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PROLOGO

El Plan Nacional de Salud 2010 - 2021, como principal instrumento para la articulacion de la
rectoria del Sector Salud, busca dar respuesta a las necesidades de la poblacion en general y a

los grupos mas vulnerables y excluidos en particular en materia de salud.

Este Gobierno tiene la preocupacién de contar con un instrumento que pueda guiar la accién
publica que trascienda una administracion gubernamental de modo que diversos procesos y
acciones tengan continuidad en el tiempo, tornandose sostenibles, cumpliendo con la aspiracion
definida en el Plan Nacional de Desarrollo, el cual es hacer de Costa Rica una nacion desarrollada
cuando alcance el bicentenario de su vida como pais independiente en el 2021.

Se esta asumiendo el reto de cerrar las brechas en salud entre pobres y ricos, entre los grupos
minoritarios y los de las mayorias, entre el sector rural y urbano, entre géneros, entre regiones,
entre los que gozan del bienestar y los que estan excluidos, estamos decididos a construir una
sociedad donde se respeten los derechos humanos, la diversidad, la igualdad y equidad de
género, y donde el principio de cohesion social pueda trascender a una visién de personas como
sujeto de derechos.

El éxito de la implantacion de este plan requiere del compromiso de los diferentes actores
sociales involucrados en este proceso, como responsables de enfrentar los retos asumidos, que
permitan alcanzar los objetivos establecidos con el fin de mejorar la calidad de vida de todos los
habitantes del territorio nacional.

Por lo anterior, insto que desde el compromiso de esta rectoria se operativice este instrumento

mediante una participacion de los actores para su ejecucion.
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INTRODUCCION

El Plan Nacional de Salud 2010 — 2021 constituye una propuesta dirigida a fortalecer el estado
de bienestar social que histéricamente se ha construido, basado en el respeto y promocion
de los derechos humanos donde se reconoce la diversidad, la igualdad y la equidad de
género, como pilares fundamentales de la salud. Asi mismo, mediante la cohesién social y la
corresponsabilidad construiremos en forma compartida entre los diversos actores sociales,
las condiciones esenciales para la salud de la poblacion, con especial énfasis en los sectores
sociales en condicion de pobreza, vulnerabilidad y exclusién social.

Por ello, en el Plan se contemplan nueve objetivos generales, los cuales responden a los

siguientes ejes tematicos:

* Cultura de cuidado individual y colectivo

+ Habitat humano sostenible

» Servicios de salud de atencion integral a personas.

+ Capacidades humanas de la poblacion

» Equidad socioeconémica

» Infraestructura fisica segura y con disefio universal

* Investigaciones cientificas y aplicaciones tecnolégicas

* Fuerza de trabajo en salud

» Coordinacion y articulacion entre instituciones y sectores

La realidad del pais ha evidenciado la necesidad de articular acciones entre los diversos
sectores sociales, donde la inversion social esté direccionada hacia grupos y ejes prioritarios
de intervenciéon en los que se dé especial atencion. Como respuesta a lo anterior, se deben
implementar las estrategias de: participacion social, articulacion de actores sociales, creacion
de entornos sostenibles, reorientacion de los servicios de salud, inclusion y movilidad social,
desarrollo de competencias y capacidades del recurso humano, asi como la institucionalizacion
de la rectoria en salud y desarrollo social y el enfoque en ambitos de intervencion prioritaria.
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1. METODOLOGIA

El Plan Nacional de Salud, fue elaborado mediante un proceso de amplia participacion de
actores sociales relacionados con la produccion social de la salud.

Su formulacion se realiz6 siguiendo las siguientes etapas:
1.1. Organizaciéon

Con fundamento en la Ley General de Salud, la Ley Organica del Ministerio de Salud y otras
disposiciones juridicas, las autoridades superiores del Ministerio de Salud dieron inicio al proceso
de formulacién del Plan Nacional de Salud 2010-2021.

La Ministra de Salud designo a la Direccion de Planificacion Estratégica y Evaluacion de Impacto
de las Acciones en Salud, como la instancia encargada de la conduccion técnica del proceso, con
el acompanamiento de la Universidad de Costa Rica.

Se definieron los lineamientos operativos y los insumos necesarios para desarrollar las diferentes

etapas del proceso.

Con base en lo establecido en la metodologia se constituyeron Equipos que tuvieron funciones
especificas en cada una de las etapas desarrolladas.

e Equipo de aprobacién politica

Asumi6 la responsabilidad de conducir politicamente el proceso, asi como de aprobar las
propuestas y de emitir formalmente los productos elaborados; estuvo conformado por la Ministra,

la Viceministra y la Directora General de Salud.
* Equipo operativo

Fue el equipo responsable de elaborar la propuesta de la metodologia para la formulacién
del Plan y el desarrollo del proceso de su formulacion ,con los actores sociales, asi como el
analisis y la sistematizacion de los productos de los talleres y la elaboracion de los documentos

preliminares del Plan que se presentarian al equipo técnico para su validacion.

Por directriz de la Ministra, se solicitdé a los jerarcas de las Instituciones del Sector Salud, vy

otros actores sociales que nombraran enlaces, encargados de analizar, ajustar y retroalimentar la
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propuesta, asi como de la divulgacién de la informacién hacia otros funcionarios de la institucion/

organizacién que representan’.
1.2. Analisis de situacion de salud y sus determinantes sociales

El objetivo de realizar este analisis fue contar con una aproximacion sobre la situacion de los
determinantes sociales de la salud de manera tal que facilitara la identificacion de algunas
necesidades prioritarias que debian ser atendidas en el Plan Nacional de Salud.

Este anadlisis se compone de dos elementos principales; el primero es un diagndstico interno
que identificod las fortalezas y debilidades del Sector Salud para atender las necesidades de
la poblacién. El segundo elemento se encuentra en el diagndstico externo, donde se recopila
la informacion sobre los determinantes sociales de la salud (econdmicos, politicos, legales,
socio-culturales, tecnolégicos, trabajo, educacion, vivienda, seguridad ciudadana y seguridad
alimentaria ambientales y estado de salud), asi como de las necesidades basicas de la poblacion
e insatisfaccion de estas con respecto a la produccién social de la salud. Cada uno de estos
componentes incluye una etapa de analisis e integracién de la informacién para ser usada en el

desarrollo del Plan.
1.3. Modelo conceptual para la produccién del desarrollo social

Afin de contar con un marco de referencia que facilitara una aproximacion del alcance del Plan, se
elaboré un modelo conceptual para la produccion social de la salud y se identificaron ambitos de
accion, tales como: cultura, ambiente, servicios de salud, educacion, economia e infraestructura,

ciencia y tecnologia.

En este marco conceptual de referencia que fundamenta el Plan Nacional se parte del concepto
de salud de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), asi como de los determinantes sociales
de la salud 2.

1.4. Definicion de estrategias globales, factores criticos de éxito, propésito, objetivos
generales, objetivos especificos, indicadores

Se organizaron segun los siguientes ejes tematicos:
* Cultura de cuidado individual y colectivo
» Desarrollo sostenible del habitat humano
» Servicios de salud de atencion integral a personas y al habitat humano

1 Ver Anexo N.°3: Participantes de las instituciones

2 Ver Anexo N.°1: Glosario



» Desarrollo de capacidades humanas de la poblacion

» Desarrollo de capacidades productivas, de generacion y distribucién de ingresos
» Desarrollo de infraestructura fisica segura y con disefio universal

* Investigaciones cientificas y aplicaciones tecnolégicas

» Coordinacion y articulacion entre instituciones, sectores y sociedad civil

1.5. Elaboracion del mapa estratégico

El mapa estratégico representa la priorizacion de acciones ligadas a cada objetivo especifico
del Plan, lo cual va a permitir el correcto enfoque de esfuerzos y recursos con el fin de cumplir
efectivamente cada objetivo planteado.

1.6. Oficializacion y divulgacién del Plan Nacional de Salud

Una vez avalado el documento preliminar por las autoridades del Ministerio de Salud y realizados
los ajustes correspondientes, se presentd a las autoridades de las instituciones involucradas en
el proceso de consulta y elaboracion.

Finalmente la Ministra de Salud procede a oficializar el Plan Nacional de Salud.

El Plan Nacional de Salud sera dado a conocer por medio de una estrategia de divulgaciéon que
permita el acceso a los contenidos del documento por parte de todos los actores sociales como
las comunidades, las instituciones del sector y de otros sectores, universidades, organizaciones no

gubernamentales y actores sociales involucrados en el proceso de produccion social de la salud.
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1. ANALISIS DE CONTEXTO
1.1. Cambios o tendencias demograficas de la poblacién

Costa Rica cuenta con una extension territorial de 51.000 km?; la division politico administrativa
del pais consta de siete provincias y 81 cantones, con una densidad promedio poblacional de 75
habitantes por km? (con rangos de 10 a 1000 hab./ km?)

En el 2008 se registra una poblacion de 4.451.262 habitantes, de los cuales el 50,8% son hombres.
La poblacion se encuentra en proceso de transicion demografica avanzada, con una disminucion
de la base de la piramide poblacional y un incremento en los grupos de edad mayores. (INEC &
CCP, 2008).

Figura 1:

Estructura de la poblacién, por grupos de edad y sexo. Costa Rica, 2008*
(Cifras absolutas y relativas)

TOTAL MASCULINO FEMENINO
GRUPOS DE EDAD No. Y% No. Y% No. Y%
TOTAL 4.451.262 100,00 2.258.540 100,00 2.192.722 100,00

0-4 358.979 8,06 183.817 8,14 175.162 7,99

5-9 384.381 8,64 197.100 8,73 187.281 8,54

10-14 412.292 9,26 211.834 9,38 200.458 9,14
15-19 433.655 9,74 222.688 9,86 210.967 9,62
20-24 431.148 9,69 220.834 9,78 210.314 9,59
25-29 389.174 8,74 199.519 8,83 189.655 8,65
30-34 335.926 7,55 172.199 7,62 163.727 7,47
35-39 306.876 6,89 156.429 6,93 150.447 6,86
40-44 312.799 7,03 158.967 7,04 153.832 7,02
45-49 283.744 6,37 143.585 6,36 140.159 6,39
50-54 228.506 5,13 115.261 5,10 113.245 5,16
55-59 171.229 3,85 85.427 3,78 85.802 3,91
60-64 124.804 2,80 61.563 2,73 63.241 2,88
65-69 92.448 2,08 44.858 1,99 47.590 2,17
70-74 71.132 1,60 33.685 1,49 37.447 1,71

75 y mas 114.169 2,56 50.774 2,25 63.395 2,89

Fuente: *Estimaciones y proyecciones de poblacién, CCP UCR. M. Salud, D. Vigilancia de la Salud, Unidad de
Seguimiento de Indicadores de Salud

La tasa global de fecundidad para el 2007 fue de 1.96, es decir, se estima que cada mujer tiene

un promedio de 1.96 hijos durante toda su vida fértil. Esta es la fecundidad mas baja en toda la

region centroamericana.

Estos dos fendmenos (descenso en la fecundidad y mejora en la esperanza de vida) han
venido ocurriendo en Costa Rica desde hace décadas. El resultado es un proceso gradual de
envejecimiento de la poblacién. Es decir, un aumento en la proporcion de personas adultas

mayores, mientras que ocurre una disminucion en la proporcion de nifios y adolescentes.

De acuerdo con las estimaciones y proyecciones oficiales de poblacion que fueron revisadas

y actualizadas recientemente por el Centro Centroamericano de Poblacion, la poblacion se
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encuentra en proceso de transicion demografica avanzada, con una disminucién de la base de la
piramide poblacional y un incremento en los grupos de edad madura (Ministerio de Salud, 2009).

Figura 2
Piramide poblacional segun grupos de edad. (cifras relativas) Costa Rica, 2008

Grupos de Edad
90-94
80-84
70-74
60-64

Masculino Femenino

50-54

40-44
30-34
20-24
10-14

0-4

12 10 8 6 4 2 0 2 4 6 8 10 12

Poblacion (cifras relativas)

Fuente: Elaboracion propia a partir de las proyecciones oficiales de poblacion, proporcionadas por Instituto
Nacional de Estadisitica y Censos (INEC).

1.2. Mortalidad general

La tasa de mortalidad general del 2008 fue de 4,05 por mil habitantes. El pais presenta un perfil
de mortalidad que se caracteriza por enfermedades del sistema circulatorio con una tasa de
4,0 por mil habitantes, seguida en su orden por los tumores (1,1 por mil habitantes) y las demas
causas (0.9), asi como por las enfermedades del aparato respiratorio (0,9 por mil habitantes) y
del aparato digestivo (0,6 por mil habitantes).

Figura 3

Mortalidad por los cinco grandes grupos de causas. Costa Rica 2006 - 2008
(Tasa /1.000 habitantes)

2006 2007 2008~*

NUMERO TASA NUMERO TASA NUMERO TASA

TOTAL 16766 3,8 17017 3.8 18021 4,0

Enfermedades del Sistema Circulatorio 4845 1,1 4992 1,1 5027 1,1

Tumores 3731 0,8 3801 0,8 3924 0,9

Clasif. Suplementaria de Causas Ext. 2141 0,5 2160 0,5 2513 0,6

Enfermedades del Sistema Respiratorio 1355 0,3 1536 0,3 1420 0,3
‘ Enfermedades del Sistema Digestivo 1168 0,3 1258 0,3 1267 0,3
Las demas causas 3526 0,8 3270 0,7 3870 0,9

*cifras preliminares

Fuente: INEC- M. Salud. D.Vigilancia de la Salud, Unidad Seguimiento de Indicadores de Salud, 2008




1.3. Mortalidad infantil

En el afio 2008 se registraron 62 muertes infantiles menos que en el afio anterior. La tasa de
mortalidad infantil (TMI) fue de 8,9 por mil nacimientos. La TMI masculina fue de 9,62 y la femenina
fue de 8,24 por mil nacimientos.

Figura 4
Mortalidad infantil, seguin afo y sexo. Costa Rica 1999 - 2008
(Tasa por mil nacimientos)

15

\/’\ hombres
10 =
\/ Wtotal

tasa mortalidad infantil (por mil nac.)

mujeres
5
0)
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Total 11,78 10,21 10,82 11,15 10,1 9,25 9,78 9,7 10,05 8,95
Hombres| 13,24 11,59 12,04 12,12 11 10,15 10,44 10,97 11,13 9,62
Mujeres| 10,23 8,76 9,55 10,09 9,17 8,31 9,1 8,39 8,91 8,24

|—Total ==Hombres —Mujeres|

Fuente: INEC- M. Salud. D.Vigilancia de la Salud, Unidad Seguimiento de Indicadores de Salud, 2008

En el siguiente cuadro se presentan los cantones con mayor mortalidad infantil y menor desarrollo
social. Para esto, los cantones se clasificaron segun quintiles y se denomind con sobremortalidad
infantil e infradesarrollo social a los cantones ubicados en el quinto y primer quintil de TMI infantil y e
IDS, respectivamente. Cabe destacar que se identifican cuatro cantones que coinciden con un alto
riesgo de mortalidad infantil y un bajo desarrollo social (Amada Aparicio, 2009).

Figura 6
Cantones con mayores tasas de mortalidad infantil y con menor desarrollo social
Sobre Mortalidad Infantil Infra Desarrollo Social
Cantoén TMI* Canton IDS**

San Mateo 25.9 Talamanca 0.0
Dota 17.9 Coto Brus 45
Abangares 17.5 [Los Chiles 5.2
Curridabat 16.4 | Golfito 6.4
Jiménez 14.8 | Upala 71
Nicoya 14.86 | Buenos Aires 12.6
Talamanca 14.3 | Limén 13.5
Golfito 13.5 |Corredores 14.7
La Cruz 13.4 |Matina 15.5
Osa 128 [Osa 15.5
Liberia 12.3 | Siquirres 17.0
Tarrazu 12.3 La Cruz 18.7
Matina 12.1 Pococi 18.8
Oreamuno 12.0 [ Sarapigui 21.2
Puriscal 11.8 | Parrita 25.1
Alvarado 11.8 | Turrialba 25.2

*Tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos periodo 2006-2008
**Indice de Desarrollo Social 2007

“**Cantones que coinciden en mayor mortalidad infantil y menaor
desarrollo social

Plan Nacional de Salud 2010- 2021

Ministerio de Salud Costa Rica

—
O



20

1.4. Mortalidad materna

En el siguiente cuadro se muestra el comportamiento de la mortalidad materna durante el periodo
comprendido de 1992-2008; se observan oscilaciones, no obstante en el aino 1998 se obtiene
la tasa mas baja de 1,2 por 10,0000 habitantes, para el 2007 la tasa es de 1,91 y al 2008 es de
3,32 (Ministerio de Salud, 2009).

En los grandes grupos de causas de la mortalidad materna se encuentran: “otras afecciones
obstétricas no clasificadas en otra parte” (15 defunciones, 2.0/10.000 nacimientos), a saber las
del sistema circulatorio (6 defunciones), asi como edema, proteinuria y trastornos hipertensivos
que complican el embarazo, el parto y el puerperio.

Figura7

Tendencia de la mortalidad materna, segun afo. Costa Rica 1992 - 2008
(Tasa /10.000 nacimientos)

35 4
30
o'
- 3 &
25 (=Y
—
3 =
=3
o 20 =3
h - > ©
v =
S 15 S
= S
10 o
-1 =
o
@
5
o o
muertes
Tasas ,
Anos B muertes

*cifras preliminares
P --Tasas

Fuente: INEC- M. Salud.D.Vigilancia de la Salud, Unidad Seguimiento de Indicadores de Salud, 2008

La esperanza de vida al nacer es un indicador global de la situacién de salud de las poblaciones.
Costa Rica tiene uno de los valores mas altos en toda América. En nuestro continente, Costa Rica
y Estados Unidos tienen la misma esperanza de vida al nacer, y esta es superada solo por Canada
(Population Reference Bureau, 2008). Se estima que cada nifio nacido en el 2007 vivira un promedio
de 76.7 afios y cada nifia vivira en promedio 81.9 afos (Ministerio de Salud, 2009).

1.5. Nacimientos

En Costa Rica, en el ano 2008, hubo 75.187 nacimientos para una tasa bruta de natalidad de
16,89 /1.000 habitantes, de los cuales un 51% son del sexo masculino. El 99% de los nacimientos
son hospitalarios (incluye instituciones publicas y privadas). La CCSS atendi6 un total de 68.633
partos, 14.712 cesareas y 8.115 abortos. Mas de la mitad (56%) de los nacimientos corresponden
a mujeres entre los 20 y los 29 afios (Ministerio de Salud, 2009).



El 20.2% de los nacimientos corresponde a mujeres menores de 20 afios. Se observa un
incremento de 0.4 puntos porcentuales respecto al afo anterior. En el otro extremo, el 8.9% de
los nacimientos corresponde a madres de 35 afios 0 mas. En este grupo de edades se observa

una disminucion de 1.2 puntos porcentuales respecto al ano anterior.

El indice de Desarrollo Humano (IDH) del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)
es un indicador compuesto que mide los avances promedio de un pais en funciéon de 3 dimensiones
del desarrollo humano: vivir una vida larga y saludable, disponer de educacion y tener un nivel de vida
digno. Para el 2007, Costa Rica tuvo un IDH de 0.85, lo que posiciona al pais como quinto a nivel de

Latinoamérica y el Caribe y en la posicion numero 48, a nivel mundial.

El indice de Desarrollo Humano relativo al Género (IDG) del PNUD es un indicador social similar
al IDH que mide las desigualdades sociales y econdmicas entre hombres y mujeres y se basa en
los mismos componentes del IDH analizados segun sexo. Para el 2007, Costa Rica obtuvo un
IDG de 0,84 que lo posiciona en la quinta posicion con respecto a América Latina y el Caribe y

en la posicion numero 47 en el mundo.
1.6. Pobreza

Luego de que en el 2007 se rompiera con 13 afos de estancamiento en la pobrezay se produjera una
reduccion significativa en su incidencia, vista aqui como una situacion de ingresos insuficientes para
adquirir una canasta de bienes y servicios que les permita a los hogares satisfacer sus necesidades
basicas, en el 2008 se dio un aumento, aunque sin llegar a los niveles previos (Sauma, 2009).

Desde 1994 y hasta el 2006 la pobreza afectd a un 20% de los hogares, mas o menos 1,5 puntos
porcentuales, y en el 2007 se redujo hasta 16,7% -nivel mas bajo en todo el periodo estudiado-,
para luego aumentar 1 punto porcentual en el 2008, a 17,7%, lo cual se puede apreciar en el
siguiente grafico (Sauma, 2009).

Figura 8
Costa Rica: Incidencia de la pobreza entre los hogares,
1990-2008
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Un aspecto relevante es que, aunque en 2005 y 2006 la pobreza se mantuvo en el rango arriba
mencionado (20% mas/menos 1,5 puntos porcentuales), en esos afios se dieron pequefas
reducciones (0,5 puntos porcentuales en 2005 y 1 punto porcentual en 2006), los que sumados
a los 3,5 puntos porcentuales del 2007, dan una reduccion total de 5 puntos porcentuales en los
tres afios previos al 2008.

Una situacién similar se presenta con la pobreza extrema, cuya incidencia en los hogares
aumento a 3,5%, luego de la fuerte caida en el 2007, cuando se redujo hasta 3,3% después de
haber estado estancada desde 1994 en alrededor del 6%, mas o menos un punto porcentual Es
importante destacar que el nivel alcanzado en el 2007 es el mas bajo del periodo aqui considerado
(1990-2008), y el del 2008, el segundo menor (Sauma, 2009).

Segun detalla el informe Estado de la Nacién, 2009 y como se puede observar en el siguiente
grafico, el comportamiento de la pobreza por regiones aumenta en todas, excepto la Huetar
Norte, donde hay una nueva e importante reduccion. En esta ultima region, luego del fuerte
aumento en el 2004 en que la incidencia llega a 27,4%, a partir del 2005 se inicia un proceso de
reduccion que continda hasta el 2008, cuando se alcanza una incidencia de 16,4%, la menor del
periodo estudiado (1990-2008).

En las demas regiones el mayor aumento se da en la Regién Rectora de Salud Pacifico Central,
donde pasa de 20,8% en 2007 a 25,7% en 2008 (4,9 puntos porcentuales), seguida de la Huetar
Atlantica, en que aumenta de 20,2% a 24,7% (4,5 puntos porcentuales).

En las otras regiones el aumento es de menos de un punto porcentual. Dada la distribucion de
la poblacion entre regiones, en la region Rectora de Salud Central residen practicamente la
mitad de los hogares pobres del pais (49,7%) y dos de cada cinco hogares en pobreza extrema
(41,6%). El resto de los hogares pobres se distribuyen entre las restantes regiones del pais con
diferencias segun el grado de pobreza.

En el caso de la pobreza total hay tres regiones con un numero y porcentaje similar de hogares en
esa situacion: la Region Rectora de Salud, Huetar Atlantica con 15,2%, la Brunca con 15,1% vy la
Chorotega con 14,3%. En el caso de la pobreza extrema, llama la atenciéon un mayor porcentaje
en la Region Rectora de Salud Huetar Atlantica, 15,3%, seguido de la Region Rectora de Salud
Chorotega, 11,1%, y la Regidon Rectora de Salud Brunca, 10,8%. Entonces, fuera de la region
Central, la Huetar Atlantica es la segunda region del pais con mayor concentracion de pobres,
tanto en pobreza total como extrema (Sauma, 2009).



Figura 9

Costa Rica: Incidencia de la pobreza en los hogares por regiones,
1994-2008
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El Informe Estado de la Nacion ha dado seguimiento a dos dimensiones relevantes asociadas con
la medicion de la pobreza: la intensidad del fendmeno (o también llamado brecha de pobreza),
que se refiere a si el ingreso de los pobres se ha alejado o no de la linea de pobreza (o sea, si
son mas pobres o no); y la severidad de la pobreza, que refleja lo que sucede con la desigualdad
entre los pobres: aumentos en el valor del indicador reflejan mayores desigualdades en el ingreso
de los pobres, y reducciones en el indicador.

En el afio 2007, el indicador de intensidad de la pobreza habia alcanzado un valor de 0,054 a
nivel nacional, el mas bajo desde 1990, y en el 2008 subi6 ligeramente hasta 0,056, el segundo
mas bajo en el periodo 1990-2008, lo que significa que los ingresos per capita de aquellos
hogares que continuan en situacién de pobreza se encuentran mas cerca de la linea de pobreza
que en los anos anteriores a 2006, es decir, son menos pobres que en los afos anteriores. Esto
es relevante desde la optica de politica publica, pues refleja que los esfuerzos para que estos
hogares alcancen la linea de pobreza son, al igual que en el 2007, relativamente menores que
en el pasado (Estado de la Nacion, 2009).

Por areas, el indicador de intensidad no varia en la urbana, y aumenta en la rural. En lo que
respecta a la severidad de la pobreza, el indicador a nivel nacional se mantiene en 0,026, igual
al 2007 (Ver grafico adjunto), el mas bajo desde 1990, reflejando una menor desigualdad en el
ingreso de los pobres. Por areas, al igual que con la intensidad, no hay variacién en el indicador
en el area urbana, y aumenta en la rural (Sauma, 2009).
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Figura 10

Costa Rica: Incidencia, intensidad ( o brecha) y severidad de la pobreza total en los hogares,
1990-2008
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Fuente: Estimacion propia a partir de las encuestas de hogares

La fuerte reduccion en la incidencia de la pobreza en el afio 2007 se debié a una también fuerte
reduccion en el numero de hogares afectados por el flagelo, tanto en el caso de la pobreza
extrema como en la total, pero en el primer caso con la caracteristica de que el numero de

hogares en pobreza extrema en ese afo fue el menor desde 1990.

En el 2008 el numero de hogares en situacion de pobreza aumentd, con ello el indicador de
incidencia; en el caso de la pobreza total que fue de casi 19.000 hogares, y en el de la pobreza
extrema de poco mas de 7.000 hogares. No obstante ese aumento, el nUmero de hogares en
pobreza extrema en el 2008 es uno de los mas bajos desde 1998.

En el afio 2007 el indicador de intensidad de la pobreza habia alcanzado un valor de 0,054 a nivel
nacional, el mas bajo desde 1990, y en el 2008 subié ligeramente hasta 0,056, el segundo mas
bajo en el periodo 1990-2008, lo cual significa que los ingresos per capita de aquellos hogares
que continuan en situacion de pobreza se encuentran mas cerca de la linea de pobreza que en
los afios anteriores a 2006, es decir, son menos pobres que en los afios anteriores. Estos son
resultados son relevantes desde la optica de politica publica, pues refleja que los esfuerzos
para que estos hogares alcancen la linea de pobreza son, al igual que en el 2007, relativamente
menores que en el pasado. Por areas, el indicador de intensidad no varia en la urbana, y aumenta

en la rural (Sauma, 2009).

En lo que respecta a la severidad de la pobreza, el indicador a nivel nacional se mantiene en
0,026, igual al 2007, el mas bajo desde 1990, reflejando una menor desigualdad en el ingreso



de los pobres. Por areas, al igual que con la intensidad, no hay variacién en el indicador en area
urbana, y aumenta en la rural (Estado de la Nacion , 2009).

1.7. Empleo

En el afio 2008 se dio un nuevo incremento en la poblaciéon ocupada, con 32.000 nuevos empleos,
lo que significa un crecimiento de 1,7%. Esa cifra es inferior al promedio.

Durante el periodo 1990-2007 se reportdé poco mas de 47.000 nuevos ocupados por afio sin
embargo, parece razonable en el contexto de la desaceleracion por el ritmo de crecimiento
econémico que experimento el pais, con un crecimiento del PIB de apenas 2,9%, luego de seis
afnos consecutivos con incrementos de 4,3% o mas (tres anos consecutivos con 5,9% o mas).
(Estado de la Nacion , 2009).

De los nuevos ocupados, practicamente 7.000 son hombres y 25.000 mujeres, lo cual es un

acontecimiento relevante.

Cuando se separan los ocupados agropecuarios de los no agropecuarios, y entre estos ultimos,
los que se insertan en actividades de baja productividad (informales) de los que se espera lo
hagan en actividades de mayor productividad (formales), como tradicionalmente se ha venido
haciendo en los Informes sobre el Estado de la Nacion en el ano 2008, se da una situacion que
si bien no es nueva en el periodo de estudio, si es importante su magnitud actual: hay un fuerte
aumento en el numero de ocupados formales no agropecuarios, en casi 51.000, mientras que se
contrae el numero de ocupados informales no agropecuarios, en casi 6.000, y el de ocupados
agropecuarios en casi 13.000.

Es importante destacar que de los casi 51.000 nuevos empleos formales no agropecuarios
generados en el 2008, practicamente 30.000 fueron para mujeres y 21.000 para hombres. El
empleo en el sector agropecuario sigue el proceso de reduccidon que se inicia en 1990, y se

refleja tanto en términos absolutos como relativos.

En términos absolutos, el nimero de ocupados en el sector agropecuario en el 2008, poco mas
de 241.000, es el menor desde 1990, mientras que en términos relativos, el porcentaje que
representan esos ocupados dentro del total de ocupados en el 2008, 12,3%, es igualmente el
menor del periodo (Sauma, 2009).
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Figura 11
Evolucion del Empleo por sectores, 1990-2008
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Fuente: Estimacion propia a partir de las encuestas de hogares

El aumento en el empleo formal no agropecuario en el 2008, por su parte, se refleja en un fuerte
incremento en la participacion de este empleo dentro del empleo total, que alcanza un 55%,
porcentaje mas elevado desde 1990, y casi 10 puntos porcentuales superior a los prevalecientes
ainicios de la década de los afios noventa (Cuadro A.12). Cuando se consideran como calificados
los trabajadores con 11 afios o mas de educacion formal (secundaria completa o mas), el
porcentaje de ocupados calificados sigue aumentando dentro del total de ocupados, alcanzando
un maximo de 39,3% en el afio 2008 (en el periodo 1990-2008-. Respecto al afio anterior, el
incremento en el numero de ocupados en 32.000 personas en el 2008 esta asociado en el caso
de la calificacion con una reduccion de 21.000 ocupados no calificados, y un aumento de 53.000
ocupados calificados. De los calificados, 33.000 fueron mujeres y 20.000 hombres. Resalta el
hecho de que la mayor insercion de las mujeres en el mercado de trabajo en el afio 2008 fue
de mujeres calificadas, y estuvo acompafada de un aumento en su ocupacion (reduccion en el

desempleo), principalmente en actividades formales (Sauma, 2009).

Cabe mencionar que la mayor parte del aumento en el empleo se dio en la region Central del
pais (87,2%), con aumentos menores -pero relativamente importantes respecto al empleo en
cada una de ellas- en las regiones Chorotega y Huetar Norte, y decrecimientos en el empleo
en las regiones Brunca y Pacifico Central. No hubo variacion en el empleo total en la Huetar
Atlantica, aunque si un cambio en la composicion del empleo, con un aumento en el empleo

formal y una reduccion en el informal no agropecuario (Sauma, 2009).



1.8. Educacion

Aun cuando la exclusion del sistema educativo se redujo para el 2008, se mantiene como un
problema de primer orden, especialmente en la ensefianza secundaria, con un 12%. Ademas,
la reprobacién muestra una tendencia creciente, sobre todo en secundaria. La desercion
y reprobacion le cuesta por afio cerca de 51 000 millones de colones al pais y, por lo tanto,
corresponde a un gasto que no tiene la efectividad esperada y que se repite para atender

nuevamente a esa poblacion.

A pesar de esta situacién, se ha aumentado la asistencia escolar de jovenes entre 13 y 17 afios
del primer quintil de ingresos (20% mas pobre). Por otra parte, la cobertura de poblacion entre
18 a 64 afos con secundaria completa llegd a un 37.1% en el ano 2008, (Estado de la Nacion
2009).

El“Plan de accién de la educacion para todos 2003-2015”, tiene como objetivo lograr la ensefianza
primaria universal. Esto es importante ya que el analfabetismo esta fuertemente relacionado con
la pobreza.

Por otro lado, las materias complementarias en las escuelas como Educacion Musical, Artes
Plasticas y Educacion Fisica, no cuentan con una cobertura representativa, pues se mantiene en

un porcentaje menor al 50%. (Estado de la Nacion , 2009)

Con respecto a la educacion superior, se han abierto sedes regionales de las universidades
estatales que aumentan las oportunidades de estudio profesional de personas que no cuentan
con los recursos para desplazarse a la ciudad; ademas, el Consejo Superior de Educacion
acordo incorporar a Costa Rica de manera periédica en la aplicacion de pruebas educativas
internacionales, lo cual permitira tener parametros comparativos mas precisos sobre los avances
del pais y los aspectos en los que se mantienen los rezagos. A pesar de esto, no existe una
conexion real entre las carreras de las universidades y colegios técnicos y las necesidades del
pais, lo que provoca que se estén formando profesionales en areas donde no hay mercado
laboral. Ademas, solamente el 22% de la poblacion que tiene acceso a la educacién superior,
pertenece a los niveles de ingreso mas bajo (Estado de la Nacién , 2009).

1.9. Tendencias o cambios tecnolégicos a nivel mundial

Costa Rica es aun un pais con un bajo esfuerzo en innovacion tecnolégica, por debajo incluso del
promedio latinoamericano; eso nos obliga a impulsar un cambio profundo, concientes de que es

preciso reorganizar un sistema de ciencia y tecnologia que debe evolucionar en el tiempo, que
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debe ser &gil, flexible y ajustable a los cambios de entorno, segun lo expresado por la Ministra
de Ciencia y Tecnologia, Dra. Eugenia Flores.

Para alcanzarlas 325.000 conexiones de banda ancha propuestas por el Gobierno de Republica para
el 2010, Costa Rica debera mantener una tasa de crecimiento no menor a un 22% semestralmente,
para que mas costarricenses utilicen la banda ancha y se logre alcanzar niveles de competitividad
adecuados en relacion con América Latina y los paises desarrollados.(MCIT, 2008).

El Consejo Nacional para Investigaciones Cientificas y Tecnoldgicas (CONICIT), plantea que
Costa Rica no ha avanzado en la reduccion de la brecha digital identificada entre los hogares
costarricenses, asi como la falta de cobertura del Programa Nacional de Informatica Educativa en
los centros de ensefianza de educacion primaria y secundaria, principalmente donde asisten los
nifos y jovenes de menores ingresos y zonas alejadas, es quiza el principal factor que amenaza
con incrementar las brechas sociales en este pais en un futuro cercano, como mecanismo para

garantizar el bienestar material de las personas y con ello su desarrollo humano.
1.10. Vivienda

En el pais existe una creciente brecha entre las necesidades urgentes que tienen las personas
ubicadas en los asentamientos en precario y la capacidad del marco legal-institucional para
ofrecer soluciones oportunas. Los recursos destinados a la erradicacion de tugurios representan
solamente el 5,5% del total de recursos disponibles para vivienda. A pesar de esto, en el 2007 se
disminuy¢ la cantidad de viviendas en precario y se mejoro el acceso a los servicios basicos de

las viviendas en general.

El 74% de los asentamientos en precario y tugurios se asientan en terrenos estatales,
aprovechandose de la lentitud de la accién gubernamental lo que brinda cierta seguridad de
habitabilidad a las familias.

Por ultimo, se evidencia que no existe una estrategia integral de intervencién de un asentamiento
en precario y tugurio, donde intervengan los duenos de la propiedad, la municipalidad, la entidad
autorizada y el MIVAH, ya que una intervencion conlleva varios meses, lo cual posibilita que otras

familias se asienten alli.
1.11. Ambiente

Contaminacion de los rios con agroquimicos, sobreexplotacion de los recursos marinos, polucion
del aire, disminucion de la reforestacion y explosion inmobiliaria, son algunos de los problemas

mas acuciantes para Costa Rica (Estado de la Nacion, 2009).



Aunque Costa Rica mantiene un 26% de su territorio protegido, segun concluye el estudio, el
pais esta perdiendo recursos biolégicos en forma acelerada debido a factores como el cambio
climatico, la contaminacion y la sobreexplotacion. Entre los principales problemas ambientales,
el informe sefiala la contaminacion de los sistemas de abastecimiento de agua, especialmente
de tipo fecal, pero también quimica “dada por el uso excesivo de plaguicidas en actividades
agricolas de tipo monocultivo, como es el caso de la pifa” (Estado de la Nacién, 2009).

Se utilizan casi 3.000 tipos distintos de plaguicidas, asimismo se advierte que los organismos
estatales a cargo del tema no cuentan con suficiente informacion que les permita reducir el

impacto de la actividad agricola sobre los ecosistemas y la salud humana.

Otro de los problemas que subraya es la ausencia, desde el afio 2006, de estadisticas pesqueras
que permitan medir el ritmo de explotacion del recurso marino. (Estado de la Nacién, 2009).

En el campo forestal, llama la atencién el hecho de que en los ultimos afos se ha producido
una disminucién notable de las areas de reforestacion, actividad que tuvo su auge en la década
de 1990, gracias a incentivos estatales. Mientras en esa década se reforestaban cerca de 9.000
hectareas anuales, la cifra ha caido a un promedio de 3.000 hectareas en los Ultimos afios, debido
a la explosion del negocio inmobiliario, que ha elevado especulativamente el valor de la tierra.

Por otra parte, se advierte sobre la reduccion del bosque seco de la costa del Pacifico norte, que
es una de las ultimas reservas de este ecosistema, reducido en un 98% en el mundo. (Estado de
la Nacion, 2009).

Finalmente, la investigacion alerta sobre un peligroso incremento de la contaminacion atmosférica
en varios puntos del gran conglomerado metropolitano de Costa Rica, que incluye las ciudades
de San José, Heredia, Alajuela y Cartago. (Estado de la Nacién, 2009).

En al menos uno de esos puntos, estudios especializados demostraron que hay una concentracién
de particulas contaminantes muy superior al maximo permitido por las normas internacionales

como “aceptable” para la salud humana.

La falta de informacién y de controles apropiados por parte de las instituciones nacionales
encargadas agrava el problema y dificulta la busqueda de soluciones, concluye el informe.
(Estado de la Nacion, 2009)
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1.12. Seguridad alimentaria nutricional
Disponibilidad de alimentos

En relacion con los granos basicos, la produccion de arroz  en los ultimos 6 afios ha tenido una
tendencia a disminuir. Asimismo el frijol ha tenido una mayor tendencia a decrecer su produccion,
se hareducido casi a la mitad el area sembraday la importacion ha aumentado considerablemente
en el periodo 2002-2007. La produccion de hortalizas también ha mostrado una ligera tendencia
a la disminucion. A diferencia de los productos anteriores, se ha dado un aumento de un 65% en
la produccién de frutas frescas y se ha incrementado al area sembrada de estos alimentos en
un 20%. Respecto a la produccion pecuaria, también muestra una tendencia a incrementarse.
Se elabor6 en el pais un Plan Nacional de Alimentos, con respaldo politico y econémico, a fin
de asegurar la disponibilidad de alimentos en la poblacién nacional, especialmente de alimentos

basicos como el maiz, arroz y frijoles.
Acceso a los alimentos

La crisis de los precios de los alimentos y la crisis financiera que se agravo en el 2008, ha
contribuido a un aumento en la incidencia de pobreza al limitarse la capacidad de compra de

alimentos de las familias, especialmente las que se encuentran en condicion de pobreza.
Consumo alimentario

Segun las Encuestas Nacionales de Consumo de Alimentos (1991, 2001, del MS e INEC), existe
una marcada diferencia en el consumo de alimentos entre la zona urbana y la rural. En la zona
urbana el consumo de los productos fuente de proteina es mayor que en la zona rural, contrario
al consumo de arroz, frijoles, azucar y grasas que es mayor en la zona rural. Por otro lado, el

consumo de frutas y vegetales es menor en esta zona respecto al area urbana.

El consumo de vegetales y frutas esta por debajo de la cantidad minima recomendada. La leche
ha mostrado una marcada tendencia de disminucion en el consumo. De la misma manera, el
consumo per capita de frijoles ha experimentado una notable baja, tanto a nivel urbano como
rural. La comida rapida ha crecido de forma acelerada, sobre todo en los grupos de poblacién que
laboran y que prefieren esta opcion que traer alimentos de la casa.

Utilizacion biolégica

Conforme alas Encuestas de Nutricion, en Costa Rica, de la década de los ochenta en adelante,

ha habido una tendencia nacional hacia la disminucién de la desnutricion, sin embargo, en la



ultima Encuesta Nacional de Nutricion del 2008 del Ministerio de Salud, se observd en el nivel
nacional, unincremento leve a la desnutricién aguda (P/T) de 8.2% en 1996 a 8.3 % en el 2008.

En el porcentaje de ninos(as) menores de 5 afios de edad y segun la desnutricion crénica (T/E) hubo
una muy leve disminucion, paso de 29.6 % en 1996 a 29.4% en el 2008. Se tiene un comportamiento
de incremento de la obesidad en todos los grupos poblacionales, con diferencias entre el area rural
y urbana La prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios(as) de 5 a 12 afios de edad segun el
indice de Masa Corporal en el Nivel Nacional Encuesta Nacional de Nutricién Costa Rica, 1996/
2008/2009, pasé de 14.9 % en 1996 a 21.4% en el 2008.

El 3% de la poblacién de 13 a 19 afios de edad presenta bajo peso, un 76.2% tiene el peso
adecuado y un 20.8% presenta sobrepeso y obesidad.

En las mujeres de 20 a 44 afios de edad, un 2% tienen bajo peso, un 38.4 % tiene peso adecuado
y un 59.7% presentan sobrepeso y obesidad. En el grupo de 45 a 64 anos un 0.6% tienen bajo
peso, un 22.1% tienen peso adecuado y un 77.3% presenta sobrepeso y obesidad (Encuesta
Nacional de Nutricién, 2008-2009).

En el grupo de hombres de 20 a 64 anos de edad, un 2.2% tienen bajo peso, un 35.3% tienen
peso adecuado y un 62.4% presenta sobrepeso y obesidad, asi mismo, en la poblacién de 65
anos y mas, un 3.3% tienen bajo peso, un 37.3% tienen peso adecuado, un 40.2 % presenta
sobrepeso y 18.8 % obesidad.

La obesidad es un factor de riesgo de muchas enfermedades crénicas no transmisibles, que
ocupan las primeras causas de morbi-mortalidad en el pais, por lo que la situacion anterior

requiere de un urgente abordaje de forma integral y sostenida.
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1. ENFOQUES Y PRINCIPIOS ORIENTADORES

El Plan Nacional de Salud se fundamenta en una serie de enfoques y principios orientadores que
transversan las acciones estratégicas necesarias para contribuir a la proteccion y al mejoramiento del
estado de salud de la poblacién y a la reduccion de brechas e inequidades sociales. No sera posible
construir la salud y el bienestar social de la poblacion si no partimos de los principios que nos
aportan los enfoques de Derechos Humanos, Género, Diversidad y Cohesion Social.

Derechos humanos

Derechos inherentes a la persona humana y a su dignidad, que el Estado esta en el deber de
respetar, garantizar o satisfacer.

Son exigencias elementales que puede plantear cualquier ser humano por el hecho de serlo, y
que tienen que ser satisfechas porque se refieren a necesidades basicas, cuya satisfaccion es
indispensable para que puedan desarrollarse como seres humanos. Son universales, integrales

e innegociables.

Los derechos humanos tienen como fin la igualdad, la dignidad, la justicia social y la libertad para

todas las personas, sin discriminacion alguna.
Diversidad

Vivimos en una sociedad donde la multiplicidad e interaccién de las diferentes capacidades
y caracteristicas que tienen las personas, pone en evidencia la complejidad de los multiples
factores y elementos que nos conforman, por lo cual no es posible dejar de reconocer la
diversidad que nos identifica.

Posicionar la diversidad como elemento central de una sociedad es imprescindible porque no
solo facilita que se reconozcan las diferencias, sino que permite que se les valore, como una gran
fuente de riqueza social, sea cual sea el sexo de la persona, edad, etnia, situacidon econdémica,

escolaridad, nacionalidad, entre otras.
Igualdad y equidad de género

Mujeres y hombres tienen iguales derechos (econdmicos, culturales, sociales, civiles y politicos)
y oportunidades, deben participar por igual en todas las esferas de la vida publica y privada,
libres para desarrollar sus capacidades y para tomar decisiones. Ello no significa que deben
convertirse en iguales, sino que sus derechos, responsabilidades y oportunidades no dependan

de si se es hombre o se es mujer.

Plan Nacional de Salud 2010- 2021

Ministerio de Salud Costa Rica

W
|9}



La equidad de género es indispensable para la consecucion de la igualdad, ya que esta propone un
tratamiento diferenciado a mujeres y hombres segun las desigualdades que enfrentan. La equidad es
el medio para lograr la igualdad y esta ultima es el resultado y el fin objetivo ulterior.

Cohesion social

La construccién de sociedades incluyentes, igualitarias, justas y solidarias, sera posible mediante
la integracion social, la concertacion y la participacion activa de la ciudadania.

Trabajar con un sentido de cohesion social implica:

» Transformar el enfoque de las politicas publicas y sociales, para que pasen las personas

de ser clientela pasiva y vulnerable que requiere de asistencia, a personas sujetos de
derechos.

» Desarrollo de capacidades para construir proyectos propios.
» Oportunidades para ejercer capacidades y potencialidades.
» Proteccién social integral.
» Desarrollo del sentido de pertenencia: confianza, participacién, comunicacién, respeto y
valoracién de las diferencias.
Figura 5

Enfoques y principios orientadores del Plan

Derechos Humanos

»lgualdad, dignidad, justicis social y libertad
para todas las personas sin discriminacion
*Universalidad

Cohesidn Social

*Integracién social,

Diversidad
*Respeto y valoracion

concertacién y no de las diferentes
exclusién capacidades y
#Trascender de la caracteristicas que

visién de personas
como clientela pasiva
y vulnerable que
requiere de
asistencia, a personas
como sujetos de
derechos

tienen las personas
*Reconocemos la
complejidad y
multiples factores y
elementos que
configuran una
sociedad

ldad y Equidad de Génére

*Hombres y mujeres con iguales derechos
(econdémicos, culturales, sociales, civiles y
politicos) y oportunidades

=La equidad de género (trato diferenciado
segun desigualdades) es el medio para lograr
la igualdad, y ésta dltima es el resultado y ¢
fin objetivo ulterior

Fuente: EquipoTécnico del ministerio de Salud. 2010
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2. PROPOSITO

Proteger y mejorar, con equidad el proceso de salud de la poblacion, mediante la participacion
articulada de los actores sociales y la gestion de la planificacién, a fin de promover una mejor
calidad de vida.

Temas centrales de los objetivos generales del Plan nacional de Salud
2010- 2011

Cultura de
cuidado
d Individual
Investigacidn y colectivo Habitat
y aplicaciones humano
tecnologicas sostenible

Coordinacion/ articulacion

entreinstituciones y
Infraestructura fisica sectores Servicios de Salud

sequra y con disenio
universal
N

Equidad Capacidades
socioecondmica humanas de |a
poblacion

Fuente: EquipoTécnico del ministerio de Salud. 2010

3. OBJETIVOS GENERALES

OG.1 Fortalecer una cultura de cuidado individual y colectivo que contribuya a la produccion de

la salud y al desarrollo humano inclusivo e integral.

0G.2 Contribuiral desarrollo sostenible del habitat humano mediante la proteccion, restauracion,
mejoramiento y uso del ambiente, para promover una adecuada calidad de vida.

O0G.3 Garantizar el acceso a servicios de salud de atencion integral a las personas y la
proteccion y mejoramiento del habitat humano con equidad, calidad, seguridad, diversidad,
universalidad, solidaridad, accesibilidad e inclusion social para la promocion, proteccién y
mejoramiento del proceso de salud de la poblacion.

0G.4 Promover el desarrollo de capacidades humanas en la poblacion, que contribuyan a
proteger y mejorar el proceso de salud y sus condiciones de vida.
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0G.5

0G.6

0G.7

0G.8

0G.9

Promover la reduccion de brechas de inequidad social mediante acciones econémicas
y sociales articuladas de manera que faciliten el mejoramiento de la salud y una mejor
calidad de vida.

Propiciar el acceso con equidad a la infraestructura fisica segura y con disefio universal
necesaria para incidir sobre las determinantes de la salud y la calidad de vida de la
poblacion.

Fortalecer la produccién y el acceso con calidad y equidad al conocimiento cientifico y al
desarrollo tecnolégico para mejorar la gestidon sobre los determinantes que inciden en la
salud y el bienestar de la poblacién.

Fortalecer el desarrollo de la fuerza de trabajo en salud y su impacto en la promocion,
proteccion y mejoramiento de la salud de la poblacion

Fortalecer la coordinacion y la articulacién entre instituciones, sectores y sociedad
civil para una gestién integrada e integral de las diferentes acciones institucionales que
contribuya a proteger y mejorar el estado de salud de la poblacion.

4. ESTRATEGIAS GLOBALES

EG.1

EG.2

Participacién social: Facilitar el proceso social en que los agentes sociales, directamente
o por medio de sus representantes, intervienen en la toma de decisiones en todos los
niveles de actividad social y de las instituciones sociales, mediante acciones colectivas,
sustentadas en un proceso educativo, con el fin de lograr la transformacion de su realidad,

en una superior a la presente3.

Articulacion de actores sociales: Fortalecer la coordinacion de las acciones, el establecimiento
de medios de enlace y la busqueda de recursos compartidos entre los diferentes actores
clave para el logro de objetivos comunes. Los medios de enlace se establecen mediante
la conformacién de equipos de trabajo, la normalizacion de procesos o resultados, la
construccion compartida de conocimientos y resultados y la creacion de patrones de
comportamiento comunes*. Entre los mecanismos para articular a los actores sociales se

encuentran el desarrollo de redes y las alianzas estratégicas.

3 Ministerio de Salud: Modelo Conceptual y Estratégico de la Rectoria de la Produccién Social de la Salud, Segunda Edicidn
Ajustada, San José, Costa Rica, 2008, pagina 13.

4 Ministerio de Salud: Modelo Conceptual y Estratégico de la Rectoria de la Produccion Social de la Salud, Segunda Edicién
Ajustada, San José, Costa Rica, 2008, paginas 36-37.



EG.3

EG.4

EG.5

EG.6

EG.7

EG.8

Promocién de la salud: Fortalecer el proceso politico y social global que abarca, no
solamente las acciones orientadas a fortalecer las habilidades y capacidades de los
individuos, sino también las dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y
economicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud publica e individual.® Trasciende
la idea de formas de vida sanas para incluir las condiciones y requisitos para la salud
que son: paz, vivienda, educacion, alimentacion, renta, ecosistema estable, recursos

sostenibles, justicia social y equidad.®

Creacion de entornos sostenibles: Ejecutar acciones de proteccion e intervencion para
el mejoramiento del habitat humano y de su entorno social, reconociendo el impacto
que sobre el estado de salud de la poblacién tienen los determinantes del entorno,

ambientales, socioecondmicos y culturales.

Reorientacion de los servicios de salud: Reorientar los modelos de provisién nacional
de servicios de salud de atencién directa a las personas y al habitat humano, mediante el
redisefio de estrategias, productos y servicios, procesosy estructuras de las organizaciones
responsables de brindar estos servicios.

Desarrollo de competencias y capacidades del recurso humano institucional: Fortalecer
los conocimientos, habilidades y destrezas de los recursos humanos responsables de
ejercer acciones de salud.

Institucionalizacion de la rectoria en salud: Fortalecer la capacidad operativa y técnica del
Ministerio de Salud.

Enfoque en &mbitos de intervencion prioritaria: Impulsar la toma de decisiones y la implementacion

de acciones que protejan y mejoren la salud y el bienestar de la poblacion.

5 OMS. Glosario de promocion de la salud. Ginebra.1998

6 OMS. Carta de Otawa para la promocion de la salud. Ginebra 1986.
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5. FACTORES CRITICOS DE EXITO POR ESTRATEGIA GLOBAL

Tabla 1: Estrategias globales y factores criticos de éxito

ESTRATEGIAS
GLOBALES

FACTORES CRITICOS DE EXITO

EG.1. Participacion social

Posicionar la salud como valor, la cultura de no exclusion
y la estrategia de promociéon de la salud en los actores
sociales claves.

Desarrollar estrategias especificas de mercadotecnia social
de la salud para publicos objetivos claves.

Fortalecer la capacidad de vigilancia y control de las
entidades publicas competentes para el cumplimiento de la
normativa vigente.

Evaluar la efectividad de la participacion social.

EG.2. Articulacion de
actores sociales

Posicionar al Ministerio de Salud como rector y aliado
estratégico para el cumplimiento de los objetivos de
desarrollo de los actores sociales y de los otros 6rganos
rectores del Estado.

Garantizar el alineamiento estratégico de la cupula politica
del pais respecto al Ministerio de Salud, en su rol en la
produccion social de la salud y su marco estratégico.

Desarrollar medios de enlace y coordinacién efectivos.

Impulsar el desarrollo efectivo de redes y alianzas
estratégicas.

EG.3. Promocion de la salud

Posicionar en los actores sociales la importancia de la
promocion de la salud, indispensable para alcanzar una
mejor calidad de vida y de desarrollo social.

Desarrollo de estrategias que faciliten la incorporacion de
acciones hacia la proteccién de la salud.

Evaluar el impacto de la implementacién de las estrategias.




ESTRATEGIAS
GLOBALES

FACTORES CRITICOS DE EXITO

EG.4. Creaciéon de
entornos sostenibles

Generar visién compartida con los actores sociales claves
respecto a los modelos de provision nacional de servicios
de salud de atencion directa a las personas y al habitat
humano.

Identificar los requerimientos y prioridades de proteccién e
intervencion sobre el habitat humano y los determinantes
sociales de la salud.

Impulsar la provisiébn de servicios de agua segura y
disposicién de excretas.

Impulsar la inversién social publica y privada en el desarrollo,
mejoramiento y ampliacion de infraestructura fisica clave
para facilitar el acceso de la poblacion a los servicios que
contribuyen a mejorar su calidad de vida.

EG.5. Reorientacion de los
servicios de salud.

Generar vision compartida con los actores sociales claves
respecto a los modelos de provisidon nacional de servicios
de salud de atencion directa a las personas y al habitat
humano.

Impulsar procesos para el alineamiento estratégico y el
desarrollo de la capacidad operativa de las instancias
responsables de brindar los servicios de salud de atencion
directa a las personas y al habitat humano.

Aumentar la cobertura de los servicios de salud y aquellos
programas de proteccion social de atencion directa a las
personas y de atencion al habitat humano, con calidad y
calidez.

EG.6. Desarrollo

de competencias y
capacidades del recurso
humano

Posicionar la salud como valor, la cultura de no exclusion
y la estrategia de promociéon de la salud en los actores
sociales claves.

Desarrollar la canasta basica de conocimientos: en
determinantes de la salud, derechos humanos, igualdad y
equidad de género, cohesion social y diversidad.

Desarrollar alianzas estratégicas con instituciones de
educacion publica y privada.
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ESTRATEGIAS
GLOBALES

FACTORES CRITICOS DE EXITO

EG.7. Institucionalizacion
de la rectoria en salud.

Continuar con la implementacion del modelo de rectoria y
apropiacion del modelo por los(as) funcionarios (as).

Desarrollar e implementar los sistemas de informacién de
Vigilancia de la Salud, Atencién al Cliente Interno y Externo,
Cuadro de Mando Integral y Sistema de Costeo.

Fortalecer las competencias y capacidades del recurso
humano del Ministerio de Salud respecto al ejercicio de las
funciones rectoras en salud.

* Ejecutar las acciones requeridas para simplificar y
agilizar los procesos y tramites ofrecidos por el Ministerio de
Salud.

Facultar y empoderar a las unidades organizativas del
Ministerio de Salud.

Finalizar la separacién de funciones entre rectoria y
provision.

EG.8. Enfoque en &mbitos
de intervencion prioritaria

Desarrollar una vision compartida con los actores sociales
claves sobre las metas futuras de salud del pais.

Garantizar la articulacion efectiva de funciones rectoras
sobre los ambitos prioritarios.

Desarrollar indicadores efectivos de medicion del impacto
de las acciones en salud, inclusién y movilidad social.

Ejecutar evaluaciones efectivas del impacto de las acciones
en salud.

Impulsar la inversién social publica y privada en las iniciativas
que demuestren un mayor potencial de impacto social.




6. OBJETIVOS ESPECIFICOS E INDICADORES
Tabla 2: Objetivos especificos y sus indicadores

Fortalecer una cultura de cuidado individual y colectivo que contribuya a la produccion de la salud y al desarrollo
OG.1. | humano inclusivo e integral
N° Obijetivos especificos Indicadores Definicion Tipo, Formula, notas técnicas
Tipo: promedio ponderado
Formula:
> ((Total de poblacion con elemento
Es el promedio obtenido | cultural incorporado / Total de
Fortalecer los valores, de ponderar los distintos | poblacion) * Ponderacion del elemento
normas, Porcentaje porcentajes atribuidos a la | cultural y poblacion)
comportamientos, promedio o las poblaciones con los | Nota técnica: Se trabajarda con
actitudes y ponderado de valores, normas | ponderaciones segun la prioridad de los
11 habilidades que poblacién con comportamientos, elementos culturales (valores, normas,
*'* | promuevan la valores. normas actitudes y habilidades | comportamientos, actitudes y
convivencia solidaria com or’tamientos, que promueven la | habilidades) vs. ponderacion de
y la paz en la que se actitSdes ' | convivencia solidaria, de | poblacion segun matriz.
valore la diversidad y habilidades y no violencia, respeto a la | Se disefiaran instrumentos de
el respeto por los incoroorados diversidad y derechos | recopilacion de datos cualitativos como
derechos humanos. P ' humanos debidamente | entrevistas y encuestas para medir la
incorporados. incorporacion del elemento. El total de
poblacion se puede obtener de una
muestra representativa.
Tipo: promedio ponderado
Formula:
Fortalecer los valores, Es el promedio obtenido z It((ToltaI .de pobladmon /conTetIeImendto
normas, de ponderar los distintos cublIJra” |r:c<;rpo(;a o d Iola te
comportamientos, porcentajes atribuidos a la polt aC|Ion) bl onderacion del elemento
actitudes y | Porcentaje o las poblaciones con los ;u tura %/’po. a.c,lon% trabaiara
habilidades que | promedio valores, normas O?:I ecnica: ’el ra a%jarsd clon
promuevan una | ponderado de | comportamientos, plon er?cmnesltsegijun a plrIOI’I ad de los
12 sexualidad poblacion con | actitudes y habilidades eemenrtos .cutura es (va (t)'rt'e?j, hormas,
' corresponsable, valores, normas, | que promueven una ﬁogl.l‘.)g jmlen 0s, a%' udes dy
saludable y segura | comportamientos, | sexualidad ab:l a es) VS t'pon eracion e
desde la | actitudes y | corresponsable, saludable go am(cj).n segun ma I:IZ.t t d
autodeterminacién vy | habilidades y segura desde la e i |§fena(jrand t Ins ruIthletr) 0S ©
autonomia, sin | incorporados autodeterminacion y rec;opllatmon e aost cualitativos ggmlo
discriminacion autonomia, sin | Snirevistas y gnlcu?s as tpar?zl Tet Ilr da
alguna. discriminacion alguna. incorporacion del elemento. otal de
poblacion se puede obtener de una
muestra representativa.
Tipo: promedio ponderado
Formula:
Es el promedio obtenido | % ((Total de poblacién con elemento
de ponderar los distintos | cultural incorporado / Total de
porcentajes atribuidos a la | poblacion) * Ponderacion del elemento
Porcentaje o las poblaciones con los | cultural y poblacién)
Fortalecer los valores, ) TN .
normas promedio valores, normas | Nota técnica: Se ftrabajara con
com oriamientos ponderado de | comportamientos, ponderaciones segun la prioridad de los
13 actitSdes ’ poblacion con | actitudes y habilidades | elementos culturales (valores, normas,
’ habili y valores, normas, | que promueven el auto | comportamientos, actitudes y
abilidades que : . . -
comportamientos, | cuidado de la salud | habilidades) vs. ponderacion de
promuevan el auto . . i . . .
- actitudes y | (alimentacién saludable, la | poblacién segun matriz.
cuidado de la salud. . - L e .
habilidades actividad y el ejercicio | Se disefiaran instrumentos de
incorporados. fisico y la recreacion, | recopilacion de datos cualitativos como
actividades artisticas, | entrevistas y encuestas para medir la
entre otros). incorporacion del elemento. El total de
poblacion se puede obtener de una
muestra representativa.
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Promover el respeto y
valoracion de la

Porcentaje de
cumplimiento de

Es el porcentaje promedio
obtenido de ponderar los
distintos porcentajes

Tipo: promedio ponderado

Formula:

% ((Total de objetivos cumplidos de la
iniciativa "x" en el periodo "y" / Total

objetivos a cumplir de la iniciativa "x" en

diversidad cultural | objetivos de atribuidos al cumplimiento el periodo "y")* Ponderacion de la
1.4 |que refuerzan | impacto de las L P iniciativa)
- L de objetivos de impacto
practicas saludables y | iniciativas para la asociado a iniciativas de
de convivencia | diversidad romocion de la diversidad Nota técnica: Se trabajara con
solidaria’. cultural. Eultural ponderaciones segun la prioridad de
’ cada iniciativa. Se deben definir
periodos de corte para realizar las
mediciones respectivas.
Se refiere al porcentaje
promedio en que los|_ .
diferentes programas Tipo: promedio ponderado
Impulsar para que se 232?':; selectivos Formula:
incorpore  en los satis?actoriamente con sus 2> (( Total de objetivos cumplidos del
programas  sociales P . S programa "x" / Total objetivos a cumplir
. : orcentaje de | objetivos y metas que nym i
selectivos, acciones L o del programa "x") Ponderacion del
o cumplimiento de | faciliten el acceso a
que faciliten el acceso o L programa)
1.5 a conocimientos. al objetivos de | conocimientos, al
desarrollo de mr]garc;%asde los gesarrollo ’d?_ actitudes y | Nota  técnica:  Se trabajara  con
actitudes y  de gocigales € pracl: Icas . QUe | honderaciones segun la prioridad de
practicas que | oo gro:nuevlar& a C?ZS ruccml)ln cada programa. El total de poblacion se
promuevan g | SEIECHIVOS. € la salud y el desarrollo | 5 ede  obtener de una muestra
construcciéon de la .hl:manlo s 'ncg“'.sg.o € | representativa.
salud. Integra ' t'e adu 'ga gn Los objetivos se trabajan para las
peso relatvo o0 ponderado | 5ociones de interés.
segun importancia de cada
programa.
Tipo: promedio ponderado
Formula:
Fortalecer la > ((Total de actores sociales participan
participacion de los en ano "x+1" -Total de actores sociales
actores sociales para . ici fio "X"
ue se involucrer? en Mide el Incremento en la gigfelzagoggle:noarti)éi) a/n er(lTZtﬁe‘(l) (ie
Iqa construccion  de Porcentaje de | cantidad de actores claves 1100 P P
variacion  anual | que participan en acciones
16 | una cultura de de participacion | para la construccion de
cuidado individual y t rp | P pn tura d idad Nota técnica: Se debe calcular primero
colectivo que actores claves. una cullura de cuidado |, participacion de los actores en el Plan

contribuya a la
produccion de la
salud.

individual y colectivo.

para el tema cultural en el afio 0 a partir
del cual se establece la base de
medicion para medir el incremento de
participacion ~ de  actores  claves
anualmente.

7 Salud tradicional, cocina popular, arte, celebraciones y juegos tradicionales, conservacion de las lenguas indigenas, entre otras.




Contribuir al desarrollo sostenible del habitat humano mediante la proteccion, restauracion, mejoramiento y uso

0G.2. ] . -
del ambiente, para promover una adecuada calidad de vida
N° Objetivos especificos Indicadores Definicion Tipo, Féormula, notas técnicas
Porcentaje de variacion de
la huella ecolbgica a nivel
nacional, de un afio
respecto a un afio base
(afio 0). |+ . .
L Tipo: porcentaje
La huella ecolbdgica es un Formula:
indicador agregado ’ . <
definido como el Area de (Huella ecolégica del afio 1 - huella
Porcentaje de territorio _ecoloaicamente ecoldgica del afio 0) / huella ecoldgica
variacion de la| STUOTR 9 (cultivos, | 9€!aio 0)*100
huella ecolégica pastos boSAUES 0’ Nota técnica: La organizacion Global
Impulsar acciones | con base en el gcosist’emas qacuéticos) Footprint Network realiza el calculo de la
para .el control, | afio 0. necesaria para  oroducir huella ecologica a nivel mundial, cada
protecmor_w y los recursog utilizgdos afo. Por lo tanto, esta es la fuente del
2.1. |restauracion de la - OS Y| dato a escala nacional.
naturaleza y los para asimilar los residuos
consecuentes efectos producidos  por  una
del cambio climatico. poblacién dada con un
modo de vida especifico
de forma indefinida.
Promedio Promedio de la variacion | Tipo: promedio ponderado
ponderado del | de los resultados de las | Férmula:
porcentaje de | acciones sustantivas de | Z ((Porcentaje de cumplimiento de la
cumplimiento de | cada programa que se | meta de impacto del programa "x") *
las metas de | planea para el control y | (Ponderacion del programa respectivo)
impacto de los | mitigacion del deterioro de | Nota técnica: Se trabajara con
programas. la naturaleza de un | ponderaciones segun la prioridad de los
periodo "x", definiendo un | programas planteados. El porcentaje de
peso ponderado a cada | cumplimiento de la meta de impacto se
programa segun su | calcula de la siguiente manera: (Metas
prioridad. de impacto cumplidas en el periodo "x" /
metas de impacto programadas para el
periodo "x") * 100
Tipo: promedio ponderado
Promedio Promedio de la variacion | Formula:
onderado de la del nivel de contaminacién | £ ((Nivel contaminacion "X" en sitio "X"
\F;ariacién de los atmosférica, soénica, de |del afilo 1 - Nivel de contaminacion
niveles de suelos y de aguas, de un | "X"'en sitio "X" del afio 0) / Nivel de
contaminacion afio respecto a un afio | contaminaciéon "X" en sitio "X" del afio 0)
atmosférica base (afio 0) y en los sitios | * Ponderacion del tipo de contaminacion
sénica. de éuelos elegidos, definiendo un | * Ponderacion del lugar)
de ,a uas en | PesO ponderado a cada | Nota técnica: Se trabajara con
gistintosg sitios tipo de contaminacién | ponderaciones tanto por el tipo de
Disminuir de manera | con base en el segun su prioridad, asi | contaminacion como por el lugar donde
sostenible. los niveles | afio 0 como a los sitios bajo | se realizan las mediciones. Los sitios se
de coﬁtaminacic')n ’ estudio. trabajaran mediante la metodologia de
. P sitios centinela.
atmosférica, sénica, . —
2.2. Promedio de la variacion

de suelos y de aguas
que inciden sobre la
calidad de vida de la
poblacion.

Promedio
ponderado del
porcentaje de
variacion en el
cronograma de
proyectos

vinculados a la
reduccion de los
niveles de
contaminacién
atmosférica,
sbnica, de suelos
y de aguas.

del avance de los
proyectos  respecto  al
cronograma, segun la

prioridad de los mismos.
Es un indicador de riesgo
de incumplimiento, ya que
mide posibles atrasos
respecto a metas. Este
valor lo que indica que
tanto % se va adelantado
respecto a los planificado
si es positivo > 0), a
tiempo (= 0) o atrasado (< 0)

Tipo: promedio ponderado

Formula:

2 ((% cumplimiento del proyecto "X" en
el momento "X" - % cumplimiento
programado del proyecto "X" en el
momento "X"Y(% cumplimiento
programado del proyecto "X" en el
momento  "X")*100 *  Ponderacion
correspondiente al proyecto "X")

Nota técnica: Se trabajara con
ponderaciones segun la prioridad de los
programas planteados.
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Promover la
seguridad alimentaria
y nutricional mediante

Promedio de los
porcentajes de
cumplimiento de las metas

Tipo: promedio ponderado
Formula:

2 (% cumplimiento de
impacto  del

la meta de

nyn *

programa x")

sistemas de | Promedio d d . .
produccion, ponderado  del e cada programa que (Pondera’mop del programa r.es;’)ectlvo)
comercializacion v | porcentaje  de | CONiouya - con el | Nota técnica: Se trabajara con
2.3. CONSUMO de | cumplimiento de desarrol!o de. una | ponderaciones segun la prioridad de los

alimentos las metas de estratfegla n_amonall de programas planteados. El porcentaje de
propiciadores de la | impacto de los segL_Jr_ldad allme_ntarla y | cumplimiento d(_a Ig meta de impacto se
salud, bajo criterios | programas. nutricional, definiendo un calc_:ula de la sngqlente manera. (Metas
de ’ inocuidad y peso ponderado a cada | de |mpactq cumplidas en el periodo "x" /
sostenibilidad  socio- programa segun su met.as de impacto programadas para el
ambiental. prioridad. periodo "x" )*100

Promedio de los

porcentajes de

cumplimiento de las metas

de cada programa que se | Tipo: promedio ponderado
Desarrollar una planea para contribuir en | Férmula: _ o
gestion  intersectorial el _desarrol_lo de una|Z (Porcentaje de cumplimiento de la
para la disposicion, | Promedio gestlén . integral e | meta de !mpacto del programa "x'.') *
tratamiento y ponderado  del |ntersect9r|al de la (Pondera’cu’)p del programa r_espectlvo)
reutilizacion de  los | porcentaje de recoleccion, transporte, | Nota técnica: Se trabajara con

24 del tratamiento, | ponderaciones segun la prioridad de los

residuos solidos,
liquidos y gaseosos,

con sostenibilidad
ambiental, social vy
econdmica.

cumplimiento de
las metas de los
programas.

disposicion y reutilizacion
de los residuos sodlidos,

liquidos, gaseosos con
sostenibidad ambiental,
social y econémica,
definiendo un peso
ponderado a cada
programa segun su
prioridad.

programas planteados. El porcentaje de
cumplimiento de la meta de impacto se
calcula de la siguiente manera: (Metas
de impacto cumplidas en el periodo "x" /
metas de impacto programadas para el
periodo "x" )*100.




Garantizar el acceso a servicios de salud de atencion integral a las personas y la protecciéon y mejoramiento del

0G.3. | habitat humano con equidad, calidad, seguridad, diversidad, universalidad, solidaridad, accesibilidad e inclusién
social para la promocion, proteccidon y mejoramiento del proceso de salud de la poblacién.
N° Objetivos especificos Indicadores Definicién Tipo, Férmula, notas técnicas
Tipo: promedio ponderado
Férmula:
> (Porcentaje de cumplimiento de la
meta de impacto del programa "x")
Promedio de los (Ponderago_n Qel programa r_espectlvo)
. Nota técnica: Se trabajara con
porcentajes de . . L
. o ponderaciones segun la prioridad de los
Promedio cumplimiento de metas )
. programas planteados. El porcentaje de
ponderado de los | relacionadas con la . .
- . . cumplimiento de la meta de impacto se
porcentajes  de | capacidad operativa de los o "
Fortalecer la L e calcula de la siguiente manera: (Metas
- . cumplimiento de | servicios de salud, con . . . o
capacidad operativa y ) ; . de impacto cumplidas en el periodo "x" /
: metas de impacto | equidad, calidad, .
resolutiva de los : i metas de impacto programadas para el
. de los seguridad, accesibilidad e . o
servicios de salud de ; " : . periodo "x")*100
L programas. inclusion social, definiendo P .
atencién a las Para un andlisis mas profundo vy
un peso ponderado para . o
personas, para una medicién considerando que el indicador abarca
3.1. | atencion oportuna ’ tanto la capacidad operativa, como la
con equidad, calidad, capacidad resolutiva, es recomendable
seguridad, diversidad, realizar pruebas de correlacion de
universalidad, ambas variables.
solidaridad, Promedio de los | Tipo: promedio ponderado
accesibilidad e porcentajes de | Formula:
inclusion social. Promedio cumplimiento de metas | Z (Porcentaje de cumplimiento de la
ponderado de los | relacionadas con la | meta de impacto del programa "x") *
porcentajes  de | capacidad resolutiva de | (Ponderaciéon del programa respectivo)
cumplimiento de | los servicios de salud, con | Nota técnica: Se trabajard con
metas de impacto | equidad, calidad, | ponderaciones segun la prioridad de los
de los | seguridad, accesibilidad e | programas planteados. El porcentaje de
programas. inclusion social, definiendo | cumplimiento de la meta de impacto se
un peso ponderado para | calcula de la siguiente manera: (Metas
medicion. de impacto cumplidas en el periodo "x" /
metas de impacto programadas para el
periodo "x") * 100
Para un andlisis mas profundo vy
considerando que el indicador abarca
tanto la capacidad operativa, como la
capacidad resolutiva, es recomendable
realizar pruebas de correlacion de
ambas variables.
Tipo: promedio ponderado
Mejorar la capacidad Promedio de la variacién Férmula:
resolutiva del primer . e ; > ((Nivel de la métrica "X" en el distrito
; - Promedio de métricas que miden la | ,y» ~ ) P
nivel de atencion, . . X" del afio 1 - Nivel de la métrica
. ' | ponderado de la | capacidad resolutiva del |, u- e - .
para una atencion ) A ) - X""en el distrito "X" del afio 0) / Nivel de
variacion de la | primer nivel de atencion, e o wun ~
oportuna con . ~ la métrica "X" en sitio "X" del afio 0)
. . capacidad de un afio respecto a un | ,, . L. e .
equidad, calidad, : = - 100* Ponderacion de la métrica
3.2. - . . resolutiva del | afio base (afio 0) y en los " L
seguridad, diversidad, ) . o . Ponderacion del distrito)
: . primer nivel de | distritos meta, definiendo . L,
universalidad, . Nota técnica: Se ftrabajara con
SO atencién en | un peso ponderado a cada : ; .
solidaridad, distri e ., ponderaciones tanto por importancia de
- istritos con base | métrica segun su e s
accesibilidad e ~ o ; la métrica como por el distrito donde se
en el afo 0. prioridad, asi como a los

inclusiéon social a la
poblacion.

distritos bajo estudio.

realizan las mediciones, segun las
necesidades identificadas (por ejemplo,

un bajo indice de desarrollo humano).
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Aumentar la
cobertura y acceso Promedio de la variacion
del primer nivel de Promedio del nivel de cobertura en | Tipo: promedio ponderado
atencion, para una onderado de la el primer nivel de atencién | Formula:
atencion oportuna ponaere en un periodo "X", de la | £ ((Poblacion "x" cubierta en el periodo
. ) variacion de la . - o i b nom % *
con equidad, calidad, poblacion beneficiada con | "x"/Total poblacién objetivo "x") * 100
3.3 A ) . cobertura en el - s
seguridad, diversidad, rimer nivel de respecto al total de la | (Ponderacion por poblacion))
universalidad, P - poblacion, definiendo un | Nota técnica: Se trabajara con
S atencion en . . .
solidaridad, - peso ponderado por | ponderaciones por poblacion, segun las
- distritos. o ., . . e
accesibilidad e poblacioén, segun | necesidades identificadas.
inclusion social a la prioridades.
poblacion.
Tipo: promedio ponderado
Férmula:

Amoliar la oferta d Promedio ponderado de > gPo(rjcen.taJe ctje dculmpllmlento de Izi
mpliar fa .ote a | € | Promedio los porcentajes de rrlle ad e '.mpadc’? el programa Xt.)
servt|0|dos | In egrales ponderado de los | cumplimiento de metas de g\l c;n erfl’mop .e grogratme:) respec vo)

34 gn ct) os 10s nlvelej porcentajes  de | programas en los temas 03 ecnica. 'el ra ?{jargd clon
. e atencion en salu cumplimiento  de | centrales definidos, | PON eramonsz ?eggn aEplmorl a t e gs

que " plr Oéméfvagn metas de impacto | definiendo un peso progr?mgs tp a(? ela os.t dpofce” ajte e
practicas saludables”. | o los | ponderado a cada | CUmplimiento de la meta de impacto se
programas programa segtin su calcula de la siguiente manera: (Metas
’ o de impacto cumplidas en el periodo "x" /
prioridad. .
metas de impacto programadas para el
periodo "x" )*100
Promedio ponderado de | Tipo: promedio ponderado
los porcentajes de | Férmula:
cumplimiento de metas de | ¥ (Porcentaje de cumplimiento de la
Desarrollar la gestion ) di programas que | meta de impacto del programa "x") *
3.5 . romedio ib | -l .
para el abordaje ponderado de los contribuyan en el | (Ponderacion del programa respectivo)
integral de las porcentajes  de desarrollo para una | Nota técnica: Se ftrabajard con
enfermedades cumplimiento de gestion integral para el | ponderaciones segun la prioridad de los
transmitidas POr | etas de impacto abordaje de las | programas planteados. El porcentaje de
vectores® . de los enfermedades cumplimiento de la meta de impacto se
transmitidas por vectores, | calcula de la siguiente manera: (Metas
programas. " ; . . .
definiendo un peso | de impacto cumplidas en el periodo "x" /
ponderado a cada | metas de impacto programadas para el
programa segun su | periodo "x" )*100
prioridad.
Promedio
Desarrollar acciones pon.de.r’ado de la Promedio de la variacion T',pO: promedio ponderado
o variacion de las e . Formula:
dirigidas a fortalecer acciones de métricas que miden las s ((Nivel de | strica "X" | distrit
la atencion integral, dirigidas a acciones dirigidas a "X'('(dlvle de 1a mﬁ_rlclad | en ('at dis ”XO
integrada y continua fort?alecer la fortalecer la atencion de del e ago/ N'- |Iée | e a,t”.‘e r',?xa,,
3.6 | de las enfermedades > enfermedades € ano" ) lvel de 1a metrica * en
. atencién s sitio X del afio  0) 100
transmisibles y no enfermedades transmisibles y no Not técnica: S trabaiara
transmisibles a fin de transmisibles transmisibles, de un afo OZ e_cnlca.t te ra aj?tra _an
proteger y mejorar la SR respecto a un afo base ponderaciones tanto por importancia de
L no transmisibles - la métrica
salud de la poblacion (un afio cero).
con base en el
afio 0.

8 En los temas como salud mental, autocuidado, sexualidad saludable, derechos sexuales y reproductivos, alimentacidn saludable,
actividad fisica y recreacion, calidad de vida laboral, practicas alternativas y holisticas para la salud y prevencién de enfermedades
transmisibles y no transmisibles, violencia intrafamiliar y sexual, el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, factores de riesgo
de discapacidad, entre otros.

9 Como dengue, malaria, entre otros.



Mejorar el estado
nutricional de la

Promedio

Promedio ponderado de

Tipo: promedio ponderado

Férmula:

> (Porcentaje de cumplimiento de la
meta de impacto del programa "x") *
(Ponderacion del programa respectivo)

poblacién en general, pgpgeer:g qgsde Ig: I(?usm Iimri)gr?t:grgzjﬁetas g: Nota técnica: Se trabajara con
37 |con énfasis‘ en grupos f:)umplimijento de progrr)amas que ponderaciones segun la prioridad dg los
en condicibn de metas de impacto | contribuyan en la mejora programas planteados. El porcentaje de
pobreza, de los | del estado nutricional de la cumplimiento de la meta de impacto se
vulnerabilidad Y| brogramas oblacion calcula de la siguiente manera: (Metas
exclusion. prog ’ P ' de impacto cumplidas en el periodo "x" /
metas de impacto programadas para el
periodo "x" )*100
Garantizar la
sostenibilidad de los
seguros sociales para Promedio de la variacion Tipo: promedio ponderado
hacer efectivo el de la cobertura de seguros Formula:
derecho de todos los | Promedio sociales, de la poblacion %~ ((Poblacion "x" con acceso/Total
grupos de la | ponderado de la beneficiéda con respecto poblacién objetivo "x") * (Ponderacién
3.8 | poblacion a acceder a | variacion de la al total de la poblacion por poblacion)*100)
las prestaciones | cobertura de definiendo un pesc; Nota técnica: Se ftrabajara con
sociales con el fin de | seguros sociales. ponderado por poblacion ponderaciones por poblacion, segun las
gﬁﬁdps;g cug;pla lea: segun prioridades. necesidades identificadas.
universalidad de los
Seguros.
Promedio de la variacion Tipo; promedio ponderado
de la cobertura del agua
Ampliar la cobertura Promedio con calidad, de Ila|Férmula:
de los sistemas de ponderado de la poblacién beneficiada con |~ ((Poblacion  "x"  cubierta/Total
39 |@gua de calidad variacion de la respecto al total de la | poblacién objetivo "x") * (Ponderacion
’ potable para asegurar cobertura del poblacion determinada | por poblacién)*100)
su provisiéon a toda la . como objetivo, definiendo
poblacién. agua con calidad. | ' peso ponderado por | Nota técnica: Se trabajara con
poblacion, segun | ponderaciones por poblacion, segun las
prioridades. necesidades identificadas.
Garantizar el acceso P dio de | __.| Tipo: promedio ponderado
al agua de calidad | Promedio dromg lo-de fa varlacion ) .
potable, ponderado de la el nivel dg acceso al | Formula: L
reconociéndolo como | variacién de los | 2942 de calidad potable, | ¥ ((Poblacion "x" con acceso/Total
3.10 reconociéndolos como un | poblacién objetivo "x") * (Ponderacion

un derecho, con el fin
de contribuir en el
desarrollo integral de
la poblacién.

niveles de
acceso a agua de
calidad potable

derecho, con el fin de
contribuir en el desarrollo
integral de la poblacion.

por poblacion*Ponderacion por tipos de
acceso))

Nota técnica: Se trabajara con
ponderaciones tanto por poblacion como
por el tipo de acceso, segun las
necesidades identificadas.
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Aumentar la
cobertura de los
sistemas de
alcantarillado

sanitario para mejorar

Promedio
ponderado de la
variacion en la

Promedio de la variaciéon
de la poblacién
beneficiada por un cambio
en la cobertura de los
sistemas de alcantarillado

Tipo: promedio ponderado
Férmula:

> ((Poblacion "x" cubierta / Total

311 la calidad de vida de | poblacién sanitario, con respecto al | poblacion objetivo "x") * (Ponderacion
) la poblacion y la | beneficiada con |total de la poblacion | por poblacién)*100)
preservacion los sistemas de | determinada como | Nota técnica: Se trabajara con
ambiental de los rios, | alcantarillado objetivo, definiendo un | ponderaciones por poblacion, segun las
las aguas | sanitario. peso ponderado por | necesidades identificadas.
subterraneas y las poblacién, segun
aguas marinas. prioridades.
Tipo: promedio ponderado
Promedio ponderado de | Férmula:
Desarrollar una los porcentajes de | = (Porcentaje de cumplimiento de la
gestion intersectorial cumplimiento de metas de | meta de impacto del programa "x") *
de la recoleccién y | Promedio programas que | (Ponderacion del programa respectivo)
transporte de los | ponderado de los | contribuyan en el | Nota técnica: Se trabajard con
312 residuos, con | porcentajes  de | desarrollo de una gestion | ponderaciones segun la prioridad de los
' sostenibilidad cumplimiento de | intersectorial de la | programas planteados. El porcentaje de
ambiental, social y | metas de impacto | recoleccion y el transporte | cumplimiento de la meta de impacto se
econémica para | de los programas | de los residuos, definiendo | calcula de la siguiente manera: (Metas
favorecer la salud de un peso ponderado a cada | de impacto cumplidas en el periodo "x" /
la poblacion. programa segun su | metas de impacto programadas para el
prioridad. periodo "x") * 100




Promover el desarrollo de capacidades humanas en la poblacion, que contribuyan a proteger y mejorar el

0G.4. proceso de salud y sus condiciones de vida.
N° | Objetivos especificos Indicadores Definicion Tipo, Formula, notas técnicas
Tipo: porcentaje
Porcentaje de variacion, | Férmula:
Porcentaje de | de un afio a otro, de la | (((Cantidad programas sociales que
variacion del | proporcion de programas | incorporan el desarrollo de capacidades
porcentaje de | sociales, que incorporan el | humanas afio 1 / Cantidad total
programas que | desarrollo de capacidades | programas sociales afio 1) - (Cantidad
incorporan el | humanas para mejorar el | programas sociales que incorporan el
desarrollo de | bienestar de la poblacién | desarrollo de capacidades humanas afo
capacidades usuaria y ejercer sus |0 / Cantidad total programas sociales
Impulsar el desarrollo | humanas,  con | derechos, y tomando | afio 0) / (Cantidad programas sociales
de las capacidades | base en el afio 0. | como base los programas | que incorporan el desarrollo de
41 humqnas . Que sociales del afio 0. capacidades humanas afio 0 / Cantidad
protejan y mejoren la total programas sociales afio 0)*100)
salud y el bienestar
de la poblacion. Promedio del porcentaje | Tipo: promedio ponderado
Promedio de cumplimiento de las | Formula:
ponderado del | metas de impacto de cada | £ (% avance respecto a la meta de
porcentaje de |uno de los programas |impacto del programa) * (Ponderacion
cumplimiento de | sociales que incorporan el | del programa respectivo)
las metas de | desarrollo de capacidades
impacto de los | humanas. Cada Programa | Nota técnica: Se trabajara con
programas. Social debera definir esas | ponderaciones segun la prioridad de los
metas concretas. programas planteados.
Tipo: promedio ponderado
Promedio del porcentaje
de variacion, de un afio a | Férmula:
otro, de la cantidad de | Z(((Cantidad iniciativas para desarrollo
iniciativas para el | integral de nifios(as) con edad "X" afio
Promedio desarrollo integral de los | 1) — Cantidad iniciativas para desarrollo
ponderado  del | nifios y nifas desde la | integral de nifios(as) con edad "X" afio
porcentaje de | vida intrauterina hasta el | 0) / (Cantidad iniciativas para desarrollo
variacion de la | inicio de la adolescencia, | integral de nifios(as) con edad "X" afio
cantidad de | definiendo un peso | 0))) * Ponderacion
iniciativas,  con | ponderado segun la edad
base enelafo 0. |de los nifios y nifas
beneficiados por estas |Nota técnica: Rango de Edades
Estimular el iniciatvas y  tomando | (efemplo): En el vientre materno, de 0 a
desarrollo integral de como base la poblacion de | 1, de 1Ta2,de2a3,de3a4,de4as,
42 los nifios 'y nihas nifios del afio 0. de5a6,de6a7,de7a8 de8a9,de
desde la vida 9a10,de 10 a 11,de 11 a 12.
intrauterina hasta el
inicio de la Tipo: promedio ponderado

adolescencia.

Promedio
ponderado  del
porcentaje de
nifos y nifas
realmente

beneficiados por
iniciativa, en el
afo 1.

Promedio de la proporciéon
de nifios y nifias desde la
vida intrauterina hasta el
inicio de la adolescencia

realmente beneficiados
por iniciativa para su
desarrollo integral,
definiendo un peso

ponderado segun su edad
en el afio 1.

Formula:

>((Cantidad nifios(as) en el rango de
edad "X" realmente beneficiados con la
iniciativa "X" en afio 1) / (Cantidad
nifos(as) en el rango de edad "X" que
se pretende beneficiar con la iniciativa
"X" en afio 1)) * Ponderacion

Nota técnica: Rango de Edades
(ejemplo): En el vientre materno, de 0 a
1,de1a2,de2a3,de3a4,de4ab,
de5a6,de6a7,de7a8,de8ag,de
9a10,de 10a11,de 11 a 12.
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Promedio del % contenidos

orientados al desarrollo de Tipo: promedio ponderado
promaver 1 | Fomua
incorporacion en los | Promedio de egtudio que favgrecen 2 (% contenidos orientados al desarrollo
planes de estydlo de ponderaqlo del igualdad y equidad de de habilidades para.la,,\/'?i mcorporaq(?S
los Sistemas | porcentaje de género, respeto a la en el plan de estudio "X" * Ponderacién
Edupatlvos cqntenldos diversidad, sexualidad | P°" nivel escolaridad * Ponderacion por
Nacionales, orientados al ludabl def. d sector)

4.3 | contenidos orientados | desarrollo de 32:;0?]0:’ s:xﬁglseas 3 Nota técnica: Niveles de escolaridad:
al __desarrollo de | habilidades para reproductivos, vida libre de Pfee§co|ar, . Prlmgrla, Secundaria,
habilidades para la|la vida violencia consumo  de Técnica, Universitaria. Los sectores de
vida que contribuyan | incorporados en drogas )}/ respeto  al la educacion (publico y privado), se

t I | | | ) - Y o ianti
e el | % amblrte defniando un | PeTCErEn se0un 2 poiaicn eeucent
calidad de vida'®. peso ponderado Segun €| oo qq\aridad.

nivel de escolaridad y el
sector.

10 Algunos temas por incluir: igualdad y equidad de género; respeto a la diversidad; sexualidad saludable; defensa de los derechos
humanos en general y los derechos sexuales y reproductivos en particular; resolucién de conflictos, asertividad y manejo de
emociones para una vida libre de violencia y del consumo de drogas; alimentacion saludable; actividad fisica y el respeto al medio
ambiente.

52




Promover la reduccién de brechas de inequidad social mediante acciones econdmicas y sociales|

0G.5. articuladas de manera que faciliten el mejoramiento de la salud y una mejor calidad de vida.
N° Objetivos especificos Indicadores Definicion Tipo, Formula, notas técnicas
Promover la Promedio de los
seguridad porcentajes de
alimentaria y cumplimiento de las
nutricional con metas de impacto de
énfasis en cada programa que |.. . .
produccion, promueve la seguridad Tipo: promedio ponderado
comercializacion  y | Promedio alimentaria y nutricional, Formula:
acceso a alimentos ponderado del | con _’enfaS|s en|s (Porcentaje de cumplimiento de
5.1 INocuos y porcer)ta_Je de producglo_n, . metas de impacto del programa) *
propiciadores de | cumplimiento de | comercializacion _ Y | Ponderacion del programa
salud_ que !as metas de acceso  a gll_mentos respectivo)
et oo | momrae” | B Lo | o tierics: e abaars con
vidg de la poblacion Prod . contribuyan a ’mejora? la ponderaciones segun la prioridad de
. ’ . . los programas planteados.
en especial para calidad de vida de la
grupos en condicion poblacién, definiendo un
de pobreza peso ponderado a cada
vulnerabilidad y programa segun  su
exclusién. prioridad.
Ampliar la cobertura | Promedio : I Tipo: promedio ponderado
de los servicios de | ponderado de la 5;0[3? da:?]: eale;;/rinadctleoTé Fgrmt?la: i
52 atencion integral y variacion del proporcion  de nfﬁos y Z[Nifios(as) segun rango edad y zona
’ proteccion  especial | porcentaje  de | o7 0 213 afos que | g9eografica atendidos y protegidos
dﬁaria . para | nifios y nifias de son atendidos y diariamente afio 1 Nifios(as) segun
nlﬁosfnlﬁas de 0 a|Qa 13 afios que protegidos  diariamente, | "@N9° edad vy zona gepgréfica
13 afos. personas atendidos v proteadidos diariamente
con discapacidad y |son atendidos y | definiendo un  peso | afio 0) / Nifios(as) segun rango edad
personas adultas | protegidos ponderado segun zona |y zona  geografica atendidos
mayores, a fin de |diariamente, con | geografica y edad, vy |diariamente afio 0)*Ponderaciones]
que contribuya a |base en el afio |[tomando como base | Nota técnica: Las zonas geograficas,

mejorar la salud y la
calidad de vida de
las familias

0.

nifios y nifias de 0 a 13
afios que son atendidos
y protegidos diariamente
en el afio 0.

los rangos de edad y su ponderacion
deben ser definidos.

Promedio

ponderado de la
variacion del
porcentaje de
personas con

discapacidad
que requieren de
apoyo para la
vida diaria que
son atendidas y
protegidas
diariamente, con
base en el afio 0

Promedio de la variacion,
de un afo a otro, de la
proporciéon de personas
con discapacidad que
requieren de apoyo para
la vida diaria que son
atendidas y protegidas
diariamente, definiendo
un peso ponderado
seguln zona geografica y
edad, y tomando como
base  personas con
discapacidad que
requieren de apoyo para
la vida diaria que son
atendidas y protegidas
diariamente en el afio 0.

Tipo: promedio ponderado

Férmula:

>[Personas con discapacidad que
requieren de apoyo para la vida diaria
segun rango de edad y zona
geografica atendidos y protegidos
diariamente afio 1  Personas con
discapacidad que requieren de apoyo
para la vida diaria segun rango edad
y zona geografica atendidos vy
protegidos diariamente afo 0) /
Personas con discapacidad que
requieren de apoyo para la vida diaria
segun rango edad y zona geografica
atendidos y protegidos diariamente
afio 0)*Ponderaciones]

Nota técnica: Las zonas geograficas,
los rangos de edad y su ponderacién
deben ser definidos.
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Incidir para que los

lineamientos en la
|11

inversion socia
sean acordes Yy
consistentes con las
prioridades

establecidas en las
politicas en salud y
otras politicas que

Promedio
ponderado de la
variacion del

porcentaje de
personas adultas

mayores que
son atendidas y
protegidas

diariamente, con
base en el afio
0.

Promedio de la variacion,
de un afo a otro, de la
proporcion de personas
adultas mayores que son
atendidas y protegidas
diariamente, definiendo
un  peso ponderado
seguln zona geografica y
edad, y tomando como
base personas adultas
mayores que son
atendidas y protegidas
diariamente en el afio 0.

Tipo: promedio ponderado

Formula:

2[Adultos mayores segun rango edad
y zona geografica atendidos vy
protegidos diariamente afo 1 -
Adultos mayores segun rango edad y
zona  geografica  atendidos vy
protegidos diariamente afio 0) /
Adultos mayores segun rango edad y

zona  geografica  atendidos y
protegidos diariamente afo
0)*Ponderaciones]

Nota técnica: Las zonas geograficas,
los rangos de edad y su ponderacion
deben ser definidos.

Promedio de la
proporcion de las
necesidades de inversion

Tipo: promedio ponderado
Férmula:
2(((Monto (en colones) invertido en el

especial énfasis en
los grupos en

condicion de
pobreza,
vulnerabilidad y
exclusion.

beneficiada por
iniciativa, en el
afo 1.

distribucién de ingresos,
en afio 1, asignando un
peso ponderado segun
importancia de cada
iniciativa.

promuevan la social satisfechas, | tipo "X" en el afio 1 / Monto (en
5.3 inclusion y acordes y consistentes | colones) de las necesidades de
proteccion social de Promedio con las prioridades | inversién en el tipo "X" en el afo
la poblacion. ponderac_io del estapIeC|da§ en la | 1)*100)*Ponderacién)
porcentaje de las | politica nacional de salud
necesidades de |y en las politicas que | Nota técnica: Tipos de inversion
inversion  social | promueven la inclusion y | (ejemplo): Inversibn en recurso
satisfechas. proteccion social de la | humano, Inversion economica,
poblacion, definiendo un | Inversion en materiales, Inversion en
peso ponderado a cada | infraestructura. La ponderacion se
tipo de inversion social | calcula dividiendo el monto de las
segun sus necesidades | necesidades de inversion social de
de inversion. cada tipo entre el monto total de las
necesidades de inversion social.
Promover el
desarrollo de Promedio  del %
capacidades variacién de la poblacién
productivas de en condicién de pobreza, | Tipo: promedio ponderado
generacion y vulnerabilidad y | Formula:
distribucién de exclusion realmente | Z((Poblacion en condicion de
ingresos con el fin Promedio beneficiada por iniciativa | pobreza, vulnerabilidad y exclusion
de mejorar el estado ponderado  del | Para contribuir con el | realmente beneficiada con la iniciativa
54 de salud y la calidad porcentaje  de | desarrolio de | "X" afio 1) / (Poblacién en condicion
’ de vida de Ia poblacion capacidades productivas | de pobreza, vulnerabilidad vy
poblacion con | L aimente de generacion y | exclusion que se pretende beneficiar

con la iniciativa "X" afio 1)) *
Ponderacion

Nota técnica: Se deben definir las
iniciativas y el peso ponderado que

se le va a dar a cada una.

11 Tipos de inversion social: recursos humanos, econdmicos, materiales, de infraestructura, entre otros.




Propiciar el acceso con equidad a la infraestructura fisica segura y con disefio universal necesaria para incidir

0G.6. | sobre los determinantes de la salud y la calidad de vida de la poblacién
N° | Objetivos especificos Indicadores Definicién Tipo, Férmula, notas técnicas
Promover el
desarrollo de
infraestructura fisica Tioo: P e d limi
piblica que fadilite el Flpo. Iorcentaje e cumplimiento
érmula:
agﬁ?:;édne:‘los Porcentaie de Nivel de satisfaccion de |~  (Total de  necesidades de
Eervicios satisfaccijén de necesidades de | infraestructura cubiertas / Total de
e cont;ibu ana necesidades infraestructura fisica | necesidades infraestructura detectadas)
6.1. ?nejorar la sa);udysu detectadas en publica accesible que se | * Ponderacion
- - . detecta y es satisfecha de
calidad de vida, en infraestructura L . .,
especial para grupos | fisica publica acuerdo a su prioridad o | Nota tepmca. §e trgbgjara con
en condicién de ’ ponderacion absoluta. ponderaciones segun la prioridad de las
pobreza necesidades de infraestructura que sean
vulnerabilidad y detectadas.
exclusion.
Tipo: Porcentaje de cumplimiento
Formula:
Impulsar acciones > (Total de necesidades de
dirigidas a promover Porcentaie de Nivel de cumplimiento de | infraestructura cubiertas / Total de
un desarrollo urbano satisfaccijc’)n a la necesidades de | necesidades infraestructura detectadas)
que proteja la salud necesidad de infraestructura de vivienda | * Ponderacion
6.2 |de la poblacion, en cobertura de | AUe se detecta y es
especial aquella en vivienda satisfecha de acuerdo a su | Nota técnica: Se trabajara con
condicion de pobreza, detectada prioridad o ponderacion | ponderaciones segun la prioridad de las
vulnerabilidad y ' absoluta. necesidades de infraestructura que sean
exclusion. detectadas. Se puede usar indicadores
tales como déficit habitacional o de
vivienda.
Promover una
infraestructura fisica . . L
para la produccion, | Porcentaje de | - Tipo: Porcentaje de cumplimiento
conservacion ’ satisfaccion  de Nivel de cumplimiento de | Férmula:
distribucion ’ necesidades necesidades de|X (Total de necesidades de
re araci()n’ detectadas en infraestructura fisica para | infraestructura cubiertas / Total de
6.3 Eon‘;umo d()a/ infraestructura gestion de alimentos que | necesidades infraestructura detectadas)
’ alimentos con el fin | fisica ara se detecta y es satisfecha | * Ponderaciéon
de arantizar _una | gestion P de de acuerdo con su | Nota técnica: Se trabajara con
se ur?dad alimentaria glimentos prioridad o ponderacion | ponderaciones segun la prioridad de las
y gnutricional como ’ absoluta. necesidades de infraestructura que sean
derecho de la detectadas.
poblacién.
Tipo: Porcentaje de cumplimiento
Incorporar en las Define el porcentaje de | Férmula:
regulaciones  sobre cumplimiento  de las | Total de regulaciones incorporando
infraestructura, la regulaciones de | seguridad, calidad y disefio / Total de
6.4 | seguridad, calidad y | Porcentaje de | infraestructura  con  la | regulaciones de infraestructura
el disefio universal | cumplimiento de | seguridad, calidad y | Nota técnica: Se debe determinar la
para garantizar la | regulaciones. disefio  universal para | cantidad de regulaciones existentes en

calidad de vida de la
poblacién.

mejorar la accesibilidad y
calidad de vida en la
poblacién.

materia de infraestructura para luego
incorporar en estas los elementos
necesarios en cuanto a seguridad,
calidad y disefio universal.
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0G.7 Fortalecer la produccion, el acceso con calidad y equidad al conocimiento cientifico asi como al desarrollo
""" | tecnoldgico para mejorar la gestion sobre los determinantes que inciden en la salud y el bienestar de la poblacion.
N° |Objetivos especificos Indicadores Definicion Tipo, Formula, notas técnicas
Tipo: porcentaje ponderado de variacion
Formula:
%~ ((Poblacion con acceso IACT afio
"x+1" - Poblacién con acceso IAC afio
Promover el acceso Promedio ponderado de la ,,i,.%i I(DPobIaC|on con acceso IAC afio
al conocimiento | Porcentaje de | variacién en el nivel de Nota técnica: Se debe calcular primero
cientifico relacionado | variacién acceso a la informacién el afio x - 0 a oartir del c%al e
con los determinantes | promedio de la|anual que tiene la establece I; base %e medicion para
71 de la salud, que | poblaciéon con | poblacion, definiendo para medir la variacién de boblacion pcon

" |oriente la toma de |acceso a|ello un peso ponderado acceso a informacion P aplicaciones
decisiones basada en | informacién y | tanto por tipo de poblacion cientifico anualmente S}(; cglc lan las
la evidencia que | aplicaciones como por el tipo de variaciones au artirdei 2do aﬁou
mejoren la calidad de | cientificas. acceso, segun prioridades IAC = InveSti acion A Iicaciones
vida de la poblacion. definidas en el plan. L 9 y Ap

Cientifico

*P= es el resultado por la ponderaciéon

segun el tipo de aplicacién o informacién

respectiva.

Tipo: porcentaje de variacion

Formula: modificar

varision en o porooniaj 2 (09 0 nllucns or sceso

Promover el acceso a de tecnologias in?;tituciones con acceso a aplicaciones
las aplicaciones Variacion en innovadoras  en  salud en afio "x") / (total Institucior?es con
tecnologicas Avlicaciones aplicadas anualmente acceso a aplicaciones en afo "x")) * P

7.2 innovadoras en el te%nolé icas considerando el tipo de Nota técni!:)a' Se debe calcular primero

’ campo de la salud, innovadgoras en institucién que la realiza, el afo base- 6 0 a partir del gual se
que permitan mejorar salud tema de la Agenda establece la base dF:e medicion para
la calidad de |la Nacional de Investigacion medir | variacion nol pﬁ
atencion. y Desarrollo Tecnolégico e a varacio € 0s anos

consecuentes.
en Salud. . -
P= es el resultado por la ponderacion
respectiva.
Tipo: porcentaje ponderado de variacion
Formula:
> ((Porcentaje de desarrollo de
Impulsar el desarrollo ' PR DR .
. NS . Se refiere a la variacion | investigacion afo "x+1" - Porcentaje de
de investigaciones | Porcentaje . . L, e wm
N o B del porcentaje en | desarrollo de investigacién afio "x") /
cientifico-tecnolégicas | variacién - .
) . desarrollo de | (Poblacién con acceso y desarrollo afio
que orienten y | promedio en|. . s b
investigaciones cientifico- | "x"))* P
7.3 | fortalezcan la toma de | desarrollo de b e .
- . o tecnolégicas que ayuden a | Nota técnica: Se debe calcular primero
decisiones sobre las | investigaciones o ~ )y .
. . L la toma de decisiones y a | el afio base 6 0 a partir del cual se
intervenciones en los | cientifico- . ) S
. o las intervenciones en | establece la base de medicion para
determinantes de la | tecnolégicas. . o p
salud. 2 salud. medir la variacibn en los afios
' consecuentes.
*P= es el resultado por la ponderacion
respectiva.
Fortalecer el Sistema El porcentaje de variacion | Tipo: Porcentaje de satisfaccion

74 Articulado de | Porcentaje de | del  sistema fortalecido | Formula:

’ Informacion, para | variacion del | usuario refleja la medida | Total de usuarios del sistema
mejorar la toma de | sistema en que el sistema de | satisfechos / Total de usuarios del
decisiones que | fortalecido  para | informacién  opera  de | sistema
oriente las acciones | la toma de | acuerdo a los criterios | Nota técnica: Se deben parametrizar los
en salud dirigidas a la | decisiones. técnicos que se plantearon | elementos de calidad del sistema para
poblacion y en previos a su creacion, | verificar el porcentaje de satisfaccion
especial a los grupos debe cumplir estos | Satisfecho= Puntaje mayor de 90% en
en condicion  de requisitos para satisfacer | encuesta de satisfaccion del usuario.
vulnerabilidad y al usuario.
exclusion

entre otros).

12 Articulacion con las instancias de investigacion cientifico — tecnoldgicos publicas y privadas (institutos o centros de investigacion,




7.5

Promover el
financiamiento para la
investigacion y el
acceso a aplicaciones
tecnolégicas que
respondan a las
necesidades de la
salud publica.

Variacion
porcentual de la
inversion en

investigacion en
salud

Variacion

porcentual de la
inversion en
acceso a

aplicaciones
tecnoldgicas.

Se refiere al porcentaje del
gasto para fomentar la
investigacion y el acceso a
aplicaciones tecnoldgicas
que varia anualmente o

periddicamente. Estas
aplicaciones e
investigacion son
orientadas para que
respondan a las
necesidades de la salud
publica.

Tipo: porcentaje de variacion

Férmula: Modificar

> ((Presupuesto asignado a IACT arfio
"x+1" - Recursos asignados a IACT afio
"x") / (Recursos asignados a IACT afo
"x") * P

Nota técnica: Se debe calcular primero
el afio x = 0 a partir del cual se
establece la base de medicion para
medir la variacion de poblacion con
acceso a informacion y aplicaciones
cientifico tecnolégicas anualmente. Se
calculan las variaciones a partir del 2do
afio.

IACT= Investigaciéon y Aplicaciones
Cientifico Tecnologicas.
*P= es el resultado por la ponderacion
segun el tipo de aplicacién o informacion
respectiva.
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0G.8.

Fortalecer el desarrollo de la fuerza de trabajo en salud y su impacto en la promocién, proteccién y mejoramiento
mejoramiento de la salud de la poblacién

8.2 | salud, con las
necesidades del
sistema nacional de
salud, el modelo de

cumplimiento de
la estrategia.

de la fuerza de trabajo en
salud con las necesidades
del sistema nacional de
salud, el modelo de

N° Objetivos especificos Indicadores Definiciéon Tipo, Férmula, notas técnicas
Tipo: Porcentaje de cumplimiento
Formula:
(Porcentaje  desarrollo del modelo de
) . planificacion de la fuerza de trabajo en
Desarrollar un Define el porcentaje de : .
o salud ejecutado en el periodo X /
modelo de cumplimiento del )
e, Porcentaje desarrollo del modelo de
planificacion de la . desarrollo del modelo de e . .
- Porcentaje de e planificacion planeado en el periodo X)
fuerza de trabajo en L planificacion de la fuerza
L cumplimiento del ) P
8.1. | salud, en funcién del de trabajo en salud, en
.| desarrollo del C
modelo de atencion funciébn del modelo de . .
. modelo - . Nota técnica: Se debe determinar el
vigente y las atencién vigente y las -
) ; avance porcentual fisico, ya sea por
necesidades de la necesidades de la| 5. .. .
. r dividiendo el trabajo de desarrollo por
poblacion. poblacién. .
etapas o fases que puedan facilitar la
medicién en el desarrollo del sistema
P= Ponderacion de la estrategia en caso
de existir.
Desarrollar13
estratgg|a§ para la Deflng .el porcentaje  de Tipo: Porcentaje de cumplimiento
coordinacién y cumplimiento del | . .
: - | Férmula:
articulacion de las desarrollo de la estrategia . .
. RO (Porcentaje cumplimiento de la
necesidades de para la coordinacion y . S
. . . estrategia de coordinacion ejecutado en
formacion de la articulacion de las el periodo X / Porcentaje cumplimiento
fuerza de trabajo en | Porcentaje de | necesidades de formacién P / P

de la estrategia de coordinaciéon
planeado en el periodo X)

Nota técnica: Se debe determinar el
avance porcentual fisico, ya sea

dividiendo el trabajo de desarrollo por

8.3 | ambientes de trabajo
saludables y permitan
el compromiso con la
mision institucional de
garantizar acceso y
calidad en los
servicios de salud
para la poblacién.

cumplimiento de
las metas de las
iniciativas
generadas

permitir el compromiso
con la mision institucional
de garantizar acceso y
calidad en los servicios de
salud para la poblacion,

definiendo un peso
ponderado a cada
iniciativa segun su

prioridad.

atencion en salud atencion en salud vigente L
. ; etapas o fases que puedan facilitar la
vigente y las y las necesidades de la o .

) i medicién en el desarrollo del sistema.
necesidades de la poblacién.
poblacién.

. Promedio de los
Generar  relaciones :
porcentajes de | . .

laborales entre las/os L Tipo: promedio ponderado

) cumplimiento de las metas . i
trabajadores, AT Férmula:
NN de cada iniciativa . -
instituciones y . > (Porcentaje de cumplimiento de la

N Promedio generada que se planea . S womy
organizaciones de . meta de impacto de la iniciativa "x")

ponderado del | para promover ambientes s s .
salud, que . . (Ponderacion de la iniciativa respectiva)
porcentaje de | de trabajo saludables vy o o

promuevan Nota técnica: Se trabajara con

ponderaciones segun la prioridad de las
iniciativas planteadas. El porcentaje de
cumplimiento de la meta de impacto se
calcula de la siguiente manera: (Metas
de impacto cumplidas en el periodo "x" /
metas de impacto programadas para el
periodo "x" )*100

complementarias e integrales, entre otras.

13 Las estrategias pueden ser: redes sociales, consejos o comisiones

intersectoriales, observatorios, acciones articuladas,




Fortalecer la
generacion,

organizacion, analisis
y divulgaciéon de

Porcentaje de

Porcentaje de variacion en

Tipo: Porcentaje de satisfaccion

Informaciéon sobre la | variacion del . . Formula:
- . la satisfaccion de . .
fuerza de trabajo en | sistema . ~ Total de usuarios del sistema y del
: ) usuarios, de un afio a otro, : : >
salud, mediante el | articulado de observatorio nacional satisfechos / Total
: ) . ! con el desarrollo del - f
funcionamiento de un | informacién yl ) de usuarios del sistema y del
8.4 ; ) sistema articulado de }
sistema de | observatorio . - .~ | observatorio
: ., . informacion y observatorio R .
informacion y | nacional para la . Nota técnica: Se deben parametrizar los
. . nacional, tomando como . ;
observatorio nacional, | toma de - elementos de calidad del sistema para
. : ey base las  condiciones o . . o
que permita mejorar | decisiones, con : ~ verificar el porcentaje de satisfaccion.
- . existentes en el afio 0. ) r ) o
la toma de decisiones | base en el afio 0. Satisfecho= Puntaje mayor de 90%.
sectoriales en
materia de desarrollo
del recurso humano.
Promedio Tino: i derad
ponderado  del . . ipo: promedio ponderado
. Promedio de la proporcién
porcentaje de i .
recurso  humano de recurso humano de las | Féormula:
Fortalecer el de las instituciones del sector | Z(((Cantidad de recurso humano que
desarrollo de|. .. . salud, que recibieron la | recibié capacitacién en el afio 1 en la
. instituciones del Lo T T o .
competencias del sector salud. que capacitacion necesaria | institucion "X" / Cantidad de recurso
recurso humano, para L -9 para la ejecucion de | humano que requieren capacitacion en
) ., recibieron la . . - e T % *
la ejecucion de todas . acciones relacionadas con | el afio 1 en la institucion "X") * 100)
8.5 . capacitacion . . o
las acciones . el mejoramiento del | Ponderacion)
. necesaria para la
relacionadas con el | . i proceso de salud de la
. - ejecucion de e e Nota técnica: L d i lcul
mejoramiento del acciones poblacion, , definiendo un | Nota tecnica: La ponderacion se calcula
proceso de salud de | -~ |peso ponderado a cada dividiendo la cantidad de recurso
la poblacion. el meioramiento institucién,  segin  sus | humano que requieren capacitacion en
) necesidades de | una institucion, entre la cantidad total de

del proceso de
salud de la
poblacién

capacitacion.

recurso  humano que requieren
capacitacion en todas las instituciones.
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0G.9

Fortalecer la coordinacion y la articulacion entre instituciones, sectores y sociedad civil para una gestion
integrada e integral de las diferentes acciones institucionales que contribuya a proteger y mejorar el estado de

salud de la poblacion y reducir las brechas de inequidad.

construccion del
desarrollo de su
comunidad, en la

formulacién y
evaluacién de
programas

relacionados con la
construccion de la
salud.

la estrategia

de sus derechos, la
rendicion de cuentas y que
asuman su
responsabilidad en la
construccion del desarrollo
de su comunidad.

N° Objetivos especificos| Indicadores Definicion Tipo, Formula, notas técnicas
Desarrollar
estrategias para que
la ciudadania se . . e
. Tipo: Porcentaje de cumplimiento
involucre en la toma ) . . .
L Define el porcentaje de | Formula:
de decisiones, la - . .
— cumplimiento del | (Porcentaje desarrollo de la estrategia
exigibilidad de sus . . e .
L desarrollo de la estrategia | de ciudadania ejecutado en el periodo X
derechos, la rendicion . - . ;
para que la ciudadania se |/ Porcentaje desarrollo de la estrategia
de cuentas y que ; . . ]
. involucre en la toma de | de ciudadania planeado en el periodo
asuman su | Porcentaje de L S .
- . decisiones, la exigibilidad | X) * P
9.1. | responsabilidad en la | cumplimiento de

Nota técnica: Se debe determinar el
avance porcentual fisico, ya sea por
dividiendo el trabajo de desarrollo por
etapas o fases que puedan facilitar la
medicion en el desarrollo del sistema

P= Ponderacién de la estrategia en caso
de existir.

Desarrollar
estrategias™ para la
coordinaciéon
articulacion de los
9.2 |planes, programas,
proyectos y acciones
relacionados con la
salud, la inclusion y la
proteccion social.

Porcentaje
cumplimiento de
la estrategia.

de

Define el porcentaje de
cumplimiento del
desarrollo de la estrategia
para la armonizacion de la
provision de los servicios
necesarios para impactar
en los determinantes de la
salud y que contribuyan a
la inclusién y proteccion
social.

Tipo: Porcentaje de cumplimiento
Formula:

(Porcentaje  cumplimiento de la
estrategia de coordinacion ejecutado en
el periodo X / Porcentaje cumplimiento
de la estrategia de coordinacion
planeado en el periodo X)

Nota técnica: Se debe determinar el
avance porcentual fisico, ya sea
dividiendo el trabajo de desarrollo por
etapas o fases que puedan facilitar la
medicion en el desarrollo del sistema.

impacto y facilitar la
toma de decisiones
en conjunto con la
sociedad civil.

Desarrollar
mecanismos de
seguimiento,
monitoreo :
- y Porcentaje de
evaluaciébn de las L
9.3 : cumplimiento de
acciones en salud
. programas y
para determinar su >
acciones.

El porcentaje de
cumplimiento de
programas y acciones en
salud desarrolladas refleja
la medida en que estas
cumplen con los objetivos
de impacto planteados
para cada una.

Tipo: Porcentaje de cumplimiento
Formula:

((Total de acciones / programas que
cumplen satisfactoriamente) / (Total de
acciones en salud / programas
sociales) *P

Nota técnica: Se podra optar por trabajar
con ponderaciones segun la prioridad de
cada accion en salud o programa
selectivo. Se deben parametrizar los
parametros de calidad del sistema para
verificar el porcentaje de satisfaccion.
Satisfecho= Puntaje mayor de 90% en
encuesta de satisfaccion del usuario

P= Ponderacion de la accién o
programa respectivo

complementarias e integrales, entre otras.

14 |as estrategias pueden ser: redes sociales, consejos

0 comisiones

intersectoriales, observatorios, acciones articuladas,
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ANEXO N° 1: Glosario

Acceso alos servicios de salud: proceso mediante el cual se logra satisfacer una necesidad
relacionada con la salud de un individuo o una comunidad.! Este proceso involucra el deseo
de buscar atencion en salud, la iniciativa por buscarla, por tenerla y por continuar con esa
atencion, bien sea en términos del diagnostico, el tratamiento, la rehabilitacion, la prevencién
o la promocién.

El grado por el cual individuos estan impedidos o facilitados en sus capacidades para acceder
y recibir atencién y servicios del sistema de atencion de salud, los factores que influyen
en esta capacidad incluyen consideraciones geograficas, arquitectonicas, de transporte y
financieras, entre otras.

Atencion a la salud: Es la combinacion de acciones individuales y sociales destinadas a
proteger, mantener y mejorar la salud de las personas. En ella participan diferentes actores
sociales. Sus acciones se desarrollan en escenarios tan diversos como un acueducto, una
carretera, una fabrica, una escuela o cualquier otro plano o actividad que procure el bienestar
humano, ambiental y econémico.

Atencion integral de la salud: Se refiere al abordaje integral del proceso salud-enfermedad
que responda al concepto de salud como proceso de construccién social, y a los problemas
y necesidades de salud de la poblacion. Incluye actividades de promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad, atencion de la morbilidad y de las condiciones discapacitantes,
con énfasis en las dos primeras. Se considera la persona como sujeto de derechos que
requieren atencion personalizada, que tome en cuenta el contexto familiar y el comunitario,
tanto en aspectos fisicos como psicosociales. El enfoque incluye aspectos bio-psico-sociales-
espirituales y ecologicos, que requiere del trabajo en equipo interdisciplinario, idealmente
trans-disciplinario, y el abordaje intersectorial.

Atencion primaria de la salud: Atencion esencial en salud basada en métodos y tecnologias
practicas, cientificamente fundamentadas y socialmente aceptables, accesibles a los
individuos y a las familias en la comunidad, a través de su plena participacion y aun costo
que la comunidad y el pais puedan asumir para mantenerla. La APS forma parte integral del
sistema de salud de un pais asi como del desarrollo econémico y social de la comunidad
acercando la atencion en salud, tanto como sea posible, al lugar donde la gente vive y
trabaja, constituyéndose en el primer elemento de un proceso continuo de atencién a la salud.

Calidad: Servicios de salud oportunos, continuos, humanizados, eficaces, efectivos y
eficientes. Incluye los aspectos técnico-cientificos, interpersonales y de las instalaciones, que
en interaccion generan satisfaccion del personal y de las necesidades en salud de personas 'y
grupos sociales. Conlleva la capacidad critica y la busqueda permanente de la excelencia de
los servicios, por parte de todos los actores, para buscar los mayores beneficios y disminuir
al minimo los riesgos.

Calidad de vida: Es el bienestar en todas las facetas del ser humano, atendiendo a la creacion
de condiciones para satisfacer sus necesidades materiales (comida y cobijo), psicologicas
(seguridad y afecto), sociales (trabajo, derechos y responsabilidades) y ecoldgicas (calidad del
aire, del agua), es un concepto dinamico, definible en términos de sus efectos, no solamente
fisicos y bioldgicos sino también, éticos y sociales.

Cambio climatico: EI Cambio Climatico Global, una modificacién que le es atribuida directa o
indirectamente a las actividades humanas que alteran la composicion global atmosférica, agregada
a la variabilidad climatica natural observada en periodos comparables de tiempo (EEI, 1997).
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Cohesidn social: Conjunto de mecanismos de integracion que existen en una sociedad,
y las percepciones de la ciudadania sobre la operacién de dichos mecanismos. Estas a su
vez determinan el sentido de pertenencia al colectivo social por parte de los grupos que lo
conforman.

Corresponsabilidad social: Es la relacion que se establece entre el Estado y la sociedad
civil para garantizar la ejecucion compartida en todos los ambitos que generan el desarrollo
social, tales como en lo econdmico, social, politico, cultural, geografico y ambiental, salud,
educacion, vivienda, desarrollo tecnoldgico, entre otras.

ElEstadoylos ciudadanos son corresponsables en la construccion de la sociedad que se desea,
ambos deben decidir y actuar en el camino comun, por ello se habla de corresponsabilidad
social.

La corresponsabilidad Estado-Ciudadano exige la voluntad de ambas partes de trabajar
juntas: los funcionarios deben atender el mandato constitucional de abrir las puertas a la
participacién de los ciudadanos, mientras éstos deben participar decididamente, intervenir en
las actividades publicas, articular con el Estado e interactuar con él.

Cultura: La cultura es esencialmente una construccion que describe el cuerpo de las
creencias, comportamientos o conducta, saber, sanciones, valores y objetivos que sefalan
el modo de vida de un pueblo. Es un concepto dinamico; es decir, que alude a procesos de
cambio antes que a permanencias.

Derechos humanos: Son derechos y libertades fundamentales inherentes a los seres
humanos y se basan en el reconocimiento de la dignidad, la libertad, la igualdad y la justicia
para toda a persona sin ninguna distincion. Los derechos humanos son principios sobre la
base de los cuales los individuos pueden actuar y los Estados pueden legislar y juzgar. La
dignidad de la persona como fundamento de los derechos humanos, esta relacionada con
responsabilidades y derechos consigo misma y con su entorno social y natural.

Los derechos humanos ademas de ser una condicion de las personas, son formas de pensar
y actuar basados en el respeto, la solidaridad, la igualdad, la equidad y el reconocimiento y
la valoracién de las diferencias.

Desarrollo humano: Es el proceso de ampliaciéon de las posibilidades de elegir de los
individuos, que tiene como objetivo expandirla gama de oportunidades abiertas alas personas
para vivir una vida saludable, creativa y con los medios adecuados para desenvolverse en
su entorno social.

Desarrollo social: Proceso mediante el cual se procura alcanzar una sociedad igualitaria,
participativa e inclusiva, que garantice una reduccion de la brecha que existe en los niveles
de bienestar que presentan los diversos grupos sociales y areas geograficas, para lograr una
integracién de toda la poblacién a la vida econdmica, social, politica y cultural del pais, en un
marco de respeto y promocién de los derechos humanos.

Desarrollo sostenible: Proceso de transformaciones naturales, econdmico-sociales,
culturales e institucionales, que tienen por objeto un aumento acumulativo y durable en la
cantidad y calidad de bienes, servicios y recursos, unidos a cambios sociales tendientes
a mejorar de forma equitativa la seguridad, calidad y condiciones de la vida humana, sin
deteriorar el ambiente natural ni comprometer las bases de un desarrollo similar para las
futuras generaciones.

Desigualdad social: Desde el punto de vista de la estructura social, el concepto de
desigualdad social nos remite al acceso diferencial de las personas a los recursos y al poder



tanto en tipo como en cantidad. El acceso a los recursos esta relacionado con las condiciones
de vida cotidiana de la poblacién, a clase social, etnia, preferencias sexuales y género.

Determinante de la salud: Los determinantes sociales de la salud pueden ser entendidos
como las condiciones sociales en que las personas viven y trabajan. Estos determinantes,
algunos mas influenciables que otros, a través de politicas publicas, aportan a las brechas
e inequidades en salud. Estos incluyen las “causas de las causas” ya que comprenden,
ademas de lo relativo a inequidad, a pobreza, marginacién y exclusion. Se puede afirmar
la imposibilidad de realizar un progreso sustantivo en equidad en salud sin realizar acciones
sobre los determinantes sociales en salud.

Diversidad: Se refiere a la multiplicidad e interaccion de las diferentes capacidades y
caracteristicas que tienen las personas y pone en evidencia la complejidad de los multiples
factores y elementos que configuran una sociedad.

Posicionar la diversidad como elemento central de una sociedad es imprescindible porque
no solo facilita que se reconozcan las diferencias, sino que permite que se les valora, como
una gran fuente de riqueza social sea cual sea el sexo de la persona, edad, etnia, situacion
econdmica, escolaridad, nacionalidad, entre otras.

Enfoque de derechos: Es un marco conceptual basado en las normas internacionales
de derechos humanos, orientado hacia la promocion y la proteccién de estos derechos.
Su propésito consiste en analizar las desigualdades que se encuentran en el centro de los
problemas de desarrollo y corregir practicas discriminatorias que obstaculizan el progreso en
materia de desarrollo.

Enfoque de género: Es el cuerpo tedrico desarrollado para analizar los significados, practicas,
simbolos, representaciones, instituciones y normas que las sociedades y los grupos humanos
elaboran a partir de la diferencia biolégica entre varones y mujeres. Este enfoque pone de
manifiesto las jerarquias de género expresadas en una desigual valoracién de lo femenino y
lo masculino y en una desigual distribucion del poder entre varones y mujeres.

Exclusion social: Fendmeno social multidimensional que afecta a individuos o grupos
humanos, impidiéndoles acceder a un nivel de calidad de vida, y/o de participar plenamente,
segun sus propias capacidades, en los procesos de desarrollo.

Equidad: Atencion a personas y grupos poblacionales segun sus necesidades particulares,
de manera que haya una distribucién justa de recursos, bienes, servicios, e informacion.
Busca disminuir las brechas en salud que son evitables e injustas; implica la incorporacion
del enfoque de riesgo tanto a nivel individual como colectivo, dado que las condiciones de
vida generan distintas necesidades de salud; lo que implica la intervencion sobre los factores
de riesgo y la promocion y el fortalecimiento de los factores protectores de la salud.

Igualdad de oportunidades: Se basa en los principios de: la no discriminacién, diversidad
cultural, religiosa y linguistica y la igualdad entre mujeres y hombres. Dichos principios deben
aplicarse en todos los sectores, principalmente en la vida econdmica, social, cultural y familiar.

Se ha extendido el principio de igualdad de trato al acceso al empleo, a la formacion y a la
promocion profesional para eliminar toda discriminacién en el mundo del empleo, asi como
en los regimenes de seguridad social, los regimenes juridicos y los regimenes profesionales.

Inclusidén social: La inclusion social es reconocer en los grupos sociales distintos el valor
que hay en cada diferencia, el respeto a la diversidad, y el reconocimiento de un tercero
vulnerable, con necesidades especificas que deben ser saciadas para que pueda estar en
condiciones de igualdad y disfrutar de sus derechos fundamentales.
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Proceso que asegura que aquellas personas en riesgo de pobreza y de exclusién social
aumenten las oportunidades y los recursos necesarios para participar completamente en la
vida econdmica, social y cultural, asi como gozar de unas condiciones de vida y de bienestar
que se consideran normales en la sociedad en la que viven.

Inequidad social: La inequidad es una desigualdad injusta y evitable, y en esto radica su
importancia para las instancias decisorias. Calificar como inequidad una desigualdad implica
conocer sus causas y poder fundamentar un juicio sobre la injusticia de dichas causas.

Justicia social: Comprende el conjunto de decisiones, normas y principios considerados
razonables de acuerdo al tipo de organizacién de la sociedad en general, 0 en su caso,
de acuerdo a un colectivo social determinado. Comprende por tanto el tipo de objetivos
colectivos que deben ser perseguidos, defendidos y sostenidos y el tipo de relaciones sociales
consideradas admisibles o deseables, de tal manera que describan un estandar de justicia
legitimo. Un estandar de justicia seria aquello que se considera mas razonable para una
situacion dada. Razonable significa que determinada accion es defendible ante los demas
con independencia de sus intereses u opiniones personales, esto es, desde una perspectiva
imparcial; asi, para justificar algo hay que dar razones convincentes que los demas puedan
compartir y comprender.

Movilidad social: Consiste enlos movimientos o desplazamientos que efectian los individuos,
las familias, o los grupos dentro de un determinado estrato socioecondémico, consiste en la
igualdad de oportunidades, en el sentido de que todos los individuos, independientemente de
su herencia social, por ejemplo el ingreso o la educacion de sus padres, tengan las mismas
probabilidades, en correspondencia a su esfuerzo, para alcanzar sus objetivos

Participacion: Grado en el que una persona participa y comparte la toma de decisiones
con relacion a su propia atencion. El “auto cuidado “es un concepto similar, asi como el
suministro de informacion a los miembros de una comunidad para permitirles tomar medidas
para cuidarse asi mismos y saber cuando necesitan buscar ayuda profesional.

Participacion social: Responde al derecho pleno de la ciudadania que permite el
involucramiento mediante la participacion activa, informada, consciente, autbnoma vy
corresponsable de personas, instituciones, organizaciones y grupos que contribuyan en el
proceso de construccion de la salud; desde el analisis y priorizacién de problemas de salud,
la planificacion, la ejecucién de actividades y el monitoreo y evaluacién mediante acuerdos
concertados de las responsabilidades. Implica un abordaje intersectorial para mejorar
la coordinacion y el uso optimo de los recursos disponibles para un mayor impacto en la
produccién de la salud, incluida la resolucion o reduccién de los problemas de salud.

Pobreza: Es el estado en que se encuentra un individuo o un conjunto de individuos de un
grupo social, que se caracteriza por:

- verse privado del consumo de bienes y servicios lo cual le genera un grado de insatisfaccién
de necesidades basicas,

- encontrarse en condiciones de impotencia, al no poder ejercer su derecho a la opinién, al
no poder hacer oir su voz, lo cual le limita su acceso al ejercicio politico, y por ende al poder
politico efectivo,

- estar en alto grado de vulnerabilidad, por carecer de la proteccion adecuada lo cual le genera
una situacién de alta inseguridad juridica, fisica, emocional, en su salud y econémica.

No se puede definir pobreza solo en términos materiales, en cuanto a los ingresos o gastos
de consumo per capita de los hogares. Cuando se habla de carencia se habla de falta de



afecto, de alimentacién, de salud, de educacién, de vivienda y de otros satisfactores, no
materiales como el tiempo, el ocio, la recreacion y la participacion. Por lo tanto, la pobreza es
multidimensional y multicausal.

Politica social selectiva: Acciones que se especializan en brindar servicios a grupos
particulares de personas, definidos a partir de condiciones de pobreza, exclusiéon y
vulnerabilidad.

Politica social universal: Son aquellas dirigidas a prestar servicios que cubren a toda la
poblacién o al menos, a la mayoria de ella.

Los principios que guian la propuesta del universalismo basico son los siguientes:

- la cobertura del conjunto de prestaciones esenciales que lo definen debe ser universal y
debe alcanzar a las categorias de poblacién definidas a partir de atributos que todas las
personas cumplan;

- este conjunto de prestaciones, que bien puede incluir bienes, rentas o servicios, debe
cumplir con estandares de calidad garantizados para todos; asimismo,

- el usufructo de este conjunto de prestaciones debe estar garantizado para todos, y esa
garantia debe ser brindada por el Estado; y

- el universalismo basico ofrecera un conjunto limitado de prestaciones llamadas esenciales,
conjunto que respondera a las particularidades y niveles de desarrollo propios de cada pais.

Programa social selectivo: Conjunto de acciones por realizar para cumplir con metas
especificas. Este conjunto remite a una politica publica definida por su vinculaciéon con
objetivos estratégicos del Estado. El caracter social de los programas debe ser claramente
identificado y proviene del entorno institucional, es decir se entenderan como sociales, todos
los programas desarrollados por las instituciones pertenecientes al sector social: salud,
vivienda, educacion, trabajo y asistencia social.

La selectividad se refiere a la poblaciéon meta. Asi, los programas sociales ofrecen una
prestacion material, en efectivo o especie, dirigida a un sector de la poblaciéon cuyas
caracteristicas lo definen como un subconjunto del universo de la poblacién nacional que
presenta necesidades particulares, claramente identificadas con base en condiciones
asociadas a pobreza, exclusion y vulnerabilidad.

Promocién de la salud: Proporciona a los pueblos los medios necesarios para mejorar su
salud y ejercer un mayor control sobre la misma. Trasciende la idea de formas de vidas sanas
para incluir las condiciones y requisitos para la salud que son: paz, vivienda, educacion,
alimentacion, renta, ecosistema estable, recursos sostenibles, justicia social y equidad

Proteccion social: Garantia que la sociedad otorga a través de los poderes publicos para
que un individuo o grupo de individuos pueda satisfacer sus necesidades y demandas de
salud, obteniendo acceso a los servicios de una manera adecuada a través de alguno de
los subsistemas de salud existentes en el pais, sin que la capacidad de pago sea un factor
restrictivo.

Se debe cumplir las siguientes condiciones para la proteccion social:

- Acceso a los servicios de salud: que exista la oferta necesaria para la provision de servicios
de salud y que las personas puedan acceder fisica y econdmicamente a ellos.
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- Seguridad financiera en el hogar: que el financiamiento de los servicios de salud no
constituya una amenaza para la estabilidad econdémica de las familias ni para el desarrollo
de sus miembros.

- Solidaridad en el financiamiento: intergeneracional, entre diversos grupos ocupacionales y
entre grupos de diverso ingreso.

- Dignidad en la atencion: que la atencidn de salud se provea con calidad y en condiciones
de respeto a las caracteristicas raciales, culturales y econémicas de los usuarios definidas
mediante un proceso de didlogo social.

Rectoria: se define como la accion de gobernar, dirigir, conducir a una comunidad, conjunto
de instituciones o personas, o ejercer autoridad sobre ellas. Sobre esta base, surge el
concepto de rectoria de la produccién social de la salud, que es la funcion mediante la cual
el ente rector lidera, promueve y articula, de manera efectiva, los esfuerzos de los actores
sociales clave y ejerce sus potestades de autoridad sanitaria, para proteger y mejorar la salud
de la poblacion.

Rendiciéon de cuentas: Es la accion, como deber legal y ético, que tiene todo funcionario
0 persona de responder e informar por la administracién, el manejo y los rendimientos de
fondos, bienes o recursos publicos asignados y los resultados en el cumplimiento del mandato
que le ha sido conferido.

Salud: Es un producto social, depende tanto de los diversos determinantes como de la
respuesta y organizacion social que se genere para abordarla, por lo que, sobre la base de
este conocimiento, se empezo a enfatizar en realizar acciones preventivas dirigidas a grupos
de riesgo, para proteger y mejorar el estado de salud de la poblacién, asimismo se debe
apoyar a las personas para que tengan la capacidad de adoptar estilos de vida saludables
y participar activamente en el cuidado de su salud, la de su familia y la de su comunidad, y
brindar las condiciones y requisitos para que esto se dé; es decir, promocionar la salud.

Sector social: Conjunto de entes publicos, centralizados y descentralizados, que tienen una
competencia explicita y legal, dirigida a satisfacer las necesidades basicas de la poblacién
tales como: salud, educacion, vivienda, alimentacion y empleo.

Seguridad alimentaria y nutricional (SAN): Se refiere al estado en el cual todas las
personas gozan, en forma oportuna y permanente, de acceso fisico, social y econémico a
los alimentos que necesitan, en cantidad y calidad, para su adecuado consumo y utilizacion
bioldgica, garantizandoles un estado de bienestar que coadyuve al logro de su desarrollo.

Solidaridad: Principio por el cual se asegura la proteccién de la salud para toda la poblacién
mediante un modelo de financiamiento por el cual cada individuo cotiza en el seguro social
de acuerdo con sus posibilidades, y permitir el acceso al sistema de salud de aquellos grupos
CON Menos recursos.

Universalidad: Es la responsabilidad del Estado de garantizar la incorporacion de toda
la poblacion con plenos derechos y deberes al sistema de salud con calidad, sin limites
geograficos, sociales, econdmicos y culturales. Para hacer efectivo este principio se debe
aumentar la accesibilidad, la cobertura, la oportunidad, la eficiencia, y en general la calidad
de los servicios que se brindan.

Valores sociales: Son ideales que actuan como motor que pone en marcha nuestras
acciones dirigidas a la meta que queremos alcanzar, los valores son finalidades y no medios
y, por ello, estimables por si mismos y no con vistas a alguna otra cosa.



Son significaciones sociales que poseen las personas, cosas o circunstancias, funcionan
como filtros e inciden en la funcién reguladora de la conducta y por lo tanto en las actitudes
hacia el mundo circundante, y que expresa una correspondencia entre los que se piensa, lo
que se dice y lo que se hace en el plano individual y que posee una correspondencia con la
sociedad.

Vulnerabilidad: Fenédmeno social multidimensional que da cuenta de los sentimientos de
riesgo, inseguridad e indefension y de la base material que los sustenta (CEPAL, 2000:52).

Resulta de la combinacién de los siguientes elementos:

- Eventos, procesos o rasgos que entrainan adversidades potenciales para el ejercicio de
los distintos tipos de derechos ciudadanos o el logro de los proyectos de las comunidades,
hogares y personas.

- La incapacidad para adaptarse a las consecuencias de la materializacién de estos riesgos.
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ANEXO N° 2: Colaboradores del Ministerio de Salud

Division Técnica de Rectoria de la Salud

Nydia Amador Brenes. Directora

Direccion de Garantia de Acceso a Servicios de Salud
Andrés Sanchez Moreira. Director

Anargerie Solano Siles.

Raquel Rodriguez Rodriguez

Vilma Pacheco Urpi

Direccion de Mercadotecnia de la Salud

Carmen Cecilia Arroyo Gonzalez

Patricia Barquero Zanaurian

Direccién de Planificacion Estratégica y Evaluacion de Impacto de las Acciones en Salud
César Gamboa Pefiaranda. Jefe Unidad de Evaluacién de Impacto

Nancy Vargas Guevara.



Anexo N°3: Participantes de las instituciones

Direccion de Planificacion Estratégica y Evaluacion de Impacto de las Acciones en Salud
Unidad de Planificacion Estratégica de la Produccion Social de la Salud

Olga Barrantes Romero

Margarita Claramount Garro

Carmen Macanche Baltodano

Karol Madriz Morales

Rita Méndez Villalobos

Maria de los Angeles Rojas Espinoza
Olga Segura Cardenas

Unidad de Evaluacion de Impacto de las Acciones en Salud

Miguel Hernandez Garbanzo
Ithinia Martinez Mora

Roger Prendas Lépiz
Miriam Rivas Ramirez

Nelly Zariga Méndez

Direccion de Garantia de Acceso a los Servicios de Salud

Unidad de Servicios de Salud de Atencidon Directa a las Personas

Elizabeth Lopez Mora

Raquel Rodriguez

Unidad de Servicios de Salud de Protecciéon y Mejoramiento del Habitat Humano
Vilma Pacheco Urpi

Federico Paredes Valverde

ENLACES INSTITUCIONALES

Instituto Costarricense de Acueductos Y Alcantarillados

Talia Coto

Juan Carlos Hidalgo
Flora M. Gonzalez
Rodolfo Ramirez
Maria del Mar Solano

Caja Costarricense de Seguro Social

Hugo Chacén

Jorge Monge

Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor

Rodolfo Rojas
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Consejo Nacional de la Persona Joven

Luis Esquivel

Alejandro Gonzalez

Carolina Mendieta

Elsi Bell

Felipe Obando

Grettel Oses

Defensoria de los Habitantes De La Republica

Carlos Valerio

FLACSO

Jorge Mora

Instituto Costarricense del Deporte y la Recreacion

Elizabeth Chaves

Roberto Roque

Jorge Luis Solano

Instituto Mixto de Ayuda Social

Marlene Oviedo

Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia
Douglas Mata

Instituto Nacional De Las Mujeres

Carol Valerio

Maria Esther Vargas

Instituto Nacional de Seguros

Ana P. Santamaria

Catalina Vargas

MAOCO

Juan Luis Salas

Ministerio de Agricultura Y Ganaderia

Maria Cecilia Fernandez

Ministerio de Educacion Publica

Denia Rodriguez

Ministerio de Cultura y Juventud

Roxanna Delgado



Ministerio de Desarrollo y Planificaciéon

Maria Cristina Coto

Ministerio de Vivienda y Asentamientos Humanos

Eduardo Morales
Francisco Padilla

Ministerio de Trabajo y Seguridad Social

Vanessa Soto

Patronato Nacional de la Infancia

Marvin Castro

Universidad de Costa Rica
Facultad de Ingenieria
Escuela de Ingenieria Industrial

Armando Castro Arias. Coordinador Talleres
Eduardo Andrade Garnier
Melissa Pizarro Aguilar
Adriana Jiménez Madrigal
Paula Ramirez

Marco Gonzalez Viquez
Alejandra Medina
Mariana Solera

Carolina Vasquez Soto
Carlos Villalobos

Mariana Solera

Silvia Solano

Silvia Solano Mora
Mariana Solera J.

Carlos Villalobos Araya
Silvia Solano Mora
Alejandra Medina Posada
Ismael Mazon

Escuela de Ingenieria Civil
Roberto Fernandez M

Facultad de Ciencias Sociales
Escuela de Ciencias Politicas

Alvaro Navarro Vargas
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Escuela de Sociologia

Asdrubal Alvarado Vargas
Karina Valverde Salas
Mariano Saenz Vega

Escuela de Trabajo Social
Carmen Maria Castillo
Carolina Rojas Madrigal
Freddy Esquivel

Hilda Castillo

Escuela de Geografia
Eduardo Bedoya Benitez
Francisco Solano Mata
Escuela de Comunicacion

Kattia Pierre M

Postgrado de Comunicacion

Silvia Carbonell

Escuela de Antropologia

Margarita Bolafios

Escuela de Psicologia

Zaida Salazar Mora

Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela de Medicina

Luis Diego Calzada

Facultad de Microbiologia

José Miguel Esquivel

Escuela de Enfermeria

Maria Griselda Ugalde

Escuela de Nutricion

Patricia Sedd6

Escuela de Tecnologias en Salud

Rafael Sanabria Rodriguez



Programa Atencién Integral en Salud Publica
Isabel Gamboa

Facultad de Ciencias Econémicas
Escuela de Administracion Publica

Andrea Vindas

Post grado en Economia

Juan Rafael Vargas

Escuela de Administracion de Negocios

Randall Hidalgo Solano

Escuela de Salud Publica

Mauricio Vargas Fuentes

Facultad de Ciencias de la Educacién

Escuela de Orientacién y Educacion Especial

Carmen Cubero

Facultad de Derecho

Lilliana Arrieta

CICANUM

Janeth Gonzalez Pineda

Patricia Mora

Instituto de Investigaciones Econémicas

Carmen Cedefo

INII

Maria Lorena Blanco R.

INISA-PROINUE

Norma Lau Chang

INIFAR
Olga Baudrit

Oficina de Bienestar y Salud

Alejandra Rivero Breedy
Ana Yanci Zufiga Bermudez
Fabiola Fernandez Trejos
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Sistema de Bibliotecas y Documentacién

Geovanni Carrillo A

Trabajo Comunal Universitario-VAS

German Cedefio

Unidad de Adquisiciones
Ingrid Espinoza Leal

Kattia Salazar Cordoba
Vicerrectoria de Accion Social

Maria Pérez Yglesias

Vicerrectoria de Investigacion
Rafaela Sierra

Universidad Nacional
Departamento de Educacion Fisica
José Mauricio Vargas

Universidad Santa Paula
Gabriel Mejia R.
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Garantizar la proteccion y el mejoramiento del estado de salud de la
poblacion, mediante el ejercicio efectivo de la rectoria y el liderazgo
institucional, con enfoque de promocidn de la saludy participacion social
inteligente, bajo los principios de transparencia, equidad, solidaridad y
universalidad.

Mision

Vision

Seremos una institucion desconcentrada, articulada internamente,
coherente en su capacidad resolutiva, con una cultura caracterizada por
la orientacion a los resultados y a la rendicion de cuentas, con funcionarios
(as) debidamente calificados, apropiados de su papel y proactivos.

Por nuestro estilo de liderazgo, nuestra capacidad técnica y el
mejoramiento logrado en el estado de salud de la poblacién, seremos
una institucion con alta credibilidad a nivel nacional e internacional, la
poblacién nos percibird como garantes de su salud y los actores sociales
sujetos y clientes directos de la rectoria nos sentirdn como sus aliados.
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