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Desarrollo de una politica de salud desde un enfoque de los
derechos humanos y género '
Introduccion
1. Las desigualdades de género o entre los sexos menoscaban la plenitud individual

de las personas y frenan el desarrollo de los paises y la evolucion de las sociedades, en
detrimento tanto de las mujeres como de los varones. Esas desigualdades se evidencian
en restricciones en cuanto a opciones u oportunidades, que a menudo son nefastas para la
salud, la educacioén y la participacion social y econdmica.

2. Los derechos de las mujeres y los varones a la salud incluyen el derecho a tener
mas control sobre las cuestiones relativas a su sexualidad, incluida su salud sexual y
reproductiva, y a decidir libremente respecto de estas cuestiones, sin verse sujetas o
sujetos a la coercion, la discriminacién y la violencia.

3. Sabemos que las politicas publicas que garantizan el derecho a la salud en general
y a la salud sexual y reproductiva en particular deben estar encaminadas al desarrollo de
la vida y de las relaciones personales y no meramente al asesoramiento y la atencion en
materia de dolencias, reproduccion e infecciones de trasmision  sexual.
Desgraciadamente, esta no es la realidad para muchas mujeres y varones -sobre todo
mujeres-, que no solo estan careciendo de posibilidades de desarrollar su salud sexual y
reproductiva sino que estan muriendo por causas que podrian prevenirse.

4. Las politicas de salud han sido criticadas por no tener en cuenta que la
problematica de las mujeres es parte de la problemética social y del desarrollo, por no
incorporar a las mujeres en el proceso mismo de formulacion de las politicas y por no
contemplar una perspectiva sensible al género en el desarrollo de esas politicas. Por
consiguiente, en Costa Rica al desarrollar las politicas de salud se vio la urgente
necesidad de incorporar a los varones y mujeres en este proceso.

5. Se planted la elaboracion conjunta de una politica de salud entre el Estado, la
sociedad civil, las organizaciones no gubernamentales y algunos organismos de
cooperacion orientada a la democratizacion en la que los actores sociales puedan influir
en la adopcion de decisiones. Esto conlleva la descentralizacion del poder y la
participacion de lleno en la formulacion y ejecucion de acciones estratégicas.

' Este documento fue elaborado con la colaboracion técnica de la Msc. Marielos Rojas de la Direccion de
Desarrollo de la Salud/ mrojase@racsa.co.cr y la Licda. Edda Quir6s R. de la Direccion de Servicios de
Salud/ eddaquiros@hotmail.com del Ministerio de Salud de Costa Rica.
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6. La presente ponencia dara a conocer el proceso que se ha llevado a cabo en Costa
Rica en la elaboracion de la politica de salud, poniendo énfasis en un area especifica: la
salud reproductiva. Para una mayor comprension, se ahondara en la situacion de salud de
las mujeres, el proceso de construccion de la politica nacional de salud y la experiencia
de la politica de salud reproductiva.

Situacion de salud de las mujeres en Costa Rica

7. Costa Rica tiene una extension territorial de 51.000 km® y esta dividida politico-
administrativamente en siete provincias y 81 cantones, con una densidad promedio
poblacional de 75 habitantes por km* (con intervalos de 10 a 1000 habitantes por km?).?

8. El noveno Censo Nacional de Poblacion, realizado en junio de 2000, indica que
con esa fecha Costa Rica tenia un total de 3.810.179 habitantes, siendo el 49,9% de sexo
masculino y el 50,06 % femenino, con una tasa de crecimiento anual en el periodo
intercensal (1984-2000) de 2,8 % (con intervalos de -0,1% a 7,5 %).

9. Para el ano 2000 el 59,0% de la poblacion residia en zonas urbanas [(crecimiento
anual del 3,8% (1984-2000)] y el 41,0% en zonas rurales (crecimiento anual del 1,7%),
siendo el crecimiento en la zona urbana en el mismo periodo superior al promedio
nacional (2,8%) y al ritmo de crecimiento de la poblacion rural.’ La tasa de alfabetismo
de la poblacion mayor de 10 afios era de 95,2%, similar para ambos sexos, con un
mejoramiento del 2,1% con respecto al censo de 1984.

10. La piramide de poblaciéon de Costa Rica ha cambiado drasticamente en los
ultimos 50 afios, pues el pais presenta un creciente ritmo de envejecimiento de la
poblacion. Los menores de 15 afios representan el 31,9% y las personas de 65 afios y
mas, el 5,6%. Su estructura obedece al descenso de la mortalidad y de la fecundidad y a
una migracion internacional que se ha incrementado durante las dos ultimas décadas.
Estos cambios en la estructura de edades modifican sustancialmente el perfil
epidemioldgico de la poblacion y la demanda de servicios.

Tendencias generales de la mortalidad y la fecundidad

11.  Los principales indicadores demograficos de la poblacion de Costa Rica en el afio
2000 se resumen en el siguiente cuadro’:

2 Ministerio de Salud, Analisis sectorial de salud de Costa Rica, 2002. San José, Costa Rica, 2003.
3

Id.
*1d.
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Cuadro 1.
Indicadores demograficos. Costa Rica, 2000
Indicador Afio 2000
Poblacion total 3.810.179
Tasa bruta de natalidad 19,9 por mil
Tasa de mortalidad infantil 10,2 por mil nacidos vivos
Tasa bruta de mortalidad 3,8 por mil
Esperanza de vida al nacer (varones) 75,4 aios
Esperanza de vida al nacer (mujeres) 80,11 afios
Tasa global de fecundidad 2,35 hijos
Tasa de crecimiento de la poblacion 1,61% anual
Porcentaje de poblacion extranjera 7,8%
Saldo inmigratorio anual estimado De 20 a 30 mil personas

Fuente: Censo 2000. Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.

12.  La tasa de mortalidad infantil, en el periodo comprendido entre 1990 y 2001,
descendi6 de 15,3 a 10,82 por mil nacidos vivos. Entre los afios 1998 y 2001 la tasa se
redujo en 1,7 puntos, lograndose alcanzar la meta planteada de una tasa igual o menor a
11 por mil en el ultimo afio’.

13. En los ultimos 10 afios, la tasa de mortalidad materna ha presentado oscilaciones,
con un promedio de 22 muertes y una tasa de 2,56 por mil nacidos vivos. Al unir la tasa
por quinquenio se observa una tendencia uniforme.

14. En lo relativo a la incidencia del cancer en Costa Rica existen variaciones de la
tendencia general de todos los tumores donde la disminucion del cancer gastrico y del
cuello uterino, asi como el aumento del cancer de mama y de colon, podrian estar
condicionados por modo de vida, situaciéon socioecondmica, reproductividad y otros
factores.

15. En materia de salud sexual y reproductiva, dos cuestiones generan especial
preocupacion: el aumento de la proporcion de partos de madres menores de 20 afios entre
los afios 1990 y 2000, del 15,8% al 21,2%, y entre 1995 y 1999 el aumento del peso
relativo de las mujeres con respecto a los varones en las enfermedades de transmision
sexual: chancro (del 4,8% al 6,9%), blenorragia (del 14,6% al 21,6%) y sifilis (del 40,2%

> Ministerio de Salud, Direccién de Servicios de Salud, Analisis de mortalidad infantil y sus componentes.
San José, Costa Rica, 2002.
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al 52%). En cuanto al VIH/SIDA, las mujeres seropositivas, representaban el 12% del
total de casos.

16. La Encuesta Nacional de Salud Reproductiva muestra el hecho de que la
prevalencia anticonceptiva aumentd del 75% al 80% entre 1992 y 1999, especialmente
entre las mujeres jovenes y con anticonceptivos hormonales.

17.  En lo relativo a la violencia, en 2000 murieron 16 mujeres por violencia
intrafamiliar y otras cinco por violencia sexual (violaciones o problemas pasionales). El
conjunto de estos crimenes, conocidos como femicidios, constituye la mayoria de los
homicidios de mujeres ocurridos en la década de los noventa: el 70% de aquellos en los
que se conocen las circunstancias en que se produjeron, igual al nimero de muertes por
mortalidad materna y superior a las causadas por el SIDA.

Razon de ser de las politicas

18.  Una politica publica se define en el marco de un modelo de desarrollo
determinado, en el que se concretizan los programas y politicas que afectaran la vida de
la poblacion. En los modelos de desarrollo aplicados, las mujeres han sido visualizadas
como objeto de politica o como ente productivo. El hecho de no asumirla como sujeto
politico que participa e interactia ha determinado su baja representacion en esferas
sociales de importancia.

19.  El proceso actual del desarrollo de la politica nacional de salud parte de que la
politica es un derecho y una responsabilidad social, pues constituye la aceptacion
colectiva de la obligatoriedad juridica e institucional que tiene el Estado de satisfacer
aquellas necesidades y carencias que social e historicamente tienen las personas por su
condicién de pertenencia a una colectividad.

20. La politica nacional de salud 2002-2006, “Sostenibilidad de la esperanza de vida
al nacer de la poblacion del pais”, es un conjunto ordenado de lineamientos definidos
oficialmente que permite dirigir, para el periodo determinado, los esfuerzos de diversos
actores sociales en la organizacion y gestion de sus acciones estratégicas (planes,
programas, proyectos y acciones especificas) en el campo de la produccién social de la
salud.

21.  Por designacion de la Ministra de Salud, la conduccion de la formulacion de la
politica nacional de salud estuvo a cargo de la Direccion de Desarrollo de la Salud. Para
dicho proposito se constituyeron tres equipos de trabajo, denominados Equipo Conductor

® Ministerio de Salud. Direccion Desarrollo de la Salud. Metodologia para la formulacion de la politica
nacional de salud 2002-2006, Septiembre 2002.
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de la Politica Nacional de Salud (ECPNS), Equipo Conductor por Area de Intervencion
(ECAI) y Equipo Ampliado por Area de Intervenciéon (EAAI), cada uno con
responsabilidades especificas.’

22. Los objetivos que orientan el proceso de formulacion de la politica de salud
publica 2002-2006 son:

- Dirigir y conducir el proceso de formulacién de la politica nacional de salud
2002-2006, “Hacia la sostenibilidad de la esperanza de vida al nacer de la
poblacion del pais”, con participacion de los actores sociales involucrados en
la produccion social de la salud.

- Desarrollar un proceso participativo donde los actores sociales se involucren y

comprometan en el proceso de formulacion de la politica nacional de salud
2002-2006.

- Proporcionar los procedimientos e instrumentos necesarios para la
recopilacion, andlisis y sistematizacion de la informacion basica para la
formulacion de la politica.

23. La formulacion de la politica del periodo 2002-2006 se fundamenta en principios
orientadores y ejes transversales, para la reduccion de las brechas sociales y al
sostenimiento del sistema de salud costarricense.

24. A continuacidn se presentan los principios orientadores:

a) Equidad: Es la justa distribucion de las posibilidades y oportunidades de acceso a
la informacion, los conocimientos, los recursos, los bienes y los servicios, para
promover, mejorar y mantener su salud individual y colectiva, dando mas a quien
mas necesita. En este sentido, persigue disminuir las diferencias en salud que son
innecesarias, evitables, incorrectas e injustas.

b) Universalidad: Es la responsabilidad del Estado de garantizar con un enfoque de
derecho el acceso de toda la poblacion, sin limites geograficos, sociales,
econdmicos y culturales, a un sistema de salud de calidad.

C) Solidaridad: Principio por el cual se asegura la proteccion de la salud para toda la
poblacion mediante un modelo de financiamiento compartido que permita el
acceso de los grupos con menos recursos al sistema de salud.

" Tomado del Ministerio de Salud. Direccion de Desarrollo de la Salud. Metodologia para la formulacion
de la politica nacional de salud 2002-2006, Septiembre 2002.
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d)

25.

b)

26.

Etica: La ética es el conjunto de reglas, normas y mandatos que guian y regulan el
comportamiento humano dentro de una determinada colectividad. La ética en
salud se orienta al respeto de la dignidad, integridad y autonomia de todas las
personas, al logro del bienestar humano y la justicia social.

Calidad: Es la capacidad del sistema de salud para ofrecer una atencion integral
que solucione satisfactoriamente las necesidades de las personas y grupos
sociales, ofreciéndoles los mayores beneficios y evitando riesgos.

Inclusion social: Es la condicidon en la que se reconocen los derechos, deberes,
igualdades y equidades a las personas y grupos sociales en situacion de desventaja
y vulnerabilidad, sin distincion de género, etnia o ideologia. Una persona o grupo
social incluido significa que esté integrado social e institucionalmente en las redes
creadas por la sociedad, abarcando las dimensiones politica, econémica, social y
cultural.

Como e¢jes transversales de la politica, figuran:

Enfoque de género: Es un proceso mediante el cual se reconocen las diferencias
entre mujeres y varones en cuanto a necesidades y problemas de salud, para
planificar acciones integrales adecuadas a sus particularidades biologicas y
sociales, garantizando la participacion igualitaria de ambos sexos en la adopcion
de decisiones a nivel politico, econémico y social.

Enfoque de derechos: La salud es uno de los derechos fundamentales de las
personas. Ese derecho estd consagrado en la Constitucion Politica de la
Republica, donde se sefala que es un bien de interés publico y es funcion del
Estado velar por la salud de la poblacion. En este sentido, el sistema de salud
reconoce a la poblacion como sujeto de derecho y asegura la atencidon de salud
integral, oportuna y de calidad, con igualdad de oportunidades y respeto de la
integralidad y la especificidad bioldgica, social y cultural de las personas y la
colectividad.

Participacion social: Es el ejercicio pleno de la ciudadania, que permite el
derecho de todos los actores sociales a participar en forma consciente,
corresponsable, activa e informada en la identificacion, analisis y priorizacion de
las necesidades de salud, la formulacion de planes y programas, y las decisiones
relacionadas con su ejecucion, evaluacion y rendicion de cuentas, para garantizar
su calidad, eficacia y efectividad.

Para facilitar el ordenamiento y sistematizacion de la informacion en la

formulacion de la politica nacional de salud, se trabajé en cuatro d&mbitos, dentro de los
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cuales se desarrollaron diferentes areas de intervencion. Para efectos de la presente
politica, los siguientes cuatro ambitos constituyen los grandes escenarios en que se
subdivide la produccion social de la salud y en los que se organizan las diversas areas de
intervencion:

. fortalecimiento y consolidacion del Sistema Nacional de Salud,

. equidad, universalidad, acceso y calidad de las acciones en salud;
. recreacion y promocion de la salud; y

. salud ambiental y desastres.

Una metodologia para la construccion de politicas publicas para la atencion integral
de la salud y los derechos sexuales y reproductivos en Costa Rica

Creacion de un equipo institucional facilitador del proceso

27. Un primer paso en la construccion de este eje de las politicas de salud implico
buscar a la persona que dentro de la institucion trabajaba mas de cerca en la esfera de la
salud y los derechos sexuales y reproductivos desde un enfoque de género y derechos
humanos, con el fin de que coordinara el proceso y formara un grupo institucional
facilitador.

Un acercamiento al problema desde un enfoque de los derechos humanos y el género

28.  Formular el capitulo relativo a la salud y los derechos sexuales y reproductivos
dentro de la politica nacional de salud 2002-2006 de Costa Rica implic6 no solo hacer un
recorrido por estadisticas o cifras, que ocultan parte de la realidad, sino también revisar
elementos ético-conceptuales que desde un enfoque de los derechos humanos y el género
facilitaran al grupo de trabajo identificar los obstaculos que estaban afrontando miles de
mujeres y varones para ejercer su derecho a la salud sexual y reproductiva. Identificar
esos obstaculos permitié definir algunos problemas que tendrian que tenerse en cuenta
para una definiciéon preliminar de los asuntos criticos que se iban a discutir con los
diferentes actores sociales para consensuarlos.

Definicion preliminar de los asuntos criticos a los que habia que dar respuesta con la
politica nacional de salud

29.  El grupo facilitador del Ministerio de Salud en salud sexual y reproductiva
elabor6 un primer acercamiento en la identificacion de asuntos criticos los cuales son:
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30.

la atencion integral a las personas adolescentes;
la atencion integral al VIH/SIDA y otras ITS;

la atencion integral en salud reproductiva orientada a: atencion prenatal, parto,
posparto, posaborto, tecnologia para la anticoncepcion, climaterio y menopausia;

la atencion integral a la salud cérvico-uterina y de mama;

la participacion masculina en el desarrollo de la salud sexual y reproductiva y el
fomento de la paternidad responsable y afectiva; y

la proteccion y promocion de los derechos relacionados con la salud sexual y
reproductiva.

Si bien se identificaron también como asuntos criticos, la atencion integral a la

violencia intrafamiliar en general y la violencia sexual en particular no se desarrollaron
en este capitulo de la politica porque se trabajarian en otro capitulo denominado
“Violencia intrafamiliar y abuso sexual extrafamiliar”.

31.

El grupo conductor del Ministerio de Salud también elabord ejes para la revision

de los asuntos criticos:

la calidad-equidad de la atencion de la salud sexual y reproductiva (cumplimiento
de normativas, acceso, sistemas de informacion, regulacion de la calidad, red de
servicios, entre otros aspectos);

la promocién de una sexualidad responsable, gratificante y sin violencia;

la proteccion y promocién de los derechos (educacion, capacitacion, informacion,
defensa);

el protagonismo de la ciudadania en la concepcidn, planificacion, ejecucion y
evaluacion de las acciones, y en la promocion de la participacion; y

las diversidades (varones, mujeres, personas menores de edad, discapacidades,
orientacion sexual y grupos étnicos).
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Organizacion de la jornada de trabajo

32. Como metodologia de trabajo se organizo un panel de discusion que reunia la voz
de diferentes personas con sus propias experiencias de violacion de los derechos sexuales
y reproductivos, segun los asuntos criticos identificados previamente, con el fin de que
sirviera como aporte para el trabajo posterior y recordara a los/as participantes que se
encontraban alli para definir lineamientos y estrategias de politica que ayudaran a la
ciudadania a hacer efectivos su derechos sexuales y reproductivos.

33. El grupo estaba compuesto por una mujer que habia sobrevivido un cancer de
mama, una mujer joven que habia sido victima de violencia institucional en el momento
del parto, una mujer embarazada que vivia con el VIH/SIDA, un varén asimismo
infectado por el VIH y un representante de un colectivo de varones. Tras la reflexion
colectiva se hizo una presentacion de lo que significaba trabajar con el enfoque de género
y derechos humanos en el campo de la salud. Luego se pas6 a revisar el marco ético-
conceptual de la politica nacional de salud, los asuntos criticos y la metodologia a seguir.
La jornada contintia dividiendo al grupo en 6 mesas de trabajo, una por cada asunto
critico.

Personas diversas con un suefio comun: Actores sociales participantes

34.  La representatividad de la diversidad de vivencias, necesidades, formas de ver el
mundo y vivir la sexualidad, asi como de la experiencia laboral con relacion a los asuntos
criticos definidos, fue la condicion fundamental para la identificacion de los 41 actores
sociales participantes. Se convocd a representantes de movimientos de mujeres, de un
grupo de defensa de la humanizacion del parto, de colectivos de varones, de personas que
vivian con el VIH/SIDA, del Instituto Nacional de las Mujeres, de mujeres que habian
sobrevivido al cancer de mama, de colectivos gay, de la Defensoria del Ciudadano, de
mujeres jovenes, de la universidad y del personal sanitario (programas de adolescentes,
tercera edad, atencion del VIH/SIDA, atencion de la salud de las mujeres). Se contd
también con el apoyo y participacion del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas
(FNUAP) Costa Rica, que ha venido acompafiando el trabajo relacionado con politicas de
salud sexual y reproductiva y facilitd que se contara con la consultora Margareth Arihna,
de FNUAP Meéxico, para participar en la jornada de trabajo con el propdsito de
retroalimentar el proceso.

35.  La consultora del FNUAP compartid en una ponencia su experiencia en la
elaboracion de politicas publicas de salud sexual y reproductiva en Latinoamérica.
También formo parte del equipo de apoyo que durante la jornada de trabajo apoyaban a
los grupos para retroalimentar la discusion. La diversidad representada en los grupos
facilité que se generara un proceso de reflexion y discusion enriquecedor, que incluso se
convirtié en una oportunidad de aprender, socializar experiencias y saberes, perder el
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miedo a las diferencias, reconocer que es posible encontrarse desde objetivos comunes y
crear estrategias de alianza y cooperacion.

Resultados del proceso

36. Como producto final de la jornada de trabajo se elabor6é un documento con una
serie de lineamientos y estrategias de politica® que se entregd a una comision
institucional encargada de revisarlo y resumirlo en 2 lineamientos de politica con sus
estrategias a saber:

Lineamientos de politica

. Abordaje integral sectorial e interdisciplinario de la salud sexual y reproductiva
en las diferentes etapas del ciclo de la vida, con un enfoque de género, derechos y
riesgo, y basado en los principios de solidaridad, universalidad, igualdad y
equidad.

Estrategias de politica

. Fomento de las acciones sectoriales e intersectoriales orientadas a garantizar la
atencion integral de la salud sexual y reproductiva de las personas en las
diferentes etapas del ciclo de la vida, con énfasis en los grupos de poblacion
vulnerables por razén de su edad, género y etnia.

. Prevencion y atencion del cancer del cuello del utero, mama y prostata desde una
perspectiva de los derechos humanos.

. Promocion de una conducta sexual segura y saludable en todas las etapas del ciclo
de la vida en los diferentes grupos de poblacion.

. Promocién, respeto y practica de los derechos sexuales y reproductivos en la
atencion integral de varones y mujeres en los procesos de: preconcepcion,
embarazo, parto, posparto, mediana edad y madurez.

. Actualizacion y vigilancia del cumplimiento de la legislacion y normativa en
materia de salud sexual y reproductiva en los establecimientos publicos y
privados que garanticen una atencion equitativa, segura, de calidad y humanizada.

Ministerio de Salud. Politica nacional de salud. Capitulo sobre “Salud y derechos sexuales y
reproductivos”. Documento preliminar producido en taller intersectorial. Costa Rica, Octubre 2002. Para
mas informacién puede comunicarse con Edda Quirds R./ eddaquiros@hotmail.com
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Fomento de la investigacién en materia de salud sexual y reproductiva.
Fortalecimiento del Sistema Nacional de Analisis de la Mortalidad Materna.

Desarrollo de acciones orientadas a la promocion, respeto y practica de los
derechos sexuales y reproductivos de las personas en las diferentes etapas del
ciclo de la vida que respeten la diversidad, autonomia, integridad corporal e
igualdad.

Fortalecimiento de las acciones del Consejo de la Madre Adolescente.
Lineamientos de politica

Atencion integral del VIH/SIDA y las ITS, con énfasis en la prevencion y
promocion de una sexualidad segura y responsable entre los diferentes grupos de
poblacion con equidad, calidad, respecto a las diferencias y enfoque de derechos
humanos.

Estrategias de politica

Promocion de cambios en los conocimientos, actitudes y practicas sexuales de la
poblacion, con atencion especial en los nifios y adolescentes de los grupos
vulnerables, con participacion social y basdndose en la evidencia.

Deteccion de nifios y adolescentes victimas de la explotacion sexual y comercial o
expuestos a contraer el VIH/SIDA e ITS, y prestacion de servicios integrales de
salud a ese colectivo.

Prestacion de servicios integrales de salud a las personas que viven con el
VIH/SIDA o con ITS o que estan expuestas al riesgo de contraerlas, con atencién
especial en los nifios y adolescentes victimas de la explotacion sexual y
comercial, en todos los niveles de la atencion de salud.

Desarrollo de acciones intersectoriales y comunitarias orientadas a promover una
mejor calidad de vida de las personas que viven con el VIH/SIDA.

Fortalecimiento del Consejo Nacional de Atencion Integral al VIH/SIDA
(CONASIDA).
Fortalecimiento de la vigilancia epidemiologica del VIH/SIDA y las ITS.

Observancia y divulgacion de la legislacion vigente en relacion con el VIH/SIDA.
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Conclusiones
Nuevos caminos en este proceso de construccion colectiva

37.  La politica de salud no se percibe como una responsabilidad exclusivamente
gubernamental, sino como el resultado de un acuerdo en el que participan los diferentes
actores sociales gubernamentales, no gubernamentales y de la sociedad civil.

38.  El eje fundamental en el que se inscribe la propuesta de elaboracion de las
politicas sanitarias es la participacion, no una planificacion hecha desde afuera, o por
expertos. Por el contrario, se trata de una construccion colectiva que permite que sean los
propios grupos u organizaciones los que definan sus problemas y demanden sus derechos.
Es por tanto una experiencia practica de democratizacién que aborda desde la diversidad
las necesidades individuales y colectivas y define el interés comun a partir de los
intereses particulares con el objetivo de mejorar la calidad de vida.

39.  La elaboracion de las politicas de salud permite desde el punto de vista operativo
favorecer la coordinacion e intercambio entre organizaciones con objetivos y
experiencias similares, cohesiona y agiliza la gestion colectiva y potencia los recursos
que se comparten. Desde el punto de vista politico hace ejercitar la capacidad de
propuesta a una fuerza social, y construye redes de cooperacion y poder.

40.  En la construccion de la politica a nivel nacional se logré la participacion de 600
actores sociales, con lo que qued6 demostrada la capacidad de convocatoria y
credibilidad que tiene el Ministerio de Salud en Costa Rica.

41.  La politica nacional de salud se convierte asi en la plataforma desde donde se
definiran los objetivos sanitarios del sector de la salud.

El seguimiento

42.  De este proceso de trabajo se derivan algunos compromisos y nuevas necesidades
de seguimiento de esta etapa que se estan organizando para este afio.

43. Este proceso de construccion de la politica ain no se ha compartido con otras
instancias porque esta por llevarse a cabo en el mes de marzo la presentacion oficial de
esta politica y de la agenda sanitaria al Presidente de la Republica. Por esta razon sera
prioridad organizar espacios para su divulgacion con el fin no s6lo de darla a conocer
sino para que de manera conjunta con la sociedad civil y otros actores, se elabore una
estrategia de monitoreo y seguimiento de su cumplimiento.
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44.  Otra necesidad es el fortalecimiento de la promocion y defensa de los derechos
sexuales y reproductivos y la vigilancia del cumplimiento de las tareas del Estado. Se
pretende priorizar el fortalecimiento de grupos de mujeres y adolescentes y la
implicacion de los varones heterosexuales y homosexuales.

45. Se propone asimismo elaborar el plan nacional de salud y derechos sexuales y
reproductivos utilizando los resultados del taller, organizar un foro sobre la participacion
masculina en el desarrollo de la salud sexual y reproductiva y, por ultimo, definir
lineamientos para la prevencion y la atencion de la salud sexual y reproductiva de los
varones utilizando las aportaciones de ese foro.

Recomendaciones

46.  La participacion y movilizacion de los actores sociales es determinante en la
identificacion de sus necesidades y prioridades, asi como en el establecimiento de
estrategias

47. Paralelamente, es necesario desarrollar indicadores de seguimiento y monitoreo
que aseguren la aplicabilidad de las acciones estratégicas establecidas.

48.  Debe continuarse profundizando en los aspectos metodologicos, conceptuales e
instrumentales para una planificacion estatal con vision de género, y serd conveniente
compartir esta experiencia en diferentes escenarios a nivel nacional e internacional para
colectivizar conocimientos y retroalimentar el proceso.

49. Si bien este proceso se llevo a cabo con el financiamiento del Ministerio de Salud
y de algunos organismos de cooperacion, ahora la tarea fundamental sera la
identificacion de los presupuestos necesarios para dar seguimiento y ejecutar la politica
en las diferentes instancias responsables de ejecutarla.



