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s+ Presentacion

urante el 2006 y el 2007, el Fondo
de Poblacién de las Naciones
Unidas (UNFPA) particip6, en la
elaboracién de una programacién
conjunta con el resto de las agencias del Sistema
de Naciones Unidas (SNU). Para esto se elaboraré
una Evaluacién Comun del Pais' y un Marco
de Asistencia de las Naciones Unidas para el
Desarrollo®. En congruencia con lo anterior, la
Oficina del UNFPA, en consulta con distintas
instituciones y organizaciones de la sociedad civil,
elaboré la propuesta de Programa de Pais® y su
correspondiente Plan de Accién®.

Para este proceso, era fundamental que el UNFPA
en Costa Rica se encontrara preparado para
demostrar, con base en informacién, datos y
andlisis, la relevancia que tienen los factores de
poblacién para el desarrollo nacional, asi como
las relaciones entre poblacién, salud reproductiva
y equidad de género y sus implicaciones para el
cumplimiento de los compromisos adquiridos por
el pais en el marco de la Declaracién del Milenio.
Por todo lo anterior, la Oficina del UNFPA en
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Costa Rica ha preparado el presente documento,
en el cual se establecen los vinculos existentes
entre los grandes problemas del desarrollo
nacional y los fenémenos que afectan a la salud
reproductiva de la poblacién, las relaciones de
género, el empoderamiento de la mujer y las
dindmicas poblacionales.

Este documento corresponde una caracterizacion
de la situacién nacional en materia de poblacién,
profundizando en el andlisis de los principales
problemas priorizados, siguiendo la metodologia
de andlisis de causalidad (drbol de problemas),
dmbitos de obligacién (derechos y deberes), y
brechas de capacidad.

Este documento ha sido un insumo importante
para la elaboracién del “Andlisis de Poblacién
del Pais”; y ambos documentos, han orienta-
do la programamcién de la cooperacién del
UNFPA con el pais y su participacién en
el proceso de programacién conjunta que
se ha propuesto llevar a cabo el SNU en
Costa Rica.

1 Conocido como Common Country Assesment o CCA por sus siglas en inglés. Se trata de un diagndstico del pais que

se hace de manera interagencial.
2 United Nations Development Framework (UNDAF).
3 Country Programme Document (CDP)
4 Country Programme Action Plan (CPAP).
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1 ANALISIS DE LOS PROBLEMAS PRIORIZADOS

1.1. Brechas de mortalidad materna en Costa Rica

PROBLEMA:

Mugeres con mayor riesgo de mortalidad materna,
segiin zona del pais y grupo poblacional.




1.1.1 Anadlisis de causalidades

e Precisiones tedricas:

La mortalidad materna se entiende como “la
defuncién de una mujer mientras estd embarazada
o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién
del embarazo, independientemente de la
duracién y el sitio del embarazo, agravada por
el embarazo mismo y su atencién, pero no por
causas accidentales o incidentales” (Organizacién
Mundial de la Salud), por lo tanto, las muertes
de mujeres embarazadas, sin relacién con el
embarazo, no forman parte de la cadena causal
que culminé en muerte materna.

La muerte materna es un problema de salud
publica en el nivel mundial, que tiene diferentes
comportamientos, segin se trate de paises
desarrollados o subdesarrollados. El 99% de las
585.000 mujeres que fallecen al ano, bajo esta
condicién, lo hacen en los paises subdesarrollados
(Vargas, 2000: 2). En razén del proceso de gestacion,
el parto y el puerperio; “... muere cada minuto mds
de una mujer debido a estas (sic) causas y menos
del uno por ciento de estas (sic) muertes ocurren
en los paises desarrollados; esto demuestra que serfa
evitable con disponibilidad de recursos y servicios
disponibles” (Vargas, 2000: 1).

El riesgo de morir por causas relacionadas con la
gestacién y el nacimiento, es de 1:57 en los paises
subdesarrollados, comparado con el de 1:1825
en los paises desarrollados (Vargas, 2000: 14); y
esta inequidad generalizada entre las regiones y
los paises, se reproduce también en el interior de
las naciones, lo que acrecienta los indicadores de
inequidad para zonas alejadas, tal es el caso de
Costa Rica, en donde las muertes maternas no se
distribuyen homogéneamente entre las diferentes
regiones y localidades del pais.

o Fundamentacion del problema:

En el contexto de los paises subdesarrollados,
Costa Rica es uno de los que tienen los mejores
indicadores de salud y cuenta con servicios
adecuados para la atencién prenatal y el parto,
sin embargo. no se ha producido un progreso
consistente en el tema de salud materna en
los dltimos anos. Segun datos de la Comisién
Nacional de Mortalidad Materna, el Ministerio
de Salud (MINSALUD) y el INEC, en el 2005,
la tasa nacional de mortalidad materna fue de
4,05 por 10.000 mujeres, lo que muestra un
claro aumento de este indicador, ya que en el afo
1995 esta fue de 2,02/10.000, de 2,34/10.000 en
1998, de 3,58/10.000 en el 2000 (MINSALUD
y CCSS, 2005: 9), de 3,8/10.000 en el 2002
y de 3,6/10.000 en el 2004 (INEC, 2005)
Los datos son mds graves considerando que el
85% de las muertes de madres son prevenibles

(MINSALUD~, 2005: 24).

Aunque no ha existido un progreso consistente,
se considera que el nivel de captacién de las
mujeres durante el primer trimestre de gestacién
y el parto, con el porcentaje de embarazadas
cuya atencion prenatal fue completa, son datos
que muestran una evolucién positiva, aunque las
cifras no reflejen la calidad del procedimiento de
cémo fueron atendidos los partos, ni la atencién
recibida por las mujeres durante el embarazo

(Consejo Social de Gobierno, 2005: 61).

En el caso del porcentaje de partos hospitalarios,
este ha sido consistentemente alto y con una
tendencia sostenida a lo largo del tiempo. En
1991, primer dato sostenible, 92,5% de los partos
fueron atendidos en hospitales y en el 2003,

99,4% (Consejo Social de Gobierno, 2005: 59).
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Igualmente observamos un aumento continuo
en el nivel de captacién de mujeres durante el
embarazo. “La captacién de mujeres durante el
primer trimestre de gestacién ha mejorado en
forma constante a partir de 1992, que era de
28,5%, hasta el 2003, que presenta un valor de
52%. Ademds, segiin la norma nacional, deben
darse al menos cinco controles prenatales y,
aunque en 1992 este indicador era apenas 29,1%,
ha aumentado en los Gltimos anos hasta llegar a
52% en el 2002, esto representa un incremento
del 23% o de 3,8 puntos como promedio anual
(Consejo Social de Gobierno, 2005: 60).

Elaumento en la captacién de mujeres embarazadas
y el cumplimiento de controles prenatales, asi como
de los partos hospitalarios, puede explicarse por
la extensién de los Equipos Bésicos de Atencién
Integral en Salud (EBAIS) y la universalizacién de
la cobertura del seguro de enfermedad, no obstante,
se considera que el no recibir una adecuada y
oportuna atencién médica es el principal factor
causante de las muertes maternas (Carranza y Gei,
2002: 1), por lo que puede decirse que los servicios
de salud del pais estén contribuyendo de manera
sustancial a la ocurrencia de muertes maternas,
debido a la mala atencién en el embarazo, el parto,
el puerperio y la falta de prevencién y promocion
de la salud sexual y reproductiva.

De esta manera, pueden entenderse las siguientes
causas de muerte materna:

* El traslado no oportuno: el 60% de los
fallecimientos se producen en los hospitales
nacionales, referidos de los hospitales
periféricos y regionales.

* La no aplicacién de normas de atencién
en el periodo prenatal relacionada con la

valoracién del riesgo del embarazo.

* La captacién tardia.

* Lano asistencia al control prenatal.

* Lanoatencidn prioritaria de la embarazada en
el servicio de emergencias de los hospitales.

* La no clasificacién del riesgo y la atencién
oportuna de los casos en la atencién del
parto y postparto inmediato (Véase: Sistema
Nacional de Vigilancia de la Salud, 2002).

Asimismo, las causas de muerte se concentran
en el tercer periodo del embarazo y el puerperio
(61% de las muertes); destacan en tales periodos
los problemas hemorrdgicos e hipertensivos, los
que podrian ser abordados con oportunidad
y precisiéon en la consulta ambulatoria, con
integracién de la comunidad y haciendo practica
la filosofia de la reforma del sector salud, en
cuanto a la prevencién y la promocién de la salud
(Vargas, 2000: 34).

La tasa de muertes maternas es distinta para las
diferentes regiones del pais y en algunas zonas la
situacion es mas grave, como es elcasodela provincia
de Limén que presentamos a continuacion.

Situacion de las muertes maternas

por provincia y por cantones:

Cuando se realiza la agrupacién de la mortalidad
materna por cantén de residencia y por
cuatrie-nios, la provincia de Limén, seguida
de Guanacaste, presenta cifras superiores a la
tasa nacional, también se nota que Heredia y
Puntarenas tienen un aumento en el cuatrienio
98-01 (“Boletin”,: http://www.netsalud.sa.cr/ms/
estadist/boletin/a2002/s37boletin.htm).

En el cuatrienio 1994-1997, de los 84 casos de
mujeres que aparecen registradas como fallecidas
en los hospitales de la CCSS, solamente 9 de ellas
cumplieron con la norma del nimero de consultas

« Brechas de mortalidad materna en Costa Rica «



GRAFICO

Mortalidad materna segun provincias
Costa Rica cuatrienio 94-97 y 98-2001
(Tasa por 10.000 nacimientos)
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San José
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Puntarenas
Cartago

Heredia

W 94-97
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Tasa

Fuente: INEC-Unidad Estadistica del MINSALUD, en:
bttp://www.netsalud.sa.cr/ms/estadist/boletin/a2002/s37boletin.htm

prenatales, segin las semanas de gestacién. De
las que no fueron atendidas en un hospital, el
10,1% fallecieron en el hogar o en el momento
del traslado al hospital (2000: xviii).

Los principales problemas de atencién prenatal,
parto y puerperio, se mantienen en las regiones
Addntica, Pacifico Central y Chorotega. En esa
drea de Costa Rica es donde se presentan las
mayores inequidades; no es casual que, en las tres
regiones mencionadas, la muerte materna también
se concentre en personas con pocos IECUrsos
educacionales, econdémicos y de accesibilidad a
servicios de salud (Vargas, 2000: 19).

En el caso de la Regién Huetar Addntica la
situacién es mds grave. Si analizamos algunos
datos poblacionales, en el 2004 la regién
representa el 9,34% de la poblacién nacional. En
ese mismo afo la tasa de natalidad nacional es
de 17,17; sin embargo, esta presenta una tasa de

20,5 por mil habitantes, que representa la tasa de
natalidad mds alta después de la Regién Huetar
Norte (20,55) (CCSS, 2004, en: www.info.ccss.

sa.cr), respecto del promedio nacional.

La poblacién de la Regién es cubierta por 103
EBAIS, esto es 11,53% de un total de 893 EBAIS
en el nivel nacional. Por otro lado, los habitantes
por EBAIS, en nivel nacional, son 4.705 en
promedio, sin embargo, para el caso de la Regién
Huetar Atldntica, son 30.403 habitantes promedio
por EBAIS (Véase: CCSS - SICA, 2004).

Ahora bien, si consideramos las muertes maternas,
los datos muestran que en el trienio 2001-2003, la
tasa de mortalidad materna mds alta corresponde
a la provincia de Limén: 6,3 por cada 10.000
nacidos vivos. Las demds provincias muestran
tasas muy similares y la menor corresponde
a San José: 3,4 (Consejo Social de Gobierno,

2005: 57).
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GRAFICO 2

Tasa de mortalidad materna segln provincia de residencia
Trienio 2001-2003
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Fuente: MINSALUD, Direccion de Servicios de Salud, en:

Consejo Social de Gobierno, 2005, p.57.

Entre el 2001 y el 2003, el 41,6% del total de
madres que dieron a luz, residian en San José, las
muertes de madres residentes en ella representaron
37,2% del total. En cambio, en Limén residian

Gréfico 3

Total de madres que dieron a luz
Trienio 2001-2003

9,2% de las madres, pero las muertes de madres
residentes representaron 15,4% del total (Consejo

Social de Gobierno, 2005: 57).

Gréfico 4
Total de muertes de madres
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Fuente: Realizacion propia a partir de datos del Consejo Social de Gobierno, 2005, p. 57.

En las provincias que presentan mayores tasas de
muerte materna, como en la provincia de Limén,
se ubican los casos de residencias mds alejados de
los centros médicos, con poca accesibilidad a los
centros de salud, porque alli estén los cantones
de mayor deterioro en el nivel socioeconémico.

Esto muestra la disparidad en el acceso geografico
a los servicios de salud, por ejemplo, en 1996 “el
65% de las mujeres fallecidas residian fuera de la
GAM, y consultaron a los servicios de emergencias
de hospitales periféricos o regionales para la
atencién del parto o de complicacién obstétrica
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que presentaban” (Carranza y Gei, 2002: 84). Sin
embargo, el incremento en el riesgo de muerte
para las mujeres residentes fuera de la GAM
no pareciera derivar de dificultades en el acceso
geografico a los establecimientos de salud, sino
mds bien, de la calidad de la atencién que le es
ofrecida en las instituciones a las que acuden.

Por otro lado, los, cantones que presentan mayor
Indice de Rezago Social (Talamanca, Upala, Los
Chiles, La Cruz, Sarapiqui, Guatuso, Golfito,
Buenos Aiires, etc.) son los que muestran las tasas
mayores de mortalidad infantil (MINSALUD,
2002A: 44 y 50), cuyas causas se relacionan
directamente con las de las muertes maternas.
Los cantones con mayor desarrollo social se
encuentran ubicados en la zona central del
pais, alrededor de San Jos¢ (MINSALUD,
2002B: 10).

Esta situacién  puede por la
concentracion de factores de riesgo en poblaciones
de mujeres de zonas desfavorecidas. Entre los
factores de riesgo que ponen en peligro la vida
de estas mujeres, en la etapa reproductiva y
ante un embarazo, podemos mencionar la mala
nutricién, analfabetismo o  baja escolaridad,
poca accesibilidad al agua potable, ausencia de
programas de salud direccionados a las que mds
los necesitan, mujeres con enfermedades crénicas
previas al embarazo, poco acceso a los métodos
contraceptivos, edad menor de 17 afios y mayor
de 35 anos, con 4 0 mds partos, con menos de 18
meses de intervalo intergenésico, con exceso de
peso y bajos niveles de hemoglobina con histérica
dificultad para la labor de parto (Vargas, 2000:
20). Estos factores y sus causas, se analizardn a
continuacién, lo importante es comprender que el
grado de riesgo de toda mujer se ve enormemente
afectado por sus circunstancias socioecondmicas,
su estado general de salud y sus posibilidades de
acceso a una atencién de salud profesional de
buena calidad.

explicarse

o Relaciones causa-efecto:

Enel Primer Informe de Costa Rica sobre el avance
del pais en el cumplimiento de los Objetivos del
Desarrollo del Milenio, el Objetivo 6 plantea la
reduccién cuantitativa de la mortalidad materna
(reducir en tres cuartas partes, entre 1990y el 2015,
la tasa de mortalidad materna), sin embargo como
en Costa Rica la tasa de mortalidad materna es
relativamente baja, se decidi6 replantear las metas
del pais en este campo, de la siguiente manera:

* Que para el ano 2015, el valor méximo de
la tasa de mortalidad materna, tanto en
el nivel nacional como en los diferentes
niveles subnacionales, sea de dos por diez
mil nacidos vivos.

* Que para el afo 2015, el 97% de los
partos sean hospitalarios; se logre captar a
un 75% de las mujeres durante el primer
trimestre de gestacién y que el porcentaje
de embarazadas con atencién prenatal

completa sea de 75% (Consejo Social de
Gobierno, 2004: 56).

Para lograr estas metas deben analizarse las causas
que provocan muertes maternas. El hecho de
que las mujeres no acudan a centros de salud
para control prenatal y posparto, la falta de
conciencia y conocimiento de las usuarias sobre
el control prenatal y posparto y su importancia,
se explica por varias razones, que se planteardn a
continuacioén.

Pobreza y deterioro de las condiciones de vida

La situacién de salud de una poblacién se articula
con las condiciones de vida y con los procesos
que las reproducen o transforman. Ciertamente,
la esfera de las condiciones de vida es donde
convergen todos los factores que pueden incidir en
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forma positiva o negativa en el desenlace final de
un embarazo (Marin y Sdnchez, 2001: 11 y 18).

A partir de esto puede decirse que las condiciones
de pobreza y precariedad sinergizan los problemas
y en consecuencia los riesgos de muerte (Vargas,
: . Si se observa el promedio nacion
2000: 85). Si se ob | promed al
de hogares con jefatura femenina, este sigue
mostrando la mayor incidencia de pobreza. “En
particular, la pobreza es mayor en los hogares
jefeados por mujeres mds jovenes (menores de
35 anos), en los cuales resulta mds probable la
presencia de nifias y niflos que crecen en medio
de carencias” (Estado de la Nacién, 2005: 66).

La pobreza es un factor de que las mujeres residan
en zonas deprimidas y alejadas, lo que imposibilita
el control sobre el embarazo debido a las
dificultades del traslado a los centros de salud. Por
esta razdn, la evitabilidad de la muerte materna,
no sélo es responsabilidad de un centro, sino de
la red de servicios, particularmente de aquellas
personas que viven en lugares alejados. Esto sin
considerar el caso de las mujeres no aseguradas,
las cuales no tienen acceso a los servicios de
salud, como es el caso de las mujeres migrantes
nicaragiienses en condicién de pobreza.

Segun el estudio de Carranza y Gei, el anilisis
de la asistencia a control prenatal de acuerdo con
quintiles de ingreso en 1996, permitié establecer
que las mujeres que no asistieron a control
prenatal pertenecian, casi en su totalidad (tres de
cuatro), a los quintiles de ingreso mds bajos de la
poblacién (Carranza y Gei, 2002: 68).

En ese afo, con respecto de la calidad de la
atencién de la complicacién causada por el
fallecimiento, las deficiencias parecen encontrarse
polarizadas entre aquellas mujeres de mds bajos
ingresos (I y II quintiles) donde se ubican el
64,3% de los casos, y las mujeres de mayores
ingresos, donde se presentan el 35,7% de los

mismos. Las deficiencias que se presentan entre
aquellas mujeres pertenecientes a los quintiles de
ingreso mds bajos de la poblacién, se relacionan
con la falta de diagndstico oportuno de las
complicaciones (Carranza y Gei, 2002: 69-70).

“En lo que al nivel de ingreso familiar
promedio respecta, cabe decir, que en su
mayoria, las muertes maternas ocurridas
y registradas en el transcurso de 1996
se  concentraron entre las mujeres  mds
pobres. Es asi como, el 45% de las muertes
maternas ocurridas y registradas en el ano
en estudio ocurre al 20% de las familias
que percibian los ingresos mds bajos del pais.
Un menor porcentaje de acceso a educacién
posterior a la escuela primaria entre las
mugjeres fallecidas, asi como también, una
mds baja disponibilidad de electricidad,
cloaca, agua potable y teléfono en sus
viviendas; comparadas con la generalidad
de las mujeres en edad reproductiva del pais,
parecen confirmar su condicion de pobreza”
(Carranza y Gei, 2002: 84).

Ademés, las mujeres en condiciones de marginalidad,
ubicadas en los cinturones de miseria, tienen
problemas de acceso a los servicios de salud y a
otros servicios publicos, como de agua, luz eléctrica,
vivienda, exposicién a la violencia y la promiscuidad.
Todas estas condiciones son agravadas cuando se
establece que el 40,8% de los hijos nacen fuera del
matrimonio, de mujeres solteras, con baja educacién
y nivel de ingreso infimo (Vargas, 2000: 19).

Dificultades para acceder a servicios de salud:

Los requisitos de las mujeres para tener acceso a
los servicios de salud son: a) cédula de identidad
(o documento de similar rango en el caso de las
mujeres migrantes) b) tarjeta de comprobacién de
derechos u orden patronal. c) carné de asegurado.
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Sin embargo, muchas mujeres no tienen acce-so
al Seguro Social, lo que limita su acceso a dichos

servicios.

En caso de que la necesidad de atencién médica sea
urgente, esta se brindard de forma inmediata pero
oportunamente deber4 procederse a las verificaciones
respectivas y al cobro cuando corresponda’. El
Reglamento del Seguro de Salud de la CCSS,
establece que esta situacion se presenta también
para las personas aseguradas que no presenten sus
documentos: “Si el asegurado se presenta sin los
documentos que lo acrediten como tal, serd atendido
si se trata de emergencia, pero si no acredita su
condicién dentro de los cinco dias posteriores a la
fecha en que concluyd la atencién médica, el servicio
le serd cobrado por las vias que fueren pertinentes”
(CCSS, 2006: 32). Ademds, establece que: “los
servicios que se otorguen a personas extranjeras no
aseguradas en condicién de pobreza a quienes no les
puede ser otorgado el Seguro por el Estado, deberdn
facturarse para efectos del cobro a la instancia de
Gobierno que corresponda” (CCSS, 2006: 32).

Los datos respecto del seguro de salud, muestran
claras desventajas para las mujeres. La cobertura es
mayor para las mujeres que para los hombres ya que
pueden usar el aseguramiento indirecto. Un 23%
de los hombres de 12 afios 0 mds no tiene seguro
de salud, frente a un 16% de las mujeres. Pero
cerca de la mitad de las mujeres (49%) de 12 afos
o mds, aparece como asegurada familiar, mientras
que para los hombres ese porcentaje es del 18%,
lo que muestra que el aseguramiento familiar es la
principal forma de acceso de las mujeres al seguro
de salud. Esto tiene que ver con el hecho de que las
mujeres se mantienen en condicién de personas no
remuneradas (70% de las mujeres de 12 afios 0 mds).
Sin embargo, las mayores diferencias se observan

a partir del aseguramiento familiar, el cual se
produce atin cuando la mujer desarrolla actividades
remuneradas. Un 15% de las mujeres asalariadas y
un 48% de las que trabajan por su cuenta, tienen
este tipo de seguro (MINSALUD, 2005: 18).

La importancia del acceso a la seguridad social,
tiene que ver con el aumento o la disminucion de
probabilidades de mortalidad materna. En una
investigacion realizada sobre el tema, Vargas concluye
que “las mujeres no aseguradas o sin medios para
pagar directamente su atencién en el parto, tuvieron
2,01 veces mds probabilidades de morir que aquellas
que si eran aseguradas o que pudieron pagar el
servicio de atencién al parto...” (Vargas, 2000: 72).

A la inequidad respecto del acceso al seguro de
salud, se suma la creciente brecha de ingresos entre
hombres y mujeres. Asi lo revela el resultado de
un estudio que viene realizando el INEC entre el
2004 y el 2005, con datos de la Encuesta Nacional
de Ingresos de Gastos. Este estudio sefiala que
entre 1988 y el 2004, la diferencia de ingresos
entre hombres y mujeres pasé de 33% a 55%, lo
que significa que la brecha es un 79% desfavorable
para las mujeres. La brecha aumentd précticamente
para todas las categorias en las cuales se comparan el
ingreso de hombres y mujeres con similares niveles
de estudio y con una experiencia laboral parecida
(La Nacién, 18/05/2006: 18A). Esta situacién
repercute directamente en el acceso a seguridad
social, o a servicios de atencién de calidad.

Por otro lado, la baja cobertura del seguro de salud
en los trabajadores por cuenta propia y subcon-
tratados,
explica por el crecimiento del sector informal (un
30% entre 1997 y 2004), que es donde trabajan la
mayoria de las mujeres (La Nacién, 27/06/2006:

€s mayor entre las mujeres; esto se

1 La principal diferencia entre los asequrados y los no asegurados radica en la prestacion econdmica que perciben los
primeros (0 sea, el pago de la incapacidad por parte de la institucion aseguradora). En lo refe-rente del pago por
los servicios médicos recibidos de los no asegurados, es importante destacar que primero reciben el servicio y luego se
determina la forma en que hard frente a la deuda (Véase OIM, 2001: 34).
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20A). En el 2004, solo un 10% de las trabajadoras
por cuenta propia contaba con seguro de salud,
mien-tras que para los trabajadores la proporcién
erade un 29,6% (Estado de la Nacién, 2005: 69).
Ademds, entre el 2001 y el 2005, el desempleo
entre las mujeres aument$ en un 8%, mientras
que el desempleo masculino mds bien se redujo

en un 4% (La Nacién, 27/06/2006: 20A).

Bajos niveles educativos:

En términos generales, la mortalidad materna afectaa
las mujeres mds pobres, con bajo nivel de instruccién
formal y las residentes en zonas rurales, por esta razon
los bajos niveles educativos son un factor que incide
en las causas de muertes maternas.

La educacién y el analfabetismo influyen en la
mortalidad materna, ya que una mujer no educada
tenderd a aceptar explicaciones irracionales e
interferencias  peligrosas que pueden  provocar
complicaciones en el embarazo y en el parto. Una mujer
sin educacién estd menos dispuesta a solicitar atencién
de salud profesional que su congénere instruida, ya
sea porque no es plenamente consciente de lo que
puede ofrecerle o por temor y desconfianza (Royston
y Armstrong, 1991: 60-61). Este temor y desconfianza
de las mujeres se explican en parte por la organizacién
de los servicios de salud, la cual parece caracterizarse
por la falta de sensibilidad a las necesidades de atencién
segtin las particularidades de las usuarias.

“El comportamiento reproductivo, senala
que a mayor educacion de la mujer, la
misma se une mds tardiamente y planifican
la reproduccion de manera que tienen
menos hijos y normalmente los mismos
son [planeados]... Las mujeres que inician

la union antes de los 15 anos, tienen en
promedio 3,86 hijos, de manera que la ironia
es que, a mayor nivel, menor cantidad de
hijos. Las mujeres de menor nivel econdmico
al terminar su periodo reproductivo, tuvieron
5,19 hijos, 2 0 mds que las de nivel socio-
econdmico mds alto. Lo anterior eleva el
riesgo de enfermedad y muerte en las mujeres
de bajo nivel” (Vargas, 2000: 22).

En su investigacion, Vargas senala que las mujeres
que tenfan 5 o mds embarazos tuvieron 2,85 veces
mds probabilidades de fallecer que aquellas que
tuvieron de 1 a 4 embarazos (Vargas, 2000: 72).

“La educacion insuficiente deja a menudo a las
mujeres con escasa o ninguna comprension de
los riesgos del parto y otras cuestiones de salud,
inclusive cémo orientarse dentro del sistema
de salud o como negociar con la familia una
oportuna atencion médica que puede salvar
la vida. Puede tener importancia critica
que las mujeres estén informadas acerca de
su derecho a recibir atencion gratuita (allf
donde esta existe)” (UNFPA, 2005).

Violencia intrafamiliar

Las principales causas de muertes maternas son
las complicaciones del parto, las hemorragias
posparto, los sindromes hipertensivos del
embarazo, los abortos y las complicaciones del
puerperio (Consejo Social de Gobierno, 2005:
57). Sin embargo, muchas de estas muertes estdn
relacionadas a casos de violencia intrafamiliar, por
esta razén es dificil reducir las muertes maternas
sin abordar la violencia intrafamiliar contra las
mujeres’.

2 Algunas encuestas de demografia y salud indican que una proporcion significativa de mujeres seiiala haber sufrido
violencia por parte de la pareja durante el embarazo. En el 2003 se estimé que entre un 4% y un 29% de las mujeres
de paises en vias de desarrollo viven violencia doméstica durante el embarazo (Véase OPS, 2005: 1).
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La mortalidad materna por violencia intrafamiliar
puede darse mediante diferentes mecanismos:
traumas directos mortales, traumas abdominales
que producen complicaciones obstétricas que a su
vez pueden volverse letales, el estrés psicoldgico y
acciones controladoras del hombre sobre la mujer.

En cuanto a los traumas directos mortales, las
embarazadas o puérperas pueden morir debido a las
complicaciones obstétricas generadas por el trauma
abdominal; por ejemplo, hemorragias y abruptio
placentae (desprendimiento de la placenta),
cualquiera de las cuales puede a su vez puede causar
la muerte al feto y a la mujer (OPS, 2005: 1).

Por otro lado, un ambiente de estrés y de temor
también puede conducir a resultados obstétricos
adversos ~ mediante  respuestas  fisioldgicas
desencadenadas por el estrés mismo (por ejemplo,
respuesta hormonal), mediante la adopcién de
ciertos comportamientos peligrosos por parte de las
mujeres o por el control del comportamiento de la
mujer por parte del autor de la violencia. Cuando
la capacidad de las mujeres para tomar decisiones
y desplazarse estd comprometida (por ejemplo, por
estar sometidas a encierros bajo llaves, prohibiciones
de salir, restricciones econémicas), ellas no podrin
buscarayuda fécilmente para resolver complicaciones
obstétricas que surjan (OPS, 2005: 2).

La violencia contra las mujeres representa una
causa importante de morbimortalidad entre
las mujeres de edad productiva, por lo que estd
intimamente relacionada con el deterioro de
la salud de estas. Las mujeres que han sufrido
maltrato por parte de sus parejas tienen mayor
numero de partos no deseados y partos de nifios
muertos. Ademds, tienen mayores probabilidades

de tener infecciones de transmisién sexual,
asi como menos probabilidades de recibir
atencién prenatal durante el primer trimestre del
embarazo. Asimismo, hay mayor probabilidad de
que los hijos de dichas mujeres mueran antes de
cumplir los 5 afios de edad (Lasasz, 2004). En
general, los efectos en la salud fisica y mental® y
en la salud sexual y reproductiva de las mujeres,
son devastadores, sin mencionar los trastornos
crénicos y los riesgos de muerte por homicidio,
mortalidad materna, efectos relacionados con el
SIDA vy otras conductas suicidas que son efectos
de esta situacion de violencia.

La violencia fisica y sexual aumenta el riesgo de
que las mujeres sufran muchos problemas de
salud reproductiva, como dolor pélvico crénico,
flujo vaginal, disfuncién sexual y problemas
premenstruales, embarazos malogrados por
abortos e hijos con bajo peso al nacer, lo que
incide directamente en mayores probabilidades
de mortalidad materna.

Aunado a esta situacion, el temor, el aislamiento
geograficoylafaltaderecursoseconémicos pueden
impedir que las mujeres busquen servicios de
salud reproductiva —atencién prenatal, servicios
ginecoldgicos y anticonceptivos, deteccién y
atencién de ITS/VIH— y atencién adecuada para
sus hijos. El hecho de haber presenciado o sufrido
la violencia contra las mujeres durante la infancia,
también se ha asociado con comportamientos
arriesgados durante la adolescencia y la edad
adulta: la iniciacién sexual temprana, el embarazo
en las adolescentes, las parejas multiples, el abuso
de sustancias psicotrdpicas, el comercio sexual
y la falta del uso de condones u otros métodos
anticonceptivos.

3 Ademds de las heridas, fracturas, abortos, etc., producto de las agresiones, las mujeres victimas de violencia pueden
padecer estrés cronico y, como consecuencia, enfermedades tales como hipertension, diabetes y asma, dolores de cabeza
en forma crénica, trastornos sexuales, depresiones, fobias y miedos.
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Ensintesis, puede decirse que existe una asociacién
positiva entre la violencia y los resultados adversos
en el embarazo tales como abortos inducidos y
espontdneos. Los factores causales se relacionan
con niveles inferiores en el incremento de peso
de las mujeres sobrevivientes de violencia, tasas
mayores de infeccién por ITS y mayor retraso
en acceso a atencioén prenatal (OPS, 2003: 2).
Ademis, las mujeres de paises en desarrollo
pueden tener un mayor riesgo de muerte materna
por violencia intrafamiliar:

“Las  muertes maternas  por violencia
intrafamiliar ocurren tanto en los paises
desarrollados como en los paises en vias de
desarrollo. No obstante, debido a factores
como: menos opciones para prevenir y lidiar
con embarazos no deseados, menos proteccion
legal y policial, y frecuentemente con un
mayor grado de subordinacién a los hombres,
se puede sugerir que las mujeres de los paises
en vias de desarrollo probablemente tengan
un riesgo mayor de muerte materna por
violencia intrafamiliar que las mujeres de los
paises desarrollados” (OPS, 2005: 2).

Por tltimo, la violencia de género estd relacionada
con la falta de control de las mujeres sobre su
propio cuerpo y el abuso sexual, que muchas
veces afecta a nifias y mujeres adolescentes.

En el pais, el riesgo de embarazo de lasadolescentes
bajé en los ultimos diez afios, este descenso es
mucho menor que en otros grupos de edad. La
tasa de fecundidad para las mujeres adolescentes
entre 15y 19 anos apenas bajé de 93 nacimientos
por 1000 mujeres en 1990 a 86 por 1000 en
el anho 2000 (UNFPA, 2002: 6). Ademis, el
alto porcentaje de embarazo no deseado es un
problema, especialmente en el caso de las mujeres
adolescentes. El porcentaje de mujeres fértiles en
unién que no deseaba su tltimo embarazo fue de
52,4% en 1999. El porcentaje de nacimientos no

deseados en Costa Rica no muestra cambios si
se comparan los datos de 1992 (42,3%) y 1999
(41,4%), esto es alrededor del 42% (UNFPA,
2002: 8). La maternidad a temprana edad y el
mayor numero de embarazos, aumentan las
posibilidades de embarazos de alto riesgo, por lo
que incrementan las probabilidades de muerte
materna, aunado a las condiciones de pobreza, el
limitado aseguramiento social y la falta de acceso
a servicios de salud de calidad.

Incumplimiento de normas y
protocolos de atencion vigentes
a mujeres embarazadas y en puerperio:

En muchos casos el personal de salud no estd
debidamente capacitado, por lo que infunde
temor y brindan un mal trato a las personas en el
momento de la atencién. Esto explica, en parte,
el incumplimiento de normas y protocolos de
atencién vigentes a mujeres embarazadas y en
puerperio. Otro problema que afecta la calidad
de la atencién que se presta, en el nivel local,
es la falta de equipo y recursos tecnoldgicos
y humanos necesarios. Se considera que el
no recibir una adecuada y oportuna atencién
médica es el principal factor causante de las
muertes maternas. El no diagndstico oportuno
de las complicaciones, el no establecimiento
del tratamiento apropiado, la falta de celeridad
en la aplicacién del tratamiento, la falta de
equipo necesario, la no realizacién de traslados
en el momento oportuno, el no dar crédito a
las recomendaciones establecidas en el control
prenatal, las deficiencias en la atencién médica de
las complicaciones obstétricas (Carranza y Gei,
2002: 86) y la falta de cumplimiento de normas
de calidad en la atencién del parto, son algunos
de los factores que podemos mencionar.

En su estudio, Carranza y Gei senalan que
las demoras en la institucién del tratamiento
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apropiado una vez que la mujer ha acudido a los
servicios de salud, constituyen el determinante
de las muertes maternas registradas en 1996;
igualmente la no realizacién de traslados en el
momento oportuno es un factor importante
(2002: 3 y 64). Estos son factores que sefialan que
los servicios de salud del pais estdn contribuyendo
de manera sustancial a la ocurrencia de muertes
maternas, por tanto, la mortalidad materna es
generalmente fruto de una cadena de omisiones
por parte de los servicios de salud. En este sentido,
la muerte materna probablemente representa
la punta del iceberg, de la mala atencién en el
embarazo, el parto y el puerperio (2002: 87).

La maternidad segura es una inversién vital, social
y econdémica, es un asunto de derechos humanos
y de justicia social para la madre, su familia y
particularmente para sus hijos que requieren de su
presencia para tener una calidad de vida iddnea,
atn en condiciones de pobreza. En su estudio,
Vargas senala que:

“Los especialistas epidemioldgicos, médicos y
salubristas piiblicos, entre otros, afirman que
la muerte materna es evitable y que los factores
de riesgo relevantes estdn en una deficiente
inversion en el ambiente, la organizacion de
los servicios de salud, la accesibilidad de los
mismos, los partos bioldgicos mal atendidos y
los de estilo de vida y que todos ellos estdn en
relacidn con la pobreza de los paises, en donde
en razon de la inequidad y las desigualdades,
las personas con menos posibilidades son las
que sufren mayormente la enfermedad o la
muerte, en vista de que las tareas de la salud
piiblica, tales como la promocién de la salud

y la prevencion de la enfermedad, el control
del ambiente, los exdmenes de deteccion
masiva, la atencion médica, entre otras, se
postergan y en la mayoria de los paises pobres
no se convierten en prioridad de los gobiernos
(Vargas, 2000: 13).

En el sector salud de Costa Rica, podemos decir
que no existe una politica en materia de salud
materna y derechos sexuales y reproductivos, que
garantice igualdad de condiciones en el acceso a
servicios de salud de calidad; es decir, no existe
una politica que considere el deterioro de las
condiciones de vida de grupos poblacionales de
algunas zonas empobrecidas.

“Laorganizacionde losserviciosdesalud, como
ente protector de las personas, se contrapone
a los intereses de los individuos, cuando no
son accesibles, cuando no poseen claridad en
su organizacion preventiva, curativa y de
recuperacion, cuando no brindan calidad y
cantidad necesaria de servicios para proteger
a las personas con equidad e igualdad ante
los riesgos de enfermar y mantener la salud”
(Vargas, 2000: 9).

En Costa Rica, el Comité de Naciones Unidas
para la Eliminacién de todas las formas de
Discriminacién contra las Mujeres ha expresado
“su preocupacién ante la limitada divulgacién de
los derechos de atencién de la salud integral de las
mujeres y la inexistencia de un programa nacional
de informacién, educacién sexual y planificacion
familiar, que permita la concientizacién de las
mujeres sobre sus derechos y responsabilidades en
el proceso reproductivo” (Estado de la Nacién,

2005: 69).
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1.1.2 Arbol de problemas:

Mujeres no acuden

oportunamente a centros

de salud para control antes, durante

y después del
embarazo y el parto.

MUJERES CON MAYOR RIESGO DE MORTALIDAD MATERNA,
SEGUN ZONA DEL PAIS Y GRUPO POBLACIONAL

Falta de conocimiento de
las personas sobre la salud reproduc-
tiva y el control periédico y eficaz de
los 6rganos reproductivos y su impor-

tancia.

Grado de inequidad en
las condiciones de salud

Residencia en zonas
deprimidas y alejadas
de centros de salud

Incumplimiento de normas
y protocolos de atencion
vigentes a mujeres emba-

razadas
y en puerperio.

Atencioén prenatal
y posparto incompleta
onula.

Atencion de mala
calidad en los servicios
de salud.

N -

>

Desigualdades en
el mercado de trabajo
yenelaccesoala
seguridad social

Bajos niveles educativos

Las condiciones de vida de las mujeres limitan o excluyen

la posibilidad de accesar a servicios de salud de calidad.

Violencia
intrafamiliar
y de género.




1.1.3 Anélisis de la brecha de capacidad
(identificacion de los ambitos de obligacion).

1.1.3.1. Titulares de deberes

Titulares de
deberes

Hombres

Obligaciones de los
titulares de deberes

éApoyar material y emocionalmente aé
i las mujeres antes, durante y después del
{ embarazo y el parto; cumplir su deber
‘de acompafiamiento y su funcién:
 solidaria y corresponsable durante todo :
! este proceso. '

Brechas de capacidad

Falta de conocimiento y sensibilidad
sobre la importancia de la salud sexual
y reproductiva de las mujeres y los :
riesgos del embarazo, asi como sobre su :
responsabilidad en la vida familiar y en :
i su conducta sexual. :

 Velar por los derechos de las mujeres
‘a atencién médica profesional y:
§servicios de salud de calidad, antes,§
i durante y después del embarazo y el
i parto; denunciar cualquier indicio que : calidad.
timpida el cumplimiento satisfactorio
i de sus derechos. :

Falta de conocimiento sobre la‘
importancia, la necesidad y el derecho :
de las mujeres de acceder y recibir
atencién y servicios de salud de'

i Garantizar el acceso a informacién :
: completay oportuna; acceso oportuno
ia los servicios de salud reproductiva :
“a las mujeres durante todas las etapas :
 de su vida, asi como atencién integral, }
isegura y oportuna, con criterios de:
i equidad, calidad y calidez, a todas las :
mujeres que lo requieran sin distincién,
i antes, durante y después del embarazo :
Ly el parto. :

Contribuir con el traslado oportuno y
i seguro de las mujeres embarazadas y en :
. puerperio a los centros de salud en el :
 caso de complicaciones o para que estas :
sean evitadas, por medio de redes en las
: comunidades. :

: . , . :Falta de una asignacién
: Cumplir con las Normas Técnicas : &

: ., : recursos
:de Atencién Materna y las normas :

P  tecnolégicos y humanos, suficientes y
i nacionales respecto de efectuar un' Blcos y ’ i

i control prenatal eficiente, sin distincién, efectivos, en especial en el nivel local.
:asf como detectar y dar seguimiento a :
las complicaciones obstétricas y los
i embarazos de alto riesgo. :

Falta de wuna revisién asi como una':
toma racional de decisiones respecto de
las disposiciones administrativas que :
dificultan el acceso a los servicios de :
salud y al aseguramiento social a todas :
las mujeres. :

racional de

econdémicos,  materiales, :

Falta de la capacidad de coordinacién :
que haga posible redes con los:
servicios de salud que involucren a las
comunidades, para el desarrollo de una
maternidad saludable y segura. :
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| MINSALUD

una red de servicios
ieficiente en todo el pafs y asegurar

ique los servicios necesarios existan y

i Garantizar

i sean de calidad, oportunos, seguros y :

i Falta de una asignacién mds consistente :
i de recursos econdémicos, materiales y :
: humanos. :

“accesibles en costo, tiempo, cultura,
i sin diferencias de género, grupo social,

i edad o etnia.

i Desarrollar la capacidad técnica para '
i garantizar que todo el personal de '
isalud, especialmente el ubicado en':
: zonas de mayor riesgo por mortalidad :
gmaterna, tenga los conocimientos,g
iaptitudes y los equipos necesarios,
i para la atencién integral de la salud
i reproductiva, incluyendo en ella la:
i consejerfa y el mejoramiento de la
i calidad de la atencién de las mujeresg

i embarazadas y en puerperio.

i Garantizar el
ilas Normas Técnicas de

Ly el parto.

i Promover que las mujeres, grupos
comunidad, :
: privadas
 relacionadas con la salud, sean actores :
“en los procesos de aseguramiento del
tacceso y la calidad de la atencién que

‘organizados de la
‘ instituciones  publicas y

 reciben.

cumplimiento  de
Atencién
{ Materna y las normas nacionales, para
i efectuar un control prenatal eficiente :
y una intervencién integral, segura y
ioportuna de la mujer sin distincién,
i antes, durante y después del embarazo :

Faltan mecanismos de supervision :
del personal de la salud y de control :
y monitoreo que garanticen el§
cumplimiento de las Normas Técnicas
de Atencién Materna y las normas
nacionales respecto de efectuar un
control prenatal eficiente en los centros :
 de salud y satisfactorio :

Falta capacidad de coordinacién i
de fortalecimiento de los vinculos :
para lograr el apoyo social entre las
mujeres, los hombres, las familias y:
las comunidades, con el sistema de'
atencioén de salud. :
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1.1.3.2. Titulares de derechos

Titulares de

Reclamos de los titulares

Brechas de capacidad

derechos

Mugeres

i Contar con la presencia saludable de
‘la madre para tener una calidad de:
{vida idénea, atn en condiciones de '
i pobreza. :

Familia

de derechos

i Acceso oportuno a los servicios de

: salud sexual y reproductiva y atencién
i médica profesional, integral, segura y :
: oportuna de su salud durante todas las
etapas de su vida, asi como atencién
icon criterios de equidad, calidad y:
i calidez; antes, durante y después del :
t embarazo y el parto. 3

: Un parto limpio y seguro; cuidados :
i obstétricos esenciales que requieren :
los

embarazos de alto

« Brechas de mortalidad materna
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riesgo  y:
i complicaciones, disponibles para todas
: las que los necesiten. :

\_ Falta de conocimiento sobre lo que
. pueden ofrecer los servicios de
salud y sobre sus derechos respecto
del acceso a servicios de salud de

calidad.

- Falta de medios e instrumentos
para accesar los servicios de salud
y para exigir atencién de calidad
en procura de una maternidad
saludable y segura, asi como
para denunciar cualquier indicio
que impida el cumplimiento
satisfactorio de sus derechos.

: - Faltade conocimiento de las personas
sobre la importancia, la necesidad y
el derecho de las mujeres de acceder
y recibir atencién y servicios de

salud de calidad.

- Falta de medios e instrumentos

©  para exigir atencién de calidad
en procura de una maternidad
saludable y segura, asi como
para denunciar cualquier indicio
que impida el cumplimiento
satisfactorio de los derechos de
las mujeres embarazadas y en
puerperio.

en Costa Rica



1.1.4 Recomendaciones de posibles lineas de accion

El UNFPA-CR, como agencia encargada de
contribuir con el desarrollo de procesos que
permitan al pais mejorar las condiciones de vida
de la poblacién nacional, en términos de mejorar
la salud materna, se propone en los préximos
cuatro anos:

* Fomentar el interés de las mujeres en temas
desalud, contribuyendo con la divulgacién
publica de informacién completa, precisa
y oportuna acerca de la salud sexual y
reproductiva de las mujeres y los cuidados
antes, durante y después del embarazo y el
parto.

* Contribuir con la divulgacién de los
derechos de salud sexual y reproductiva
de las mujeres, en especial antes, durante y
después del embarazo y el parto, asi como
con la divulgacién de los medios para
exigirlos y denunciar su no cumplimiento.

* Apoyary propiciar la creacién de iniciativas
que posibiliten la coordinacién de redes
con los servicios de salud, que involucren a
las comunidades y a otros actores sociales,
en especial en zonas de mayor riesgo por
mortalidad materna, en procura de una
maternidad saludable y segura.

* Promover la realizacién de procesos de
comunicacién y movilizacién comunitaria
a partir de la red de servicios nacional,
para asegurar un mayor acceso de mujeres
de zonas alejadas a atencién médica
profesional y control prenatal y postparto,
asi como para transmitir mensajes sobre
salud reproductiva a las personas en lugares
remotos y fomentar el uso de los centros de
salud para emergencias obstétricas.

e Apoyar acciones enfocadas en el

fortalecimiento del primer nivel de
atencién, en cuanto a la salud preventiva
y la diversidad de las pacientes (como
por ejemplo migrantes e indigenas),
procurando su captacién en el primer
trimestre de embarazo.

* Apoyar acciones enfocadas en la prevencién

del embarazo no planeado, especialmente
en mujeres adolescentes, por medio de la
educacién sexual (formal e informal) y
el acceso a métodos anticonceptivos, de
acuerdo con la diversidad de las mujeres.

e Apoyar y propiciar iniciativas de

revisién en relacién con las disposiciones
administrativas para acceder a los servicios
de salud y al aseguramiento social de las
personas y en especial de las mujeres.

e Apoyar y propiciar la creacién de

mecanismos de control, supervisién y
monitoreo del personal de la salud, que
garanticen el cumplimiento de las Normas
Técnicas de Atencién Materna y las normas
nacionales respecto de un control prenatal
eficiente y satisfactorio en los centros
de salud, asi como con la creacién y la
incorporacién de indicadores de calidad
de la atencién, que hagan evidente el
cumplimiento de la normativa vigente, que
aseguren la calidad de las intervenciones a
las mujeres embarazadas y en puerperio.

Contribuir con acciones enfocadas a
ampliar el andlisis y la evaluacién de las
acciones del personal de la salud, bajo un
marco de calidad, para incorporar medidas
correctivas en su desempeno y procurar

Andlisis de Poblacién del Pais / Country Population Assessment (CPA)

@



una mejor calidad de la atencién a las la salud en cuanto al trato, la atencién y

usuarias de los servicios de salud. el seguimiento especial que deben brindar

a las mujeres embarazadas y en puerperio,

* Contribuir con estrategias y planes de especialmente en zonas alejadas y cantones
formacién y capacitacién del personal de socialmente rezagados.

. E 1.1.5 Bibliografia

Bermudez, Lega M (2002). Mortalidad fetal: percepcién sobre la atencién brindada al ingresar en la fase
activa del parto, servicio de emergencias del Hospital de Gudpiles, afios de 1998-2000. Tesis para optar
el grado de Maestria en Enfermerfa Ginecoldgica, Obstétrica y Perinatal, Universidad de Costa Rica.

CCSS (2006). Reglamento del Seguro de Salud. En: http://www.ccss.sa.cr/

CCSS - Sistema de Informacién Cantonal y Areas de Salud. “Indicadores socio-demogréficos segiin
drea de salud. Costa Rica 2004”. Direccién Actuarial y de Planificacién Econémica Departamento
de Estadistica. Sistema de Indicadores Cantonales y por Areas de Salud con base en Informacién
suministrada por el INEC, CCPE, CCSS, ICE, MEP y MS, en:
http://www.ccss.sa.cr/actuarial/estadist/cantonal/cantonal.html#6.%20Indicadores%20por%20Areas
%20de%20Salud

Carranza, Marfa y Alfredo Gei (2002). “Sélo Dios sabe por qué hace las cosas”. Mortalidad materna en
Costa Rica. EUNED, San José, Costa Rica.

Consejo Social de Gobierno (2005). Primer Informe de Costa Rica sobre el avance del pais en su
cumplimiento de los Obijetivos del Desarrollo del Milenio. Sistema de Naciones Unidas. Costa Rica.

La Nacién. “Brecha de ingresos entre sexos crecié en 16 afios”. Noticias Economia. 18/05/2006. San
José, Costa Rica.

. “Trabajadoras por cuenta propia ganan 50% menos”. Noticias Economia. 27/06/2006.

Lasasz, Robert (2004). “La violencia familiar en los paises en desarrollo: Una crisis intergeneracional”.
Population  Referente  Bureau. En:  www.prb.org/.../ContentManagement/ContentDisplay.

cfm&ContentID=11935 - 30k — (Consultado: noviembre 2006).

Marin, Cecilia y Sdnchez, Alvaro R (2001). Estudio descriptivo sobre condiciones de vida relacionadas a la
mortalidad fetal tardfa. Afl01999 Regién Central Este. MINSALUD. Tesis para optar el grado de Maestria
en Salud Puablica, Escuela de Salud Pablica, Facultad de Medicina, Universidad de Costa Rica.

« Brechas de mortalidad materna en Costa Rica «

@



MINSALUD (2005). Memoria del lanzamiento de la Estrategia Nacional para una Maternidad
Saludable y Segura. CCSS, UCR, OPS, Oficina Regional de la OMS. Costa Rica.

. “Andlisis Sectorial de Salud. Seccién 17, OPS/OMS, 2002A, en: http://www.
netsalud.sa.cr/seccionl.pdf (Fecha de consulta: mayo 2006).

. “Indicadores de salud. ;Mejoré la equidad?”, OPS/OMS, 2002B, en: http://www.
cor.ops-oms.org/ TextoCompleto/documentos/indicadores_salud.pdf (Fecha de consulta: mayo 2006).

MINSALUD, CCSS y OPS/OMS. “Plan estratégico para una maternidad e infancia saludables y
seguras: 2005-2015”. Inédito. Costa Rica. Noviembre 2005.

OIM (2001). Estudio binacional: situacién migratoria entre Costa Rica y Nicaragua. Andlisis del
impacto econémico y social para ambos paises. San José, Costa Rica.

OPS (2005). “Muertes maternas y violencia intrafamiliar contra las mujeres: repensando la salud
materna en los Objetivos de Desarrollo del Milenio”. Hoja Informativa Geosalud, en: www.paho.org/

Spanish/AD/GE/MM-violencia-MDGs.pdf (Consultado: noviembre 2006).

Programa Estado de la Nacién (2005). Undécimo Informe Estado de la Nacién en Desarrollo Humano
Sostenible. Programa Estado de la Nacién en Desarrollo Humano Sostenible. San José, Costa Rica.

Royston, Erica y Sue Armstrong (Edit.) (1991). Prevencién de la mortalidad materna. OMS.
Ginebra.

Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud. “Boletin epidemiolégico”, nro. 37. Costa Rica 2002, en:
http://www.netsalud.sa.cr/ms/estadist/boletin/a2002/s37boletin.htm

UNFPA (2002). Marco Conceptual de Cooperacién UNFPA. Costa Rica 2002-2006. San José, Costa
Rica.

Vargas, Rafael A. (2000). Factores de riesgo asociados a la muerte materna en Costa Rica. Tesis para
optar el grado de Maestria en Salud Publica, Universidad de Costa Rica.

Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas. “Capitulo 4: Salud reproductiva: una medida de equidad”,

Estado de la poblacién mundial 2005, en: http://www.unfpa.org/swp/2005/espanol/ch4/index.htm

Andlisis de Poblacién del Pais / Country Population Assessment (CPA)

@



1 ANALISIS DE LOS PROBLEMAS PRIORIZADOS

1.2. Embarazo no planeado

PROBLEMA:

Existencia de un alto porcentaje de embarazos
no planeados (con fuerte presencia en poblacion
adolescente).




1.2.1 Anadlisis de causalidades

o Precisiones tedricas:

Previo al andlisis de la situacién del embarazo no
planeado en Costa Rica, debe aclararse que este
término tiende a asimilarse al de “embarazo no
deseado”, al cudl se entiende como aquel que “no
se quiere llevar a término” (Dossier, 2001). No
obstante, para efectos de este andlisis, se utilizard
tinicamente el término de embarazo no planeado,
el cual Achio, Rodriguez y Vargas siguiendo a
Madrigal entienden como “aquel en el cual no
media una meditacién detenida y se produce por
accidente, sorpresa, descuido o en un momento
inesperado” (2005, xxv). Méndez se refiere al
término de embarazo no planeado, definiendo
el concepto de fecundidad a destiempo, aquella
que “puede ser no deseada en el momento del
embarazo (embarazos no planeados), ya que se
deseaba un espaciamiento..., (0 que) puede ser
no deseada del todo” (2005: 2). Como se puede
observar el término de embarazo no planeado se
centra en el hecho de que en un primer momento
no se esperaba el embarazo, ya sea que después se
desee o no llevar a término.

En este sentido, cabe destacar la importancia
que tiene la variable edad y estado civil en el
andlisis del embarazo no planeado, ya que se

4 Riesgos que pueden presentarse no solo en adolescentes.

estima que una gran parte de los embarazos en
mujeres adolescentes o personas solteras (ya sean
hombres o mujeres) tiende a ser no planeado,
sin embargo, debe dejarse claro que esto no es
determinante. Ahora bien, el embarazo entre
adolescentes no necesariamente debe verse como
un problema, no obstante, puede valorarse como
un problema si incurre, de alguna forma, en
riesgos que limiten las posibilidades de desarrollo
humano de las y los adolescentes®. Por ejemplo,
podria representar un problema de salud publica
al incidir en el aumento de la tasa de mortalidad
materno-infantil’; ademds puede contribuir al
traslado generacional de la pobreza (por limitar
las condiciones socioeconémicas y educativas
de las madres: al aumentar la desercién escolar,
favorecer la expulsién®de las madres adolescentes
del sistema educativo formal y representar
dificultades para el acceso a empleo); y debilitar
proyectos individuales de vida de las mujeres y
hombres.

Cabe mencionar que pueden desarrollarse
acciones que disminuyan las posibilidades de que
se dé un embarazo, esto se llama anticoncepcién
y existen distintos métodos anticonceptivos
(MA), los cuales se clasifican en MA naturales
y MA modernos. Los MA naturales incluyen la

5 En Costa Rica entre 1990 y 1996, la tasa de muertes de madres adolescentes fue 20.67/100000 (Carranza, Maria y Gei Alfredo,
2002: 12). La vulnerabilidad de las adolescentes embarazadas se encuentra en el hecho de que se les puede dificultar mds su acceso
a los servicios de salud y al aseguramiento social, antes, duran-te y después del embarazo. La dificultad en el acceso puede ser
ocasionada por la inadecuada promocion de informacion oportuna sobre los derechos humanos (DDHH) vinculados a su salud
sexual y reproductiva (SS/SR) y la importancia del cuidado y la atencion antes, durante y después del embarazo y el parto, asi
como por el miedo de que se le estigmatice, discrimine o viole su derecho a la confidencialidad, entre otras cosas.

6 Si bien es cierto, la normativa juridica del pais prohibe cualquier tipo de discriminacion en contra de las mu-jeres por su
condicién de embarazo, se han denunciado casos de discriminacion directa, que favorecen su retiro del sistema educativo, es decir,

Jfavorecen indirectamente su expulsion.
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abstinencia periddica como el método de Billings
o el ritmo, entre otros. Los MA modernos
incluyen los anticonceptivos orales y de barrera
(el condén es de los mas usados), el DIU, los
inyectables y el Norplant (Rosero, 2001), asi
como la esterilizacién. Uno de los indicadores

utilizados para conocer la situacién respecto de la
anticoncepcién es la prevalencia anticonceptiva,
que es el porcentaje de mujeres utilizando algiin
método anticonceptivo en un momento dado.

Finalmente, los indicadores demogréficos y la
mayoria de los andlisis tradicionales ponen su
énfasis principalmente en datos de mujeres,
limitando el tema del andlisis del involucramiento
de los hombres, tanto en las decisiones sobre
anticoncepcién, como en la prevencién de
infecciones de transmision sexual (ITS) y en la
crianzadeladescendencia (paternidad involucrada
y responsable). En el siguiente documento, por lo
tanto, se procurard desarrollar un breve andlisis
de las causas de los embarazos no planeados en
Costa Rica, procurando partir de una visién con
distintas dimensiones, que favorecen la existencia
de embarazos no planeados.

o Fundamentacion del problema:

El informe de la Poblacién Mundial 2005
(UNFPA, 2005: 35) sefiala que en el mundo,
“unos 76 millones de embarazos son no
deseados”, ademds, se estima que “14 millones de

adolescentes entre 15 y 19 anos de edad dan a luz”
y que “en los paises en desarrollo entre una cuarta
parte y la mitad de las adolescentes ya son madres
antes de cumplir 18 afios” (UNFPA, 2005: 50).
Esto representa un dato importante respecto
del andlisis de la situacién sobre el embarazo no
planeado, ya que muchos de ellos (si no es que la
mayorfa) se presentan en mujeres adolescentes: en
la Regién Latinoamericana (América Latina y el
Caribe) entre el 35% y el 52% de los embarazos
en madres adolescentes son no planificados
(UNFPA, 2005: 50).

En Costa Rica parece que también existe una
alta proporcién de embarazos no planeados. La
tltima Encuesta Nacional de Salud Reproductiva
y Migracién Nicaragiiense, realizada entre el
afio 1999 y 2000, indicé que el porcentaje de
nacimientos no planeados’ en el pais fue de un
42%, (Gonzdlez y Chen, 2001: 70) y se indica
que “cerca de un 22% de las mujeres embarazadas
o con al menos un hijo nacido vivo, tiene uno o
mds hijos no deseados®” (Méndez, 2005: 5).

En el pais, la tasa global de fecundidad muestra
una tendencia a la disminucién®, no obstante,
debe resaltarse que hay grupos de poblacién que
tienen una presencia importante respecto de
las tasas de fecundidad. Por ejemplo, las zonas
rurales contintian presentando mayores tasas de
fecundidad que las zonas urbanas, en el 2004, la
tasa global de fecundidad en zonas urbanas fue
de 1,7 y en la rural de 2,3 (0,3 puntos més que

7 Incluye lo que en la encuesta se llama como embarazo no deseado.

8 Esto se estima a partir de la diferencia entre niimero de hijos vivos y niimero de hijos deseados

9 Se estima que en la ultima década (1995-2004) la tasa global de fecundidad se redujo en un 0,8% y la dife-rencia entre el 2002
y el 2004 fue de un 0,1% (2,1 y 2,0 respectivamente). En el 2004, la provincias presenta-ron las siguientes tasas de fecundidad
(ordenadas segiin mayores tasas de fecundidad): Puntarenas (76,0), Limén (72,9) y Guanacaste (71,4), seguidas por Alajuela
(63,1), Heredia (58,7), San José (58,3) y Cartago (56,0) (Omodeo y Gomez, 2006: 74).
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la tasa global en el nivel nacional (Omodeo y
Gémez, 2006: 79)). La poblacién nicaragiiense
en Costa Rica, también tiene un fuerte peso en
la tasa de fecundidad en el nivel nacional, ya que
se estima que la tasa de fecundidad de mujeres
nicaragiienses en el Gran Area Metropolitana
(GAM)es2,2 mayora lade mujeres costarricenses,
aproximadamente constante en todas las edades
(Rosero y Brenes, 2001: 118-137).

El comportamiento de la tasa de natalidad y
fecundidad respecto de la edad de las mujeres,
en Costa Rica, muestra que entre los 15 y 34
afios es donde mds nacimientos se presentan.
Segin el undécimo informe del Estado de la
Nacién, en el 2004, la tasa de fecundidad en
mujeres entre los 15 y 19 anos (consideradas
adolescentes) fue mds de 30 veces la tasa global
(2,0), alcanzando 67,1 nacimientos por 1000
mujeres, es decir, esta proporcién de nacimientos
en madres adolescentes es un aspecto que, dada
la disminucién de la fecundidad en otros grupos
etarios, ha incrementado su importancia en
los nacimientos totales (Estado de la Nacién,
2005: 68).

Segin el compendio estadistico del ultimo
informe del Estado de la Nacién (2006), aunque
parece que hay una leve disminucién de los
nacimientos totales entre madres adolescentes
entre el 2003 y el 2004 (pasando en el 2003 de
14.835 nacimientos a 14.792 en el 2004), en este
ultimo ano un 19,85% de los nacimientos totales
se presentd en mujeres entre los 15 y 19 anos y

de cada 1000 nacimientos, 6,17 se presentaron
en mujeres menores de 15 afos (datos calculados
a partir de la existencia de 72.247 nacimientos
totales en el nivel nacional del 2004).

Por otro lado, segin datos de la Oficina de la Nifiez
y la Adolescencia del Ministerio de Educacién
Publica (MEP), en el 2005 hubo 1.384 colegialas
de instituciones publicas embarazadas, un 12%
mds que en el 2004 y un 121% mds que en el
2002 (Avalos, Junio del 2006), es decir que entre
el 2002 y 2005 se dio un incremento de mds del
100% de mujeres embarazadas matriculadas en
educacién formal' (Datos confirmados por la Lic.
Rocio Solis', directora de la Oficina de la Nifiez y
la Adolescencia, 16 de Noviembre del 2006). Con
respecto de la relacién entre fecundidad y la no
asistencia escolar, en un estudio sobre la fecundidad
adolescente en el Gran Area Metropolitana (GAM)
del pais, se identificé que el afio 2000, cinco de los
conglomerados poblacionales de alta no asistencia
escolar, tienen también una alta fecundidad

(Collado, 2003: 35-36).

Este mismo estudio, revel4 datos que consideraron
las tasas de fecundidad y natalidad entre mujeres
en condicién de pobreza. Segin los resultados,
en el 2000 se encontré que “hay una asociacion
positiva entre el nivel de pobreza y la fecundidad
adolescente. En un extremo el 49% de los seg-
mentos categorizados como no pobres tienen baja
fecundidad mientras que el 90% de los segmen-
tos con carencias bdsicas de vivienda tienen alta

fecundidad” (Collado, 2003: 27).

10 Debe aclararse que estos son datos que vinicamente contemplan a mujeres matriculadas en el sistema de educacion formal y es
importante, por lo tanto, el desarrollo de investigaciones que reflejen la situacion del embarazo no planeado entre mujeres que

estdn fuera de la educacion formal.

11 Segiin cuenta la Lic. Rocio Solis, estos datos provienen del Departamento de estadistica del MEP y fueron facilitados a la
Oficina de la Niniez y la Adolescencia para un estudio de caso sobre madyes adolescentes y adolescentes embarazadas en el sistema
educativo, iniciado en el 2005 y que aiin esta en proceso de elaboracion.
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Los datos expuestos permiten sefialar que en
Costa Rica hay una significativa presencia de
embarazos no planeados, frente a ello es necesario
contemplar, en el andlisis, la relacién entre tasas
de fecundidad y natalidad con variables tales
como el grupo etario, asistencia y no asistencia a
la educacién formal y la condicién de pobreza.

e Relaciones causa-efecto:

En el andlisis causal que pretende explicar por
qué se incurre en un embarazo no planeado, se
identifican dos posibles causas inmediatas: por un
lado, el uso inconsistente o no uso de MA y por
otro lado, el uso de MA poco eficaces', causas
que permiten el desarrollo de relaciones sexuales
sin proteccién o proteccion defectuosa.

Con respecto de la primera causa, en la tltima
Encuesta de Salud Reproductiva y Migracién
Nicaragiiense se identifica que en el pais, la
prevalencia anticonceptiva es de un 80%, un 5%
mds que en 1992 (Rosero, 2001: 45), sin embargo,
Rosero afirma, que “la prevalencia aumenta con
la edad hasta un médximo de 35-39 afios” es decir,
que “la prevalencia es sensiblemente menor entre
las j6venes menores de 20 y entre las mayores de
45 afnos” (Rosero, 2001: 47).

Como se puede observar, a pesar de que en el
pais hay un relativamente alto porcentaje de
prevalencia anticonceptiva, los datos muestran
que hay sectores poblacionales mds vulnerables

que otros, frente al desarrollo de relaciones
sexuales sin proteccion, entre estos la poblacién
adolescente. Ademids, en la wltima Encuesta
Nacional de Salud Reproductiva, se percibe que
el uso de MA no es consistente, ya que aunque
un 92% de las personas han usado alguna vez
en su vida anticonceptivos, estos no se utilizan
siempre; los datos de la encuesta indicaron que
en la primera relacion sexual, solo un 29,8% usé

algin MA (Vanegas, 2001: 90).

Con respecto de la segunda causa inmediata
identificada en la encuesta, del 29,8% de mujeres
que usaron MA en su primera relacién sexual,
solo la mitad utiliz6 métodos como el condén
y el ritmo (Achio, Rodriguez y Vargas, 2005:
115); (Vanegas, 2001). Un estudio realizado con
hombres y mujeres estudiantes de la Universidad
de Costa Rica evidencid la preferencia hacia MA
naturales y el preservativo, principalmente en las
primeras relaciones sexuales, lo cual, entre otras
cosas, resulta de miedos y mitos sobre el uso de
MA modernos como las pastillas anticonceptivas
(mitos sobre posibles efectos negativos para la
salud) o bien, debido a que en algunos casos las
personas jévenes no tienen parejas fijas y por
consiguiente no optan por MA de mds largo plazo
(Achio, Rodriguez y Vargas, 2005: 110-115). En
este sentido, debe tenerse en cuenta que como
el ritmo es uno de los métodos mds aplicados al
inicio de las relaciones sexuales, las personas son
mds propensas al embarazo no planeado, ya que
los métodos naturales han resultado ser de los
menos efectivos.

12 Méndez seniala que la existencia de fecundidad no planeada puede deberse al fallo de los MA utilizados, la cual en la Encuesta
Nacional de Salud Reproductiva y Migracion Nicaragiiense se entiende como “Fallo de los MA usados” al hecho de que a pesar
de haberse utilizado un MA hubo un embarazo, no obstante, no se especifica si esto se debid al fallo del método, por ejemplo la
ruptura del condén, o al uso inadecuado de los mismos. Se considera importante tomar en cuenta este dato en ambos sentidos, por
un lado al fallo del MA demanda la garantia de que se suplan MA de calidad y por otro, el fallo por el uso inadecuado de los MA,

supone demandar que los espacios de consejeria y educacion de la sexualidad se fortalezcan, procurando enseiiar a la poblacién

sobre las alternativas de MA y su uso adecuado.
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Las causas inmediatas mencionadas responden
a otras como: 1). La insuficiente e inadecuada
promocién de conocimientos sobre la sexualidad
humana y el cuidado de la salud sexual y salud
reproductiva  (SS/SR),que limitan el acceso
informado a MA y favorecen una limitada
percepcién del riesgo que implican las relaciones
sexuales sin proteccién; 2). La existencia de
deficienciasencontradasentérminosdeunlimitado
acceso a alternativos MA; y 3). Las limitaciones
de indole sociocultural, que contribuyen a que
algunas personas posean un débil control sobre
el propio cuerpo, principalmente mujeres y
adolescentes.

Sobre esta tltima causa, Enamorado identific en
un estudio, que las mujeres tienen una capacidad
de negociacién apenas del 60,7%
(Enamorado, 2000: 23), esto las vulnerabiliza
ante situaciones de violencia pero
también en la cotidianeidad limita la toma de
decisiones referentes del comportamiento sexual
y reproductivo, aspectos que pueden favorecer la
existencia de embarazos no planeados. Uno de
los resultados de la encuesta nacional de salud
reproductiva indicé que, aparte de la tendencia a

sexual

sexual,

una iniciacién sexual cada vez mds temprana, una
gran parte de las mujeres iniciaron su vida sexual
con parejas que llegan hasta a doblar su edad, lo
cual puede favorecer el débil control que tienen
estas mujeres sobre su comportamiento sexual y
reproductivo (Vanegas, 2001).

Las causas anteriormente enumeradas parecen
ser ocasionadas por otras subyacentes, como la
existencia de deficiencias en la disponibilidad de
alternativas de MA en los servicios publicos de
salud; la inexistencia de espacios de consejeria
adecuada e inclusiva a distintos grupos de
poblacién y la existencia de fuertes y variadas
barreras socioculturales, que limitan el ejercicio
de una sexualidad, placentera, libre e informada,
que promueva el cuidado de la SS/SR y el respeto

y ¢jercicio de los derechos humanos (DDHH)
vinculados a la SS/SR.

Conrespectodelasdeficienciasenladisponibilidad
de alternativas de MA, por un lado, en Costa
Rica existe un vacio en cuanto a MA que no estin
disponibles para la poblacién, como es el caso de
condones femeninos (Grant, Sdnchez y Urefia,
2005: 33) y la anticoncepcién de emergencia,
pues a pesar de que no hay legislacién que la
prohiba, o atn no ha sido admitida en el pais
(Grupo de Reflexién y Trabajo por el Derecho
a la Anticoncepcién de Emergencia en Costa
Rica, 2004). Por otro lado, debe subrayarse que
aunque son los hospitales y clinicas de la Caja
Costarricense del Seguro Social (CCSS) los
principales proveedores de MA (56%) en el pais,
la distribucién publica de MA tiene limitaciones,
por ejemplo, los Equipos Bésicos de Atencién
Integral en Salud (EBAIS) solo proveen a un 2%
(a pesar de que son centros de mds fdcil acceso
para la poblacién), ademds, una cuarta parte de
los MA se ofrecen en el sector privado (farmacias,
comercios —condones—) con una tendencia al
aumento: “parece que en el pais estd ocurriendo
un silencioso y paulatino proceso de privati-
zacién de la planificacién familiar” (Rosero,
2001: 49).

Cabe agregar que el acceso a MA se muestra
diferenciadamente respecto del MA. Segtin datos
de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva,
el 95% de las esterilizaciones femeninas se
practicaron en hospitales publicos, no obstante,
se muestra “una fuerte caida en el abastecimiento
publico de pastillas y condones y un gran aumento
en los inyectables” (Rosero, 2001: 49). Es
importante tener en cuenta que a pesar de que los
MA orales y los condones son los mds utilizados,
principalmente durante el inicio de las relaciones
sexuales, parece existir una disminucién en la
distribucién de los mismos, por parte del sector
publico, mientras que la proveedurfa privada
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va en aumento, ya que el sector privado es
considerado como “un proveedor mucho mads dgil
y eficiente que el sector publico” (Rosero, 2001:
50), ademds en el sector privado las personas
podrian encontrarse menos expuestas a estigmas y
juicios, principalmente por el enfoque comercial
implicito que puede brindar, de cierta forma, un
cardcter mds confidencial al acceso, aspecto que

debe ser analizado por la CCSS.

Otra de las causas subyacentes mencionadas, es
la inexistencia de espacios de consejerfa adecuada
e inclusiva a distintos grupos de poblacién,
aspecto que es considerado el factor principal
de las précticas sexuales sin proteccién (Estado
de la Nacién, 2005: 68) (Falconier de Moyano,
Guzmén y Contreras, 2001: 17), (Guzmdn,
Contreras y Falconier de Moyano, 2001:110).
Segin la investigacién realizada por Achio,
Rodriguez y Vargas las personas entrevistadas
recurrfan muy poco a profesionales en salud y los/
as padres/madres de familia, por lo que algunos
de sus principales recursos de informacién
fueron los/as pares usuarios de alguno de los
MA, charlas aisladas que se daban en el colegio
o universidad, libros, folletos e inclusive cursos
prematrimoniales (2005, 118). Como podemos
ver las fuentes consultadas tienden a ser aisladas
y de variado acceso, ademds debe sefalarse que
si bien es cierto las/os pares podrian llegar a
ser fuentes muy importantes y estratégicas de
informacién'?, estos no necesariamente tienen
la capacitacién adecuada, porque son propensos
a reproducir mitos y estigmas (Rodriguez, Diaz,
Garita y Sequeira, 1999), (Achio, Rodriguez y
Vargas, 2005: 117-118).

La falta de recurrencia a servicios de salud y la
limitada comunicacién intra-familiar, en especial
padres-hijos/as (Falconier de Moyano, Guzman
y Contreras, 2001: 17) (Sanabria, 2004: 70-
72), pueden deberse al hecho de que existan
fuertes resistencias para el tratamiento del tema
de la sexualidad, ademds de que hay ausencia
de enfoques de género, juventud y DDHH
vinculados a la SS/SR. Esto contribuye no solo al
desconocimiento de MA', sino a la existencia de
fuertes confusiones sobre el tema de la sexualidad
y a la persistencia de posiciones machistas, que
ponen en desventaja a las mujeres (Rodriguez,
Diaz, Garita, y Sequeira, 1999).

Hay una recurrente mencion a otra de las causas
subyacentesidentificadasen elandlisis: la existencia
de fuertes y variadas barreras socioculturales que
impactan en distintos espacios como la familia, la
comunidad, los servicios, instituciones y esferas
de tomas de decision, lo que contribuye a la no
promocién de la SS/SR y limita el ejercicio de
una sexualidad, placentera, libre e informada y
el respeto y ejercicio de los DDHH vinculados a
la SS/SR. A continuacién se enfatizan algunas de
estas barreras socioculturales:

e El desarrollo de roles de género, a
partir de una sociedad de tradicién
patriarcalista y fuerte adultocentrismo,
como la costarricense, contribuyen a la
existencia de sesgos socio-culturales para la
promocion de la SS/SR, y el ejercicio libre,
auténomo y responsable de la sexualidad
sin  condicionamientos de género y

edad, ya que prevalecen percepciones y

13 El aprovechamiento adecuado de las/os pares como fuentes de informacion capacitada puede representar posibilidades para el
desarrollo de acciones que promuevan la SS/SR, principalmente entre jévenes y adolescentes.

14 En la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva, se encontrd que un 20% de las personas adjudicaba al desconocimiento, la
razon de no usar MA durante las relaciones sexuales (Vanegas, 2001: 90); (Achio, Rodriguez y Vargas, 2005: 115).
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actitudes machistas en distintos espacios.
Ejemplo de ello es la baja adjudicacién
de responsabilidad en el uso de MA por
parte de los hombres'™; la existencia de
précticas inequitativas y discriminatorias
en la distribucién de informacién y acceso
a MA, la cual suele brindarse bajo el titulo
de planificacién familiar, aunque no hay
legislacién en el pais que asi lo disponga.
En este tltimo caso, el trato inequitativo
y discriminatorio se da primordialmente
hacia los hombres, asi como mujeres y
hombres adolescentes y jévenes, ya que las
mujeres -fundamentalmente las mayores de
19 afos- son las principales demandantes y
principal poblacién a la que se dirigen los
servicios (Entrevista con Oscar Valverde y
Ana Elena Badilla).

La existencia de mitos sobre la sexualidad
y formas de prevencién de embarazos
no deseados (Rodriguez, Diaz, Garita, y
Sequeira, 1999) son otro tipo de barreras
socioculturales, que limitan el ejercicio
de prdcticas sexuales seguras. En el
estudio sobre el embarazo no planeado en
universitarias/os se descubre que a pesar de
tratarse de personas con un alto grado de
escolaridad, “los mitos desempefiaban un
papel importante en la escogencia y uso
de un método anticonceptivo” (Achio,
Rodriguez y Vargas, 2005: 114), algunos
ejemplos de estos mitos refieren a los efectos
secundarios de MA como el DIU vy las

pastillas anticonceptivas. En un estudio de
la CCSS con adolescentes se identificaron
otro tipo de mitos que evidenciaban un alto
grado de desinformacién o informacién
poco clara, algunos de estos mitos: “Los
condones se usan una hora antes de
hacer el sexo”, “He oido que cuando una
persona queda embarazada, no sé si antes o
después se toma un poco de agua de pipa’
(CCSS, 1999: 61), otros hacen referencia
a la pérdida de la sensibilidad de los
hombres durante la relacién sexual si se usa
preservativo (Garita, 2001: 37).

Existen también diferenciadas percepciones
y actitudes machistas y adulto céntricas
que pueden favorecer la existencia de
condiciones de desventaja por parte de
las mujeres y mujeres adolescentes sobre
el control sobre su cuerpo y sexualidad
(Rodriguez, Diaz, Garita, y Sequeira,
1999), limitando la toma libre e informada
de decisiones sobre el comportamiento
sexual y reproductivo. En un diagndstico
realizado en el pais sobre adolescentes
embarazadas en riesgo social, se observa
que “la procreacién impuesta por medio
de esta forma de violencia sexual (la
violacién), constituye la expresién mds
patente de la vulnerabilidad a que se expone
a las mujeres dentro de una sociedad, que
promueve y tolera relaciones de abuso-
poder y autoritarismo de un género sobre
otro” (Treguear, 1993: 32).

15 En este sentido es importante mencionar que hay una negativa, principalmente por parte de algunos hombres, a usar MA, segiin
Garita, el uso de contraceptivos por parte de los hombres en Costa Rica fue de 32,5%, con el condén como el mds usado, seguido
de anticonceptivos orales y después el método del ritmo (Garita, 2001: 35), no obstante, a parte del condén, el resto de MA usados
son principalmente responsabilidad de las mujeres, lo que se expresa en que los MA dirigidos principalmente a hombres como la
vasectomia y el condén (0,5% y 11% respectivamente), se utilizan menos en comparacién de MA orientados a mujeres como las
pastillas y la esterilizacion femenina (Rosero, 2001: 56). En un estudio sobre representaciones de la masculinidad y la paternidad
de los hombres en Costa Rica” se encontrd que son pocos los hombres que manifiestan usar MA (31%) no porque opran por la
abstinencia, sino porque se da el “ejercicio de una sexualidad de alto riesgo” (Rivera y Ceciliano, 2004: 106).
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¢ Otrasbarreras socioculturales que limitan la
promocién de la SS/SR y la vivencia de una
sexualidad libre, informada y placentera,
se debe a la fuerte influencia de sectores
conservadores como la jerarquia de la iglesia
catélica u otros grupos religiosos, tanto en
el nivel de fieles como esferas de decisién
politica, ya que restringen el desarrollo de
programas de educacién de la sexualidad
en el pais, principalmente si se promueven
acciones alternativas a la abstinencia, como
el uso de MA modernos (por ejemplo,
las guias sexuales de la primera dama, en
1999) (Guzmadn, Contreras y Falconier de
Moyano, 2001:125), ademds favorece a la
invisibilizacién de los DDHH vinculados
ala SS/SR de las personas, principalmente,
mujeres, adolescentes, jévenes y personas
solteras. Segtin Achio, Rodriguez y Vargas,
algunos de los factores, que condicionan la
eleccién de MA por parte de las mujeres,
fueron factores religiosos y creencias aparte
de otros como la frecuencia de la actividad
sexual y el tipo de relacién de pareja
(2005; 113).

Tal y como se ha expuesto, las causas del embarazo
no planeado remiten a problemdticas que no solo
hacen alusién de limitantes en la distribucién,
conocimiento, acceso y uso adecuado de MA
efectivos, sino que remite a problemdticas
propias de estilos de vida que atentan contra el
ejercicio pleno de los DDHH de las personas,
principalmente los relacionados a la SS/SR.
A partir de esto, es necesario considerar que la
vulnerabilidad de las personas frente al irrespeto
de sus DDHH vinculados a la SS/SR plantea la
existencia de insuficientes acciones en el nivel
politico y de las instituciones encargadas de velar
por los DDHH de la poblacién, tales como:

1). La existencia de limitados enfoques,
como el de DDHH, que enfatiza los

problemas vinculados a la SS/SR, género
y juventud, en distintos sectores sociales
e institucionales, como los
publicos, las esferas de toma de decisiones,
la familia, las comunidades, la poblacién
adulta en general, etc. lo cual limita
la posibilidad de superar estigmas y
acciones discriminatorias, que impiden la

servicios

promocién integral de la salud y la vivencia
de una sexualidad placentera.
P

2).  Ladeficiencia e inexistencia de programas
integrales y pertinentes sobre la sexualidad,
que favorezcan al ¢jercicio libre e informado
de la misma y que contemplen procesos de
monitoreo y evaluacién sobre la pertinencia
de los programas, segun las particularidades
de los distintos grupos sociales.

3). La falta de articulacién intersectorial para
el desarrollo de acciones preventivas y
pertinentesalas necesidades delos diferentes
grupos de poblacién, que permita evitar la
contradiccién de enfoques preventivos y la
duplicidad de acciones.

Los puntos mencionados indican que en Costa
Rica hace falta la implementacién de una politica
integradora de promocién de la sexualidad y
la SS/SR, que garantice el disfrute equitativo
de condiciones favorables y el ejercicio de los
DDHH vinculados a la SS/SR de los diferentes
grupos poblacionales, incurriendo en la aplicacién
inherente de enfoques de género y juventud
y en la promocién de acciones que permitan a
las personas, sin distincién de género, grupo
etario y condicién socioecondmica, desarrollar
una sexualidad placentera y libre, teniendo la
libertad de tomar decisiones informadas sobre su
comportamiento sexual y reproductivo.

Ahora bien, cabe destacar que a pesar de las
limitaciones existentes para superar las barreras
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que impiden el ejercicio de una sexualidad
placentera, libre e informada, en Costa Rica se
han implementado programas intersectoriales
e interinstitucionales como “Amor Joven’ y

“Construyendo  Oportunidades”,  impulsados
desde la Oficina de la Primera Dama, en el periodo
1998-2002 y aunque estas iniciativas no llegaron a
consolidarse, por la oposicién de algunos sectores
conservadores, han enfatizado en la importancia del
tratamiento del tema de la sexualidad humana para
revertirlaproblemdtica,aludiendolaresponsabilidad
que deben asumir distintos sectores sociales frente
a la problemdtica que impide el ejercicio de una
sexualidad placentera, libre e informada.

Se han desarrollado también otras iniciativas en el
nivel institucional y politico, por ejemplo, el MEP
cuenta con una politica y una Oficina de educacién
de la sexualidad, encargada de capacitar a las y
los docentes, para que aborden el tema sobre la

sexualidad dentro del curriculo. La CCSS también
cuenta con un Programa de Atencién Integral a la
Adolescencia (PAIA) donde se busca la promocién
de la salud integral y dentro de ella la SS/SR de
la poblacién adolescente; se trabaja en esferas
institucionales con grupos de adolescentes, padres y
madres de familia. Estas iniciativas han contribuido
a la visibilizacién de diversos actores sociales
responsables de garantizar el cumplimiento de los
DDHH vinculados a la SS/SR. Vale subrayar que
estas iniciativas representan un paso para el alcance
de una respuesta social ampliada a la violacion de
los DDHH vinculados a la SS/SR, que favorece la
existencia de embarazos no planeados. Por lo tanto,
el pais tiene como desafio ineludible, la superacion
de estilos de vida cargados de relaciones de poder,
que superponen a un género sobre otro, asi como
de ciertos grupos etarios sobre otros, ademds de
reproducir estigmas y mitos que limitan el ejercicio
de una sexualidad libre, placentera e informada.

Andlisis de Poblacién del Pais / Country Population Assessment (CPA)

&



1.2.2 Arbol de problemas:

EXISTENCIA DE UN ALTO PORCENTAJE DE EMBARAZOS NO PLANEADOQOS

(CON FUERTE PRESENCIA EN POBLACION ADOLESCENTE).

Limitaciones para el uso consistente Vulnerabilidad ante el ejercicio de -Violencia sexual.
de MA (Métodos Anticonceptivos) “eficaces” relaciones sexuales sin proteccion - Iniciacién sexual
(0] pI’OteCCIon Inconsistente. temprana principa]mente
en parejas
con gran diferencia
de edad.

___________________________________________________________

Ausencia de una politica integradora de promocion de la sexualidad y la SS/SR, que se dirija a garantizar el disfrute equitativo
de condiciones favorables al respeto y ejercicio de los DDHH vinculados a la SS/SR de los diferentes grupos poblacionales,

incurriendo en la aplicacion inherente de enfoques de género y juventud y en la promocién de acciones que permitan a las personas,
sin distincion de género, grupo etario y condicién socioecondmica, desarrollar una sexualidad placentera, libre e informada. @




1.2.3 Anélisis de la brecha de capacidad
(identificacion de los ambitos de obligacion).

1.2.3.1 Titulares de deberes

Titulares de

deberes

Familia gsobre sexualidad, MA, riesgo del sexog la prictica sexual de jévenes,
:  sin proteccion. i adolescentes y mujeres como parte
: integral de su desarrollo humano.
Falta de informacién y sensibiliza-
cién sobre un enfoque de género.
gHabilitar espacios  equitativos deg Falta de reales y eficientes me-
: comunicacion parabrindarinformacién i canismos de participacion ciuda-
: i apropiada sobre DDHH vinculados:  dana.
{ Municipalidad °a SS/SR, prevencién del embarazo no':
umscipatiaa * Dlancad e i~ Falta de responsabilidad sobre la
: planeado y MA. .
necesidad de promover los DDHH
vinculados a SS/SR.
i Fortalecer y promover acciones inte-: - Falta de responsabilidad y liderazgo
grales y equitativas de prevencién delg en la promocién del tema de SS/
i embarazo no planeado, que respondan i SR en la agenda institucional.
“ a las necesidades de los distintos grupos :
 de poblacid ncipal grup - Falta de consolidacién de un
: de poblacién, principalmente jévenes : .
t v adol i enfoque de equidad y de DDHH
i y adolescentes. )
: vinculados a SS/SR.
Faltan mecanismos de control
sobre el impacto real de las
| MINSALUD

: Respetar el derecho a la intimidad y: -

Obligaciones de los titulares
de deberes

gotros DSR de los miembros/as de lag
i familia. :

Brindar espacios de didlogo horizontal

Brechas de capacidad

Falta de informacién y educacién
efectiva sobre DDHH vinculados
a SS/SR.

Falta de sensibilizacién sobre

politicas sobre SS/SR existentes,
que apunten a una actualizacién
integral constante.

Falta capacidad de coordinacién
interinstitucional e intersectorial.

: Informar a todas las personas sobre los - Falta priorizar el tema de la SS/SR
: DDHH vinculados a SS/SR, de los que i en la agenda institucional.
i gozan. i
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Titulares de
deberes

Obligaciones de los titulares
de deberes

Brechas de capacidad

. ccss

Desarrollar

| MEP

Brindar atencién médica integral y
i equitativa respetando los DDHH,:
i dentro de ellos los vinculados a SS/SR,

i de las personas.

acciones de prevencién :

i cipalmente entre poblacién joven y:
i adolescente. :

planes integrales de

‘educacién de la sexualidad humana,
fcon enfoque de equidad y de DDHH
g(incluidos los referentes de SS/SR),%
i dirigidos a los diferentes niveles de
‘ educacién, prestando atencién a las'
gnecesidades de la poblacién joveng
iy adolescente, padres de familia y:
 poblacién en general. :

Faltan recursos materiales y hu-
manos.

Falta consolidacién de enfoques de
equidad y de DDHH vinculados
con SS/SR

gFortalecer
idel embarazo no planificado, prin-:

Falta priorizar tema en agenda
institucional.

Falta reconocimiento integral de
causas del embarazo no planeado
y de las funciones de la CCSS para

la prevencién.

Falta eliminar prejuicios respecto
de la sexualidad humana entre
funcionarios/as.

Falta reconocer los DDHH
vinculados a SS/SR de las personas,
sin importar su edad y género.

i Suministrar equitativamente la mds :
‘amplia oferta de M.A. efectivos y':
: variados. i

Falta reconocer y difundir en-
tre  funcionarios/as  publicos
conocimiento sobre los
DDHH vinculados a SS/SR y
la problemdtica que se origina
del suministro inequitativo y

estereotipado de MA.

Falta reconocer los
vinculados a SS/SR, de las personas
sin importar su edad y género.

Falta autoridad para superar la
oposicién desectores conservadores
y promover un enfoque de

equidad.

Falta capacidad de coordinacién
interinstitucional e intersectorial
para el desarrollo y ejecucién
de planes de educacién de la
sexualidad humana desde la
armonia de enfoques preventivos.
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Titulares de Obligaciones de los titulares
deberes de deberes

Brechas de capacidad

Velar por el respeto de los derechos de - Falta de conocimiento sobre los
i las mujeres, ya sea que se encuentren: DDHH en el contexto de SS/SR.

: : embarazadas o no, en el sector publico : ) ]
: : . i- Faltan mecanismos efectivos/efi-
. MTSS -y privado. :

cientes de control y evaluacién que
aseguren el respeto a los derechos
de las mujeres.

: Garantizar que se informe a todas las | - Falta reconocer la importancia de

personas sobre los DSR de que gozan. cumplir los DDHH vinculados a

: i SS/SR, de las personas sin importar
su edad y género.

- Faltan reales y eficientes mecanis-
{ mos de comunicacién y parti-
: . i cipacién ciudadana, que permitan
Defensoria de i reconocer las necesidades de los

* los Habitantes ¢ distintos grupos sociales.

Ejercer un monitoreo sobre la calidad i - Faltan mecanismos de control
i de los servicios de salud que se brindan |y evaluacién de los servicios
‘a la poblacién, con especial referencia:  publicos dirigidos a promover la
del campo de los DDHH vinculados SS/SR, de manera que garantice la
a SS/SR. ¢ pertinencia de los mismos, segtin

las necesidades de los diferentes
grupos sociales.

i Habilitar espacios de comunicacién/: - Faltan recursos econémicos dirigi-
i didlogo para brindar informacién: dosa promocionar la SS/SR.

iy consejerfa para la prevencién del: _
: i - Faltaun mayoraprovechamiento de

‘embarazo no deseado, existencia y':
: uso MA (promocién del sexo seguro), :

i seglin las necesidades de la poblacién, i - Falta priorizar el tema de la SS/
 principalmente joven. :

los recursos humanos existentes.

SR en los programas de todas las

: Universidades P i carreras universitarias. :

i Proporcionar un ambiente no discri- : . S
i :- Falta articulacién institucional/

: minatorio, promocionando el respeto: .
: > P PEtO L interfacultades para el desarrollo

 de los DDHH vinculados a SS/SR. . .
: de acciones conjuntas.

i Brindar espacios de investigacion,
i canales de informacién y educacién.
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Titulares de | Obligaciones de los titulares
deberes de deberes

Brechas de capacidad

Brmdar informacién de calidad y - Falta compromiso que permita

oportuna sobre SS/SR, carente de‘ priorizar el tema de la SS/SR como
: i estigmas y mitos socio-culturales. ¢ un tdpico trascendental en el nivel
Mediosde e e
| comunicacion i - Falta de capacidad para comunicar
: : :  sobre los DDHH vinculados a
SS/SR, MA, con un enfoque de
equidad.
: Hablhtar espacios de comunicacién : - Faltan recursos humanosy materia-
tcon informacién apropiada para lai les suficientes.
prevencmn del embarazo no planeado. :
: - Falta de conocimientos (o aplica-
© ci6n de conocimientos) sobre los
DDHH vinculados a SS/SR, MA,
con un enfoque de equidad.
Respetar los DDHH vy los Vmcula— - Faltaconocimientoy reconocimien-
idos a SS/SR, de sus empleados, i todelaimportancia de los derechos
: : principalmente de las mujeres. ¢ fundamentales, DDHH y los
ONG's : ¢ vinculados a SS/SR, de todas las

personas sin importar su género,
etnia, nacionalidad y edad.

i Brindar canales de informacién yi- Falta de compromiso respecto
ieducacién sexual y contribuir ali del bienestar de la sociedad en
{ suministro equitativo de MA efectivos | general.
y variados. :

i - Falta conocimiento de la importan-

:  cia de los DDHH vinculados
a SS/SR, de todas las personas
sin importar su género, etnia,
nacionalidad y edad.
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1.2.3.2. Titulares de derechos

Titulares de Reclamos de los titulares

derechos de derechos

Brechas de capacidad

i Tener acceso oportuno a informacién : - Falta de conocimientos sobre sus

'y consejerfa sobre sus DDHH,: derechos sexuales y reproductivos
i principalmente los vinculados a SS/i 'y los servicios de salud dirigidos
SR i a garantizar su bienestar en este

i campo.

i Tener acceso a atencién de calidad y :

i oportuna en los servicios de salud.

: (madvre :

: : fundamentales y humanos como:

. adolescente y :

i poblacion en :

P i - Elderecho de no ser discriminada/

i general)

0,
- El derecho de tener control sobre
: su propio cuerpo y
- El derecho de negociar sobre su
i sexualidad,
i~ El derecho de recibir atencién
© clara y oportuna, etc.

i - Falta vencer el miedo de enfrentar

 Individuo e i las barreras socio-culturales exis-

:Que se les respeten sus derechos: (engesen los distintos 4mbitos de la

vida social: nivel de pareja, familiar,
amistad, institucional, etc.

1.2.4 Recomendaciones de posibles lineas de accion.

El UNFPA-CR, como agencia encargada de
contribuir con el desarrollo de procesos que
permitan al pais mejorar las condiciones de vida de
la poblacién nacional, en términos de desarrollar
acciones para evitar el embarazo no planeado, se
propone en los préximos cuatro afos: .

* Apoyar el diseno de una politica y estrategia
de servicios de Salud Reproductiva, con
un enfoque de equidad de género, sobre
DDHH vinculados a SS/SR consolidado,
que incluya la provisiéon de los mds
variados MA. de calidad, la prevencién de
ITS, incluido el VIH, la prevencién de los

cdnceres de 6rganos de la reproduccién y

los servicios de control prenatal, parto y
post-parto, para toda la poblacién, con las
particularidades debidas para la atencién
de jévenes y adolescentes.

Apoyar por medio de estudios y procesos
de capacitacién sobre salud sexual y
reproductiva, con un fuerte enfoque
de DDHH (sexuales y reproductivos),
equidad de género y edad y principio
de universalizacién de servicios (con
datos estadisticos demostrativos sobre la
problemdtica, mundial, regional, nacional
y sectorial), a equipos de funcionarios/
as en las instituciones y organizaciones
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identificadas como responsables de tutelar
deberes, que garanticen los derechos
de personas en términos de SS/SR y
procurando enfatizar principalmente en
las necesidades de las y los adolescentes y
jovenes de las distintas regiones del pais,
es decir procurando brindar “servicios
amigables”.

* Apoyar en el desarrollo de mecanismos

de recoleccién y actualizacién de datos
cuantitativos y cualitativos sobre la
situacién del embarazo no planeado en el
pais, considerando diferencias sectoriales,
de género, etarias, étnicas, de origen
(nacionalidad-migracién), e identificando
detalladamente las posibles causas.

Apoyar el desarrollo de mecanismos
adecuados y eficientes de control y
evaluacién de los servicios prestados en las
distintas instituciones del pais encargadas
de promover y velar por la SS/SR de las
personas, asi como de los programas y
politicas existentes y por desarrollarse,
enfatizando en el cumplimiento de los

e Apoyar

DDHH vinculados a SS/SR y atencién
de las necesidades de grupos sociales
particulares, especificamente las y los
adolescentes y jovenes.

brindando  capacitaciones de
sensibilizacién dirigidas principalmente a
hombres sobre la importancia del cuidado
delasalud propiay dela pareja, importancia
del uso correcto de MA, procurando
concienciar sobre las responsabilidades
compartidas que se tienen respecto de la

SS/SR.

e Apoyar procesos de sensibilizacién e

informacién (como espacios de consejeria
y servicios amigables de centros de salud,
educacién, etc.) dirigidos a la poblacién
en general (familias, adolescentes, jévenes,
profesionales, etc.) sobre lo DDHH
vinculados a la SS/SR (especialmente
en las y los adolescentes como sujetos de
derechos), alternativas de prevencion del
embarazo no planeado, importancia y uso
adecuado de cada MA, aclaracién cientifica
de mitos socio-culturales, etc.
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1 ANALISIS DE LOS PROBLEMAS PRIORIZADOS

1.3. Juventud y salud sexual y reproductiva

PROBLEMA:

Las/os jévenes y adolescentes se encuentran vulnerabi-
lizadas/os ante las posibilidades de prdcticas riesgosas
en materia de salud sexual y reproductiva, viéndose
limitado su desarrollo humano y social.




1.3.1 Analisis de causalidades

e Precisiones tedricas:

Existen en el nivel nacional e internacional,
distintos periodos de edad contemplados bajo la
denominacién de jévenes, entre ellos las Naciones
Unidas (NNUU) utilizan diferentes definiciones:
por adolescentes consideran a las personas que
van de los 10 a los 19 afos (habla de adolescencia
temprana: de 10 a 14 anos y de adolescencia
tardia que va de los 15 alos 19 afos de edad), por
juventud comprende de los 15 a los 24 afios y por
jovenes identifica desde los 10 afos a los 24 anos

de edad (UNFPA, 2005: 45).

En el nivel nacional existen dos instrumentos
juridicos que establecen las definiciones de
adolescencia y juventud. Por un lado, el Cédigo
de la Nifez y la Adolescencia comprenden
como adolescentes a aquellas personas que se
encuentran entre los 12 y 17 afos 11 meses. Por
otro lado, la Ley General de la Persona Joven,
promulgada en el 2002, define como persona
joven a aquellas personas cuya edad se encuentra
entre los 12 y 35 afnos, segmento de edad que
incluye a las/os adolescentes (12 y menores de
18 anos de edad), jovenes y adultos jévenes (Ley
General de la Persona Joven, 2002). No obstante
tales definiciones, para efectos de este andlisis,
se contemplard Gnicamente a las personas en la
etapa de juventud, segin lo definen las NNUU,
es decir, aquellas personas que se encuentran entre
los 15 y 24 anos de edad, periodo que contempla
tanto a parte de las/os adolescentes (que van de
12 a 19 afos) y jévenes de 20 a 24 anos de edad.

Este informe analiza la situacién de las personas
jovenes entre 15 y 24 afos respecto de su salud
sexual y salud reproductiva (SS/SR), la cual, segiin
el Informe del Estado de la Poblacién Mundial
del afio 2003, es entendida como un “estado de

completo bienestar fisico, mental y social... en todas
sus cuestiones relativas al aparato reproductor y sus
funciones y procesos... es un componente esencial
de la capacidad de los jévenes para transformarse
en miembros bien equilibrados, responsables y
productivos de la sociedad” (UNFPA, 2003: 2).
Por lo tanto, entenderemos como una sexualidad
sana, la capacidad de disfrutar actividades sexuales
y reproductivas sin la presencia de factores
psicolégicos y de pensamientos que obstaculicen
la vivencia plena (de la misma). Para la vivencia
de una sexualidad plena se requiere contar con
informacién clara, suficiente y oportuna para la
toma libre e informada de decisiones, que permita
vivirla placentera y libremente, sin conllevar a
ningun tipo de dano fisico y emocional y sin tener
consecuencias negativas, que vayan a frenar los
proyectos de vida de las/os jévenes (Quesada, s.f.).

La promocién de la SS/SR es un desafio que
tienen todas las naciones, ya que es un componente
esencial en el desarrollo de las/os adolescentes y
jovenes y “es un elemento clave para el progreso
social, econdémico y politico de todos los paises...
los costos para los gobiernos y las personas son
considerables cuando un joven no logra llegar
a la adultez gozando de buena salud (y) de una
educacidn adecuada... estos costos suelen ser mds
altos quelos costos de los programas de promocién
y prevencién, que ayudan a los jévenes a lograr
esas metas’ (OPS en Valverde y Fallas, 2001: 8).

Finalmente, cabe agregar que la identificacién
de informacién cualitativa y principalmente
cuantitativa, acerca de la situacién real de las/os
jovenes, contempla una serie de limitaciones, que
impide conocer exhaustivamente la situacién.
Esto puede estar asociado a que dentro de la forma
en que se agrega la informacién sobre ciertos
indicadores

socio—demogréﬁcas, econdmicos,
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etc., la “variable edad” no es tomada en cuenta o
su procesamiento es dificil (Collado, 2003: 16).
Otra limitacion radica en que los rangos de edad

que se utilizan son diversos y muchas veces no
diferencian el segmento de poblacién considerado
como juventud o bien las edades son mezcladas,
aspecto que hace dificil la identificaciéon de datos
especificamente para lo que se denomina como

juventud (Collado, 2003: 16-17).

o Fundamentacion del problema:

En el mundo casi la mitad de la poblacién tiene
menos de 25 anos, de los cuales el 85% vive en
paises en desarrollo, ademds hay 12.000 millones
de adolescentes entre 10 y 19 afios de edad
(UNFPA, 2005: 45); segun el dltimo informe
sobre la poblacién mundial “muchos de ellos (las/
os jévenes) estin llegando a la adultez sumidos
en la pobreza y enfrentando el peligro del
VIH” (UNFPA, 2005: 45). Al respecto, se han
desarrollado en el mundo varias convenciones
dirigidas a velar por el cumplimiento de los
derechos de las/os jévenes, adolescentes y ninos/
as, dentro de los cuales los derechos vinculados a
la SS/SR son de vital trascendencia, ya que de la
promocién integral de la SS/SR entre jévenes y
adolescentes, depende el desarrollo pleno y libre
de capacidades, que podria favorecer el disfrute
de proyectos individuales y sociales.

Costa Rica estd pasando por un proceso de
transicién demografica, la cispide de la pirimide
poblacional va ensanchdndose y las futuras
proyecciones estiman que la tendencia continte.

Actualmente, el grueso de la poblacién, estd en
segmentos poblacionales con edades menores
a 35 afos de edad y se menciona que la tasa
de dependencia demogréfica en el 2005 es de
un 51,6% (INEC, 2005). En el ano 2004, un
19,87% de la poblacién nacional se encontraba
entre los 15 y 24 afios de edad, entre los cuales
un 10,96% tenia entre 15 y 19 anos y un 8,92%
tenia 20 y 24 anos de edad. Las mujeres y los
hombres jévenes y adolescentes se mostraron
en proporcién similar y un 2,32% estaba en
condicién de migrantes (INEC, 2004). En el afo
2000, los/as jévenes'® representaron el 43,61% de
la poblacién negra-afrodescendiente y el 43,55%
de la poblacién total indigena (Collado, 2003:
119-120).

El que las personas jévenes y adolescentes
constituyan una gran parte de la poblacién del
pais, puede eventualmente significar para Costa
Ricaunaventanadeoportunidad, conceptualizada
también como bono demogrifico', el cual, para
ser aprovechado requiere, entre otras cosas, del
desarrollo de estrategias y planes de accién para
la promocién de la salud y educacién entre
jovenes y adolescentes, con el fin de potenciar las
capacidades de estos sectores poblacionales. No
obstante, en el pais, estos grupos poblacionales
enfrentan una serie de limitaciones que amenazan,
entre otras cosas, el desarrollo pleno e integral de

su SS/SR.

Esto se debe a que, como se expondrd en el
apartado de relaciones causa-efecto, las/os
jovenes y adolescentes se enfrentan a una serie
de limitaciones que las/os hacen vulnerables ante

16 Esta referencia incluye segmentos poblaciones entre los 15 y 35 asios de edad.

17 Esto significa que se da una disminucion en la tasa de dependencia, por un ascenso en la productividad de la poblacion ya que
aumenta la cantidad de poblacién en etapa de productividad respecto de la dependiente, es decir aquellos que no integran la

poblacién econdmicamente activa del pais.
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el ejercicio de practicas riesgosas (voluntarias
e involuntarias), prescindiendo de métodos
anticonceptivos (MA) y de métodos de proteccién
(MP), lo cual ha ocasionado diferentes situaciones
como el embarazo no planeado en edades
tempranas y la adquisicién de ITS, realidades
que les restringen el acceso a oportunidades de
desarrollo humano y social.

En Costa Rica, se estima que en el afio 2005,
la tasa de fecundidad en mujeres adolescentes'®
(entre los 15 y 19 anos de edad) fue mds de
30 veces la tasa global (2,0), alcanzando 67,1
nacimientos por 1000 mujeres (Estado de la
Naci6én, 2005: 68). Ademds aunque entre el
afio 2003 y el 2004 se da en el nivel nacional
una leve disminucién de los nacimientos totales
entre madres adolescentes (pasando en el 2003
de 14.835 nacimientos a 14.792 en el 2004), en
este ultimo afio un 19,85% de los nacimientos
totales se present6 en mujeres entre los 15 y 19
afos y parece que de cada 1000 nacimientos,
6,17 se presentaron en mujeres menores de 15
afios (datos calculados a partir de la existencia de
72.247 nacimientos totales en el nivel nacional
en el 2004) (Estado de la Nacién, 20006).

Segin datos de la Oficina de la Nifez y la
Adolescencia del Ministerio de Educacién
Pablica (MEP), en el afio 2005, hubo 1.384
colegialas de instituciones publicas embarazadas,
un 12% mds que en el 2004 y un 121% mis

que en el 2002 (Avalos, Junio del 2006). Es
decir, entre los anos 2002 y 2005, la cantidad de
mujeres embarazadas matriculadas en educacién
formal'® se incrementé en mas del 100% (datos
confirmados por la Lic. Rocio Solis?®, directora
de la Oficina de la Nifez y la Adolescencia, 16
de Noviembre del 2006), situacién que refleja la
significativa presencia en nuestro pais, de mujeres
adolescentes embarazadas.

El embarazo en mujeres adolescentes, puede tener
distintos efectos tanto en el nivel individual (para la
vida de las mujeres adolescentes), como en el nivel
social, por ejemplo, segin se indica en el documento
“Razones para invertir en los jévenes como parte
de una estrategia nacional de reduccién de la
pobreza”, “no tener un embarazo en la adolescencia
significa también una mayor probabilidad de seguir
estudiando y obtener niveles de instruccién mds
altos. Si estdn casadas, la evitaciéon del embarazo en
la adolescencia equivale a un mayor control de su
fecundidad. Evitar el embarazo en la adolescencia
puede significar también menos posibilidades de
aborto y de compli-caciones perjudiciales para
la salud, causadas por un aborto en condiciones
de riesgo; disminuye también la posibilidad de
exclusién social” (UNFPA, s.f.).

Por otro lado, la transmisién de I'TS y principalmente
del VIH entre estos grupos poblacionales representa
otra de las amenazas que condiciona las posibilidades
dedesarrollohumano delas/osjévenesyadolescentes.

18 Cabe senalar que esta proporcion de nacimientos en madres adolescentes es un aspecto que, dada la disminucion de la fecundidad
en otros grupos etarios, ha incrementado su importancia en los nacimientos totales (Estado de la Nacidn, 2005: 68).

19 Debe aclararse que estos son datos que vinicamente contemplan a mujeres matriculadas en el sistema de educacion formal y es
importante, por lo tanto, el desarrollo de investigaciones que reflejen la situacion del embarazo no planeado entre mujeres que

estdn fuera de la educacion formal.

20 Segiin cuenta la Lic. Rocio Solis, estos datos provienen del Departamento de Estadistica del MEP y fueron facilitados a la
Oficina de la Niniez y la Adolescencia para un estudio de caso sobre madyes adolescentes y adolescentes embarazadas en el sistema
educativo, iniciado en el 2005 y que aiin estd en proceso de elaboracion.
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Diaz, Garita, Sequeira, Camposy Mufioz mencionan
que muchas de las personas, mayores de 25, que se
encuentran en la etapa avanzada de la infeccidon
por VIH, adquirieron el virus siendo adolescentes
(2005: 35) ;(Alvarado, Garita y Solano, 2003).
Ademis en el 2004, el MINISTERIO DE SALUD
(MINSALUD) registré una tasa de 4,6/100.000
(39 personas) con sida entre los 15 y 24 afos, lo
que comparativamente, representdé un 43,3% del
total de 90 casos de personas en la etapa avanzada
de la infeccion por VIH (cifras preliminares).
(CONASIDA, 2005: 31). Esto representa
limitaciones no solo en el estado de salud en el nivel
fisiolégico, sino que ademds hay condicionamientos
socioculturales, como la discriminacién y el estig-
ma dirigidos a personas con VIH, que afectan la
salud psico-emocional de las personas con VIH y
sus familias.

La realidad expuesta no solo evidencia el desarrollo
de précticas riesgosas (voluntarias o involuntarias) en
materia de SS/SR, que contribuyen el aumento de
embarazos no planeados y la transmision de ITS,
sino que ademds conllevan al desarrollo de traumas
a nivel psico-emocional, lo cual restringe el ejercicio
pleno de las capacidades de las/os adolescentes y
jévenes, agravando en algunos casos problemdticas
sociales, tales como el traslado generacional de la
pobreza” y el estancamiento de sus proyectos de
vida, situaciones que limitan las oportunidades de
desarrollo humano y social.

o Relaciones causa-efecto:

La problemdtica planteada responde princi-
palmente a una serie de condicionamientos en

el nivel social, cultural, politico y econémico, los
cuales manifiestan la predominancia de una cultura
adultocentrista, que invisibiliza los derechos de
las/os jévenes y adolescentes y limita el diseno y
ejecucion de estrategias, que prioricen el desarrollo
humano y social de estos grupos poblacionales. Esta
situacion se considera como la causa estructural de
la problemdtica expuesta, debido a que contribuye
a que las/os jévenes y adolescentes se encuentren,
entre otras cosas, vulnerabilizadas/os frente al
desarrollo de précticas riesgosas en materia de SS/
SR. Tal vulnerabilizacién puede observarse por tres
situaciones que apelan a las causas inmediatas de
la problemdtica expuesta, las cuales a su vez estdn
condicionadas por otras causas subyacentes.

Primero, en Costa Rica las/os jévenes y adolescentes
tienen un limitado acceso a servicios de consejeria y
a servicios de salud que les aseguren una orientacién
adecuada y un mejor acceso a MA y MP. Estas
limitaciones se deben principalmente a la baja
cobertura de los servicios de salud entre poblacién
adolescente, siendo esta apenas de un 40% (Diaz,
Garita, Sequeiro, Campos y Mufioz, 2005: 7).

La atencién relacionada a la SS/SR se encuentra
mds condicionada segin el género, sexo y grupo
etario de las personas, ya que en el pais no hay
espacios amigables de consejerfa en materia de
SS/SR, a los diferentes grupos poblacionales,
debido a que prevalecen factores de tipo socio-
cultural que deslegitiman el cuidado de la salud, y
principalmente la SS/SR por parte de los hombres,
jévenes y adolescentes (hombres o mujeres). Entre
estos factores de tipo socio-cultural se encuentra la
tendencia a concebir la sexualidad y la reproduccién
como “un par indisoluble” (Rivera y Ceciliano,

21 En un estudio que hace Collado durante el 2000 se encontré que “hay una asociacion positiva entre el nivel de pobreza y la
Jecundidad adolescente. En un extremo el 49% de los segmentos categorizados como no pobres tienen baja fecundidad mientras
que el 90% de los segmentos con carencias bdsicas de vivienda tienen alta fecundidad” (Collado, 2003: 27).
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2004: 92), lo cual ha conllevado a que la atencién
se dirija principalmente a las mujeres en etapa
reproductiva, desligando la responsabilidad de

los hombres en el cuidado de la SS/SR de ellos

mismos y de su pareja.

Garita indica en un estudio, que hay diferencias por
género, en el cuidado de la salud principalmente
la SS/SR, ya que en la construccién de roles de
género, se tiende a responsabilizar a la mujer de la
esfera reproductiva (Garita, 2001: 32) favoreciendo
el desarrollo de estigmas que limitan a los hombres
aacceder servicios de atencién en SS/SR. Segiin este
autor, “se espera que los hombres tomen riesgos, lo
que lleva a que sean menos receptivos a los mensajes
relacionales con el sexo seguro” (Garita, 2001: 27).
Las mujeres por su lado, son consideradas como las
que tienen todo que perder, ya que por un lado,
puede ser hasta cuestionado su valor como persona,
como mujer”? 'y por otro, el riesgo de quedar
embarazada le da el papel de ser la principal o tnica
responsable de cuidarse de un embarazo® (Rivera y
Ceciliano, 2004: 115, 123).

Esto se profundiza si se es joven o adolescente,
debido ala deslegitimacién de las précticas sexuales
de estos grupos y también por la concepcién
de que la poblacién joven y adolescente es sana
biolégicamente (Diaz, Garita, Sequeira, Campos
y Mufioz, 2005: 7). Ademds, en el pais, los
servicios de salud y otros espacios de consejeria
no poseen funcionarias/os capacitadas/os en
adolescencia y por lo tanto tienden a reproducirse
comportamientos discriminadores, que impiden
el acceso amigable de las/os jévenes y adolescentes
a los espacios de consejeria.

Segundo y ligado a lo expuesto en el primer
aspecto, las/os jovenes y adolescentes poseen
informacién confusa, llena de estigmas y mitos
sobre la sexualidad humana y el cuidado de la SS/
SR por parte de los hombres y las mujeres (Rivera
y Ceciliano, 2004: 101); Diaz, Garita, Sequeira,
Campos y Munoz, 2005: 29). En primer lugar,
como se menciond anteriormente, la sexualidad
y la reproduccién vistas como un par indisoluble,
favorece al no uso de MA y MD, sino que ademds
a que se difundan barreras socio-culturales en
torno a la vivencia de la sexualidad humana
por parte de las/os jévenes y adolescentes. Y en
segundo lugar, el manejo del tema de la sexualidad
humana como un tabd impide el acceso libre a
informacion clara y precisa, contribuyendo a que
no se conozca sobre los DDHH vinculados a la
SS/SRy los factores que amenazan la SS/SR.

Por ejemplo, resulta grave la escasa informacién que
tienen las/os adolescentes sobre las distintas ITS. En
un estudio de la CCSS, se menciona que la ITS més
reconocida es el VIH (un 85% de las/os adolescentes
la reconoce), no obstante, solo un 38,9% ha oido
hablar de la gonorrea, un 28,9% de la sifilis y un
11,6% del herpes (Dias, Garita Sequeira, Campos
y Munoz, 2005: 35). Segtin Garita, muchos de los
hombres que no usaron MA en su primera relacién
sexual fue porque no tenfan conocimiento; porque
tuvieron dificultades para obtenerlos (los MA); por
ambivalencia y temor a discutir asuntos sexuales con
los adultos, incluyendo profesionales, etc. (Garita,
2001: 37).

Estas evidentes dificultades en el acceso a
informacién y consejeria sobre SS/SR, responden,

22 “El valor, que nuestra cultura atribuye a la virginidad femenina, establece prdcticamente una prohibicion dirigida a la mujer, en
cuanto a las relaciones fuera del contexto matrimonial” (Rivera y Cecilliano, 2004).

23 Observarse que la discusion tiende a enfocarse principalmente en la prevencién del embarazo a destiem-po, dejando de lado la

prevencion de ITS, principalmente aquellas que no son el VIH.
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como ya se expuso anteriormente, a limitantes en
el nivel de los servicios brindados en el pais, a
la presencia de condicionantes socioculturales
alrededor del tema de la sexualidad (entre estos
el impacto de los roles de género tradicionales
en la SS/SR) y a la inexistencia de programas
de educacién para la sexualidad humana, que
promocionen de forma amplia la SS/SR, por
medio de estrategias basadas en el concepto de
sexualidad sana (antes definido). Estas carencias
en el nivel socio-cultural e institucional,
contribuyen a que exista una pobre percepcidn
sobre el riesgo de tener relaciones sexuales sin
proteccion, lo que demuestra la existencia de un
débil o carente enfoque preventivo (Fournier,
2005); (Rivera y Ceciliano, 2004: 106).

Tercero, otra de las amenazas que vulnerabilizan
a las/os jovenes y adolescentes y principalmente
a las mujeres, es el alto riesgo de sufrir diferentes
tipos de violencia sexual (el acoso, la explotacién
sexual y la violacién); entre los 16 y 24 anos se
encuentra el perfodo de edad que estadisticamente
representa el mayor riesgo (Claramunt, 2000).
Debe resaltarse que la violencia sexual aparte
de afectar significativamente el estado psico-
emocional de las personas, incrementa las
posibilidades de adquirir ITS, tales como el VIH
(Claramunt, 2000).

Segin la dltima Encuesta Nacional de Salud
Reproductiva y Migracién Nicaragiiense, en
Costa Rica parece haber una tendencia cada vez
mds temprana a la iniciacién sexual. Situacién

a la que se debe prestar atencién ya que podria
contribuir a que las/os jévenes y adolescentes se

encuentren mds expuestas/os a situaciones que
conlleven al desarrollo de préicticas riesgosas,
debido a que tienen mds limitaciones en el acceso
a MA, informacién y conocimiento sobre la
sexualidad humana, asi como de las consecuencias
de las relaciones sin proteccién, entre otras cosas.
La iniciacién temprana se da principalmente en
regiones “relacionadas con espacios turisticos y
portuarios” (Valverde, Solano, Alfaro, Rigioni
y Vega, 2001), lo que podria evidenciar otra
situacién de mayor exposicién al desarrollo de
précticas riesgosas, la violencia y explotacién
sexual®, de la que son victimas algunas y algu-
nos adolescentes y jovenes, principalmente las
mujeres®.

Ademis, en la Encuesta Nacional de Salud
Reproductiva y Migracién Nicaragiiense, se
indicé también, que ademds de la tendencia a la
temprana iniciacion sexual, hay una tendencia al
sexo intergeneracional®, lo que podria favorecer a
una menor capacidad de negociacién por parte de
las mujeres, no solo por su condicién de género,
sino también por ser considerablemente menores
que su pareja.

Las tres causas inmediatas mencionadas y algunas
de sus respectivas causas subyacentes ya expuestas,
parecen indicar la existencia de otras situaciones
en el nivel subyacente. Por un lado, muchos de
las/os jévenes y adolescentes del pais viven en
condiciones contraproducentes para el desarrollo

24 “El riesgo de la infeccion por VIH después de tener sexo vaginal no forzado con un hombre infectado se estima que es de 0,1 a 0,2
% en cada acto, pero el sexo forzado puede en cambio cuatriplicar ese riesgo” (Family Health Organisation, vol. 23, No. 4).

o5 Rivera y Ceciliano exponen que el 85% de la poblacion que ha estado sometida a explotacion sexual es femenina (Rivera y
Ceciliano, 2004: 133). Collado por su parte indicé que el grupo de edad que sufre en ma-yor porcentaje la violencia intrafamiliar
eselde 15 a 24 aros (22,5%), seguido del grupo de 25-34 (20,5%) (Collado, 2003: 55).

26 Es decir, parte de las mujeres tendian a iniciar su actividad sexual con hombres mucho mayores que ellas (Vanegas, 2000: 90).
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pleno de una sexualidad sana, tales como la
pobreza, el lugar de residencia lejano de los centros
de servicios de salud, la movilizacién poblacional
(migracién interna e inmigracion), la desercién®
en primaria y principalmente en secundaria, el
trabajo informal y el desempleo®, son algunas de
las problemdticas que afectan significativamente
a la juventud del pais, agravando las posibilidades
de acceso a servicios de salud, consejerfas e
informacidn sobre el cuidado de su SS/SR y los
DDHH vinculados a la misma.

Por otro lado, la existencia de estigmas
socioculturales, que denotan una idea de juventud
relacionada a la irresponsabilidad e incapacidad
para la toma responsable de decisiones®, limita
a las/os jovenes y adolescentes como sujetos de
derechos, capaces de tomar decisiones sobre
su cuerpo y vidas y de participar en la toma de

decisiones en los distintos dmbitos publicos y
privados como la familia. Esto contribuye a que
se dé una débil o ausente existencia de espacios de
participacién e incidencia de las/os adolescentes
y jévenes en la toma de decisiones, asi como
en la planificacién, ejecucion y evaluacién de
estrategias y acciones institucionales sobre temas
que les atafien.

En el documento sobre el balance de Ia
institucionalidad de la juventud en Costa Rica,
realizado por el Consejo Nacional de la Politica
Piblica de la Persona Joven, se indica que aunque,
desde la aprobacién del Cédigo de la  Nifez y
la  Adolescencia en el pais (1998) hay un mayor
enfoque de derechos humanos, generacional y de
género, esto no es aplicado en todas las instituciones
y ministerios del pais, en los cuales existe ain una
carencia en la capacitacién de las/os funciona-rias/

27 Segiin la viltima encuesta de hogares aplicada en el pais, solo 77,5% de adolescentes entre 12 y 18 arios asiste a la educacién,

el porcentaje que no lo hace es amplio y de los jovenes mayores entre 18 y 24 arios solo 23,4% asiste a la universidad (INEC,
2004), asimismo, 13,3% de los jévenes entre 12 y 24 arios no es-tudia, ni trabaja (Estado de la Nacién, 2005: 76). La desercién
escolar es uno de los principales problemas en términos de la educacion en Costa Rica, a partir del sequndo ciclo de la educacion
primaria la desescolariza-cion aumenta: la tasa neta es en el primer ciclo del 100,6%, pero en educacion diversificada es de
38,4%, ademds esto se agrava con el rendimiento en educacion secundaria, ya que se calculd, en el 2002, que un estudiante tarda
en graduarse (2002) 9,4 anos, situacion que puede favorecer a la desercion escolar, la cual pasé del 2003 al 2004 de 10,4% a
11,6%, alcanzando (la desercion) en el primer asio de secundaria un 18,3% (Estado de la Nacidn, 2005: 87).

28 Las/os adolescentes y jovenes del pais, son los que mds condicionantes presentan en términos de empleo. Segiin datos del Observatorio
del Desarrollo, el PEA de 12 a 17 aios alcanza a ser de un 3.48% y aunque parece mostrar una tendencia a disminuir, por
zonas hay una participacion diferenciada, la zona rural alcanza a tener un PEA juvenil de 5,41% y la zona urbana de 2,32%
(Observatorio del Desarrollo, 2004). El diltimo informe del Estado de la Nacion indicé que las/os jovenes y adolescentes tienen
la mayor tasa de desempleo, un 17,2%, que casi dobla la tasa de desempleo nacional (la tasa de desempleo abierto nacional es
aproximadamente de 6,2%), ademds los jovenes entre 16 y 25 anos representan a la mitad de los desocupados (Estado de la
Nacién, 2005: 92). Esto se agrava dentro de un panorama nacional tendiente a la precarizacion del empleo y al aumento del costo
de la vida. Ademds la pobreza impacta fuertemente a este sector poblacional: en el 2004, 42.903 adolescentes y 14.844 jévenes
entre 20 y 24 afios de edad estaban en condicién de pobreza extrema (INEC, 2004), en este sentido, es importante sefialar, que
3,7% (40.575) de las/os jovenes y adolescentes entre 16-24 arios son jefasles de hogar (INEC, 2004).

29 En el estudio de la UNICEE las personas adultas emiten distintas opiniones sobre lo que conceptualizan como adolescentes y
Jovenes, en este sentido, entre algunas de las respuestas se encontraron que por adolescentes (personas de 13 a 18 asios de edad)
entendian a “persona inmadura y problemdtica a la que hay que seiialarle cual debe ser su futuro y procurar que lo cumpla; ser
humano que se encuentra proximo a la madurez y requiere atin de una atencion responsable y respetuosa; Un ser que todavia no
sabe lo que siente o lo que piensa y, por tanto, debe hacer caso de lo que le ordenan los padres o los adultos hasta que sea mayor

de edad” (UNICEF: 18-19).
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os sobre este respecto, quienes ademds atienden a
poblaciones de todas las edades y son de cobertura
nacional, viéndose limitados en laatencién particular
a jévenes y adolescentes: “Todo esto dificulta la
homogeneidad de enfoques y criterios, asi como
el cambio de paradigmas” (Consejo Nacional de la
Politica Piblica de la Persona Joven, 2003: 46-48).

Finalmente, las situaciones planteadas mediante el
documento manifiestan la resistencia institucional
y de la sociedad civil a reconocer y garantizar el
cumplimiento de los DDHH vinculados a SS/SR
de los/as adolescentes y jévenes. En este sentido,
se identifica que no hay suficiente conocimiento
por parte de titulares de deberes sobre la necesidad
de promover el cuidado de la SS/SR y de los
DDHH vinculados a esta. Ademads, hace falta un

enfoque de derechos y una divulgacién adecuada
de la legislacion vigente en materia de juventud
(Rodriguez, 2000) (Consejo Nacional de la
Politica Publica de la Persona Joven, 2003: 46-
47) lo cual apela a que el tema no se ha priorizado
en las agendas institucionales y otros sectores de
la sociedad civil.

Por lo tanto, debe tenerse en cuenta, que la
problemdtica planteada requiere de una respuesta
social ampliada, ya que no solo impide a la poblacién
joven vivir una sexualidad sana y libre, sino que
ademds, pone en peligro el acceso y aprovechamiento
de las oportunidades y los proyectos de vida de las/
os jovenes y adolescentes del pais, viéndose a la vez
condicionado el aprovechamiento de la ventana de
oportunidad que Costa Rica podria estar viviendo.
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1.3.2 Arbol de problemas:

LAS/OS JOVENES Y ADOLESCENTES SE ENCUENTRAN VULNERABILIZADAS/OS ANTE LAS
------------------------------------------------ POSIBILIDADES DE PRACTICAS RIESGOSAS EN MATERIA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA, -~ s
VIENDOSE LIMITADO SU DESARROLLO HUMANO Y SOCIAL.

Sexo sin proteccion que

i puede acarrear:embara-

Vulnerabilidad ante la zos no planeados,
Violenciaiextal i abortos, transmision de

' ITS como el VIH, etc

Limitado acceso a consejerias Desinformaciéon o manejo de
y servicios de salud. informacién/educacién sexual confusa.

Pobreza, lejania
de servicios, movili-
zacion poblacional \

(migracion), analfa- \ j \ j
betismo [

y desercion
escolar, trabajo

informal,
desempleo, etc.

Cultura adulto-centrista limita la promocién de la SS/SR entre las/os adolescentes
y jévenes, asi como el cumplimiento de los DDHH vinculados a esta (a la SS/SR).




:E 1.3.3 Anélisis de la brecha de capacidad
(identificacion de los ambitos de obligacion).

1.3.3.1 Titulares de deberes

Titulares de Obligaciones de los titulares :
deberes de deberes : Brechas de capacidad
 Velar porla SS/SR delas/os adolescentes : - Falta informacién sobre los DDHH
iy jévenes miembros de la familia, vinculados a la SS/SR de las/os

 brindando informacién clara, oportuna i jévenes y adolescentes.
i a sus hijos sobre SS/SR y los DDHH :

P i - Falta conocimiento sobre enfoque
: i vinculados a esta. : i )
| Familia e de adolescencia,  juventud y

gRespetar los DDHH vinculados a lag género.

i SS/SR de las/os jévenes y adolescentes
: i - Falta eliminar prejuicios en torno

a la sexualidad de las personas

jovenes.
i Habilitar  espacios equitativos de: - Faltan reales y eficientes mecanis-
{ comunicacién parabrindarinformacién | mos de participacién ciudadana.
: : apropiada sobre derechos humanos y : Falta d o bre 1
: Ca T : . i - Falta de conocimientos sobre los
i Municipalidad : los vinculados a SS/SR.

derechos humanos y los vinculados
a SS/SR, asi como de apropiacién
de enfoque de equidad.

i Coordinar con todas las instituciones : ~ Falta una e'ﬁc1e‘nlte Y eﬁc'az cap ac'1dad
de coordinacién interinstitucional

e intersectorial para la aplicacién
de tales objetivos y politicas.

i pablicas del Estado la ejecuciéon de
accionesquegaranticenelcumplimiento
: de los derechos de las personas jévenes,
 especificamente  los  relacionados  ai_ pyjg priorizar el tema de la SS/SR

:la SS/SR, procurando impulsar la:  {e Ja5/0s adolescentes y jovenes, asi

: atencién integral e 1nter1nst1tuc1onal§ como de los DDHH en el contexto
i de las personas jévenes por parte de:  Je esra temdtica.

‘las entidades publicas y privadas y:
i garantizar el funcionamiento adecuado :

Consejo de la i de los programas y servicios destinados

épersonajoyen iaesta poblacién. :
i Apoyar e incentivar la participacién de | - Faltan reales y eficientes mecanis-
i las personas jévenes en la formulacién i  mos de participacién ciudadana.

iy aplicacién de lineas de accién': o

: . iy i - Falta de reconocimiento real de la

i relacionadas a la promocién de la SS/: o )
poblacién joven como grupo social

:SR, por parte tanto de organismos : ; . )
: i heterogéneo, asi como del potencial

i internacionales  como  nacionales -
i de esta poblacién para proponer

lineas y enfoques de accién para la
garantia del cumplimiento de sus
derechos.

: relacionadas con este sector.
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Titulares de Obligaciones de los titulares

Brechas de capacidad

deberes de deberes

: Promover la investigacién sobre el tema :

y problematica de las personas jévenes :

en relacién a la sexualidad y la SS/SR.

Consejo de la

i persona Joven

i jovenes.

‘al disfrute del mids

i salud,

adolescentes, en materia de SS/SR.

i Garantizar la creacién y el desarrollo :
ide los programas de atencién vy
educacidn integral sobre la salud sexual
iy reproductiva dirigidos a las personas

i jévenes.

MINSALUD

Adoptar las medidas que garanticen el :

i desarrollo de las personas menores de

edad en un ambiente sano.

%Estimular la cooperacién en materiag
ide asistencia técnica y econdmica,
: nacional o extranjera, que permita la : . »
: promocién de la SS/SR en la biisqueda : ~ Falta capacidad de gestién para

- del desarrollo integral de las personas§

i Velar porque se verifique el derecho :
alto nivel de:
acceso a servicios amigables§
gde prevencién y tratamiento de la§

T . i - Faltareconocimiento de necesidades
i situacién en salud de las/os jovenes y :

Falta priorizar en la agenda la
distribucién de los recursos de
las vinculadas vy
colaboradoras de labor del Consejo

de la juventud.

- Falta priorizar en agenda el tema

de la SS/SR.

instituciones

el logro de compromisos con
organizaciones e instituciones en
el nivel nacional e internacional.

Faltan mecanismos de control sobre
los servicios de salud dirigidos a
poblacién joven.

propias de las/os jévenes como
grupos sociales heterogéneos.

- Falta capacidad de coordinacién
interinstitucional e intersectorial
eficiente y eficaz, para el disefio y
ejecucién de planes amigables a
adolescentes y jovenes en materia

de SS/SR.

i - Falta la consolidacién de un enfo-

que de equidad, de juventud y de
DDHH vinculados a SS/SR, en
todas las instancias del Ministerio
e instituciones tuteladas por el
mismo.

- Falta priorizar el tema de la SS/SR

en la agenda institucional.

Falta capacidad para la eliminacién
de prejuicios sobre la sexualidad y
la SS/SR, asi como los DDHH
vinculados a ella, de las/os jévenes
y adolescentes.
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Titulares de
deberes

Obligaciones de los titulares

de deberes Brechas de capacidad

i Promover y desarrollar en los y lasi- Falta que las personas funcionarias
adolescentes conocimientos, actitudes y de las distintas instancias de la
i practicas adecuadas, mediante acciones:  CCSS, conozcan sobre la SS/SR y
de informacién, comunicacién y: los DDHH vinculados.

: educacién para favorecer el ejercicio : Fal il 1
P i- Falta sensibilizar a las personas
i 6ptimo de su SS/SR. : p

funcionarias de las distintas
instancias de la CCSS sobre un
enfoque de juventud y equidad de
género.

 Brindar alos y las adolescentes cuidados - Falta sensibilizar a las personas
i directos de su SS/SR por medio de las:  funcionariasdela CCSS encargadas
i consultas de atencién integral. ¢ de brindar atencién a jévenes y
: : sus familias, sobre un enfoque de

juventud, equidad de género y de

DDHH vinculados a SS/SR.
%Capacitar a las personas funcionarias - Falta reconocer y superar los :
de los distintos niveles de la CCSS, en limitantes en la atencién de jévenes
‘el procedimiento y enfoque 6ptimo:  en materia de SS/SR.

para que brinden una atencién de' ]
e . ., : - Faltan recursos materiales, huma-
: calidad y amigable a las/os jovenes y: )

: i nos y de tiempo, para otorgar

i adolescentes.

: procesos de  capacitacién y
sensibilizacién sobre un enfoque
de DDHH vinculados a la SS/SR,
de juventud y de género.

Promover la integracién de la atencién i - Falta capacidad de gestién y

iy el uso racional de los recursos, entre i  coordinacién (eficiente y eficaz)

: las distintas instancias gubernamentales i en el nivel interinstitucional e

: que promocionan la SS/SR. { intersectorial, para el disefio y

ejecucién de planes amigables a
adolescentes y jovenes en materia
de SS/SR, que sean sostenibles.
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Titulares de
deberes

Obligaciones de los titulares
de deberes

: Poner en ejecucién los programas d

educacién sobre salud preventiva, :
i sexual y reproductiva, que formule el :
: ministerio del ramo. :

EVelar porque se respeten los DDHH :
gde las/os adolescentes y jévenes, sin
i importar su condicién en SS/SR.

: MEP

{ Denunciar ante el Ministerio Ptblico : -
i cualquier sospecha  razonable de'
‘maltrato o abuso cometido contra :
ellas/os. Igual obligaciéon tendrén§
‘autoridades y el personal de centros :
i educativos o cualquier otro sitio en:”
: donde permanezcan, se atiendan o se '
 preste alguin servicio a estas personas.

Desarrollar programas de educacién :
i sobre la sexualidad y la SS/SR integrales
i que involucren a padres de familia y :
comunidad en general. :

Brechas de capacidad

Falta autoridad para la im-
plementacién de programas de
educaciéon sobre la sexualidad y
salud preventiva en materia de SS/
SR, que contemplen alternativas
en la toma de decisiones de las/os
adolescentes y jovenes.

Falta de priorizar fuertemente en
los contenidos de los programas de

estudios el tema de la SS/SR.

Falta capacitar a docentes en el
enfoque de DDHH vinculados
a SS/SR, procurando eliminar
estigmas e informaciénamenazante
y confusa sobre el ejercicio de la

sexualidad.

Faltan mecanismos de supervision
y control del respeto de los DDHH
de los jévenes en los centros
educativos e instancias afines.

Faltan mecanismos de supervisién

y control del respeto de los DDHH
de los jévenes en los centros
educativos e instancias afines.

Falta fomentar conciencia sobre
el abuso y violencia contra las/os
adolescentes y jvenes, que permita
eliminar miedo y otros limitantes
(como la falta de respaldo por
parte de autoridades educativas),

obstaculizan la denuncia

que
inminente de actos de este tipo.

Falta priorizarenagendalasacciones
institucionales y la distribucién de
recursos materiales.
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Titulares de Obligaciones de los titulares

deberes o alelseres Brechas de capacidad

i Garantizar que se informe y eduque a: - Falta reconocer la importancia de

 todas las personas sobre los derechos: cumplir los derechos humanos
i sexuales y reproductivos de los que: y los vinculados a SS/SR, de las
égozan. personas sin importar su edad y
: :  género.

i - Faltan realesy eficientes mecanismos
¢ de comunicacién y participacién
ciudadana, que permitan reconocer

qufensorz’a de las necesidades de los distintos
: los Habitantes ¢ grupos sociales.
§Monitorizar formal y constantemente - Faltan mecanismos de control de
i que servicios de salud y educativos: los servicios publicos dirigidos a
i sean sensibles al enfoque de juventud:  promover la SS/SR.
'y equidad y brinden atencién éptima

iy oportuna.

{ Garantizar el suministro MA de'

: calidad.

: i Reconocer, defender y garantizar los:- Falta un reconocimiento de los
PANI i derechos humanos vinculados a la SS/ DDHH vinculados a la SS/SR de

SR de las/os adolescentes. las/os adolescentes.

i Gestionar ~ sistemdtica y  perma-:- Falta reconocimiento de las
i nentemente las acciones que realizan:  particularidades y necesidades que
ilas diferentes instancias nacionales e: tienen las/os jovenes y adolescentes
internacionales en el campo del VIH, del pais.

i como respuesta nacional ampliada a la

i - Falta conocimiento sobre la situa-
cién real del VIH y entre jévenes y

CONASIDA adolescentes.

i~ Falta mayor liderazgo (y vo-

i luntad politica) para la gestién
de acciones coordinadas inter-
institucionalmente, dirigidas a re-
vertir la situacién del VIH entre
jovenes y adolescentes.

: epidemia.
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Titulares de
deberes

Obligaciones de los titulares
de deberes

{ Habilitar espacios de comunicacién
‘y didlogo para brindar informacién :
y consejerfa sobre la SS/SR, segt’m%
ilas necesidades de la poblacién, :
: principalmente joven. 3

: Brindar, promover e informar sobre los :
{ DDHH vinculados a SS/SR de los y las
jovenes, asi como promover espacios de
¢ investigacién al respecto. :

: Universidades

i Promover que los curriculos univer- :
 sitarios respondan a las necesidades en:

{ SS/SR de las diversas poblaciones del :

i Destinarel espacio necesario paraincluir :
i programas referentes de la ensenanza :
i de tépicos y normas obligatorias de la

: SS/SR.

i Brindar informacién de calidad !
i oportuna sobre SS/SR, carente de§

Medios de

: comunicacion

: estigmas y mitos socio-culturales.

i Promover la SS/SR de los y las jévenes
¢ y apoyar la busqueda del cumplimiento :
i de los DDHH vinculados a la SS/:
:SR por parte de la sociedad civil e
! instituciones gubernamentales. :

{Brindar apoyo por medio de'
i capacitaciones, apoyo técnico, etc. a '
i procesos de informacién y educacién
sobre la promocién de la SS/SR y los
i DDHH en este contexto. :

Brechas de capacidad

Falta de conocimientos sobre los
DDHH vinculados a SS/SR,
asi como de apropiacién de un
enfoque de equidad.

:- Faltan recursos econdmicos diri-

gidos a promocionar la SS/SR y
aprovechamiento de los recursos
humanos existentes.

- Falta articulacién institucional e

interfacultades para el desarrollo
de acciones conjuntas.

Falta priorizar el tema de la SS/
SR en los programas de todas las
carreras universitarias.

- Falta compromiso que permita

priorizar el tema de la SS/SR
como un tépico de trascendencia
publica.

Falta de conocimientos sobre los
derechos humanos y los vinculados
a SS/SR, MA, con un enfoque de

equidad.

Faltan recursos humanos y materia-
les suficientes.

i - Falta de conocimientos (o aplica-

cién de conocimientos) sobre los
derechos humanos y los vinculados
a SS/SR, MA, con un enfoque de
equidad.
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Titulares de | Obligaciones de los titulares
deberes _ de deberes

Brechas de capacidad

: Cumplir con la declaracién respectiva : - Falta consciencia sobre la importan-
ireal de la seguridad social de susi cia del pago de la seguridad social.
‘ empleados/as, respetando los derechos :
: humanos (laborales) de las/os jovenes y
 adolescentes. 3

- Falta de honestidad a lo interno
de las esferas administrativas y
duenos de empresas, desligados de
un enfoque de derechos humanos,
solidaridad, etc.

3 3 — Falta de compromiso respecto
: Empresa privada ' i del bienestar de la sociedad en
: : ¢ general.

{ Respetar los derechos humanos y los:- Falta conocimiento y reconoci-
i vinculados a SS/SR de sus empleados, i  miento de la importancia de los
: principalmente de las mujeres. i derechos fundamentales, derechos
: ¢ humanos y los vinculados a SS/SR,
de todas las personas sin importar
su género, etnia, nacionalidad y

edad.
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1.3.3.2. Titulares de derechos

Titulares de Reclamos de los titulares

Brechas de capacidad
derechos de derechos P
i Ser considerados sujetos de derechos, i - Falta que las/os jévenes se reconoz-
i especialmente los vinculados a la SS/i  can como sujetos de derechos,
: SR, que deben ser tratados respetuosa:  capaces de influir y participar
i y equitativamente. i directamente en la toma de

decisiones vinculadas a temas que
les atanen (particularmente por su
SS/SR) y ejecucién de estas.

: Que le garanticen el derecho a viviri- Falta brindarles respaldo (en el
i libre de amenazas a su salud fisica y nivel de seguridad, legal y judicial,
{ psico-emocional. i otorgamiento de oportunidades,
: i etc.) efectivo y tajante que

procure eliminar factores que los
hacen vulnerables al desarrollo
involuntario de précticas riesgosas.

i Tener acceso real a informacién y:i- Falta conocimiento sobre sus
‘educacién clara, no estigmatizante y: DDHH vinculados a la SS/SR.

i oportuna sobre la sexualidad humana, :

Individuo

: ) , . . i- Falta de reconocimiento social
L., i los riesgos de las pricticas riesgosas y : .
i (jovenesy s vias de prevencién i de sus DDHH, especificamente
: adolescentes) : los vinculados a la SS/SR, lo que

genera limitaciones al reclamo libre
de los derechos.

— Falta vencer el miedo a enfrentar

i trabas socio-culturales en los
distintos 4mbitos de la vida social
(nivel de pareja, familiar, amistad,
institucional, etc.).

i Tener acceso a una atencién amigabley - Falta de conocimiento sobre los
: responsable de su salud (SS/SR). ¢ servicios dirigidos a promover la

SS/SR.

i~ Falta de reconocimiento social

¢ de sus DDHH, especificamente
los vinculados a la SS/SR, lo que
genera limitaciones al reclamo libre
de los derechos.
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1.3.4 Recomendaciones de posibles lineas de accion.

El UNFPA-CR, como agencia encargada de
contribuir con el desarrollo de procesos que
permitan al pais mejorar las condiciones de vida de
la poblacién nacional, en términos de desarrollar
acciones para promover la SS/SR y apoyar el
cumplimiento de los DDHH vinculados a la SS/
SR de las/os jévenes y adolescentes, se propone en
los préximos cuatro anos:

* Promover el desarrollo de acciones
coordinadas entre las distintas instituciones
gubernamentales, ONG's, agencias de
cooperacion internacional y diversos sectores
de la sociedad civil del pais, orientadas a la
generacion de una respuesta social ampliada
a la problemdtica de las/os jévenes y
adolescentes del pais, respecto del desarrollo
de practicas riesgosas, de manera que se
procure disminuir la vulnerabilidad que
tienen con respecto de ellos.

* Apoyar por medio de estudios y procesos de
capacitacién sobre salud sexual y reproductiva,
con un fuerte enfoque de derechos humanos
(sexuales y reproductivos), equidad de género
y edad y principio de universalizacién de
servicios (con datos estadisticos demostrativos
sobre la problemdtica, mundial, regional,
nacionalysectorial),aequiposdefuncionarios/
as en las instituciones y organizaciones
identificadas como responsables de tutelar
deberes, que garanticen los derechos de las/
os jovenes y adolescentes en términos de SS/
SR, procurando brindar un panorama que
apele al cumplimiento de las necesidades de
las/os adolescentes y jévenes de las distintas
regiones del pais, es decir procurando brindar
“servicios amigables”.

* Apoyar en el desarrollo de mecanismos
de recoleccién y actualizacién de datos
cuantitativos y cualitativos sobre la situacién

de las/os adolescentes y jévenes del pa-
is, considerando diferencias sectoriales,
de género, etarias, étnicas, de origen
(nacionalidad-migracién) con el fin de
proponer lineas de accién coherentes con las
necesidades de las/os adolescentes y jévenes
como grupo social heterogéneo.

* Apoyar en la gestién de recursos con otros

organismos internacionales y agencias de
cooperacién para la promocién de la SS/SR
entre las/os jovenes y adolescentes del pais.

* Apoyar en el desarrollo de mecanismos

adecuados y eficientes de control de los
serviciosprestadosenlasdistintasinstituciones
del pais, encargadas de promover y velar por
la SS/SR de las personas, enfatizando en el
cumplimiento de los DDHH vinculados
a SS/SR y atencién de las necesidades de
grupos sociales particulares, especificamente
las/os adolescentes y jévenes.

* Apoyar brindando capacitaciones de sensi-

bilizacién, dirigidas principalmente a hom-
bres, sobre la importancia del cuidado de la
salud propia y de la pareja, importancia del
uso correcto de MA, procurando concienciar
sobre las responsabilidades compartidas que
se tienen respecto de la SS/SR.

* Apoyar procesos de sensibilizaciéon e

informacién (como espacios de consejerfa
y servicios amigables de centros de salud,
educacion, etc.) dirigidos a familias, padres
de familia, comunidad sobre los DDHH
vinculados a la SS/SR (especificando en las/
os adolescentes como sujetos de derechos),
aclaracién cientifica de mitos socioculturales
y promocién de un enfoque de prevencion
sobre el desarrollo de practicas riesgosas
(otorgando  distintas  alternativas  de
prevencion).
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1.4.

ANALISIS DE LOS PROBLEMAS PRIORIZADOS

Incidencia del VIH

PROBLEMA:

Iendencia al aumento de la incidencia de la infeccion por
VIH, principalmente en mujeres, adolescentes y jovenes.




1.4.1 Andlisis de causalidades

o Precisiones tedricas:

El andlisis de la problemdtica del VIH requiere
de algunas precisiones conceptuales importantes:
en primer lugar, el VIH y el sida son conceptos
que apelan a distintos significados, no obstante,
en el discurso cotidiano y en algunos documentos
que tratan sobre la temdtica, no se establecen las
diferencias necesarias entre el significado de uno
y otro término, lo cual provoca algunos sesgos de
informacién y andlisis.

El acrénimo VIH significa Virus de la
Inmunodeficiencia Humana, causante de la
enfermedad denominada sida. El término se
utiliza para describir la fase en que se encuentran
las personas infectadas por el VIH, que no
han desarrollado atn sintomas ni signos de la
enfermedad, es decir, pacientes asintomadticos.
El acrénimo SIDA* significa Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida, se utiliza para
referirse a la enfermedad, es decir, a la fase
avanzada del VIH, esta es la tltima fase de la
evolucién de la infeccién?'.

En Costa Rica la situacién del VIH es estudiada
principalmente a partir de la tasa de incidencia y
la tasa de prevalencia del VIH vy sida. La tasa de
incidencia indica la proporcién de personas que
se infectan por el VIH durante un determinado
periodo de tiempo, es decir los nuevos casos y la
tasa de prevalencia muestran la proporcién de
personas con una enfermedad particular dentro

de una poblacién dada en un momento dado

(Chavez, 2003).

Debeagregarse que el conocimiento delasituacién
del VIH en el pais es insuficiente, principalmente
porque se refiere al registro (cantidad) de
personas con VIH, aspecto que impide hacer un
tratamiento exhaustivo del tema. El déficit de
datos se presenta especialmente en la inclusién de
informacidn sobre adolescentes, adultos mayores,
género, poblacién mévil, migrantes temporales o
permanentes.

Finalmente, el siguiente documento se enfocard
en el problema de la transmisién sexual del
VIH, debido a que esta forma de transmisién
es la que comprende la mayoria de los casos
de VIH existentes en el pais (una mayoria
con cifras significativamente altas: el 84,2%
(MINSALUD, CONASIDA, ONUSIDA, 2006:
8)). Por tal motivo, se le dard especial atencién a
la prevencién del VIH, en el marco de la salud

sexual y reproductiva (SS/SR).

o Fundamentacion del problema:

En el tltimo Informe sobre la Epidemia Mundial
del SIDA, elaborado por ONUSIDA, se indica
que desde 1980 hasta el 2005, habian fallecido
en el mundo, 25 millones de personas (UNFPA,
2005: 3). En la actualidad la pandemia del VIH se

extiende aproximadamente a casi 40,3 millones de

30 Por disposiciones de la OPS, expuestas en un documento sobre la “ITerminologia relacionada con el VIH: actualizacion 2006 de
la OPS’, se utilizard de ahora en adelante la palabra SIDA en letras miniisculas (sida).

31 La definicion de los acronimos sida (en miniiscula por disposiciones de la OPS), VIH ha sido tomada de la Ley General sobre el

VIH.
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personas; cada afio se registra un aproximado de
4,9 millones de nuevas infecciones, de las cuales
700.000 son menores de 15 anos (UNFPA, 2005:
3). En América Latina existen aproximadamente
1,8 millones de personas viviendo con VIH,
con una diferencia entre el 2005 y el 2003 de
200.000 personas (UNFPA, 2005: 3) y las nuevas
infecciones del VIH en el 2005 sumaron 200.000
casos, en promedio.

El desarrollo del VIH en el nivel mundial ha
mostrado dos importantes tendencias: en primer
lugar, aunque el virus comienza manifestdndose
predominantemente en hombres, se manifiesta
una creciente feminizacién del VIH; las mujeres
son mds vulnerables a adquirir la infeccién®. Hoy
casi la mitad de los 40 millones de personas con
VIH son mujeres (UNFPA, 2005: 37); en segundo
lugar, los/as jévenes y adolescentes se encuentran
en mayores condiciones de vulnerabilidad® para
la adquisicién de la infeccién: casi una cuarta
parte de las personas que viven con VIH tienen
menos de 25 afios de edad y, de los nuevos casos,

los/as jévenes y adolescentes alcanzan a ser la
mitad (UNFPA, 2005: 51).

En Costa Rica los primeros casos de la etapa
avanzada del VIH (sida) datan de la década de

los 80, se registran desde 1983 hasta el 2004
unos 3,196 casos (MINSALUD, CONASIDA,
ONUSIDA, 2006: 6). Entre 1983 y 1998
se muestra una tendencia ascendente en la
incidencia tanto de personas con VIH como de
personas en la etapa avanzada del virus, entre
1998 y el 2001 las tasas de incidencia del sida
parecen disminuir (MINSALUD, CONASIDA,
OPS y ONUSIDA, 2004: 8), quizd debido a
la introduccién del tratamiento antirretroviral
(TARV), el cual colocé al pais en el octavo puesto
en el nivel latinoamericano de mejor distribucion
de tratamiento TARV (Consejo de Gobierno,
2004: 64), sin embargo, la incidencia del VIH

parece continuar en ascenso.

En el 2003, ONUSIDA revelé que en el pais
habia aproximadamente unas 12.000 personas
viviendo con VIH; se estima una prevalencia
del VIH de 0.6 en poblacién de 15 a 49 afos.
En el 2004 se presentaron 266 nuevos casos de
sida (MINSALUD, CONASIDA, ONUSIDA,
2006: 6). En cuestién de una década la tasa de
incidencia del sida aumenté en casi un 50%, en
1994 la tasa fue de 3,9 personas por 100.000
habitantes y en el 2004, alcanzé a ser de 6,3 por
100.000 habitantes (MINSALUD, CONASIDA,
ONUSIDA, 2006: 6).

32 Segiin el ultimo Informe sobre el Estado de la Poblacion Mundial, las mujeres son mds vulnerables a adquirir el VIH:
“Fisioldgicamente, las mujeres tienen probabilidades al menos dos veces mayores que los hombres de quedar infectadas con el VIH
en las relaciones sexuales. Las mujeres y las ninas suelen estar mal informadas acerca de cuestiones sexuales y reproductivas y tienen
mayores probabilidades que los varones de ser analfabetas. Suelen carecer de poder de negociacion y de apoyo social para insistir
en condiciones de mayor seguridad o para rechazar las propuestas sexuales. La violencia por motivos de género es un gran factor
de riesgo para contraer el VIH. Ademds, la pobreza obliga a muchas mujeres a realizar trabajo sexual para su subsistencia o a
entablar relaciones transaccionales que excluyen la utilizacion de condones. Con frecuencia, esas mujeres, por razones econdmicas,
no pueden abandonar a su pareja, aun cuando sepan que el hombre estd infectado o estuvo expuesto al contagio con el VIH.
Algunas prdcticas nocivas -la mutilacion o corte genital femenino, el casamiento en la infancia y la prdctica de “heredar a la
viuda” (union de la viuda con un pariente del esposo fallecido) agravan los riesgos que corren las mujeres- (UNFPA, 2005: 37).

33 Los y las jovenes son mds vulnerables a la infeccion por el VIH por una serie de razones como la desinformacion, la alta prevalencia
de mitos sobre las relaciones sexuales y el machismo. Ademds se reconoce que las mujeres jovenes y ninas, son mds vulnerables
porque tienen menos capacidad de negociacion sobre relaciones sexuales, son mds propensas a la violencia y explotacion sexual; las
ninias pueden padecer de desgarres en las relaciones sexuales, aumentando el grado de transmision (UNFPA, 2005: 51-52).
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Las tendencias mundiales sobre el comporta-
miento del virus parecen repetirse en el pafs. En
primer lugar, la llamada feminizacién del VIH
comienza a manifestarse en Costa Rica desde
1994, cuando la brecha entre el porcentaje de
hombres y mujeres con sida comienza a disminuir
(MINSALUD, CONASIDA, OPS y ONUSIDA,
2004: 10); en 1992 la razén hombre-mujer con
sida era de 12,9 hombres a 1 mujer, mientras que
a finales de 1990 fue de 5,2 hombres a 1 mujer
(MINSALUD, CONASIDA, ONUSIDA, 2006:
8), es decir, aunque todavia el VIH se presenta
predominantemente en los hombres*, las personas
de sexo femenino que viven con VIH han
aumentado: para el 2004 el ONUSIDA indicé que
de las 12.000 personas con VIH en el pais, un 33%
son mujeres entre los 15-49 afios (MINSALUD,
CONASIDA, ONUSIDA, 2006: 6).

El incremento del VIH en mujeres es una
problemdtica mundial, que en el nivel nacional
requiere de atencidn, la existencia de mujeres que
con VIH puede incurrir la transmisién perinatal,
en la actualidad representa un 1,3% de los casos
en el nivel nacional (MINSALUD, CONASIDA,
ONUSIDA, 2006: 8).

En segundo lugar, la etapa avanzada del VIH
presenta la mayor tasa de incidencia entre los 25 y
39 anosdeedad, en el 2004 alcanzael 51,8% de los
casos (MINSALUD, CONASIDA, ONUSIDA,
2006: 12). Ahora bien, los/as adolescentes son
en el pais unos de los grupos poblacionales

donde el VIH ha tendido a incrementarse: en
el 2004, un 19,8% del total de la poblacién
nacional tenia entre 15 y 24 anos de edad, ese
mismo ano se registra una tasa de 4,6/100.000
(39 personas) en la etapa avanzada del VIH entre
esas edades, comparativamente, esto representd
un 43,3% del total de 90 casos de sida (cifras
preliminares) registrados por el Ministerio de
Salud (MINSALUD) en el 2004 (CONASIDA,
2005: 31). No existen datos sobre la prevalencia
del VIH entre la poblacién adolescente.

En el pais, la distribucion territorial de los casos
de VIH parece mostrar una concentracion
principalmente en el Gran Area Metropolitana®®
(GAM), los cantones de Flores de Heredia, Tibds,
Goicoechea y Montes de Oca de San José son los
que presentan la mayor incidencia (MINSALUD,
CONASIDA, ONUSIDA, 2006: 7); asi como las
zonas fronterizas, especialmente en la Zona Norte,
La Cruz, Penas Blancas, San Carlos y Sarapiqui, asi
como Golfito y Corredores en la Zona Sur del pais.
Segtin el informe sobre la situacién del VIH y sidaen
Costa Rica, esto puede deberse a que son zonas con
una gran movilidad poblacional “no autorizada” e
interfronteriza, en las cuales se desarrollan practicas
como el “trabajo sexual comercial, ...1a explotacién
laboral, la discriminacién e intolerancia local
hacia estos grupos, los estigmas y creencias sobre
el VIH/SIDA asi como una fuerte desatencion
de la poblacién mévil por parte del Estado”
(MINSALUD, CONASIDA, OPS y ONUSIDA,
2004: 14-15).

34 “La poblacion mayormente afectada es la de hombres que se declaran homosexuales, con un 44.72% de los casos en la etapa
avanzada del VIH, seguido por un 15.71% de bisexuales” datos en el aiio 2001 (Red de ONG's que trabajan en sida, 2002).
Ademds segiin el PEN, 2006, de los casos de VIH transmitidos sexualmente en el pais, un 44,3% fueron de HSH, un 24,8% de
personas heterosexuales y un 15,5% de bisexuales (MINSALUD, CONASIDA, ONUSIDA, 2006: 8).

35 Cabe aclarar que la identificacion de una concentracion de casos de sida en el GAM, puede responder al hecho de que la atencion
hospitalaria de PVVS estd concentrada en Hospitales Nacionales, lo cual incide en el registro epidemioldgico de los casos de VIH

en etapa avanzada (sida).
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o Relaciones causa-efecto:

Como se menciona al inicio del documento, en
Costa Rica, la principal causa de transmision del
VIH, es la transmisién sexual, la cual representa
el 84,2% de los casos, le sigue la transmi-
sién perinatal con un 1,3% de los casos y final-
mente la intravenosa (0,99%) (MINSALUD,
CONASIDA, ONUSIDA, 2006: 8). Por lo
tanto, la significativa presencia de la transmisién
sexual del virus, permite aseverar que en el pais
hay una fuerte tendencia a desarrollar practicas
sexuales riesgosas que limitan el cuidado de la
SS/SR, lo cual entre otras cosas®®, demuestra que
no hay un uso sistemdtico del condén durante las
précticas sexuales.

Esta situacion responde a que las instituciones
y diversos sectores sociales del pais no han
logrado otorgar una respuesta social ampliada y
efectiva a la problemdtica del VIH en Costa Rica,
vulnerabilizando a la poblacién y principalmente
a algunos grupos poblacionales mds vulnerables.
Esto se puede observar principalmente a partir de
la existencia de tres causas inmediatas. Primero,
en el pais no se ha logrado superar la limitada
percepcién del riesgo de las relaciones sexuales
sin proteccion. Segtn la ltima encuesta de salud
reproductiva, el uso del condén disminuyé entre
1999 y 1993 en un 5%, aproximadamente solo
un 11% de la poblacién nacional es la que utiliza
preservativos en sus relaciones sexuales (Chen,
Rosero, Brenes, Ledn, Gonzdlez y Vanegas, 2001:
X). Ademis, en el informe del UNGASS del
2005, se indica que de la poblacién homosexual

(que tiene sexo con otros hombres) casi un
40% no usa condones en sus relaciones sexuales

(CONASIDA, 2005: 29).

Segundo, el acceso a la informacién, la educacién
sexual y métodos de prevencién (MP) es desigual e
insuficiente. Ocasionado, porque hay insuficientes
campafias de informacién y educacién de la
sexualidad como respuesta frente a la epidemia del
VIH, asi como un débil sistema de informacién
en centros de salud y educativos. En una encuesta
realizada por el IDESPO se senalé que solo un
26,7% de la poblacién recuerda alguna campafa
sobre VIH realizada en el pais®’, ademds sefal6
que aunque hay conocimiento del derecho a la
informacién y educacién sobre la sexualidad y
el uso del condén para la prevencién del VIH,
entre otras cosas, la garantfa de su cumplimiento

es limitada (Vargas, 2005: 6-9).

Las restricciones en el cumplimiento del derecho a
la informacién y la educacién sobre la sexualidad
humana (y con ella el tema del cuidado de la
SS/SR, con especial énfasis en la prevencién
del VIH), responden principalmente al desigual
acceso que existe en el pais a los servicios de salud
y consejeria. En este sentido, debe destacarse
que en Costa Rica la atencién brindada en los
servicios de salud carece de espacios de consejeria
en materia de SS/SR, prevaleciendo un modelo
biologistay clinico. Ademds el acceso alos servicios
de salud es desigual, por un lado, en términos de
la cobertura de la seguridad social, y por otro
lado, porque hay entre las/os funcionarias/os
barreras actitudinales, cargadas de estigmas y

36 Entre otras cosas porque la prevencion del VIH no solo depende del uso del preservativo, sino que hay ademds, otras alternativas
vias de prevencion, tales como la abstinencia y la prdctica de fidelidad mutua.

37 Es hasta principios del 2006 que da inicio una campana publicitaria informativa para la prevencion del VIH ; no obstante, ya
hay algunos sectores, algunos ligados a la jerarquia de la Iglesia Catdlica, que aunqgue pro-mueven la abstinencia y la fidelidad,
han expresado su rechazo a la promocidn del uso del condén como alternativa de proteccion.
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comportamientos discriminatorios, en el tema de

lo relacionado a la SS/SR.

Sobre este ultimo punto, debe destacarse la
existencia de diferentes tipos de barreras socio-
culturales en los servicios de salud. Por un lado,
en relacion a los roles de género, Garita expuso,
a partir de un estudio realizado con hombres
en Costa Rica, que en el cuidado de la SS/
SR hay fuertes diferencias de género, porque
en la construccién de los roles de género, se
tiende a responsabilizar a la mujer de la esfera
reproductiva (Garita, 2001: 32) favoreciendo al
desarrollo de estigmas que limitan a los hombres
a acceder a servicios de atencién en SS/SR. Un
ejemplo de ello, es que en el sector publico se
ha tendido a distribuir el condén en el contexto
de la “planificacién familiar™®, restringiéndose
el acceso principalmente a mujeres que van a
consulta y por lo tanto, se tiende a excluir del
acceso a hombres, asi como a adolescentes y
jovenes® (Valverde, 2006).

En relacién al grupo etario, las/os jévenes y
adolescentes, asi como se observa en el ejemplo
anterior, tienden a ser doblemente excluidos,
no solo por su condicién de género, sino que

ademds por su condicidn etaria. Esto se debe a
que hay una serie de concepciones alrededor de la
juventud, por ejemplo, se considera a la juventud
como sana biolégicamente, y por lo tanto no se
fomenta el cuidado de su salud. Ademds suele
considerarse a la juventud como irresponsable e
incapaz de tomar decisiones responsables, con esto
se violenta el derecho que tienen las/os jévenes y
adolescentes al ejercicio libre de su sexualidad®,
asi como su acceso a formas alternativas en el

cuidado de su SS/SR, etc.

Estos aspectos apelan a que las/os funcionarias/
os de los servicios de salud del pais no tienen
suficiente capacitacién sobre DDHH vinculados
a la SS/SR y métodos de prevencién, ademds
cuentan con un débil o ausente enfoque de
equidad de género y de juventud, lo que restringe
las posibilidades de otorgar una atencién no
estereotipada, ni discriminadora, en especial frente
a personas adolescentes, mujeres y homosexuales
(UNFPA y OPEC, 2004).

Tercero, hay distintos grupos poblacionales que
tienen una alta vulnerabilidad ante la violencia
sexual (como el abuso, la explotacién sexual), la
cual eleva las posibilidades de transmisién del

38 Vale aclarar que la distribucién del condon en el contexto de la planificacion familiar, no responde a ningiin condicionamiento
propio de marco legal referido a la distribucion de anticonceptivos, sino que es resultado de pricticas particulares de los/as
Juncionarios/as de los centros distribuidores, es decir, es mds un problema de estigma sociocultural que legal.

39 Se debe a que las consultas de planificacion familiar son dirigidas principalmente a mujeres, esto tiende a excluir en la practica
a otros grupos poblacionales, como los hombres cuyas prdcticas estdn socio-culturalmente condicionadas de acudir a servicios de

salud (y por lo tanto los usan menos), ademds de que por tales condiciones socioculturales, los servicios no buscan integrarlos, y los

y las adolescentes en quienes las pricticas sexuales no estdn legitimadas, viéndose socioculturalmente excluidos/as como sujetos de
aten-cidn en servicios de consulta de planificacion familiar. Vale agregar ademads la situacion de las personas mi-grantes, entre las
cuales se encuentran aquellas que por su condicion de “ilegales” tienen mds condicionan-tes en el acceso a servicios de salud.

40 Entre otros estereotipos dirigidos a la juventud, cabe resaltar, que la deslegitimacion de las relaciones sexuales prematrimoniales,
contribuye a limitar el acceso de métodos de prevencion y consejerias, que respondan a las necesidades, principalmente de estos

grupos poblacionales. Tal tipo de actitudes son reforzadas desde el discurso de ciertas confesiones religiosas y posiciones conservadoras,

opuestas al uso del condén como alternativa de prevencién.
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VIH?*'. Las mujeres*?, adolescentes, ninas, nifios y
migrantes son algunos de estos grupos vulnerables,
debido no solo a las barreras socioculturales
que enfrentan, sino que ademds tienden a ser
fuertemente impactados por problemdticas como la
pobreza, la desercién escolar y el frecuente traslado
residencial, entre otras, las cuales los exponen al
desarrollo de précticas riesgosas como el trabajo
sexual, la violencia y explotacién sexual.

Segtin Enamorado, las mujeres alcanzan a tener
una capacidad de negociacién sexual apenas
del 60,7% (Enamorado, 2000: 23), y se ven
mds expuestas a sufrir violencia sexual. En este
sentido, es importante considerar que los cambios
en el comportamiento sexual de las personas,
identificados en la dltima Encuesta Nacional de
Salud Reproductiva y Migracién Nicaragiiense,
refuerzan esta vulnerabilidad. La tendencia a una
cada vez mds temprana iniciacién sexual®®, podria
contribuir a que las/os jovenes y adolescentes se
encuentren mds expuestas/os a situaciones que
conlleven al desarrollo de précticas riesgosas, debido
a que tienen mds limitaciones en el acceso a MA,
informacién y conocimiento sobre la sexualidad
humana (Valverde, 2006), asi como de las
consecuencias de las relaciones sin proteccion, entre
otras cosas. Otra de las tendencias identificadas fue
que una gran parte de las mujeres, iniciaron su vida
sexual con parejas que llegan hasta a doblar su edad,
lo cual puede favorecer el débil control que tienen

estas mujeres sobre su comportamiento sexual y
reproductivo (Vanegas, 2001).

Las causas inmediatas y algunas subyacentes
mencionadas, apuntan a que hay en el pais un
fuer-te desconocimiento y desatencién de los
DDHH vinculados a la  SS/SR, esto puede
estar ocasio-nado por otro tipo de causas subya-
centes, colocadas en un nivel mds estructural,
tales como:

1. Hay un fuerte desconocimiento sobre la
dimensién y variables de la situacién del
VIH en el pais, debido a que no existe un
registro exhaustivo de los casos existentes
de VIH. En el informe del 2004 sobre la
situacién del VIH vy sida en Costa Rica, se
indica que segtin el diagndstico situacional
realizado en el 2002 por la CCSS, “se
estima un gran subregistro en la cantidad de
personas infectadas (superior a las 13.000)
que no se estdn registrando” (MINSALUD.
CONASIDA, OPS y ONUSIDA, 2004:
8). Esto apunta a debilidades propias del
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
(SVE), el cual es caracterizado en el Plan
Estratégico Nacional, como “de primera
generacién y pasivo’, debido a la lenta
actualizacién de datos estadisticos y acceso
real a la informacién (MINSALUD,
CONASIDA, ONUSIDA, 2006: 6).

41 “El riesgo de la infeccion por VIH después de tener sexo vaginal no forzado con un hombre infectado se estima que es de 0,1 a 0,2
% en cada acto, pero el sexo forzado puede en cambio cuatriplicar ese riesgo” (Family Health Organisation, vol. 23, nro. 4).

42 Rivera y Ceciliano exponen que el 85% de la poblacion que ha estado sometida a explotacion sexual es femenina (Rivera y
Ceciliano, 2004: 133). Collado por su parte indicé que el grupo de edad que sufre en ma-yor porcentaje la violencia intrafamiliar
eselde 15 a 24 anos (22,5%), seguido del grupo de 25-34 (20,5%) (Collado, 2003: 55).

43 Segiin Valverde, Solano, Alfaro, Rigioni y Vega, la iniciacion temprana se da principalmente en regiones “relacionadas con espacios
turisticos y portuarios” (2001), lo que podria evidenciar, otra situacion de mayor exposicion al desarrollo de pricticas riesgosas,

la violencia y explotacion.
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Debe tenerse en cuenta que es hasta
el 2003 que la declaracién del VIH se
considera obligatoria*® (Consejo Social
de Gobierno, 2004: 64), (CONASIDA,
2005: 30), en el 2006 el “proceso de
sistematizacion de informacién mediante
el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica

del MINSALUD” (MINSALUD,
CONASIDA, ONUSIDA, 2006: 6)
(CONASIDA, 2005: 30). Ademds, no
existen estudios dirigidos a relacionar la
situacién del VIH con distintas temadticas,
como la violencia contra las mujeres y la
pobreza, entre otras cosas; esto limita que
se pueda brindar una visién mds integral y
estratégica a la situacion del VIH.

En Costa Rica, las acciones desarrolladas
como respuesta frente a la epidemia del VIH
han sido predominantemente paliativas, ya
que se posiciona en el nivel regional como
uno de los mejores paises en la distribucién
de antiretrovirales (Consejo de Gobierno,
2004: 64); no obstante, esto muestra una
gran debilidad en el desarrollo de lineas de
accion integrales, con un fuerte enfoque
biologistamedicalizado, sin  un anlisis
sociocultural.

Hace falta dar prioridad y asumir
responsabilidades en el tema de la SS/SR
y la prevencién del VIH por parte de los
diferentes sectores sociales e institucionales,
pero principalmente politicos. ONUSIDA/

CONASIDA identificé que en el pais no
existe un plan nacional de movilizacién
de recursos disponible (principalmente en
materia de prevencién educacién.), debido
entre otras cosas, a la insuficiente voluntad
politica, tanto en el nivel nacional como en
el de los socios en desarrollo (ONUSIDA/
CONASIDA, 2005). Ademds hay un
limitado ejercicio del enfoque de DDHH
vinculados a la  SS/SR, en especial en las
instituciones de gobierno encargadas de velar
por el desarrollo de procesos de educacion,
informacién y sensibilizacién para la
prevencion del VIH. A pesar de la existencia
del CONASIDA, es hasta que se produce la
declaracién de los Objetivos del Milenio y el
acuerdo de UNGASS de ONUSIDA (junio
del 2001) que el tema del VIH adquiere
mayor preponderancia en el pafs.

A pesar de las deficiencias mencionadas
en la respuesta nacional a la situacién del
VIH, debe reconocerse que en el pais se
han desarrollado importantes iniciativas
como la declaracion de la Ley General del
VIH, actualmente en proceso de reforma;
la distribucién del TARV, la creacién
y funcionamiento del CONASIDA;
la ejecucion de pactos en el  nivel
internacional, como el UNGASS. Ademis
las organizaciones de la sociedad civil,
han contribuido por medio del desarrollo
de variadas iniciativas principalmente
en términos preventivos*. No obstante

44 En la Ley General sobre el VIH, promulgada en 1998, se plantea la declaracion obligatoria del VIH en el pais, no obstante esta
declaracion solo fue efectiva en casos de VIH en etapa avanzada y es hasta el Decre-to No. 30945-S publicado en La Gaceta No.
18 del 27 de enero del 2003 que se establece la obligatoriedad de reportar casos de infeccion por el VIH.

45 Como por ejemplo: la elaboracion de manuales en SS/SR, talleres para privados de libertad sobre el tema, las acciones desarrolladas
por el CIPAC en la apertura de espacios electronicos (ON-LINE) y telefonicos (Linea gratuita 800) de consulta en relacion al
tema de sexualidad y VIH, asi como la colocacion de dispensadores de condones en centros de socializacion, la distribucién de la
revista SER+ de ASOVIHSIDA, entre otras cosas (CONASIDA, 2005).
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tales avances, las acciones desarrolladas
se han caracterizado por ser atomizadas
y desarticuladas*, lo cual impide la
realizacién de programas de accién
conjuntos, debido a la fragmentacién de
las iniciativas, limitando el desarrollo de
una visién integral de la problemdtica
(Valverde, 2006). Ademds contribuye a que
el tema del VIH no se muestre priorizado
en la agenda de varias instituciones, lo que
limita el acceso® a recursos financieros para
el desarrollo de acciones preventivas tanto

sececscesececesesecesesecesesesesesesesesesesesesesesesesesesss s e ns

en el nivel de atencién en salud como en
educacién e informacién.

La situacién planteada apunta a que en Costa
Rica no existe una politica nacional de VIH
(integradora de los diversos sectores sociales
a institucionales) en el marco de la SS/SR y
que contemple particularidades de sectores
poblacionales vulnerables, la cual promueva una
respuesta nacional ampliada a la situacion del
VIH, sostenible a largo plazo y que supere la
atomizacién de estrategias de accién.

46 La baja articulacion se refiere a la falta de comunicacion existente no solo en el nivel de instituciones gu-bernamentales y ONG''s,
sino también con los distintos sectores de la sociedad civil, como las familias, la iglesia catdlica, el sector empresarial, etc.

47 El bajo acceso a recursos puede deberse también a la reciente atencion (débil voluntad politica) puesta en el pais al tema del
VIH.
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1.4.2 Arbol de problemas:

TENDENCIA AL AUMENTO DE LA INCIDENCIA DEL VIH, PRINCIPALMENTE
ENTRE MUJERES, ADOLESCENTES Y JOVENES.

Limitada percepcién del riesgo de las Desigual e insuficiente acceso a informacion, edu-
relaciones sexuales sin proteccion. cacion sexual y métodos de prevencion.

Vulnerabilidad ante la violencia sexual.

Inexistencia de una politica nacional de VIH (integradora de los diversos sectores sociales o institucionales)

en el marco de la SS/SR y que contemple particularidades de sectores poblacionales vulnerables.




. :E 1.4.3 Anélisis de la brecha de capacidad
(identificacion de los ambitos de obligacion).
1.4.3.1 Titulares de deberes

Titulares de

Obligaciones de los titulares

Brechas de capacidad

deberes

Familia

: Habilitar
i comunicacién parabrindarinformacién :
i apropiada para la prevencién. :

de deberes

: Promover espacios de didlogo horizontal
sobre sexualidad humana, VIH vy otras
i enfermedades  transmisibles, MP vy
‘ riesgo de no utilizar MP. :

i Asegurar un ambiente no discri- :
i minatorio a los/as miembros/as de la:
: familia que viven con VIH.

Heeeenerncrncencencrantantasenesnesnesnssncsnctacsansansnnsansanannns Heeeenerncrncencenceatatasensensesscanssncsnctacsnssaennsansnnannns H
i Brindar apoyo material y emocional a:
i familiares que viven con VIH.

Falta de informacién y educacién :
efectiva sobre sexualidad humana, :

DDHH en el contexto de SS/SR,%

L VIH.

i
Falta de conocimiento de los derechos :
que le asisten a las personas que viven :

i con VIH.

Falta de recursos para brindar apoyo

i material y emocional a familiares que :

i viven con VIH. O personas con VIH.

espacios  equitativos de:

- Falta de conocimiento sobre los
DDHH vinculados a SS/SR y la
magnitud del problema del VIH.

i~ Faltan reales y eficientes mecanis-

mos de participacién ciudadana.

vulnerables.

i Garantizar la adopcién de politicas de :
i prevenci6n y atencién del VIH, integral
iy equitativa, prestando atencién a las

i particularidades de las poblaciones : ) .
i~ Faltan recursos materiales, técni-

Informar oportunamente a la poblacién
i sobre los DDHH vinculados SS/SR':
i de los que gozan, la problemdtica del :
EVIH, asi como dictar normas técnicas o
i de salud y declarar el estado de peligro : ~ Falta la consolidacién de un enfo-

de epidemia.

- Falta priorizar el tema de la SS/
SR en la agenda institucional
(particularmente sobre VIH).

cos y humanos, para conocer
profundamente la situacién del
VIH, asi como para disefar
acciones preventivas integrales y
equitativas.

que de equidad y de DDHH
vinculadosaSS/SR, principalmente
en las instancias administrativas
del Ministerio.

i - Faltan mecanismos de control sobre

el impacto real de las politicas sobre
SS/SR existentes, apuntando a una
actualizacién integral constante.
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Titulares de Obligaciones de los titulares

deberes Jealaee Brechas de capacidad

{ Promover acciones interinstitucionales | - Falta capacidad de coordinacién
: ique respondan a las necesidades y: interinstitucional e intersectorial,
: MINSALUD ¢ derechos ciudadanos. : que fomente la participacién
©  ciudadana, para la prevencién y
control del VIH.

: Brindar informaci6n para la promocién : - Falta priorizar el tema en la agenda
i de la salud, dirigida principalmente a: institucional.

‘la prevencién del VIH, desarrollando : o
: . . . - Falta sensibilizacion en DDHH
¢ espacios de consejerfas amigables en SS/ -
: i vinculados ala SS/SR, con enfoque

SR para los/as adolescentes y jévenes. de equidad de género

- Falta eliminar estigmas y prejuicios
i existentes entre los/as funcionarios/
as de los centros de salud,
respecto a la sexualidad humana,
especialmente lo que se refiere a
jovenes y adolescentes.

i Brindar atencién médica integral, i - Faltan recursos materiales y huma-

: equitativa, no discriminatoria, universal :  nos capacitados para atender
: iy efectiva, ademds de suministrar: centros de salud.
i CCSS i equitativamente MP  efectivos vy

i - Falta conciencia de la problemadtica
que se origina por el suministro
inequitativo y  estereotipado
de MP, por parte de instancias
administrativas y demds funcio-
narios/as.

Comunicar el registro de personas que : - Faltan adecuados y exhaustivos
i viven con VIH en el pais. {  mecanismos de control de la
: ¢ declaracién del VIH y estimaciones

en el nivel nacional referidas a lo

i variados.

mismo.

i Suministrar ~ equitativamente i - Falta conocer profundamente la
i Tratamiento y terapia Antiretroviral i  problemdtica de VIH en el pais,
: (TARV). i principalmente en poblaciones de

jovenes y adolescentes.
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Titulares de Obligaciones de los titulares

Brechas de capacidad

deberes de deberes

Desarrollar y :
i cumplimiento (en los distintos niveles
i de educacién, incluida la capacitacién
de funcionarios/as de centros de salud)
de un plan estratégico preventivo de:
{ informacién y educacién integral, de
‘la sexualidad, DDHH, VIH y MP,
i procurando promover los conceptos

: gde responsabilidad ~ compartida y :

: MEP i solidaridad. :
 Garantizar espacios no  discrimi- | -
i natorios. :

................................... Velarporelrespetodelosderechos_
ide las PVVS, en el sector publico y:
: privado.

| MTSS

: Cumplimiento de la Ley 7771, que'
: contemplael respeto de lavoluntariedad :

de las pruebas de VIH.

garantizar el -

Falta priorizar el tema en la agenda
institucional.

- Faltan conocimientos (en el nivel

de administracién, docentes, etc.)
sobre la problemdtica nacional
respecto del VIH y sobre DDHH
vinculados a SS/SR con enfoque

de equidad.

Falta capacidad de coordinacién
interinstitucional e intersectorial
y fomento de la participacién
ciudadana (docentes, estudiantes,
familias, etc.).

Faltan mecanismos de control so-
bre el otorgamiento de espacios no
discriminatorios.

Falta realizar un trabajo efectivo
de promocién de los DDHH
vinculados a SS/SR.

Falta de conocimiento sobre los
DDHH en el contexto de SS/SR
y la magnitud del problema del
VIH.

Faltan mecanismos efectivos de
control, que aseguren el respeto a
los derechos de las personas y el
cumplimiento de la Ley 7771,
tanto en el sector publico como
privado.

: Garantizar que se informe a todas las: Falta reconocer la importancia de

Defensoria de los i personas sobre los derechos sexuales y :

: Habitantes i reproductivos de los que gozan.
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Titulares de
deberes

Obligaciones de los titulares
de deberes

Brechas de capacidad

i Defensoria de
i los habitantes

| CONASIDA

i Medios de
: comunicacion

: Universidades

Garantizar servicios y suministro de MP
iy TARV de calidad, en centros de salud :
¢y educacién encargados de promover la
: SS/SR (segtin corresponda), que sean
coherentes con las necesidades de los

¢ distintos grupos sociales.

: Gesti

de la epidemia.

i Generar  informacién 'y

obligatorias relativas a la SS/SR.

i Brindar informacién de calidad y: :
foportuna sobre SS/SR, carente de'
i estigmas y mitos socioculturales (conun :
¢ abordaje y cobertura ética, preventivo, :
ino estigmatizante, ni discriminatorio

sobre el VIH).

: Habilitar espacios de comunicacién vy :

i didlogo con informacién y consejerfa
para la prevencién del VIH, existencia,
uso y aplicacién del MP de preferencia,
i segin las necesidades de la poblacién,

rincipalmente joven y adolescente.

no':

i Proporcionar  un  ambiente

¢ discriminatorio,

SS/SR.

investigacion, :

: Brindar espacios de
i canales de informacién y educacién.

6n sistemdtica y permanente de :
las acciones que realizan las diferentes
i instancias nacionales e internacionales
: en el campo del VIH, para la reduccién

promocionando el :

grespeto de los DDHH, vinculados ag

Faltan eficientes mecanismos de
control de los servicios publicos y
privados dirigidos a promover la
SS/SR, asi como para promover
la comunicacién y participacién
ciudadana.

Falta de un mayor liderazgo en el
nivel interinstitucional para la
gestion de acciones en el campo

del VIH.

espacios :
ide ensenanza de tépicos y normas:

Falta de compromiso para priorizar
el tema de la  SS/SR como un
topico de trascendencia publica,
ciudadana.

Falta de conocimientos sobre los
DDHH en el contexto de la SS/
SR y MA, con un enfoque de
equidad.

Faltan mecanismos reales y
efectivos de control ético sobre la
informacién brindada, de manera
que se garantice que esta carezca de

estigmas y mitos socioculturales.

Falta de conocimientos sobre los
DDHH vinculados a SS/SR,
asi como de apropiacién de un
enfoque de equidad.

Faltan recursos econémicos dirigi-
dos a promocionar la SS/SR.

Falta aprovechamiento de los
recursos humanos existentes.

Falta priorizar el tema de la SS/
SR en los programas de todas las
carreras universitarias.

Falta articulacién institucional e
interfacultades para el desarrollo
de acciones conjuntas.
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Titulares de
deberes

Obligaciones de los titulares
de deberes

gApoyar el desarrollo de acciones -

i relacionadas con la prevencién vy

atencién del VIH.

L ONG's

i Habilitar espacios de comunicacién :
informacién apropiada para la:
{ prevencién, tratamiento, etc. :

i con

‘Impulsar y fomentar el respeto de: -
ilos DDHH, la aplicacién del marco
‘juridico internacional en el tema y':
‘apoyar técnica y financieramente las
t acciones del pais en la materia. :

i Agencias de
i cooperacion
: internacional

i Cumplir con la declaracién respectiva :
iy real de la seguridad social de sus:
Ley 7771,
: dirigida al respeto de la voluntariedad

de las pruebas de VIH.

i empleados/as y con la

i Respetar los derechos humanos y !
ilos relacionados con SS/SR de sus:
:empleados, sin importar la edad,
: género, nacionalidad, etnia o estado de

salud.

- Capacitar e informar a todo su personal : -
gsobre los DDHH vinculados a la SS/%

i SR, VIH, etc. promoviendo el respeto :
iy no discriminacién de las PVVS.

: Contribuir al suministro equitativo d
i MA efectivos y variados.
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Brechas de capacidad

Faltan recursos econémicos.

Falta que se consolide el enfoque
de derechos humanos, DDHH
en el contexto de la SS/SR y de
equidad.

Falta articulacién institucional
para el desarrollo de acciones
conjuntas.

Faltan mds recursos econémicos y
humanos dedicados a este campo.

Falta
coordinacién programdtica, inter-

mayor comunicacién vy

agencial, en este campo.

Falta capacidad para la comunica-
cién del marco juridico sobre el
cual se sustenta la promocién y la

atencién del VIH.

Falta responsabilidad en el pago de

la seguridad social.

Falta de mayor respeto a la Ley
7771, especialmente durante la
seleccion del personal.

Falta de honestidad en lo interno
de las esferas administrativas y
duenos de empresas, desligados de
un enfoque de derechos humanos,
solidaridad, etc.

Falta conocimientoy reconocimien-

to de la importancia de los
derechos fundamentales, DDHH
vinculados a la SS/SR de todas las
personas sin importar su género,
etnia, nacionalidad y edad.



1.4.3.2 Titulares de derechos

Reclamos de los titulares
de derechos

Titulares de

derechos

Brechas de capacidad

i Tener acceso oportuno a informacié
iy educacién sobre el VIH y su!
: tratamiento, sus DDHH vinculados a:

:1a SS/SR y MP.

i Poder desarrollar practicas sexuales

- PVVS

i seguras.

i Tener acceso oportuno a atencién de !
i calidad en todos los centros de salud.

i Que se les respeten todos sus derechos
 fundamentales y DDHH vinculados a ;
ila SS/SR. :

Tener acceso oportuno a informacién y
educacién sobre la sexualidad humana,
 riesgos de transmisién de ITS como el
: VIH, DDHH vinculados a la SS/SR y

i MP.
: Poblacién en i Poder desarrollar prdcticas  sexuales ;
: general i seguras.

i Tener acceso oportuno a atencién de :
: calidad en todos los centros de salud :
¢ (acceso a condones, pruebas, etc.).

i Que se les respeten todos sus derechos
: fundamentales DDHH vinculados a la :
i SS/SR :

1

Falta informacién sobre sus dere-
chos sexuales y reproductivos.

Falta de conocimiento sobre los
servicios dirigidos a promover la

SS/SR.

Falta de reconocimiento social de
sus DDHH vinculados a SS/SR lo
que genera limitaciones al reclamo
libre de los derechos.

Falta vencer el miedo a enfrentar
trabas
distintos ambitos de la vida social

socioculturales en los

(nivel de pareja, familiar, amistad,
institucional, etc.).

Falta toma de conciencia sobre la
importancia de vigilar el estado de
salud de cada persona.

Falta informacién sobre sus dere-
chos sexuales y reproductivos.

Falta toma de conciencia sobre
riesgos de las relaciones sexuales
sin proteccién y no aplicacién de
otros MP.

Falta toma de conciencia sobre la
importancia de vigilar el estado de
salud de cada persona.

Falta de reconocimiento social de
sus DDHH vinculados a la  SS/
SR, lo que genera limitaciones al
reclamo libre de los derechos.

Falta vencer el miedo a enfrentar
trabas  socio-culturales en los
distintos 4mbitos de la vida social
(nivel de pareja, familiar, amistad,
institucional, etc.) para dialogar,
solicitar consejerfa y informacién
sobre SS/SR, utilizacién MP, etc.
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1.4.4 Recomendaciones de posibles lineas de accion.

El UNFPA-CR, como agencia encargada de
contribuir con el desarrollo de procesos que
permitan al pais mejorar las condiciones de vida
de la poblacién nacional, en términos de dar
respuesta a la epidemia del VIH, se propone en
los préximos cuatro afnos:

* Apoyar el fortalecimiento del CONASIDA
como una instancia intersectorial, con
liderazgo para el desarrollo de la respuesta
nacional frente al VIH.

* Apoyar, por medio de capacitaciones y
estudios, a funcionarios/as del Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica en el desarrollo
de mecanismos de recoleccién de datos
cuantitativos y cualitativos, sobre la situacién
del VIH en el pais, considerando diferencias
sectoriales, de género, etarias, étnicas, de
origen (nacionalidad-migracién), estado de
salud, embarazo, etc.

* Apoyar investigaciones sobre la situacién
del VIH en jévenes, mujeres, migrantes,
(indigenas, adultos mayores, entre otros
grupos poblacionales) en el pais, haciendo
hincapiéenlos condicionantessocioculturales
y econémicos de estas poblaciones.

* Apoyar el desarrollo de acciones orientadas
a la generacién de una respuesta social
ampliada, que involucre distintos sectores
incluyendo los religiosos y la empresa
privada.

* Apoyar procesos de capacitacién sobre salud
sexual yreproductiva, conun fuerteenfoque
de derechos humanos (especialmente los

vinculados a SS/SR), equidad, juventud

y principio de universalizacién de servicios
(con datos estadisticos demostrativos sobre
la problemdtica, mundial, regional, nacional
y sectorial), procurando sensibilizar sobre
el riesgo de las relaciones sexuales sin
proteccién y de la atencién inequitativa,
a equipos de funcionarios/as en las
instituciones y organizaciones identificadas
como responsables de tutelar deberes, que
garanticen los derechos de personas que
viven y no viven con VIH en el pais, con
el objetivo de que ellos contribuyan a la
difusion del mensaje entre nifnos/as personas
jévenes, adultos, adultos mayores (familias)
tanto nacionales como migrantes.

e Apoyar el desarrollo de modelos de

intervencién (educativos, en salud, etc.)
que tengan caracteristicas innovadoras y de
eficiencia y eficacia procurando el desarrollo
de acciones de consejerfa amigables y
distribucién de métodos de prevencién
especificos para la lucha contra el VIH , con
un fuerte enfoque de equidad de género y un
fuerte peso del principio de universalizacién
de servicios, en EBAIS o centros de salud (la
idea es sensibilizar a instituciones como el
MINSALUD, CCSS de brindar métodos
de prevencién sin apelar al ttulo de
planificacién familiar), asi como apoyar el
desarrollo de espacios de sensibilizacién en
DDHH vinculados a la SS/SR, MP, etc., de
poblacién usualmente excluida de espacios
de consejerfa e informacién como los
hombres, adolescentes, jévenes, migrantes.

* Apoyar en la gestién de recursos con otros

organismos internacionales y agencias de
cooperacién para la atencién del VIH.
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1 ANALISIS DE LOS PROBLEMAS PRIORIZADOS

1.5. Cancer en los érganos sexuales reproductivos

PROBLEMA:

Elevada incidencia del cdncer en drganos de
reproduccion (femeninos y masculinos).




1.5.1 Anélisis de causalidades
e Precisiones tedricas:

El cdncer de cuello uterino (CaCu) es una enferme-
Odad en la cual se encuentran células cancerosas
(malignas) en los tejidos del cuello uterino. El
cuello uterino es la abertura del utero, el 6rgano
hueco en forma de pera donde se desarrolla el feto,
y lo conecta con la vagina (canal de nacimiento).
Este tipo de cdncer suele crecer lentamente por un
periodo de tiempo. Antes de que se encuentren
células cancerosas, los tejidos experimentan cambios
y empiezan a aparecer células anormales (proceso
conocido como displasia) (Véase: htep://www.
geosalud.com). La presencia de CaCu se puede
detectar, en etapas tempranas, por medio dela toma
de una muestra de células descamadas del cuello
del ttero, conocida como examen de Papanicolaou
(Pap). “El CaCu se comporta epidemiolégicamente
como una enfermedad de transmisién heterosexual
y que posiblemente alguno o algunos agentes
biolégicos pueden ser necesarios para desencadenar
el proceso de malignizacion de las células del cuello

del Gtero” (Alvarez, 1998: 3).

El cdncer del seno, un cdncer comtn en las
mujeres, es una enfermedad en la cual se
encuentran células cancerosas (malignas) en los
tejidos de la mama. Cada mama tiene entre 15 y
20 secciones llamadas l6bulos, los cuales a su vez
se dividen en secciones mds pequefias llamadas
lobulillos. Los 16bulos y lobulillos se conectan
por tubos delgados llamados conductos. El cdncer
intraductal, el tipo de cdncer mds comin del
seno, se encuentra en las células de los conductos.
El cdncer que se origina en los 16bulos o lobulillos
se llama cdncer lobular. El cdncer lobular es el
tipo de cdncer que con mds frecuencia afecta a los
dos senos. El cdncer inflamatorio del seno es un
tipo de cdncer poco comun (Véase: htep://www.
geosalud.com).

El cdncer de la préstata, es una enfermedad en la
que se encuentran células cancerosas (malignas) en
la préstata. La proéstata, una de las glindulas sexuales
masculinas, estd ubicada exactamente debajo de
la vejiga (el 6rgano que recoge y vacia la orina) y
enfrente del recto (la parte inferior del intestino)
y tiene aproximadamente el tamafio de una nuez.
Rodea parte de la uretra, el tubo que transporta la
orina de la vejiga al exterior del cuerpo. La préstata
produce el liquido que se convierte en parte del
semen, el liquido blanco que contiene esperma. El
cdncer de la préstata se da con mayor frecuencia en
hombres mayores. A medida que pasan los anos, la
préstata puede aumentar de tamano y bloquear la
uretra o la vejiga, pudiendo asi causar dificultad para
orinar o interferir con las funciones sexuales. Este
trastorno se llama hiperplasia prostdtica benigna
(BPH) y, aunque no es un cncer, puede corregirse
con una cirugfa. Los sintomas de la BPH o de otros
pro-blemas en la préstata pueden ser similares a los
sintomas del cdncer de la préstata (Véase: heep://
www.geosalud.com).

o Fundamentacién del problema:

Aunque a menudo el cdncer se considera un
problema que afecta principalmente al mundo
desarrollado, en realidad mds de la mitad de todos
los tumores malignos se producen en los paises en
desarrollo. En los paises desarrollados, el cdncer
es la segunda causa mds frecuente de muerte y
los datos epidemioldgicos indican la aparicién de
una tendencia similar en los paises en desarrollo

(OMS, 2004: xii).

“En los hombres, el cincer de pulmén
y el de estomago son las neoplasias
malignas mds comunes en todo el mundo,
mientras que el cdncer de la prostata se
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presenta principalmente en los paises mds
desarrollados... En las mujeres, los tumores
malignos mds frecuentes en todo el mundo
son el cdncer de mama y el cérvico uterino,
si bien este tiltimo se presenta principalmente
en los paises menos desarrollados. El cincer
de pulméon, el colorrectal y el de estémago se
encuentran entre las cinco neoplasias malignas
mds comunes en los hombres y en las mujeres,
tanto en los paises mds desarrollados como en
los menos desarrollados” (OMS, 2004: 20).

El cdncer es actualmente la causa del 12% del
total de defunciones en todo el mundo (OMS,
2004: xii). En el 2000, fallecieron 1.613 hombres
(53,6%) y 1.399 mujeres (46,4%) para un
promedio de 8,20 personas por dia; 4,40 hombres
y 3,80 mujeres, o sea, que cada 3 horas fallece una
persona por esta causa (CCSS, 2001: 18). En la
actualidad, hay aproximadamente 20 millones de
personas vivas que sufren algtin tipo de cdncer;
y en el 2020, probablemente habrd mds de 30
millones (OMS, 2004: xii).

El cincer de cuello uterino sigue siendo una causa
preponderante de mortalidad en las mujeres en el
nivel mundial, aunque es la neoplasia con el mayor
potencial demostrado de prevencién secundaria,
a bajo costo®, con un bajo riesgo y con excelentes
resultados. Esta enfermedad tiene una incidencia
mundial del 10% de todos los cdnceres femeninos y
es la tercera localizacion anatémica entre las mujeres,
despuésdel cdncer de mamayel colorrectal (Sanabria,
2005: 2). Del total de casos mundiales de cincer de
cuello uterino, el 70% ocurre en paises en desarrollo
(2005: 3), en donde las tasas de supervivencia al
cancer de cuello del ttero son significativamente

més bajas (OPS-OMS, 2004: 7).

En la mayoria de los paises de América Latina y
el Caribe, las tasas anuales de cincer de cuello
uterino se mantienen altas, generalmente arriba
de 20 casos por cada 100.000 mujeres (OPS-
OMS, 2004: 2).

Si se consideran las defunciones por todas las
neoplasias malignas (excluidas las de piel) en
mujeres en las Américas, la mortalidad proporcional
por céncer de cuello uterino varia desde menos de
2,5 por ciento en América del Norte hasta 49,2 por
ciento en Hait{ (OPS-OMS, 2004: 5).

“En América Latina y el Caribe, la
supervivencia de las mujeres con cincer de
cuello uterino es mds corta porque a menudo
solicitan atencidn cuando la enfermedad
ya estd avanzada. La baja supervivencia
también se relaciona con una atencién
paliativa inadecuada y wun tra-tamiento

incompleto” (OPS-OMS, 2004: 6).

El enorme problema de salud que significa en
la actualidad el cdncer de mama se refleja en el
hecho de que en América Latina y el Caribe, casi
300.000 mujeres mueren anualmente por esta
enfermedad. En otras palabras, esta neoplasia
causa la muerte de 83 mujeres por dia, o sea, que
cada hora fallecen tres mujeres victimas del cincer
de mama (Robles y Galanis, 2002: 141-142). De
todos los casos registrados en el mundo en 1997,
el 43% corresponden a los paises subdesarrollados;
el cdncer mamario representa 31% de todos los
cénceres de la mujer en el mundo y el cdncer de
cuello uterino le sigue de lejos y ocupa el segundo
lugar en frecuencia, ya que representa 15% de
todos los cdnceres en la mujer (Robles y Galanis,
2002: 142).

48 Mantener a cada mujer al dia con sus exdmenes preventivos por 5 afios, cuesta 26 veces menos que tratar a una mujer a la que ya

se le ha declarado el cincer de cuello uterino (US$ 100 contra US$ 2.600) ( Véase: Isla, 2002: 6).
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Costa Rica presenta un perfil epidemioldgico
donde las enfermedades no transmisibles han ido
ganando paulatinamente un lugar preponderante,
siempre en coexistencia con las enfermedades
transmisibles propias de paises subdesarrollados,
que eventualmente estdn presentando situaciones
de emergencia o reemergencia (MINSALUD,
2002A:76). En el afio 2000, la tasa de mortalidad
por tumores es de 81% por 100.000 habitantes,
lo que muestra un aumento progresivo, ya que en
1970, la tasa era de 66,2% por 100.000 habitantes
(MINSALUD, 2003: 11). Ademis, en el 2002,
los tumores malignos ocupan el segundo lugar de
los cinco grandes grupos de causas de mortalidad,
con una tasa de 7,9% por 10.000 habitantes; las
enfermedades del sistema circulatorio ocupan el
primer lugar con una tasa de 11% por 10.000
habitantes (MINSALUD, 2003: 11-12).

El riesgo de que un hombre desarrolle alguna
forma de cdncer es del 33% y en el caso de las

mujeres de 23%. La tasa acumulada es del 40%
para los varones y de 27% para mujeres. Como
resultado de esto, se sabe que una de cada cuatro
personas morird de cdncer (Revista Costarricense

de Salud Piblica, 2000).

Debe considerarse que las tendencias en el
comportamiento del cdncer sufren variaciones
lentas en el tiempo, estos cambios en el perfil
epidemioldgico ocurren como respuestaa cambios
biolégicos, econdémicos y socio-demogrificos de
la poblacién. Por ello, los andlisis corresponden
a la tendencia del cdncer en el periodo de 1980
a 1998 para la incidencia y de 1980 al 2001
para la mortalidad. De acuerdo con la incidencia
anual acumulada y la mortalidad, los principales
tumores que afectan a la poblacién costarricense
de ambos sexos son: cdncer géstrico, de pulmén,
leucemias y colon; en las mujeres el cdncer de
cuello uterino y el de mama, y en varones el cdncer

de préstata (MINSALUD, 2002A: 76-77).

CUADRO 1

Tumores malignos mas frecuentes
Mujeres y hombres en el 2004
(Tasas por 10.000 habitantes)

Estémago 10,3 17,8
Préstata 13,7
Pulmén 7,1

Cuello del ttero*

10,0 -

Mama*

*Datos en el 2003

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de “Compendio
Estadistico’, en: Estado de la Nacién, 2005: 388.
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Se observan diferencias

importantes en la
mortalidad por tumores en las diversas 4reas
geogrficas, por ejemplo, el riesgo de morir por
céncer uterino es superior en el drea urbana fuera
del Valle Central, igualmente, el cincer de mama
es superior en el drea urbana del Valle Central y
en el Area Metropolitana. En el caso del cincer
de prostata, este es mds frecuente en el drea rural
del valle central.

“... El comportamiento de los conglomerados
de cdncer de cerviz invasor, es inverso al de los
conglomerados de cincer de mama. Es decir,
la zona central del pais presenta un elevado
riesgo de cdncer de mama, pero bajo riesgo
de cdncer de cuello interino; mientras que en
las zonas hacia el sur y el Atldntico del pais el
riesgo es significativamente alto para cdncer
de cuello uterino, pero bajo para cincer de
mama” (Santamaria, 2003: pp.5-6).

GRAFICO |

Mortalidad por tumores seleccionados segun area
Costa Rica, 1998
(Tasas por 100.000 Habitantes)
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Fuente: MINSALUD, 2003: 11-12, en:

bttp://www.cor.opsoms.org/TextoCompleto/documentos/Desigualdades%20de%20salud.pdf

Con respecto de la incidencia del cdncer en Costa
Rica las variaciones de la tendencia general de todos
los tumores son similares a las presentadas por paises
con una categoria socioeconémica similar, donde la
disminucién del cincer gistrico y del cuello uterino,

asi como el aumento del cdncer de mama y de colon
podrian estar condicionados por los cambios sufridos
por la poblacién costarricense en su estilo de vida, en
su condicién socioeconémica, en su reproductividad

y en otros (MINSALUD, 2002A: 77).
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CUADRO 2

Incidencia de los cinco principales canceres
En mujeres y hombres
Periodo 1982-1996
(Tasas por 100.000 Habitantes)

Piel 26,72 26,23
Mama 21,47 -
Cuello del ttero 17 -
Estémago - 25,33
Préstata - 17,14

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de CCSS (2001).
“Informe institucional el cincer en Costa Rica’, Direccion Nacional del Cincer, p.32.

GRAFICO 2

Mortalidad de los cinco principales canceres
En mujeres y hombres
Periodo 1996
(Tasas por 100.000)
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El cdncer de cuello uterino es un importante
indicador del grado de equidad en las condiciones
de salud de la poblacién. En 1980, la tasa del quinto
grupo de cantones fue mucho menor a la de los
restantes grupos, en cambio en los afios 1990y 2000,
lasituacion fuealainversa. Una probable explicacién
es que pudieron haber existido problemas en los
registros de esta causa de muerte en los cantones
del grupo de cantones de menor desarrollo en afos
anteriores (MINSALUD, 2002B: 19).

Atn as las diferencias en las tasas de mortalidad
por CaCu en el 2000 son algo importante de
destacar: un indice relativo de desigualdad de
3.73% indica que entre los cantones menos
desarrollados el riesgo de morir por esta causa era,
en el 2000, de 3.73% comparada con los cantones
en el primer grupo (MINSALUD, 2002B: 19).

“Latendenciaobservadaenelcomportamiento

del cdncer de cuello uterino desde 1996, es la
esperada cuando funciona un programa de
tamizaje por esta enfermedad, aumentando la
incidencia de cancer in situ, y disminuyendo
la de cincer invasor... Por el comportamiento
biolégico de este tipo de cdncer, habrd que
esperar 5 afios mds para obtener un cambio
significativo en la mortalidad en tanto
persista la tendencia actual” (MINSALUD,
2002A: 81).

La incidencia por grupo etario empieza a
manifestarse a partir de los 20 afios y alcanza un
pico importante en los 40 a 64 afos (CCSS, 9), la
poblacién de mayor riesgo estd entre las mujeres
mayores de 40 afios, que nunca se han realizado el
examen de Papanicolau (CCSS, 37). Sin embargo
la tasa mds elevada se alcanza después de los 75
afios, producida por el abandono de las mujeres
al entrar a la edad no reproductiva (CCSS, 9).

En el 2003 el cdncer de mama ocupé el primer
lugar en muertes y casos nuevos de tumores

malignos en la poblacién femenina (Véase:
htetp://www.icce.sa.cr).En el 2000, la tasa bruta
de incidencia por 100.000 mujeres de tumor
maligno de mama femenina fue de 31,99 y la
tasa bruta de mortalidad de tumor maligno
de mama femenina fue de 10,15% en el 2003
(MINSALUD, 2005A: 27).

Estetipodecdncer constituyela principal neoplasia
emergente con respecto de la incidencia ajustada,
la cual pasé de 26,5 por cien mil habitantes en
1981 a 34,5 en 1998, sin embargo, la mortalidad
no presenta un aumento paralelo, lo cual podria
deberse a una disminucién del estadio tumoral
al iniciar la terapia oncoldgica, a un diagnédstico
en un estadio mds temprano y a la mejoria
de la tecnologia terapéutica (MINSALUD,
2002A: 80). Adn asi casi un 40% de las mujeres
diagnosticadas con este mal, mueren por causa de
este cancer (Véase: htep://www.icce.sa.cr).

“Entre el 2000 y el 2004 se registré un
descenso de la mortalidad femenina por
cdncer de cuello uterino y un aumento en la
mortalidad por cancer de mama. Este viltimo
pasé a ocupar el primer lugar en el 2000,
con un incremento de mds del 45,9% en sus
tasas de incidencia en diez anos, mientras el

cancer de cuello uterino se ubico en el cuarto
puesto (Estado de la Nacion, 2005: 68).

Con respecto del cdncer de mama, la distribucién
por grupo de edad muestra que un 25% de los
€asos ocurre e€n mujeres menores de 45 afos,
edades en las que el comportamiento biolédgico es
mis agresivo (MINSALUD, 2002A: 80).

Elcomportamientodelaincidenciaylamortalidad
por cdncer de préstata, experiment6 un aumento
progresivo desde 1993, fenémeno que estuvo
directamente relacionado con la cuantificaciéon
del antigeno prostitico especifico (APE), como
método diagnédstico (MINSALUD, 2002A: 80).
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En comparacién con la tasa de mortalidad de 1980
que fue de 6,4, la de 1999 result6 el doble, ya que
se registra una tasa de 13,5 por 100.000 varones
(MINSALUD, 2000). En el ano 2000 ocupé el
primer lugar en nuevos casos diagnosticados y en
el 2003 fue el segundo cdncer mds letal en hombres
(Véase: http:/[www.iccc.sa.cr).

Los grupos de edad mds afectados por este tipo de
cdncer son los de 55 afos y mds, para la incidencia,
y los de 65 anos y mds, para la mortalidad
(MINSALUD, 2002A: 80). El aumento en la
incidencia del cdncer de tiroides y de préstata no
se acompana del correspondiente aumento en la
mortalidad, lo cual ha sido atribuido a la mejor
capacidad diagnéstica de la medicina actual
(MINSALUD, 2002A: 77).

o Relaciones causa-efecto:

Ahora cabe preguntarse acerca de las causas de
la elevada incidencia del cdncer en los 6rganos
reproductivos. Este fenémeno estd estrechamente
relacionado con las condiciones y los estilos de
vida de los distintos sectores de la poblacién, asi
como con el acceso a los servicios de salud.

Cuando existe un limitado acceso a los servicios
de salud, puede explicarse en parte, por la falta
de conocimiento de las personas sobre el control
periédico y su importancia para prevenir y
controlar el cdncer (relacionado con los bajos niveles
educativos circunscritos a algunas zonas pobres del
pais) y, en parte por la inadecuada promocién de
informacién oportuna sobre la prevencién y el
control del cdncer. Las disposiciones administrativas
también pueden obstaculizar el acceso a los servicios
de salud y al aseguramiento social, en especial a las
personas en situacién de pobreza.

Asi por ejemplo, la mortalidad por CaCu es
considerada como un importante indicador de la

equidad enlascondicionesdesalud (MINSALUD,
2002B: 19), ya que “la incidencia y mortalidad
del cdncer de cuello uterino se relacionan con la
pobreza, el acceso limitado a los servicios, la vida
en zonas rurales y los bajos niveles de educacién”

(OPS-OMS, 2004: 8)”.

Las variaciones en la incidencia y la mortalidad
de este tipo de cdncer pueden relacionarse con
diferencias en el acceso a los servicios y en la
calidad de los mismos. Otros factores que influyen
en ellas pueden ser la ubicacién geogrifica, la
situacién socioeconémica y la educacidn, asi
como aspectos culturales y psicosociales. Algunos
de estos factores se explicardn a continuacidn.

Condicion de pobreza:

La situacién de salud de una poblacién se articula
con las condiciones de vida y con los procesos
que las reproducen o transforman, por lo que las
condiciones de pobreza y precariedad sinergizan
los problemas y en consecuencia los riesgos de
muerte.

Si se observa el promedio nacional de hogares con
jefatura femenina, este sigue mostrando la mayor
incidencia de pobreza. “En particular, la pobreza
es mayor en los hogares jefeados por mujeres
mds jévenes (menores de 35 anos), en los cuales
resulta mds probable la presencia de nifas y nifos
que crecen en medio de carencias” (Estado de la
Nacién, 2005: 66).

La pobreza es uno de los factores que explican que
las mujeres residan en zonas deprimidas y alejadas,
lo que imposibilita el control de la salud sexual y
reproductiva, debido alas dificultades del traslado
alos centros de salud. Por esta razdn, la evitabilidad
del cdncer en los 6rganos reproductivos, no sélo
es responsabilidad de un centro, sino de la red
de servicios, particularmente de aquellas personas

Andlisis de Poblacién del Pais / Country Population Assessment (CPA)

&



que viven en lugares alejados. Esto sin considerar
el caso de las mujeres no aseguradas, las cuales no
tienen acceso a los servicios de salud, como es el

caso de las mujeres migrantes nicaragiienses en
condicién de pobreza.
Ademds, las mujeres en condiciones de
marginalidad, ubicadas en los cinturones de
miseria, tienen problemas de acceso a los servicios
de salud y a otros servicios publicos, como de agua,
luz eléctrica, vivienda, ademds de estar expuestas
a la violencia y la promiscuidad. Todas estas
condiciones son agravadas cuando se establece que
el 40,8% de los hijos nacen fuera del matrimonio,
de mujeres solteras, con baja educacién y nivel de
ingreso infimo (Vargas, 2000: 19).

La OMS senala lo siguiente:

“El cdncer estd estrechamente asociado a la
posicion socioecondmica. Los factores de riesgo
de cdncer tienen mayor incidencia en los grupos
con minima educacion. Ademds, los pacientes
de las clases sociales mds bajas sistemdticamente
presentan las menores tasas de supervivencia,
en comparacion con los de las clases sociales
mds altas” (OMS, 2004: 18).

En el caso del cdncer de cuello uterino se observa
que existen cantones con una incidencia baja,
pero una alta mortalidad, lo cual podria estar
condicionado por una inoportuna deteccién
de casos, tal es la situacidén de los cantones de
la llanura de San Carlos y del cantén de Parrita
(MINSALUD, 2002A: 81), que puede explicarse
por la existencia de pobreza y de inequidad en las
condiciones de salud.

Dificultades para acceder a servicios de salud:

Para tener acceso a los servicios de salud, las
personas necesitan: a) cédula de identidad (o do-
cumento de similar rango en el caso de las personas
migrantes) b) tarjeta de comprobacién de de-
rechos u orden patronal y ¢) carné de asegurado.
Sin embargo, muchas personas no tienen acceso
al Seguro Social, lo que limita su ingreso a los
servicios de salud, en especial las mujeres.

En caso de que la necesidad de atencién médica
sea urgente, esta se brindard de forma inmediata
pero oportunamente deberd procederse a las
verificaciones respectivas y al cobro cuando
corresponda®. El Reglamento del Seguro de
Salud de la CCSS, establece que esta situacion se
presenta también para las personas aseguradas que
no presenten sus documentos: “Si el asegurado
se presenta sin los documentos que lo acrediten
como tal, serd atendido si se trata de emergencia,
pero si no acredita su condicién dentro de los
cinco dias posteriores a la fecha en que concluyé
la atencién médica, el servicio le serd cobrado por
las vias que fueren pertinentes” (CCSS, 2006:
32). Ademds, establece que: “los servicios que se
otorguen a personas extranjeras no aseguradas
en condicién de pobreza a quienes no les puede
ser otorgado el Seguro por el Estado, deberin
facturarse para efectos del cobro a la instancia de
Gobierno que corresponda” (CCSS, 2006: 32).

Los datos respecto del seguro de salud, muestran
claras desventajas para las mujeres. En cuanto a la
coberturadel seguro de salud, estaes mayor paralas
mujeres que para los hombres, porque se produce
mediante el aseguramiento indirecto. Un 23% de

49 La principal diferencia entre los asegurados y los no asegurados radica en la prestacién econdmica que perciben los primeros (o sea,
el pago de la incapacidad por parte de la institucion aseguradora). En lo refe-rente al pago por los servicios médicos recibidos por
parte de los no asegurados, es importante destacar que primero reciben el servicio y luego se determina la forma como hard frente

a la deuda (Véase OIM, 2001: 34).
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los hombres de 12 anos o més no tiene seguro de
salud, frente a un 16% de las mujeres. Pero cerca
de la mitad de las mujeres (49%) de 12 anos o
mds, aparece como asegurada familiar, mientras
que para los hombres ese porcentaje es del 18%,
lo que muestra que el aseguramiento familiar es la
principal forma de acceso de las mujeres al seguro
de salud. Esto tiene que ver con el hecho de que las
mujeres se mantienen en condicién de personas
no remuneradas (70% de las mujeres de 12 afios
o mds). Sin embargo, las mayores diferencias se
observan a partir del aseguramiento familiar, el
cual se produce ain cuando la mujer desarrolla
actividades remuneradas. Un 15% de las mujeres
asalariadas y un 48% de las que trabajan por su
cuenta tienen este tipo de seguro (MINSALUD,
2005B: 18).

La importancia del acceso a seguridad social, tiene
que ver con el aumento o la disminucién de la
incidencia del cdncer en los érganos reproductivos
y de la mortalidad por esta causa.

A la inequidad respecto del acceso al seguro de
salud, se suma la creciente brecha de ingresos entre
hombres y mujeres. Asi lo revela el resultado de
un estudio que viene realizando el INEC entre
el 2004 y el 2005, con datos de la Encuesta
Nacional de Ingresos de Gastos. Este estudio
senala que entre 1988 y el 2004, la diferencia
de ingresos entre hombres y mujeres pasé de
33% a 55%, lo que significa que la brecha es un
79% desfavorable para las mujeres. La brecha
aumentd prdcticamente para todas las categorias
en las cuales se comparan el ingreso de hombres
y mujeres con similares niveles de estudio y con
una experiencia laboral parecida (La Nacidn,
18/05/2006: 18A). Esta situacién repercute
directamente en el acceso a seguridad social, o a
servicios de atencién de calidad.

La baja cobertura del seguro de salud en los
trabajadores por cuenta propia y subcontratada

es mayor entre las mujeres, esto se explica por el
crecimiento del sector informal (un 30% entre
1997 y 2004), que es donde trabajan la mayoria
de las mujeres (La Nacién, 27/06/2006: 20A).
En el 2004, solo un 10% de las trabajadoras
por cuenta propia contaba con seguro de salud,
mientras que para los trabajadores la proporcién
era de un 29,6% (Estado de la Nacién, 2005:
69). Ademds, del 2001 al 2005, el desempleo
entre las mujeres aument6 en un 8%, mientras
que el desempleo masculino mds bien se redujo

en un 4% (La Nacién, 27/06/2006: 20A).

Factores socioculturales:

Los estilos de vida y las pricticas y factores
socioculturales sobre la sexualidad y la salud
sexual y reproductiva, son factores relacionados
con la incidencia del cdncer. Las relaciones
desiguales de poder entre hombres y mujeres, las
perspectivas religiosas, socioculturales y de género
de las mujeres pueden influir profundamente en
la efectividad de los programas para prevenir y
controlar el cdncer en los 6rganos reproductivos.
Entre los obsticulos de la participacion de las
mujeres destacan factores predisponentes tales
como conciencia y conocimientos sobre el
problema, creencias, valores, actitudes y temores
respecto de la salud; factores facilitadores, como
los costos, la accesibilidad y la aceptabilidad de
los servicios; y factores de refuerzo, como las
expectativas sociales (OPS, 2004: 14).

Estos factores se relacionan con la situacién
socioecondmica: mundialmente, las m4s afectadas
por esta patologia son las mujeres pobres, que
tienen menos acceso a la deteccién precoz
(Alvarez, 1998). Ademds, respecto de los aspectos
socioculturales y el CaCu:

“... la mayor exposicion al riesgo de contraer
CaCu se asocia a un sistema de relaciones de
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género muy desigual, entre las mujeres pobres
de la region o de cultura hispana. Las mujeres
ven entrabada su libertad para decidir sobre
su cuerpo, su sexualidad y su capacidad
reproductiva, por el conjunto de valores y
normas relacionadas con sus roles de género.
Postulamos que la vision que las mujeres tienen
de su identidad y de su sexualidad, ademds
de incidir en el riesgp de CaCu, afecta su
propension a realizarse el examen ginecoldgico
pormediodelcualse puede detectar precozmente

la enfermedad” (Alvarez, 1998).

En cuanto a la escasa asistencia a los servicios
de salud sexual y reproductiva de los hombres,
podemos mencionar varios factores. En general, las
conductas asociadas a la masculinidad muestran que
de manera general los hombres pueden estar mds
expuestos a riesgos de salud, ya sea por accidentes
y violencia relacionada con comportamientos
estereotipados de la identidad masculina, tales
como agresividad, osadia, abuso del alcohol o
drogas; o bien por estilos de vida y formas de
asumir la sexualidad, cargados de violencia y
falta de autocuidado. Ademds, estos esquemas se
reproducen en los servicios de salud y en la falta
de captacién de esta poblacién hacia los servicios
de salud sexual y reproductiva®. En la prictica,
los hombres (heterosexuales u homosexuales),
se enfrentan constantemente al imperativo de
demostrar esa masculinidad hegeménica, lo cual
puede llevarlos a asumir conductas riesgosas.

En general, los varones son menos cuidadosos
con su cuerpo, mds arriesgados en la vida sexual,

pueden establecer multiples contactos sexuales y
estar mds expuestos a contraer enfermedades de
transmisién sexual o el VIH y SIDA. Ademds, los
servicios de salud sexual y reproductiva ofrecidos,
tanto por instituciones publicas o privadas, se
dirigen casi exclusivamente a las mujeres. Los
servicios no atraen a los hombres, es mds, los
excluyen. La inhibicién de los hombres frente a
los servicios de salud reproductiva empieza por
el tipo de establecimientos y unidades de salud,
orientadas preferentemente a la salud materna
e infantil. El tipo de servicios que alli se ofrece,
el que la mayoria del personal que atiende es,
en su mayorfa, femenino, los horarios, incluso
la decoracién de los establecimientos, resaltan
los mensajes a mujeres y ninos/as (Herrera y

Rodriguez, 2001: 173).

De esta manera, falta que los hombres se
responsabilicen de su comportamiento sexual y
reproductivo, que no solo incluye la asistencia a
los servicios de salud sexual y reproductiva, sino
también la planificacién de la familia; la salud
prenatal, materna e infantil; la prevencién de
enfermedades de transmisién sexual, incluido el
VIH; la prevencién de embarazos no deseados
y de alto riesgo; etc. En suma, debe insistirse
en la necesidad de prestar mayor atencién a la
responsabilidad de los hombres en el cuidado
de la salud reproductiva de si mismos y de sus
companeras.

“Las actitudes y prdcticas que fomentan
situaciones de riesgo tienen consecuencias no
solo en la propia salud de los varones, sino

50 Respecto de los servicios, existe una debilidad en cuanto a la captacion de mujeres y hombres, en especial de mujeres mayores de

40 arios y hombres en general, ya que los servicios de salud sexual y reproductiva estdn dirigidos principalmente a mujeres en edad
reproductiva y heterosexuales. Ademds, el personal de salud estd poco capacitado en el tema de la masculinidad o el tratamiento
hacia mujeres y hombres homo-sexuales, lo que contribuye a que esta poblacién no se acerque a los servicios. Por ejemplo, en el caso
de los hombres, la alta incidencia del cancer de préstata, es un indicador de la ineficacia de los servicios de sa-lud para captar a
esta poblacion y asi evitar enfermedades de salud sexual y reproductiva que son preveni-bles.
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también en la de las mujeres. El modelo de
masculinidad hegemdnica estd en la base
de la violencia de género, asaltos sexuales,
embarazos no deseados, abortos y contagio
de enfermedades de transmision sexual.
De hecho, las creencias acerca de que los
hombres son invulnerables y no estdn sujetos
al contagio, y que los “hombres verdaderos no
se enferman” actiian como obstdculos para
acceso a informacion y servicios que necesitan”
(Herrera y Rodriguez, 2001: 172).

El tema de la persistencia de patrones patriarcales
en la estructuracion de las masculinidades de los
hombres, estd asociado con la desigualdad de
género ya la violencia contra las mujeres, ninos,
adultos mayores y minorfas sexuales, por lo que
cualquier politica publica estatal, orientada a la
prevencién y la erradicacién de la desigualdad
y la violencia de género, debe contemplar
necesariamente la inexistencia de politicas
nacionales alrededor de un cambio cultural en
los patrones de la masculinidad hegemonica,
que afectan la salud, el bienestar personal, la
seguridad y la integridad, tanto de mujeres
como de hombres. Ademds, falta la comprension
del género como un importante generador de
condiciones, que afectan la salud de hombres y
mujeres de manera diferente y que influye en la
atencidn y los servicios de salud.

Incumplimiento de normas y protocolos de
atencion vigentes para el control eficaz del
cdncer:

Las causas de la inoportuna deteccion de casos de
céncer en los érganos reproductivos no solamente
recae en las personas que no asisten a los servicios
de salud para control y revisién del cdncer, o
que no saben reconocer los signos tempranos
de la enfermedad; sino que los servicios de salud
mantienen un papel clave en la educacién acerca

del control de la enfermedad y su prevencién, asi
como en la deteccién del cincer en los drganos
reproductivos. Por ejemplo, la falta de informacion
sobre los posibles tratamientos, genera temor ain
mayor entre las mujeres, y esto se acentia todavia
mds por la forma impersonal en que los trabajadores
de salud se comunican con las mujeres afectadas
(OPS, 2004: 14). Ciertamente

“Las diferencias socioecondmicas y algunos
enfoques mal especificados de los servicios
médicos han dado pie para que muchas
mujeres perciban los exdmenes de diagndstico
mds bien como una fase de prevencion. De
hecho, en algunos lugares, el estudio o examen
es conocido como ‘examen de prevencion’.
Por lo tanto, muchas mujeres piensan que
basta con hacerse el Papanicolau... [Algunas]
de ellas ni siquiera vuelven a buscar los
resultados, y aquellas que lo hacen, tienen
grandes  dificultades  para  comprender las
explicaciones  (Robles, 2000). Se les dice
que necesitan otra consulta, que es necesario
realizar mds exdmenes, porque es posible que
tengan un cdncer. Esto provoca una suerte de
desesperacion entre las mugjeres, especialmente
entre las de menores recursos, porque les resulta
dificil acudir a otras consultas por el tiempo y
el costo que esto tiene.” (Isla, 2002: 2).

El incumplimiento de normas y protocolos
de atencién vigentes para el control eficaz del
cdncer es un problema que puede repercutir en la
incidencia del cdncer en los 6rganos reproductivos,
aunado a la falta de equipo y recursos tecnolégicos
y humanos, y la falta de capacitacién del personal
de salud, que muchas veces puede infundir
temor y brindar un mal trato a las personas en el
momento de la atencién, lo que provoca que estas
no vuelvan a acercarse a los servicios de salud.

Entre los factores relacionados con la calidad de
la atencién de los servicios de salud, podemos
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mencionar el no recibir una adecuada y oportuna
atencién médica ni un diagndstico oportuno del
cancer, el no establecimiento del tratamiento
apropiado, la falta de celeridad en la aplicacién
del tratamiento, la falta de equipo necesario y
la falta de cumplimiento de normas. Estos son
factores que podrian sefialar que los servicios de
salud del pais estdn contribuyendo de alguna
manera a la no deteccién del cincer en los 6rganos
reproductivos.

La evaluacién de la calidad de la atencién que
ofrecen los EBAIS, realizada por el MINSALUD
en el 2004, encontré que existe un bajo
cumplimiento de la norma que se relaciona
con la captacién de mujeres en postparto y
postaborto en los primeros 10 dias y seguimiento
a los 30 dias, con la identificacién del riesgo
biosicosocial postnatal y postaborto, con la toma
de citologias y prevencién del cidncer de mama
en los diferentes tipos de consulta (porcentaje de
cumplimiento bajo de 74%) y con la anotacién
de los resultados de la palpacién mamaria, asi
como con la ensenanza del autoexamen de mama
(porcentaje de cumplimiento bajo 59%) (Estado
de la Nacidn, 2005: 68).

Todos estos factores pueden contribuir a la no
deteccion del cdncer en los rganos reproductivos
y por lo tanto a su alta incidencia, situacién que a
su vez se explica por la inexistencia de programas
adecuados; que cubran a todos los sectores de la
poblacién oportuna e indistintamente, aunado
a enfoques mal especificados de los servicios
médicos en cuanto al tratamiento del cdncer.

Por otro lado, en su estudio, Vargas sefala que
en razén de la inequidad y las desigualdades, las
personas con menos posibilidades son las que
sufren mayormente la enfermedad o la muerte,
en vista de que las tareas de la salud publica, tales

como la promocién de la salud y la prevencion
de la enfermedad, el control del ambiente, los
exdmenes de deteccién masiva, la atencién
médica, entre otras, se postergan y en la mayoria
de los paises pobres no se convierten en prioridad
de los gobiernos (Vargas, 2000: 13). Esto puede
explicar en parte la incidencia del cdncer.

En el caso de Costa Rica, podemos decir que no
existe una politica en materia de derechos sexuales
y reproductivos en el sector salud del pais, que
garantice igualdad de condiciones en el acceso a
servicios de salud de calidad y la prevencién del
céncer en los érganos reproductivos.

“La organizacion de los servicios de salud,
como ente protector de las personas, se
convierte en contrarias a los intereses de
los individuos, cuando los servicios no son
accesibles, cuando no poseen claridad en
su organizacion preventiva, curativa y de
recuperacion, cuando no brindan calidad y
cantidad necesaria de servicios para proteger
a las personas con equidad e igualdad ante
los riesgos de enfermar y mantener la salud”

(Vargas, 2000: 9).

Ademds, en el caso de Costa Rica, el Comité de
Naciones Unidas para la Eliminacién de todas
las formas de Discriminacién contra las Mujeres,
ha expresado “su preocupacién ante la limitada
divulgacién de los derechos de atencién de la
salud integral de las mujeres y la inexistencia de
un programa nacional de informacién, educacién
sexual y planificacién familiar, que permita la
concientizacién de las mujeres sobre sus derechos
y responsabilidades en el proceso reproductivo”
(Estado de la Nacién, 2005: 69). Esta situacién
ocasiona la incidencia del cdncer en los érganos
reproductivos y en la mortalidad por esta causa,
para el caso de las mujeres.
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1.5.2 Arbol de problemas:

ELEVADA INCIDENCIA DEL CANCER EN ORGANOS
DE REPRODUCCION (FEMENINOS Y MASCULINOS)

INOPORTUNA DETECCION DE CASOS DE CANCER EN ORGANOS DE REPRODUCCION

Las personas no saben reconocer los Las personas no asisten a servicios de Bajo cumplimiento de las normas para el
signos tempranos de la enfermedad. salud para prevencién y control eficaz control eficaz del cadncer por parte de los

del cancer. servicios de salud.

- Cuello de utero:Tasa 17%
- Cancer de mama:Tasa 21,47%
- Cancer de prostata: Tasa 17,14%

La captacidon de mujeres en postparto y
postaborto (identificacion del riesgo
biosicosocial postnatal y postaborto).

La toma de citologias y prevencion del
cancer de mama en los diferentes tipos
de consulta.

La anotacion de los resultados
de la palpacion

La ensefianza del autoexamen
de mama.

- Relaciones desiguales de poder entre f \ f \ f

hombres y mujeres.
- Perspectivas religiosas, socioculturalesy de  i-
género.
- Practicas y factores socioculturales sobre la
sexualidad.
- Creencias, valores, actitudes y temores de

las mujeres y de los hombres ante el K / K j K

cuidado de su salud sexual y reproductiva.

- Abandono de las mujeres al entrar a la
edad no reproductiva.

- Conductas asociadas a la masculinidad Tt Estilos de vida poco saludables.

exponen a los hombres a mayores riesgos !

de salud y a conductas riesgosas. -

- Estilos de vida y formas de asumir la !

sexualidad, cargados de violencia y falta de !

]

|

I

== Grado de inequidad en las condiciones de salud.

- . S Residencia en zonas deprimidas y alejadas de centros de salud
autocuidado, en especial para los hombres.

- Bajos niveles educativos.

Las condiciones de vida de las personas limitan o excluyen la posibilidad de prevenir y controlar el cdncer de manera eficaz

en los drganos reproductivos, aunado a la inexistencia de una cultura de prevencion y control del cancer.




1.5.3 Anélisis de la brecha de capacidad
(identificacion de los ambitos de obligacion).

1.5.3.1.

Titulares de
deberes

i Instituto
i Costarricense
i contra el Cdncer

(ICCC)

i Garantizar la cobertura y la calidad de
ilos servicios de tamizaje y deteccién
como
diagnésticos,

ccss

Titulares de deberes

Obligaciones de los
titulares de deberes

Contribuir con la difusién de -
‘informacién completa y oportuna:
 acerca de la prevencién y el control del §
i cdncer en los drganos reproductivos, :
¢ asf como en la promocién de estilos de

vida saludables.

:Promover un cambio en

i hdbitos de vida para las actuales y:
i futuras generaciones, para detectar :
prevenir

i tempranamente y hasta

: manifestaciones del cncer.

itemprana y oportuna, asi

ila disponibilidad de

: tratamientos y atencién subsiguientes, :
i apropiadas, especializadas, oportunas, :

rapidas, fiables y asequibles.

i Aplicar las normas de diagnéstico :
'y lesiones; los procedimientos para '
ila deteccién temprana del cdncer:
: cérvico uterino y de mama y asegurar
el seguimiento apropiado y oportuno
i de las personas afectadas, en especial
de los casos con lesiones premalignas y

i malignas.

Aprovechar oportunidades de captacién
i de mujeres y hombres en los servicios
i de salud, especialmente la poblacién§
gde mayor riesgo: mujeres mayores de§
£ 40 afios que nunca se han realizado el :

: examen de Papanicolau.

Brechas de capacidad

Falta priorizar acciones estratégicas
educativas y de divulgacién masivas
que generen conciencia acerca
del cdncer como una enfermedad
prevenible.

Falta una planificacién y una
asignacién racional de recursos
econémicos, materiales, tecno-
16gicos (equipamiento y mejora de
los centros de salud) y humanos
(adiestramiento y capacitacién
continua, personal especializado
y de apoyo, etc.), suficientes y
efectivos.

Falta coordinacién entre los
diferentes niveles de atencién y
entre la red de servicios de salud.
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Titulares de
deberes

Obligaciones de los
titulares de deberes

Brechas de capacidad

. MINSALUD

i Garantizar la  disponibilidad  del : -
gtamizaje en los servicios de salud§
i para facilitar la deteccién oportuna :
i de lesiones precursoras, junto con el
édiagnéstico apropiado, el tratamiento§
iy el seguimiento. :

: Garantizarel cumplimientosatisfactorio
i de las normas y procedimientos para :
‘la deteccién temprana y oportuna
édel cdncer de cerviz y de mama ené
ilos centros de salud, asi como el: ) ) .
: cumplimiento, ¢l seguimiento y la: Falta un sistema de informacién
gevaluacién de las acciones en salud,g
i ejecutadas en pacientes diagnosticados :
con cancer. :

Garantizar infraestructura de apoyo,
i servicios de orientacién y sistemas de
 informaci6n, para mejorar la calidad de
i la atencién y facilitar una gestién eficaz
 de pacientes y programas. ;

- Falta de coordinacién de esfuerzos

Faltan politicas publicas preventi-
vas de los servicios de salud publica,
de acuerdo con las posibilidades
econdmicas, culturales y de co-
municacién que enfrentan las
personas.

Falta de reconocimiento —por
parte del personal de salud- del
cdncer como un problema de
salud prevenible, en especial en
los 6rganos reproductivos como el

cancer cérvico uterino.

Falta de uniformidad diagndstica
en el tratamiento del cincer, asi
como control de calidad.

asociados entre los  diversos
componentes del sector salud y

entre los tres niveles de atencidn.

institucional tnico para dar un
seguimiento y evaluacién de las
acciones en salud ejecutadas en
pacientes  diagnosticados  con
cancer.

- Faltan mecanismos de supervisiéon

del personal de la salud y de
control de calidad que garanticen
el cumplimiento de las normas y
procedimientos para la deteccién
temprana del cdncer cérvico
uterino y de mama, en los centros

de salud de manera satisfactoria.
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Titulares de Obligaciones de los

deberes ' titulares de deberes Brechas de capacidad

i - Falta de coordinacién y organiza-

© cién de los laboratorios de
citologfas del pais, de acuerdo con
criterios técnicos y de control de
calidad técnica y administrativa, asi
como homogeneidad con respecto
de los materiales, suministros e
infraestructura disponible en los
diferentes laboratorios.

- MINSALUD

i~ Falta la capacidad técnica para
¢ garantizar que todo el personal de
salud, especialmente el ubicado
en zonas de mayor incidencia del
cdncer en drganos reproductivos,
tenga los conocimientos, aptitudes
y los equipos necesarios, para
la atencién integral de la salud
reproductiva.

1.5.3.2 Titulares de derechos

Titulares de Reclamos de los titulares

derechos e Brechas de capacidad

i Tener acceso a informacién oportuna : - Falta de conocimiento sobre lo que
para prevenir y controlar el cdncer de§ pueden ofrecer los servicios de
i una manera eficaz. ¢ salud y sobre sus derechos respecto
dela deteccién temprana del cdncer
en los érganos reproductivos.

i Acceso a una intervencién sistemdtica :
i realizada en forma eficiente y oportuna :
i por parte de los servicios de salud, para :

Falta de medios e instrumentos

Mugeres y

\ Hombres i detectar temprana y oportunamente el | para acceder a los servicios de
: i cancer. i salud y para exigir la deteccién
 Tratamiento y seguimiento apropiado i temprana del cdncer en los
'y oportuno en los casos de lesionesi 6rganos reproductivos, asi como
 premalignas y malignas. i el tratamiento, el seguimiento y la

atencién en los casos de lesiones
premalignas y malignas.
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1.5.4 Recomendaciones de posibles lineas de accién:

El UNFPA-CR, como agencia encargada de
contribuir con el desarrollo de procesos que
permitan al pais mejorar las condiciones de
vida de la poblacién nacional, en términos de
reducir la incidencia del cdncer en los érganos
reproductivos: cdncer de cuello uterino, cdncer
de mama y cdncer de préstata, se propone en los
proximos cuatro anos:

* Contribuirconelreconocimientodel cdncer
en los 6rganos reproductivos, como un
problema de salud prevenible, con la ayuda
de programas educativos y de divulgacién
publica, informacién oportuna dirigida a
la comunidad en general, respecto de la
salud sexual y reproductiva, la prevencién
y el control eficaz del cdncer en los érganos
reproductivos y la deteccién temprana
mediante del examen de Papanicolau, el
cual evita la progresién a cdncer invasor
aproximadamente el 100% de los casos.

e Apoyar acciones enfocadas en la
coordinacién entre los distintos niveles
de atencién en salud, que procure una
mayor capacidad resolutiva sobre la
toma de citologfas y la prevencién del
cdncer de mama y de préstata, con mayor
seguimiento y acompafiamiento a los
pacientes, de acuerdo con sus diversidades
culturales, de género, etarias, etc.

* Apoyar y propiciar iniciativas, que
busquen adaptar los sistemas de salud
al perfil demografico actual, en cuanto a
consejerfas de SS/SR y atencién integral,
a la poblacién joven del pais. Asimismo,
en vista del aumento en las expectativas de

vida y el envejecimiento de la poblacién, es
importante la captacién de los hombres y
las mujeres adultas mayores a los servicios
de salud sexual y reproductiva.

* Apoyar y propiciar la creacién de un

sistema de informacién unico para dar
seguimiento, manejo y evaluacién de las
acciones en salud ejecutadas en pacientes
diagnosticados con cdncer, evaluar en
forma sostenida la cobertura y determinar
la efectividad de un programa por medio
de una evaluacién continua.

e Apoyar y propiciar la creacién de

mecanismos de control y supervisién
del personal de la salud y de control de
calidad, que garanticen el cumplimiento
de manera satisfactoria de las normas y
procedimientos para la deteccién temprana
del cdncer cérvico uterino y de mama, en
los centros de salud.

Contribuir con acciones enfocadas a
ampliar el andlisis y la evaluacién de las
acciones del personal de la salud, bajo un
marco de calidad; para incorporar medidas
correctivas en su desempeno y procurar
una mejor calidad de la atencién a los y las
usuarias de los servicios de salud.

Contribuir con estrategias y planes de
adiestramiento y capacitacién del personal
de la salud para mantener la competencia,
mejorar la atencién y cumplir con las
normas y procedimientos para la deteccién
temprana del cdncer en los drganos
reproductivos.
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1 ANALISIS DE LOS PROBLEMAS PRIORIZADOS

1.6. Migrantes y salud sexual y reproductiva

PROBLEMA:

La poblacion migrante se encuentra en una si-
tuacion de vulnerabilidad y desventaja en relacion
con otros grupos poblacionales, en cuanto a su salud

y el ejercicio de sus derechos de SS/SR.




1.6.1 Anélisis de causalidades

e Precisiones tedricas:

La Organizacién Internacional para las Mi-
graciones (OIM), establece la migraciéon
internacional como el movimiento de personas,
que deja su pais de origen en el que tienen
residencia habitual, para establecerse temporal o
permanentemente en otro pais distinto del suyo.
Para ello estas personas han debido atravesar
una frontera; si no es el caso, serfan migrantes
internos. Usualmente, su traslado obedece a las
expectativas de mejorar sus condiciones sociales y
materiales, sus perspectivas y las de sus familias,
esto es migracién econémica. Cuando estas
personas se trasladan para buscar oportunidades
de trabajo, se le llama migracién laboral (OIM,
2006: 40-42).

La migracién es una opcién y una respuesta frente
a las imposibilidades de los sistemas nacionales
que no pueden garantizar condiciones de vida
cualitativas a sus pobladores®': se ha convertido en
una opcién importante con el fin obtener empleo
y salir de la pobreza; mejorar los ingresos de los
familiares del pais de origen y ofrecer al pais de
destino una posibilidad de contar con trabajadores
que desarrollen aquellas labores para las cuales no
hay recurso humano local (MINSALUD, OPS-
OMS, CCSS, 2002: 11).

Las personas pueden trasladarse mediante canales
regulares y legales, (migracién regular) o al margen
de la ley (migracién irregular). Desde el punto de
vista de los paises de destino, la migracién irregular

es ilegal, ya que el ingreso, la estadia o el trabajo,
del migrante no tienen la autorizacién necesaria
ni los documentos requeridos por las autoridades
de inmigracién para ello (OIM, 2006: 40-41).

o Fundamentacién del problema:

La globalizacién, la apertura comercial y la
integracién regional, traen consigo no solo la
movilizacién de bienes y servicios sino también
la de conocimiento y ~mano de obra. Sin
embargo, los flujos migratorios internacionales
obedecen a las desigualdades existentes en los
procesos de desarrollo econémico y social de
los paises; a los efectos de politicas para atender
dichos procesos; a conflictos sociopoliticos y
situaciones de emergencia, todo lo cual afecta la
sobrevivencia de las poblaciones més vulnerables
(Barquero y Vargas, 2004: 55), quiénes se
desplazan motivadas por la falta de respuesta a
sus carencias y necesidades mds elementales. En
el caso de Nicaragua, esta situacién se explica por
la exclusién social, generada por la aplicacién
de medidas drésticas de ajuste estructural en los
afnos noventa.

Segin estimaciones de la  Comisién Centro-
americana de Directores de Migracién, si en el
2000 se relacionan las magnitudes de la poblacién
residente en el extranjero con la poblacién total
de cada pais centroamericano, se observa que: El
Salvador tiene cerca de un 28% de su poblacién
en el exterior, Nicaragua alrededor de un 17%,

51 Ciertamente el fendmeno migratorio tiene un cardcter multifactorial, no sélo se trata de la bisqueda de mejores condiciones o
ventajas econdmicas, sino también los factores como el idioma y la cultura semejante, la demanda de trabajadores y la facilidad
de entrada, enlaces o conexiones entre los puntos de origen y destino, incluyendo flujos de informacion, redes sociales y una
infraestructura, que emerge para facilitar y explotar el fendmeno migratorio (Rosero, 2004: 76).
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mientras que los demds paises cuentan con
porcentajes inferiores al 10% (aproximadamente
un 8% para Guatemala, un 7% para Honduras y
un 2% para Costa Rica) (OIM, 2001: 7).

En el caso de Costa Rica, los migrantes
extranjeros, que residen en el pais, corresponden
principalmente a personas nicaragiienses. Los
datos censales muestran que en el 2000 habia
en Costa Rica 296.461 personas nacidas en el
exterior, lo que representa el 7,8% de la poblacién
total. Un 75% de esta poblacién (226.374) es de

origen nicaragiliense.

Durante el dltimo periodo intercensal de 1984
al 2000, el fenémeno migratorio cobra particular
interés, ya que el porcentaje de poblacién nacida
en Nicaragua y residente en Costa Rica pasé de
un 3,7% en 1984 a un 7,8% en el 2000. Gran
parte de este crecimiento se dio en la década
de los noventa, aunque no se cuenta con cifras
oficiales, que permitan cuantificar el ndmero de
personas ingresadas en ese periodo (SIEMMES/
OIM, 20006).

El 15.3% del total de nacimientos ocurridos
en el 2004 (72.247), corresponden a madres
nicaragiienses (11.034) (Estado de la Nacién,
2005: 82). El crecimiento de la poblacién
nicaragiiense, en el tltimo periodo intercensal, se
ve reflejado en el comportamiento del nimero de
nacimientos de madres nicaragiienses: mientras
que en 1990 se registraron 3.052 nacimientos en
el 2000 esta cifra alcanzé los 10.596 nacimientos.
Es decir, durante esta época dichos nacimientos
se triplicaron, pasando de un 3,7% del total de
nacimientos registrados en el pais en 1990 a
un 13,6% en el ano 2000 (SIEMMES/OIM,
20006).

51 Datos proporcionados por oficina de ACNUR en Costa Rica.

La ubicaci6n de la poblacién migrante tiene una
mayor presencia en el Area Metropolitana, la
Regién Chorotega, la Regién Huetar Atldntica

y la Regién Huetar Norte. Segtn cifras del
Censo 2000, del total de poblacién residente en
la Regién Huetar Norte, un 14,7% corresponde
a personas nacidas en Nicaragua, mientras que en
el Area Metropolitana este porcentaje corresponde
a un 8,3% y en las regiones Huetar Addntica y
Norte esta proporcion ronda el 7%.

Otros grupos de inmigrantes estin adquiriendo
relevancia en la sociedad costarricense, como el caso
de la migracién de hombres y mujeres indigenas
provenientes de Panamd, migracién vinculada a
las actividades agricolas de exportacién como el
café y el banano. También ha surgido poblacién
colombiana; a partir del afio 2000 el nimero de
solicitantes de la condicién de refugiado aumenta
drasticamente por causa del conflicto en Colombia.
EI ACNUR estima toda la poblacién con necesidad
de proteccion internacional en 22.000 personas, de
la cual 12.000 son refugiados reconocidos™.

Perfil sociodemogrdfico de los migrantes
nicaragiienses: sexo, edad, nivel de educaciony
datos sobre salud sexual y reproductiva.

En el afo 2000, del total de migrantes
nicaragiienses que viven en Costa Rica, un 50,1%
son mujeres. A pesar de que este porcentaje no
tiene una variacién significativa respecto del
porcentaje mostrado en 1984, si se presenta un
cambio importante en el porcentaje de mujeres
migrantes nicaragiienses, incorporadas en el
mercado laboral. Mientras que en 1984 un
19,4% de las mujeres nicaragiienses estaban
incorporadas en el mercado laboral costarricense,
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en el 2000 este porcentaje se duplicd, alcanzando
el 38,9% (SIEMMES, 2006).

Un 49,1% de los migrantes nicaragiienses tienen
entre los 20 y 39 anos. De este grupo casi tres
cuartas partes (73,3%) se encuentran incorporados
a la fuerza laboral costarricense. Cabe mencionar
que del grupo de personas con edades entre 15 y
19 afos, un 45,1% estd incorporado al mercado
laboral (SIEMMES, 2000).

Un 20,3% de los migrantes nicaragiienses tienen
entre 18 y 34 afios, si a este grupo le sumamos el
de menores de edad (24,3%), aproximadamente
un 45% de la poblacién nicaragiiense, que reside
en el pais, tiene menos de 35 anos. Tomando
como base los grupos de edad, puede concluirse
que en Costa Rica aproximadamente un 63%
de la poblacién nicaragiiense, nacida en el pais,
es econémicamente dependiente; mientras
que en los nacidos en Nicaragua esta propor-
cién desciende al 29,5% (SIEMMES, 20006).

Respecto del nivel de escolaridad de los
nicaragiienses mayores de 25 afios, un 34,7%
tienen 3 afios de estudio aprobados o menos;
un 32,0% entre 4 y 6 afos; un 28,5% entre 7
y 12 afios y un 4,9% mds de 13 anos de estudio
aprobados. Dentro de este ultimo grupo se
encuentran aquellas personas con algin grado de
educacién superior. Un 11,1% de la poblacién
nicaragiiense de 10 anos y mds, declaran no saber
leer ni escribir (SIEMMES, 2006).

La tasa de fecundidad de las mujeres
nicaragiienses en Costa Rica, es un 40% mayor
que la correspondiente a las costarricenses
(Chen y Rosero, 2001). La Encuesta de Salud
Reproductiva (ESR99)** muestra que las mi-
grantes nicaragiienses en Costa Rica presentan
una fecundidad intermedia entre sus paises de
origen y destino, sin embargo, las diferencias mds
importantes se dan en los grupos mds jévenes.
Asi por ejemplo, en el grupo de 15 a 19 anos, la
tasa es un 55% mayor que la de las costarricenses
y un 25% mayor que la de las coterrdneas en
su pais. La tasa especifica de fecundidad de las
inmigrantes de 20 a 24 afios en el pais es un 38%
mayor que la de las costarricenses de la misma

edad>* (PCP-INISA, 2001: 118).

La salud sexual y reproductiva de la poblaciéon
migrante, segiin datos de la ESR99, indica que el
75% de mujeresse hahecho un Papanicolau (PAP),
en comparacion con un 79% de las costarricenses.
Esto signiﬁca que, aproximadamente, una cuarta
parte de las migrantes nicaragiienses nunca se ha
hecho un Papanicolau o examen ginecolégico.
Como es de esperar, los porcentajes mds altos
corresponden a las mujeres de mayor edad (PCP-
INISA, 2001: 140). Esto es solo muestra del
cuidado de la salud en general, ya que mientras
que el 66% de mujeres migrantes consulté al
médico en 1999, las costarricenses fueron a
consulta médica en mayor proporcién (83%)
(PCP-INISA,2001: 142).

53 La Encuesta Nacional de Salud Reproductiva y Migracién de 1999-2000 (ESR-99) es la primera encuesta que recoge informacion
acerca del comportamiento reproductivo de la poblacion residente en Costa Rica, llevada a cabo desde la salida de la Agencia
Internacional de Desarrollo (AID), entidad que ha financiado mayormente este tipo de esfuerzos en el pasado. La iltima encuesta
de salud reproductiva se realizd en 1992-93. También es la primera encuesta con representatividad nacional sobre los inmigrantes

nicaragiienes.

54 “Se observa que una tipica inmigrante de 25 asios de edad tiene una fecundidad 40% mayor que una cos-tarricense, pero si
esta inmigrante reside en la capital y no estd casada legalmente, su fecundidad es mds del doble (121% mayor) que la de una
costarricense con idénticas caracteristicas (Véase PCP-INISA, 2001: 119).
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La ESR99 revela que la prevalencia anticonceptiva
entre las inmigrantes nicaragiienses es muy
alta pues alcanza al 70%, pero no llega al
nivel excepcionalmente alto de las nativas
(80%) (PCP-INISA, 2001: 143). Ademds, al
igual que las costarricenses, la mayoria de las
inmigrantes nicaragiienses (64%) indicaron que
la fuente principal para obtener el anticonceptivo
moderno es el sector publico y dentro de este
los establecimientos de la Caja Costarricense de

Seguro Social (CCSS) (PCP-INISA, 2001: 144).

La atencién prenatal, aspecto de suma importancia
durante el embarazo, tanto para garantizar un buen
desarrollo del nifio como para detectar y prevenir
a tiempo problemas o complicaciones del parto,
presenta un alto porcentaje de mujeres que carece
de control o que tienen un control inadecuado.
Los resultados muestran que el problema es mucho
mayor entre las migrantes nicaragiienses. Un 10%
sefialan no haber tenido control de su dltimo
embarazo y tan solo un 62% tuvieron el primer
control en el primer trimestre. En comparacion,
los porcentajes para las costarricenses son 3% y
84% respectivamente. Por otra parte, las migrantes
nicaragiienses también tienen menor nimero de
controles que las costarricenses. Por ejemplo, un 9%
tiene menos de tres controles, en comparacién con el

1% de las costarricenses (PCP-INISA, 2001: 145).

“Definiendo como control adecuado todos
aquellos casos, que tuvieron minimo tres
controles prenatales y al menos uno en el
primer trimestre, se evidencia una brecha
importante en los grupos analizados. Los
porcentajes de inmigrantes nicaragiienses con
control prenatal adecuado son muy bajos en
comparacion con las nativas. Tuvieron control
prenatal adecuado de su iiltimo hijo nacido
vivo, un 59% de las inmigrantes comparado
con un 83% de las nativas (PCP-INISA,
2001: 145).

En cuanto a la atencién profesional del parto,
al igual que las costarricenses, las migrantes
nicaragiienses son en su mayoria atendidas en
los hospitales y clinicas publicas. Sin embargo,
el porcentaje entre las nicaragiienses es menor.
Tuvieron su dltimo parto en hospitales de la
CCSS, un 84% de las inmigrantes, comparado
con un 96% de las costarricenses (PCP-INISA,
2001: 147). Alrededor de un 1% de los partos son
atendidos en los hospitales o clinicas privadas y
un porcentaje relativamente alto de las inmigran-
tes nicaragiienses tiene sus hijos en el hogar: un
15%, comparado con tan solo un 2% de las
costarricenses (PCP-INISA, 2001: 147).

“Denominando con ‘atencidn profesional
del parto”, todos aquellos partos atendidos
por un médico o enfermera, el porcentaje
de inmigrantes nicaragiienses que tuvieron,
con su ltimo hijo, atencion profesional del
parto, es alto pero menor al de las nativas: un
91% comparado con un 96% de las nativas”
(PCP-INISA, 2001: 147).

e Relaciones causa-efecto:

Que las personas migrantes no accedan a los
servicios de salud sexual y reproductiva, se
explica por varias razones, que se planteardn a
continuacién; sin embargo, partimos de que
esta poblacién se encuentra en una situacion
de vulnerabilidad y desventaja en el ejercicio de
sus derechos, lo que estd asociado a la dificultad
de ejercer sus derechos en sus paises de origen
(situacién politica, acceso a educacién, salud, etc.)
junto con el desconocimiento de los derechos
humanos en los paises receptores.

En principio, los migrantes nicaragiienses en
condicién de indocumentacion, especialmente
las mujeres, son un grupo de riesgo en cuanto a
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condiciones de salud sexual y salud reproductiva
y la prevalencia de enfermedades asociadas.

“Estos problemas los enfrentan tanto aquellas
que estdn en condicion migratoria regular como
irregular y se debe tanto a obstdculos referidos
de la oferta de servicios como a la actitud
nacional frente al fendmeno migratorio y a la
ignorancia de las propias mujeres acerca de sus
derechos humanos universales y cémo hacerlos
efectivos” (Gareia, 2000, 78-79. Citado por
Acunia, 2005: 38).

Esta situacién también puede explicarse por
la falta de conocimiento de las personas sobre
la salud sexual y reproductiva y los derechos y
mecanismos para acceder a los servicios de salud.
El desconocimiento, aunado a niveles educativos
bajos, que impide la comprensién, complican
las condiciones de vida de la poblacién migrante
que convive en Costa Rica (Acufia, 2005: 29), en
especial el derecho a servicios de salud confiables
y eficaces. En este caso, el no ejercicio de los
derechos surge de la dificultad de derechos y
précticas existentes en sus paises de origen
(acceso a educacion, salud, etc.) junto con el
desconocimiento de los derechos humanos en los
paises receptores (Acufa, 2005: 28).

Deben tomarse en cuenta las concepciones y
percepciones propias de las poblaciones migrantes
sobre el proceso de salud. En general una buena
proporcién de la poblacién migrante pone énfasis
en la atenciéon de la enfermedad y no tanto en
la prevencién (Acufa, 2005: 28). Las précticas
culturales se manifiestan en que “
escasa valoracién en relacién con el cuido y la
prevencion de la salud, que es asociada en general
a una deficiencia educativa, de medidas de
prevencidny control en dimensiones como higiene
(personal, comunitaria), salud reproductiva,
alimentacién y  nutricién” (MINSALUD,
FLACSO, OPS-OMS, 2003: 36).

. existe una

Las précticas socio culturales especificas sobre la
sexualidad y los imaginarios sobre el desarrollo
sexual y la salud sexual y reproductiva, son
determinantes para entender por qué la poblacién
migrante constituye una poblacién en riesgo.
En muchos casos, es posible que las realidades y
particularidades de los entornos socioculturales,
religiosos y miticos de donde proviene buena parte
de la poblacién migrante, limiten la confianza
de una persona en un sistema ajeno, aunado a la
situacion de ser percibido como amenazante, por
causa de las condiciones de indocumentacién e
irregularidad migratoria en las que permanece
buena parte de esta poblacién (Acufa, 2005: 28).

Las condiciones adversas y las dificiles condiciones
de vida de las personas migrantes, conllevan a que
la salud no sea una de sus prioridades: “... en la
escala de necesidades y prioridades que establecen
las personas migrantes, la salud es algo que debe
ser atendido en el momento, en virtud de los
otros apremios a los que se tienen que enfrentar
en la sociedad receptora (trabajo, alimentacién,
remesas, relaciones de pareja, relaciones sociales, no
exposicién a autoridades, etc.) (Acuna, 2005: 28).

Las personas migrantes no se acercan a los servicios
de salud, ya que requieren de documentos para
que se les facilite el servicio y esto les provoca
desconfianza y temor. (Acuna, 2005: 19).

Respecto de las condiciones de indocumentacién,
esta situacién provoca un debilitamiento
de los derechos humanos en los procesos de
adaptacién, sin olvidar que “..la fragilidad de
los derechos humanos de este sector poblacional
se da [principalmente] en el aspecto cultural
(discriminacién, rechazo cultural)” (Acufia, 2005:
28), lo que se refleja principalmente en el caso de
mujeres migrantes, poblacién mds vulnerable.

“En cuanto a la salud sexual, el desarrollo
normalde lasmujeres migrantes nicaragiienses
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se ve violentado por situaciones de explotacion
tanto por autoridades, patronos y sus mismos
companeros sentimentales. Otro aspecto que
problematiza esta situacién son las prdcticas
de violencia intrafamiliar y de abuso sexual
no conocidas o silenciadas como parte de
la reaccion de las mismas personas a no
exponerse y permanecer en el anonimato en
virtud de sus condiciones de irregularidad
migratoria” (Acuna, 2005: 24).

Situaciones de irregularidad en la
documentacion y en la condicién migratoria:

El principal aspecto critico para la atencién en
salud es la condicién de irregularidad migratoria
o indocumentacién, que en muchas ocasiones
propicia que “los migrantes rehuyan los programas
de control sanitario e incluso, eludan los servicios
de atencién médica en casos de enfermedad y sélo
acudan a ellos en situaciones de emergencia, para
la atencidén del parto en las mujeres y la atencién
de accidentes laborales graves, en los hombres”
(Varela y Gonzdlez, XX: 2003. Citado por Acuna,
2005: 31).

Ademds, esta situacion provoca un debilitamiento
de los derechos humanos en los procesos de
adaptacién, sin olvidar que la fragilidad de los
derechos humanos de este sector poblacional
se da principalmente en el aspecto cultural:
discriminacién, rechazo cultural, etc; lo que
afecta mayoritariamente a las mujeres migrantes,
poblacién mds vulnerable. El trato discriminatorio
y el rechazo pueden tener un impacto muy
negativo, dado que los migrantes se encuentran
en una situacién fragil que la hace mds vulnerable
a situaciones de riesgo (abusos, intimidaciones,
extorsion, etc.).

“Por otra parte la falta de documentos
produce estados de dnimo y conductas que

inducen a los inmigrantes, hombres y mujeres,
a sentirse como ‘ilegales”, lo que genera
temores, inseguridades y otros traumas. Esta
situacion agrava una serie de riesgos a los
cuales se exponen los grupos mds vulnerables
entre los inmigrantes, que son las mujeres, los
ninos, ninas y los y las adolescentes” (Varela
y Gonzdlez, 2003. Citado por Acuna, 2005:
34).
Las situaciones de irregularidad en la
documentacién y en la condicién migratoria
de muchos de los migrantes, hacen dificil su
aseguramiento en las modalidades existentes:
directo (cotiza a la  CCSS), indirecto (por
relacién familiar con un asegurado o asegurada
directa) y voluntario (porque se requiere cédula de
residencia o permiso de trabajo en el pais) (Acuna,
2005: 37). Como se observa, las condiciones
de irregularidad dificultan su atencién répida y
oportuna.

Dificultades para acceder a servicios de salud:

en condicién
migratoria irregular o de indocumentacién, en
especial las mujeres, son un grupo de riesgo en
cuanto a condiciones de salud, y por ende la
salud sexual y reproductiva y de la prevalencia
de enfermedades asociadas. Estos problemas los
enfrentan tanto aquellas que estdn en condicién
migratoria irregular como regular y se debe a los
obstaculos referidos a la oferta de servicios, a la
actitud nacional frente al fenémeno migratorio,
asi como a la ignorancia de las propias mujeres
acerca de sus derechos humanos universales y
cémo hacerlos efectivos.

Los migrantes nicaragiienses

Para los migrantes, el acceso a tales servicios
depende de tres elementos: su condiciéon
migratoria, las condiciones laborales de
contratacién y el nivel de atencidén, ya que
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necesitan a) documento de similar rango a la
cédula de identidad de los nacionales, b) tarjeta
de comprobacién de derechos u orden patronal y
c) carné de asegurado.

Las situaciones de irregularidad en la
documentacién y en la condicién migratoria de
muchos de los migrantes nicaragiienses, impiden
que perciban el beneficio del Seguro Social por
el Estado®, que gozan las personas costarricenses
en condicién de pobreza y hacen dificil su
aseguramiento en las modalidades existentes:
directo (cotizando a la CCSS), indirecto (por
relacién familiar con un asegurado o asegurada
directa) y voluntario (porque se requiere cédula
de residencia o permiso de trabajo en el pais).

En caso de que la necesidad de atencién médica
sea urgente, esta se brindard de forma inmediata
pero oportunamente deberd procederse a las
verificaciones respectivas y al cobro cuando
corresponda®. El Reglamento del Seguro de
Salud de la CCSS, establece que esta situacion se
presenta también para las personas aseguradas que
no presenten sus documentos: “Si el asegurado
se presenta sin los documentos, que lo acrediten
como tal, serd atendido si se trata de emergencia,
pero si no acredita su condicién dentro de los
cinco dias posteriores a la fecha en que concluyé
la atencién médica, el servicio le serd cobrado por
las vias que fueren pertinentes” (CCSS, 2006:

32). Ademds, establece que: “los servicios que se
otorguen a personas extranjeras no aseguradas
en condiciéon de pobreza, a quienes no les puede
ser otorgado el Seguro por el Estado, deberin
facturarse para efectos del cobro a la instancia de
Gobierno que corresponda” (CCSS, 2006: 32).

Esta situacién se relaciona con los datos de la
condicién de aseguramiento social, segin el pais
de origen y el sexo, ya que presentan importantes
diferencias, tal como se muestra en el Grafico 1.
Es alta la proporcién de poblacién nicaragiiense
sin afiliacién, en particular los hombres, quiénes
carecen en mayor proporcién de Seguro Social:
42%, frente a un 38% en mujeres (Barquero y
Vargas, 2004: 68).

La dificultad en el acceso a servicios de salud
y al aseguramiento, es la principal razén de
que los migrantes constituyan un grupo de
riesgo en cuanto a condiciones de salud sexual
y reproductiva, en especial las mujeres, que en
muchos casos prefieren que se brinde atencién a
sus hijos antes que a ellas mismas, lo que produce
importantes problemas en la salud de las mujeres
migrantes™.

La situacién de la falta de cumplimiento del
derecho al aseguramiento, se profundiza si se
hace un andlisis, que considere ciertos sectores de
la poblacién migrante. En el caso de la poblacién

55 El asegurado por cuenta del Estado es el asegurado directo o familiar que adquiere esa condicion por su imposibilidad para cubrir
las cotizaciones del Seguro de Salud, segiin la ley 5349 de 1973 y Decreto Ejecutivo 17898-S. Las cotizaciones de estos asegurados
son cubiertas por el Estado, mediante un mecanismo especial de financiamiento, basado en niicleos familiares (CCSS, 2006: 4).

56 La principal diferencia entre los asegurados y los no asegurados, radica en la prestacién econdmica que perciben los primeros (o
sea, el pago de la incapacidad por parte de la institucion aseguradora). En lo refe-rente al pago por los servicios médicos recibidos
por parte de los no asegurados, es importante destacar que primero reciben el servicio y luego se determina lo referente a la forma

como hard frente a la deuda (OIM, 2001: 34).

57 Especialmente por problemas econdmicos, estabilidad laboral o disposicion de tiempo para hacer fila en los hospitales y concertar

citas o visitar al personal médico.
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GRAFICO 1
Poblacién de 15 afios y méas no asegurada
Segun lugar de nacimiento y sexo, 2000
en porcentajes.

B Hombres
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Costarricenses
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Otros extranjeros

Fuente: Censos de Poblacién de Costa Rica (2000). En: Barquero, Jorge A. y Juan C.
Vargas. “La migracion internacional en Costa Rica: estado actual y consecuencias’,
en: Evolucion demogrifica de Costa Rica y su impacto en los sistemas de salud y

pensiones. 2004. p.68.

migrante nicaragiiense, las personas que no estin
cubiertas por la seguridad social, son generalmente
las personas que forman parte de los grupos
especificos mds vulnerables. Se trata de una
poblacién enla que 8 de cada 10 no asegurados son
nifios menores de 12 afios, ademds estos grupos
vulnerables estin constituidos por poblacién
econdémicamente inactiva, en su mayoria mujeres,
los desocupados y los ocupados en los sectores
mds rezagados y de mds bajos ingresos: el sector
informal no agricola, el sector tradicional agricola
y el servicio doméstico (MINSALUD, FLACSO,
OPS-OMS, 2003: 27).

Las condiciones adversas y las dificiles condiciones
de vida de las personas migrantes nicaragiienses,
conllevan a quelasalud no seaunadesus prioridades:
“... en la escala de necesidades y prioridades que

establecen las personas migrantes, la salud es algo
que debe ser atendido en el momento, en virtud de
los otros apremios a los que se tienen que enfrentar
en la sociedad receptora (trabajo, alimentacién,
remesas, relaciones de pareja, relaciones sociales, no
exposicién a autoridades, etc.)” (Acufa, 2005: 28).

En esta linea, podemos afirmar que existe una
relacién directa entre las condiciones de vida y
la salud de la mujer migrante nicaragiiense, en
términos reproductivos. Respecto de algunas
caracteristicas para el conjunto de las mujeres
migrantes nicaragiienses en Costa Rica,

en materia reproductiva: se presenta una alta
fecundidad, hay comportamientos de multipartos
y la demanda a los servicios de ginecologia y
obstetricia se da mds en atencién del parto que a
controles pre y postnatales, lo que demuestra una
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escasa valoracién sobre la salud reproductiva en
materia de prevencion, diagnéstico y tratamiento”

(MINSALUD, FLACSO, OPS-OMS, 2003: 35).

Estudiando la condicién de empleo y seguridad
social, se puede observar que alrededor del 60%
de los nicaragiienses jévenes en comparacién con
el total de nicaragiienses, no tienen Seguro Social.
El hecho de que la cantidad de nicaragiienses sin
Seguro Social aumente en los rangos de edad
productiva, en particular entre los 18 y 24 afios,
muestra la condicién de desempleo o empleo
informal a la que se ve expuesta esta poblacién

(Collado, 2003: 42).

Esta situacién se asocia con las condiciones laborales
de esta poblacion. Una buena parte de las familias
migrantes se integran al mercado en actividades
temporales, como las cosechas. Una vez terminada,
se trasladan a otra actividad con lo cual vuelven
dificultoso el seguimiento y acompafiamiento
en materia de salud (Acufa, 2005: 31); en
especial de las mujeres embarazadas ya que hay
un escaso control y seguimiento médico, debido
principalmente a la ausencia de las propias mujeres
a las citas y al desplazamiento que muchas de
ellas realizan hacia partes del pais como parte del
proceso de insercion sociolaboral, que caracteriza
a las unidades familiares migrantes (MINSALUD,
FLACSO, OPS-OMS, 2003: 33).

El limitado acceso a los servicios de salud y
al aseguramiento social, se da en un contexto
de limitado acceso a los servicios bdsicos y un
deterioro sostenido de las condiciones de vida
para diversos grupos de la poblacién nacional,
esto constituye un deterioro de los derechos
sociales y econémicos de la poblacién en general,
aunado a las caracteristicas y particularidades de la
poblacién migrante, como es el caso de las mujeres
migrantes. Muchas de estas viven en condiciones
de hacinamiento habitacional con el respectivo
impacto a su salud sexual y reproductiva, ya que

estas condiciones propician una mayor exposicién
a enfermedades, descuidos en la parte higiénica,
carencia de espacios propios, que posibiliten la
privacidad, etc. (MINSALUD, FLACSO, OPS-
OMS, 2003: 33).En términos de prestaciéon
de los servicios, la tendencia es la atencién de
la poblacién sin considerar las especificidades
culturales de género y de etnia. En definitiva,
persiste una politica de atencién limitada para
atender a grupos, que como los migrantes,
presentan condiciones particulares en su insercion
a la sociedad costarricense (MINSALUD,
FLACSO, OPS-OMS, 2003: 26). La falta de
acercamiento de las personas indocumentadas o
en condicién migratoria irregular a los servicios
de salud, puede entenderse, en parte, si se
considera la desconfianza y el temor, que generan
los servicios que en muchos casos, requieren de
documentos para ser facilitados.

Esta situacién, puede entenderse en el marco
de una tendencia a actitudes discriminatorias
de rechazo y exclusién de parte de la poblaciéon
nacional hacia los migrantes, que se traduce en
percepciones y visiones xenofdbicas, rechazantes e
institucionales prevalecientes sobre los migrantes
(Acuna, 2005: 41). Ciertamente, la pregunta que
debe hacerse es a qué responden las ausencias. Si
la realidad de la falta de recursos y planeamiento
justifica las excusas de la nula formulacién, ya que
también es cierto que detrds del no poder hay un
no querer que se afinca en actitudes xenofébicas
y rechazantes, asumidas y validadas a nivel
institucional (Acufa, 2005: 41).

Esta tendencia explica en parte la concepcion
que existe en los servicios de salud, en cuanto
a la atencién de las emergencias (accidentes de
trabajo, atenciones de parto y enfermedades
graves) y no de la salud, con una ausencia de la
visién preventiva para el caso de la problemdtica de
la poblacién migrante (MINSALUD, FLACSO,
OPS-OMS, 2003: 26-27).
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Condicién de pobreza:

El limitado acceso a los servicios de salud y
al aseguramiento social, se da en un contexto
de limitado acceso a los servicios bdsicos y un
deterioro sostenido de las condiciones de vida
para diversos grupos de la poblacién nacional, en
raz6n de la incidencia de la pobreza. La pobreza
agudiza el deterioro de los derechos sociales y
econémicos de la poblacién en general, aunado a
las caracteristicas y particularidades de los grupos
especificos de poblacién migrante nicaragiiense,
como es el caso de las mujeres.

En determinadas caracteristicas, la poblacién
migrante nicaragiiense presentamayoresdificultades
para acceder a una mejor calidad de vivienda y
servicios sociales. Las condiciones de salud, que
presentan estas personas, estdn en estrecha relacién
con sus condiciones de vida: el medio insalubre,
caracterizado por contextos habitacionales en
donde la precariedad, el hacinamiento y la
inseguridad se vinculan con dotaciones de vivienda
inadecuadas, ademds de una deficiente dotacién de
servicios bdsicos (MINSALUD, FLACSO, OPS-
OMS, 2003: 32).

La incidencia de pobreza (definida como ausencia
de ingresos) es bastante mayor para los hogares
donde al menos el jefe o uno de los cényuges es
nicaragiiense: 24,3% de los hogares y 31,1% de
las personas; mientras que a nivel nacional estas
cifras corresponden al 20,9% de hogares y 23,1%
de las personas (MINSALUD, FLACSO, OPS-
OMS, 2003: 19).

Esta brecha se mantiene en cuanto al acceso a
los servicios bdsicos de saneamiento, que incluye
tipo de abastecimiento de agua, fuente de donde
proviene, tipo de servicio sanitario y tenencia
de bano, [que] es menor en los hogares con jefe
nicaragiiense, pues un 13,4% de los hogares
no disponen de servicios y un 29,6% tienen
servicios deficientes; situaciones que afectan
aun 2,9% y un 12,5% de los hogares con jefe
costarricense” (MINSALUD, FLACSO, OPS-
OMS, 2003: 22)°8. Estas condiciones tienen otras
manifestaciones:

o Insercion precaria en la estructura
laboral y condiciones de trabajo
poco seguras:

De acuerdo con el Censo 2000, los migrantes
nicaragiienses  acceden  a
aseguradas, de baja calificacién, mal remuneradas
y con un reconocimiento social bastante bajo. El
60% de la fuerza laboral femenina se concentra
tan sélo en dos grupos de ocupaciones: empleadas
domésticas y trabajadoras en servicios de comidas
para el servicio de cocineras y meseras (Barquero y
Vargas, 2004: 69). Por ejemplo, los datos muestran
un contraste particular entre el perfil ocupacional
de las mujeres costarricenses y las migrantes
nicaragiienses: el 42% se dedican a las ventas
ambulantes y oficios domésticos, comparado con
el 18% de las costarricenses. Asimismo, un 14% se
desempefan como camareras, cocineras o nifneras,
comparado con el 8% de las costarricenses (PCP-
INISA, 2001: 139).

ocupaciones  no

58 Por otro lado, respecto de la vivienda, datos censales indican que un 7,2% de los hogares con jefe nicaragiiense residen en un

tugurio y un 7,9% en precario (1,2% y 1,5% respectivamente en el caso de los hogares con jefe costarricense). En la zona urbana

los hogares nicaragiienses constituyen un 35,4% del total de hogares que viven en tugurios y un 30,1% de los hogares con posesion
en precario (Véase MINSALUD, FLACSO, OPS-OMS, 2003: 22). Las viviendas en las que el jefe es de origen nicaragiiense

no solo muestran indicadores mds deficientes, sino que los duplican, triplican o, como en el caso de viviendas tipo tugurio, son

seis veces mayores que los de viviendas en los que el jefe es costarricense. Los extranjeros no nicaragiienses presentan condiciones

similares a los costarricenses, yen alguno.r casos mejores (Véase Barquero y Vargas, 2004: 72).

« Migrantes y salud sexual y reproductiva «

27



La omisién de los derechos laborales es una viola-

cién de los derechos humanos, que se manifiesta
ampliamente en el sector de las trabajadoras
domésticas, en el cual se ubican muchas mujeres
migrantes nicaragiienses y esta omision se traduce
en derechos laborales (prea-viso, aumento salarial,
etc.) y de salud (Seguro Social, permisos para
acudir al médico, etc.). El trabajo doméstico
significa exceso y explotacién de trabajo, que
lleva consigo cansancio y desgaste psicolégico y
emocional. La situacién es critica para las mujeres
migrantes nicaragiienses en cualquier ocupacién,
ya que deben trabajar en promedio diez horas més
que las costarricenses en la misma actividad, pues
su pago por hora es un 20% menor al que obtiene
una costarricense (MINSALUD, FLACSO, OPS-
OMS, 2003: 17).

Los trabajadores migrantes nicaragiienses, gene-
ralmente acceden a actividades laborales pesadas,
en algunos casos riesgosos en términos de salud
ocupacional, mal pagadas y con un nivel de
reconocimiento social bastante bajo. Se trata de
condiciones en las que se repiten problemdticas
derivadas de la flexibilizacion de las relaciones
laborales, tales como la inestabilidad laboral, las
irregulares condiciones de contratacién, los bajos
nivelessalarialesylaviolacién constanteasusderechos
laborales; como la cotizacién ala Caja Costarricense
de Seguro Social (CCSS). Las actividades que
concentran el 50% de esta poblacion son: peones
agricultura, albafiles, peones en la construccién y
vigilantes (Barquero y Vargas, 2004: 69).

Por ejemplo, en el caso de la Zona Norte,
el régimen laboral establecido por muchos
empresarios, permite la evasion del pago de las
responsabilidades que la ley exige en materia
de prestaciones de salud (Acuna, 2005: 31).
Todo esto demuestra la conducta excluyente
por parte de patronos y empresarios, que niegan
constantemente el derecho de toda persona a
acudir a los servicios de salud.

En general estos grupos de migrantes se enfrentan
a pricticas como morosidad de sus patronos,
deducciones de los salarios de las
correspondientes y no reportadas al Estado, una
alta rotacién de personal para eximirse del pago
de los derechos sociales, entre los cuales se incluye
el acceso a salud (MINSALUD, FLACSO, OPS-
OMS, 2003: 25).

cuotas

« Baja escolaridad y baja calificacién.
Deficiencias en su desarrollo
educativo:

Segun el Ministerio de Educacién Pablica (MEP),
en el 2001 se registraron 40.944 estudiantes
extranjeros en la educacién regular, la mayor parte
ubicados en San José. Mds del 82% correspondia
a estudiantes nicaragiienses (MEP, 2001. Citado
en ACNUR, 2004: 111).

A pesar de estas cifras y de acuerdo al Censo
Nacional de Poblacién, existe un bajo porcentaje
de asistencia a la educacién regular costarricense,
en el grupo etdreo de los migrantes de 13 a los
17 afos, en relacién con la poblacién nacional
(MINSALUD, FLACSO, OPS-OMS; 2003:
20), situacién que en parte puede explicarse por
la incorporacién temprana de nifios y jovenes al
mercado laboral.

La situacién del acceso al sistema educativo no
s6lo se muestra a partir de los niveles de asistencia,
sino que también por las condiciones del acceso,
tal es el caso de la persistencia de condiciones
deficitarias en los centros educativos a los que
acuden los migrantes nicaragiienses:

* Sobrepoblacién escolar en los lugares con
unaalta concentracién de migrantes, lo cual
agudizalasinsuficiencias de infraestructura,
equipos y material diddctico.
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* Problemas de extraedad en los migrantes
nicaragiienses y un nivel de conocimientos
mis bajo, lo cual dificulta el manejo docente
de grupos fracturados desde un punto de
vista técnico, psicoldgico y social.

* Dificultades técnicas para atender en un
mismo grupo, estudiantes con necesidades
pedagégicas diferentes.

* Actitudes de intolerancia y manejo de
estereotipos entre los alumnos por su
nacionalidad, lo cual generabajaautoestima
entre nifos migrantes nicaragiienses (OIM,

1999. Citado por OIM, 2001: 36).

La problemdtica de las estaciones de paso y la
salud sexual y salud reproductiva:

La Zona Norte es quizd una de las regiones del pais
que mds transformaciones econdmicas, geogréficas
y demogréficas ha experimentado en los tltimos
afos. Aunado a este aspecto, su consolidacion
como un espacio fronterizo, modela un conjunto
de caracteristicas que la posicionan como zona
de alta presencia de poblacién mévil de origen
nicaragiiense. “La instalacién de transnacionales
dedicadas a la produccién, empaque y
exportacion de tubérculos y frutas, se ha visto
acompanada por el ingreso masivo de la mano
de obra nicaragiiense” (Acuna y Olivares, 2000.
Citado por Acuna, 2000: 30); de esta manera,
los movimientos de poblacién han desbordado la
frontera como hecho politico y como categoria
juridica, a partir de sus dindmicas sociales que
conforman una regionalidad caracterizada por
transacciones fisicas y simbélicas a ambos lados
del territorio fronterizo (Acuna, 2005: 29).

A raiz de esta situacion, el sector salud de la zona
se ha visto presionado, ya que existe un mayor
nimero de poblacién migrante nicaragiiense en

condicién migratoria irregular y con patrones
culturales especificos, respecto del cuidado
de la salud. . Algunos de los impactos sobre la
situacion de la salud en la zona, son el aumento
de la demanda de consultas, el bajo nivel de salud
y el mayor ntimero de partos y nacimientos con
menor cobertura de planificacién familiar.

Una regién como la Norte, que ofrece la posibilidad
de establecer vinculos, a partir del constante
movimiento migratorio de las poblaciones de ambos
paises, contiene en las diferentes estaciones de paso
o puestos de control, un escenario propicio para
la prevalencia de situaciones de riesgo, asociadas
al comportamiento sexual y reproductivo de la
poblacién migrante (Acuna, 2005: 32).

“Sin haber sido documentado ampliamente,
se han empezado a detectar pricticas riesgosas
para la seguridad sexual, en comunidades
[fronterizas (zona norte) y la estacion de paso
(Perias Blancas), por parte de grupos como los
jovenes. Dichas pricticas tienen que ver con
la prevalencia de varios comparieros sexuales,
la compania a camioneros y transportistas
0 las mismas personas que atraviesan la
zona fronteriza y el favorecimiento sexual a
cambio del silencio de las autoridades, sobre
su propia situacion migratoria” (Acuna,
2005: 26).

Esposibledetectar factores de riesgoy vulnerabilidad
de las personas migrantes, en especial de las
mujeres. En muchos casos las personas que las
guian, las transportan y las introducen en el pais,
les exigen dinero, ropa y favores sexuales, como
condicién para no dejarlas perdidas y en manos de
las autoridades costarricenses. Los agentes policiales
también les exigen dinero o favores sexuales (Acuna,
2005: 32).

En las estaciones de paso centroamericanas
prevalece una elevada densidad poblacional y
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alta densidad de bares y prostibulos. La actividad
de la prostitucién involucra un conjunto
heterogéneo de actores, que usan la zona como
trdnsito. Otra variante de prostitucién que debe
ser considerada es la llamada prostitucién de
temporada, que se desarrolla en comunidades o
lugares donde hay una importante cantidad de
trabajadores migrantes, en estaciones de cosecha
y plantaciones. Las mujeres migran hasta alli para
ofrecer sus servicios (Acufia, 2005: 32).

Las condiciones de trabajo poco seguras promueven
practicas sexuales de riesgo. Las trabajadoras sexuales
experimentan situaciones de violencia, alcoholismo
y drogadiccién, que dificulta la negociacién del
uso del condén. La demanda del trabajo sexual
estd asociada a los flujos migratorios, a ciclos
agricolas, a festividades locales y a las condiciones
de la migracién laboral. La mayor parte de las
trabajadoras sexuales son mujeres jévenes, con baja

escolaridad e indocumentadas. Ademads, su cardcter
de indocumentadas, la alta movilidad, el estigma
y la falta de respuestas dificultan su seguimiento
por parte de los servicios de salud y el acceso a
informacién sobre VIH-SIDA (Acufa, 2005: 32).

“Dada  la  intensa  movilidad de  las
trabajadoras sexuales no pueden establecer
relaciones de confianza con personas de la
comunidad ni pueden exigir condiciones de
proteccion y seguridad para el ejercicio del
trabajo sexual. Las trabajadoras sexuales
de la region presentan una alta movilidad
dentro y fuera de sus paises, estableciendo
circuitos como trabajadoras temporales. Esta
movilidad facilita la insercion en nuevos
lugares de trabajo, pero no permite consolidar
redes sociales de apoyo, lo que las hace mds
vulnerables socialmente” (Acusia, 2005: 32)
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1.6.2 Arbol de problemas:

LA POBLACION MIGRANTE SE ENCUENTRA EN UNA SITUACION DE VULNERABILIDAD Y DESVENTAJA EN RELACION ___
CON OTROS GRUPOS POBLACIONALES, EN CUANTO A SU SALUD Y AL EJERCICIO DE SUS DERECHOS DE SS/SR

- No existe acceso al nivel de
consulta y de internamiento,
solo emergencias.

- Dificultades para acceder a
primer, segundo y tercer nivel
de atencion.

- Miedo a ser deportado/a o
rechazado/a por trabajadores

Limitado acceso a

servicios de salud.

de la salud. , g D\ g

- Trato inadecuado
y mala calidad
de la atencion.

Practicas sexuales

riesgosas.

- No tienen acceso
al Seguro por el
Estado.

- Dificil su asegura-

- Enfoque en términos
de la demanda de
servicios en salud

y sus costos
econoémicos.

Xenofobia y actitudes discriminatorias

de rechazo y exclusion de parte de la

poblacién nacional hacia los migrantes.

miento en las
modalidades
existentes.

Situaciones de irregularidad en
la documentacién y en la

condicién migratoria.

- Riesgos y vulnerabilidades
relacionadas con la movilidad
y el tipo de migracion.
- Condicién de género y edad.
- Comportamientos sexuales
riesgosos y situaciones de abuso.

- ~
,& ~
N o N\
VRN Y,

Situacion de exclusion
y pobreza.

Situacion de exclusion en Nicaragua y Costa Rica que reproduce las condiciones

de marginacion y desventaja de este sector de la poblaciéon migrante.

- Perspectivas religiosas,

~ socioculturales

y de género.

- Practicas especificas
sobre la sexualidad.
- Perfil de salud del

pais de origen.

- Acceso a ocupaciones
no aseguradas y
condiciones de trabajo
poco seguras.

- Deficiencias en su
desarrollo educativo.
- Exposicion a riesgo
de enfermedades.

- Caracteristica
altamente movil de sus
circulos familiares y débil
constitucion de redes
sociales y de apoyo
al interior de las
comunidades donde
arriban.




1.6.3 Anélisis de la brecha de capacidad
(identificacion de los ambitos de obligacion).
1.6.3.1. Titulares de deberes

Titulares de
deberes

Direccion

i General de
Migracion y
¢ Extranjeria

Obligaciones de los
titulares de deberes

Garantizar la administracién integral -
i del fenémeno migratorio y atender de
i manera integral, la problemdtica de'
i la poblacién migrante, en especial en :
i cuanto al acceso a los beneficios de lag

! salud puiblica.

social

Alentar el  desarrollo

i econémico y velar por el respeto de la
i dignidad humana y el bienestar de los :

: migrantes.

i Reconocer el derecho a los demds
‘bienes y servicios que el Estado:
| costarricense ofrece a la poblacién local }
iy el acceso de las personas migrantes a
: programas y servicios, que partan del :
{ reconocimiento de las especificidades
i de esta poblacién. :

i Garantizar la regulacién ordenada y:
‘en condiciones humanas de los flujos :
: migratorios de nacionales y extranjeros
ien un marco de eficiencia, seguridad, :
‘respeto a la Ley y los derechos:

: humanos.

{ Contribuir con la facilitacién de la
i solicitud y entrega de los servicios :
requeridos de trdmites migratorios,
i que demanda la poblacién nacional y:
{ extranjera, en un marco de efi-ciencia
y facilitar mecanismos de protecciéng

i para la poblacién migrante.

Brechas de capacidad

No existe una coordinacién in-
terinstitucional, intrasectorial,
intersectorial para la atencién
integral de la problemdtica de la
poblacién migrante, a partir de
politicas especificas.

Falta voluntad politica para proveer
asistencia a migrantes irregulares.

Ausencia de un sistema de infor-
macién  (recoleccién,
difusién y monitoreo) que permita
la medicién integral del impacto
de la poblacién migrante.

analisis,

Falta de voluntad politica y
mecanismos de control, que
garanticen el pago de las
cuotas obrero-patronales de los
trabajadores migrantes.

Falta de adecuacién del sistema
a las especificidades de la
poblacién  migrante irregular
y su problemdtica, en relacién
con las condiciones particulares
de su insercién en la sociedad
costarricense.

Falta voluntad politica para proveer
asistencia a migrantes irregulares.
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Titulares de
deberes

Obligaciones de los
titulares de deberes

éGarantizar el acceso a informacién -
ide las personas migrantes completa :
y oportuna a los servicios de salud§
i reproductiva, en materia de prevencidn, :

: diagnoéstico y tratamiento.

: Garantizar la atencién integral, segura
en todos los niveles, :
icon criterios de equidad, calidad vy
i calidez, a todas las personas migrantes :
‘que lo requieran sin considerar las
i especificidades culturales, de género y:

iy oportuna,

i de etnia

§Asegurar que los servicios necesarios§
i existan y sean de calidad, oportunos,
 seguros y accesibles en costo, tiempo,
icultura, sin diferencias de género, :
¢ grupo social, edad o etnia. :

‘ Desarrollar la capacidad técnica para:
i garantizar la salud preventiva y el
i control en dreas mds criticas (control
 higiénico, salud reproductiva y sexual, :
alimentacién y nutricién) que afectan
‘a las personas migrantes, en especial :

i mujeres, nifas, ninos

i migrantes.

y jovenes, :
i principalmente en sitios estratégicos
ide trdnsito y arribo de personas:

Brechas de capacidad

Falta una revisién asi como una
toma racional de decisiones en

disposiciones
administrativas, que dificultan
el acceso a los servicios de salud
y al aseguramiento social de las
personas migrantes irregulares.

relacién con las

Falta priorizar en el  nivel
institucional la salud reproductiva
de las personas migrantes, asi
como la priorizacién sobre la
atencién preventiva e integral de
la salud, orientada a atender las
especificidades de la poblacién
migrante.

- Falta de reconocimiento de las

especificidades de la poblacién
migrante y su problemdtica,
en relacién con las condiciones
particulares de su insercién en la
sociedad costarricense y en cuanto
a su salud sexual y reproductiva.

- Falta de reconocimiento de las

actitudes discriminatorias de recha-
z0 y exclusion hacia los migrantes
que atraviesan el sector salud.

- Falta voluntad politica para proveer

asistencia a migrantes irregulares.
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1.6.3.2 Titulares de derechos

Titulares de Reclamos de los titulares
derechos de derechos

Brechas de capacidad

‘ Acceso a informacién oportuna para: - Falta de conocimiento sobre la sa-
i prevenir  enfermedades  asociadas: lud sexual y reproductiva; sobre

‘al comportamiento sexual y repro-:

lo que pueden ofrecer los servicios

¢ ductivo. de salud y los mecanismos para
i Acceso oportuno a los servicios de salud : accederlos, asi como sobre sus
i sexual y reproductiva y atencién médica : derechos y deberes para acceder a
i profesional, integral, seguray oportuna : los beneficios de la salud publica,
i de su salud con visién preventiva, con : de acuerdo con la legislacion

Migrantes criterios de equidad, calidad y calidez.

i Acceso a servicios de salud que sean :

existente en materia de atencién
migratoria.

-asequibles en costo, tiempo, cultura, i Falta de medios e instrumentos

: sin diferencias de género, grupo social, i para accesar los servicios de salud
tedad o etnia, y de acuerdo con susi y para exigir atencién de calidad,
 necesidades especificas y con respetode i en cuanto a su salud sexual y

i sus diferencias.

reproductiva.

1.6.4 Recomendaciones de posibles lineas de accion:

El UNFPA-CR, como agencia encargada de .
contribuir con el desarrollo de procesos que
permitan al pais mejorar las condiciones de vida

de la poblacién nacional, en términos de mejorar

la situacién de las personas migrantes en cuanto a

su salud sexual y reproductiva, se propone en los
préximos cuatro anos:

* Fomentar el interés de las personas
migrantes en temasdesalud, contribuyendo °
con la divulgacién publica de informacién
completa, precisa y oportuna acerca de la
salud sexual y reproductiva y los cuidados
para prevenir enfermedades asociadas al
comportamiento sexual y reproductivo.

Contribuir con la divulgacién de los
beneficios, que ofrecen los servicios de
salud y los mecanismos para accederlos,
dirigida a las personas migrantes, asi como
sobre sus derechos y deberes para acceder
a los beneficios de la salud publica, de
acuerdo con la legislacion existente en
materia de atencién migratoria.

Fomentar la salud preventivay el control en
salud sexual y reproductiva de las personas
migrantes, en especial de mujeres, nifas y
jévenes, por medio del apoyo a campanas
de promocién y prevencién de la salud en
sitios estratégicos de trdnsito y arribo de
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migrantes, junto con el sector salud y o-
tros actores.

* Apoyar y propiciar iniciativas de

sensibilizacion y  capacitaciéon  de
funcionarios de los servicios de salud,
para favorecer la captacién de personas
migrantes en situacién de pobreza, y
la prevencién de problemas de salud a
esta poblacién.

* Apoyar y propiciar iniciativas de revisién

de las disposiciones administrativas
para acceder a los servicios de salud y al
aseguramiento social de las personas y en
especial de las personas migrantes; apoyar
la generacién de politicas claras de atencién
a esta poblacién.

Contribuir con el reconocimiento de las
especificidades de las personas migrantes y
su problemdtica respecto de sus condiciones
particulares de salud, por medio de
programas educativos y de divulgacién
publica con informacién oportuna
dirigida a la comunidad en general, que
invaliden las actitudes discriminatorias de
rechazo y exclusion dirigidas a las perso-
nas migrantes.

* Apoyar y propiciar acciones institucionales

para adecuar y perfeccionar los sistemas
de informacién al marco general de las
movilizaciones humanas, en la sociedad

costarricense, asi como la creacién de un
sistema de informacién tnico (recoleccién,
andlisis, difusién y monitoreo), que
contemple registros sobre nacionalidad y
que permita obtener datos comparables
y andlisis de informacién, que apoye la
vigilancia en salud y la formulacién de
politicas para este grupo de poblacién.

* Apoyar labores de sensibilizacién vy

movilizacién de acciones politicas y sociales
en materia de migracién, a partir de un
acercamiento en el conocimiento sobre las
condiciones de las poblaciones migrantes
nicaragiienses en Costa Rica, que permitan
el manejo integral del fenémeno migratorio,
para que no se contemple solamente
el impacto del proceso migratorio en
términos de la demanda de servicios en
salud y sus costos econémicos y para que se
invaliden las actitudes discriminatorias de
rechazo y exclusion, dirigidas a las personas
migrantes a nivel institucional.

Fomentar la comprensién de las cuestiones
migratorias por medio del apoyo a la
produccién de informacién y abordajes
sobre dicha dimension, especialmente con
estudios en comunidades fronterizas en
Costa Ricaylaelaboracién de diagnésticos,
que apoyen el reconocimiento de sus
précticas originales y culturales en salud,
para incorporarlas en el tratamiento de
sus enfermedades.
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1 ANALISIS DE LOS PROBLEMAS PRIORIZADOS

1.7. Construccion de las masculinidades
y el ejercicio de poder sobre los otros

PROBLEMA: o ,
a persistencia de patrones patriarcales en la
estructuracion de las masculinidades, aceptados por

hombres y mujeres, determina relaciones inequitati-
vas entre los géneros.

= e
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1.7.1 Andlisis de causalidades

e Precisiones tedricas:

La discriminacién de que son victimas las mujeres,
por la persistencia de patrones patriarcales en
nuestra sociedad, es un problema que viene
siendo estudiado desde hace varias décadas. No
obstante, como estos patrones estructuran las
masculinidades de los hombres y, de esta manera,
cémo moldean y determinan su comportamiento,
es un fenémeno muy poco estudiado y sobre el
cual existe menos conciencia en el nivel de la
sociedad. Conocerlo en sus distintas dimensiones,
representaciones y resultados es esencial para
poder remover y transformar esos patrones de
control y dominacién intra e intergenéricos.

La masculinidad patriarcal ha sido definida por
Benno de Keijzer como: “...el conjunto de atributos,
valores, funciones y conductas que se suponen
esenciales al varén en una cultura determinada.
(...) existe un modelo hegemoénico de masculinidad
visto como un esquema culturalmente construido,
en donde se presenta al varén como esencialmente
dominante, que sirve para discriminar y subordinar
a la mujer y a otros hombres que no se adaptan a

este modelo” (1995: 3).

La masculinidad asi entendida no es entonces la
conducta de personas aisladas, sino que es una
estructura ideolédgica desde donde se decide, emite
y modela esa conducta. La masculinidad crea y a
la vez se sostiene, en una “armazén” constituida
por dos ejes. En un eje se encuentra lo individual
y lo cotidiano (todo aquello que la persona vive
dia a dia) y en el otro eje se encuentra la sociedad,
expresada en sus instituciones fundamentales, en
su historia y en su proyecto expreso.

“Entendemos el paradigma dominante de
masculinidad como un modelo, esto es, en el

doble sentido de representacién simbdlica de la
realidad (asi se concibe la masculinidad) y norma
(asi se orienta la conducta de un hombre). La
masculinidad hegeménica constituye un saber
ideolégico, que orienta, motiva e interpela a los
individuos concretos constituyéndolos en sujetos,
a la espera de una respuesta “sujetada” a la norma
(Althusser, citado en Abarca). Al mismo tiempo,
la existencia de un modelo dominante supone
la posibilidad de subjetividades masculinas
que se relacionan en forma diversa con el
paradigma, acatando, negando o pervirtiendo
su mandato, de acuerdo con el contexto en
que se encuentren” (Abarca, http://www.inicia.
es/de/cgarciam/abarca.html). En sintesis, la
masculinidad hegeménica puede definirse como
la configuracién de prdcticas de género que
legitimen el patriarcado y que garanticen una
posicién dominante de los varones y subordinada
de las mujeres (Citado por Fridman).

Por lo general, las sociedades exigen a sus varones
pasar por pruebas para probar su masculinidad,
que aparece como una cualidad muy deseada y, a
la vez, dificilmente alcanzable. Asi, la condicién
masculina estarfa constantemente en duda, por
lo que necesita su prueba y afirmacién social y
personal. Siloshombres, tanuniversalmente,deben
pasar por pruebas para probar su masculinidad,
es precisamente porque esta no estd determinada
por la naturaleza. Por esta razon, las sociedades
establecen pautas, rituales, pruebas, sistemas de
premios y castigos que incentivan la conducta
agresiva y activa, inhibiendo los comportamientos
pasivos (Callirgos, 1996, citado en http://www.
inicia.es/de/cgarciam/abarca.html). ~ Socializarse
como varén bajo el modelo tradicional es un
proceso dificil que por lo mismo, requiere de
un beneficio simbdlico y material. Ese beneficio
consiste en la posibilidad de ejercer algiin poder
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(Kaufman, citado en Abarca, http://www.inicia.
es/de/cgarciam/abarca.html).

Como se senala en el estudio de la CCSS/PAIA
(2001: 25), “...cada vez mds el comportamiento
de los hombres estd guiado por muchas
masculinidades en vez de la construcciéon
tradicional de mas-culinidad...”. Este aspecto
es importante reconocerlo, para no incurrir en
generalizaciones, que pueden no corresponder
con el comportamiento de determinados
grupos de hombres, sea por su condicién etdrea,
socioecondémica y pertenencia a un determinado
grupo étnico, por ejemplo:

o Fundamentacion del problema
y relaciones causa-efecto:

Representaciones y précticas de la masculinidad:

Las representaciones acerca de la masculinidad,
o de lo que se considera que es ser hombre y ser
mujer, varfa de una cultura a otra, asi como entre
los diferentes grupos de edad. En Costa Rica existen
varios estudios recientes, donde esta tematica ha sido
tratada. Seguidamente se hace mencién a algunos
resultados de investigaciones que la abordan.

El estudio anteriormente citado (PAIA/CCSS,
2001) menciona como dimensiones comunes de
género y sexualidad masculina en América Latina,
las siguientes:

e La sexualidad masculina es instintiva,
incontrolable y agresiva.

* La violencia, al igual que la sexualidad
masculina, es incontrolable.

* Tradicionalmente, el machismo® se orga-niza
alrededor de una jerarquia de la pasividad de
las mujeres y la actividad de los hombres.

* Se espera que el deseo sexual masculino
esté separado del afecto y las emociones.

* Se espera que los hombres

experiencia sexual.

tengan

* Se espera que los hombres dominen a las
mujeres y son ridiculizados si no lo hacen.

* Se espera que los hombres tomen riesgos.
e El machismo se enfatiza.

En Costa Rica, el PAIA llevé a cabo un estudio de
tipo cualitativo, con grupos focales de adolescentes
de distintos sectores del pais (zona rural, zona
urbana popular y zona urbana marginal), acerca
de las representaciones sobre la masculinidad y la
feminidad. Algunas de las conclusiones a las que
arribé este estudio fueron las siguientes®:

e El hombre es basicamente entendido como
ser no mujer, es decir, el hombre construye
su masculinidad en oposicién a las mujeres.

e FEl hombre tiene caracteristicas sexuales
y fisicas especificas que son definitorias y
de las cuales, las fundamentales, son los
érganos genitales.

59 El término machismo suele referirse a la estructura profunda de la masculinidad, por lo general se iguala a jactancia, hazana
sexual, proteccion del honor y voluntad de enfrentar el peligro, entre otras caracteristicas (Cf: CCSS/PAIA, 2001: 24).

60 Con algunas pequerias modificaciones de forma, el contenido de estas conclusiones se mantiene tal y co-mo aparece en el texto

citado.
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La fuerza fisica es esencial a la masculinidad

y tiene que estar siendo continuamente
mostrada y probada ante los demds,
sometiéndose a conductas de riesgo.

En la adolescencia temprana, de 10 a 14
anos,loshombresdebenfundamentalmente
relacionarse con otros hombres, porque
lo contrario significa que es homosexual.
Contrapuesto a los adolescentes y los
hombres jévenes, de 15 a 24 anos que
deben relacionarse con mujeres, porque
si no lo hacen son catalogados como
homosexuales y excluidos del grupo.

La masculinidad posibilita a tener relaciones
sexuales (promiscuas) con varias mujeres,
lo cual impide la construccién de vinculos
mds estables. Esto nos comunica que la
masculinidad atravesarfa por una debilidad
en iniciar y sostener vinculos con una
persona significativa. Este es un aspecto
que, sin embargo, no se puede generalizar a
todos los adolescentes, dichosamente, ya que
algunos piensan que lo importante es formar
una pareja en el marco del matrimonio.

Los hombres no deben permitirse
expresiones de afecto ni sentirse vinculados
a otra persona. Este aspecto nos refuerza
lo dicho anteriormente, pero nos agrega
como la masculinidad es un mutilador del
hombre mismo, al cercenarle un aspecto
fundamental como es la posibilidad de
comunicar su esfera afectiva y creer en
la otra persona como alguien que puede
comprender y ayudar.

Los hombres nacieron para ser responsables
econémicamente del hogar, de la esposa
y de los hijos. Este aspecto nos refuerza lo
expuesto anteriormente, donde el hombre se
ubica, por lo menos en su “imaginario”, solo

frente a las responsabilidades econdmicas de
la familia y en disociacién del resto de las y
los miembros de la misma, especialmente de
su pareja.

Los adolescentes rurales consideran al
ser masculino en estrecha relacién con la
reproduccién y, en algunos casos, con la
agresion fisica a la esposa.

Los homosexuales no son hombres. Esta es
una consigna bdsica en todos los grupos de
adolescentes.

El aprendizaje de la sexualidad se da
principalmente con los amigos, en la
calle y por los medios de comunicacién
colectiva. Los padres no desempenan una
funcién educativa y cuando lo hacen, ya
llegan tarde con la informacién.

En los adolescentes urbanos populares los
papds brindan informacién por medio de
material pornogréfico, tales como peliculas
o revistas. Con ello fortalecen el aprendizaje
de relaciones sexuales desafectivizadas,
en donde el hombre es un objeto para si
mismo al igual que la mujer; por esto es
que ser hombre se entiende como aquel
que es capaz de desvincularse.

La masturbacién aparece en todos los
adolescentes como una préctica comtn, que
es comentada por todos ellos y considerada
como parte del proceso de autoconocimiento.
Sélo un pequeno grupo considera que es
pecado, sin embargo, ello no les impide la
prictica, sino que en palabras de ellos, igual
lo hacen pero con culpa.

El intentar ver a la mujer desnuda y los
tocamientos son otros de los aspectos
que practican como parte del desarrollo
de la sexualidad, porque sienten que las
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relaciones sexuales coitales serdn su destino

a corto plazo. Ademds, existe el mito de que
el hombre tiene que ser experimentado,
tiene que buscar y aprender utilizando
cualquier medio, pues no puede preguntar,
ya que serfa confesar su inexperiencia.

* El hombre debe siempre insistir en tener
relaciones sexuales, aunque en primera
instancia la mujer se niegue, ya que la
mujer, consideran ellos, lo hace como
estrategia, porque también quiere. Un
mandato en el comportamiento del
hombre es buscar que la mujer acepte
tener relaciones sexuales y nunca desistir.
Esto preocupa particularmente pues puede
llevarlos a conductas abusivas, sin que ellos
se percaten que lo estdn haciendo.

* No todos los hombres adolescentes piensan
de esa forma. Hay quienes consideran que
se debe insistir, pero si la mujer les quita
la mano cuando intentan tocarla ya no se
debe insistir mds. Otros piensan que la
relacién sexual se debe dar sélo cuando los
dos estén de acuerdo (CCSS/PAIA, 2001:
155-157).

Como puede observarse, si bien existen algunas
diferenciasenlaspricticasy representacionesacerca
de la sexualidad en los adolescentes, en lo esencial
tienden a ser muy semejantes. Otra investigacion,
en este caso realizada por el INAMU®', encontré
que la masculinidad hegemoénica relacionada
con la paternidad, se construye bdsicamente

en torno a dos grandes “mandatos”: la funcién
de proveeduria y las limitaciones expresivas del
afecto. “La proveedurfa marca fuertemente la
identidad de los hombres, gran parte de los
cuales tienden a actuar en consecuencia con este

mandato” (INAMU, 2002: 109).

A conclusiones similares arrib6 la investigacién
realizada por Rivera y Ceciliano (2004). Respecto
del ejercicio de la masculinidad, generalmente se
tiende a pensar que esta otorga a los hombres
seguridad, dominio y control; sin embargo,
en la prictica, “..los hombres se enfrentan
constantemente con el imperativo de demostrar
esa masculinidad, lo cual puede llevarlos a asumir
conductas riesgosas”. En este estudio, si bien los
resultados tienden a confirmar esa tendencia, se
identificaron también “procesos incipientes de
resignificacién de lo masculino”, por ejemplo,
disposicién a aceptar que las responsabilidades
y tareas vinculadas con la reproduccién vy
con obligaciones familiares no deben recaer
exclusivamente en la mujer, y a que las mujeres
se inserten en el campo laboral (Cf. Rivera y
Ceciliano, 2004: 175-176).

En sintesis, las practicas y representaciones acerca
de la masculinidad en los hombres, tienden a
reproducir el modelo hegemdnico patriarcal
dominante. Esta reproduccién considera como
el contexto social estimula a los varones a
elaborar los conflictos, enfatizando el uso del
cuerpo de forma mecdnica sin la posibilidad de
mediatizar las emociones mediante la palabra,
y por otro lado, consiste en cémo se fortalece

61 El estudio del INAMU incluyé una consulta a 71 hombres ubicados por medio del Registro Civil. Del total de consultados, un
63% llegaron a inscribir a su hijola por su propia cuenta, el 37% restante fueron citados por el Registro Civil, ya que habian
sido declarados como padres por mujeres que se acogieron a la Ley de Pa-ternidad Responsable. Debe consignarse que los resultados
de este estudlio no tienen una representatividad estadistica, sin embargo, aporta informacion cualitativa sumamente importante
sobre la forma en que los hombres conciben que debe ser el involucramiento paterno. Un mayor detalle sobre la metodologia
empleada en este estudio se encuentra en INAMU, 2002, pdgs. 28 s.s.
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la escisién respecto de las representaciones de
la masculinidad, de una imagen de varones
supuestamente fuertes que corresponde a las
representaciones de la masculinidad hegeménica,
y de imdgenes de varones supuestamente débiles,
asociados a aspectos femeninos, y por lo tanto,
desvalorizados. Estos supuestos subyacen en el
imaginario social acerca de cémo deben ser los
nifios “varoniles” y que impiden dar cuenta de la
amplia gama real de masculinidades, con que nos
encontramos en la realidad (Fridman).

La masculinidad se define como fortaleza, en
contraposicién con la supuesta vulnerabilidad
femenina asociada a las emociones. La tramitacién
de las emociones en los varones los enfrenta con
el profundo temor a parecer femeninos, y por lo
tanto “poco hombres”; por esto en muchos casos
la aparicién de la violencia surge como reaseguro
de angustias mds profundas de desindentificacién.
“Los ninos aprenden a probarse a si mismos de
acuerdo con reglas extremas y se vuelve muy
dificil desarrollar emociones si éstos aprenden
que mostrarlas son signo de debilidad”. (Citado
por Fridman).

La violencia® puede ser utilizada como forma de
validacién de un modelo de masculinidad por so-
brelosotros. Por estaasociacién dela masculinidad
hegeménica y la violencia, hay una total coin-
cidencia en equiparar las representaciones sociales
de la masculinidad con las cuestiones alrede-
dor del poder. Hay una sistemdtica asociacidon
entre poder, empoderamiento y violencia y en
ese sentido, la violencia que ejercerfa un vardn,
serfa avalada por el contexto social como forma
de reasegurar su identificacién con el rol que la
cultura le otorga y valora como perteneciente al

género masculino. Esta situacién se manifiesta en
la violencia contra las mujeres y en la violencia al
interior del mismo género, con los miembros que
no cumplan con los roles tradicionales. La tensién
apare-cerfa cuando el grupo tiene que soportar
las diferencias al interior del mismo y sobre
todo cuando estas diferencias resuenan en lo que
histéricamente se ha definido como femenino.
Por tanto, esta tensién provoca el aseguramiento
de la efectividad del poder, atribuido a los varones
por medio de la violencia (Fridman), que en
muchos casos, se trata de violencia intragenérica,
es decir, violencia entre varones por no ajustarse
al modelo hegeménico de masculinidad.

En la construccién de la subjetividad masculina
se puede observar un fuerte conflicto entre
una representacién tUnica de masculinidad,
contrapuesta a representaciones mds novedosas
de diver-sos tipos de masculinidad.

A pesar de estos tipos de masculinidades, persiste
la definicién de los atributos de la masculinidad
social desde la negativa a lo que se considera
tipicamente femenino. La masculinidad todavia
es pensada como un concepto Unico y toda
desviacién del mismo va a ser catalogada de
femenina; no permitiendo por la rigidez de este
concepto, la posibilidad de pensar en diferentes
tipos de masculi-nidades no es permitida.
Esta rigidez traerd diversas problemdticas en el
desarrollo de la subjetividad, la representacién
de una masculinidad hegeménica produciria al
interior del mismo género conflictos, acerca de
cémo resolver que el hecho de la existencia de
una gran variabilidad de mas-culinidades reales,
produzca una escisién entre los miembros que
cumplirfan con los aspectos que en el imaginario

62 La violencia puede ser una modalidad de demarcar fronteras y realizar la exclusion y también de hacer valer los derechos de
un cierto secror de varones sobre un grupo en conflicto. No debemos olvidarnos que la masculinidad social estd fuertemente
condicionada por la fantasia de omnipotencia y que la violencia aumen-ta cuando se amenaza esta representacion.
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social se identifican como netamente masculinos

y el resto a los que se equipara-ria con los grupos
dominados.

“En un mundo de caracteristicas patriarcales

y paternalistas como el nuestro, en el cual los
varones representan a los sujetos modélicos
de la cultura, poder poner en palabras las
emociones, diferenciar entre violencia y
empoderamiento, y que para poder consolidar
la subjetividad masculina no siempre es
necesario poner al cuerpo en juego, todavia
parece algo impensable” (Fridman,).

La masculinidad hegeménica es una vara con
la que son medidos los varones, son menos
hombres los que no se acerquen al estdndar que
aquella estipula. Por ello, es imperativo hablar
de masculinidades mds que de masculinidad.
Se entiende masculinidad como una categoria o
condicién general que da cuentadel ser delhombre
y la situacién particular o manifestacién especifica
queaquella toma, en cada uno delos hombres. Son
condiciones diferentes: la masculinidad apunta al
hombre; las masculinidades a los hombres (Salas,
2005: 117 y 190).

Los hombres van a ejercer su masculinidad de
acuerdo con su condicién socioecondmica, su
posicién social y su contexto sociocultural, pero
también esta va a depender del grupo etario y
étnico al que pertenezca. Asi por ejemplo, los
nifos y los adolescentes varones son un grupo
vulnerable fisica y emocionalmente, lo que
los afronta a problemas tnicos en el camino
a la virilidad o a ser “hombres”. Los hombres
jovenes se enfrentan con la presién social para
ajustarse a las ideas dominantes, acerca de cémo
ser un hombre y el no ajustarse puede conducir
a la discriminacién o la desventaja. De ahi las
conductas riesgosas a las que muchas veces se ven
sometidos, como por ejemplo, la actividad sexual
como forma de probar su virilidad.

La vivencia de la masculinidad de los adultos
mayores tiene caracteristicas en funcién de una
percepcién social tradicional de estas personas
y su rol en la sociedad, aunado a un sistema
econdmico, que desvaloriza su aporte porque yano
son productivas econémicamente en comparacién
a hombres jévenes o de mediana edad. Ademds,
la difusién de una percepcién de inutilidad del
adulto mayor, lo convierte en un elemento
desechable, con el rechazo sociocultural y el dafio
fisico, emocional y psicolégico, que esto conlleva
para estos hombres, cuyo mandato durante toda
su vida fue la funcién de proveeduria.

La masculinidad hegeménica, aunque no se
encuentra en crisis, entra en cuestionamiento,
ya que definido por la masculinidad se ha
debilitado, confundido y opacado, y hay otras
y nuevas exigencias, algunas no tipicas, para lo
que tradicionalmente se ha concebido como ser
hombre (Salas, 2005: 191).

En todo caso, las crisis de la identidad masculina
se dard conforme se registren transformaciones
culturales, que cuestionen o transgredan los
principios aceptados que definen el perfil general
del ser hombre, sin olvidar que las identidades
masculinas basadas en la demostracién de fuerza
y de poder, también tienen altos costos para los
varones.

Esto puede significar el surgimiento de nuevos
modelos de masculinidad, donde se reconoce
la responsabilidad de la conducta opresiva. De
esta manera, se pueden vislumbrar modelos
positivos, dindmicos, plurales e inspiradores de
masculinidades alternativas, sanas y no opresivas,
que hagan posible la eliminacién de la violencia de
género, asi como las decisiones y responsabilidades
compartidas entre hombres y mujeres, en aspectos
en los que usualmente los varones no se sienten
involucrados, tales como la planificacién familiar,
el sexo seguro y la educacién sexual.
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Violencia masculina intergenérica:

El ejercicio de la violencia es uno de los campos,
donde mds claramente se pone de manifiesto
la existencia de patrones patriarcales, en la
estructuracién de las masculinidades de los
hombres. En Costa Rica, las cifras revelan que
son los hombres mayoritariamente, los que
estan actuando de manera violenta, no solo
contra otras personas, sino que también contra sf
mismos (Salas, 2005: 31). Veamos algunos datos
proporcionados por Salas (2005: 32):

* El total de suicidios en el pais pasé de
263 en el 2000 a 329 casos en el 2003.
La mayoria de estos suicidios se dio en
hombres, en una proporcién de mds de
cuatro a uno en relacién con las mujeres.

* La tasa por 100.000 habitantes de
homicidios culposos fue, en el caso de los
hombres de 24,7, mientras que en el caso
de las mujeres fue de apenas 5,4.

* En el afo 2003, la tasa por 100.000
habitantes de muertes accidentales fue, en
el caso de los hombres de 23,0 y de apenas
2,8 en el caso de las mujeres.

La sobremortalidad, o sea, la razén entre el riesgo
de muerte por una causa especifica en los varones,
relacionado con las mujeres, entre el 2000 y el
2002, presenta mayor riesgo de muerte en los
hombres. Lossuicidios tienen unasobremortalidad
masculina de 6,3, es decir, por una mujer que se
suicida, se suicidan 6,3 hombres; seguido de los
homicidios con 5,2; casi con el mismo valor, los
accidentes de trdnsito con una sobremortalidad

de 5. Por dltimo donde la diferencia es menor es

en los “otros accidentes”, donde el riesgo de morir
de los hombres es solamente el doble, que el de
las mujeres (MINSALUD, 2004: 12).

Las conductas asociadas ala masculinidad muestran,
que de manera general, los hombres pueden estar
més expuestos a riesgos de salud. Es conocida la
alta mortalidad masculina causada por accidentes
y violencia, relacionada con comportamientos
estereotipados de la identidad masculina, tales
como agresividad, osadia, abuso del alcohol o
drogas (Herrera y Rodriguez, 2001: 171).

Adicionalmente, Salas menciona cifras muy
contundentes sobre enfermedades, adicciones y
causas de muerte en los hombres; muchas de las
cuales se explican por estilos de vida y formas de
asumir la masculinidad, cargados de violencia y
falta de autocuidado.

Ahora bien, estas formas de violencia son
distintas a la violencia de género, cuyas victimas
son principalmente las mujeres. Los delitos
sexuales, tales como el acoso y el abuso sexual,
muestran esta situacién. De 1992 al 2003, hubo
12.011 denuncias por violaciones. En 1992 hubo
1,8 denuncias por dia y en el 2003 hubo 4,2.
Las tasas de denuncias por violacién, por cada
100.000 habitantes fueron 20.6 en 1992 y 37.0
en el 2003% (Castro, 2005).

En un estudio realizado por la Universidad de
Costa Rica sobre acoso sexual, se determiné
que alrededor del 80% de las victimas de
hostigamiento sexual son mujeres y el 20%
restante son hombres, de los cuales el 10% son
acosados por otros hombres. Esto significa que el

63 De las 12.011 denuncias por violaciones, solo fueron dictadas 1.451 sentencias condenatorias, sea que el 87,9% de los violadores

denunciados no fueron sancionados (Véase Castro 2005).
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porcentaje de mujeres acosadoras es un 10% y el
porcentaje de hombres es del 90% (www.inamu.

go.cr).

La violencia intrafamiliar y la violencia ejercida
contra las mujeres, se expresa como violencia
fisica, sexual y psicolégica. Sobre este respecto,
reveladora la  informacién
suministrada por el Informe Estado de la Nacién
(2005: 69): “Entre 1997 (un ano después de que
entrara en vigencia la Ley contra la Violencia
Doméstica) y el 2000, el nimero de demandas
por violencia doméstica se duplicé (32.643 en ese
tltimo ano) y en el 2004 ascendi6 a 48.073 casos

€S sumamente

entrados. Por su condicién de género, las mujeres
son las victimas mds frecuentes’.

Una de las expresiones mds serias de esta
problemdtica, lo constituye el femicidio®. En
los dltimos afos la violencia intrafamiliar viene
cobrando la vida de un promedio anual de 23
mujeres y la tendencia es hacia un crecimiento.
Un estudio realizado por Carcedo y Sagot (2000),
revela que algunas de las causas mds frecuentes
de homicidios de mujeres en Costa Rica son
la violencia doméstica, la violencia sexual y los
llamados “problemas pasionales”. Sélo en el ano
2000, murieron 23 mujeres por estas razones. De
acuerdo con el registro de femicidios, que lleva
el Area de Violencia de Género del INAMU, en
los tltimos anos la violencia viene cobrando la
vida de un promedio anual de 23 mujeres y la
tendencia es hacia un crecimiento.

CUADRO 1

Femicidios en Costa Rica y nimero de servicios
de atencién a mujeres.

No. de servicios

No. de femicidios

de atencién

1999 5188
2000 25 4837
2001 11 54045354
2002 21 6021
2003 29 5799*
2004 20

2005 39

2006 17

* Datos hasta el 17 de diciembre del 2004.

Fuente: Informacion suministrada por el Area de Violencia de Género,

INAMU, junio 2006.

64 Por femicidio o feminicidio se entiende “el asesinato de mujeres por razones asociadas a su género”, Russell y Radford, citadas, en:
“El iiltimo peldario de la agresion”, disponible en wwuw.isis.cl/temas/vilinforme. htm
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Utilizando como fuente los

registros  del
Organismo de Investigacién Judicial (OIJ),
Carcedo y Sagot constataron que los hombres
son quienes estdn mds involucrados en actos de
violencia, particularmente en homicidios, tanto
como ejecutores 0 como victimas (86%). Respecto
de la autoria de los homicidios, la participacién
de las mujeres no s6lo ha sido menor, sino que,
en términos relativos al total, ha disminuido
ligeramente durante la década estudiada. Asi,
entre 1990 y 1994, las mujeres fueron autoras del
7,5% del total de homicidios, mientras que entre

1995 y 1999, lo fueron del 5,5%.

El dato mads significativo dentro de este contexto
es que en los dltimos diez afios, el porcentaje de las
mujeres victimas de asesinato fue de 14%, en tanto
que el de las mujeres que cometieron homicidio
alcanzé apenas el 6 % del total. Lo anterior
significa que “los hombres no s6lo se matan entre
ellos, sino que son mds frecuentemente ejecutores
de estas muertes violentas que victimas, al
contrario de lo que ocurre con las mujeres”. En
cuanto a los asesinatos de mujeres, una de las
causas mds frecuentes fue la violencia doméstica
y sexual (45%), sélo una minoria de estos
asesinatos se debié a robos, rifas y drogas (21%).
En el ano 1999, los llamados “méviles pasionales”
y problemas familiares fueron los que cobraron
mds victimas entre las mujeres.

El aspecto mids relevante de esta investigacién
es haber detectado un total de 44 homicidios
(14% del total), que no figuran en los registros
del OIJ. Este rastreo significé revisar los registros
de la  Seccién de Patologia Forense, donde a
26 de las victimas se les practicd la autopsia
correspondiente, y se dedujo que se tratd de
homicidios. La ausencia de un registro formal
de este tipo de muertes intencionales de mujeres
es notoria cuando se trata de establecer los
femicidios.

Los femicidios constituyen la mayoria de los
homicidios de mujeres entre 1990 y 1999 (58%).
Esto significa, segin Carcedo y Sagot, que la
violencia basada en la inequidad de género es
causante de mds de la mitad de los homicidios
de mujeres; ademds, hay que tomar en cuenta
que existe un considerable nimero de homicidios
(17%) sobre los que no se pudo obtener suficiente
informacién para determinar si podian ser
considerados o no femicidios”.

Los asesinatos de mujeres, presentan como
una de las causas mds frecuentes, la violencia
doméstica y sexual (45%), s6lo una minoria de
estos asesinatos se debié a robos, rifias y drogas
(21%). En el afio 1999, la violencia intrafamiliar
(38,24%) y los llamados “problemas pasionales”
(17,65%) fueron los que cobraron mds victimas
entre las mujeres. Las rifas solo representan el
5,88% de las causas.

En el caso de los hombres, la violencia
intrafamiliar solo representa el 6,94% de las
causas de homicidios, frente a un 38,24% de las
mujeres. Los “problemas pasionales” constituyen
solamente el 1,39% de los casos, frente a 17,65%
de las mujeres. En cambio, las rifias representan
el 16,67% de las causas de homicidio, frente a
5,88% de las mujeres (Véase Cacedo y Sagot,
2000: 33).

Otro  aspecto interesante  de  esta
investigacién es la constatacién de que el
femicidio no tiene paralelo en el caso de los
hombres. Excepcionalmente, entre 1994 y 1999,
se registraron 30 casos de asesinatos de hombres
cometidos por esposas, convivientes, hijas o
familiares femeninas. Esto representa el 2,7% del
total de homicidios masculinos ocurridos en ese
mismo periodo. Los méviles mds frecuentes que
llevan a una mujer al asesinato son la defensa propia
(malos tratos, violacion) o la defensa de sus hijas/
os. Lo ideal, segtin Carcedo y Sagot, seria lograr

muy
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“erradicar los homicidios por violencia doméstica
y sexual, tanto en el caso de las mujeres como
en el de los hombres. A la larga, esto significaria
la disminucién de las muertes intencionales de

mujeres en, al menos, un 58 por ciento, mientras
que las de los hombres s6lo disminuirfan en un 9
por ciento” (2000: 33).

Un hallazgo preocupante fue constatar que en
la primera y segunda mitad de la década de los
noventa, ocurrié un niimero similar de homicidios
contra mujeres (157 y 158 respectivamente), sin
embargo, entre 1995 y 1999 se reporta un 12%
mis de femicidios que en los primeros cinco afos
anteriores. Esto significa que mientras el nimero
total de las muertes intencionales de mujeres no
aument9, el de femicidios si lo hizo. Las cifras son
categdricas: 56% en la primera década y 61% en
la segunda.

Este estudio destaca también que las relaciones de
pareja resultan ser las mds peligrosas: el 61% de
mujeres asesinadas fueron novias, convivientes o
esposas; con una edad promedio de 30 afios y el
lugar donde frecuentemente ocurren estos hechos
es la casa o cerca de ella (57%).

La mayoria de los femicidios, ocurridos durante la
década, fueron cometidos por parejas o ex parejas.
Segun las investigadoras, esto obliga a analizar
las dindmicas de control existentes dentro de la
relacion de pareja. Del total de 184 femicidios
ocurridos en el periodo estudiado, en 101 de ellos
(55%) las muertes fueron consecuencia de este

hecho. Para ellas, “el femicidio se produce como
la consecuencia tltima de un intento explicito del
agresor por controlar a la mujer, su cuerpo y sus
actuaciones” (Carcedo y Sagot, 2000).

El 33% de los casos, las muertes ocurrieron
cuando las mujeres se separaron de sus parejas
o hicieron el intento. Esto significé que 34
mujeres fueran asesinadas. Lo anterior evidencia
lo contraproducente que resulta la actitud que
toman las autoridades, incluso los familiares
de las victimas, cuando les recomiendan una
reconciliacién o que regresen con el agresor para
evitar males mayores. Otros casos de femicidio
fueron por causa de un ataque sexual (24%), por
celos (21%) y por rechazo a propuestas sexuales
de compafieros, pretendientes o conocidos (4%).

La violencia de género, producto de este sistema
de relaciones patriarcales, provoca que las précticas
y representaciones acerca de la masculinidad en
los hombres, tiendan a reproducir el modelo
hegeménico patriarcal dominante, lo que coloca
en una situacién de vulnerabilidad no solo a las
mujeres, sino a todas las personas en una situacién
de desventaja, ya sea por su género, su fuerza fisica,
su condicién econémica, su orientacién sexual, etc.

Una clara situacién de esta situacién es la violencia
intrafamiliar®. En el 2004, 5.691 denuncias por
violencia intrafamiliar correspondieron a agresién
contra la mujer, 650 correspondieron a nifos, y
512 a adultos mayores, de los cudles 343 eran
mujeres y 169 hombres (MIDEPLAN, 2004).

65 Lamasculinidad hegemdnica, es la imagen de aquellos hombres que poseen poder, sin embargo, respecto de la violencia intrafamiliar
y de género, esta debe ser entendida necesariamente en un contexto donde el poder se distribuye de manera desigual, para el caso
especifico de los hombres, no es igual para todos ellos. Ast, la masculinidad hegemdnica es una vara con la que son medidos los
varones, y son menos hombres los que no se acerquen al estdndar que aquella estipula. Lo que define ese ser masculino no corre por
igual en todos los varones. Tal concepcion puede aclararse con el simple ejercicio de ubicar la situacion concreta de los hombres, ya
que si bien es cierto, todos los hombres son socializados en el contexto de la masculinidad hegeménica, no todos la pueden esgrimir
en los mismos términos. Asi, la violencia intrafamiliar y de género es una manera de los hombres de autoafirmarse en posiciones
que real o fantdsticamente no se tienen (Véa-se Salas, 2005: 117-118).
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En el caso de los adultos mayores, el Comité
de Estudio Integral del Anciano Agredido y
Abandonado del Hospital Blanco Cervantes,
atendié de 1997 al 2002, 857 casos, con
un promedio de 143 casos anuales. Algunas
caracteristicas importantes de los mismos son: el
60% de los casos atendidos son mayores de 80
afios; el 72% de las victimas son mujeres; en el
grupo de mujeres victimas, el 80% de los casos el
agresor es un hijo o una hija. En los varones, en el
65% de los casos es un familiar quien los agrede
(MINSALUD, 2004: 31). Esta situacién implica
un deterioro directo sobre la integridad de estas
personas, porque afecta su bienestar personal, su
seguridad y su autoestima, esto sin mencionar los
efectos sobre su salud fisica, mental, emocional y
psicoldgica.

La violencia de género también cobra victimas
segin la orientacién sexual o identidad de
género, debido a que estos transgreden la
supremacia patriarcal: el poder de lo masculino
sobre lo femenino®. Asi por ejemplo, en el pais,
la discriminacién laboral es mds social que legal,
ya que en el Cédigo de Trabajo no hay mencién
alguna que explicitamente castigue o censure a las
y los trabajadores por su orientacién o identidad
sexual, pero no hay mecanismos procesales
en los regimenes de empleo privado o en la
administracién publica, para evitar o eliminar la
discriminacién por orientacién sexual (Madrigal
y Sudrez, 2003). Ademis, el Cédigo de Trabajo
es discriminatorio en tanto que los beneficios
econdmicos y sociales del trabajo solo pueden
ser reclamados y otorgados a la “familia” del
trabajador (a), esta situacién deja por fuera a las y

los homosexuales en relaciones de pareja estables
(mds de tres afios) (www.cipacdh.org).

La realidad es que la poblacién homosexual
no manifiesta su orientacién, en los lugares
de trabajo, por miedo al rechazo, aislamiento,
despidos, etc., por parte de sus patronos; miedo
a enfrentar situaciones discriminatorias y miedo
a que su orientacién sexual sea de conocimiento
publico, lo que afectarfa sus lazos familiares,
laborales y futuros empleos. Incluso, para evitar
un proceso legal, la poblacién homosexual ha
creado alternativas como la renuncia, el auto-
boicot para ser despedidos por otras razones a
la de su orientacién sexual. La pasividad, que
acepta discriminacién y tratos denigrantes,
la invisibilidad sobre aspectos personales, la
aceptacion para realizar tareas extra-curriculares,
salarios o beneficios inferiores a su capacidad y
desempeno, entre otras (www.cipacdh.org).

La cultura patriarcal y machista hace que
la  manifestacién aceptada sea la
heterosexualidad, por lo que cualquier com-
portamiento gay-lésbico-bisexual o transgénero
es objeto de discriminacién o acoso constante,
que incluso puede llevar a la muerte de esta
poblacién.

sexual

Segtn un estudio realizado por el Centro de
Investigacién y Promocién para América Central
de Derechos Humanos (CIPACDH) de 1999,
acerca de los intentos de suicidio en la poblacién
homosexual costarricense, de 100 homosexuales
entrevistados el 22% intenté suicidarse al menos
una vez y el 40% indicaron tener pensamiento

66 Para los hombres heterosexuales, es tan importante confirmar ante los demds y ante si mismos su hetero-sexualidad, que
constantemente atacan fisica y psicoldgicamente a todo aquello que para ellos significa “fe-menino”, no solo considerando a las
mugjeres como objetos, sino a aquellos hombres que podrian hacerles cuestionar su “masculinidad’. Las mujeres heterosexuales por

su parte, se convierten en las cémplices per-fectas de este sistema de segregacion, no solo reproduciéndolo, sino también al cuestionar

la feminidad de las mujeres lesbianas y rol en la sociedad “ideal” (www.cipacdh.org).
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suicidas. De los hombres que han intentado
suicidarse, el 58% lo han intentado mds de una
vez, mismo porcentaje que manifesté no haber
recibido atencién o apoyo psicolégico después
del intento. Un 25% lo intentarfa de nuevo, de
repetirse la situacién de vida que motivé el previo
intento. Un 58% de los hombres encuestados
manifest6 ser menor de 20 afnos cuando intentd
suicidarse por primera vez (Madrigal y Sudrez,
2001).

Del total de las personas entrevistadas, un 42%
manifest conocer a alguien que ha intentado
quitarse la vida y un 39% manifestaron conocer a
alguien que lo logré. Entre las principales causas
se encuentran el contagio del SIDA, infidelidad
de la pareja y miedo al rechazo familiar y social.
Ciertamente, las poblaciones  socialmente
marginadas, llamadas popularmente “minorias”,
son propensas a depresiones severas que podrian
conllevar a actos suicidas (Madrigal y Sudrez,
2001).

El 45% de los hombres consideran que el mayor
problema de ser homosexual tiene que ver con
la doble vida y el temor de que las personas lo
sepan, seguido por la falta de reconocimiento
legal y la falta de espacios. Todo esto se refiera
al temor de la discriminacidn, al rechazo y a la
soledad (Madrigal y Sudrez, 2001).

En el caso de las mujeres lesbianas entrevistadas,
un 18% manifestd tener ideas suicidas, un 11%
han intentado suicidarse y un 60% lo ha intentado
en mds de una ocasién. E1 60% de las mujeres que
intentaron quitarse la vida tenfan menos de 26
afios. Ninguna de ellas recibié apoyo psicolégico
después del intento de suicidio y ninguna de ellas
lo intentarfa nuevamente, en caso de repetirse las
circunstancias (Madrigal y Sudrez, 2001).

En términos generales, loshombres homosexuales,
g
queesdondese concentran los mayores porcentajes

de suicidio e intento de suicidio, tienen entre 2 y
6 veces mayor probabilidad de cometer suicidio
que los no homosexuales, lo que podria significar
que el 30% de los suicidios registrados en hombres
jovenes es de homosexuales (Madrigal y Sudrez,
2001).

La exclusiéon y violencia a la cual se ven
sometidas las personas de diversas identidades
y orientaciones sexuales, se fundamenta en los
aspectos culturales y discursivos legales que
dan sustento a la discriminacién de lesbianas,
gays, bisexuales y transgéneros, pero se trata de
una muestra clara de la violencia de género, ya
que estas personas no se adaptan al modelo de
masculinidad hegeménica.

Salud sexual y salud reproductiva:
representaciones y realidades:

Como ha sido sefialado por numerosos/as
especialistas en el tema, uno de los ejes centrales de
la construccién de la masculinidad, es el referente
de la sexualidad masculina y femenina. Un estudio
patrocinado por la CEPAL/UNEFPA (2005) sobre
masculinidad y factores socioculturales asociados
a la paternidad, aborda con bastante profundidad
el tema de las representaciones masculinas acerca
de la sexualidad y la reproduccién. Los resultados,
en buena medida, vienen a confirmar los hallazgos
de estudios similares sobre el tema.

El estudio sefala, siguiendo a Lagarde, que uno
de los ejes centrales de la configuracién de las
identidades de género es la sexualidad, de esta
manera “...cada cultura determina con base en el
sistema sexo-género vigente, la manera adecuada
de ejercerla a partir de si se es hombre o se es
mujer” (...) En la cultura patriarcal las mujeres son
preparadas socialmente para vivir en la sexualidad
procreadora, mientras que la sexualidad erética se
convierte en la parte negativa de su sexualidad. En
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el caso de la condicién masculina, la sexualidad

erdtica es un eje principal y positivo, mientras
que la sexualidad procreadora aparece como
una potencialidad del sujeto, que sélo lo define
simbdlicamente” (CEPAL/UNFPA, 2005: 73)

En este estudio se encontrd que un porcentaje muy
significativo de hombres, de una u otra manera,
confirman las siguientes representaciones sobre su
sexualidad: las relaciones sexuales son en el caso
de los hombres, producto de una necesidad fisica
que no se puede controlar (por ejemplo, en el caso
de Costa Rica, el estudio realizado por GESO
(2002) encontré que el 43,4% de los hombres y
el 31,2% de las mujeres se mostraron de acuerdo
con la proposicién “el hombre siempre debe estar
listo para el sexo”); las relaciones sexuales son
mids una necesidad del hombre que de la mujer;
el hombre establece relaciones (de pareja) sin
compromiso y; tiene derecho a la multiplicidad
de parejas sexuales (citado en CEPAL/UNFPA,
2005: 74).

Ademds, la persistencia de patrones patriarcales
incide en los estilos de vida y formas de asumir
la sexualidad, que en muchos casos significan
esquemas cargados de violencia y falta de
autocuidado de la salud sexual y reproductiva,
en el caso de los hombres; esquemas que se
reproducen en los servicios de salud y en la falta
de captacién de esta poblacién hacia los servicios
de salud sexual y reproductiva®. En la prictica,
los hombres (heterosexuales u homosexuales)

se enfrentan constantemente al imperativo de
demostrar esa masculinidad hegeménica, lo cual
puede llevarlos a asumir conductas riesgosas.

Los varones son menos cuidadosos con su cuerpo
y mds arriesgados en la vida sexual; pueden
establecer multiples contactos sexuales y estar mds
expuestos a contraer enfermedades de transmision
sexual o el VIH y SIDA. Ademds, los servicios de
salud sexual y reproductiva ofrecidos tanto por
instituciones publicas o privadas se dirigen casi
exclusivamente a las mujeres. Los servicios no
atraen a los hombres, es mds, los excluyen. La
inhibicién de los hombres frente a los servicios
de salud reproductiva empieza por el tipo de
establecimientos y unidades de salud, orientadas
preferentemente a la salud materna e infantil. El
tipo de servicios que alli se ofrece, la mayoria del
personal que atiende es, femenino, los horarios,
incluso la decoracién de los establecimientos,
resaltan los mensajes a mujeres y nifios/as (Herrera

y Rodriguez, 2001: 173).

La sexualidad de los hombres estd relacionada con
el tema de como los hombres asumen la paternidad,
que es posiblemente uno de los aspectos en que
resultan mds claras, las diferencias entre hombres
y mujeres, ya que se relaciona con la construccién
de su identidad. La proveedurfa es una funcién
fundamental dentro del involucramiento paterno
de muchos hombres, en tanto deviene en elemento
constitutivo de su masculinidad. La Encuesta
Nacional de Masculinidad constaté que el 31,2% de

67 Respecto de los servicios, existe una debilidad en cuanto a la captacion de mujeres y hombres, en especial de mujeres mayores de
40 arios y hombres en general, ya que los servicios de salud sexual y reproductiva estin dirigidos principalmente a mujeres en edad
reproductiva. Ademds, el personal de salud estd poco ca-pacitado en el tema de la masculinidad o el tratamiento hacia mujeres y
hombres homosexuales, lo que con-tribuye a que esta poblacion no se acerque a los servicios. Por ejemplo, en el caso de los hombres,
el cdncer de pristata, ocupd el primer lugar en nuevos casos diagnosticados en el ario 2000, y en el 2003 fue el segundo cdncer mds
letal en hombres (Véase: http:/fwww.iccc.sa.cr). Esto es un indicador de la ineficacia de los servicios de salud para captar a esta
poblacion y asi evitar enfermedades de salud sexual y reproductiva, que son prevenibles.
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los hombres consideraba que llevar dinero al hogar

era una situacion que le hacia sentir plenamente
hombre. En el caso de las mujeres esta situacion la
hacia sentir plenamente mujer en un 8,9% de la
poblacién, con lo cual el mandato de proveeduria
se ve reforzado (INAMU, 2002: 47).

En el marco de una investigacién realizada por
el INAMU, casi un 60% de los entrevistados
consideraron que la funcién mds importante de
un padre dentro de la familia es llevar el dinero
al hogar (INAMU, 2002: 47). No obstante ello,
esta opinién no implica necesariamente, y en
cualquier circunstancia, que los hombres estén
siempre dispuestos a cumplir con ese mandato.
El incremento de las demandas por pensién
alimentaria asi lo demuestra. Segtin el estudio del
INAMU antes citado: “en 1990, el nimero de
demandas por pensién alimentaria en vigencia

ascendia a 23.085 y se adicionan otras 88.396
ese mismo ano. En 1998 las demandas vigentes
sumaban 41.890 y se presentaron 15.383 nuevas.
En otras palabras, sélo en este tltimo afio habfa en
curso 57.273 pensiones alimentarias” (Rodriguez
y Lézaro, citado por INAMU, 2002: 49).

En el siguiente cuadro se observa que la proporcién
de nacimientos en madres no casadas aumenté de
un 38,5% en 1990 a un 52,7% en el ano 2000,
y los nacimientos de “padres no declarados”,
también aumentaron de un 21% a un 31%. Esto
resulta llamativo en tanto se refleja la gran cantidad
de madres adolescentes solas o de nacimientos mal
llamados de “padres desconocidos” (Diaz y otros,
2005), situacién que muestra la problemdtica
existente en relacién con cémo algunos de los
padres adolescentes estdn asumiendo su paternidad

(MINSALUD et. al.: 2006: 19).

CUADRO 2

Nacimientos totales, de madres adolescentes, no casadas
y de padre desconocido
Costa Rica 1990-2000

Total I\/Ierlor de 20 Madre no Padre no
afios N° casada % | declarado %
1990 81.939 13.028 15,9 38,5 21,1
1991 81.110 13.221 16,3 40,3 22,4
1992 80.164 13.307 16,6 40,6 22,8
1993 79.714 13.472 16,9 42,1 23,8
1994 80.391 14.390 17,9 44,7 24,9
1995 80.306 14.857 18,5 45,9 25,8
1996 79.203 15.049 19 47,1 27,2
1997 78.018 15.292 19,6 47,9 27,4
1998 76.982 15.473 20,1 49,3 27,9
1999 78.526 16.098 20,5 51,1 30,4
2000 78.178 16.652 21,3 52,7 31,2
Cambio
90-00 -3.761 3.624 5,4 14,2 10,1

Fuente: Luis Rosero, Centro Centroamericano de Poblacién, UCR (Tomado de Diaz y otros, 2005)
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Un problema adicional que se genera a partir de
este mandato, es que no da cabida o favorece que
los padres no asuman o no se involucren en el
cumplimiento de otras funciones paternas. Asi,
para muchos padres, el no poder cumplir la
funcién de proveeduria determina que no tenga
sentido hacerse cargo de sus hijos, con lo cual
optan por evadir toda responsabilidad INAMU,
2002: 50).

De esta manera, falta que los hombres se
responsabilicen de su comportamiento sexual y
reproductivo y asuman su funcion social y familiar.
De igual manera, falta alentar la responsabilidad del
hombrey promover la participacion en la paternidad
responsable (contribucién al ingreso familiar y a la
educacién de los hijos), el comportamiento sexual
y reproductivo saludable, incluida la planificacién
de la familia; la salud prenatal, materna e infantl; la
prevencién de enfermedades de transmisién sexual,
incluido el VIH; la prevencién de embarazos
no deseados y de alto riesgo; etc. En suma, debe
insistirse en la necesidad de prestar mayor atencion
a la responsabilidad de los hombres en el cuidado
de la salud reproductiva de si mismos y de sus
companeras.

“Las actitudes y prdcticas que fomentan
situaciones de riesgo tienen consecuencias no
solo en la propia salud de los varones, sino

también en la de las mujeres. El modelo de
masculinidad hegeménica estd en la base de la
violencia de género, asaltos sexuales, embarazos
no deseados, abortosy contagio de enfermedades
de transmision sexual. De hecho, las creencias
acerca de que los hombres son invulnerables,
no estdn sujetos al contagio y que los “hombres
verdaderos no se enferman”, actian como
obstdculos para el acceso a la informacion y

servicios que necesitan” (Herrera y Rodriguez,
2001: 172).

El tema de la persistencia de patrones patriarcales
en la estructuracion de las masculinidades de los
hombres, estd asociado con la desigualdad de
género, y la violencia contra las mujeres, nifos,
adultos mayores y minorias sexuales; por lo que
cualquier politica publica estatal, orientada a la
prevencién y la erradicaciéon de la desigualdad
y la violencia de género, debe contemplar
necesariamente la inexistencia de politicas
nacionales alrededor de un cambio cultural en
los patrones de la masculinidad hegeménica,
que afectan la salud, el bienestar personal, la
seguridad y la integridad, tanto de mujeres
como de hombres. Ademis, falta la comprension
del género como un importante generador de
condiciones, que afectan la salud de hombres y
mujeres de manera diferente, y que influye en la
atencién y los servicios de salud.
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1.7.2 Arbol de problemas:

PERSISTENCIA DE PATRONES PATRIARCALES EN LA ESTRUCTURACION DE LAS MASCULINIDADES,

ACEPTADO POR HOMBRES Y MUJERES, DETERMINA RELACIONES INEQUITATIVAS ENTRE LOS GENEROS
Y REPRODUCE UNA POSICION DOMINANTE DE LOS VARONES Y SUBORDINADA DE LAS MUJERES.

-E . - . Aun_'lepto de Ia_ _ Violencia intrafamiliar y Iniquidades en
scasa asistencia _ - I il , ia i
a servicios de SS/SR Control de las emo- Afirmacion de la violencia intrafamiliar de género contra nifios términos de empleo

_ Beres covelas ciones y los afectos. funcion paterna de y de género y nifias, adolescentes, e ingresos y

proveeduria. (intragénero e jévenes y adultos reconocimiento
mayores y personas

segun su identidad y
orientacion sexual.

sin proteccion. intergenérica).

social diferencial.

Predominio de un sistema patriarcal: econémico, social, politico y cultural.
(individuo, familia, sociedad, estado). @



E 1.7.3 Anélisis de la brecha de capacidad

(identificacién de los ambitos de obligacion).
1.7.3.1. Titulares de deberes

Titulares de

deberes

\ Familia

i Promover la modificacién de patrones
i socioculturales de conducta de hombres
y mujeres, con el fin de contrarrestarg
i todo tipo de pricticas que se basen en la
i premisa de la inferioridad de cualquiera :

Obligaciones de los
titulares de deberes

i Contribuir a forjar relaciones basadas

ien el respeto y la equidad entre las:
i personas, independientemente de su:

i condicién (hombre o mujer).

ide los géneros, o en los estereotipos :

i para el hombre y la mujer.

: Creacién de sistemas de atencién para :
i hombres con conductas violentas y con :
i problemas de control y poder respecto :

Brechas de capacidad

‘. Falta de sensibilizacién y educacién
sobre los derechos de las personas
y la obligatoriedad de forjar
relaciones basadas en principios
como la equidad y la igualdad
entre los géneros.

mayor CcoOmpromiso
(voluntad politica) por parte de las
mdximas autoridades nacionales,
con respecto de la construccién
(promocién) de relaciones basadas
en la equidad e igualdad entre los
géneros.

- Falta de voluntad politica para
brindar atencién a los hombres
con conductas violentas.

ide sus parejas, con otros grupos:

i poblacionales y con ellos mismos.

i Brindar servicios de salud de manera :
‘oportuna y de calidad, a hombres y:
i mujeres, en aspectos relacionados con :

{ Fortalecer el

i respeten y protejan sus derechos.

i su salud sexual y reproductiva.

conocimiento y la:
i observancia del derecho de la mujer a
‘una vida libre de violencia y a que se :

- Falta de liderazgo en la promocién
derelacionesintergenéricas, basadas
en la equidad y la igualdad.

i - Falta de disponibilidad de recursos

{ humanos y econémicos, que le
permitan ejercer su responsabilidad
en el campo de la promocién de la
equidad de género.

- Falta sensibilizar y capacitar al
personal de salud en la prestacién
de servicios de salud a mujeres
y hombres, con un enfoque de
derechos humanos vinculados con
salud sexual y reproductiva.

i- Ausencia de reconocimiento de

: los hombres como usuarios de
los servicios de salud sexual y
reproductiva.

« Construccion de las masculinidades y el ejercicio del poder sobre los otros «

&



Titulares de
deberes

Obligaciones de los
titulares de deberes

Brechas de capacidad

gGarantizar el cumplimiento de la.
i legislacién de igualdad y equidad:

§de género en el campo laboral en':

- MEP

i Promover una educacién con enfoque
i de equidad de género, que garantice :
‘igualdad de
: hombres y mujeres en todos los campos :
¢ del quehacer educativo. :

| Centros de
i Educacién
: Superior
 (piiblicos y
: privados)

%Brindar informacién oportuna y de
i calidad a hombres y mujeres, con':
‘enfoque de equidad de género, en':
gaspectos relacionados con su saludg
i sexual y reproductiva. :

i temas como: seleccién de personal,

: laborales.

i Apoyar a las mujeres que conllevan
i paralelamente,

doble

una

oportunidades

para :

- Falta reconocimiento de la obliga-
i ci6n de brindar
oportuna y de calidad a hombres
y mujeres, en derechos humanos
vinculados con su salud sexual y
reproductiva.

informacién

i - Falta de autoridad (reconocimiento
del deber) para hacer cumplir la
legislacién en materia de igualdad
y equidad de género.

i remuneracidn, incentivos y beneficios

carga: |
 obligaciones laborales y familiares. :

! Garantizar el cumplimiento de la‘
ilegislacién de igualdad y equidad:
ide género en el campo laboral en
itemas como: seleccién de personal,
{ remuneracién, incentivos y beneficios
: laborales. :

¢ Garantizar una educacién con enfoque :
i de equidad de género y basada en'
‘el respeto a los derechos sexuales y:
: reproductivos de las personas.

- Falta de autoridad (reconocimiento
del deber) para hacer cumplir la
legislacién en materia de igualdad
y equidad de género.

- Falta incorporar el enfoque de
equidad de género en todas las
actividades educativas.

i - Falta reconocer los derechos de las

: personas (hombres y mujeres)
vinculados con su salud sexual y
reproductiva.

- Falta motivacién y compromiso
con el enfoque que promueve la
equidad de género en todos los
campos del quehacer educativo.
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Titulares de Obligaciones de los Brechas de capacidad

deberes titulares de deberes
%Garantizar el cumplimiento de la%— Falta de responsabilidad (reco-
i legislacién de igualdad y equidad: nocimiento del deber) para
: de género en el campo laboral en: garantizar relaciones basadas en
gEmpresap rivada gtemas como: seleccién de personal,g la equidad entre los géneros, en el
i remuneracién, incentivos y beneficios:  dmbito laboral.
i laborales. :

i Fortalecer el conocimiento y - Falta de recursos humanos vy
i observancia de los derechos de las: econdémicos.

§ personas’ Con el ﬁn de Contrarrestar § ------------------------------------- A aolla‘ --------------------------
i~ Falta de reconocimiento de la

i ‘todo tipo de practicas, que se basen : e .

: : p . P > que s i responsabilidad que tienen
i ONGs ien la premisa de la inferioridad de: .
: : ¢ en la promocién y respeto de

i cualquiera de los géneros.
: d g los derechos de las personas,

independientemente  de  su
condicién de género.

Medios de Contribuir a promover relaciones - Faltacompromisoyresponsabilidad
i comunicacion  :de género fundadas en el respeto, la:  (reconocimiento del deber) para
. (puiblicos y : equidad y la igualdad de derechos, por:  promover relaciones fundadas en
privados) parte de hombres y mujeres. la equidad entre los géneros.

i Incidencia enla promociény aplicacién i - Falta mayor incidencia para la

ide la legislacién internacional | promulgacién y aplicacién de
: relacionada con la equidad y laigualdad :  legislacién nacional einternacional,
i de género. i tendiente a garantizar el ejercicio de

los derechos por parte de hombres
P
y mujeres, en un marco de respeto

e igualdad.

: Promover y apoyar el ejercicio de los:- Falta mayor disponibilidad de

i Cooperacion
i Internacional

i derechos de las personas, en particular i recursos técnicos y econdmicos
ilos relacionados con la equidad de: para apoyar iniciativas orientadas
i género. i a promover los derechos de las

personas y la equidad de género.
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1.7.3.2 Titulares de derechos

Titulares de

derechos de derechos

i Acceder a una educacién basada en e
i reconocimiento de relaciones de género :

i equitativas y justas.

: Obtener servicios de consejeria para :
i hombres con conductas violentas y con :
i problemas de control y poder respecto :

i de sus parejas y familiares.

Hombres

i los derechos humanos.

i Construye relaciones de equidad, con :
 libertad y respeto por las diferencias y :

Reclamos de los titulares

Brechas de capacidad

Falta de sobre la
importancia de construir relaciones
que mejoren las propias vidas de los
hombres, asi como de las personas

que los rodean.

Falta de reconocimiento de la

conciencia

problemdtica que encierra la
violencia, tanto para el hombre
mismo como para su pareja y

familiares.

Falta de conciencia en la sociedad
en general y, muy especialmente,
entre la poblacién masculina,
sobre la necesidad de erradicar
todo tipo de précticas, que se basen
en la premisa de la inferioridad de
cualquiera de los géneros, o en los
estereotipos para el hombre y la

mujer.

1.7.4 Recomendaciones de posibles lineas de accién.

El UNFPA-CR, como agencia encargada de
contribuir con el desarrollo de procesos que
permitan al pais mejorar las condiciones de vida
de la poblacién nacional y el ejercicio pleno de sus
derechos humanos, se propone para los préximos
cuatro anos:

Promover un cambio sociocultural enlas relaciones
genéricas, que colabore en la construccién
de una sociedad diferente, equitativa, justa y
democrdtica. Para ello, se requiere que el pais
trabaje en el desarrollo e implementacién de una

politica nacional, orientada a la modificaciéon
de los patrones sobre los cuales se construye la
masculinidad y se sustentan las relaciones de
dominacién y control intergenéricas.

Acciones especificas:

* Incorporar la temdtica de la masculinidad
en la agenda publica de los gobiernos.

* Impulsary apoyar la promulgacién de leyes
tendientes al logro de la equidad de género
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y de un sistema de vida mds armonioso y
justo, en el marco de una cultura de paz.

* Apoyar acciones de sensibilizacién y

educacién sobre los derechos de las personas y
la obligatoriedad de forjar relaciones basadas
en principios como la equidad y la igualdad
entre los géneros y a una vida sin violencia.
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1 ANALISIS DE LOS PROBLEMAS PRIORIZADOS

1.8. Violencia de género contra las mujeres

PROBLEMA:

Aumento de la violencia de género, en especial
contra las mugeres.




1.8.1 Analisis de causalidades
o Precisiones tedricas:

La Convencién Interamericana para Prevenir,
Sancionar y Erradicar la Violencia contra la
Mujer (Convencién de Belem do Pard, 1995),
define como violencia contra las mujeres la
violencia fisica, sexual y psicolégica “que tenga
lugar dentro de la familia, unidad doméstica o en
cualquier otra relacién interpersonal, ya sea que
el agresor comparta o haya compartido el mismo
domicilio que la mujer, y que comprende, entre
otros, violacién, maltrato y abuso sexual; que
tenga lugar en la comunidad y sea perpetrada por
cualquier persona y que comprende, entre otros,
violacién, abuso sexual, tortura, trata de personas,
prostitucién forzada, secuestro y acoso sexual en
el lugar de trabajo, asi como en instituciones
educativas, establecimientos de salud o cualquier
otro lugar y que sea perpetrada o tolerada por el
Estado o sus agentes, donde quiera que ocurra’.

La violencia contra las mujeres es el resultado de
la subordinacién de género, es decir, del control
masculino de los recursos, la toma de decisiones
y la dominacién y la violencia fisica no es mids
que uno de los tantos medios a que recurren
los hombres para resolver los conflictos entre la
pareja®®. La violencia contra las mujeres es una
de las tantas manifestaciones de la sociedad
patriarcal, en que se tejen las relaciones entre
hombres y mujeres. Chow y Berheide sefialan que
la desigualdad de género se sustenta en la divisién
sexual del trabajo y esta es perpetuada por una
dominacién estructural basada en la clase, la
etnia, la nacionalidad, la edad, la preferencia
sexual-afectiva y otras categorias, que determinan

las formas y relaciones de dominacién en cada

sociedad (citada por Carcedo y Sagot, OPS: 11).

Una de las consecuencias més graves de la violencia
contra las mujeres, es aquella que desemboca en
su muerte. Carcedo y Sagot, han incorporado el
término femicidio para referirse precisamente a
“la muerte de mujeres en manos de sus esposos,
amantes, padres, novios, pretendientes, conocidos o
desconocidos”. Las autoras enfatizan que este tipo de
hechos “...no es el producto de casos inexplicables o
de conducta desviada o patoldgica. Por el contrario,
esel producto de un sistema estructural de opresién”.
Estas muertes son femicidios (2000: 12). Se trata de
una “...forma de pena capital que cumple la funcién
de controlar a las mujeres como género; es decir, es
una expresién directa de una politica sexual, que
pretende obligar a las mujeres a aceptar las reglas
masculinas y por lo tanto, preservar el status quo
genérico” (Carcedo y Sagot, 2000: 13).

Ellsberg senala que la violencia que se practica
contra las mujeres en nuestras sociedades, debe
comprenderse como parte de un “modelo ecoldgico”,
que identifica factores personales, la relacién de
pareja, la familia y la comunidad, la cultura, las
leyes y las politicas publicas (OPS, 2001: 6).

o Fundamentacién del problema
y relaciones causa-efecto:

Inequidades entre hombres y mujeres
respecto del empleo e ingresos:

Un aspecto en el cual se ponen de manifiesto,
las inequidades prevalecientes entre hombres y

68 En general, los estudios realizados sobre el tema, reconocen como formas de violencia contra las mujeres: la fisica, la sexual, la

psicoldgica, la patrimonial y el femicidio, esta iiltima como la forma de violencia que desemboca en la muerte de la victima.
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mujeres, es el relativo a los ingresos. De acuerdo
con un estudio realizado por el INEC, entre los
afios 2004 y 2005, la diferencia de ingresos entre
hombres y mujeres pasé de representar un 33%
en 1988 a un 55% en el 2004, lo que significa
que la brecha es un 79% desfavorable para las
mujeres. Adicionalmente, el estudio encontré que
“..la brecha también aumenta para casi todas las
categorfas en las cuales se comparan el ingreso de
hombres y mujeres con similares niveles de estudio
y con una experiencia laboral parecida (medida por
la edad)” (La Nacién, 18/05/2006: 18 A).

De acuerdo con el Informe Estado de la Nacién
del 2005, la baja cobertura del seguro de
salud en los trabajadores por cuenta propia y
subcontratadas es mayor entre las mujeres. “En el
2004 solo un 10% de las trabajadoras por cuenta
propia contaba con un seguro de salud, mientras
que para los hombres la proporcién era de un

29,6% (2005: 69).

Recientemente, un estudio del Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD),
titulado  “Liderazgos Incompletos”, aporté
informacidn sobre importantes inequidades en la
situacion laboral de las mujeres, en relacién con
la de los hombres.

Por ejemplo:
* En promedio la diferencia salarial entre
hombres y mujeres es del 79%, desfavorable
para las mujeres. Esta brecha salarial era del

32% en 1988 y se elevé al 55% en el 2005.

¢ Las mujeres que trabajan por cuenta propia
ganan la mitad que los hombres.

* Entre 1997 y el 2004, el sector informal

creci6 un 30%. La mayor parte de las
personas que trabajan en el sector informal
son mujeres, ya que les permite realizar las
dos labores (trabajo en la casa y fuera de
la casa), aunque sus condiciones laborales
tienden a ser peores. Un factor, que afecta
negativamente la insercién de la mujer
en el sector formal, es la organizacién del
mundo del trabajo a partir del modelo de
“trabajador ideal”, libre de todo tipo de
responsabilidades familiares y con total
disponibilidad horaria.

Entre el 2001 y el 2005, el desempleo entre
mujeres aumentd en un 8%, mientras que
el desempleo masculino mds bien se redujo
en un 4%.

En una lista de 144 paises (segtin el Indice
de Potenciacién de Género)®, Costa
Rica ocupa el puesto 128 en la relacién
del ingreso masculino con el femenino.
Esto quiere decir que por cada unidad de
ingreso del hombre, la mujer recibe 0,37.
Por ejemplo, si una mujer recibe un salario
de 5.236 colones mensuales, un hombre
gana 14.000 colones en el mismo periodo.

La mejor posiciéon de Costa Rica se da
en la participacién de las mujeres en el
Congreso, medicién en que el pais se ubica
en el puesto 8 y la participacién de la mujer
en puestos gerenciales en la posicién 42.

Respecto de la cantidad de mujeres
trabajadoras profesionales y técnicas, la
participacion en el total es de un 40%, por

69 En el aiio 2005, el PNUD cred el Indice de Potenciacion de Género, el cual indica el grado de insercion de la mujer en la

participacion politica, poder de decision y sobre los recursos econdmicos.
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lo que el pais se ubica en el lugar 63 (La
Nacién, 27/06/2006: 20A).

Violencia intrafamiliar y violencia de género:

La peor manifestacién de la desigualdad entre
hombres y mujeres es la violencia contra las
mujeres, la cual se manifiesta de diferentes
maneras, como por ejemplo: los delitos sexuales,
tales como el acoso y el abuso sexual. De 1992 al
20037°, hubo 12.011 denuncias por violaciones.
En 1992 hubo 1,8 denuncias por dia y en el 2003
hubo 4,2. Las tasas de denuncias por violacién,
por cada 100.000 habitantes fueron 20,6 en 1992
y 37,0 en el 2003 (Castro, 2005).

En cuanto al acoso sexual, en un estudio realizado
por la Universidad de Costa Rica, se determiné que
alrededor del 80% de las victimas de hostigamiento
sexual son mujeres y el 20% restante son hombres,
de los cuales el 10% son acosados por otros
hombres. Esto significa que el porcentaje de mujeres
acosadoras es un 10% y el porcentaje de hombres es
del 90% (www.inamu.go.cr).

La violencia intrafamiliar y la violencia ejercida
contra las mujeres, se expresa como violencia
fisica, sexual y psicoldgica. Si bien la violencia
intrafamiliar incluye la violencia que se ejerce
sobre uno o varios miembros de un hogar (ya
sean mujeres, nifios/as, personas adultas mayores,
jovenes), la informacién disponible revela que
el sector mds vulnerable de sufrir abuso en los
hogares son las mujeres. Al respecto, en un taller
realizado por la OPS (1999), se muestra como

la evidencia empirica revela que entre un 30%
hasta 60% de mujeres han sido abusadas por su
pareja. Algunos de estos estudios también indican
que la gran mayoria (entre 70% y 90%) de las
victimas de la violencia intrafamiliar o doméstica
es dirigida a mujeres en edad fértil (15 - 49 afios),
en su mayorfa por su actual o expareja.

“Pero lo mds importante —se afirma— es que
la violencia contra las mujeres continua siendo
uno de los abusos de derechos humanos mds
extendidos y menos reconocidos en todos
nuestros pai-ses. Sigue siendo un “problema de
mujeres”” (OEA, 2001: 3). A pesar de que este
problema afecta el bienestar y la salud de un
tercio hasta la mitad de la poblacién femenina, y
que erosiona el tejido social de la familia y de las
comunidades; el mismo no se ha constituido en
un tema prioritario en las agendas nacionales de
la mayoria de los paises de América Latina.

La violencia que se ejerce sobre las mujeres, por
razones asociadas a su género, es un serio problema
en Costa Rica. “Entre 1997 (un ano después de
que entrara en vigencia la Ley contra la Violencia
Doméstica) y el 2000, el nimero de demandas
por violencia doméstica se duplicé (32.643 en
ese tltimo afo), y en el 2004 ascendi6 a 48.073
casos entrados. Por su condicién de género, las
mujeres son las victimas mds frecuentes (Estado

de la Nacién, 2005: 69)”".

Las solicitudes de medidas de proteccién en las
oficinas judiciales aumentaron de 32.643 en
el 2000 a 43.929 en el 2001, especialmente en
San José. En este tiempo hubo un incremento

70 De las 12.011 denuncias por violaciones, solo fueron dictadas 1.451 sentencias condenatorias, sea que el 87,9% de los violadores

denunciados no fueron sancionados (Véase Castro 2005).

71 Se estima que en América Latina tinicamente son denunciados entre un 15% y un 25% de los casos de violencia intrafamiliar
contra mujeres adultas (Shrader Cox, 1992; citado por Sagot y Guzmdn, 2004: 1).
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de 11.286 nuevas solicitudes. El 89,6% de las
personas que solicitan las medidas de proteccién
son mujeres. El 86,5% las solicitan en contra de
sus compafieros o excompaferos. En el 2000,
las llamadas por violencia doméstica y violencia

sexual atendidas en la linea especializada
“Rompamos el Silencio”, fueron 12.183, de las
cudles, el 94% solicitaron apoyo para mujeres
victimas de violencia. En el ano 2000, el 98,1%
de las llamadas a la linea 800-300-3000 en las
que se hablé de violencia sexual, se mencioné
a una mujer como objeto de la agresién. En el
2002 se atendieron mds de 70.000 llamadas por
la linea 9-1-1. La Delegacién de la Mujer y el
Area de Violencia de Género, INAMU, atendié
5.188 mujeres en 1999 y 5.404 en el 2002, la
mayoria de los casos vinculados con situaciones de
violencia intrafamiliar. EIINAMU administra tres

albergues, cuya demanda sobrepasa la capacidad

existente. En 1995 se atendieron 80 mujeres y en
el 2000, 749 (MINSALUD, 2004A: 25-26).

Una de las consecuencias mds serias de esta
problemdtica, la constituye el femicidio72. De
acuerdo con el estudio realizado por Carcedo y
Sagot (2000), las causas mds frecuentes de los
homicidios de mujeres en Costa Rica, segtin las
estadisticas proporcionadas por el Organismo
de Investigacién Judicial (OIJ), son la violencia
doméstica, la violencia sexual y los llamados
“problemas pasionales”. De acuerdo con el registro
de femicidios, que lleva el Area de Violencia
de Género del INAMU, en los tltimos anos la
violencia viene cobrando la vida de un promedio
anual de 23 mujeres y la tendencia es hacia un
crecimiento (Véase Cuadro 1).

CUADRO 1

Femicidios en Costa Rica y nimero de servicios
de atencién a mujeres.

No. de servicios

No. de femicidios

de atencién

1999 5188
2000 25 4837
2001 11 54045354
2002 21 6021
2003 29 5799*
2004 20

2005 39

2006 17

* Datos hasta el 17 de diciembre del 2004.

Fuente: Informacion suministrada por el Area de Violencia de Género, INAMU,

Jjunio 2006.
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Adicionalmente, las investigadoras Carcedo y Sagot
constataron que los hombres son quienes estdn mds
involucrados en actos de violencia, particularmente
en homicidios, tanto como ejecutores o como
victimas (86%). Respecto de la autoria de los
homicidios, la participacién de las mujeres no sélo
ha sido menor, sino que, en términos relativos al
total, ha disminuido ligeramente durante la década
estudiada. Asf, entre 1990 y 1994, las mujeres
fueron autoras del 7,5% del total de homicidios,
mientras que entre 1995 y 1999, lo fueron del
5,5% (Véase Cuadro 3 y 4).

El dato mads significativo dentro de este contexto
es que en los ultimos diez anos, el porcentaje de
las mujeres victimas de asesinato fue de 14%, en
tanto que el porcentaje de mujeres que cometieron
homicidio alcanzé el 6% del total. Lo anterior
significa que “los hombres no s6lo se matan entre
ellos, sino que son més frecuentemente ejecutores
de estas muertes violentas que victimas, al
contrario de lo que ocurre con las mujeres”

(Carcedo y Sagot, 2000).

En cuanto a los asesinatos de mujeres, una de las
causas mds frecuentes fue la violencia doméstica y
sexual (45%), sélo una minoria de estos asesinatos
se debié a robos, rinas y drogas (21%). En el ano
1999, la violencia intrafamiliar (38,24%), y los
llamados “problemas pasionales” (17,65%), fueron
los que cobraron mds victimas entre las mujeres.
Las rifias solo representan el 5,88% de las causas”.

Otro aspecto relevante de esta investigacién fue
haber detectado un total de 44 homicidios (14%
del total), que no figuran en los registros del OIJ.
Este rastreo significé revisar los registros de la

Seccién de Patologia Forense, donde a 26 de las
victimas se les practicé laautopsia correspondiente
y se dedujo que se traté de homicidios. La ausencia
de un registro formal de este tipo de muertes
intencionales de mujeres, es notoria cuando se
trata de establecer los femicidios.

Los femicidios constituyen la mayoria de los
homicidios de mujeres entre 1990y 1999 (58%).
Esto significa, segin Carcedo y Sagot, que la
violencia basada en la inequidad de género es
causante de mds de la mitad de los homicidios
de mujeres; ademds, hay que tomar en cuenta
que existe un considerable nimero de homicidios
(17%) sobre los que no se pudo obtener suficiente
informacién para determinar si podian ser
considerados o no femicidios”.

Otro  aspecto interesante  de  esta
investigacién es la constatacién de que el
femicidio no tiene paralelo en el caso de los
hombres. Excepcionalmente, entre 1994 y 1999,
se registraron 30 casos de asesinatos de hombres
cometidos por esposas, convivientes, hijas o
familiares femeninas. Esto representa el 2,7% del
total de homicidios masculinos ocurridos en ese
mismo periodo. Los méviles més frecuentes que
llevan a una mujer al asesinato son la defensa propia
(malos tratos, violacion) o la defensa de sus hijas/
os. Lo ideal, segtin Carcedo y Sagot, seria lograr
“erradicar los homicidios por violencia doméstica
y sexual, tanto en el caso de las mujeres como
en el de los hombres. A la larga, esto significaria
la disminucién de las muertes intencionales de
mujeres en, al menos, un 58 por ciento, mientras
que las de los hombres sélo disminuirfan en un 9
por ciento” (2000: 33).

muy

73 En el caso de los hombres, la violencia intrafamiliar solo representa el 6,94% de las causas de homicidios, frente a un 38,24% de
las mujeres. Los “problemas pasionales” constituyen solamente el 1,39% de los casos, frente a 17,65% de las mujeres. En cambio,
las rinas representan el 16,67 % de las causas de homicidio, frente a 5,88% de las mujeres (Véase Cacedo y Sagot, 2000: 33).
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Un hallazgo preocupante fue constatar que
en la primera y segunda mitad de la década
de los noventa, ocurrié un ntimero similar
de homicidios contra mujeres (157 y 158
respectivamente), sin embargo, entre 1995 y
1999 se reporta un 12% mds de femicidios
que en los primeros cinco afios anteriores.
Esto significa que mientras el ndmero total
de las muertes intencionales de mujeres no
aumento, el de femicidios si lo hizo. Las cifras
son categéricas: 56% en la primera parte de la
década, y 61% en la segunda.

Este estudio también destaca que las
relaciones de pareja resultan ser las mds
peligrosas: el 61% de mujeres asesinadas
fueron novias, convivientes o esposas, con
una edad promedio de 30 anos, y el lugar
donde frecuentemente ocurren estos hechos
es la casa o cerca de ella (57%).

Otro dato importante es que la mayoria de los
femicidios ocurridos durante la década fueron
cometidos por parejas o exparejas. Segin
las investigadoras, esto obliga a analizar las
dindmicas de control existentes dentro de la
relacién de pareja. Del total de 184 femicidios
ocurridos en el periodo estudiado, en 101 de
ellos (55%) las muertes fueron consecuencia
de este hecho. Para ellas, “el femicidio se
produce como la consecuencia dltima de un
intento explicito del agresor por controlar a la
mujer, su cuerpo y sus actuaciones” (Carcedo
y Sagot, 2000).

En el 33% de los casos, las muertes ocurrieron
cuando las mujeres se separaron de sus parejas
o hicieron el intento. Esto significé que
34 mujeres fueran asesinadas. Lo anterior
evidencia lo contraproducente que resulta la
actitud que toman las autoridades, incluso
los familiares de las victimas, cuando les
recomiendan una reconciliacién o que

regresen con el agresor para evitar males
mayores. Otros casos de femicidio fueron por
causa de un ataque sexual (24%), por celos
(21%) y por rechazo a propuestas sexuales
de compaferos, pretendientes o conocidos

(4%).

Deacuerdo con el Cédigo Penal Costarricense,
las penas por homicidio pueden ir de 12
a 35 anos, esto ultimo cuando se trata de
homicidios calificados. A juicio de Carcedo
y Sagot, “muchos de los femicidios deberian
ser  considerados homicidios calificados,
ya que entre la victima y el asesino existen
frecuentemente relaciones familiares y de
pareja, sin embargo, la calificacién que se suele
dar a este tipo de homicidio es claramente
discriminatoria, ya que para su aplicacién
requiere que la pareja haya procreado hijos
en comdn y convivido un minimo de dos
afos antes de ocurrir la muerte” (2000: 68).
Por otra parte, existe el homicidio atenuado
para delitos cometidos en “estado de emocién
violenta”, que tiene una pena de cdrcel no
mayor de 10 afos.

Esta figura
frecuentemente utilizado por los abogados
defensores de un femicida. De manera que
s6lo con algunas excepciones se han impuesto
penas de 35 afios de cdrcel; ademds, en la
préctica, muchos de los condenados pueden
reducir hasta un tercio su pena, acogiéndose
a algunos beneficios, lo que a la larga equivale
a la impunidad. Desde luego, esta impunidad
se inicia con “la falta de penalizaciéon de la
violencia cotidiana que permite a los agresores
actuar con libertad; contintia con el trato
privilegiado que se les da al no ser considerados
delincuentes y encuentra respaldo, cuando las
y los funcionarios, especialmente los judiciales
y policiales, no cumplen su cometido o acttian
privando a las mujeres de proteccién y de su

penal €S un argumento

» Violencia de género contra las mujeres «

&



derecho a que se haga justicia”, concluyen las
investigadoras (Carcedo y Sagot, 2000: 69)7.

Otra investigacion, realizada por Sagot y
Guzmdn, en el marco del Centro de Investigacién
en Estudios de la Mujer (CIEM), generé
informacién sumamente importante y reveladora
sobre la violencia que sufren las mujeres en el
pais”. Se demostrd, una vez mds, que la violencia
contra las mujeres es un serio problema social
de grandes dimensiones. El 57,7% de las 908
mujeres entrevistadas declaré haber sufrido, al
menos, un incidente de violencia fisica o sexual
en algin momento de su vida desde los 16 anos.
Una cuarta parte de las entrevistadas (24,2%)
reporté haber sufrido 4 o mds incidentes de
violencia fisica o sexual desde los 16 anos (Sagot
y Guzmadn, 2004: 13).

Las casas, tanto la propia como la de los agresores,
se revelé como el lugar més peligroso. En el caso de
las mujeres mayores de 16 afios, que han sufrido
violencia fisica o sexual, esta situacién se presenta de
forma extraordinariamente clara: en un 79,6% de
los casos, el tltimo incidente de violencia ocurrié en
su propia casa'y en un 4,7% en la casa del agresor; es
decir, en un 84,3% de los casos la violencia ocurre
dentro de las cuatro paredes del hogar. Incluso en el
caso de la violencia cometida por hombres con los

que las mujeres no tenfan una relacién de pareja,
el 27% de estos incidentes ocurrié en la casa de la
propia victima o en la del agresor.

A pesar de la seriedad de los incidentes, de que
muchas mujeres sienten su vida en peligro y de
que ellas mismas catalogan lo que les ocurre como
delitos, solo un pequefio porcentaje denuncia
la violencia que ha recibido. Lo anterior indica
que, aunque hay campafas publicas sobre los
cambios en la legislacién nacional, que presentan
los nuevos recursos existentes para las mujeres
maltratadas, muy pocas terminan trasladando a
la esfera publica su situacidn; es decir, la violencia
contra las mujeres continua subregistrada. En el caso
de las mujeres, que han sufrido violencia por parte
de un hombre no pareja, solo un 10,4% declara
haber reportado el incidente a las autoridades.
De las mujeres que sufren violencia por parte de
un compafero, solo un 16,6% lo report6 a las
autoridades (Sagot y Guzmdn, 2004: 24).

La encuesta también demostré que las mujeres
han sufrido una gran variedad de formas de
violencia y amenazas desde los 16 afios. De hecho,
un 45,4% han sido victimas de la violencia fisica.
Un 29% de las mujeres han sufrido amenazas,
casi una cuarta parte (23%) han sido abofeteadas
o golpeadas con el puno y un 12,6% han sido

74 Un ejemplo de esta grave violacion a los derechos humanos de las mujeres y la desproteccion de que son victimas, es el que dio a
conocer la prensa nacional, en dias recientes. Este es parte del texto del reporte periodistico. El Juzgado Penal de Desamparados
(San José) dejé en libertad a un sujeto que acumula 23 denuncias por violencia doméstica en perjuicio de su exnovia....” En su

resolucion el juez indicd que no se observa que ...el sindicado hubiese realizado actos de obstaculizacion del proceso, tampoco que

demostrara interés en fugarse y menos que cayera en actos propios de la reiteracion delictiva que pusiera en peligro la integridad

de la victima’. Sin embargo, la victima ha denunciado ante la Fiscalia, en varias ocasiones, que su exnovio la ha golpeado en

reiteradas ocasiones. En una de esas ocasiones, manifestd lo siguiente: “Me bajé del bus y sali corriendo cuando lo vi. Me prensé

la mano derecha con el portdn de mi casa y me tiré al suelo. Comenzd a pegarme patadas por la cara y el estémago” (La Nacidn,

29/06/2006: 13 A).

75 El estudio consistié en la aplicacion de 908 entrevistas a mujeres, a partir de la muestra nacional de 90 segmentos, con un nivel
de confianza del 95%. Para la elaboracion de la muestra se conté con el apoyo del INEC. La informacion, que se presenta a
continuacion, ha sido tomada de dicho estudio (Sagot y Guzmdn, 2004).
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atacadas o amenazadas con armas blancas o de
fuego (Sagot y Guzmadn, 2004: 14).

Entre las principales implicaciones econémicas
y sociales de la violencia contra las mujeres,
de acuerdo con este estudio, se encuentran las
siguientes:

e Implica un deterioro sobre el bienestar
personal, la seguridad y la autoestima de
las mujeres, una restriccién a su libertad,
su dignidad, su libre movimiento y una
violacién directa a su integridad, lo que
significa una violacién de los derechos
humanos de las mujeres afectadas.

* Representa una causa importante de
morbimortalidad entre las mujeres de
edad productiva. Ademds de las heridas,
fracturas, abortos, etc., producto de las
agresiones, las mujeres victimas de violencia
pueden padecer estrés crénico y, como
consecuencia, enfermedades tales como
hipertensién, diabetes y asma, dolores
de cabeza en forma crénica, trastornos
sexuales, depresiones, fobias y miedos’®.

* Entre los riesgos y consecuencias sobre
la salud sexual y reproductiva de las

mujeres, se encuentran la exposicién a
enfermedades de transmisién sexual,
incluida el VIH vy sida, en especial porque
es mds probable que los hombres autores
de maltrato fisico tengan multiples parejas
sexuales y que las fuercen a mantener
relaciones sexuales. Ademds, las mujeres
victimas de maltrato son menos capaces
de negarse a mantener relaciones sexuales
forzadas, usar anticonceptivos o negociar
el empleo del condén, con lo cual aumenta
su riesgo de embarazos no deseados y de
contraer enfermedades de transmisién
sexual. Por otro lado, la violencia fisica
y sexual aumenta el riesgo de que las
mujeres sufran muchos problemas de
salud reproductiva, como dolor pélvico
crénico, flujo vaginal, disfuncién sexual
y problemas premenstruales, ademds de
embarazos malogrados por abortos e hijos
con bajo peso al nacer”’.

Los costos econdémicos y sociales de la
violencia, individuales y estatales, son muy
altos. Por ejemplo, los gastos incurridos
en salud, procesos legales, transporte,
incapacidades y ausencias al trabajo de
las mujeres afectadas, pueden implicar
sumas multimillonarias anuales para las

76 La violencia contra las mujeres estd intimamente relacionada con el deterioro de la salud de estas. Las mujeres que han sufrido
maltrato por parte de sus parejas tienen mayor niimero de partos no deseados y partos de nirios muertos. Ademds, tienen mayores
probabilidades de tener infecciones de transmision sexual, asi como menos probabilidades de recibir atencion prenatal durante el
primer trimestre del embarazo. Asi mismo, hay mayor probabilidad de que los hijos de dichas mujeres mueran antes de cumplir
los 5 arnos de edad (Lasasz, 2004). En general, los efectos en la salud fisica y mental y en la salud sexual y reproductiva de las
mujeres, son devastadores, sin mencionar los trastornos crénicos y los riesgos de muerte por homicidio, mortalidad materna, efectos
relacionados con el sida y otras conductas suicidas, que son efectos de esta situacion de violencia.

77 Aunado a esta situacion, el temor, el aislamiento geogrdfico y la falta de recursos econdmicos pueden impedir que las mujeres
busquen servicios de salud reproductiva —atencion prenatal, servicios ginecoldgicos y anticonceptivos, deteccion y atencién de
ITS/VIH— y atencién adecuada para sus hijos. Ademds, el hecho de haber presenciado o sufrido la violencia contra las mujeres
durante la infancia se ha asociado con comportamientos arriesgados durante la adolescencia y la edad adulta: la iniciacion sexual
temprana, el embarazo en las adolescentes, las parejas miltiples, el abuso de sustancias psicotrdpicas, el comercio sexual y no

emplear condones u otros métodos anticonceptivos.
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instituciones publicas y privadas, asi como
para las familias involucradas. Ademds,
el impacto negativo sobre la calidad de
vida de las mujeres se hace evidente por
medio de las adicciones, los suicidios, los
frecuentes internamientos en las unidades
psiquidtricas, las enfermedades recurrentes,
las dificultades en el desempeno académico
y laboral, la falta de satisfaccién personal,
entre otros.

e Segun un estudio realizado por el Banco
Mundial, en promedio, las mujeres pierden
9 afios y medio de vida saludable por causa
de una violacién y por violencia doméstica.
Esto significa que mundialmente, estas
formas de violencia (que no son las tnicas)
tienen efectos mds negativos sobre la salud
de las mujeres, que todas las formas de
cancer (9 afnos), los accidentes de trdnsito
(4,2 anos), las guerras (2,7 afios) y la
malaria (2,3 afos) (Heise, 1994).

Las raices estructurales de esta problemdtica de
violencia contra las mujeres, tal y como ha sido
sefialado en numerosos estudios, lo constituye la
organizacién patriarcal de la familia y la sociedad.
En otras palabras, la subordinacién de género es
una construccion histérica, econdmica, social y
cultural, donde las determinaciones estan dadas
por lo que en ese momento y lugar se establece
como lo prescrito e indicado para cada uno de
los géneros (Salas, 2005: 57). Buena parte de
esta inequidad, tiene su fundamento en una
distribucién desigual del acceso al poder y control
sobre diversas situaciones sociales entre hombres
y mujeres.

Por lo general, los hombres tienen una mayor
cuota de poder y control en la toma de decisiones.
A este respecto, agrega Salas, “..la desigual
relacién entre hombres y mujeres es un reflejo,
tal vez de los més claros pero de los menos vistos,
de las desigualdades de un sistema que se sostiene
precisamente sobre ellas. La desigualdad por
género es una manifestaciéon de un sistema social

desigual por definicién” (Salas, 2005: 63).

Evidencias de la situacién de subordinacién de
que son victimas las mujeres, existen muchas,
basta por ahora mencionar su escasa presencia
en puestos publicos de alto nivel (trdtese de
nombramientos directos o por eleccién), la
desigual retribucién salarial que sufren por su
sola condicién de ser mujer’®, el control que
sobre sus cuerpos con frecuencia ejerce el hombre
y finalmente, el ejercicio de la violencia con todas
sus secuelas fisicas, psicoldgicas y familiares.

La situacién de subordinacién, vulnerabilidad
y desventaja de las mujeres, también puede
entenderse si consideramos la permanencia
de relaciones sociales patriarcales, que a su vez
son reforzadas por un modelo de masculinidad
hegemonica, basado en la desigualdad entre los
géneros. En este punto es importante mencionar
la injerencia de la Iglesia Catdlica, que viene a
reforzar la subordinacién de las mujeres por medio
de discursos religiosos, acerca del rol de la mujer
en la familia, el miedo, la culpa, la sumisién, etc.

Una poblacién  doblemente
desprotegida en materia de violencia, son las
mujeres migrantes, que por su condicién de
indocumentadas, enfrentan obstdculos para

excluida vy

78 Ast lo revela el resultado de un estudio que viene realizando el INEC entre el 2004 y el 2005, con datos de la Encuesta Nacional
de Ingresos de Gastos. Este estudio seiala que entre 1988 y el 2004, la diferencia de ingresos entre hombres y mujeres pasé de 33%
a 55%. La brecha aumentd pricticamente para todas las categorias en las cuales se comparan el ingreso de hombres y mugjeres con
similares niveles de estudio y con una experiencia laboral parecida (La Nacién, 18/05/2006: 184).
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acceder a la justicia’. Los albergues para mujeres
maltratadas tienen una proporcién alta de este
grupo y las estadisticas de femicidios reflejan ya su
desproteccién: la proporcién de migrantes entre
las mujeres asesinadas, en razén de su género, es
cada vez mayor (1 de cada 3) y sin duda superior
a la que corresponde a su participacién en la
poblacién que reside en el pais (Estado de La
Nacién, 2005: 70).

Si bien, el Comité para la Eliminacién de la
Discriminacién contra la Mujer, reconoce en su
Informe correspondiente a la Sesién Vigésima
Novena del 30 de junio al 18 de julio 2003,
que Costa Rica ha tomado internamente varias
medidas para tratar la violencia contra la mujer,
no obstante, la violencia y otras formas de
discriminacién contra la mujer se mantienen. Por
ejemplo, senala el informe:

* Persisten formas de violencia como la
violacién, el maltrato contra las mujeres
con discapacidad, la
institucional y la violencia contra mujeres
de grupos étnicos.

revictimizacion

* Existen problemas para garantizar el acceso
a la esfera de lo judicial como la adecuada
atencién de las mujeres victimas.

* Falta la aprobacién, después de mds de
siete afos de trdmite legislativo, de la Ley
de Penalizacién de la Violencia contra las
Mujeres.

En sintesis, por su magnitud e implicaciones
sociales, la violencia contra las mujeres es un
problema de salud publica (Salas, 2005: 28), al
cual el Estado costarricense y el gobierno deben

prestar especial atencién. En igual sentido, se
expresan Sagot y Guzmadn, cuando sehalan que la
violencia contra las mujeres “...constituye un serio
problema de salud publica, un obstdculo oculto
para el desarrollo socioeconémico y una violacion
flagrante de los derechos humanos de las personas

afectadas (Sagot y Guzmadn, 2004: 1).

La violencia de género y la persistencia de
patrones patriarcales, estdn asociadas a un modelo
de masculinidad hegemoénica, visto como un
esquema culturalmente construido, en donde se
presenta al varén como esencialmente dominante,
que sirve para discriminar y subordinar a la mujer,
su cuerpo y sus actuaciones.

Pero no solamente las mujeres son victimas de este
modelo de masculinidad hegeménica: las ninas y
los nifios, los adolescentes, los jévenes, los adultos
mayores, u otros hombres que no se a adapten
a este modelo, tales como los homosexuales,
sufren las consecuencias de la agresién de género.
De esta manera, las pricticas y representaciones
acerca de la masculinidad en los hombres, tienden
a reproducir el modelo hegemdnico patriarcal
dominante, lo que coloca en una situacién de
vulnerabilidad a todas las personas, ya sea por su
fuerza fisica, su edad, su condicién econémica, su
orientacién sexual, etc.

79 Las migrantes no denuncian ni comparecen antes juzgados por temor a ser deportadas.
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CUADRO 2

Violencia intrafamiliar: Denuncias de agresion
a mujeres, nifios y adultos mayores.
2004
—Ndmeros absolutos—

Tipo de agresién 2004

Agresion a la mujer’ 5.691
Menoresa atemdidos en en Hospital Nacional de Nifios® 650
Adultos mayores victimas de agresion segin sexo’ 512
Mujeres 343
Hombres 169

Y Las cifras consideran las agresiones definidas como Delitos Mayores (Tentativa de homicidio lesiones graves, lesiones
leves, incesto, agresion con arma, violacion, abusos deshonestos, contagios venéreos) y contravenciones (golpes, amenazas,
divulgacion de hechos mortificantes, palabras o actos obscenos, amenaza de muerte contra ninos).

2 Incluye agresion fisica, sexual, pasiva y no especificada.

* Casos tratados en el nivel integral, abordados bajo la modalidad biopsicosocial y legal en coordinacién con el Servicio de

Trabajo Social del Hospital Raiil Blanco Cervantes.

* Datos hasta el 17 de diciembre del 2004.

Fuente: Informacion suministrada por el Area de Violencia de Género, INAMU,

junio 2006.

En cuanto al maltrato fisico en nifias y nifos,
este puede afectar a cualquier persona menor
de edad, pero se da con mayor incidencia en
nifios menores de tres anos y la mayor cantidad

de muertes se produce en menores de un ano
(Gonzidlez, 2001).

En 1997, el Patronato Nacional de la Infancia
(PANI)atendi6 23.139 ninos, ninasyadolescentes,
de los cuales 1299 resultaron ser casos de maltrato
fisico, 1575 de maltrato sexual y 64 de maltrato
psicolégico y verbal. Esta institucién atendi6
12,7% por abuso y maltrato. En el 2002, atendié
un total de 23.914 ninas y nifios, victimas de
diferentes manifestaciones de maltratos, desde
los conflictos por la guarda crianza hasta el abuso

sexual (MINSALUD, 2004A: 27).

El abuso sexual intrafamiliar se incrementé de
1998, 438 casos, al 2001, 762 casos. El PANI
reporta, en el perfodo 1998-2001, 2593 casos,
las provincias con mayor cantidad de registros
en este periodo son: Alajuela con 516 casos;
Puntarenas con 225 casos y Guanacaste con 78

casos (MINSALUD, 2004A: 27).

El Hospital Nacional de Nifios atendié durante
1997, 268 ninas y nifios victimas de agresion; en
1999 aument6 a 498 casos. En el 2000 hubo una
leve disminucién. La atencién fue por agresion
fisica, sexual o pasiva y no especificada. En el 2001,
el Comité del Nino Agredido atendi6 un promedio
de 22 casos mensuales, con cinco fallecimientos por

violencia intrafamiliar (MINSALUD, 2004A: 27).
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En el 2002, el Hospital Nacional de Nifos
atendié 331 nifios y nifias, un 33% fue referido
al PANIL. La linea telefénica “Rompamos el
Silencio” recibié un promedio de 43 llamadas
diarias en 1998, de las cuales 1 de cada 10 fue
hecha por un nifo, nifia o adolescente. Por
violencia intrafamiliar murieron en el ano 2002,

siete menores® (MINSALUD, 2004A: 27-28).

Las personas adultas mayores, en especial las
mujeres, estas se encuentran en una situacién
de vulnerabilidad de ser victimas de la violencia
intrafamiliar. En el 2002, los casos de violencia
intrafamiliar notificados en nivel nacional en este
grupo de edad, representa el 0,07%, de los cuales,
las mujeres son el grupo con mayor nimero
de casos, ya que representa el 0,06%, frente a
0,01% de los casos de hombres. El maltrato sin
especificar es el que representa un mayor nimero
de casos con el 41,52% de los cuales, el 33,93%
son mujeres y el 7,59% son hombres. Seguido por
negligencia y abandono con el 22,77%, de estos
el 13,84% son mujeres y el 8,93% son hombres.
En tercer lugar estd el abuso psicoldgico, que
representa el 20,54% de los cuales, el 6,97% son
mujeres y el 3,57% son hombres (MINSALUD,
2004B: 79).

En el afio 2001, se recibieron por la linea 9-1-
1, 311 llamadas solicitando ayuda por agresién a
personas mayores y en el 2002, se recibieron 346
llamadas. El Ministerio de Salud (MINSALUD)
tenfa notificados en el ano 2001, 66 casos de
abuso y en el 2002, 120 casos. El Consejo de
la Persona Adulta Mayor, recibié durante el
2002, 80 denuncias por abuso y hasta el mes de

octubre de 2003, se habian recibido 70 denuncias
(MINSALUD, 2004A: 31).

El Comité de Estudio Integral del Anciano
Agredido y Abandonado del Hospital Blanco
Cervantes, atendié de 1997 al 2002, 857 casos,
con un promedio de 143 casos anuales. Algunas
caracteristicas importantes de los mismos son: el
60% de los casos atendidos son mayores de 80
afos; el 72% de las victimas son mujeres; en el
grupo de mujeres victimas, el 80% de los casos el
agresor es un hijo o una hija. En los varones, el

65% de los casos es un familiar quien los agrede
(MINSALUD, 2004A: 31).

En el 2004, 5.691 denuncias por violencia
intrafamiliar correspondieron a agresién contra
la mujer, 650 correspondieron a nifios y 512
a adultos mayores; de los cudles 343 eran
mujeres y 169 hombres (MIDEPLAN, 2004).
La violencia de género también cobra victimas
segtin la orientacién sexual o identidad de género.
Segtn un estudio realizado por el Centro de
Investigacién y Promocién para América Central
de Derechos Humanos en 1999, acerca de los
intentos de suicidio en la poblacién homosexual
costarricense, de 100 homosexuales entrevistados
el 22% intentd suicidarse al menos una vez y el
40% indicaron tener pensamientos suicidas. De
los hombres que han intentado suicidarse, el
58% lo han intentado mds de una vez, mismo
porcentaje que manifesté no haber recibido
atencién o apoyo psicolégico después del intento.
Un 25% lo intentaria de nuevo, de repetirse la
situacién de vida que motivé el previo intento. Un
58% de los hombres encuestados manifestd ser

80 Debe anotarse que el Sistema de Justicia Penal procesa relativamente pocos casos de abuso infantil, comparado con el niimero de
reportes que recibe el Sistema Administrativo. A menudo esto se debe a decisiones tomadas en la Sede Administrativa, bien porque
no es posible identificar al perpetrador, o porque los padres, madres u otros guardianes de la supuesta victima se rehiisan a cooperar
con la investigacion y se considera que la victima no tiene la edad minima para dar testimonio efectivo (Véase MINSALUD,

2004: 27).
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menor de 20 anos cuando intentd suicidarse
por primera vez (Madrigal y Sudrez, 2001).

Del total de las personas entrevistadas,
un 42% manifesté conocer a alguien que
ha intentado quitarse la vida y un 39%
manifestaron conocer a alguien que lo logré.
Entre las principales causas se encuentran
el contagio del sida, infidelidad de la
pareja y miedo al rechazo familiar y social.
Las poblaciones socialmente marginadas,
llamadas popularmente “minorias”, son
propensas a depresiones severas, que podrian
conllevar a actos suicidas (Madrigal y Sudrez,
2001).

El 45% de los hombres consideran que el
mayor problema de ser homosexual tiene
que ver con la doble vida y el temor de
que las personas lo sepan, seguido por la
falta de reconocimiento legal y la falta de
espacios. Todo esto se refiera al temor de
la discriminacién, el rechazo y la soledad
(Madrigal y Sudrez, 2001).

En el caso de las mujeres lesbianas
entrevistadas, un 18% manifesté tener ideas
suicidas, un 11% han intentado suicidarse
y un 60% lo ha intentado en mds de una
ocasion. E160% de las mujeres que intentaron
quitarse la vida tenfan menos de 26 afos.
Ninguna de ellas recibié apoyo psicolégico
después del intento de suicidio y ninguna
de ellas lo intentarfa nuevamente, en caso
de repetirse las circunstancias (Madrigal y
Sudrez, 2001).

En términos generales, los hombres homose-
xuales, que es donde se concentran los mayores
porcentajes de suicidio e intento de suicidio,
tienen entre 2 y 6 veces mayor probabilidad
de cometer suicidio que los no homosexuales,
lo que podria significar que el 30% de los

suicidios registrados en hombres jévenes es de
homosexuales (Madrigal y Sudrez, 2001).

Ciertamente, la exclusién y violencia a
la cual se ven sometidas las personas de
diversas identidades y orientaciones sexuales,
se fundamenta en los aspectos culturales
y discursivos legales que dan sustento a la
discriminacién de lesbianas, gays, bisexuales
y transgéneros, pero se trata de una muestra
clara de la violencia de género, ya que
estas personas no se adaptan al modelo de
masculinidad hegeménica.

Ellsberg senala que, en general, la violencia
de género y la violencia intrafamiliar,
especialmente contra las mujeres, quienes
son las principales victimas, requiere de una
captacion activa, es decir, de un proceso que
sirve para identificar las personas que son
afectadas por la violencia pero que no lo
denuncian directamente (OPS, 2001: 12).

Cualquier intento de “visibilizar” a las
mujeres, tiene que significar “visibilizar”
los abusos que se cometen contra ellas, por
lo tanto es esencial promover los registros,
diagnésticos y estudios porque “la situacién
de la mujer sélo puede ser susceptible de
identificacién y mejora si se dispone de datos
estadisticos desglosados y de otros tipos de
informacién. Esa informacién dista mucho
de ser una realidad en el caso de los grupos
vulnerables, como las mujeres victimas de
violencia (Citado por Amnistia Internacional,
2003: 9-10). Una consecuencia de los vacios
de informacién cualitativa y cuantitativa, es
la falta de un sistema estatal, que permita
medir estadisticamente la violencia que
sufren las mujeres en el pais.

La captacién activa requiere del registro
riguroso de los casos, la vigilancia y la
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prevencién®', sin embargo, en el pais este proceso
es obstaculizado debido a la ausencia de una
politica publica estatal, orientada a la prevencién
y la erradicacién de la violencia de género por
medio de la coordinacién interinstitucional y
sectorial. Por lo tanto, una de las razones que
impiden la prevencién de la violencia contra las
mujeres es la falta de voluntad politica.

Si bien es cierto, en Costa Rica durante los
tltimos afios ha existido un impulso a la creacién
de una institucionalidad publica, relacionada
especificamente con la condicién de las mujeres,
tales como la Ley contra la Violencia Doméstica,
no basta con la aprobacion de leyes especificas, es
urgente establecer una politica nacional e integral
deprevenciéndelaviolenciacontralasmujeres, que
contemple el Sistema Nacional para la Prevencién
y la Atencién de la Violencia Intrafamiliar como
politica de Estado y la descentralizacién de las
politicas de atencién y prevencién de la violencia
intrafamiliar, mediante el modelo de redes locales
de atencidn y prevencidn de la violencia con una
amplia participacién comunitaria y en general,
de la sociedad civil. Ademds, esta politica deberfa
contemplar la inmediata aprobacién de la Ley de
Penalizacién de la Violencia Contra las Mujeres,
para garantizar el castigo de la violencia hacia
las mujeres.

La aplicacién de la legislacion existente en el
pais, no contempla la complejidad de la violencia
doméstica e intrafamiliar, lo que da lugar a la
invisibilizacién, la impunidad y desproteccion de

la victima y sus mds allegados (generalmente hijos
pequenos), generalmente después del momento
en que la victima pone la denuncia, que es cuando
se agudiza la probabilidad de violencia por parte
de los agresores. No existe una discusién ni
acciones profundas para atender estas situaciones
de crisis.

No se le da importancia a la relevancia de la
confidencialidad de las victimas, como un valor
ético per se de las fuentes de informacion, se
pierde de vista lo sustancial: asegurar el interés
superior de las mujeres y de los nifios y nifias, que
también sufren las consecuencias de la violencia.
Segin el Informe del 3° Taller Centroamericano
sobre el Registro, la Vigilancia y la Prevencién de
la Violencia Intrafamiliar y Sexual, es notable que
Costa Rica pase por alto la existencia de medidas
de proteccién para nifios y nifias a partir del
Cédigo de la Ninez y Adolescencia, aprobado en
1998. El tema de la centralidad del sujeto y la
salvaguarda o fortalecimiento de las estrategias de
sobrevivencia de las victimas, continda estando
pendiente en la agenda del desarrollo.

Existen resistencias a un reconocimiento pleno y
concreto de los derechos de las victimas. Ademds,
prevalece un discurso juridico, que se construye
y que reproduce contenidos patriarcales y
androcéntricos. Los impulsores de las recientes
reformas al Cédigo Penal, se niegan a reconocer
el género como circunstancia relevante en la
comisiéon de los delitos. La posicién que ha
prevalecido es que esta supone una supuesta

81 Es importante el elemento preventivo en los sistemas de vigilancia de la salud, es decir, de una calidad en la oferta o prestacién
de servicios de salud que atienda y de preferencia a las causas y no a los efectos de la violencia. Principalmente, lo que se refiere
a la violencia doméstica, por cuanto es mds complejo su registro que otras formas de violencia, ya que produce una variedad

compleja de darios fisicos y emocionales, es un proceso continuo y existen muchas barreras para su deteccion. Por lo tanto, es
urgente implementar programas de atencion y prevencién de la violencia desde el sector salud ya que la gran mayoria de los casos
de violencia no son captados por el sistema de salud y la mayoria de las mujeres no reciben la atencion ni el apoyo que requieren,

aun cuando sufren lesiones mayores (Véase, OPS, 2001: 13).
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violacién a la garantia de igualdad (Monge,
2000).

Por dltimo, en la medida en que las politicas
mantengan  algunos modelos parcialmente
estdticos sobre lo que les compete a las mujeres

en la vida doméstica y sean indiferentes frente
a las dificultades que estas tienen en el ingreso
a la vida publica, se continuardn perpetuando
jerarquias dentro de las relaciones de género, que
se establecen en las familias, en el mundo laboral
y en la vida comunitaria.
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1.8.2 Arbol de problemas:

AUMENTO DE LA VIOLENCIA DE GENERO, EN ESPECIAL CONTRA LAS MUJERES:
Violencia fisica, psicolégica, sexual, patrimonial y el femicidio.

Carencia de acciones de prevencién
y atencion especializadas para el
tratamiento de la violencia, incluyendo
el trabajo con hombres.

Visualizacion de la violencia
como un hecho natural
e inevitable.

Acosadores, violadores y

agresores de las mujeres no
son sancionados.

CONTROL - DOMINACION Carencia de recursos

MAESCULI.NA: humanos y financieros
- Espacios ara la aplicacién de
(publicos y privados). i la Iegliaslacic')n.

- Toma decisiones.
- Ventajas en el
campo laboral. 0 )

- Recursos.
- Retribucién salarial
desigual.
- Predominio en
el sector formal.

Sistema socioecondmico, cultural y politico patriarcal

(Familia, comunidad, sociedad, estado)




:E 1.8.3 Anélisis de la brecha de capacidad
(identificacion de los @mbitos de obligacion).

En Costa Rica existe una cantidad importante de legislacién orientada a prevenir y sancionar la violencia
contra la mujer. Para la elaboracién de este apartado, se tomé como referencia la siguiente:

- La Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer.
- La Ley Contra la Violencia Doméstica (No. 7586)
- La Ley Contra el Hostigamiento Sexual en el Empleo y la Docencia (No. 7476)

1.8.3.1. Titulares de deberes

Titulares de Obligaciones de los

deberes | titulares de deberes Brechas de capacidad

: Garantizar y promover un ambiente : Falta mayor conciencia entre los:
de respeto y equidad entre todos los miembros del hogar, sobre el necesario
i miembros del hogar. i respeto a los derechos de cada uno de':
: { sus miembros. :

g Familia ; ....................................................... SRR
: i- Falta un mayor compromiso de
¢ los miembros de la familia para
denunciar actos de violencia, que
se producen en su seno.
i Garantizar y promover un ambiente - Noseaplican, de manera consisten-
i de respeto y equidad entre todos los: te, las medidas de proteccién
- miembros del hogar. © necesarias para garantizar la vida,
integridad y dignidad de las
i Aplicar, por medio de la autoridad ! mujeres victimas de violencia, en
: competente, las medidas de proteccién ¢ especial:
 Estado: i necesarias para garantizar la vida, i

- Fijarle a la persona agredida un
domicilio diferente del comn,
que la proteja de agre-siones
futuras, si asf lo solicita.

: “integridad y dignidad de las personas :
: Poder Ejecutivo : victimas de la violencia doméstica. :

: Poder Judicial Entre otras:
; ; - Prohibir el acceso del presun-

to agresor al  domicilio,
permanente o temporal, de la

- Fijarle, a la persona agredida, un

¢ domicilio diferente del comtn, que
la proteja de agresiones futuras, si
asi lo solicita.

: Asamblea
 Legislativa
: per-sona agredida y a su lugar
de trabajo o estudio.
i~ Prohibir el acceso del presunto
: agresor al domicilio, permanente o

temporal, de la persona agredida y

a su lugar de trabajo o estudio.
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Titulares de
deberes

Obligaciones de los
titulares de deberes

Brechas de capacidad

:- Suspenderle provisionalmente al

:  presunto agresor, la guarda crianza
y educacién de sus hijos e hijas
menores de edad.

i~ Emitir una orden de proteccién
iy auxilio policial, dirigida a la
autoridad de Seguridad Publica de

su vecindario.

¢ Actuar con la debida diligencia para:
i prevenir, investigar y sancionar la‘:

i violencia contra la mujer.

Estado:
Poder Ejecutivo
Poder Judicial

Asamblea

 Legislativa

medidas

: Adoptar
: conminar al agresor a abstenerse de :
hostigar, intimidar, amenazar, danar o
i poner en peligro la vida de la mujer, de :
 cualquier forma que atente contra su
‘ integridad o perjudique su propie-dad. :

juridicas

{ Tomar todas las medidas apropiadas, :
‘incluyendo medidas de tipo legisla- :
 tivo, para modificar o abolir leyes y i
i reglamentos vigentes o para modificar
 précticasjuridicas o consuetudinarias que
: respalden la persistencia o la tolerancia

i de la violencia contra la mujer.

para

- Falta mayor compromiso por parte

e las autoridades, para prevenir
de 1 toridad

y sancionar la violencia contra la
mujer.

i - Falta capacitacién a los operadores

de justicia para la aplicacién
correcta y justa de la legislacién
existente en esta materia.

i - Faltapromulgarlegislacién interna,

penal, civil y administrativa, que
contribuya a sancionar y erradicar
la violencia contra las mujeres. (Por
ejemplo, aprobacién de la “Ley de
Penalizacién de la Violencia contra
la Mujer”).

- Falta de proteccidn efectiva para las

mujeres que han sido agredidas,
evitando de esta manera que la
vida de la mujer esté en peligro o
que pueda ser dafiada en cualquier
otra forma.

Falta un mayor compromiso de los
poderes judicial y legislativo para
modificar algunas leyes o précticas
juridicas, que respaldan o son muy
permisivas de la violencia contra la
mujer.
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Titulares de
deberes

Obligaciones de los
titulares de deberes

Brechas de capacidad

Estado:

i Establecer  procedimientos  legales,

: tales procedimientos.

 Establecer los mecanismos judiciales y
: administrativos necesarios para asegurar :
ique la mujer objeto de violencia!
i tenga acceso efectivo a resarcimiento,
 reparacién del dafio u otros medios de :

Por ejemplo la tipificacién del
homicidio como calificado, cuando
se trata de femicidio; las bajas penas
impuestas a los homicidas; trato
privilegiado a los agresores, que
dan algunas autoridades judiciales.

i - Falta voluntad politica en los pode-
ijustos y eficaces para la mujer, que:
‘haya sido sometida a violencia, que:
gincluyan: medidas de proteccién, ung
 juicio oportuno y el acce-so efectivo a :

res legislativo y judicial, para
adoptar medidas de proteccién
efectivas, para las mujeres que
hayan sido sometidas a violencia.

Ausencia de mecanismos judiciales

para asegurar que la mujer, objeto
de violencia tenga acceso efectivo
a resarcimiento de manera justa y
eficaz.

Poder Bjecutivo S0 0 s e
i Fomentar el conocimiento y lai- Falta de comunicacién a la pobla-
: Poder Judicial observancia del derecho de la mujer a:  ci6n sobre el derecho de las mujeres
: una vida libre de violencia y el derecho :  a una vida libre de violencia.
: Asamblea de la mujer a que se respeten y protejan
i sus derechos humanos. :

 Legislativa

i Promover el cambio en los patrone

socio-culturales de conducta de hombres
iy mujeres, con el propédsito de erradicar :
 prejuicios y costumbres y todo tipo :
de précticas que se basen en la premisa§
ide la inferioridad o superioridad de:
¢ cualquiera de los géneros, o en los papeles
! estereotipados para el hombre y la mujer, |
i que legitiman o exacerban la violencia

i contra la mujer.

Fomentar la educacién y capacitacién del
¢ personal en la administracién de justicia
policial y demds funcionarios encargados
i de la aplicacién de la ley, asi como del :
personal a cuyo cargo esté la aplicacién
gde las politicas de prevencién, sanciéng
iy elimina-cién de la violencia contra la

Ausencia de una politica nacional

orientada a modificar los patrones
socioculturales de conducta de
hombres y mujeres.

Falta educacién y capacitacién
del personal en administracién
de justicia y policial, sobre las
politicas y medidas que deben
adoptarse para prevenir y sancionar
la violencia contra la mujer.
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Titulares de
deberes

Estado:

Obligaciones de los
titulares de deberes

i Ofrecer a la mujer que ha sido victima : -

. Poder Ejecutivo ¢ deviolencia, acceso a programas eficaces :
i de rehabilitacién y capacitacién que le
: Poder Judicial i permitan participar plenamente en la':
: : vida publica, privada y social.

i Asamblea :

Legislativa

: Brindar
isobre violencia de género, en las:

atencién especializada : -
: municipalidades en que asi se haya:
: definido, mediante el desarrollo de:
i diversas estrategias: grupos de apoyo, :
i grupos terapéuticos, entre otros.

Promover la  sensibilizacién  de
i diferentes actores locales sobre el tema
gde derechos y perspectiva de género,§
i para promover una transformacién :

: Municipios

ide patrones socioculturales, que:
i promueven relaciones de dominacién y

: discriminacién.

Promover acciones estratégicas para -
i avanzar en el ejercicio de los derechos :
¢ de las mujeres, la igualdad y equidad de :
género, en el dmbito laboral. :

! Contribuir a la transformacién de -

: los  patrones  socioculturales  que

i Empresa privada | promueven relaciones de dominacién y :

: ¢ discriminacién contra las mujeres en los
espacios laborales. :

: Garantizar a las mujeres trabajadoras un Pl
ambiente laboral libre de toda forma de
¢ discriminacién y violencia atribuible a su
¢ condicién de género. :

Brechas de capacidad

Insuficiencia de programas eficaces
de rehabilitacién y capacitacidn,
que propicien la incorporacién de
las mujeres victimas de violencia a
la vida publica y privada.

compromiso de las

autoridades  municipales  para

ampliar la oferta de atencién

especializada en violencia de

género.

- Falta de un mayor compromiso

y recursos orientados a la
sensibilizacién de los diferentes
actores locales, sobre los derechos
de las mujeres, especialmente el
derecho a una vida sin violencia.

Falta un mayor compromiso
(voluntad) del sector privado
para implementar acciones que
garanticen el ejercicio  pleno
de los derechos de las mujeres
trabajadoras.

Falta un mayor compromiso
(voluntad) para promover acciones
equitativas hombres vy
mujeres en el dmbito laboral.

entre

Falta un mayor compromiso
(voluntad) para garantizar un
ambiente laboral libre de toda
de  discriminacién y
violencia contra las mujeres.

forma
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Titulares de
deberes

Empresa privada

: Centros de
i educacion
: superior

i (publicos y

¢ Elaborar directrices de difusién, que
i contribuyan a erradicar la violencia contra

i Medios de
i Comunicacién

;Establecer un procedimiento interno,
i adecuado y efectivo, para permitir las
i denuncias de hostigamiento sexual,
%garantizar la confidencialidad de las

Obligaciones de los
titulares de deberes

Comunicar, en forma escrita y oral, a
i los supervisores, los representantes, las
: empleadas, los empleados y los clientes :
gla existencia de una politica contra el%
i hostigamiento sexual. :

i denuncias y sancionar a las personas :
i hostigadoras cuando exista causa.

sobre las denuncias

la  investigacién vy

i recopilacién de estadisticas y demds :
i informacién  pertinente

sobre

¢ la mujer en todas sus formas y a realzar el :
respeto a la dignidad de la mujer. '

«» Violencia de género contra las

&

de
ghostigamiento sexual, que se reciban
en su lugar de trabajo, asi como el
‘resultado del procedimiento que se':
realice ala Defensoria de los Habitantes,
i si se trata de instituciones publicas o a
‘la Direccién Nacional e Inspeccién
: General de Trabajo del Ministerio de
i Trabajo y Seguridad Social (MTSS), si

 se trata de patronos privados.

: Garantizar

las :
i causas, consecuencias y frecuencia de la
i violencia contra la mujer. :

{ Colaborar con los diferentes medios a su
alcance, en la erradicacién de la violencia
‘contra la mujer en cualquiera de sus':
manifestaciones. :

Brechas de capacidad

Falta que mds patronos comuni-
quen a sus trabajadores/as la
existencia de una politica contra
el hostigamiento sexual.

i - Falta contar con procedimientos
adecuados y para
permitir denuncias  de
hostigamiento sexual y garantizar la
confidencialidad de las denuncias.

efectivos
las

i Informar

- Falta un mayor compromiso de
parte de los patronos para informar
sobre los casos de hostigamiento
sexual, que ocurren en el lugar de
trabajo.

i - Faltan recursos y priorizacién de
esta temdtica dentro de las politicas
institucionales de investigacién.

i - Falta concienciar, orientar y alentar
©  a los medios de comunicacién a
adoptar acciones, que contribuyan
a erradicar la violencia contra la
mujer en todas sus formas.

mujeres



Titulares de
deberes

Obligaciones de los
titulares de deberes

Brechas de capacidad

: Promover la cooperacién internacional : -
ideas y:

: ipara el intercambio de
i Cooperacion

i internacional

1.8.3.2 Titulares de derechos

Reclamos de los titulares
de derechos

Titulares de
derechos

. experienciasy la ejecucién de programas :
i encaminados a proteger a la mujer,
i objeto de violencia. :

Falta mayor cooperacién internacio-
nal (técnica y financiera).

Brechas de capacidad

i Reconocimiento del goce, ejercicio
iy protecciéon de  sus

 humanos y libertades, consagradas :

ipor los instrumentos regionales :
‘e internacionales sobre derechos:
i humanos. :

i Ejercer mayor atencién y control sobre :
i los hombres que ejercen la v1olenc1a
i contra las mujeres.

- Aplicacién estricta de la Ley contra la

i Violencia Doméstica.
: Mujeres :

Aphcacmn estricta de la Ley contra el

: Hostigamiento Sexual en el Empleo y
la Docencia.

derechos

Las mujeres, en su mayoria,
desconocen sus derechos humanos
y la legislacién internacional y
nacional que consagra su disfrute,
tampoco cuentan con los medios e
instrumentos necesarios para exigir

su cumplimiento.

Las mujeres no cuentan con los
medios e instrumentos legales a su
alcance, para que se controle a los
hombres que ejercen violencia.

La mayoria de las mujeres no
conocen la Ley, ni cuentan con los
medios e instrumentos necesarios
para exigir su cumplimiento.

Existe un temor entre las mujeres
a ser estigmatizadas por plantear
denuncias ante los tribunales, por
ser victimas de violencia.

Las mujeres no conocen ni cuentan

con los medios e instrumentos
para hacer cumplir las medidas
que se plantean en la Ley contra
el Hostigamiento Sexual en el
Empleo y la Docencia.

Andlisis de Poblacién del Pais / Country Population Assessment (CPA)

i



1.8.4 Recomendaciones de posibles lineas de accion

El UNFPA-CR, como agencia encargada de
contribuir con el desarrollo de procesos que
permitan el mejoramiento de las condiciones de
vida de la poblacién costarricense, se propone
para los préximos cuatro afos:

Apoyar acciones desde el Estado y la sociedad civil,
orientadas a prevenir y erradicar la violencia contra
las mujeres en todas sus formas (fisica, psicoldgica,
patrimonial, sexual), asi como la promocién de sus
derechos y la equidad de género.

Con tal propésito, se plantea:

* Apoyar acciones de incidencia orientadas
a hacer efectiva la Ley contra la Violencia
Doméstica en todos sus extremos.

* Apoyar acciones de incidencia para la
aprobacién de la Ley de Penalizacién
de la Violencia contra la Mujer, que se
encuentra actualmente en la Asamblea
Legislativa para su discusion.

* Apoyarconfinanciamientoyasistenciatécnica
la creacién de modelos de intervencién, para
fomentar la prevencién y erradicacién de la
violencia contra las mujeres.
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1 ANALISIS DE LOS PROBLEMAS PRIORIZADOS

1.9. Adultos mayores en condicién de pobreza

PROBLEMA:

26,39% del total de las personas adultas mayores, se
encuentra en condicion de pobreza.

%

g
R ».'fﬂ"‘ -
g P o P
. - ST




1.9.1 Andlisis de causalidades

o Fundamentacion del problema
y relaciones causa-efecto:

El proceso de transicién demogréfica mundial se
ha convertido en una verdadera revolucién. La
esperanza media de vida al nacer pas6 de ser de
46 afios en 1950 a 66 anos en el afio 2002 y se
proyecta que para el 2050, esta habrd aumentado
en 10 anos mds. Este rdpido crecimiento en la
esperanza de vida de la poblacién mundial, explica
que el nimero de personas mayores de 60 anos
en el ano 2000, haya pasado a ser de alrededor
de 600 millones y que en el ano 2050, segin
proyecciones oficiales, llegard a ser de casi 2.000
millones. Es decir, la poblacién adulta mayor en
el mundo pasard de un 10% en 1998, a un 15%
en el 2025 (ONU, 2002: 5y 6).

En cuanto a los paises en vias de desarrollo, la
proyeccién es que la poblacién adulta mayor se
cuadruplicard en los préximos 50 afios. Segin el
Informe de la Segunda Asamblea Mundial sobre
el Envejecimiento (Madrid, ONU), en Asia y
América Latina la poblacién adulta pasard de un
8% en 1998 a un 15% en el 2025. En Africa se
proyecta un aumento del 5% al 6%, entre 1998 y
2025, duplicada para el ano 2050.

Finalmente, se proyecta que el porcentaje de las
personas de 60 y mds afos, en todo el mundo,
se duplicard entre el afio 2000 y el 2050, pasard
del 10% al 21%. En cambio, se espera que el
porcentaje correspondiente a los nifios se reduzca
en un tercio, pasando del 30% al 21%. En
algunos paises desarrollados y con economias en
transicién, el namero de personas de edad supera
ya al de los ninos y las tasas de natalidad han

82 Estimaciones y proyecciones de poblacion de CCP e INEC.

descendido por debajo del nivel de reemplazo

(ONU, 2002: 5 y 6).

En el caso de Costa Rica, el Censo 2000 consigné
que en ese momento habia 213.332 personas
mayores de 65 afos (8,1% del total de los
habitantes del pais), de las cuales el 47,22% eran
hombres (100.744) y el 52,78% (112.588) eran
mujeres. La distribucién por zona de residencia
en ese afio era la siguiente: 64,19% (136.934)
personas adultas mayores vivian en el drea urbana
y el 35,81% (76.398) residian en el drea rural.

Estimaciones realizadas por el INEC® senalan
que en el 2025, el porcentaje de adultos mayores
serd de un 14% del total de la poblacién (el
equivalente a 750 mil personas), es decir, una de
cada siete personas tendrd mds de 65 afos. Este
aumento es producto del incremento paulatino
de la esperanza de vida en los costarricenses. Esta
misma fuente sefiala que la esperanza de vida
promedio en la poblacién costarricense, alcanza
los 78 anos de edad. En los hombres, el indice
de esperanza de vida al nacer es de 75,6 anos,
mientras que en las mujeres llega a 80,5 afios.

La evolucién de la poblacién de Costa Rica
durante los dltimos anos, demuestra que
disminuy6 drésticamente la fecundidad y se
redujo la mortalidad, lo cual ha conducido a un
aumento de las personas de mayor edad (de 4,5%
a 5,6% entre 1984 y el 2000). Las consecuencias
de esta evolucién demogrifica son claras. Segin
estimaciones del Centro Centroamericano de
Poblacién (CCP) de la Universidad de Costa
Rica (UCR), los/as costarricenses nacidos/as
durante la década de 1960, entrardn en su sexta
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década en el 2020, lo cual tendrd un impacto
muy significativo en los sistemas de salud y de
jubilacién. De acuerdo con una clasificacién
de los paises, realizada por CEPAL, Costa Rica
se encuentra en una etapa de envejecimiento
moderado®, aunque se prevé una importante
aceleracién en las proximas décadas.

El mayor envejecimiento de la poblacién en el
2000, en el nivel cantonal, lo presentaban los
cantones de San Mateo, Montes de Oca, Nicoya,
Santa Cruz y San José; los cantones con menor
porcentaje de personas mayores eran Sarapiqui,
Garabito, Talamanca, Pococi y Matina. Los
factores que explican este fenémeno son varios, por
ejemplo: las migraciones internas estdn llevando
a una reduccién o aceleramiento progresivo
del proceso de envejecimiento demogréfico en
algunos cantones y regiones del pais.

El CCP argumenta que las poblaciones jovenes
son las que tienden a migrar mds. Por ejemplo,
se estima un mayor envejecimiento de la
poblacién en cantones rurales de expulsion,
o salida, como Nandayure y Hojancha y un
menor envejecimiento en cantones receptores
de inmigrantes como Gudcimo y Bagaces en lo
que es zona rural y La Unién y Alajuelita, en

zonas urbanas. Cabe destacar que la provincia
de San José es la que tiene la mayor cantidad de
poblacién adulta mayor, con 50.438 personas.
A nivel de todo el pais, el Cantén Central es el
que alberga la mayor cantidad de personas entre
los 65 y 74 anos, en total son 14.040 personas
(Censo 2000).

La composicién por edad y sexo®* de los indigenas
enelano 2000, se caracteriza por ser muy diferente
a la poblacién costarricense. Las personas que
pertenecen a esta etnia se caracterizan por ser una
poblacién joven, donde la mayoria de las personas
son menores de 20 afios (Mendoza, 2002: 21). Por
ejemplo, la estructura de poblacién por edades del
canton de Talamanca (el de mayor cantidad de
poblacién indigena), es notablemente diferente a
la estructura de la poblacién de la gran mayoria
de los otros cantones. Este cantén presenta una
reducida poblacién mayor de 65 afos y una
enorme poblacién de menores de 15 anos®.

El total de indigenas en el pais es de 63.876, lo
que equivale al 1,68% de la poblacién nacional,
donde el 0,86% (32.880) son hombres, el 0,81%
(30.996), son mujeres. Del total de la poblacién
nacional, 406.386 son personas de 55 afos y
mids, lo que representa el 10,67% del total. De

83 Envejecimiento incipiente: paises con porcentajes de personas de 60 afios y mds que oscilan entre el 5% y el 7% en el asio 2000 y
que alcanzardin valores de entre 15% y 18% en 2050. Envejecimiento moderado: paises con porcentajes de personas de 60 arios y
mds que oscilan entre el 6% y el 8% en el asio 2000 y que alcanzardin valores en 2050; paises con porcentajes de personas de 60
anos y mds que oscilan entre el 5% y el 7% en el ario 2000 y que alcanzardn valores de entre 15% y 18%, en 2050 superiores
al 20%. Envejecimiento moderado avanzado: paises con porcentajes de personas de 60 arios y mds que oscilan entre el 8% y el
10% en el afio 2000 y que alcanzardin valores de entre 25% y 30% en 2050. Envejecimiento avanzado: paises pioneros en el
envejecimiento en América Latina, con porcentajes actuales de personas mayores superiores al 10% (CEPAL, 2004)

84 Respecto de la composicion por sexo, en la poblacion indigena se presentan mds cantidad de hombres que mujeres en cada grupo
de edad quinquenal, mientras que en el nivel nacional ocurre lo contrario, es decir, hay mds cantidad de mujeres que hombres,
con excepcion de las personas que tienen menos de 25 anios de edad (Véase Mendoza, 2002: 21).

85 En importante decir que en la cosmovision indigena, el envejecimiento tiene una representacion y un significado que no puede

asimilarse al de otras culturas.
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estas el 5,13% (195.352) son hombres y 5,54%
(211.034), son mujeres. Para el caso de los
indigenas, este grupo es apenas de 4882, esto es
0,13% de la poblacién total, de los cudles 0,07
(2554) son hombres, y 0,08% (2264) son mujeres
(MINSALUD, 2004B: 45-46).

La relacién de dependencia demogréfica muestra,
que mientras para los indigenas dentro de sus
territorios hay 108 dependientes por cada 100
personas de 15 a 64 anos; para la poblaciéon
indigena y no indigena que habita en el resto del

pais esta relacion desciende a 60. En este punto es
importante destacar que los indigenas que residen
fuera de los territorios y la periferia tienden a
parecerse mds al patrén de los no indigenas del
resto del pais.

Respecto del porcentaje de envejecimiento,
se observa que dentro de los territorios, los
indigenas de 65 afos y mds representan el 3,4% y
los no indigenas el 5,1%. Fuera de los territorios
esta cifra alcanza el 5,6% para los no indigenas
(Solano, 2004: 350).

CUADRO 1

Estructura de edades de la poblacién indigena
y tasa de dependencia.

., Menores de | 65 afosy Tasa de
Poblacién -~ o . o ,
15 afios % | mas (en %) dependencia

Indigenas en territorios indigenas 3.4 108,0
Indigenas en periferia de territorios

Indigenas 4.8 78,2
Indigenas en el resto del pais 4,2 59,9
No indigenas en el resto del pais 5,6 59,8

Nota: El total de la poblacion indigena del pais es de 63.876 personas,
equivalente a un 1,7% de la poblacion nacional.

Fuente: Solano, 2004.

La esperanza de vida de los indigenas es menor
respecto del promedio nacional, indicador que
puede explicarse por las limitaciones para acceder
a servicios de salud de calidad, el estado general
de salud de estas personas y los estilos de vida
condicionados por la pobreza y la precariedad.

La Encuesta de Hogares de Propésitos Multiples
(EHPM) de julio de 2004, muestra el nivel de
pobreza de la poblacién de 65 anos y més. De

acuerdo con los resultados de esta encuesta,
16.962 adultos mayores se encuentran en
condicién de extrema pobreza y 48.766 adultos
mayores no satisfacen sus necesidades bdsicas;
es decir, el porcentaje de los adultos mayores
que se encuentran en extrema pobreza y los que
no satisfacen sus necesidades bdsicas asciende a
un 26,39%, frente a un promedio nacional de
21,5% de hogares en esa condicién. Por esta
razén, a partir de datos de la EHPM del 2005,
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se ha determinado que el riesgo de que un hogar
con adultos mayores sea pobre es 40% mayor
que el del resto de hogares (26% de pobreza vs.
20% en el resto) (Barrios, 2005: 42).En cuanto a
las diferencias entre géneros, estdn en condicién
de extrema pobreza 8.257 hombres (6,86%) y
8.705 mujeres (6,34%), y en cuanto a los que
no satisfacen sus necesidades bdsicas, 23.496
son hombres (19,53%) y 25.270 son mujeres
(18,41%). En conclusién, hay un total de 31.753
hombres (48,3%) y 33.975 mujeres (51,7%)
adultas mayores en condicién de pobreza y de
estos dos grupos, las mujeres son la poblacién
mds afectada por esta situacion.

Los adultos mayores pobres son la mayoria: son
los que carecen casi de todo. Sin familia, sin
jubilaciones o con jubilaciones tan magras que
nada significan. Sin viviendas. Sin alimentos.
Los que deben vivir al amparo de un Estado
que desampara. Los excluidos totales cuyo
destino final es la cama de un hospital sin regreso
(Gazzotti, 2002).

Esta es la situacién de los adultos mayores en
condicién de indigencia. Por ejemplo, de los 52
pacientes indigentes ingresados al Hospital San
Juan de Dios entre el 1° de enero y el 16 de mayo
del 2005, el 31% tenfa 65 afos o mds, lo que
representa una tercera parte. El 64% tenfan entre
20 y 64 anos de edad, y solo el 5% tenian menos
de 19 anos (La Nacién, 3/10/2005).

Las condiciones de seguridad econémica de
la poblacién adulta mayor en el pais son poco
equitativas. En 2004, tnicamente el 17,90%
de la poblacién mayor de 65 anos gozaba de
una pension por vejez®. La situacion de hoy no

es muy diferente a la de hace 10 anos, cuando
solamente el 17,22% tenia una pension (Estado
de la Nacidn, 2005: 360).

La situacion tiende a agravarse si se considera que, al
contrario de lo esperado, la proporcién de personas
cotizantes al régimen de pensiones en relacién con
la poblacién pensionada, estd disminuyendo. En el
2004, la cobertura del seguro de pensiones fue de
tan soloun 45,1% de la Poblacién Econémicamente
Activa (PEA) total (56,8% asalariada y 21,7%
no asalariada) (Estado de la Nacién, 2005: 80).
En 1994 habia 13,89 pensionados por cada 100
cotizantes, mientras que en el 2004 esta relacién era
de 15,41 pensionados por cada 100 cotizantes. La
expectativa, que se tuvo durante algin tiempo, era
que en un contexto de crecimiento de la poblacién
en edad de trabajar y de la fuerza laboral, aumentaria
més el ndmero de cotizantes que de pensionados,
sin embargo esto no ocurrié asi.

Lasituacién en relacién con la cobertura de lasalud
no es muy diferente a la resefiada anteriormente.
Segin datos del Estado de la Nacién, con base
en informacién de la CCSS, en el 2004 el
seguro de salud tenia una cobertura contributiva
del 87,8% de la poblacién. Segin condicién
de aseguramiento, un 23,8% correspondia a
asegurados directos, un 12,8% por cuenta del
Estado, un 6,3% pensionado, un 44,8% tenia
seguro familiar y un 12,2% no estaba asegurado.
Visto desde la PEA, el seguro de salud cubria al
53,4% del total, al 61,8% de la PEA asalariada y
tan solo un 39,1% de la no asalariada (Estado de
la Nacién, 2005: 80).

Un aspecto interesante de comentar es la situacién
de la poblacién que no estd asegurada y que tiene

86 Ese porcentaje significa que en ese ano, 79.578 personas de 65 arios o mds estaban pensionadas o jubi-ladas (46.876 son hombres

y 32.702 son mujeres). Véase que el niimero de mujeres pensionadas es muy inferior al de hombres en esa condicion.
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capacidad contributiva. Un estudio reciente
analizé este aspecto en poblacién ocupada y no
cotizante. El resultado fue el siguiente: 45%
de las personas no cotizantes tienen capacidad
contributiva plena y un 55% tienen capacidad
contributiva parcial. “Es decir, hay una alta
proporcién de personas cuya desproteccion se
debe mids a falta de disposicién que a insuficiente
capacidad econémica para cotizar’®. Por otra
parte, este mismo estudio revelé una brecha entre
la poblacién de mujeres asalariadas con capacidad
contributiva plena (77,6%) y las independientes
con capacidad contributiva parcial (83,2%), lo
cual evidencia el proceso de feminizacién del
trabajo independiente informal (Martinez, 2004;
citado por Estado de la Nacién 2005: 81).

Respecto del seguro de salud y el seguro de
pensiones, los datos muestran una clara desventaja
para las mujeres. En cuanto a la cobertura del
seguro de salud, esta es mayor para las mujeres
que para los hombres, sin embargo, se produce
por medio del aseguramiento indirecto. Un 23%
de los hombres de 12 afios 0 mds no tiene seguro
de salud, frente a un 16% de las mujeres. Pero
cerca de la mitad de las mujeres (49%) de 12 anos
o mds, aparece como asegurada familiar, mientras
que para los hombres ese porcentaje es del 18%,
lo que muestra que el aseguramiento familiar es la
principal forma de acceso de las mujeres al seguro
de salud. Esto tiene que ver con el hecho de que las
mujeres se mantienen en condicién de personas
no remuneradas (70% de las mujeres de 12 afios
o mds). Sin embargo, las mayores diferencias se

observan a partir del aseguramiento familiar, el
cual se produce atn cuando la mujer desarrolla
actividades remuneradas. Un 15% de las mujeres
asalariadas y un 48% de las que trabajan por su
cuenta, tienen este tipo de seguro (MINSALUD,
2005: 18).

En relacién con el seguro de pensiones, globalmente
se observa una situacién desventajosa para las
mujeres, ya que el 71% de las mujeres de 12 afios
0 mas, no cotizan ni disfrutan de sus beneficios.
Mientras que para los hombres dicha condicién
baja al 53%. Esta situacién se relaciona con la
condicién no remunerada en que se mantienen
mayoritariamente las mujeres. Sin embargo,
la cobertura del seguro de pensiones resulta
también menor entre las mujeres con actividades
remuneradas. Mientras que el 68% de los hombres
con trabajo asalariado cotiza al seguro de pensiones,
en el caso de las mujeres lo hace el 64%, y de las
que desempefan trabajo doméstico, solamente
el 21%. En el caso de trabajo por cuenta propia,
mientras que el 20% de los hombres con trabajo
independiente contribuye al seguro, las mujeres lo
hacen en un 8% (MINSALUD, 2005: 18). Ademas,
las personas autoempleadas estdn en una situacién
de mayor vulnerabilidad ya que solo el 6% de las
mujeres y el 19% de los hombres autoempleados
estin contribuyendo directamente al seguro de
pensiones (INAMU, 2003: 28).

A esta inequidad se suma la creciente brecha de
ingresos entre hombres y mujeres. As{ lo revela
el resultado de un estudio que viene realizando

87 Hay que decir que otro factor que limita o impide que la poblacion cotice a la seguridad social, es la exis-tencia de algunas
disposiciones administrativas. Por ejemplo, de acuerdo con lo que establece el Seguro Voluntario de Salud, en su Articulo No 9,
“..las personas no sujetas a la afiliacion obligatoria, tienen el dere-cho de acogerse al régimen de Seguro Voluntario establecido en
el Reglamento especial dictado al efecto. Si estas personas hicieren uso de la facultad de acogerse a este seguro, se entiende que su
aseguramiento adquiere el cardcter de irrenunciable, convirtiéndose en obligarorio” (CCSS: 2). Es decir, una vez que la per-sona
se ha asegurado en forma voluntaria, su cardcter se vuelve irrenunciable, quedando en consecuencia obligada a sequir haciendo el
aporte correspondiente, independientemente de que esté o no recibiendo in-gresos.
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el INEC entre el 2004 y el 2005, con datos de
la Encuesta Nacional de Ingresos de Gastos.
Este estudio senala que entre 1988 y el 2004, la
diferencia de ingresos entre hombres y mujeres
pasé de 33% a 55%, lo que significa que la
brecha es un 79% desfavorable para las mujeres
La brecha aumenté pricticamente para todas las
categorfas en las cuales se comparan el ingreso
de hombres y mujeres con similares niveles de
estudio y con una experiencia laboral parecida
(La Nacidn, 18/05/2006: 18A).

Es de destacar que las pensiones del régimen no
contributivoactualmenteoscilanentrelos ¢17.500
y los ¢22.750, la mayoria de estas pensiones son
recibidas sobre todo por ancianos (La Nacién,
06/06/2006). Este monto, evidentemente, no
alcanza para que una persona adulta mayor
pueda atender satisfactoriamente ni siquiera
sus necesidades mds elementales, como comer y
vestir. Esta situacién se aprecia mds claramente en
el siguiente cuadro:

CUADRO 2

Monto promedio de la pensién por mes,
segun tipo de régimen.

Monto promedio de la pensién (colones por mes)

Régimen 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

R. Invalidez, Vejez y Muerte | 26911 | 30498 |  33.114 |  38.173 | 42396 | 47229 | 53.945| 60.673.4
Regimenes Especiales 95353 | 109.661 | 128.100 | 130.919 | 157.456| 181.908 | 215.629,9 | 270.427,5
Régimen No Contributivo 7.500 7.500 8500  10.000|  10.000 |  10.500 |  14.200 |  15.351

Los datos de RIVM se obtuvieron del Anuario Estadistico de la CCSS, los del RNC corresponden al
monto de la pension bdsica vigente al final del ario, mientras que los de Regimenes Especiales se obtuvieron
directamente del Ministerio de Hacienda, dividiendo el monto total de las pensiones entre el niimero de
pensionados, y luego entre 13 para obtener dato mensual (12 meses mds aguinaldo).

Fuente: Ministerio de Planificacion Nacional y Politica Econdémica (MIDEPLAN), Sistema de
Indicadores sobre Desarrollo Sostenible (SIDES). Consultado en mayo 2006: http://www.mideplan.

go.cr/sides/scial/ 0706.htm.

Alo anterior, debe agregarse que con frecuencia, la
persona adulta mayor contintia siendo —a pesar
de su condicién— el principal sostén econémico
del grupo familiar, lo cual significa que su pensién
se redistribuye entre los demds miembros del
grupo familiar. Este hecho explica que algunas
personas adultas mayores, a pesar de recibir una

pensién y no necesariamente de las mds bajas, se
encuentren en condicién de pobreza.

La baja cobertura del seguro de salud en los/as
trabajadores por cuenta propia y subcontratados
es mayor entre las mujeres, esto se explica por el
crecimiento del sector informal (un 30% entre
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1997 y 2004), que es donde trabajan la mayoria
de las mujeres (La Nacién, 27/06/2006: 20A).
En el 2004, solo un 10% de las trabajadoras
por cuenta propia contaba con seguro de salud,
mientras que para los trabajadores la proporcion
erade un 29,6% (Estado de la Nacién, 2005: 69).
Ademis, entre el 2001 y el 2005, el desempleo
entre las mujeres aumenté en un 8, mientras que
el desempleo masculino mds bien se redujo en un

4% (La Naci6n, 27/06/2006: 20A).

La baja cobertura del seguro de salud en los/as
trabajadores por cuenta propia y subcontratados
es ain mayor en las mujeres. “En el 2004 solo
un 10% de las trabajadoras por cuenta propia
contaba con seguro de salud, mientras que para
los trabajadores la proporcién era de un 29,6%”
(Estado de La Nacién, 2005: 69).

Como se puede apreciar, existe un conjunto de
factores que explican los problemas de cobertura
en algunos sectores de la poblacién, de los
regimenes de pensiones y/o de salud, ademis
de los problemas que en general enfrenta la
seguridad social en relacién con su sostenibilidad
y la calidad en la prestacién de sus servicios.

Segtin datos de la Encuesta de Hogares (Julio de
2004) sobre el tipo de inactividad de la poblacién
mayor de 65 afos, del total de hombres inactivos
(cerca de un 86%), el 63% son pensionados o
jubilados, el 2,7% son rentistas, el 1,4% realiza
oficios domésticos, el 10,9% son personas con una
discapacidad permanente y el 21,9% tiene una
condicién de inactividad no especificada. En el caso
de las mujeres, apenas un 31% estdn pensionadas
o jubiladas, el 0,5% son rentistas, el 0,1% son
estudiantes, el 43% realiza oficios domésticos, el

6,3% tiene una discapacidad permanente y sobre el
19% no se especifica su tipo de inactividad.

Estos datos evidencian que, mientras el 63%
de los hombres inactivos son pensionados o
jubilados, apenas la mitad de las mujeres, el 31%
de ellas, viven este tipo de “inactividad”. Por
otro lado, en el caso de los hombres inactivos, el
1,4% realiza oficios domésticos, en contraste con
el 43% de las mujeres mayores de 65 anos, cuya
inactividad consiste en hacer este tipo de trabajos.
Estos datos constituyen un llamado de atencién a
la forma distinta cémo mujeres y hombres viven
esta etapa del ciclo de vida. Para muchas mujeres,
a diferencia de los hombres, llegar a la edad de
pensionarse o jubilarse no significa un corte en
la medida en que igualmente contintian con el
trabajo doméstico de todos los dias, afio tras afo
y hasta muy avanzada edad.

Un estudio de OPS muestra claramente que la
situacion de la mujer adulta mayor es mucho mds
desfavorable en términos econdémicos que la que
afrontan los hombres en una condicién similar.
Dos aspectos de una misma realidad demuestran
esta situacién. En primer lugar, para el 2000,
del total de adultos mayores incorporados a
alguna actividad econémica (57 personas), el
34% eran hombres, frente a un 5% de mujeres.
Por otro lado, segtn el tipo de inactividad®
de la poblacién adulta mayor de 65 anos, del
total de hombres inactivos (cerca de un 86%),
el 63% son pensionados o jubilados, frente a
31% de las mujeres jubiladas; y del total de las
personas jubiladas, solamente el 7% de personas
adultas mayores pensionadas trabajaba, lo cual
corresponde a un 83% de hombres y solamente a
un 17% de mujeres (OPS, 2004: 4).

88 Un dato que permite visualizar como la condicién de género afecta a las mujeres atin en edad avanzada, es el del porcentaje de las
personas adultas mayores inactivas que se dedican a oficios domésticos: 1,4% de los hombres frente a 43% de las mujeres.
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A los problemas anteriormente sefalados de
cobertura de la seguridad social, cabe agregar los
problemas de evasion, costos y financiamiento
que enfrenta la seguridad social en Costa Rica. Un
estudio reciente (Arias, 2004) pone muy claramente
en cifras, la magnitud de la evasién del pago a la

seguridad social por parte de trabajadores/as,
patronos y Estado.  Este factor, entre muchos otros,
limita las posibilidades financieras de la institucién
para poder elevar el monto de las pensiones de
las personas de menores ingresos, especialmente
personas adultas mayores en condicién de pobreza.

CUADRO 3
Seguro de salud; resumen del monto, subsidios y
evasion contributiva segun rps
2003 - Millones de colones.

Régimen Monto evasion Porcentaje
No contributivo 70.413 30,4
No asegurados 62.274 24,3
Independientes 55.159 23,8
Asalariados 25.004 10,8
Pensionados 17.607 7,6
TOTAL 231.457 100,0

Fuente: Rodrigo Arias, Direccion Actuarial y de Planificacion Econémica de la CCSS, 2004.

En sintesis, un importante porcentaje de personas
adultas mayores en condicién de pobreza, carecen
de una pensién, el monto de esta es muy bajo
o simplemente no cuenta con otra fuente de
ingresos, lo cual les impide afrontar los multiples
gastos que conlleva su existencia. Para Emiliana
Rivera, Directora del CONAPAM, el hecho de
que la persona adulta mayor se jubile “representa
en muchos casos un serio deterioro en su bienestar,
en parte porque sus ingresos se ven disminuidos
hasta en un 50% (entrevista 02/06/2006).

La situacién de discriminacién y maltrato a las
personas adultas mayores, se relaciona con una
percepcién social tradicional del adulto mayor y
su rol en la sociedad y con un sistema econémico
que desvaloriza el aporte de estas personas porque
ya no son productivas econdémicamente en
comparacién a personas jévenes o de mediana

edad. Ademds, la difusién de una percepcion de
inutilidad del adulto mayor lo convierte en un
elemento desechable, con el rechazo sociocultural

Hebe Gazzotti

claramente esta situacién:

que esto conlleva. resume

“La mirada hacia el anciano es marginal. Es
un obstdculo viviente. No tiene un espacio
propio donde desarrollar lo especifico de su
etapa de vida, esto es, la transmision de la
experiencia, el descanso fecundo y creativo y el
disfrute de lo ganado al tiempo. A diferencia
de las antiguas civilizaciones donde el
anciano era la personificacion de la sabiduria,
nuestros “viejos” son la personificacion de la
decadencia, del final, del ocaso. Con una
sociedad que los excluye, que no les permite
desarrollar  sus  potencialidades, que los
ubica, —y permitaseme la metdfora—, en la
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playa de estacionamiento del cementerio, la
propia percepcion se corresponde” (Gazzotti,
2002).

En estas sociedades se pone en juicio la validez
de los derechos humanos como inherentes al
individuo (la vida, la educacién, el trabajo, la
salud, la vivienda) y los deja abandonados a
la “libre” competencia, por lo que al anciano
solo le queda mendigar su supervivencia. Esta
mendicidad es estructural, porque incluye todos
los dmbitos y si bien reconoce algunas gradaciones
de nivel, podria decirse que, generalizando, el
anciano mendiga mds alld de sus condiciones
econémicas objetivas. Por esta razén un buen
nivel econémico, no garantiza la inclusién del
anciano en la vida familiar, social, cultural, etc.
La estrecha relacién entre pobreza y ancianidad
como la propia condicién de ancianidad, va mds
alld del nivel econémico, sino que se trata de los

mitos, prejuicios y estereotipos, que expulsan
al anciano de las decisiones comunes y propias
y de la imposibilidad de la toma de decisiones

personales, que vaya mds alld de sobrevivir o
abandonarse (Gazzotti, 2002).

La situacién de pobreza y vulnerabilidad de
esta poblacion, hace que esté mds propensa a
ser victima de maltrato, cuyas manifestaciones
son el abandono, el aislamiento, la exclusién y
la violacién de sus derechos humanos. Ademis,
son victimas del maltrato estructural y social, la
negligencia y el abandono, la falta de respeto y
los prejuicios, el maltrato psicolégico, el maltrato
legal y financiero, y el maltrato fisico.

Los ancianos, junto con los nifios, los jévenes y las
mujeres, son mds vulnerables a ser victimas de la
violencia intrafamiliar. Por ejemplo, en el 2002,
los casos de violencia intrafamiliar notificados en el

CUADRO 4

Poblacién de 60 afos y mas
Casos de violencia intrafamiliar notificados segun tipo de causa y sexo
Costa Rica 2002.

oo de Causa OTA a ® emenino
No
Total 224 100,00 51 22,77 173 77,23
Negligencia y abandono 51 22,77 20 8,93 31 13,84
Abuso fisico 14 6,25 4 1,79 10 4,46
Abuso sexual 5 2,23 - - 5 2,23
Abuso psicoldgico 45 20,54 8 3,57 38 16,97
Maltratos mixtos 15 6,70 0,89 13 5,80
Maltratos sin especificar 93 41,52 17 7,59 76 33,93

Nota: Informacion proporcionada por la Unidad de Informacion Estadistica del Ministerio de Salud

(MINSALUD).

Fuente: Comisidn de Investigacion de la  Persona Adulta Mayor, MINSALUD, 2003 (Véase,

MINSALUD, 2004B: 60).
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nivel nacional en este grupo de edad, representa el
0,07%, de los cuales, las mujeres son el grupo con
mayor ntimero de casos, ya que representa el 0,06%,
frente a 0,01% de los casos de hombres. El maltrato
sin especificar es el que representa un mayor ntimero
de casos con el 41,52% de los cuales, el 33,93%
son mujeres y el 7,59% son hombres. Seguido por
negligencia y abandono con el 22,77% de estos, el
13,84% son mujeres y el 8,93% son hombres. En
tercer lugar estd el abuso psicoldgico que representa
el 20,54% de los cuales, el 6,97% son mujeres y el
3,57% son hombres (MINSALUD, 2004B: 79).

En el 2001, se recibieron por la linea 9-1-1,
311 llamadas solicitando ayuda por agresién a
personas mayores, y en el 2002, se recibieron 346
llamadas. El Ministerio de Salud (MINSALUD)
tenfa notificados en el ano 2001, 66 casos de
abuso y en el 2002, 120 casos. El Consejo de
la Persona Adulta Mayor, recibié durante el
2002, 80 denuncias por abuso y hasta el mes de
octubre de 2003, se habian recibido 70 denuncias
(MINSALUD, 2004A: 31).

El Comité de Estudio Integral del Anciano
Agredido y Abandonado del Hospital Blanco
Cervantes, atendié de 1997 al 2002, 857 casos,

con un promedio de 143 casos anuales. Algunas
caracteristicas importantes de los mismos son: el
60% de los casos atendidos son mayores de 80
afos; el 72% de las victimas son mujeres; en el
grupo de mujeres victimas, el 80% de los casos el
agresor es un hijo o una hija. En los varones, en el
65% de los casos es un familiar quien los agrede

(MINSALUD, 2004A: 31).

En el 2004 hubo 5.691 denuncias por violencia
intrafamiliar, de las cuales 650 correspondieron
a nifos y 512 a adultos mayores. De los adultos
mayores victimas de violencia intrafamiliar, 343
eran mujeres y 169 hombres (MIDEPLAN,
2004).

Como puede verse las mujeres adultas mayores,
son vulnerables a sufrir violencia por razones
asociadas a su género. La violencia contra las
mujeres es el resultado de la persistencia de
patrones patriarcales en la estructuracién de las
masculinidades de los hombres y la inequidad de
género, esto significa el control masculino de los
recursos, la toma de decisiones y la dominacién;
y constituye uno de los abusos de derechos
humanos mds extendidos y menos reconocidos
en la mayoria de los paises.
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1.9.2 Arbol de problemas:

Baja cobertura del seguro

de salud (53.4%).

26,39 % DEL TOTAL DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES,

SE ENCUENTRA EN CONDICION DE POBREZA.

48,3% hombres y 51,7% mujeres

Brecha de ingresos entre
i hombres y mujeres continta
_____________ creciendo, lo cual repercute
i en el monto de la pensién.

Solamente el 17,9% de los adultos
mayores cuentan con una pension.

Débiles redes sociales y familiares

Reducido monto de las pensiones. de apoyo al adulto mayor

Invisibilizacion
del trabajo
doméstico.

= A -~ N [ g ) :
N N o U s - o g
Limitada capacidad Barreras

contributiva al régi-

men de pensiones, de

las mujeres ocupadas
(feminizacion del
trabajo informal).

administrativas

para el Poblacion

aseguramiento.

adulta mayor
en estado

de abandono

y situaciéon de
indigencia

La poblacion
adulta mayor
se encuentra en
una situacion de
vulnerabilidad
de ser victima
de maltrato y
violencia intra-
familiar y de
género.

Existen factores socioculturales que excluyen y marginan a las personas adultas mayores,

porque ya no estan activas desde el punto de vista del proceso productivo. @



1.9.3 Anélisis de la brecha de capacidad
(identificacion de los ambitos de obligacion).

1.1.3.1. Titulares de deberes

Titulares de

Obligaciones de los

Brechas de capacidad

deberes

titulares de deberes

: Proporcionar al adulto mayor las '
mejores condiciones de vida posibles,
i garantizando su dignidad, el ejercicio :
de sus derechos como personas adultas :

i mayores y su seguridad.

Carencia de los ingresos econémicos :
necesarios para poder brindar a las:
personas adultas mayores condiciones :

de vida dignas.

‘ Falta de sensibilidad y conocimiento :
de los miembros de la familia sobre los
i derechos delas personasadultas mayores
:y sus necesidades socioafectivas. :

: Municipios y
: comunidades

: Habilitar espacios comunitarios para

ique las personas adultas mayores :
i tengan la oportunidad de desarrollar :

: plenamente  sus

: con sus preferencias personales.

¢ Garantizar a todas las personas adulta

: mayores el derecho a una vida digna:

i (necesidades bdsicas satisfechas).

§Desarrollar programas de apoyo al

‘adulto mayor, que colaboren en la:
i generacién de ingresos adicionales para

i su sostenimiento.

: potencialidades,
i capacidades y habilidades, de acuerdo :

‘Falta de sensibilidad, conocimiento :
'y compromiso de la comunidad y
el municipio, para garantizarle a las':
personas adultas mayores su bienestar :
y el ejercicio de sus derechos. :

: Falta de programas y proyectos que :
gfavorezcan la  integracién .
de los adultos mayores en la vida':
comunitaria. :

activa

usencia de un programa dirigido a:
erradicar la pobreza entre la poblacién :

: Ausencia de programas que promuevan
la reinsercién productiva de
personas adultas mayores, que tomen :
 en cuenta sus condiciones (capacidades :

iy posibilidades).

las

i Apoyar con recursos financieros el :
¢ desarrollo de programas de erradicacién :
ide la pobreza en la poblacién adulta:

Falta de voluntad politica para priorizar :
la movilizacién de recursos financieros :
para atender las necesidades de las:
: personas adultas mayores. :

. CONAPAM

i Dictar politicas orientadas a asegurar :
‘el ejercicio pleno de los derechos y:
: oportunidades de las personas adultas :

i mayores, para una vejez con calidad.

un  mayor  COMPromiso :

institucional entre las entidades que:
CONAPAM, para':
hacer efectivos los compromisos que
i garanticen laatencién de las necesidades :
- de las personas adultas mayores. :

conforman el
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Titulares de Obligaciones de los

Brechas de capacidad

titulares de deberes

deberes

: Disefar vy gjecutar programas de:
vivienda para personas adultas mayores,
ique se adecuen a su condicién y:
necesidades. :

i Asegurar el acceso de las persona
adultas mayores (hombres y mujeres)
ia una pensién, de manera oportuna y :
“acorde con sus necesidades. :

i Falta desarrollar campafas de infor—‘é

Falta de un mayor compromiso :
institucional para priorizar la atencién :
de las necesidades de vivienda de las :

: personas adultas mayores en condicién :

i de pobreza.

macién que motiven a la poblacién :
ocupada y con capacidad contributiva, :

: a afiliarse a la seguridad social.

‘ Falta eliminar

las barreras admi- :

i nistrativas que inhiben o impiden el:
i aseguramiento de las personas. :

{ Falta de estudios técnicos y voluntad
politica para ofrecer una pensién acorde
i con las necesidades de la poblacién en :
condicién de pobreza. :

. Ccss

: Brindar a las personas adultas mayores :
i servicios de salud, oportunos y de'

calidad.

i Implementar programasde capacitacién
‘y actualizacién, para la reinsercién

i laboral de las personas adultas mayores,
i que estén en condiciones de hacerlo. :
:Educar a la poblacién estudiantil :
: iacerca de los derechos y necesidades :
: MEP ide las personas adultas mayores y el :

i aporte que estas personas han hecho y:
i contintan haciendo a la sociedad.

i Ausencia de programas de capacitacién :
iy actualizacion de las personas adultas :

{ Falta de acciones orientadas a lograr un
i acceso mayor de las mujeres (asalariadas,
‘ independientes y amas de casa) a una:
i pensién en condiciones de igualdad,
i sin ningun tipo de discriminacién.

Falta sensibilizacién y capacitacién al :
y
personal de salud, para que brinde una :

i atencién de calidad y oportuna a las:
i personas adultas mayores. :

mayores, para una reinsercién laboral.

Falta de programas de sensibilizacién :

y concientizacién de la poblacién :
estudiantil, acerca de los derechos, :
necesidades y aporte de las personas :

i adultas mayores.
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Titulares de
deberes

Obligaciones de los
titulares de deberes

Brechas de capacidad

: Centros de
i Educacion
Superior
i (puiblicos y
 privados)

Medios de

: comunicacion
(puiblicos y
privados)

iNo discriminacién de las personas :
: adultas mayores, por su edad.

i Desarrollar actividades de docencia,
i problemdtica de las personas adultas :

iinvestigaciéon y  accién  social,

orientadas a conocer la problemdtica
i de la persona adulta mayor (situacién :
i social, necesidades), as{ como formular
 propuestas de superacién de algunos de :
‘ los problemas que enfrenta este sector :

de la poblacién.

: adultas mayores por razones de edad.

Falta de mayor conocimiento de la'

mayores,
el campo de la accién social y la:
docencia. :

asi como de acciones en':

Se excluye la contratacién de personas

i Contar con horarios laborales y planes :
i vacacionales adecuados a las personas
i adultas mayores.

Informar, educar y concienciar a la:
: poblacién en general, con respeto de la
‘ realidad que viven las personas adultas :
mayores y sus derechos.

'Ausencia de una normativa especifica :

que regule (de manera efectiva) las:
cond1c1ones de contratacién de las:

¢ personas adultas mayores.

i Las familias y comunidades no cuentan :

con informacién sobre la realidad de las :
i personas adultas mayores, sus derechos

i y contribucién a la sociedad.

1.9.3.2 Titulares de derechos

Titulares de

derechos

Reclamos de los titulares
de derechos

Brechas de capacidad

Ex1g1r ala CCSS el otorgamiento de

adultas  mayores :

Las  personas

i una pensién que garantice su blenestar desconocen los derechos que les:

iy el derecho a gozar de una vida digna. :

¢ Personas adultas

: mayores

: confiere la Ley de la Persona Adulta |
: Mayor No. 7935. :

: Las personas adultas no cuentan con :
el conocimiento y la organizacién :

: i necesaria para hacer valer su derecho

fa una pensién que
 bienestar.

garantice su
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Titulares de

derechos de derechos

. Exigir al IMAS el disefio y ejecucién :
ide un programa de apoyo para las:
i personas adultas mayores, que estdn en :

: ¢ condicién de pobreza.
i Personas adultas
: mayores

7935,

i Exigir al CONAPAM la adopcion de:
i las politicas y acciones necesarias que :
‘ garanticen el disfrute pleno de sus':
 derechos, segiin lo establece la Ley No. :

Reclamos de los titulares

Brechas de capacidad

Las personas adultas no cuentan con :
el conocimiento y la organizaciéng
necesaria para reclamar su derecho a'
‘ una vida digna. :

Las personas adultas mayores no
conocen la Ley No. 7935, ni
cuentan con los medios necesarios
para hacer exigible su derecho a
una vida digna.

1.9.4 Recomendaciones de posibles lineas de accion:

El UNFPA-CR, como agencia encargada de
contribuir con el desarrollo de procesos, que
permitan al pais mejorar las condiciones de vida
de la poblacién nacional, especialmente de la
poblacién en condicién de pobreza y exclusion
social, se propone en los préximos cuatro afios:

Apoyar acciones institucionales orientadas
a garantizar el cumplimiento efectivo de los
derechos de las personas adultas
especialmente los derechos de las personas, que se
encuentran en condicién de pobreza y exclusién
social. Concretamente, el UNFPA se propone:

mayores,

Educacién:

* Brindar asesoria técnica para el disefo y
ejecucién de campanas educativas hacia la
poblacién en general, en relacién con los
derechos de las personas adultas mayores.

e Apoyar el establecimiento de medidas
para la proteccién del patrimonio de las
personas adultas mayores.

* Apoyar acciones de educacién vy
sensibilizacién, por medio del MER
sobre los derechos de las personas adultas
mayores y las responsabilidades que todas
las personas, las familias y el Estado tienen
para hacer efectivos esos derechos.

Participacién econémica y social:

* Brindar apoyo a programas y proyectos
que ejecutan algunas ONGs, orientados
a la integracién de las personas adultas
mayores a la vida comunitaria.

* Brindar asesorfa técnica especializada
a instituciones como el INA, UCR,
entre otras, para explorar condiciones y
posibilidades de insercién productiva de
las personas adultas mayores.

* Brindar apoyo técnico al desarrollo de
programas de capacitacién y actualizacién
de las personas adultas mayores.
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* Brindar apoyo técnico al CONAPAM
para el diseno y ejecucién de un Sistema
de Monitoreo y Evaluacién permanente
del “Plan Estratégico Nacional para la

Atencién de las Personas Adultas Mayores:
2006-2012".

Promover acciones en coordinacién con la
Defensorfa de los Habitantes, en relacién
con el tema de la exigibilidad de derechos
de las personas adultas mayores.

Pensiones:

* Apoyar el desarrollo de estudios actuariales

sobre la situacién del régimen de pensiones
y las posibilidades de ampliar el acceso de
las personas adultas mayores, hombres y
mujeres, a una pension digna.

* Apoyo a la realizacién de estudios sobre

el crecimiento de la poblacién en edad de
pensionarse y las exigencias que esto supone

1.9.5 Bibliografia:

a futuro para el sistema de pensiones en
el pais. Los estudios no deben realizarse
exclusivamente a partir de la fuerza laboral
del “sector formal”, sino considerando
otras formas de participacién y trabajo
en la sociedad, con especial énfasis en el
trabajo impago de las mujeres y el sector
de la poblacién ocupado en actividades
“informales”.

Investigacion:

* Apoyo financiero para el desarrollo

de investigaciones, estudios técnicos y
actividades varias (talleres, conferencias,
seminarios), orientadas a generar cono-
cimiento cientifico sobre la realidad de las
personas adultas mayores en Costa Rica.

Promover el intercambio de experiencias
sobre temdticas relevantes relacionadas
con el bienestar de la poblacién adulta
mayor.

Barrios, Yolanda (2005). Determinantes de la pobreza en los hogares con adultos mayores. Costa Rica,
2005. Trabajo final de graduacion para optar al titulo de Mdster en Poblacién y Salud. Universidad de
Costa Rica.

CCSS (2006). Reglamento del Seguro de Salud. En: http://www.ccss.sa.cr/

CONAPAM. Plan Estratégico Nacional para la atencién de la persona adulta mayor: 2006-2012,

CONAPAM, Febrero 2006.

Gazzotti, Hebe (2002). La marginalidad de la vejez: un recorte de la marginalidad urbana contemporénea,
en: Gaceta Laboral, vol.8, No.3. Maracaibo Véase: <http://www.serbi.luz.edu.ve/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S131585972002012000004&Ing=pt&nrm=iso>. ISSN 1315-8597

« Adultos mayores en condicién de pobreza «

=



INAMU (2003). Estudio exploratorio sobre el acceso de las mujeres a los beneficios de los seguros

sociales en Costa Rica. Coleccién Documentos, No.19. San José, Costa Rica.

INEC (2004). Encuesta Nacional de Hogares y Propésitos Multiples, San José. Costa Rica.

INEC (2005). Encuesta Nacional de Hogares y Propdsitos Multiples, San José. Costa Rica.

La Nacién. “Brecha de ingresos entre sexos crecié en 16 afos”. Noticias Economia. 18/05/2006. San
José, Costa Rica.

. “Trabajadoras por cuenta propia ganan 50% menos”. Noticias Economia. 27/06/2006.
CCSS. “Indigentes viven hasta un ano en hospitales de CCSS”. Noticias Nacionales. 3/10/2005.
MINSALUD (2004A). La violencia social en Costa Rica. OPS/OMS. San José, Costa Rica.

CONAPAM, CCSS (2004B). Estado de salud de la persona adulta mayor. San José, Costa Rica.

OPS, OMS (2005). Salud de las mujeres, un andlisis desde la perspectiva de género. OPS/OMS. San
José, Costa Rica.

Mendoza, Leda (2002). Los afrocaribefios e indigenas en Costa Rica en el ano 2000:sexiste inequidad
en el acceso a salud, educacién y empleo?. Trabajo final de graduacién para optar al titulo de Mdster en

Poblacién y Salud. Universidad de Costa Rica.

OPS (2004). La salud de las personas adultas mayores en Costa Rica, San José, Costa Rica.

Programa Estado de la Nacién (2005). Undécimo Informe Estado de la Nacién en Desarrollo Humano
Sostenible. Programa Estado de la Nacién en Desarrollo Humano Sostenible. San José, Costa Rica.

Solano, Elizabeth (2004). “La poblacién indigena segtin el Censo 20007, en: Rosero, Luis (Ed.) Costa
Rica a la luz del Censo del 2000, Proyecto Estado de la Nacién, CCE, INEC. Véase en: http://ccp.ucr.

ac.cr/noticias/simposio/pdf/solano.pdf (consultado mayo 2006)

Andlisis de Poblacién del Pais / Country Population Assessment (CPA)

o



Fondo de Poblaciéon
de las Naciones Unidas

Teléfono: (506) 2296-1265

Fax: (506) 2296-2712

Apartado: 4540-1000 San José, Costa Rica
Sitio web: www.unfpa.or.cr




