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INTRODUCCION

La salud es un bien meritorio y como tal constituye un derecho inalienable de todos ser
humano, para que junto con la educacién, vivienda, trabajo digno e igualdad de

oportunidades pueda alcanzar el estado de bienestar tan anhelado por todos.

En el pacto entre las naciones para erradicar la pobreza, los paises signatarios
incluyendo a Panam4a, se comprometieron con el cumplimiento de los objetivos de
desarrollo del milenio, que van desde reducir a la mitad la pobreza extrema, hasta
detener la propagacion de la pandemia del SIDA y asegurar la educacion primaria a
todos los nifios y niflas del mundo. Existen otros objetivos directamente relacionados
con el sector salud como reducir la mortalidad infantil, mejorar la salud materna,
combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades emergentes y reemergentes,
garantizar la sostenibilidad ambiental: tierra, aire, agua y saneamiento, permitir el

acceso a medicamentos y las nuevas tecnologias.

AUn cuando nuestro pais ha avanzado mucho y de acuerdo al ultimo informe de
desarrollo humano del 2002, elaborado por el PNUD, nos coloca con un indice de
desarrollo humano medio alto, también pone de manifiesto que en nuestro pais

tenemos varias clases de panamefos y panamefias, los de la ciudad y los del campo.



Si tomamos en cuenta los tres elementos analizados en el indice de desarrollo humano
gue son educacion, longevidad y nivel de vida decente, nos encontramos con
diferencias abismales entre el medio urbano y rural. Dentro del ambiente rural los mas
desprotegidos son nuestras poblaciones indigenas que practicamente no tienen acceso
a educacion digna, son las mas pobres entre los pobres, sin un nivel de vida decente y
consecuentemente tienen una esperanza de vida al nacer comparados con los de la

década de los afios 30 del siglo pasado.

Este panorama desolador que nos es evidente a la mirada superficial de aquellos
panamefios que vivimos en las capitales de provincia, pone de manifiesto la necesidad
urgente de realizar ajustes en la inversion social que desde hace varios afios viene
haciendo de manera creciente el estado panamefio sin que se aprecien los efectos

positivos de dichas inversiones.

Por otro lado el gasto en salud que representa aproximadamente el 8.5% del PIB
corriente nacional, ha venido aumentando progresivamente al punto que consume
alrededor del 30% de todo el presupuesto nacional. Sin embargo, este incremento
progresivo en el gasto en salud desafortunadamente va dirigido al renglon de gastos

corrientes en un 80 — 90% y solamente un 10% a la inversion.



Al analizar el componente del gasto corriente nos percatamos que gran parte del
mismo esta dedicado a servicios personales, podemos concluir que de los fondos
asignados a la salud panamefia, un segmento importante del mismo se utiliza en
planilla y servicios profesionales con lo que los renglones de medicamentos,
inversiones en equipo e infraestructuras quedan limitados y carentes de posibilidades
de dar respuestas a las mdultiples necesidades de la poblacion aumentando la

insatisfaccion de los usuarios del sistema.

Aungue parezca paraddjico, las medidas de dotacion de agua potable a la poblacion, la
letrinizacion y la disposicion adecuada de aguas servidas y residuos solidos, los
programas de vacunacion, la nutricion adecuada, la practica regular de ejercicios, la
atencion médica y odontoldgica, la deteccion temprana del cancer, han ido mejorando
progresivamente la esperanza de vida al nacer, lo que ha dado como resultado un
aumento en la incidencia y prevalencia de las enfermedades crénicas asociadas al
envejecimiento de la poblacion como la diabetes, hipertension arterial, las
enfermedades neoplasicas, degenerativas, cardiovasculares, las cuales requieren de
un incremento en la utilizacion de servicios médicos, quirargicos con la cual aumentan

los costos en salud.

Ese cambio en el perfil epidemiolégico de la poblacibn con la aparicion de
enfermedades emergentes como el SIDA y reemergentes como la tuberculosis,

sumando a un incremento en la supervivencia de pacientes con enfermedades cronicas



gue al final aumentan otras condiciones crénicas como en el caso de la diabetes,
hipertension arterial que son los principales contribuyentes en la génesis de pacientes
con insuficiencia renal crénica que requieren dialisis y transplante renal con lo que

también suben los costos en salud.

La tecnologia en el campo de la salud mantiene un desarrollo vertiginoso tanto en el
area diagndstica como terapéutica, cada afio aparecen nuevos y sofisticados equipos,
técnicas que requieren de un componente tecnolégico importante, equipos que tienen
como propdsito prolongar la vida, unidades de cuidados intensivos, de quemados, de
transplantes de 6rganos, para cuidados cardiovasculares, para pacientes neuroldgicos,
de ventilacion prolongada, todos ellos en su conjunto apoyados en el avance de la

tecnologia de punta que se acomparia de altos costos.

Asociado a la vida moderna observamos grandes construcciones, desarrollo de mega
proyectos, vehiculos cada vez mas veloces, y todo esto trae que los accidentes sean
mas graves, letales y que dejen serias secuelas, con lo que se requiere en los casos
de los politraumatizados, grandes cantidades de recursos humanos, suministros y de

instalaciones especializadas para su atencion.

Hay efectos en los costos en salud que guardan relacion con el entorno externo como
seria el cambio en la conducta como consecuencia del ataque terrorista a las torres

gemelas de Nueva York, con las subsecuentes medidas de seguridad, los intentos para



desarticular la red terrorista Al Queda, la guerra de Irak y toda su consecuencia, sobre
todo la reaccidn de los paises arabes productores de petroleo después de la
publicacién de las fotos que revelan los malos tratos a los prisioneros Iraquies por
soldados de la llamada coalicion, todo esto repercute en el incremento en el precio del
petréleo, de la electricidad, de los insumos, etc. . Impactando también al sector salud

en el costo de produccion de los servicios.

Si a todo el panorama mundial y nacional le agregamos que si tiene gran cantidad de
conflictos de interés entre los actores sociales de salud, y que se mantiene una
financiacion, gestion y provision de servicios de salud de manera tradicional con un
modelo centralizado, sin incentivos ni evaluacion del desempefio, sin separacion entre
el que financia, compra o provee servicios y sobre todo sin que los responsables de la
conduccion tengan la debida capacitacion, le sumamos a los elementos antes descritos

falta de capacidad gerencial y un modelo agotado de financiacién y gestién.

En la actual propuesta analizamos todos estos elementos que contribuyen a que sea
mas grave la escasez, ya que jamas habra suficientes recursos para satisfacer todas
las necesidades. En consecuencia, se hace imprescindible el uso de la economia de la

salud como ciencia que analiza y supera la escasez.

Proponemos un modelo que separe los roles del ente financiador, comprador y

proveedor de los servicios universales, descentralizados que promueven la
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productividad, la equidad y la participacion social de manera que los ciudadanos tengan
la oportunidad de expresar cuales son las necesidades mas apremiantes que debemos

priorizar.

Promovemos nuevas formas de gerencias de atencion de viejos problemas
enquistados en nuestro sistema de salud mediante la incorporacién a todos los niveles
de profesionales bien capacitados en las disciplinas de economia de la salud y gestion
de los servicios sanitarios condiciéon clara de la problematica, que busquen siempre la

eficiencia, eficacia, efectividad y ecologia.
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. ANTECEDENTES.

Los Sistemas de Salud de las Américas dentro del contexto demogréfico se
caracterizan por el aumento de la esperanza de vida, la disminucion de la
natalidad y la mortalidad asi como importantes movimientos migratorios entre los
paises.

El envejecimiento de la poblaciéon y la disminucion relativa de las poblaciones
jovenes promueven el desarrollo de patologias agudas y crénicas, como
consecuencia de la convivencia social y el deterioro del medio ambiente, por
ejemplo tenemos enfermedades emergentes tales como el SIDA y reemergentes
como la Tuberculosis.

Dentro de los procesos de reforma que vienen desarrollando los paises, los

Estados estan dejando atras su rol paternalista para convertirse en garantes de
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los derechos ciudadanos, a través del fortalecimiento de su poder de regulacion
y fiscalizacion, lo que genera un profundo proceso de modernizacion que
requiere cambios de cultura en el actuar de la sociedad en todos sus
estamentos.

En nuestro pais, las profundas desigualdades sociales persisten, aun ante el
alto gasto social y la reduccion del numero de familias bajo la linea de pobreza.
Méas de un tercio de la poblacién ( 37%, lo que significa 1.02 millones de

personas) vive en la pobreza y de éstos, casi la mitad viven en pobreza extrema

(1).

El 44.4% del total de la poblacién representa a las areas rurales, de este total,
mas de dos tercios de los habitantes son pobres ( 77%, 788mil), de los cuales
casi el 91% (467mil) se encuentran en extrema pobreza. Con respecto a la
poblacién indigena, los cuales representan el 8% de la poblacion rural, tiene un
95% de probabilidad de ser pobres y un 86% de vivir en indigencia.

En Panama, la pobreza muestra problemas de inequidad en la distribucién de
activos productivos claves, como capital humano, capital social, trabajo, y activos
fisicos y financieros. En el caso del sector salud, una muestra de estas
ineficiencias es el hecho de que el quintil mas pobre de la poblacion es el menos
beneficiado del gasto publico en servicios de salud como consecuencia a los
bajos niveles de utilizacién y bajo acceso. Sin embargo el porcentaje del PIB

destinado a salud es del 7%.
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La gestidn publica tiene como principal tarea garantizar la resolucion de los
problemas de salud de la poblacibn con medios propios o a través de
mecanismos que aseguren el ejercicio solidario del derecho a la salud.

El Sistema de Salud de Panama esta compuesto por el Subsector Publico y un
Subsector Privado. EI Subsector publico lo integran el Ministerio de Salud y la
Caja de Seguro Social, asi como el Instituto de Acueductos y Alcantarillados
Nacionales ( IDAAN). Tanto el Ministerio de Salud como la Caja de Seguro
Social cuentan con una estructura administrativa articulada en regiones
sanitarias lo que corresponde a las provincias. En el caso de la provincia de
Panama se divide en cuatro regiones y se suman las tres Comarcas indigenas.
Por mandato constitucional, todas las personas tienen derecho a recibir
atencion tanto en las instalaciones del Ministerio de Salud como en las de la
Caja de Seguro Social. En el caso de la Caja de Seguro su responsabilidad
primordial es la poblacién trabajadora asegurada y sus beneficiarios.

El Ministerio de Salud de Panama, (MINSA), tiene bajo su responsabilidad la
atencion del 34% de la poblacién total del pais, mientras que a la Caja de
Seguro Social le corresponde alrededor del 66% de la poblacion.

En 1996, Panama conjuntamente con el apoyo del Banco Interamericano de
Desarrollo (BID) realizé un estudio de Reforma de la Provisién de Servicios de
Atencion a la Salud del cual se desprendieron algunos resultados tales como
que en la oferta de servicios no se diferencian claramente los niveles de

atencion, sobrecargando por ejemplo el nivel hospitalario; la ausencia de una
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planificacion desarrollada en el ambito central con algun nivel de participacion
regional y con una vision vertical, la descentralizacion de los procesos a
regiones, distritos o corregimientos entre otros.

Entre el periodo de 1997-1999 se organizd un proceso de reorganizacion del
sistema de atencion sanitaria a nivel primario. Se elaboré una propuesta de
cambio para las formas tradicionales de la provision de los servicios lo cual
involucraba un modelo de salud con equidad, eficiencia, sustentabilidad, eficacia
y calidad. Se dio prioridad a la participacion ciudadana a través de los Comités
de Salud, las Juntas de Agua Y otras organizaciones establecidas.

En el 2001 se crea una organizacion juridica del derecho privado denominada
Consejo Nacional de Salud ( CONSALUD), en donde la Caja de Seguro Social y
el Ministerio de Salud proveeran por un contrato-programa publico los servicios
de salud a la poblacion. Este modelo separa el financiamiento de la provision de
los servicios y la administracion de los recursos financieros del sector destinados
a la atenciéon médica. El ente comprador y los financiadores se reservan el
poder de decision sobre el objeto y destino de los recursos financieros.

En la actualidad, la Red Publica de Servicios ha reorganizado sus Servicios por
niveles de atencion y grados de complejidad, considerando el perfil
epidemiologico y demografico, ademas de la infraestructura existente y su
capacidad resolutiva. Ambas instituciones del Sector Salud, han realizado
esfuerzos, no obstante, aln se detectan problemas en la organizacién de la red

de servicios, lo que afecta la capacidad resolutiva.
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La rectoria del MINSA enfrenta un reto de gran escala representado por las
relaciones con la Caja de Seguro Social (CSS). En julio del 2001 el MINSA firmo
con la CSS el Convenio de Coordinacion Inter Institucional para el desarrollo del
Proceso de Reorganizacion de la Red Publica de Atencién de la Salud de la
Poblacidon. Entre las razones que originan este convenio esta el que la Red
Publica de Atencion de Salud de la poblacién permita a ambas instituciones, la
racionalizacion y optimizacion de la inversidon social y la utilizaciéon de
tecnologias apropiadas, a fin de brindar servicios de mejor calidad y eficiencia
con igualdad de oportunidades a toda la poblacién, ya sea beneficiaria,
independiente de su condicion de afiliado o no a la seguridad social. En la
actualidad, se han efectuado muchos esfuerzos especialmente por parte del
Ministerio de Salud para hacer cumplir los acuerdos, sin embargo aun persisten
dificultades en la coordinacion de ambas instituciones ya que existen las dos
redes de servicios publicos ( MINSA-CSS) que inducen a la duplicidad de los
recursos, generan insatisfaccion de los usuarios, aumentan el gasto lo cual
redunda en el costo-efectividad de los servicios.

La falta de cumplimiento de este Convenio se observa ademas en el Sistema de
Compensaciéon de Costos el cual consiste en realizar reembolsos basados en los
costos reales generados por cada una de las organizaciones. El mismo no ha
producido un acuerdo marco permanente y transparente que garantice el flujo
regular de recursos. En la actualidad, los flujos solicitados por el Minsa han sido

aproximadamente US $9 millones por afio, los reconocidos por la CSS en los
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ultimos tres afios han sido alrededor de los US $ 3 millones por afio. Se excluyen
de esta compensacion las Regiones de Salud de San Miguelito y el Area
Metropolitana, asi como los Hospitales nacionales generales. En los hospitales
nacionales especializados como el Instituto Oncologico y el Hospital del Nifio
existen convenios especificos para efectuar las compensaciones.

En la actualidad el Ministerio de Salud se ha planteado como lineamiento
desarrollar los Compromisos o Acuerdos de Gestion con la red de instalaciones
ambulatorias y hospitalarias, como mecanismos para establecer objetivos, metas
e indicadores de eficiencia y calidad de los servicios. Estos mecanismos de pago
se hacen en base a la Cartera de Servicios y volumen de produccién. Por otra
parte esta la modalidad del Contrato Programa el cual ha permitido que el
financiamiento de los servicios sea asumido de manera conjunta ente el MINSA
y la CSS.

De lo expuesto anteriormente se deduce la necesidad de mejorar la calidad,
eficiencia y equidad de la provisiéon de los Servicios de Salud del pais, donde la
planificacion estratégica converja en un horizonte claro de actuaciones de las

instituciones junto a una dinamica de participacion y transparencia social.

FUNDAMENTACION CONSTITUCIONAL Y LEGAL.

El Plan Nacional de Salud es un instrumento capaz de reorientar actuaciones

concretas del Sector Sanitario, dentro del contexto legal, social, econémico y
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politico, Su intencion, es la de promover con equidad, eficiencia, oportunidad y

participacion servicios sanitarios integrales a toda la poblacion que habita dentro

del territorio del pais.

Los fundamentos constitucionales y legales del sector salud son diversos y muy

amplios; en este documento se hace un resumen de los diversos angulos y

enfoques de los entes legales vigentes, que han permitido a lo largo de los afios la

conformacién del sector salud panamefio, tanto a nivel nacional como los

acuerdos concertados con los organismos internacionales.

Dada la amplitud del fundamento hemos considerado mencionar los mas

relevantes.

2.1

Normas Constitucionales en el Sector Salud
Constitucion Politica de la Republica de Panama de 1972,
modificada por Actos Reformatorios de 1978 y Acto Constitucional de

1983.

CAPITULO 6°.
SALUD, SEGURIDAD SOCIAL

Y ASISTENCIA SOCIAL

ARTICULO 105. Es funcion esencial del Estado velar por la salud
de la poblacién de la Republica. El individuo, como parte de la

comunidad, tiene derechos a la promocién, proteccion,
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conservacion y rehabilitacion de la salud y la obligacion de

conservarla, entendida esta como el completo bienestar fisico,

mental y social.

ARTICULO 106. En materia de salud, corresponde primordialmente

al Estado el desarrollo de las siguientes actividades, integrando las

funciones de prevencion, curacion y rehabilitacion.

1. Desarrollar una politica de alimentacion y nutricion que asegure
un optimo estado nutricional para toda la poblacién, al promover
la disponibilidad, el consumo y el aprovechamiento biolégico de
los alimentos adecuados.

2. Capacitar al individuo y a los grupos sociales, mediante
acciones educativas, que difundan el conocimiento de los
deberes y derechos individuales y colectivos en materia de
salud personal y ambiental.

3. Proteger la salud de la madre, del nifio y del adolescente,
garantizando una atencién integral durante el proceso de
gestacion, lactancia, crecimiento y desarrollo en la nifiez y
adolescencia.

4. Combatir las enfermedades transmisibles mediante el
saneamiento ambiental, el desarrollo de la disponibilidad de

agua potable y adoptar medidas de inmunizacién, profilaxis y
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tratamiento, proporcionadas colectivas e individualmente, a
toda la poblacion.

5. Crear, de acuerdo con las necesidades de cada region,
establecimientos en los cuales se presten servicios de salud
integral y suministren medicamentos a toda la poblacién. Estos
servicios de salud y medicamentos seran proporcionados
gratuitamente a quienes carezcan de recursos economicos.

ARTICULO 107. El Estado debera desarrollar una politica nacional

de medicamentos que promueva la produccion, disponibilidad,

calidad y control de los medicamentos para toda la poblacién del
pais.

ARTICULO 108. Es deber del Estado establecer una politica de

poblacién que responda a las necesidades del desarrollo social y

econdémico del pais.

ARTICULO 109. Todo individuo tiene derecho a la seguridad de
sus medios econdmicos de subsistencia en caso de incapacidad
para trabajar u obtener trabajo retribuido. Los servicios de
seguridad social seran prestados o administrados por entidades
autébnomas y cubrirdan los casos de enfermedad, maternidad,
invalidez, subsidios de familia vejez, viudez, orfandad, paro forzoso,

accidentes de trabajo, enfermedades profesionales y las demas



20

contingencias que puedan ser objetos de prevision y seguridad
social. La ley proveera la implantacion de tales servicios a medida
gue las necesidades lo exijan.

El Estado creara establecimiento de asistencia y de prevencion
sociales. Son tareas fundamentales de estos la rehabilitacion
econdmica y social de los sectores dependientes o carentes de
recursos Yy la atencion de los mentalmente incapaces, los enfermos
cronicos, los invalidos indigentes y de los grupos que no hayan sido
incorporados al sistema de seguridad social.

ARTICULO 110. El Estado podra crear fondos complementarios
con el aporte y participacién de los trabajadores de las empresas
publicas y privadas a fin de mejorar los servicios de seguridad
social en materia de jubilaciones. La Ley reglamentara esta

materia.

ARTICULO 111. Los sectores gubernamentales de salud,
incluyendo sus instituciones autbnomas y semiautbnomas, deben
integrarse organica y funcionalmente. La ley reglamentard esta
materia.

ARTICULO 112. Las comunidades tienen el deber y el derecho
de participar en la planificacién, ejecucion y evaluacion de los

distintos programas de salud.
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ARTICULO 113. El Estado establecera una politica nacional de
vivienda destinada a proporcionar el goce de este derecho social a

toda la poblacion, especialmente a los sectores de menor ingreso.

CAPITULO 7°.

REGIMEN ECOLOGICO

ARTICULO 114. Es deber fundamental del Estado garantizar que
la poblacién viva en un ambiente sano y libre de contaminacion, en
donde el aire, el agua y los alimentos satisfagan los requerimientos
del desarrollo adecuado de la vida humana.

ARTICULO 115. El Estado y todos los habitantes del territorio
nacional tienen el deber de propiciar un desarrollo social y
econémico que prevengan la contaminacion del ambiente,
mantenga el equilibrio ecolégico y eviten la destruccion de los

ecosistemas.

ARTICULO 116. El Estado reglamentara, fiscalizard y aplicara
oportunamente las medidas necesarias para garantizar que la
utilizacién y el aprovechamiento de la fauna terrestre, fluvial y

marina, asi como de los bosques, tierras y aguas, se lleven a cabo
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racionalmente, de manera que se evite su depredacion y se
asegure su prevencion, renovacion y permanencia.

ARTICULO 117. La Ley reglamentara el aprovechamiento de los
recursos naturales no renovables, a fin de evitar que del mismo se

deriven perjuicios sociales, econémicos y ambientales.

CONFORMACION LEGAL DEL SECTOR SALUD

2.2.1 MINISTERIO DE SALUD
LEY No. 66 de 10 de NOVIEMBRE DE 1947. ( CODIGO
SANITARIO)
Gaceta Oficial No. 10.467 de 6 de diciembre de 1947
DECRETO DE GABINETE N° 1 DE 15 DE ENERO DE 1969
Por el cual se crea el Ministerio de Salud, se determina su
estructura y funciones y se establecen las normas de
integracion y coordinaciéon de las Instituciones del Sector
Salud.

Gaceta Oficial N° 16.292 de 4 de febrero de 1969.

DECRETO N° 75 DE 27 DE FEBRERO DE 1969
Por medio del cual se establece el Estatuto Organico del

Ministerio de Salud.



2.2.2.

23

Gaceta Oficial N° 16.437 de 2 de septiembre de 19609.
LEYES

DECRETO DE GABINETE N° 1 DE 15 DE ENERO DE 1969
Por el cual se crea el Ministerio de Salud, se determina su
estructura y funciones y se establecen las normas de
integracion y coordinaciéon de las Instituciones del Sector
Salud.

Gaceta Oficial N° 19,208 de 2 de diciembre de 1980.

DECRETOS EJECUTIVO

DECRETO EJECUTIVO N° 75 de 27 de febrero de 1969 Por
medio del cual se establece el Estatuto Orgénico del
Ministerio de Salud en desarrollo del Decreto de Gabinete de
1 de 15 de enero de 1969.

DECRETO EJECUTIVO N° 138 DE 26 DE JUNIO DE 2002.
Que aprueba el programa de las politicas y estrategias de

salud para el periodo 2000-2004 del Ministerio de Salud.

CAJA DE SEGURO SOCIAL

DECRETO LEY N° 14 DE 27 DE AGOSTO DE 1954
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Por el cual se modifica la Ley 134 de 27 de abril de 1943,
Organica de la Caja de Seguro Social.

Gaceta Oficial N° 12,467 de 10 de septiembre de 1954.
LEYES

LEY N° 23 DE 21 DE MARZO DE 1941

Por la cual se crea la Caja de Seguro Social

Gaceta Oficial N° 8,481 de 31 de marzo de 1941.

DECRETO N° 37 DE 17 DE ABRIL DE 1941
Por el cual se reglamenta la Ley 23 de 1941, que establece
la Caja de Seguro Social.
Gaceta Oficial N° 8,505 de 5 de mayo de 1941
Gaceta Oficial N° 8,520 de 26 de mayo de 1941.
2.2.3. INSTITUTO DE ACUEDUCTOS Y ALCANTARILLADOS
NACIONALES
LEY N° 98 DE 29 DE DICIEMBRE DE 1969
Por el cual se crea el Instituto de Acueductos vy
Alcantarillados Nacionales como Entidad Auténoma del
Estado.

Gaceta Oficial N° 14,549 de 12 de enero de 1969.

LEY N° 2 DE 7 DE ENERO DE 1997
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Por la cual se dicta el marco regulatorio e institucional para
la prestacion de los servicios de agua potable y alcantarillado
sanitario.

LEY 26 de 29 de enero de 1996

Por la cual se crea el Ente Regulador de los Servicios
Puablicos (que incluye agua potable y alcantarillado).

LEY 77 DE 28 DE DICIEMBRE DE 2001

Que reorganiza y moderniza el Instituto de Acueductos y
Alcantarillados Nacionales y dicta otras disposiciones.

DECRETOS LEYES

DECRETO LEY N° 2 de 7 de enero de 1997
Por el cual se dicta el marco regulatorio e institucional para

la prestacion de agua potable y alcantarillado nacional.

2.2.4. DIRECCION METROPOLITANA DE ASEO

LEY N° 41 DE 8 DE NOVIEMBRE DE 1984

Por la cual se crea la Direccibn Metropolitana de Aseo como

Entidad Autbnoma del Estado.

Gaceta Oficial n® 20,188 de 20 de noviembre de 1984.

LEY 41 DE 27 DE AGOSTO DE 1999.
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Por la cual se transfieren los servicios relacionados con el
aseo urbano y domiciliario en la regiébn metropolitana a los

municipios de Panama, San Miguelito y Colon

CONTEXTO SOCIO - ECONOMICO.

El contexto socio econémico de un pais juega un papel importante en la formulacién
y ejecucion del un Plan Nacional de Salud, por lo que en dicho plan deben
contemplarse las variables sociales y econdémicas que afectan de una manera
positiva y negativa y asi lograr que el mismo se constituya en un instrumento
comprometido con la excelencia y la sostenibilidad de la Salud en Panama.

Un Plan Nacional de Salud que tome en cuenta el @&mbito social y econémico se
constituye en la guia intersectorial que ofrece los lineamientos estratégicos a traves
de un enfoque holistico, participativo y continuo que permite la gestion de los
procesos de promocioén, preservacion de la salud y mejora de la calidad de vida con
equidad, eficiencia, humanismo y solidaridad para toda la poblacion, el ambiente y
Su entorno.

El nivel de salud de la poblacion es sin duda, el resultado de mdltiples factores de
caracter individual, familiar, ambiental, social, cultural, politico y econémico.

El Sistema Nacional de Salud de la Nacion, en consecuencia, deberéd considerar
todas estas variables para que en el desarrollo de la prestacién de los servicios

permita ejecutar acciones e intervenciones sanitarias integrales de promocion,
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prevencion, proteccion, diagndéstico, tratamiento, rehabilitacion y reinsercion familiar,
social y laboral a todos los miembros de la sociedad.

En consecuencia, el Plan Nacional de Salud debera constituirse en el esfuerzo de
toda la sociedad para asegurar a toda la poblacion, el pleno acceso a los servicios
de salud integrales, pertinentes, oportunos y adecuados, tomando en consideracion
las necesidades y demandas reales de las personas en el marco de su realidad
epidemiologica, demogréfica y socio-econémica.

3.1 NIVEL REGIONAL

El Contexto de la situacion econdmica lo enfocaremos para América Latina
y el Caribe, no obstante dada la amplitud y extension de este tema nos
limitaremos a compartir los problemas mas sobresalientes y que tiene una

asociacion a la realidad panamenia.

América Latina y el Caribe, aunque registr6 un crecimiento econémico del
1,5 por ciento durante el afio 2003, volvid a experimentar un aumento de
los niveles de pobreza que alcanzan ya al 44 por ciento de su poblacién, lo
que significa que no han sido efectivas las politicas que los distintos
gobiernos han puesto en marcha a lo largo de los afios para beneficiar a la

gran mayoria de su poblacion.

La Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), dio a

conocer el 17 de diciembre, su informe anual en el que destaca que
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“aumentan la riqueza y la pobreza” en la region, y que el crecimiento del 1,5
por ciento se vera, favorablemente superado el proximo afio, cuando lo

hara en un 3,5 por ciento.

Para el afo 2004, sefiala el informe de la CEPAL no se preveé “un
crecimiento negativo en ningun pais latinoamericano”, lo que es una buena
noticia para la region que vio, ademas, que durante 2003 tuvo un excedente
comercial; no obstante esta coyuntura favorable choca con el Producto
Interno Bruto (PIB) por habitante que continta por debajo del registrado en
1997. Ello ha impedido que los niveles de pobreza se reduzcan en la zona,;

en 2002 el PIB se habia reducido en un 0,4 por ciento.

La tasa de ocupacién, a pesar de la mejoria en la actividad econémica,
solamente registréo en 2003 un “muy leve aumento”, pero la cifra global es

elevada pues alcanza a un promedio del 10,7 por ciento.

En Centroamérica, Chile y la Comunidad Andina de Naciones se registré un
aumento del 5 por ciento de las ventas al exterior, mientras que en la zona
del MERCOSUR (Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay), el alza registro el
17,9 por ciento; igualmente, la combinacion de volumen y precios permitio
obtener este afio un récord de superavit comercial de 41.000 millones de

dolares.
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También destaco la CEPAL que por “primera vez” en medio siglo, la cuenta
corriente de América Latina tuvo excedentes por 6.000 millones de dolares
y el costo del financiamiento externo retorné a los niveles previos a la crisis
asiatica, con lo cual Brasil, Colombia, Chile, México y Peru resultaron ser

los “grandes beneficiados”.

Sin embargo, la region not6 que el flujo de la inversion extranjera directa
tuvo una nueva reduccion, que este afio alcanzé a 29.000 millones de

doélares, una cifra inferior en 25 por ciento a la de 2002.

La mayoria de los paises, y esto lo destaca la CEPAL, mostr6 un
“fortalecimiento interno”, tras los afos anteriores “llenos de turbulencias”,
gracias a mejores manejos de politicas fiscales y monetarias, “puestas bajo

control” y a que el tipo de cambio fue mas competitivo.

Otro dato importante para Latinoamérica es el relacionado con la inflacion
gue siguié descendiendo este afio, habiendo registrado la mayoria de los
paises un promedio del 8,5 por ciento, acabando asi con esas
espeluznantes cifras que muchas veces superaban el 20 por ciento del
costo de vida. Se preveé que en 2004 se mantenga la reducciéon de la
inflaciébn, que los salarios reales mejoren e impulsen la demanda y el
empleo responda positivamente a la recuperacion del crecimiento, lo que

permitira alcanzar el objetivo previsto del 3,5 por ciento.
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Es indudable que este nuevo informe de la CEPAL contiene “noticias
menos negativas” que la de los tres ultimos afos y que la region comienza
a registrar cifras y porcentajes que le permitira vislumbrar mas cerca el
camino para salir del subdesarrollo y para ir sacando de las “bolsas de
pobreza” a millones de personas o, cuando menos, evitar que entre en ellas

un mayor numero.

La lucha tendra que ser dura, pero si los “gobiernos se aplican”, dentro de
una gran disciplina y combaten la corrupcion, es posible que en los
préximos 12 meses muestren un “rostro mejorado” que atraiga al necesario

capital extranjero y que la economia vaya mejorando.

NIVEL NACIONAL

3.2.1. Principales problemas politicos sociales y econémicos
La formulacion de una Politica de Salud es el acto mediante el cual
el Estado, como méaxima autoridad, determina las estrategias y
objetivos generales que pretende alcanzar en el campo de la salud
y ademas especifica los medios administrativos con los cuales
tiene que actuar para alcanzarlos.
Desde el punto de vista juridico la Carta Magna de la Republica de
Panama define tres grandes lineamientos politicos que se conjugan
para regular el quehacer del sector salud, esto son: La Salud

Integral, concebida como funcion esencial del estado y como un
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derecho y un deber de todo ciudadano; la Participacion Comunitaria
gue define una estrategia tendiente al establecimiento de los
mecanismos legales que garanticen dentro del sector salud, la
existencia de una democracia participativa y, la reforma Técnico-
Administrativa tendiente a una reorganizacion y redistribucion real y
socialmente justa de los recursos que el sector publico destina a la
produccion de bienes y servicios especificos de salud, a través de
las estrategias de regionalizacion, sectorizacion e integracion
organica y funcional de todas las instituciones gubernamentales del
sector salud.

En la estructura sectorial del Ministerio de Economia y Finanzas, el
Sector Salud de Panama estd ubicado dentro del grupo de
instituciones del Sector Publico No financiero agrupadas por
sectores sociales, de infraestructura, de fomento a la produccion y
de servicios generales o administracion, como numero 12, y esta
conformado por cuatro instituciones: Ministerio de Salud, Caja de
Seguro Social, Instituto de Acueductos y Alcantarillados Nacionales
(IDAAN) y Direcciéon Metropolitana de Aseo (DIMA)

Basicamente el Sistema de Servicio de Salud estd compuesto por
los Subsistemas de Salud Gubernamental y el Subsistema de
Atencion Médica Privada. El area de Atencion a las Personas

cumple funciones de prevencion, curacion y rehabilitacion de la
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salud, con énfasis en la maternidad, el crecimiento, la vejez, la
salud ocupacional y la invalidez, a través de acciones como la
educacion sanitaria, la vacunacion, la atencion médica, el control

de los medicamentos y drogas y la hospitalizacion.

El area de Salud Ambiental cumple funciones de saneamiento
basico control del medio ambiente, disposicion final de desechos
sélidos, control de alimentos y control de vectores y zoonosis.
Panama al igual que otros paises de la region, inicié un proceso de
reformas y modernizacion del Estado, en el marco de la
globalizacion, y el sector salud no escapa de este proceso. El
nuevo modelo de atenciébn propuesto estuvo dirigido a la
reorganizacion del nivel primario de atencién, fundamentado en el
hecho de que la mayor cantidad de problemas de salud de la
poblacién y el ambiente residen en este nivel y es alli en donde,
igualmente, pueden ser facilmente resueltos.

En este mismo orden, la Caja de Seguro Social (CSS) también ha
elaborado un nuevo modelo de atencion, basado en la
sectorizacién, la garantia de calidad, la descentralizacion, la
focalizacion, la organizacion de la demanda y la participacion

social. lgualmente, los cambios de estructura contemplaron el
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desarrollo de una gestion descentralizada e integrada del MINSA
con la CSS para la provision y vigilancia de la salud.

En el afio 2000, el nuevo gobierno presenta el documento Politicas
y Estrategias de Salud 2000- 2004, en el cual se propone promover
un Pacto Nacional por la Salud. Los lineamientos descritos en dicho
pacto amplian los principios anteriores e incorporan otros como la
solidaridad, la participacion, la universalidad, la integridad y la
bioética, ademas de los de equidad, eficiencia, eficacia y calidad de
salud.

En el plano econémico, hemos determinado observar el
comportamiento de la misma en el afio mas reciente, en efecto la
economia panamena registré para el afio 2003 un crecimiento de
4.1%, de acuerdo al cambio anual mostrado en la estimacion del
Producto Interno Bruto (PIB), indicador por excelencia de la
actividad econdémica del pais, el cual pasé de B/.11,697.1 millones
en el 2002 a B/.12,172.1 millones en el 2003, valorado a precios de

1996.
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En millones de Balboas

Gréafica Nam. 1
PRODUCTO INTERNO BRUTO
ANOS: 1996 A 2003

(A precios de 1996)
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Las cifras del PIB presentadas en este informe corresponden a los
resultados obtenidos luego de la conclusion de la fase del proceso

de compilacion del afio base 1996, para calcular las Cuentas

Nacionales (CN), correspondiente a las estimaciones del PIB, que

reemplazan las CN de la anterior base 1982 y los datos

preliminares publicados en el mes de junio de 2003.

Actividades que mostraron crecimiento:

Los sectores como: la pesca que crecié en 12.6%; la explotaciéon
de minas y canteras en 32.0%; electricidad y agua en 1.2%; la
construccién en 28.6%; la actividad comercial 3.3%, hoteles vy

restaurantes en 7.6%; el transporte, almacenamiento vy

comunicaciones en 8.8%; las actividades inmobiliarias,
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empresariales y de alquiler en 5.1%; ensefianza privada en 2.4%; y
las actividades de servicios sociales y de salud privados en 6.6%;
otras actividades comunitarias, sociales y personales de servicios
en 8.6%; los productores de servicios gubernamentales en 2.6% y
los servicios domeésticos en 2.0%.

En particular, el crecimiento se dio en actividades asociadas con el
sector externo, tales como la exportacién de café, ganado vacuno
en pie, sandia, melones, la pesca, el gasto de visitantes externos,
una leve recuperacion de la Zona Libre de Colon, los servicios del
Canal de Panam4, el transporte aéreo, y los servicios portuarios,
principalmente por el mayor movimiento de contenedores; asi
como el incremento de algunas actividades relacionadas con la
economia interna, entre las que sobresalieron el cultivo de maiz,
ganado porcino, la mineria, generacién térmica de electricidad, la
construccién, el comercio local, el transporte, las
telecomunicaciones, la ensefianza privada, la propiedad de
vivienda, la publicidad, la salud, la actividad de juegos de azar,
servicios domésticos y servicios gubernamentales.

Actividades que presentaron disminucion:

Se presentaron tasas negativas en algunos sectores tales como: la

agricultura, ganaderia, caza y selvicultura en 0.1%, la industria
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manufacturera en 1.5%; la intermediacion financiera en 8.1% y
otras actividades en 5.6%.
Entre las actividades econOmicas que mostraron comportamiento
negativo o nulo, se encuentran el cultivo de arroz, la exportacion
de bananos y el sacrificio de aves, la manufactura, la actividad
bancaria y la ganaderia.

EVOLUCION DE LAS DISTINTAS ACTIVIDADES ECONOMICAS

ANO 2003

Adricultura, ganaderia, caza y selvicultura:

El sector agropecuario disminuyéo en 0.1%, a causa del bajo
desempefio de la actividad bananera, la cual cae 5.0%, por
problemas fitosanitarios, dificil comercializacion en el mercado
europeo Y situaciones laborales.

Otras actividades que presentaron merma fueron la produccion de
arroz en 3.0% y los servicios agropecuarios. Ademas, decrece la
produccion de cafia de azucar, los productos horticolas
(principalmente papa, cebolla y lechuga) en 1.5% vy la floricultura en
2.2%.

Con respecto a los productos no tradicionales de exportacion, el
grupo de frutas diversas (melén, sandia, pifia y otras), muestra un

continuo crecimiento, por la demanda del mercado internacional.
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A su vez la cria de cerdos crece 6.9%, la cria de aves de corral, sus
derivados y los vacunos muestran un crecimiento nulo.

La selvicultura presenta un aumento de 6.8%.

Pesca:

La actividad pesquera se incrementa en 12.6%, por el crecimiento
de la exportaciéon de camarones, captura de diversas especies de
pescado fresco, atin de aleta amarilla, anchovetas y arenques.

La actividad acuicola presenta disminucion respecto al 2002,
explicada por la caida en las exportaciones de larvas de
camarones, por efecto en la disminuciéon de la demanda por parte
de algunos paises del bloque centroamericano, que cuentan con
sus propios laboratorios especializados.

Explotacién de minas y canteras:

Esta actividad mostré un aumento de 32.0%, debido a la mayor
demanda de piedra, arena Yy arcilla, asociada a la construccion de

obras, incluso proyectos de infraestructura vial.

La tendencia positiva corresponde al incremento de la actividad de
la  construccion residencial y proyectos liderizados por la
ampliacion de la carretera panamericana, el segundo puente sobre
el canal y vias de acceso. La produccion de cemento sube en

41.5% y concreto premezclado en 36.0%.
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Industrias manufactureras:

El sector industrial presenté un descenso de 1.5%, explicado por la
merma de actividades tales como, la produccion de alimentos
entre las que se destacan la carne de res y aves, produccion de
leche evaporada y productos horticolas. Igualmente decae la
produccion de productos de petrdleo y productos textiles.

A su vez el comportamiento del sector se beneficia por la mayor
produccion de bebidas alcohdlicas que crece en 9.4%, tales como
la cerveza que ocupa el 90.0% de esa produccion, el sacrificio de
ganado porcino y la leche pasteurizada, asi como el dinamismo en
la fabricacion de materiales de construccion, asociado al fuerte
auge que presenta el sector construccion.

Electricidad vy agua:

La produccién del sector crecid6 1.2%, beneficiada por el
desempefio de la actividad eléctrica, impulsada por la generacion
de energia térmica que crece en 39.2%, que neutraliza la caida de
la generacion hidraulica que disminuyd en 11.9%, debido a la baja

precipitacion pluvial en las areas de embalse.

Con relacion a la actividad de captacion, depuracion y distribuciéon
de agua, la misma presenta un leve incremento del valor agregado

en 0.8 %.
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Construccion:

La construccion presentd un crecimiento del 28.6%. Los
megaproyectos estuvieron liderizados por la ampliacion de la
carretera Panamericana, la construccién del segundo puente sobre
el canal y las vias de acceso este y oeste, que en conjunto
representan un dinamismo econdmico y una fuerte demanda de
mano de obra, aunado al resto de proyectos privados en centros
comerciales, edificios de apartamentos y viviendas de lujo.

A su vez los indicadores del sector muestran las siguientes
tendencias: la produccion de concreto premezclado aumenta en
36.0%, la produccion de cemento en 41.5% y los permisos de
construccion en 61.7% (incluye ajuste por lapso en el inicio de
obra).

Comercio al por mayor y al por menor, reparacion de vehiculos

automotores, motocicletas, efectos personales \' enseres

domésticos:
En estas actividades comerciales se observé un incremento global
de 3.3%, determinado por la mejora de los comercios mayoristas y
minoristas y las actividades de Zona Libre que mostraron una leve
mejoria.

Hoteles y restaurantes:
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El valor agregado total de estas actividades evolucioné
positivamente en 7.6%, motivando un incremento en las
pernoctaciones en hoteles, como resultado de la entrada de
turistas que se incrementa en 9.9% y las ventas en los
restaurantes. Un indicador relacionado con estas actividades, es el
gasto de turistas, que crecié en 11.1% beneficiado por los eventos
de Miss Universo y el Centenario de la Republica de Panama,
entre otros.

Transporte, almacenamiento y comunicaciones:

Este sector registré un incremento global de 8.8%, explicado por el
impulso sostenido en las operaciones portuarias que crecieron
14.5%, debido a las actividades realizadas en terminales privados
relativas al movimiento de contenedores, los cuales se
incrementaron en 19.1%; igualmente la actividad canalera crece en
8.0% por el aumento de sus ingresos producto de mejoras
implantadas en los servicios de remolcadores, pasa cables y los
servicios a las naves, asi como el aumento del tonelaje neto.

Asimismo, mostraron crecimiento los servicios de
telecomunicaciones en 5.8%, como resultado de la prestacion de
modernos servicios tecnolégicos como los “call center" y el
transporte terrestre, incluyendo el servicio de transporte por tren,

prestado por la empresa ferroviaria. El transporte aéreo presenta
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un crecimiento de 12.8% reflejo de la actividad de entrada y salida
de pasajeros tanto locales como internacionales.

Intermediacion financiera:

Esta categoria en conjunto mostro un decrecimiento de 8.1%,
reflejado por el desempefio de la actividad bancaria, la cual
disminuy6 en 14.4%, afectada por el menor financiamiento a nivel
local de la Banca de Licencia General Extranjera.

Entre las actividades que mostraron un rendimiento positivo estan
las financieras que presentan un favorable comportamiento de
18.0% y la actividad aseguradora que se incrementa en 2.5% por la
disminucién en el pago de siniestros y un mayor dinamismo en
polizas de accidentes personales, incendio y multiriesgo entre
otros.

Actividades inmobiliarias, empresariales y de alquiler:

Estas actividades en conjunto muestran un crecimiento de 5.1%,
debido a un aumento en la demanda de unidades habitacionales y
locales comerciales; igualmente, hubo incremento en la actividad
de servicios informaticos de 9.0% y otras actividades tales como la
publicidad y la juridica.

Ensefianza privada:
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El valor agregado por esta actividad evoluciond positivamente en
2.4%, debido al incremento en la matricula de estudiantes y las
nuevas ofertas académicas a nivel de postgrados.

Actividades de servicios sociales y de salud privado:

Las actividades econdmicas relacionadas con la salud, presentaron
un crecimiento de 6.6%, principalmente por el incremento de la
admision en hospitales y las actividades de médicos vy
odontélogos.

Otras actividades comunitarias, sociales y personales de servicios.
Estas actividades presentaron un crecimiento global de 8.6%,
generado por el mejoramiento del servicio y la ampliacion de las
actividades de juegos de azar como casinos y otras actividades de
esparcimiento.

Productores de servicios gubernamentales:

Este sector creci6 2.6%, como resultado al el aumento en el
namero de empleados en algunas entidades gubernamentales
como el Tribunal Electoral, la Universidad Tecnolégica de Panama,
asi como los jubilados con leyes especiales.

Servicios domésticos:

El incremento fue de 2.0%, como resultado del mayor nimero de

personas empleadas por los hogares en los servicios domésticos
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(con base en datos de la Encuesta de Hogares, mes de agosto:

afnos 2002-2003).

Otras actividades:

Entre otras actividades relevantes, los Servicios de Intermediacion
Financiera Medidos Indirectamente (SIFMI), presenta una caida de
5.6%, reflejando la reduccién del quantum de consumo interno en
servicios bancarios realizado por empresas. A su vez, los derechos
de importacion decrecen en 1.1%, por el menor volumen de bienes

gravados provenientes del exterior.

BALANZA DE PAGOS DE

Gréafica NGm .2 COMERCIO DE BIENES, SERVICIOS Y RENTA DE LA
REPUBLICA DE PANAMA: ANOS 2001-2003
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Panama registré un déficit
de B/.408.0 millones, que
comparado con igual periodo de 2002, muestra un aumento de
B/.315.7 millones, como resultado de un mayor saldo negativo en la
Balanza de Bienes de B/.54.9 millones, en la Balanza de Renta y

Transferencias Corrientes de B/.535.9 y B/.8.3 millones,
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respectivamente, mientras que la Balanza de Servicios registré un

saldo favorable superior en B/.283.4 millones.

Las exportaciones nacionales FOB mostraron un crecimiento de
6.9% para el 2003, en comparacion al periodo anterior, lo que se
traduce como una mayor entrada de divisas al pais por B/. 52.2
millones. Cabe mencionar que el primer semestre se registré una
contraccion en las exportaciones, mientras que para julio-diciembre
se registra un crecimiento, principalmente en el dltimo trimestre.

Entre los productos que mas se exportaron estan el atun, pescado
y filete de pescado fresco con 54.5%, debido a una mayor
produccion y venta con destino a Estados Unidos, Espafa y Japén;
la harina y aceite de pescado con 71.0%, por un aumento
considerable de los kilos netos exportados con destino a Asia y
Europa; la sandia en 65.6%, derivado de mejores precios de venta
en el mercado externo (Europa primordialmente); ganado vacuno
en pie con 35.1% y el café en 31.5%. No obstante, algunos bienes
presentaron disminuciones como es el caso de los camarones
0.7%, a raiz de las dos vedas que se dieron este afio (febrero-
marzo y agosto-septiembre) y las larvas de camarones en 44.1%,

motivada por una menor demanda de los paises de Centroamérica,
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ya que en la actualidad cuentan con sus propios laboratorios
especializados.

Las importaciones FOB nacionales, presentaron un aumento de
1.0% este afio, en comparacion con el anterior. Parte de este
crecimiento se refleja en las compras de equipos y productos
utilizados por los Centros de Llamadas (Call Center), asi como
también al incremento en el valor de la importacion de derivados
del petréleo en (19.5 por ciento), atribuible al alza de los precios en
el mercado internacional durante los ultimos meses, causado por la
devaluacion del doélar estadounidense frente al euro y la libra
esterlina.

Por otro lado, las transacciones comerciales realizadas en la Zona
Libre de Colén mantuvieron su ritmo decreciente al registrarse
disminuciones tanto en sus reexportaciones como en sus
importaciones por 7.1 y 10.4%, respectivamente, causado por el
proceso recesivo que afecté algunas economias surefias y
centroamericanas en los ultimos afios, en menor medida en el
2003, ya que en los Ultimos meses se observa una recuperacion
en esta Zona.

La balanza de servicios, mostré un comportamiento favorable para
el aflo en estudio alcanzando B/.1,262.6 millones, generados

principalmente por los ingresos de turismo, beneficiado por la
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llegada de mas cruceros a puertos panamefios y a la celebracion
de eventos importantes como el Concurso de Miss Universo y el
Centenario. También influyé en este auge los servicios portuarios
(carga y descarga de contenedores) que crecieron en 24.4 por
ciento, al igual que los ingresos por peaje de la Autoridad del Canal
de Panaméa en 13.9 por ciento, explicado al impulso de la nueva
tarifa de peajes y a un mayor volumen de carga transitada. El
renglon de los servicios de comunicacion crecié en 21.3 por ciento,
producto de la apertura y consiguiente competencia de los
mercados de telefonia de larga distancia internacional.

La balanza de renta incrementdé su saldo negativo frente a igual
periodo de 2002 en B/.535.9 millones, ocasionado por los niveles
de utilidades obtenidas por las empresas de inversién extranjera,
gue aungue se generan en nuestra economia, s un Compromiso
de pago a los inversionistas extranjeros. La renta de la inversion
directa extranjera (utilidades) alcanzé B/.711.5 millones, apoyado
especialmente por la recuperacion de los bancos de licencia
general que registraron B/.279.0 millones de utilidades, en
contraste con las pérdidas registradas en el afio anterior; y las
“otras empresas” que obtuvieron B/.201.9 millones, sustentado

principalmente por el crecimiento de las telecomunicaciones, el
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buen desempefio de algunas empresas del sector eléctrico y los
puertos.
La Cuenta de Capital y Financiera presenta un saldo positivo de
B/.178.4 millones, derivado de la inversion extranjera que alcanzé
B/.791.5 millones, contrario al afio anterior que registr6 poca
inversion, producto de las pérdidas asumidas por los bancos de
licencia general. Por otro lado, las “otras empresas” lograron
aumento en la inversién, promovido por las inversiones realizadas
en algunos megaproyectos, entre los que se destacan la ampliacion
del Puerto de Balboa, Centro Comercial Multicentro y el Proyecto
Esti, estas dos ultimas concluidas en este periodo.

SITUACION DEL MERCADO LABORAL: ANO 2003
La poblacién total de 15 afios de edad y mas, asciende a
2,098,900 personas; de este total 1,992, 844 es poblacion no
indigena, representando el 94.9% y 106,056 es poblacién
indigena, representando el 5.1%. Al comparar estos resultados con
los obtenidos en la Encuesta de Hogares del 2002 se observa que
en el afo transcurrido la poblacion mayor de 15 afios crecié a un
ritmo de 2.2%, esto es 44,610 personas.
Del incremento en la poblacion de 15 afios y mas de edad, 30,321

se declaran poblacion economicamente activa (PEA),
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correspondiendo a la poblacion no indigena 26,242 personas y a la
poblacién indigena 4,079.
En la participacion en la actividad econdmica, del total ocupado, los

hombres participan en 65.4% y las mujeres en 34.6%. Al comparar

Grafica Nim.3 TASAS DE PARTICIPACION DE LA POBLACION TOTAL,
NO INDIGENA E INDIGENA EN LA POBLACION OCUPADA: AGOSTO 2003
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la evolucién de este indicador durante el 2003 con respecto al
2002, se observa un leve incremento en la participacion de las
mujeres en 0.6% y un decrecimiento en igual proporcion en la de
los hombres.

A nivel de area urbana, la encuesta revela que 1,380,882 personas
tienen 15 afios y mas de edad, lo que significa que en el area
urbana se localiza el 65.8% de la poblacion del pais de 15 afios y
mas de edad.

Por otro lado, la informacion recabada en este periodo sugiere la
continuidad del proceso de informalidad que se habia detectado en

el afno 2002.
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Los resultados revelan que 1,146,551 personas de 15 afios y mas
estdn ocupadas; no obstante, es necesario precisar que el
incremento de ocupados registrado entre el 2002 y 2003 es de
34,890 personas, lo que representa la mitad del incremento
registrado entre 2001 y 2002 (65,944 personas).

La tasa de desocupacion a nivel total del 2003 a la fecha refleja una
disminucién de 0.7 puntos porcentuales; en el periodo en mencion
este indicador pasé de 13.5% a 12.8%.

En la poblacién no indigena la tasa de desocupacion pas6 de
14.1% a 13.4%. En contraposicion a ello se observa un incremento
de 1.1 punto en la desocupacion de la poblacién indigena donde la

tasa paso, durante este mismo periodo de tiempo, de 1.5% a 2.6%.

Las actividades ]
Grafica Num. 4 POBLACION OCUPADA POR
L. SECTORES EN LA ACTIVIDAD ECONOMICA:
econémicas que 2003
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relacionadas con la construccién (7,805), hoteles y restaurantes

(4,249), el comercio al por mayor y al por menor (4,154) transporte,
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almacenamiento y comunicaciones (4,063) y administracion publica
y defensa (4,026). En lo que respecta a las comunicaciones es
importante destacar el rol que han tenido los centros de llamadas
en la absorcion de mano de obra.

Un andlisis mas detallado de las ramas de actividad econdmica
corrobora esta situacion, ya que el mayor nimero de personas
ocupadas estan vinculadas a la prestacion de algun tipo de
servicios 0 en actividades comerciales. Cobra importancia dentro
de la rama de la industria la proliferacion de la industria casera; es
decir, la elaboracién de distintos productos alimenticios (como los
de panaderia, helados caseros, etc.), la confeccion de prendas de
vestir, la fabricacibn de productos de molineria (tortillas,

empanadas, etc.).

La evaluacion de las ocupaciones en las que esta inserta la
poblacién ocupada, parecen apuntar hacia la misma direccion ya
gue las ocupaciones que mas han contribuido a incrementar el nivel
de ocupacién con la creacién de nuevos puestos de trabajos son
las ocupaciones de artesanos y trabajadores de la mineria, la
construcciéon (11,677); vendedores ambulantes, trabajadores de
servicios no clasificados en otros grupos, los obreros y jornaleros

(10,154); técnicos y profesionales del nivel medio (4,986),
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profesionales (4,623); trabajadores de los servicios y vendedores
de comercio y mercados (3,855).

De los ocupados el 61.7% indic6 estar empleado, el 30% es cuenta
propia, el 4.5% es trabajador familiar y el 3% es patrono. De
707,960 personas registradas como empleadas, el 64%
corresponde a la empresa privada, el 27% al gobierno y el 9% son
empleados de servicios domésticos.

El detalle de esta informacion se encuentra en el cuadro “Poblacion
de 15 y Més Afos de Edad en la Republica, por Sexo, Segun Area
y Condicion de Actividad Econdémica: Encuesta de Hogares,
Agosto 2002 y 2003”, que se encuentra en la seccion de anexos de

este informe.

INDICE DE PRECIOS AL CONSUMIDOR EN LA CIUDAD DE
PANAMA (IPC). ANO 2003

El indice de Precio al Consumidor (IPC) en la ciudad de Panama,
es un indicador estadistico que refleja variacion en el nivel general
de precios de una canasta fija de bienes y servicios representativa
de los consumidores.

En cuanto al IPC total del aflo 2003, se registra un ascenso de
1.4%, por el alza de los grupos de alquileres, combustible y energia

eléctrica de 2.9%, otros bienes y servicios de 2.8%; muebles,
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accesorios, enseres eléctricos y cuidados de la casa de 1.7%;
alimentacion y bebidas de 1.2%; vestido y calzado de 1.1%;
transporte y comunicaciones de 1.0% y esparcimiento, diversiones
y servicios culturales de ensefianza de 0.5%. EI grupo de cuidados

meédicos y conservacion de la salud registra una caida de 1.5%.

Grafica Nim . 5 VARIACION PORCENTUAL DEL iNDICE DE PRECIOS
AL CONSUMIDOR EN LA CIUDAD DE PANAMA: 2003/2002
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Dimensiones, Determinantes e Implicaciones de la Situacién
Econdmica.

En Panama existe una alta desigualdad a pesar de una mediana
disponibilidad de recursos, la pobreza permanece alta. Mas de un
millon de panamefios viven en situacion de pobreza y por lo tanto
no tienen condiciones para satisfacer sus necesidades mas

basicas. De este grupo poblacional, cerca de 700,000 personas son



53

extremadamente pobres y por lo tanto no poseen los recursos
necesarios para atender sus necesidades nutricionales.

Algo es muy claro la pobreza en Panama no proviene solamente de
la falta de trabajo, sino de su baja productividad y dado que este
factor lo determinan por un lado, la calificacion de la fuerza de
trabajo y por el otro, la calidad de los puestos de trabajo, resta
investigar, cual de estos factores es el mas importante. Es la baja
calidad de los puestos de trabajo y no la baja calificacion de la
fuerza de trabajo lo que causa el peor desempefio panamefio en
términos de productividad, lo que hace en consecuencia que el
ingreso per capita sea inferior al ingreso registrado en los demas
paises.

La baja calidad de los puestos de trabajo es lo que determina que
la productividad y el ingreso per. capita de los pobres panamefios
sean muy inferiores a los observados para los no pobres. De hecho
en Panama, las diferencias en la calificacion explican apenas el 20
% de las diferencias del ingreso entre pobres y no pobres, mientras
que diferencias en la calidad de los puestos de trabajo explican
mas del 50 % de la misma.

Las implicaciones para la Politica Social se traducen en combatir la
pobreza mejorando las oportunidades reales de trabajos bien

remunerados, dirigidos de manera focalizada hacia estos sectores,
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integrando de manera Optima el sistema productivo nacional, y
valorizando las inversiones en educacion y calificacién de la mano
de obra.

Todo esto en al marco de mejorar el acceso a estos puestos de
mejor calidad, mediante la expansion de la demanda por trabajo a
través de una mayor tasa de crecimiento y desarrollo econémico.
Bajo este panorama, sin duda alguna, la salud se ve deteriorada
demandando mejores niveles de atencidn hacia los grupos mas
vulnerables: los pobres, mujeres, nifios y ancianos que se

encuentran en estados deplorables de salud.

Las Politicas y Estrategias de Desarrollo Econdmico y Social

Las politicas y estrategias de desarrollo econémico y social son
elementos determinantes en la planificacion del Plan Nacional de
Salud, es por ello que a continuacion expresamos los principales
problemas de la sociedad panamefia asi como sus causas, el
programa econdmico y social del gobierno nacional propone como
objetivos generales:

Fortalecer el crecimiento econémico a través de la eficiencia y

mayor productividad.
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En funcién de los constantes esfuerzos realizados por los diverso
sectores nacionales se puede determinar de los diversos
documentos emitidos los siguientes objetivos: La reconversion del
sistema educativo, la disminucion de las inequidades existentes en
la atencion de la salud para asegurar mayores niveles de
accesibilidad; aumentar la productividad, empleo a ingresos en el
sector agropecuario, para mejorar el nivel de vida de la familia rural,
desarrollar un programa de inversion permanente focalizado a
sectores de mayor pobreza. Apoyo financiero para los grupos de
menores ingresos para la adquisicion de viviendas adecuadas;
mantener el sistema monetario; aumentar los niveles de
competitividad y productividad del sistema, reorientado la economia
hacia afuera, haciendo mas eficiente la actividad privada y
redefiniendo el papel del sector publico como Facilitador, acelerar
la integracion del sector agropecuario al mercado internacional.
Producir un ahorro en cuenta corriente para poder realizar
inversiones, reestructurar el gasto corriente, para darle prioridad al
gasto social, desarrollar mecanismos de concesiones para el
financiamiento y realizacion de obras de infraestructura, desarrollar
un proceso de modernizaciéon del aparato publico.

En el documento “Desarrollo Social con Eficiencia Econdmica”

se identifica las principales politicas sociales y econémicas:
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En materia de politica fiscal, la misma se orienta a producir ahorros
fiscales, para orientarlos a través de un plan de inversiones
publicas eficiente y racional que priorice inversiones sociales
focalizado en grupos de extrema pobreza y los requerimientos de
infraestructura que el desarrollo nacional requiere.

La politica de reforma de la administracion publica, se orienta a
modernizar los procedimientos y sistemas de gestion para lograr
una mayor eficiencia de los servicios publicos. De igual forma se
definird una politica de empleo en el sector publico, asi como el
desarrollo de la Carrera Administrativa y la ley general de sueldo.
La politica de reestructuracién de las empresas publicas, se orienta
hacia el logro de una mayor eficiencia de los servicios, para lo cual
se propone diversas alternativas, tales como: la reestructuracion
administrativa, contrato por servicios, otorgamiento de concesiones
y la privatizacion. Todo lo cual requerird crear organismos
reguladores que puedan fiscalizar y normar dichos procesos.

La politicas sobre la deuda externa y en especifico orienta a que el
cumplimiento de la misma debe enfrentarse considerando que la
prioridad fiscal consiste en atender los problemas sociales y

generar ahorros suficientes para las inversiones publicas.
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La politica sobre la seguridad social en especifico en la orientacion
ha corregir el déficit del programa de jubilacion y el Fondo
Complementario de los servidores publicos.

En cuanto a politica macroecondmica, se contempla un conjunto de
acciones orientadas a desarrollar una economia mas competitiva.
En materia de politica de comercio exterior se formalizara el
ingreso al GATT, asi como la vinculacibn a mercados de gran
amplitud.

Para el aprovechamiento de las areas revertidas, la politica publica
se dirigira a hacer uso de dichas areas para fines productivos y
lograr un mayor crecimiento econémico.

La politica agropecuaria orientada sobre todo a la reconversion del
sector para hacerlo mas competitivo y eficiente mediante el
mejoramiento de la capacidad tecnolégica, la capacidad de los
recursos humanos y la inversion en infraestructura.

La politica laboral dirigida a promover mayor empleo y elevar la
productividad mediante una nueva legislacion laboral.

Politica Educativa dirigida a elevar la calidad de los recursos

humanos adecuandolos a las necesidades del desarrollo del pais.

Politica de Salud, que orienta hacia la ampliacion de la cobertura

de los programas de salud, dando énfasis en el combate de la
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desnutricion y saneamiento basico, asi como en mejorar el acceso
y capacidad resolutiva de los servicios de salud de manera racional
y coordinada.

Politica de vivienda, que orienta hacia la busqueda de reduccion de
los costos de construccion que permitan satisfacer las demandas
de viviendas existentes y el apoyo a los sectores no atendidos por
la empresa privada mediante la dotaciébn de lotes, titulacién,
asistencia técnica y préstamos.

En cuanto al turismo, la politica se orienta a desarrollar sobre la
base de un plan integral para el desarrollo turistico, la eliminacion
de obstaculos que dificultan dicha actividad, asi como el impulso de
obras de infraestructura basica.

La politica de transferencia ordenada del canal se orienta hacia
asegurar una transicion armonica y el manejo eficiente del canal.
Politica de Medio Ambiente que orienta ha asegurar mecanismos
gue garanticen que el desarrollo y crecimiento econdémico no
afecten de manera adversa Los recursos naturales y el medio
ambiente.

A partir de estos lineamientos, puede caracterizarse como lo afirma
la Secretaria Técnica del Gabinete Social', que "el problema
fundamental a resolver para el desarrollo social de Panama radica

en la pérdida de la relacion virtuosa que guardaron la politica social
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y la politica econémica en las décadas de 1950, 1960 y 1970. La
recuperacion de dicha relacion no puede darse a partir de una
prolongacion del enfoque redistributivo."”

Hoy se impone la necesidad de una politica social que atienda al
objetivo de equidad, que garantice a todos sus ciudadanos, y en
particular a quienes viven en situacion de pobreza, el acceso a
servicios sociales basicos de la mejor calidad.

En segundo lugar, atienda al objetivo de eficiencia, para lo cual
debe culminarse el proceso de modernizacion técnica de las
instituciones del sector social. Esta tarea requerird entre otras
cosas el fortalecimiento y desarrollo, por parte de las instituciones
publicas, de las funciones de formacion, regulacion y supervision
de los servicios que se ofrecen a la poblacion.

Por dltimo se plantea el objetivo de la eficacia de la accién del
estado en lo social, siendo la tarea central la promocion y el
desarrollo de nuevas formas de participacion de la sociedad civil,
asi como el desarrollo de un proceso de direccion descentralizada y
horizontal, que enfatice la busqueda de mecanismos de

coordinacion Intersectorial y multisectorial.
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IV. CONTEXTO DEL SECTOR SALUD

4.1.

A NIVEL REGIONAL

Los diversos paises del mundo han presentado en su agenda politica el
tema de la Salud como un proceso prioritario de su actuar en beneficio
de la poblacion.

La reforma del Sector Salud es un proceso el cual muchos paises han
iniciado desde hace muchos afios, a fin de lograr mayor equidad,
eficiencia y eficacia en la formulacion de sus politicas de salud, la
regulacion, el financiamiento, la gestion y la provision de los servicios.
Estos procesos van en busca de permitir focalizar y diversificar la oferta,
a fin que las instituciones puedan competir entre si, ofreciendo
alternativas a los usuarios.

Los modelos de los Sistemas de la Salud de los diferentes paises han
analizado que sus modelos estan agotados, por lo que los sectores
publicos de salud estan redefiniendo su rol de rector y regulador a fin de
poder desempefiarse en un sistema complejo que requiera
intervenciones multisectoriales.

La reforma sectorial que viene dandose a nivel mundial va dirigida hacia
una reasignacion de funciones que busca el perfil de un nuevo ente
rector de la salud y el cual difiere significativamente del rol tradicional de
las instituciones de gobierno a fin de optimizar mas los recursos y

ofrecer servicios en todo el contexto de la calidad.
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Para entrar en el contexto de la Salud en el nivel Mundial,
presentaremos los diversos acuerdos alcanzados en las diferentes
cumbres, conferencias las cuales han formulado iniciativas asi como
grandes metas o retos a los cuales el Sector Salud se ve avocado en la
planificacion de sus politicas:

Metas de los compromisos Internacionales, Nacionales, las

Politicas de Desarrollo Social y las Funciones Esenciales de Salud

Publica

A continuacion detallaremos los principales compromisos vigentes del

Sector Salud acordados a nivel internacional:

a) Cumbres de las Américas
El tema de la salud ha sido el centro de los debates celebrados en
las tres Cumbres de las Américas en la cual se reiinen
Jefes de Estado y de Gobierno de 34 paises de la Regidn.
Muchos de los acuerdos Alcanzados han impulsado el programa
de salud los cuales han sido apoyados por organismos
internacionales como la OPS, El BID, Banco Mundial, El
Programa de las Naciones Unidas entre otros.
Entre los acuerdos acordados tenemos la Iniciativa 17: Acceso
Equitativo a los Servicios Basicos de Salud del Plan de Accién
elaborado en la Cumbre de las Américas celebrada en 1994. En la
misma los gobiernos de la Regién solicitan los respalden para el
desarrollo de un conjunto de servicios basicos de salud dirigidos

al desarrollo de acciones para la salud infantil, materna vy
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reproductiva, la atencidn prenatal, obstétrica y postnatal, servicios
de informacion de planificacion familiar y prevencion del
VIH/SIDA.

En la iniciativa 18 presentaron su interés en el Fortalecimiento del
Papel de la Mujer en la Sociedad y en la Iniciativa 23 sobre la
Alianza para la Prevencion de la Contaminacion.

La OPS lanzé la iniciativa Nifios Sanos: meta de 2002, dirigida a
prevenir 100,000 defunciones de nifios menores de 5 afios en las
Américas en el afio 2002, mediante la Estrategia de Atencion
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI.
En 1998, se llevé a cabo en Santiago de Chile la Cumbre de as
Américas, en la misma se acorddé poner en marcha el desarrollo
de tecnologias de salud. En respuesta a esta solicitud la OPS
lanzé la iniciativa Tecnologia de salud uniendo a as Américas a fin
de promover el acceso a medicamentos y vacunas de buena
calidad, mejores sistemas de informacion y vigilancia, acceso al
agua de mejor calidad, mejor infraestructura de saneamiento y
mayor uso de la evaluacion de la tecnologia.

En el afio 2001 se celebro en Québec, Canada la Cumbre de las
Américas en donde el Plan de accion enfocé a la salud como
parte integrante del tratamiento de la equidad y la pobreza,
sostuvo la importancia de introducir reformas del sector salud

orientadas a la equidad, combatir las enfermedades transmisibles
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y no transmisible y mejorar la conectividad de la Region por medio

de tecnologias de informacién y comunicacion.

l. Cumbres Iberoamericanas

En 1999 se llevd a cabo la Cumbre de Ibero América en la
Habana Cuba. En la misma se acordo la situacion financiera
internacional dentro de una economia mundial y en el 2001 se
realizé la Cumbre en Panama. El tema relevante fue la nifiez y la
adolescencia

Il. Cumbre Mundial de la Infancia 1990 Nueva York

A partir de esta cumbre, Panama asumio con gran liderazgo los
compromisos por el bienestar de la Infancia. Como parte de ello,
se formul6 el Plan de Accion de Desarrollo Humano, Infancia y
Juventud (1992-2000), cuyo compromiso fue el de reducir la
magnitud de la pobreza de la poblacién a niveles comprendidos
entre 30% a 35%, para fines del siglo XX y se definieron metas
sectoriales en alimentacion y nutricion, salud, educacion, vivienda,
desarrollo comunitario y generacién de ingreso y menores en
circunstancias especialmente dificiles. Este plan fue considerado
dentro de las Politicas de los gobiernos y dentro de sus
prioridades se destacan los temas a favor de la Desnutricion,
Retos de la Educcién, Salud, Saneamiento y Seguridad Social, la

Familia y Grupos Vulnerables.
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Il. Conferencias de Esposas de Jefes de Estado y de
Gobierno

En 1980 surgio la iniciativa de desarrollar Conferencias de
Primeras Damas las cuales se reunieron para abordar problemas
sociales de la subregion. Estas conferencias permiten que las
primeras Damas de los paises intercambien informacion, ideas y
experiencias y logren esfuerzos para proponer soluciones a
distintos problemas que presentan sus paises. La salud siempre
ha sido un tema de mayor relevancia por lo que en su agenda de
trabajo las iniciativas en el sector salud han sido fructiferas ya que
se han traducido en acciones conjuntas en nombre de los nifios
pequefios y las mujeres de las Américas.

V. Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing,

1995)

En esta Conferencia se reafirmaron los compromisos sobre la
mujer y la pobreza, la educacion vy capitacion de la mujer, la
mujer y la salud, la violencia contra la mujer, la mujer y los
conflictos armados, la mujer y la economia, la mujer en el ejercicio
del poder y la adopcion de decisiones, mecanismos institucionales
para el adelanto de la mujer, los derechos humanos de la mujer,
la mujer y los medios de difusion, la mujer y el medio ambiente, y
la nifa. Los Gobiernos han adoptado medidas para lograr el
desarrollo de estos acuerdos y se espera que en el afio 2005 se

reunan todas las partes a fin de evaluar los progresos alcanzados.



65

V. Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el
Desarrollo 1994 (El Cairo)

En la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo

(CIPD), participaron 179 paises, los cuales suscribieron un

conjunto de recomendaciones y metas comunes, que constituyen

el Programa de Accion de la CIPD (Naciones Unidas, 1995.

Los acuerdos suscritos consideraron las necesidades vy
condiciones especificas de la region, en cuanto a las necesidades
tanto de hombres como de las mujeres. De esta Conferencia se
propuso en 1996 un Plan de Accion Regional (CEPAL-CELADE)
cuyas metas especificas a corto plazo son:
* Disminucion de la tasa de mortalidad de los nifios menores
de un afio.
» Disminucion de la tasa de mortalidad en la nifiez.
= Aumento de la esperanza de vida.
» Reduccion de la mortalidad materna.
*» Reduccion de la demanda insatisfecha de métodos
anticonceptivos.
= Acceso universal a la atencién primaria de salud, incluida la
salud reproductiva.
* Reduccion en un 50% de las diferencias de mortalidad
infantil, mortalidad materna y demanda insatisfecha de

anticonceptivos entre zonas y grupos sociales.
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= Conocimiento universal de los métodos anticonceptivos y
su fuente de obtencidn por parte de las personas en edad
reproductiva.

* Incorporacion e institucionalizacion de las materias

relativas a la poblacién en la educacion primaria y media.

Para esta Conferencia Panama prepar6 el Informe Nacional sobre
Poblacién, que ademas de describir el contexto demografico de la
Republica de Panama, hace alusién al marco de la politica de
Poblacién, la Planificacion y la Programacién en nuestro pais.
Posterior a la Conferencia, Panama preparé el Plan de Accién
Nacional el cual se resume en 18 puntos: y de los cuales
presentaremos los concernientes al sector salud.
» Extender la atencion primaria de salud y los programas de
saneamientos ambiental a toda la poblacion.
= Ampliar la cobertura de los servicios de salud materno
infantil y del adolescente, incluyendo la planificacion
familiar.
» Descentralizar en el ambito de distrito la toma de
decisiones y los recursos.
» Evaluar a nivel social-espacial, la magnitud de los cambios
en la estructura por edad de la poblacién, determinando el

impacto de los mismos sobre los sistemas de educacion,
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salud, seguridad social y tomas las medidas que dichos
cambios sugieren.

Mejorar la nutricion de la poblacion, en particular la de los
nifos, madres y adolescentes.

Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social

En marzo de 1995, 187 paises participaron en la Cumbre Mundial

sobre el Desarrollo Social realizada en Copenhague, y fue la

primera vez que los gobiernos ser reunieron a ese alto nivel

politico, para discutir asuntos de desarrollo social.

Esta Cumbre present6 una lista de diez compromisos

considerados elementos cruciales para alcanzar un desarrollo

humano sostenible. Los mismos fueron los siguientes:

Crear un entorno econdmico, politico, social, cultural y
juridico, que permita lograr el desarrollo social.

Erradicar la pobreza en el mundo.

Promover el pleno empleo.

Promover la integracién social.

Lograr la igualdad y la equidad entre la mujer y el hombre.
Acceso universal y equitativo a una educacion de calidad y
la atencién primaria de la salud.

Acelerar el desarrollo de Africa y de los paises menos
adelantados.

Velar por que los programas de ajuste estructural incluyan

objetivos de desarrollo social.
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= Aumentar y utlizar con mayor eficacia los recursos
asignados al desarrollo social.

» Fortalecer la cooperacion internacional, regional vy
subregional para el desarrollo social.

VII.  Diez (10) Metas ( Salud para Todos) SPT-2000

Estos objetivos esenciales solo son posibles alcanzar
introduciendo una serie de cambios en el sector salud y logrando
una serie de adelantos en otros sectores. Para asegurar el
progreso, tanto econémico como social, se precisa de un
desarrollo coherente, completo y equilibrado. Las Metas alcanzar
son las siguientes:

» La esperanza de vida no habra de ser inferior a 70 afios en
ningun pais de la region.

» La tasa de mortalidad infantil no habra de ser superior a 30
defunciones por 1000 nacidos vivos en ningun pais de la
region.

» La tasa de mortalidad no habr4 de ser superior a 2.4
defunciones por 1000 para nifios de 1 a 4 afios en ningun
pais de la region.|

» Para 1990 se habran de prestar servicios de inmunizacién
al 100% de los niflos de menores de un afio contra las
principales enfermedades de la infancia y esa cobertura se

mantendra durante el ultimo decenio del siglo.
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» El acceso a los servicios de salud se ampliara al 100% de
la poblacion.
De las Ocho Metas del Milenio para el Desarrollo Humano.
Objetivos del 2015 las concernientes al Sector Salud son las
siguientes:
» Equidad de Género: promover la igualdad entre los sexos
y la autonomia de la mujer.
» Mortalidad en la Nifiez: reducir la mortalidad infantil.
» Salud Materna: mejorar la salud materna.
» Malaria y otras enfermedades: combatir el VIH/SIDA, el
Paludismo y otras enfermedades.
42 EL SISTEMA DE SALUD DENTRO DEL CONTEXTO
NACIONAL
Las Politicas y Estrategias de Salud se fundamentan en las
Politicas del Plan de Gobierno del Quinquenio 1999-2004
denominado “Desarrollo Econémico. Social y Financiero con
Inversién en el Capital Humano asi como en las Politicas y
Estrategias para el Desarrollo Social, el Analisis de la
Situacién de Salud y las grandes Metas del Ministerio de
Salud.”
En 1999 se publicod la Agenda Social 1999-2004, la cual orienta
sus acciones hacia la descentralizaciéon y desconcentracién del
Estado, la participacion y consulta ciudadana. Plantea la lucha

contra la pobreza y el desempleo, los asuntos indigenas, la
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ciencia y la tecnologia, la educacion, la salud y la seguridad
social, los acueductos y alcantarillados, la vivienda y el
urbanismo, la lucha contra la drogadiccion, la situacion de la mujer
y la familia, entre otros temas.

El principal objetivo de la politica en materia de salud es el de
Universalizar el acceso a los programas de salud integral vy
mejorar la calidad del servicio, de manera que se reduzcan las
brechas. Las Estrategias Sanitarias apuntan a lograr salud
integral, salud en el desarrollo, fortalecimiento del sistema de
rectoria de la salud, fortalecimiento de la red de servicios del
Sistema Nacional de Salud (SNS), desarrollo de mecanismos que
posibiliten la sustentabilidad financiera del SNS, ampliacion de la
cobertura de los servicios del SNS y proteccion financiera de la
salud de los grupos de poblacién mas vulnerables.

En 1997, el Ministerio de Salud fortalecio sus funciones de
vigilancia y regulacion reestructurandose en dos grandes areas:
Provision de servicios y vigilancia y regulacion, tanto en materia
poblacional como ambiental.

La funcion rectora se orientd al fortalecimiento institucional del
Ministerio como autoridad sanitaria nacional, lo que implica el
desarrollo de la capacidad de conduccion de la politica sectorial,
la regulacién sanitaria, la vigilancia y control del proceso salud-
enfermedad, la promocion de la salud, el desarrollo y supervision

de los recursos humanos, y la gerencia administrativa y financiera.
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Los objetivos del proceso de reforma se encaminaron hacia el
logro de la equidad, eficiencia técnica, administrativa y en las
acciones del SNS, calidad en la atencion y satisfaccion del
usuario.

Se introdujeron nuevos modelos de atencion y de gestion y se
procurd6 modernizar la red de provision de servicios al publico
poniendo énfasis en la descentralizaciéon y la autonomia, para

garantizar la sustentabilidad y el acceso de la poblacién.

En 1998 se modificé la estructura organica y funcional del
Ministerio, que pasé de programas verticales por funciones a una
estructura matricial por procesos.

En la actualidad, la politica nacional es congruente con la reforma
del sector y a través de los procesos de transformaciéon que
viene desarrollando espera renovar las estrategias de atencion
primaria para contribuir al desarrollo humano, perfeccionar el
marco regulatorio a fin de garantizar la calidad en el sistema,
universalizar el acceso a programas y servicios para reducir las
brechas, fortalecer la promocién de la salud, impulsar y coordinar
acciones para mejorar la nutricion, garantizar ambientes sanos
estrechando la vigilancia de factores de riesgo, promover y
ejecutar investigaciones y desarrollos tecnolégicos,, mejorar la
capacidad de respuesta de la red publica de servicios asi como la

capacidad del sistema de urgencias, fomentar la cultura de
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mejoramiento continuo de la calidad, reforzar la gestion, adecuar

los procesos y sistemas de gestion, mejorar la eficiencia y

efectividad Financieras y concretar un programa de inversiones.
e Organizacion Institucional del Sector
El Sector Salud lo integra un subsector publico del sector
salud representado por el Ministerio de Salud como rector,
que comparte la funcion de financiacion y provisién con la
Caja de Seguro Social (CSS), y también incluye al Instituto
de Acueductos y Alcantarillados Nacionales (IDAAN). Tanto
el Ministerio de Salud como la Caja de Seguro Social
cuentan con una estructura administrativa articulada en
regiones sanitarias que corresponden generalmente a
sendas provincias del pais, con excepcion de las tres
comarcas indigenas y la Provincia de Panamd, que se
divide en cuatro regiones. Por mandato constitucional toda
la poblacién tiene acceso a los centros de atencion del
Ministerio de Salud, en tanto que la CSS atiende a la
poblacién trabajadora y a sus dependientes y beneficiarios
(69% de la poblacién).
El subsector privado esta compuesto por las clinicas y
hospitales privados, al igual que los consultorios
ambulatorios. Alrededor de un 3.9% de la poblacion utiliza

estos servicios.
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El Ministerio de Salud se estructura en 14 regiones
sanitarias. La atencion de la salud se ofrece por intermedio
de establecimientos proveedores, organizados en redes de
distinto grado de capacidad y complejidad resolutiva.

Se ha introducido un nuevo modelo de gestion en el
Hospital San Miguel Arcangel, institucién puablica integrada
por la CSS y el Ministerio, con aportes financieros de
ambos, y que funciona sobre la base de un contrato-
programa, o convenio de gestidn, que establece costos por
servicios prestado y un mecanismo solidario de co-pago
que para la poblacién no asegurada, guarda relacién con
su capacidad econdmica. La CSS cubre 100% de costos
de la poblacion asegurada que se atienda en ese hospital.

e Legislacion Sobre Salud

El marco legal que rige el accionar del sector salud es el
Caodigo Sanitario creado en 1947.

Entre 1997 y 2000 se aprobaron varias leyes relacionadas
con la salud, entre las que cabe destacar las que crearon el
Patronato del Hospital San Miguel Arcangel y el Patronato
del Hospital Santo Tomas, la Ley General sobre las
Infecciones de Transmision Sexual, el VIH y el SIDA, y la
Ley Especial de Medicamentos, asi como el Decreto Ley 2,

“Marco regulatorio e institucional para la prestacion de los
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servicios de agua potable y alcantarillado sanitario”, dictado
en enero de 1997 entre otras.

La ley 53, de noviembre de 1951, fue la primera en enfocar
la discapacidad como una esfera de atencion particular. Y
para una mejor proteccion de la nifiez discapacitada, en
1992 se creo el Consejo Nacional para la Atencién Integral
al Menor con Discapacidad.

Con el fin de combatir la discriminacion de género, la
Asamblea Legislativa aprobé la Ley 4, del 29 de enero de
1999, sobre la igualdad de oportunidades para las mujeres,

complementaria de la Ley 44 del 12 de agosto de 1995.

Los trabajadores del sector publico se rigen por la Ley 8,
del 6 de febrero de 1997, que cred el sistema de ahorro y
capitalizacion para los servidores publicos, como alternativa
de pension complementaria, el cual posterior a la fecha
sufre algunas modificaciones.

e Separacion Institucional de Funciones

En el periodo 1997-1999 el proceso de reorganizacion del
sistema de atencién sanitaria apuntaba a un modelo de
salud como tuviera como eje principal la participacion
ciudadana en la produccién de salud integral por medio de
organizaciones tales como los Comités de Salud, las

Juntas de Agua y otras organizaciones comunitarias. Junto
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con estos cambios se inici6 el proceso de la separacion de
funciones en donde el Ministerio de Salud asumid la
funcién de rectoria y regulacion, por un lado procurando
financiar los servicios pero por otro delegando su provision.
A fines de 2001 se tendia a la adopcion de un modelo por
el cual el Ministerio y la Caja de Seguro Social, mediante
una organizacion juridica del derecho privado denominada
Consejo Nacional de Salud (CONSALUD),_proveeran por
un contrato-programa publico los servicios de salud a la
poblacion. En ese modelo se prevé separar el
financiamiento de la provision de los servicios. La
administracion de los recursos financieros del sector
destinados a la atencion médica se realiza por medio de un
ente comprador, y los financiadores se reservan el poder
de decision sobre el objeto y destino de los recursos
financieros.
El sector Privado
El subsector privado participa en la provision de servicios de salud
a quienes tienen capacidad de pagar, ya sea directamente al
proveedor o a través de compafiias de seguros privados. Cuenta
con una red hospitalaria concentrada en la ciudad de Panama que
administra cinco hospitales, cada uno con mas de 100 camas. Las
capitales de seis provincias también cuentan con centros

hospitalarios privados, con una disponibilidad total de 989 camas.
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s Acciones de Regulaciéon Sanitaria

e Prestacion de Servicios de Salud

El Ministerio de Salud, en coordinacibn con otras
instituciones del sector, tanto gubernamentales como no
gubernamentales, elaboré en 1998 las Normas de Salud
Integral para la Poblacion y el Ambiente, para el primer
nivel de atencion. Estas normas pretenden potenciar los
recursos de salud y garantizar una atencién integral con
activa participacion social, con enfoque de género y énfasis
importante en la promocion y la prevencion, ademas de la
recuperacion y rehabilitacion de la poblacion y del

ambiente.

e La Certificacion y el Ejercicio de las Profesiones de
la Salud

En la actualidad existen 45 leyes gremiales en las que se
definen los escalafones salariales de las diversas
categorias de profesionales y técnicos; no obstante, la Ley
de Carrera Administrativa es supletoria de todas esas leyes
y se aplica a todos los profesionales y técnicos del sector.

En relacion con el proceso de reforma y modernizacion se
estdn operando algunas transformaciones en las
instituciones del sector. Asi, los profesionales de la salud

tendran que desempefiar otras funciones que requeriran
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una capacitacion y certificacion que los habiliten a ejercer
sus tareas profesionales y técnicas con un buen nivel de
calidad. En el corto plazo, se planifica implantar los
examenes profesionales como requisito para el libre
ejercicio profesional y técnico en el pais. EI Consejo
Técnico de Salud, integrado por funcionarios del Ministerio
y representantes de todos los gremios del sector, es el
responsable de aprobar y certificar la idoneidad funcional
de los profesionales y técnicos de salud.

V. POLITICAS Y ESTRATEGIAS DE SALUD

Las Politicas son las lineas estratégicas que orientan y conducen el proceso

de una institucion. Permite a sus funcionarios, autoridades nacionales,

regionales y locales conocer hacia donde debe ir la planificaciéon de los

servicios y cuales son las metas esperadas.

Las Politicas y Estrategias que presentamos corresponden al periodo 2000-
2004 las cuales fueron elaboradas con miras a dar respuesta a los principales
problemas de salud identificados y permitieron orientar el proceso de
planificacion de la gestidon sanitaria. Las mismas han pasado por un proceso
de evaluacion de la gestion asi como la construccién de los indicadores de
cada una de las lineas estratégicas planteadas.

Para su elaboracion se consideraron diversos documentos como: Plan de

Desarrollo Econémico, Social y Financiero con inversion en Capital Humano,
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Politicas y Estrategias de Desarrollo Social, Analisis de Situacion de Salud y

Grandes metas del Ministerio de Salud.

A continuacion detallamos las Politicas, Estrategias y Objetivos sin entrar en

las metas de cada una de ellas:

POLITICA 1

e Promover un Pacto Nacional por la Salud en torno ala vision de

salud que queremos los panamefios en el 2020.

- Estableciendo un consenso sobre las prioridades politicas de

desarrollo para la produccion de salud de la poblacion y del ambiente

y del Sistema Nacional de Salud.

- Orientando la gestion en salud en funcién de la agenda social.

POLITICA 2

e Contribuir al desarrollo humano sostenible renovando la

estrategia de Atencién Primaria.

Perfeccionando la reforma del sector salud para desarrollar los
principios de equidad, eficiencia, eficacia, solidaridad,
participacion, calidad, universalidad, integralidad,
descentralizacion y bioética del sistema nacional de salud.

Articulando la vision de salud integral o biopsicosocial a todas
las acciones para el desarrollo socioeconomico de la sociedad

y el logro de una mejor calidad y bienestar de vida.

POLITICA 3
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e Perfeccionar el marco regulatorio en salud, como mecanismo
gue garantiza calidad en el sistema nacional de salud y niveles
de proteccion a la salud de la poblacion y del ambiente.

- Perfeccionando politicas, leyes, normas y reglamentos en el
campo de la salud

- Coordinando a nivel sectorial, intersectorial y otros, alrededor de
temas prioritarios

- Fortaleciendo la capacidad del MINSA como rector del Sistema de
Salud

POLITICA 4

e Universalizar y mejorar el acceso a los programas y servicios de
salud integral con niveles 6ptimos, de manera que se reduzcan
las brechas.

- Definiendo nuevas formas de financiamiento y de asignaciéon de
recursos para la ampliacion de la cobertura y mejoras de la calidad.

- Fortaleciendo la respuesta para transformar la situacion de salud de
las poblaciones indigenas, rurales pobres y de extrema pobreza.

- Mejorando el acceso continio de la poblacion a agua segura,
saneamiento y manejo adecuado de residuos.

- Fomentando la creacion de mecanismos institucionales que viabilicen
el desarrollo de la igualdad de oportunidades en los programas y
servicios de salud.

- Impulsando las medidas necesarias para lograr el acceso a los

medicamentos esenciales a toda la poblacion.
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- Controlando las enfermedades inmunoprevenibles.

- Ampliando la cobertura de salud del trabajo a los grupos de
trabajadores menos protegidos.

POLITICA 5

e Impulsar y coordinar las acciones dirigidas al mejoramiento del
estado nutricional de la poblacion panamenia.

- Fortaleciendo las acciones del Plan Nacional de Seguridad
Alimentaria y Nutricional.

POLITICA 6

e Garantizar ambientes mas sanos mejorando los sistemas de
vigilancia y control de los factores de riesgo a la salud de la
poblacién.

- Propiciando la participacion y consulta de los actores sociales en los
procesos de vigilancia y control sanitario.

- Perfeccionando el sistema de vigilancia de dafios y factores de riesgo
a la salud humana, medios laborales y ambiente social.

- Fortaleciendo la funcién de vigilancia y control del laboratorio central
de salud y de la red de laboratorios del minsa.

- Implementando estrategias y la coordinacion necesaria para el
control efectivo de los riesgos ambientales que afectan a la salud de
la poblacion.

POLITICA 7

e Promover y ejecutar la investigacion y desarrollo tecnolégico

necesario para mejorar la situaciéon de salud en el pais.
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Fortaleciendo la capacidad institucional de orientacion, promocion y
gestion de la investigacion en salud, con el liderazgo de ICGES.
Organizando el Sistema de Investigacion y Desarrollo Tecnoldgico en

salud.

POLITICA 8

Fortalecer la estrategia en promocion de la salud en la busqueda
de mejor calidad de vida, de responsabilidad y participacion
ciudadana.

Desarrollar la promocion de la salud con la finalidad de que la
poblacion conozca los riesgos y tome decisiones de autogestion y
auto cuidado de su salud, la de su familia, comunidad y ambiente.
Fortaleciendo la participacion, movilizacion y concertacion social en
la gestion sanitaria y en las acciones que favorezcan el bienestar y
calidad de vida.

Incrementando el papel y la participacion de los medios de
comunicacién social para el desarrollo de la estrategia de promocién
social de la salud.

Fortaleciendo la capacidad institucional, en el ambito nacional,
regional y local para el desarrollo de técnicas, métodos y contenidos

de educacioén para la salud, participacion social y comunicacion.

POLITICA 9

Modernizar la red publica de servicios de salud para mejorar su
capacidad de respuesta, con una relaciéon costo beneficio

sostenible.
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Priorizando las intervenciones en aquellos problemas de la poblacion
de acuerdo al analisis y tendencias de salud definidos.

Adecuando los modelos de atencion integral de la salud con base a
las necesidades de la poblacién, de su perfil epidemiolégico, de la
evidencia cientifica de las intervenciones y la relacion costo-
beneficio.

Reorganizando la red de servicios segun niveles de atencion y
complejidad, articulados por un sistema de referencia vy
contrarreferencia.

Descentralizando la gestion de los servicios de salud.

Mejorando la coordinacion interinstitucional entre las instituciones
gue integran el sector salud, para el desarrollo de intervenciones para

la solucion de los problemas de salud.

POLITICA 10

Mejorar la capacidad del sistema de urgencia en sus

componentes de apoyo logistico y servicio de urgencia en el

campo de la poblacién y del ambiente para disminuir las

secuelas y muertes asi como los factores de riesgo.

- Organizando los servicios de pre-hospitalizacion o emergencia y
urgencias médicas.

- Fortaleciendo la red de contingencias de salud.

POLITICA 11

Fomentar una cultura de mejoramiento continuo de la calidad.
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Desarrollando de manera continda la calidad de la atencion y
satisfaccion de los clientes internos y externos mediante el
incremento de los niveles de efectividad en las acciones de
promocién de la salud, de prevencién, recuperacion de la salud y

rehabilitacion de la enfermedad.

POLITICA 12

Reforzar la gestiéon y desarrollo de competencias de las

personas en el sistema nacional de salud.

- Desarrollando politicas y planes de Recursos Humanos de nivel

sectorial.

- Impulsando métodos innovadores de desarrollo del personal de salud.

- Mejorando la relacién de Gobierno-Gremios de Profesionales de la

Salud.

POLITICA 13

Adecuar los sistemas y procesos de la gestion en general a
criterios de eficacia y transparencia.

Fortaleciendo la capacidad operativa de las unidades
administrativas y re-estructurando los sistemas administrativos de
compras y ventanillas al publico.

Impulsando la informacién permanente y divulgacién publica de los
contratos, proyectos; asi como la rendicion de cuentas sobre
aspectos de interés nacional y establecer los mecanismos para la
realizacion de auditorias y monitoreo como garantes de calidad

técnica, de gestion y satisfaccion de los usuarios.
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Reorganizando el sistema de informacion de salud que facilite la
descentralizacion de la gestion administrativa y clinica.

Implementando el sistema de servicios de ingenieria arquitectura y
mantenimiento que permita el mantenimiento y operacion continua,
confiable, eficiente, segura y econdmica de las estructuras fisicas,

asistenciales, administrativas y equipos.

POLITICA 14

Mejorar la eficiencia y efectividad financiera en la gestién de
los servicios publicos de salud.

Variando progresivamente de un modelo de formulacion del
presupuesto historico a la formulacion del presupuesto con base a
resultados y productos esperados.

Desarrollando una politica de focalizacion del gasto en salud.
Promoviendo la gestidén descentralizada del presupuesto
Estableciendo una politica de eficiencia y eficacia del gasto en salud

Controlando el endeudamiento.

POLITICA 15

Consolidar un Programa Nacional de Inversiones vy
Cooperacion Técnica para optimizar los recursos del sector
publico de salud.

Promoviendo la eficiencia y eficacia de la inversion en el sector
salud.

Descentralizando la gestion de proyectos de inversiones del sector

salud.
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- Desarrollando un subsistema de informacion para el monitoreo de
los proyectos de inversion y de cooperacion externa.

5.1 FUNCIONES ESENCIALES DE SALUD PUBLICA

Para efectos de disefiar Un Plan Nacional de Servicios de Salud, se
hace necesario conocer los resultados de la evaluacion de las
Funciones Esenciales de Salud Publica a fin que nos permita promover
una visidbn comun. Las Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP)
son las condiciones que permiten una mejor practica de la salud
publica. Su definicion se sustenta en el concepto de salud publica como
accion colectiva del estado y la sociedad civil a fin de proteger y
mejorar la salud de los individuos.

En el aflo 2002, la OPS conjuntamente con la Direccién Nacional de
Politicas del Ministerio de Salud, llevaron a cabo un ejercicio de
evaluacion de las Funciones Esenciales de Salud. . La finalidad era
medir el grado de desempefio de las funciones esenciales a través de
indicadores y estandares desarrollados, para luego iniciar un proceso
gue permitiera el cumplimiento de los indicadores esperados.

Para efectos del disefio del Plan Nacional de Salud presentaremos los
resultados de estd evaluacion en ese momento y posteriormente
detallaremos cuales han sido los avances de las funciones esenciales

dos afios después de la evaluacion.

Funcién Esencial N° 1:




poblacion
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Monitoreo, analisis y evaluacion de la situacion de salud de la

Indicadores:

1. Guias de monitoreo y evaluacion del estado de salud

2. Evaluacion de la calidad de la informacion

3. Apoyo experto y recursos para el monitoreo y evaluacion del

estado de salud

4. Soporte tecnoldgico para el monitoreo y evaluacion del estado
de salud.

5. Asesoria y apoyo técnico a los niveles subnacionales de salud
publica

Los dos primeros indicadores resultaron tener en ese momento el

puntaje mas bajo, no obstante se reconoci6 como Optima la

capacidad institucional Esto indic6 que el desempefio global de

esta funcién en términos de los resultados logrados, puede

interpretarse como un problema de gestién institucional, y no de

competencias del personal, ni de recursos e infraestructura. En

términos generales se puede concluir que todos los indicadores

que valoran esta funcion estan por arriba del nivel medio

superior.

Otro punto critico identificado fue el hecho de que no exista una

guia estandarizada para el andlisis de la situacién de salud en el

nivel local. Esta funcion fue débil porque no se desarrolla un

sistema de evaluacion de la calidad de informacion que incluya
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opciones metodoldgicas. También se destaco la no-identificacion

de las barreras culturales en el acceso a la atenciéon de salud.

Se reconocio el rol que debiera tener la contraloria como instancia
coordinadora de las estadisticas, y eventualmente como un ente
que pudiera apoyar los procesos de auditoria externa a la calidad
de informacion.

A pesar de que no se cuenta con personal formado con doctorado
en epidemiologia, se cuenta con personal capacitado en
epidemiologia y estadistica con experiencia y formacion a nivel
de maestria en salud publica.

Posterior a esta evaluacion el MINSA construy6 los indicadores de
gestion los cuales nos han permitido llevar a cabo la evaluacion
de la Gestibn Sanitaria con miras a desarrollar estrategias que
permitan mejorar los indicadores que no son satisfactorios. Estos
indicadores estan clasificados por resultados, procesos Yy
resultados. Posterior a su construccion se llevd a cabo la
validacion de los mismos en el nivel local, regional y nacional.

Funcién Esencial N° 2

Vigilancia de salud publica, investigacién y control de riesgos
y dafios en salud publica

Indicadores:

1. Sistema de Vigilancia para identificar amenazas y dafnos a

la salud publica.
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2. Capacidades y experticias en epidemiologia.
3. Capacidad de los laboratorios de Salud Publica.
4. Capacidad oportuna y efectiva dirigida al control del

problema de salud publica.
5. Asesoria y apoyo técnico a los niveles subnacionales de
salud publica.

El analisis global, de esta funcion alcanzé una buena calificacion.
En él destaca como un area critica las capacidades y experticia
en epidemiologia, especialmente con relacion a la vigilancia de
problemas emergentes para la salud publica (vigilancia
alimentaria y ambiente que deben ser integrados a la vigilancia de
la salud publica. Se determiné la necesidad de participacion de
multiples profesiones y disciplinas que contribuyan al analisis y a
las actividades de vigilancia epidemiologica y sanitaria, para
mejorar el sistema en su conjunto, asi como favorecer la
especializacion del grupo de trabajo.

Con relacion a los laboratorios de salud publica, se presentaron
areas de mayor debilidad en la capacidad de deteccion oportuna
de enfermedades, especialmente las notificables y en las
acciones dirigidas a evaluar el cumplimiento de las normativas
existentes. En relacién a las normativas se sefialé que esta no es
lo suficientemente clara para el mejor desempefio, solamente
existe para algunos problemas especificos priorizados por el pais

(sarampion y dengue, por mencionar algunos ejemplos). Aparece
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como necesario reforzar la vigilancia epidemiologica en problemas
de salud no trasmisibles. Se ha iniciado un proceso de
acreditacion en laboratorios sin embargo es necesario mejorar la
capacidad de resolucién de los laboratorios de la red para la
vigilancia de la salud publica, aunque se reconoce que esta
capacidad no debe estar concentrada en los laboratorios de salud
publica.

Se planteo la necesidad de mejorar la coordinacién con otras
instancias que apoyen los sistemas de vigilancia, intra sectoriales
y extrasectoriales, de manera de obtener informacion integral y
oportuna respecto de amenazas Yy riesgos para la salud de la
poblaciébn en el ambito nacional, dada la amplitud de los
problemas de salud publica y su diversa causalidad que va mas
alla de los enfoques tradicionales de vigilancia de transmisibles.
Por otro lado se encontré debilidad del sistema es la de no contar
con indicadores para evaluar condiciones de vida, ademas de que
el sistema de vigilancia no se nutre de un proceso de
retroalimentacion sistematica.

La ASN cuenta con capacidades y experticias de vigilancia en
salud publica, los protocolos que se aplican son autéctonos, se
capta el dafio y se reporta.

Una caracteristica organizativa del pais establece que los

médicos de medicina forense se desempefian bajo la autoridad
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del Ministerio de Gobierno y Justicia, por lo cual el énfasis de su

desemperio no prioriza en la salud publica.

Funcion Esencial N° 3

Promocion de la salud.

Indicadores:
1. Apoyo a actividades de promocién de la salud, elaboracion
de normas de intervenciones dirigidas a favorecer

conductas y ambientes saludables.

2. Construccién de alianzas sectoriales y extrasectoriales
para la promocion de la salud.

3. Planificacion y coordinacién nacional de las estrategias de
informacion educacién y comunicacion social para la
promocién de la salud.

4. Reorientacion de los servicios de salud hacia la promocion.

5. Asesoria y apoyo técnico a los niveles subnacionales para
fortalecer las acciones de promocion de salud.

Esta es una de las funciones que comparativamente presentd un

desempefio menor. Las principales areas criticas se refieren a la

capacidad de la ASN para la construccibn de alianzas

(principalmente extrasectoriales) debido a que el Ministerio de

Salud no se le reconoce su liderazgo por la totalidad del sector

salud y los esfuerzos tendientes a reorientar los servicios de salud
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hacia la promocién ya que todavia existe un modelo de atencion

orientado a lo curativo.

Esto dltimo se explica principalmente por la ausencia de
evaluaciones sistematicas asi como la ausencia de sistemas de
incentivos para que los servicios de salud incorporen acciones de
promocién. Otra area débil se relacion6 con la existencia de
instancias de informacién a la poblacién en educacién en salud,
asi como la falta de mecanismos de retroalimentacion y
evaluacion que permitan mejorar las estrategias en marcha,
reorganizar los servicios y por ende sus resultados.

En la actualidad el area de Promocién cuenta con el diagnéstico y
disefio de la Estrategia de Educacion, Comunicacién en
Informacién en ITS/VIH/SIDA, la cual esta dirigida a estudiantes,
padres de familia, comunicadores y docentes, esta iniciativa a
permitido conformar grupos multiplicadores en las catorce
regiones del pais a fin de llevar acciones de promocion en el tema
de manera intersectorial y respondiendo de esta manera a un
compromiso establecido en el Plan Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva. Dentro de los lineamientos de este plan se han
conformado ademas las Subcomisiones regionales en el tema de
Prevencion del Abuso Y explotacion Sexual en Nifios, Nifias y

Adolescentes asi como contra la Violencia.
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Conjuntamente con otras instancias gubernamentales y de la
sociedad civil, se han efectuado campafas de prevencion contra

el VIH/SIDA, el Tabaco y consumo de Drogas.

A través del Proyecto de Educacion Ambiental y Seguridad
dirigido a la poblacion ubicada en areas de riesgo, por la
presencia de Municiones No detonadas y Explosivos en los
Antiguos Poligonos de tiro de Nuevo Emperador, Balboa Oeste y
Pifia, el Minsa efectué una serie de talleres a fin de prevenir a la
poblacion.

Funcién Esencial N° 4:

Participacion de los ciudadanos en salud

Indicadores:

1. Fortalecimiento del poder de los ciudadanos en la toma de
decisiones en salud publica.

2. Fortalecimiento de la participacion social en salud.

3. Asesoria y apoyo técnico a los niveles subnacionales para
fortalecer la participacion social en salud.

El area con mayores fortalezas para el desempefio de esta

funcién, se relacion6é con el fortalecimiento del poder de los

ciudadanos en salud publica, presentando algunas debilidades

con relacién a mecanismos de recepcion de la opinion ciudadana

en salud. Aparecen como areas criticas los esfuerzos dirigidos a

asegurar la participacion ciudadana, especialmente en la
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definicion de metas y objetivos sanitarios, asi como la capacidad
de la ASN para apoyar a los niveles subnacionales en el
desemperio de esta funcion.

En la actualidad una de las mayores experiencias en la
participacion social de los ciudadanos en la Salud, se lleva a cabo
en el Programa de Paquetes de Atencion Integral de Servicios de
Salud, a través del Programa de Auditoria Social. EI mismo consta
en un mecanismo de seguimiento y evaluacion a través del cual
las comunidades pueden valorar y medir la atencion en salud que
prestan las Organizaciones Extramuros (organizaciones privadas,
cooperativas entre otras) y/o Equipo FOGI en sus comunidades.

Funcién Esencial N°5:

Desarrollo de politicas y capacidad institucional de

planificacion y gestion en salud publica

Indicadores:

1. La definicion nacional y subnacional de objetivos en salud
publica.

2. Desarrollo, monitoreo y evaluacion de las politicas de salud
publica.

3. Desarrollo de la capacidad institucional de gestién de los
sistemas de salud publica.

4. Gestion de la cooperacion internacional en salud publica.

5. Asesoria y apoyo técnico a los niveles subnacionales en

desarrollo de politicas, planificacion y gestion de la salud publica.
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En el perfil de esta funcion destacé el desempefio Optimo en
desarrollo, monitoreo y evaluacion de politicas y gestion de la
cooperacion internacional. Como un area critica aparece la
capacidad de gestion, especialmente en lo referente a la toma de
decisiones basada en evidencia y el desarrollo organizacional. Se
evidencia una falta de utilizacion de la informacién generada por
el sector para orientar la toma de decisiones. Se reconocen
debilidades en el desarrollo de una cultura organizacional en
salud publica y ausencia de indicadores para la evaluacion
integral del desempefio de la organizacién. Finalmente se
reconoce la necesidad de mejorar los esfuerzos de la ASN para el
apoyo de los niveles subnacionales para la planificacion y gestion
descentralizada, lo que conlleva la ausencia de mecanismos de
retroalimentacion que permitan detectar las areas que requieren
mejoramiento de la gestién en salud publica.

Otra area critica en relacidbn a la determinacion de objetivos
sanitarios, es la falta de participacion del sector privado en este
proceso y no se visualiza una accion dirigida desde la ASN para
su integracién. Esto redunda en que no se incorpora a estos
sectores, como posibles aliados en el cumplimiento de las
estrategias sanitarias nacionales.

Funcién Esencial N° 6:

Fortalecimiento de la capacidad Institucional de regulacion y

fiscalizacion en salud publica.
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Indicadores:

1. Revision periodica, evaluacion y modificacion del marco
regulatorio.

2. Hacer cumplir la normativa en salud.

3. Conocimientos, habilidades y mecanismos para revisar,
perfeccionar y hacer cumplir el marco regulatorio.

4. Asesoria y apoyo técnico a los niveles subnacionales de salud
publica en la generacion y fiscalizacion de leyes vy
reglamentos.

Las deficiencias acusadas en esta funcion se refirieron a la falta
de recursos humanos y financieros para ejercer el papel
fiscalizador de la autoridad sanitaria. Se observé debilidades en la
capacidad de la ASN para fiscalizar las acciones que realiza todo
el sistema, no se supervisan las acciones de fiscalizacién, no hay
incentivos para el cumplimiento de las normas. Todo lo anterior
genera la sub-utilizacion de la autoridad fiscalizadora ya que no
existen acciones dirigidas a prevenir la corrupcion.

En contraste con la baja capacidad de fiscalizar y hacer cumplir

las normas, destaca el buen desempefio de la autoridad sanitaria

para realizar las funciones de evaluacion y modificacién del marco
regulatorio.

En la actualidad se han desarrollado disposiciones legales que

fortalecen la capacidad de regulacion y fiscalizacién de la Salud

Publica, entre las cuales mencionamos las siguientes:



X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/

L X4

X/
L X4

X/
L X4
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Ley 2 de 7 enero de 1997 Decreto Ejecutivo 353, 31 de
octubre de 2001 “Marco Regulatorio e Institucional para la
Prestacion de los Servicios de Agua Potable vy
Alcantarillado Sanitario.”

Resolucion de Gabinete No. 15, 28 de marzo 2001
Declara de interés  publico la Concesion administrativa
para la construccion de edificaciones, instalaciones de
Equipo y gestion de desechos hospitalarios.

Decreto Ejecutivo N° 116, 18 de mayo 2001: Aprueba
Manual Nacional para el Manejo de los Desechos
Institucionales no Peligrosos.

Propuesta conjunta MINSA-CSS, Lineamiento para la
Reorganizacion de la Red Pulblica de los Servicios de
Salud.

Elaboracion, redaccion y edicion del documento
Lineamiento de Politica de Investigacion en Salud en
Panama, sobre la base de los insumos obtenidos del
Primer Seminario Cientifico del ICGES, agosto 2000.
Estandares de Acreditacion de hospitales para la Republica

de Panama.

Funcién Esencial N° 7:

Evaluacion y promocion del acceso equitativo de la poblacion

a los servicios de salud necesarios

Indicadores:
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1. Evaluacion del acceso a los servicios de salud necesarios.

2. Conocimientos, habilidades y mecanismos para acercar a la

poblacion los programas y servicios de salud necesarios.

3. Abogacia y accion para mejorar el acceso a los servicios de

salud necesarios.

4. Asesoria y apoyo técnico a los niveles subnacionales de salud
publica en materia de promocion de un acceso equitativo a los
servicios de salud.

Esta es la de las funciones que presenta el mejor desempefio en

el pais.

Si bien se identifican las barreras de acceso, la ASN no desarrolla

suficientes esfuerzos para reducir estos problemas. Se detectd

un leve déficit en la evaluacion del acceso a los servicios de
salud, especialmente en relacion a incorporar las acciones de los
prestadores privados y los organismos no gubernamentales.

También se present6 déficit en el uso de la evaluacion del acceso

para el desarrollo de estrategias conducentes a mejorar el

sistema.

Es evidente el desempefio 6ptimo reconocido por el pais respecto

del esfuerzo de fortalecer la capacidad descentralizada para

abordar los problemas de acceso a los servicios.

En la actualidad se cuenta con el Programa de Paquetes de

Atencion Integral dirigidos a mas de 500,000 personas ubicadas

en lugares de dificil acceso. EIl programa tiene la modalidad de



98

contratacion de Organizaciones denominadas extramuros las
cuales son contratadas para llevar los servicios de promocion,
prevencion y atencion.

Funcion Esencial N° 8:

Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud

publica

Indicadores:

1. Caracterizacion de la fuerza de trabajo en salud publica.

2. Mejoramiento de la calidad de la fuerza de trabajo.

3. Educacion continua y de postgrado en salud publica.

4. Perfeccionamiento de los RRHH para la entrega de servicios
apropiados a las caracteristicas socioculturales de los
usuarios.

5. Asesoria y apoyo técnico a los niveles subnacionales en el
desarrollo de recursos humanos.

La evaluaciéon fue baja con relacion a la existencia de un

programa de educacion continua, el perfeccionamiento del

recurso humano y del apoyo a los niveles subnacionales, para el
mejoramiento de la calidad de la fuerza de trabajo.

Existe un manual de cargos pero no se actualiza. En los

procesos de nombramiento de cargos no se utiliza el perfil de

cargos. Adicionalmente el perfil de cargos no incluye una

estimacioén del crecimiento futuro.
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Tampoco se tiene la informacion en materia de capacidades, para
realizar una distribucion de los recursos existentes asi como un
sistema de evaluacion de la calidad del recurso humano.
Adicionalmente se identificaron debilidades respecto de las
caracteristicas de contratacion del personal, especialmente a
nivel central, que genera inestabilidad en los equipos humanos.
Posterior a esta evaluacion, se llevéd a cabo un proceso de
capacitacion en relacion a las Funciones Esenciales de Salud, se
han unificado los programas de formacion de Residencias
Médicas, se organizaron cursillos de Primeros Auxilios para
Asistentes en ejercicio, se capacitaron 134 personas de
comunidades de dificil acceso como Ayudantes de Salud a fin de
cubrir las instalaciones que permanecian cerradas.

En el tema de Acreditacion de Recursos Humanos se aprobo la
Ley No. 43 ( 30 de abril de 2003) que regula la practica
profesional de los Médicos Internos y Residentes.; se aprobd el
reglamento de médicos Internos y Residentes a través del
Decreto Ejecutivo No. 119 del 29 de mayo de 2003. Se aprobaron
los programas de Residencias Unicas universitarias de las
especialidades de Cirugia, Ginecologia y Obstetricia, Psiquiatria,
Medicina Familiar e Interna, Pediatria, aprobado por el Consejo
Académico No. 34 de agosto de 2003.

Bajo la responsabilidad Unidades Docentes Regionales de Salud

y de la Direccibn Nacional de Politicas se llevé a cabo
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capacitaciones en todas las Regiones Sanitarias del pais sobre
las tematicas de Andlisis de Desempefio de los Servicios de
Salud. Se levantd el diagnéstico de las necesidades de
capacitacion en el nivel Central y Regional.

Funcion Esencial N° 9:

Garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de
salud individual y colectiva

Indicadores:

1. Definicién de estandares y evaluacion para el mejoramiento de
la calidad de los servicios de salud individual y colectiva.

2. Mejoria de la satisfaccion de los usuarios con los servicios de
salud.

3. Sistema de gestion tecnoldgica y de evaluaciéon de tecnologias
en salud para apoyar la toma de decisiones en salud publica.

4. Dar el apoyo técnico a los niveles subnacionales de salud y
para asegurar la calidad de los servicios.

Esta funcién presenté en ese momento un nivel de desempefio
bajo ya que no existian estandares de calidad de los servicios. Si
bien existen politicas dirigidas al mejoramiento de la calidad de los
servicios, estas aun no se implementan.

Los esfuerzos tendientes a la mejoria de la satisfaccion usuaria
con los servicios es también otra area critica, especialmente en la

participacion de los usuarios en la evaluacion de los servicios, asi
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como la ausencia de procesos formales y periodicos de

evaluacion de la satisfaccion.

Se presentan mayores fortalezas en relacion al apoyo de la ASN a

los niveles subnacionales para el desempefio de esta funcion y se

destacan experiencias pilotos positivas en el mejoramiento de la

calidad, tales como el Hospital Amigo de los Nifios.

Los avances alcanzados posteriores a esta evaluacion en

referencia a esta funcion son los siguientes:

X/
L X4

X/

L X4

X/
L X4

X/

L X4

X/
L X4

Desarrollo y aprobacién de la estructura organizativa para
el ICGES.

Desarrollo de las bases de un Sistema de Planificacion de
la Investigacion de Salud.

Desarrollo de Seminario Taller para la divulgacion de la
Tercera Evaluacion de los Resultados de la Auditoria de
Expedientes 2001.

Elaboracion de una herramienta de diagnostico de los
sistemas de calidad de las instalaciones de salud de las
Provincias.

Reformulacion y revision de propuesta de indicadores para
medir las politicas de Salud.

Colocacion en todas las unidades administrativas y de
atencion a nivel nacional de acrilicos con la mision, vision,

valores y derechos de los pacientes.
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« Elaboraciéon de los organigramas y sus manuales de
Funcion en el 71% de los sistemas Regionales de Salud.
(Regiones y Hospitales).

« Elaboraciéon de la guia de Servicios Brindados por el
Ministerio de Salud al cliente Externo. Disponible en la
pagina Web del estado.

« Desarrollo de un Programa de Atencion al cliente.

s Se levanté un diagnostico de los Sistemas de Calidad en
cinco (5) regiones Sanitarias del pais.

s Se llevd a cabo proyectos de Induccion en dos Hospitales

Regionales del pais.

Funcién Esencial N° 10:

Investigacion esencial para el desarrollo e implementacion
de soluciones innovadoras en salud publica

Indicadores:

1. Desarrollo de una agenda de investigacion en salud publica.

2. Desarrollo de la capacidad institucional de investigacion.

3. Asesoria y apoyo técnico para la investigacion en los niveles
subnacionales de salud publica.

En términos generales, esta funcibn se ve bien calificada,
destacandose la fortaleza en el desarrollo de la capacidad
institucional para poder realizar investigaciéon, asi como la

existencia de una agenda nacional de investigacion en salud, en
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la cual se identifican carencias de informacion y prioridades de

investigacion en los diferentes campos de la salud.

En ese momento se efectuaban investigaciones, a pesar de no
contar con el financiamiento adecuado, lo que constituia un punto
critico al no estar definidas las posibles fuentes de financiamiento.
Uno de los hallazgos encontrados fue que los resultados de las
investigaciones no se utilizan ampliamente, asi como tampoco se
evalla el seguimiento de los procesos de investigacion.

Se debe fortalecer en los niveles subnacionales el desarrollo y
difusién de criterios, guias para la formulacion de protocolos de
investigacion en diferentes areas de la salud publica, incluyendo

el ambiente.

Otra area critica es la falta de una red de actores que realizan y
utilizan los resultados de las investigaciones, tanto en el ambito de
los tomadores de decisiones como de otros actores. Por otra parte
se requiere mejorar la articulaciéon con otros sectores que hacen
investigacién sanitaria y levantar un inventario investigadores
vinculados al campo de la salud.

En la actualidad en cumplimiento al desarrollo de la Politica de
Investigacion en Salud, Panama a logrado fondos a través del

préstamo MINSA/ BID para financiar investigaciones que
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contribuyan con evidencia cientifica a la solucion de los problemas
prioritarios de la salud.
Otros logros de mayor relevancia alcanzados son los siguientes:
% Designacion del Instituto Conmemorativo Gorgas como
centro de Referencia de Hantavirus para Centroamérica.
% Fortalecimiento del laboratorio Multiusuario de Biologia
Molecular, con tecnologia para realizar pruebas de :
Carga Viral de VIH y Hepatitis C.
Genotipificacién de VIH y secuenciamiento.
PCR-Elisa para Hepatitis, VIH, TBC, Enterovirus vy
Hantavirus entre
otras.
¢ Reestructuracibn y organizacion del Instituto
Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud como
entidad publica y de interés social, a través de la Ley
No. 78 del 17 de diciembre de 2003.

Funcién Esencial N° 11:

Reduccion del impacto de emergencias y desastres en salud
Indicadores:
1. Gestién de la reduccién del impacto de emergencias y
desastres.
2. Desarrollo de normas y lineamientos que apoyen la
reduccion del impacto de Emergencias y desastres en

salud.
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3. Coordinacibn 'y alianzas con otras agencias Y/o
instituciones.

4. Asesoria y apoyo técnico a los niveles subnacionales para
la reduccion del impacto de emergencias y desastres en
salud.

El perfil de esta funcion es la que presentd en ese momento

el menor nivel de desempefio. La ASN esta formulando un

plan nacional de emergencias, y no se cuenta con mapas de
riesgos. Adicionalmente se presentd grandes debilidades en
la formacion de recursos humanos en la materia,
especialmente en salud mental, seguridad de alimentos,
saneamiento basico, control de vectores, gestion de servicios,

simulacién de emergencias, etc.

Un area critica es la falta de un sistema de transporte que
permita la accion coordinada del sector frente a emergencias
y desastres.

Finalmente se reconoce la maxima debilidad en el apoyo de la
ASN para el desempefio descentralizado de esta funcion, ya
gue en la practica no asiste a estos niveles en esta funcion,
los argumentos se refieren a la falta de recursos humanos y
financieros.

Acciones desarrolladas posteriores a la ejecucion de las

Funciones Esenciales de Salud:



X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/

L X4

X/
L X4
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Fortalecimiento de la capacidad de las regiones de
salud en gestion de riesgos y reduccion de desastres.
Sensibilizacion y capacitacion a los funcionarios de la
sede y regiones sanitarias en el tema de gestion de
riesgo y organizacion institucional para enfrentar
emergencias y desastres.

Seminarios Talleres para la implementacion del Sistema
Institucional de Salud en Emergencias y Desastres
(SISED) en cada region de salud.

Capacitacion y distribucion de roles y funciones a los
funcionarios coordinadores de emergencias y gestion de
riesgo.

Capacitacion en elaboracion del Plan Nacional Ante
Actos Terroristas e Incidentes con Materiales
peligrosos.

Participacion en la elaboracion del Plan de
Contingencias ante Emergencias Radioldgicas.
Organizacion institucional para situaciones de
emergencia y desastre a través del SISED.

Formacion técnica en atencion de emergencias
cardiacas, traumas y salud mental. cursos de ATLS,
cursos de ACLS, cursos de BLS, cursos de PHTLS.
Fortalecimiento del Centro de Operaciones de

Emergencias (COE) con representacion de
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funcionarios en las capacitaciones y seminarios con
este fin.

% Formulacion del Plan Institucional del MINSA con
incorporacion de las regiones de salud para la
reduccion del impacto de emergencias o desastre.

+ Fortalecimiento localmente el sistema de
radiocomunicacion.

VI- ANALISIS DE SITUACION DE SALUD

6.1. Principales problemas y condicionantes de la Salud

Panamefia.

Desde este angulo presentaremos los principales problemas de salud

gue condicionan la calidad de vida de la poblacion y de los cuales

debemos desarrollar estrategias que nos permita mayores beneficios
en las intervenciones.

A continuacion se detallan los problemas:

- Como resultado del proceso de desarrollo social y econémico
surgen problemas sanitarios que afectan la salud, tal es el caso
de la contaminacion del ambiente fisico y social, del agua y del
aire, alimentos y otros.

- La estructura de la poblacion esta sufriendo cambios que plantea
retos para el Sistema Sanitario nacional de salud, por ejemplo se
estd dando un aumento en los grupos de poblacién en edad

productiva asi como en la poblaciéon mayor de 65 afios.
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- Se mantiene una iniquidad del desarrollo social y econdmico que
se observa en los indicadores demogréficos, la expectativa de
vida, la mortalidad infantil y el comportamiento de algunos riesgos
y patologias prevenibles que afectan a la poblacion panamefa.

- Los cambios en el perfil epidemiolégicos de la poblacion
muestran incrementos de las muertes y traumas por causas
externas y enfermedades crénicas y degenerativas., asi como
enfermedades infecciosas y transmisibles principalmente en las
areas urbano marginales y rurales.

- Existe la aparicion y resurgimiento de enfermedades como el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida ( SIDA), del Dengue y
de la Tuberculosis, entre otras.

- Aln persisten problemas de salud publica asociados con la
dependencias a las drogas, la malnutricion ( desnutricion-
obesidad), el tabaquismo y alcoholismo.

- En cuanto a la gestion sanitaria se identifican los siguientes
problemas:

- Elincremento progresivo de los costos en los servicios de salud.

- AUn con los esfuerzos que se han venido dando a través de los
Convenios entre el MINSA y la CSS se da la duplicacién en la
funcién de la provision de los servicios, lo que conllevan a mayor
gasto y no necesariamente a ofertar servicios de calidad.

6.2. Grupos Poblacionales y Factores de Riesgos.
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La piramide poblacional demuestra una tendencia al
envejecimiento gradual. Tenemos que la proporcion de los
menores de 15 afios ha ido disminuyendo aunque no en términos
absolutos, a la vez que se ha dado un aumento en la proporcion
de la poblacion en edad productiva (15-59) y de la poblacién
adulta mayor.

Es importante la decision que se adopte en la organizacion de los
programas ya que esto permitira ofrecer un sistema de prestacion
de servicios mas consecuente con la realidad.

La organizacion de programas que se adopte determinara la
funcién de produccion del sistema de prestacion de servicios y
consecuentemente, el papel y la forma de ejercerlos que hayan de
asumir los diferentes actores sociales con capacidad de
respuestas a las necesidades de salud de la poblacién a la que
sirve para formar redes autosuficientes de servicios. Dentro de
estas redes se incorporan y relacionan instituciones publicas,
asistenciales y de seguridad social, con o sin fines de lucro, en
una mezcla publico-privada peculiar a cada realidad, que permita
integrar por niveles de complejidad y diversificar la oferta, en
forma competitiva, ofreciendo un abanico de alternativas a los
usuarios de los productos del sistema.

a- Niflos/as Menores de 5 afos, Nifios/as en edad escolar y

adolescentes
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Con respecto a los/las adolescentes, sus propias caracteristicas
psicolégicas, es una etapa de la vida compleja y de rapidas
transformaciones fisicas, psicolégicas, sociales y de transicion, a
la cual se afiade la existencia de riesgos especificos provocados
por los cambios sociales y del comportamiento (tabaquismo,
alcoholismo, drogadiccion, enfermedades de transmision sexual)
los cuales requieren medidas especificas de prevencion y
solucion con planes y programas adecuados.

b- Adultos, Adultos Mayores y Gerontes

Los programas de atencidon de adultos no siempre desarrollan las
acciones educativas que complementen la atencién de las
patologias y eviten en algunos casos la progresion de la
enfermedad o la aparicion de complicaciones, al no estar
incorporados totalmente los conceptos de atencion por problemas,
dafio residual y calidad de la vida, entre los mas importantes.

Por lo tanto, muchas veces se produce una atencion al individuo
por fuera de su medio ambiente (socioecondémico, cultural,
familiar) y lo que es méas grave, en ocasiones se atiende solo la
patologia, lo que atribuye a la desvalorizacién de la persona y a

ignorar los factores ambientales contribuyentes o exacerbantes.

Por otra parte, la atencidén casi exclusiva por medio de servicios
formales y de niveles altos de complejidad, no tiene en cuenta o

ignora las posibilidades que brindan la comunidad y las
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organizaciones sociales en las acciones de promocion,
prevencion, recuperacion, asi como para la rehabilitacion,
incorporacion y reinsercion de los adultos enfermos y gerontes en
la sociedad.

Dado que en la estructura piramidal este grupo poblacional va en
aumento, se presenta mayor prevalencia de las enfermedades
cronicas y degenerativas, o que amerita que el Sistema sanitario
se vaya preparando a través de una mayor organizacion de sus
programas para estos grupos vulnerables. Esto conlleva
desarrollar una politica para el Adulto Mayor en donde mas alla de
la patologia organica, se tengan en cuenta los aspectos
psicoldgicos y afectivos de esta poblacion

c- Trabajadores/as

La patologia del trabajador/a, generada fundamentalmente por la
industrializacion y la tecnologia, impone severas exigencias para
su atenciéon. Estos grupos incluyen adultos, jovenes, en edad
productiva y también nifios, los cuales en muchas ocasiones son
afectados limitando sus posibilidades de obtener en un futuro una
mejor calidad de vida.

Se hace necesario planificar a nivel normativo, estratégico,
tactico y operativo los cuatro componentes de la salud laboral,
gque en paises desarrollados como Alemania, su adecuada

organizacién asegura la continuidad en el sector activo al 99 % de
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la masa laboral que padece algun tipo de trastorno de origen
laboral.

Estos procesos tienen que hacer con la prevencion de los factores
de riesgo, atencion directa del dafio para la recuperacion de la
salud, la rehabilitacion del paciente y su reinsercion laboral y por
altimo la compensacion economica que es motivada por la
patologia ocupacional.

d- Mujeres

A los problemas bioldgicos propios de la mujer se han asociado
los que surgen del cambio de su papel dentro de la sociedad y la
familia, asi como de su necesidad de realizacion mas alla de su
funcion de madre. A esto se suma su necesidad de insertarse en
el mercado laboral, lo que trae aparejada la necesidad de
respuestas adecuadas con un enfoque integrador que permita
abordar no solo los problemas fisicos de la mujer sino aquellos
que corresponden a su desajuste psicosocial. Estos
requerimientos de atencion trascienden la capacidad de respuesta
de los tradicionales programas de atencion materna.

e- Discapacitados/as o personas con discapacidad

Esta poblacion generalmente tiene pocas posibilidades de
acceder a los servicios de salud. Las prestaciones recuperativas
para las personas limitadas por trastornos de ceguera y sordera

suelen ser casi inexistentes ya que generalmente son personas



113

de escasos recursos que ni cuentan con beneficio del Seguro
social.

Las necesidades especiales derivadas del retardo mental
constituyen un vacio en la organizacion de programas, dejando
gue sean las posibilidades de las familias las que dicten el tipo de
acciones gue se pueden conseguir para este grupo.

f- Los Pobres como Grupo en Riesgo

Por la marginalidad en que estos grupos se encuentran estan
mayormente expuestos a riesgo de salud ya que su condicién
econdémica y la falta de educacién en la mayoria de los casos les
impiden accesar a servicios de salud.

Otra poblacion incluida dentro de estos grupos son las
poblaciones migrantes, que por su condicibn de pobreza y
marginalidad en comunidades de dificil acceso, estan limitados a
obtener servicios de salud.

Para estos grupos se requiere acciones urgentes, basadas en un
compromiso multisectorial, que aborden simultaneamente las
areas deficitarias en la satisfaccién de las necesidades béasicas y
sobre todo que contemplen la apertura de posibilidades para la
participacion activa de ellos en la gestion de su desarrollo social y
econoémico.

g- Ambiente

En primer término es necesario prestar mas atenciéon a los

componentes esenciales del medio ambiente, o sea a los
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componentes fisicos; abastecimiento de agua, eliminacién de
excretas, higiene de los alimentos, vivienda y otros, encaminados
a controlar los factores ambientales de naturaleza biolégica que
aun afectan a muchas comunidades y que en algunos casos
estan en franco deterioro.
De la més alta prioridad son la provision de agua potable y la
eliminacién sanitaria de las excretas y las basuras debido al
impacto que tienen sobre el perfil epidemiolbgico, asi como por su
importancia preponderante como componentes de la calidad de
vida. Uno de los problemas que necesita atencion, entre muchos
otros, es la practica creciente del uso de aguas servidas para
riego de productos vegetales comestibles crudos y otros usos, lo
cual es fuente de varias enfermedades, como también la
contaminacion ambiental, la polucién atmosférica los riesgos de
transito de materiales radioactivos por el y otros temas de interés
del medio ambiente.

VIl-  GESTION DE LA SALUD PUBLICA

7.1 Indicadores de Cobertura de Salud Poblacional

a. Salud Materno Infantil
Desde 1990 Panama forma parte del Plan Regional para la
Reduccion de la Mortalidad propuesto por la OPS .El Plan
Nacional de Salud de la Mujer la Madre, la Nifiez el Escolar y el

Adolescente de 1995-1999 estableci® como meta reducir la
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mortalidad materna para el afio 2000 en un 50% pasando de

71/100,000 a 30.5.

La mortalidad materna en Panaméa muestra una tendencia estable
en los ultimos 20 afios con valores que oscilan entre 60 y 80 por
100,000 nacidos vivos. Durante la década de los 90 la tasa, mas
baja fue de 45.6 en 1993 y la mas alta fue de 84/100,000 en 1995.
En el afio 2002 la tasa de mortalidad materna es de 70/100,000
considerada alta, ya que nos ubica en el grupo de paises de la
region con cifras entre 49 y 149/100,000. Esto obedece a la falta
de equidad en los servicios de salud ya que, asi tenemos que la
razon promedio en el area urbana es de 42/100,000 mientras que
en las areas rurales la misma es de 84/ 100,000. siendo las areas
regionales de mayor tasa la Comarca Kuna Yala, la Comarca
Ngobe Buglé, Bocas del Toro y Darién todas con alta poblacién
indigena, migrantes y muy pobres.

En el afio 2001, el 89% de las muertes maternas fueron por
causal obstétricas directas siendo las causal especificas mas
frecuentes la hemorragia (23.4%), los trastornos hipertensivos del
embarazo (25.5%), la sepsis (12.8%), el aborto (10.6%), causas
obstétricas indirectas (10.6%). ElI 29.4% fueron partos
domiciliarios en el 39.1% atendidas en el evento obstétrico por

personal no calificado relacionadas a la falta de busqueda o a la
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falta de acceso a servicios con capacidad de resolucion de
situaciones de emergencia.

En Panama el 90.2% de los nacimientos ocurre con una atencion
profesional y el 89.7% de los mismos sucede en una institucion de
salud, sin embargo existen deficiencias en provincias como Bocas
del Toro con un 57%, Darién con 64.2% y Kuna Yala con 62.9%,
lo cual se correlaciona con mayores tasas de mortalidad materna.
No se ha logrado en estas regiones ofrecer la accesibilidad
necesaria a los servicios, ni se dispone de suficientes recursos
humanos, ni se ha logrado romper las barreras socioculturales
propias de las idiosincrasias de la poblacién, que inciden de modo
importante en el problema.

Se han extendido las coberturas de atencion de parto institucional
de 86.3% en 1990 a 90.2% en el afio 2002, siendo el aumento
mayor en el area rural en donde aumenté de 75.4 a 79.7% Con
relacion a la operacidbn cesarea y su accesibilidad para la
poblacién mas vulnerable, tenemos que en el hospital general de
referencia para la Comarca Ngobe Bugle no se realizan ceséareas
y en el hospital de referencia para la comarca Kuna Yala el indice
de cesareas es de 1.3%. En contraste existen hospitales en areas
urbanas, cuyos altos indices de cesareas oscilan entre el 28 y el
40%, lo que ha motivado modificaciones en las normas a fin de

frenar las tendencias al abuso de la intervencion.
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Las coberturas de control prenatal de las instituciones del
Ministerio de Salud alcanzaron en el afio 2001 al 81.6% de las
embarazadas a lo cual se agrega la cobertura de la Caja del
Seguro Social y del sector privado estimandose que la cobertura

total de atencion prenatal es de alrededor del 90%.

La Comarca Kuna Yala, Darién y la Comarca Ngobe Buglé a
pesar de contar con instalaciones de salud, aun no cuentan con
cuidados obstétricos integrales que les permita a las mujeres un
acceso oportuno a una intervencion de emergencia las 24 horas
de servicios. El tiempo que se pierde entre el reconocimiento del
problemas por parte de la paciente y su familia, la toma de
decision de buscar ayuda el traslado a una instalacion sin
capacidad de respuesta en caso de emergencia y un segundo
traslado a otro nivel de mayor complejidad mas lejana aun puede
significar la diferencia entre la vida y la muerte de la paciente.

No obstante, el Ministerio de Salud esta desarrollando un
Programa de Paquetes Basicos de Atencién Integral compuesto
por 15 actividades de promocién, prevencion, atencion dirigida a
mujeres, nifia y poblacion vulnerable. Este programa consta de
ocho giras al afio y el mismo tiene la finalidad de orientar a la
poblacién sobre el cuidado de su salud, del nifio(a) lo que a su
vez ha generado una demanda a otros niveles de mayor

complejidad. Sin embargo, por la caracteristica de esta poblacion,
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la misma estd ubicada en comunidades muy alejadas unas de
otras.

La primera indicacion la constituye la rubéola, seguida por los
casos de embarazadas con VIH/SIDA, en tercer lugar la
Toxoplasmosis, en cuarto lugar Malformaciones Congénitas y

Tumores Malignos.

No hay disponible la informaciébn exacta de la poblacién
necesitada que tiene acceso adecuado a informacién y servicios
de salud reproductiva pues en las zonas de dificil acceso deben
considerarse los factores de orden étnicos, culturales y religiosos
que influyen en esta situacion, en especial entre la poblacion
indigena que representa el 8.3% de la poblaciéon. A nivel de la
unidad curricular del sistema escolar existen dentro contenidos
relativos a la educacion sexual y reproductiva, organizado en la
red primaria, clinicas de atencion a los adolescentes cuyo énfasis
se dirige al tema de salud sexual y reproductiva dentro del marco
del Plan nacional de Salud Sexual y Reproductiva.

El Programa de Planificacion Familiar se desarrolla de manera
integral en toda la red de servicios del pais en donde el equipo de
salud brinda educacion, orientacién y atencion para la regulaciéon
de la fecundidad de manera gratuita 0 a un costo minimo. Se
dispone en los niveles locales principalmente de métodos orales,

dispositivos y espermicidas y en menor escala, el método
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hormonal inyectable. Se tramita a nivel local las solicitudes para
métodos permanentes, las cuales se realizan en los niveles
secundarios y terciarios.

Una de las limitantes importantes para la continuidad de las
acciones de salud reproductiva ha sido la limitacion de recursos
para garantizar al 100% la demanda en planificacion familiar; no
obstante a nivel local existen organizaciones que apoyan la labor
de Salud a través de diversos programas de educacion y
capacitaciéon dirigidos a poblaciones ( adolescentes y mujeres en
edad reproductiva) de escasos recursos y los cuales llevan los
contenidos de salud sexual y reproductiva con énfasis en la
planificacion familiar .

Las normas de deteccidn, diagndstico y tratamiento de las
lesiones pre-invasoras del Cuello Uterino implantadas desde
1983, fueron enriguecidas en 1992 con la inclusion de Normas de
Patologia Cervical y Colposcopia. En 1996 se revisaron y
actualizaron estas normas con aspectos relativos a la deteccion,
actualizacion de la clasificacién, los fluogramas de atenciéon y los
aspectos de bioseguridad.

En 1995 hubo una cobertura de 35% de la poblacién de 15 afios y
mas, se cuenta con laboratorios de Citologia en 11 de las 13
regiones de salud aunque persisten limitaciones en la

disponibilidad de Cito tecnélogos a nivel nacional.
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La poblacién de mujeres en edad fértil cautiva en los programas
de Materno Infantil y Planificacion Familiar, han sido las de mayor
cobertura en las actividades de prevencion y deteccion del CaCu,
lo que se expresa en una reduccion de las tasas de incidencia de
cancer ceérvico uterino en los grupos de edad menores de 49
afos; en los grupos de mas edad no cautivas en los programas
mencionados, el descenso ha sido menos significativo, segun el

Informe del Registro Nacional del Cancer de 1985-1992.

De acuerdo a las estadisticas el 49.6% corresponde a la
poblacién femenina. Para el afio 2001, la tasa de natalidad es de
23.1/1000, la tasa global de fecundidad es de 2.6 hijos/ mujer En
la década de los 90, la tasa de natalidad en el area urbana no
disminuy6 significativamente; en el area rural presentd un
descenso de 29.3 a 25 5/1000. Las tasas de fecundidad
especificas segin edad de la madre disminuyeron
significativamente en los grupos entre los 20 y 39 afios no asi
entre los grupos en los extremos de la edad fértil La tasa de
crecimiento de la poblacion disminuyé durante la década de 20.9
a 18.5/1000 habitantes. Los nacimientos de orden 4 y mas
disminuyeron durante la década de 26.7 a 22%

De acuerdo a la Encuesta de Niveles de Vida del afio 2000 del
Banco Mundial, el 37.3% de la poblacion panamefia era pobre y el

18.8% se encontraba en pobreza extrema. El 97% de las
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personas de las areas indigenas viven debajo de la linea de
pobreza y el 80% en extrema pobreza. Mientras en las areas no
pobres, el nivel de alfabetizacion era del 97% con un promedio de
9.5 afios de instruccion, en areas indigenas es solo del 62% con
un promedio de 3.3 afios de instruccion.

El area que presenta las tasas de mortalidad materna mas alta
es la Comarca Kuna Yala las cuales promedian entre los afios
1996 al 2000 una cifra de 520/100,000 producto de entre 2y 7
casos por afio en una poblacion en donde se dan poco mas de
1000 nacimientos anuales En la Comarca no solo las
intervenciones del sector son insuficientes para ofrecer atencion
obstétrica integral, sino que ademas la idiosincrasia de la
poblacién indigena establece barreras dificiles de salvar. A esto
se suma, la inaccesibilidad geografica que representa la
dispersién de la poblacién en un archipiélago de 365 islas. Desde
el aflo 2001, un brote epidémico de Malaria por Plasmodium
falciparum en la Comarca, ha causado la muerte de varias
embarazadas y puérperas, lo cual contribuyé a que la tasa de
mortalidad materna aumentara a 600/100,000.

En cuanto a los nacimientos de madres menores de 20 afios no
mostraron mayor cambio significativo. Para el afo 1990 el
porcentaje fue del 19.7% y en el afo 2001 de 19.2%,
correspondiendo casi en total al grupo de 15 a 19 afos, mientras

que el grupo de 10-14 afios no alcanza el 1%. Segun la Encuesta
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de Calidad de Vida del Ministerio de Economia y Finanzas de
1996 el embarazo precoz afecta a 1 de cada 5 adolescentes de
15-19 afios, siendo esta relacion de 1 a 4 entre las adolescentes
pobres. En los caserios indigenas el porcentaje de nacimientos en
adolescentes es de 23.2%. La mortalidad materna se encuentra
entre las primeras cinco causas de muerte en la poblacién de
adolescentes de 15 a 19 afos.

El aborto es otro de los problemas de salud que contribuye a la
mortalidad materna y el cual es dificil contar con cifras reales
dado el namero de casos de abortos inducidos. Se utilizan
meétodos directos a indirectos y se ha calculado que por cada
muerte materna ocurren entre 130-160 abortos inducidos. En
nuestro pais esto nos da una estimacion de entre 5,070 a 6,240
abortos inducidos estimados para el afio de 1999. Las tasas de
defuncién fetal muestran una tendencia ascendente con un valor
en el afio de 1990 de 94.5/1000 y para el afio 2001 fue de
132.9/1000 registrando un total de 8029 casos.

En cuanto a la prevalencia de la Infeccion por el VIH/SIDA en
embarazadas tenemos que el afio 1997 se determind que el en el
Hospital Santo Tomas de un total de 17000 nacimientos, que
correspondian al 25% del total de nacimientos en el pais, la cero -
prevalencia en embarazadas se estimé en 1:400 - 1:600

correspondiendo a entre 30 y 40 casos por afno.
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La tasa de mortalidad general para el 2000, fue de 4.0 por 1000
habitantes, las principales causas de muerte en la Republica
fueron: Tumores Malignos con una tasa de 61.4 por 100,000
habitantes; Accidentes, Suicidios, Homicidios y otras Violencias
44.3 por 100,000 habitantes, enfermedad Cerebro vascular 42,3
por 100,000 habitantes, Otras Enfermedades Isquémicas del
Corazon 37,4, Enfermedades Cronicas de las Vias Respiratorias
20, 7, Diabetes Mellitus 19.0 Ciertas afecciones Originadas en el
menor de 1 afo 15,7, Enfermedades por Virus de la
Inmunodeficiencia Humana 15, 6 y las Neumonias 14, 5 por 100,

000 habitantes.

La mortalidad infantil es uno de los indicadores mas utilizados
para reflejar las condiciones socio- econdmicas de la poblacion.
En Panama la mortalidad infantil ha descendido de 1960 que fue
de 59.7 muertes por 1000 habitantes a 15.0 por 1000 en el 2000
.La ampliacion de la cobertura del programa, la existencia de
redes mas extensas de saneamiento ambiental e infraestructura
basica y a la expansién de la cobertura del sistema educativo han
sido factores determinantes en el descenso de la mortalidad
infantil.

Entre las principales causas de muerte del menor de 1 afio se
encuentran ciertas afecciones originadas en menores de 1 afo

con tasa de 7.6 por 1000, le siguen las Anomalias Cromosomica,
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3, 4 por 1000, Neumonias 0, 7 por 1000, Desnutricion 0,6 por
1000 nacidos vivos.

Con referencia a la tasa de mortalidad de los nifios y nifias de 1 a
4 afos la misma es de 124.7 por 100,000 habitantes, siendo la
Desnutricion la que ocupa el primer lugar presentando una tasa
de 25.6 seguidos de los Accidentes, lesiones auto infligidas, y
otras violencias con tasa de 16, 5,. Neumonia con tasa de 16,1
y las infecciones intestinales mal definidas con tasa de 13,6.

La poblaciéon de 5 a 14 afios, representa aproximadamente el 22
por ciento del total de la poblacién y de esta el 97 por ciento se
encuentra matriculada en planteles de educacién primaria y
pre-media. La morbimortalidad de esta poblacion escolar es baja
en comparacion con otros grupos de poblacién y sus causas son
casi todas prevenibles. La tasa de mortalidad en la poblacion de 5
a 9 afios fue de 44.9 par 100,000, en tanto que para la poblacién
de 10-14 afos fue de 35,8. Para el grupo de 5 a 14 afios, llama la
atencion que las causas externas se constituyen en la primera
causa de muerte con una tasa de 14,3 por 100.000 hab. , Seguida
de los tumores malignos con tasa de 5,3 por 1000,000; al detallar
las otras causas se identifican las anomalias congénitas, la
infeccion intestinal mal definida y las deficiencias proteico
caloricas con 3.1, 2.6 y 1.7 muertes por 100,000 habitantes.

Entre los grupos de edad de 15 a 19 afios sobresalen la muerte

por causas externas accidentes, suicidios, homicidios y otras
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violencias (4.6) los tumores malignos (0.6) Los adolescentes
presentaron un perfii de mortalidad donde los accidentes,
suicidios y homicidios y otras violencias aportaron el 42.4 % de la
mortalidad total en el grupo de 10 al4 afios, y un 50% en el grupo
de 15 a 19 afios.

Existen intervenciones que deben profundizarse en el manejo
adecuado de la salud reproductiva. Se hace necesario desarrollar
programas mas agresivos de capacitacion a nivel nacional y local
en el tema de la salud reproductiva. En la actualidad existen las
normas de atencion, se ha capacitado a mujeres de comunidades
como parteras , se ha capacitado en promocion , prevencion y
atencion a Ayudantes de Salud y en la actualidad la nueva gestion
esta abriendo 134 puestos de salud que permanecian cerrado por

mas de 5 a 10 afos.

Desde 1991 se mantiene un censo permanente y un Programa de
Capacitacion de Parteras Tradicionales que ha logrado detectar
mas de 1,500 parteras y fueron capacitadas hasta 1996 al 56% de
ellas con énfasis en atencion de parto limpio, atencion del recién
nacido, identificaciéon de factores de riesgos del embarazo y del
parto y referencia oportuna. Una labor importante del Programa es
la de Coordinar la Comisién Multidisciplinaria Nacional de Aborto
por indicacion médica, la cual evalla las solicitudes de

interrupcion del embarazo.
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b- Cobertura De Vacunacion y Control De La Salud

Las enfermedades prevenibles por vacuna son objeto de
constante monitoreo y vigilancia en todo el pais. Se ha logrado asi
el control y erradicacion de la Poliomielitis y desde 1970 no se
reportan casos de difteria. Sin embargo, aun se presentan casos
de tétanos neonatal procedente de zonas rurales apartadas.
Desde 1995 no se registran casos de sarampion, para esta
enfermedad, evaluaciones del sistema de vigilancia
epidemioldgica que opera en el pais han certificado que a la fecha
no existe evidencia de circulacion del virus del sarampion. Adn se
presentan casos de tétanos neonatal procedente de zonas rurales
apartadas. La tos ferina, continla presentandose en el pais con
tasa promedio de 7.8 casos por 100,000 habitantes, en los ultimos
afos el 50% de los casos se presentd en las areas indigenas de

Bocas del Toro.

Las coberturas de vacunacion en los menores de un afio con
DPT, BCG, OPV y antisarampién superan el 95%, en promedio
nacional; sin embargo al realizar el andlisis de estas coberturas
aun existen distritos que se encuentran por debajo del promedio
nacional.

Las medidas que han contribuido a alcanzar las coberturas de
vacunacion del PAI son: el programa permanente de vacunacion,

las Jornadas Masivas de Vacunacion en todo el pais, capacitacion
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al personal, vigilancia epidemiolégica de las enfermedades
inmunoprevenibles, busqueda de los inasistentes al programa por
el personal de enfermeria, los inspectores sanitarios y hay
compromiso y apoyo politico al programa nacional.

Las medidas que se estan utilizando para renovar la estrategia de
inmunizacion son: las evaluaciones de las coberturas de
vacunacién por distritos en todas las regiones, en algunas
comunidades vacunan casa por casa, jornadas de vacunacion
masivas en todo el pais,

c- Coberturas de Vacunacion en Menores de un afio

Como se indicara anteriormente a nivel nacional las coberturas de
vacunacion para el periodo 1998-2000 superan el 95 % (Polio,
BCG, Sarampién, DPT). Sin embargo, existen indicios se
problemas en los calculos del dato, por ejemplo se muestra para
el afio 2000, un 114 % de cobertura para BCG a nivel nacional. Al
desagregar por region, Kuna Yala presenta coberturas inferiores
al 85% para practicamente todas las vacunas, excepto la BCG
(que es una sola dosis).

En el caso de Veraguas han mejorado en los dltimos afios sus
coberturas de vacunacion alcanzando la media del pais.

La Cobertura de control de crecimiento y desarrollo en menores
de 1 afio, en el 2000 fue de 77.20. EI control de crecimiento y
desarrollo en nifios de 1 a 4 afos era de 33.70. Ambas

coberturas se han reducido en los ultimos 3 afos.
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El Porcentaje de atencidén adulta fue de 5.40 en el 2000, siendo la
mas baja en Bocas del Toro.

La cobertura de atencién al adulto mayor en el pais fue de 5.4
para el 2000, sin variaciones en los ultimos 3 afios.

El 90.47 % de los nacimientos fueron atendidos por personal
calificado en el 2000. La Cobertura de control prenatal para ese
afo fue de 73.6 %. Esta cobertura se ha reducido en 3 afos
previos. En Bocas del Toro es donde estos indicadores son mas
bajos. El Porcentaje de mujeres en edad fértil inmunizadas contra
el Tétano, para el 2000 fue 4.90, siendo la mas baja en Kuna
Yala.

c- Disponibilidad y accesibilidad alos medicamentos

El porcentaje de medicamentos esenciales disponibles en
establecimientos alejados es de un 40 a un 60%, mientras que el
disponible es de un 80% aunque se en su mayoria estan en los

centros hospitalarios.

En la actualidad se esta llevando por parte del Ministerio de Salud
la descentralizacion para la compra de los medicamentos lo cual
se espera les permita a las regiones tener un proceso mMas
expedito que le permita a la poblacion acceder a los mismos. Se
cuenta con pocos depédsitos adecuadamente dotados y con

espacios y condiciones suficientes para garantizar el adecuado
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almacenaje de estos insumos, se ha proyectado la construccion
de un Almacén Central y un Depdésito por cada Region de Salud.
Los medicamentos son ofrecidos a sus usuarios a costos bajos
aunque mucho de los casos se ofrecen sin costo alguno,
especialmente a los niveles de mas bajos ingresos.
En cuanto al porcentaje de servicios farmacéutico y de vacunacion
el Ministerio de Salud y la Caja de Seguro Social cubren poco mas
de un 70% de la poblacion. ElI Departamento de Farmacias y
Drogas reglamenta el uso de farmacos y autoriza la importacion de
farmacos y vacunas, se cuenta con una reglamentacion y
legislacion al respecto aunque los mismos deben ser revisados y
actualizados periodicamente.

7.2 Indicadores de cobertura de salud ambiental

Agua control de vectores, vigilancia veterinaria y control de

alimentos

a- Inspecciones realizadas, construccion de pozos Yy

acueductos

Las intervenciones sanitarias en el area de la salud ambiental sin
duda constituyen elementos importantes en la prevencion de
factores de riesgo que incidirdn en los niveles de salud de la

poblacién.



130

Del total de las inspecciones realizadas a las viviendas el 50 % de
ellas fueron realizadas en las regiones de Panama Metro, Chiriqui
y San Miguelito.

De las realizadas a los establecimientos que expenden alimentos
un alto porcentaje de ellas fueron en las regiones de Panama
Oeste y Panama Metro.

Con relacién a la construccion de letrinas, pozos y acueductos las
cifras no parecen guardar correspondencia con las necesidades
nacionales en este rubro. A diferencia de lo que se realizd en
cuanto a acueductos en las regiones de Coclé, Herrera, Panama
Metro y Chiriqui
7.2.2 Control de vectores, vigilancia veterinaria 'y control de

alimentos

% Inspecciones realizadas, construccion de pozos y
acueductos
En el area de salud ambiental se dan una serie de
intervenciones sanitarias en la prevencion de factores
de riesgo para la poblacion.
Para 1996 se diagnosticaron 476 casos de malaria, 451
a P. vivax y 25 P. falciparum importadas todas de
Colombia estos ultimos; la Malaria en Panama en los
ultimos afios ha experimentado un franco descenso,
principalmente en las areas s por excelencia como la

provincia de Darién (frontera con Colombia) que desde
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1993 dejo de ser la mayor productora de casos desde
1957, esta disminucién de casos, para el afio 1996 fue
de 35% en relacion con 1995 a nivel nacional.

El Problema malarico de Panama, se encuentra
focalizado en sus areas fronterizas, tanto de Colombia
como de Costa Rica, los que sumados representan al
86% de los casos del pais. ElI P. falciparum fue
erradicado en Panama desde 1993 y los casos que se
detectan todos son importados principalmente de
Colombia. El Ministerio de Salud lleva conjuntamente
con Costa Rica un programa denominado el Corddén
Fronterizo, cuya finalidad es prevenir los brotes que se
dan en esta frontera.

La Tasa de Morbilidad malarica en los ultimos tres (3)
afos ha sido de 28.1, 27.7 y 17.8 respectivamente y la
incidencia parasitaria anual disminuy6 de 0.3 en 1994 y
1995 a 0.2 en 1996.

En relacion al Dengue, Panama desde 1942 no tenia
esta enfermedad, en 1993 se detectan los primeros 14
casos, luego de 8 afios de lucha contra el vector que
reinfect6 el pais en 1985. En el afio de 1994 se
diagnosticaron 790 casos de Dengue Clasico, 3,084 en

1995 con 3 casos de Dengue Hemorragico y una
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defuncion, en 1996, 764 casos; presentando para este
afo una disminucion de 75% en relacion con 1995.

La lucha contra el Aedes Aegypti ha estado dirigida a
la eliminacion de criaderos y la participacion de la
Comunidad como primera opcion y el uso de
insecticidas como ultima opcion en casos de brotes
urbanos de Dengue.

La Division de Control de Vectores cuenta con un
Programa de Lucha Antivectorial bien estructurado e
integrado a los servicios locales, a través del Proyecto
Sub-Regional de Malaria. Se capacité a una gran
cantidad de Funcionarios de los Servicios de Salud y de
la Divisiobn en Epidemiologia de Malaria y Dengue; se
estd capacitando a nivel nacional a los funcionarios y
dotandolos a cada uno de ellos de las normas. En todas
las Regiones de Salud se cuentas con laboratorios que
realizan examenes por malaria y se identifican especies
de vectores de interés en Salud Publica.

El Programa de Control de Malaria en nuestro pais no
ha suspendido en las areas de alto riesgo el rociado
intra-domiciliario con insecticida, el cual impide al vector
transmitir la malaria a los habitantes mas pobres y
desprotegidos. Esta actividad va acompafiada de otras

medidas de intervencion como la eliminaciéon de
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grandes colecciones de agua (criaderos) por la misma
comunidad y mejoras a las viviendas (mallas para
puertas y ventanas), mosquiteros.

El pais ha hecho ingentes esfuerzos para proveer de las
infraestructuras adecuadas principalmente en las areas
marginadas (puestos de salud), para que las medidas
de intervencion sean apropiadas y oportunas.

En lo relacionado con Malaria a partir de 1993, se inici6
un proceso de distribucibn de medicamentos
antimalarico en las diferentes regiones, que se fortalecié
en 1995 con cobertura nacional, con la participacién de
los Epidemiologos de las Regiones de Salud. La
financiacion esta a cargo del Programa de Malaria de la
Division de Control de Vectores a través de la
OPS/OMS vy del Gobierno Nacional a través del
presupuesto provee al Programa de Malaria de los
medicamentos antimalarica necesarios para el
tratamiento a los pacientes y convivientes.

Las acciones de control de alimentos y vigilancia
veterinaria se encuentran en un proceso de
fortalecimiento ante la imperiosa necesidad de
establecer y reforzar las normas y los sistemas de
control y vigilancia, que permitan regular de manera

eficaz y eficiente estos aspectos. En tal sentido durante
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1996 se realizaron 1.933 vacunaciones antirrabica
canina en areas de riesgo, se mantuvieron bajo
observacion en cuarentena 288 animales menores,
entre las acciones de vigilancia y monitoreo se
realizaron 1.218 muestras de control de calidad post
registro a productos que ya han obtenido sus registros
sanitarios, asi mismo se realizaron 634 evaluaciones de
control especial en sal, agua, vivalos y conservas de
pescado importados.

Se atendieron 2.489 solicitudes de registros sanitarios
de los cuales se otorgaron un total de 1.909 (77%) y se
otorgaron 198 certificaciones de libre venta a productos
para la exportacion. De igual manera se extendieron 80
certificaciones a 20 plantas procesadoras de productos
pesqueros y 11 certificaciones a plantas de alimentos
diversos, garantizando la calidad sanitaria de las
mismas para la exportacion.

En cuanto a la vigilancia veterinaria durante 1996, el
Ministerio de Salud, inspeccion6 un total de 4.051
establecimientos bajo control sanitario de alto, mediano
y bajo riesgo de los cuales el 43% corresponden a
establecimientos dedicados al expendio de alimentos y
el 15% a granjas lacteas de grado B. Entre las

provincias de mayor numero de establecimientos
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inspeccionados estan Chiriqui (28%), Panama Metro
(17%), Panama Oeste y Veraguas (11 %) y Los Santos
(10%). De igual manera se realizaron un total de 4.678
inspecciones a un total de 23 mataderos, se
inspeccionaron un total de 34.799.617 animales para el
sacrificio, siendo el 98 % aves y se tomaron 19.412
muestras en animales para el sacrificio para el analisis

de laboratorio.

Agua Potable y Saneamiento

COBERTURA AGUA POTABLE | POBLACION Sin Conexion

POBLACION TOTAL . . . Facil acceso Sin servicio
Con conexion Sin Conexidn

0, 0,

Hab. |% |Hab | |H30 |% |Hab 1%
TOTAL 2,762.220 | 2,265.14 |82.00 | 497.09 | 18.00 |133.75 |4.84 |363.34 |13.15
URBANO 1,525.140(1,323.12 | 86.75 | 202.02 | 5, |13.74 |0.90 188.28 |12.35
RURAL 1,237.090 | 942.02 |76.15 | 295.07 | 23.85 |120.01 |9.70 |175.06 |14.15
La situacion de la salud ambiental en Panama con

respecto al Subsector de Agua y Saneamiento se puede

resumir analizando la cobertura de los servicios.

Segun el Informe Global 2000 de la Evaluacién del

Subsector por la OPS-OMS, la cobertura de agua potable

en Panama es la siguiente:
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De acuerdo a esta evaluacion la cobertura de agua potable en
Panama es de un 82%, siendo el area urbana la que cuenta con
mayor cobertura del servicio. Del 18% restante de la poblacion
sin conexidbn a agua potable, el 13.15 no tiene el servicio
propiamente dichoy el 4.84 % son de areas de facil acceso pero
no cuentan con una conexion de agua potable.

Segun el Censo del Afio 2000, la cobertura de agua potable es la

siguiente
COBERTURA DE AGUA | POBLACION
Poblacién | TOTAL POTABLE NO SERVIDA
Hab Total | Rural Hab %
: % % :

Total 2,855,703 | 2,542,846 | 89,04 - 312,587 | 10.96
URBANO |1,604,823| 1,502,114 | 93,60 - 102,709 | 6,40
RURAL 1,250,880 1,040,732 - 82,20 | 210,148 | 16,80
INDIGENA| 217,033 | 95,915 |44,19| 7,70 | 121,118 | 55,81

NO
INDIGENA 1,033,847 | 944,817 | 91,39 | 75,50 | 89,03 8,61

Fuente: Aguilar y Asociados, SRL. Informe de Avance N°1.

Segun Ollé (2002), de los datos del Censo 2000, se encontrd que
la poblacion de Panamé se agrupa en 11, 548 lugares poblados,
de los cuales 11, 367 (98%) son de menos de 1500 hab., y que
en éstos ultimos hay 4, 176 (37%) lugares en lo que ninguna de
las viviendas cuentan con servicio de suministro de agua, y por
tanto, demandan la ejecucion de obras nuevas para proporcionar
este servicio. Dentro de estos poblados los mas afectadas son
las provincias segun tamafo de poblacion Veraguas y Ngobe
Bugle, en aquellas poblaciones de hasta 25; de 26 a 99 y 100 a

500 habitantes. En ese orden le siguen las provincias de Colon y
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Darién con mayor demanda en poblaciones de hasta 25

habitantes y de 26 a 99; y seguidos la provincias de Chiriqui,

Coclé y Bocas del Toro con mayor demanda en las poblaciones

de 25 habitantes y de 26 a 99. Las provincias de los Santos,

Herrera, Emberd y Kuna Ayala, tienen menor demanda sin

servicios de agua potable por tamafio de poblacion, (Ver gréafico

de Demanda segun Ollé.

Del porcentaje de la poblacién que no cuenta con un sistema de

abastecimiento de agua potable, lo hace de alguna otra forma, ya

sea pozo sanitario, brocal no protegido, agua de lluvia, pozo

superficial, rio o quebrada, carro cisterna u otro.

Con relacion al acceso a saneamiento la informacién nacional

segun el Informe Global

de Evaluacion 2000 OPS-OMS, es la

siguiente:
COBERTURA POBLACION NO
POBLACIO SANEAMIENTO SERVIDA
N TOTAL Coq, In situ Sin Conexion S'.n.
conexion servicio
Hab % Hab |% Hab % | Hab | %
5
2,762, | 980. [35.49|1,594. |7. 64. | 187.| 6.7
TOTAL 220 33 % 8 |7 1,781.89 51 | 04 7
4
3
1,525, | 977. 527.5 | 4. 35.1205| 1.3
URBANO 140 03 64.06 5 5 548.11 94 5 5
9
8
1,237, 1,067. | 6. 99. | 166. | 13.
RURAL 090 3.30 | 0.27 30 |2 1,233.78 73 | 49 | 46
7
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Segun estos resultados, la cobertura de saneamiento a nivel
nacional es de 46,62% y la poblacion no servida de un 35.69%,
haciendo un total de 82.3 % de acceso a saneamiento. De estos
porcentajes, el 64.06% de la poblacién urbana esta conectada a
un sistema de saneamiento y un 34.59% tiene saneamiento in situ
ya sea tanques seépticos, etc. de la poblacion rural s6lo un 0.27%
tiene conexion a alcantarillados y un 86.27% tiene otro tipo de
tratamiento (tanque sépticos, letrinas, disposicion en rios). Del
total de la poblacion urbana un 35.94% no tiene conexion y un
99.73% de la poblacion rural tampoco cuenta con este servicio.

Segun los indicadores de desarrollo sostenible en el libro verde
del Banco Mundial 2002, la data para Panama en comparacion
con los indices de la Region de Latinoamérica y el Caribe es la

siguiente:

AGUA Y INGRESO
SANEAMIENTO  |PANAMAREGION| “yiep o

Acceso a saneamiento
urbano (%pobl.) 99 87 88

Acceso a Saneamiento

areas rurales (% Pob) 87 48 57

Acceso a una fuente de

agua mejorada (% PoB) 87 85 87

Acceso a fuente de
agua mejorada rural 86 62 70
(Pop%)

Acceso a fuentes de
agua mejorada urbana |88 93 92
(% Pob urb)

Segun este cuadro, la situacion de Panama con respecto al

saneamiento urbano en areas rurales y urbanas es mayor que el
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promedio de la Region, lo mismo que el acceso de agua mejorada
por % de poblacion en areas rurales, siendo mas bajo para el area
urbana.

Bahia de Panama

El Gobierno de Estados Unidos concedié a la Republica de
Panama fondos para un estudio complementario del Plan Maestro
Consolidado del Programa de Saneamiento de la Ciudad y la
Bahia de Panama. Este estudio tuvo un valor de UDS. $517,000
y fue realizado por la firma Hazen & Sawyer. Los componentes de
este plan son:
1. Sistema de recoleccion incluye redes de alcantarillado
sanitario US$59,328,000)
2. Sistema de Transporte que incluye estaciones de bombeo y
lineas de impulsion ( U.S.$42,550,000)
3. Plantas de Tratamiento en Juan Dias (U.S.$150,000, 000) y
otra en Veracruz (U.S.$ 6,000,000)
El costo del Plan Maestro es de $352 millones de dolares y su
desarrollo se contempla en dos etapas de cinco afios cada una
a partir del 2004.
El objetivo general del Plan Maestro para el Saneamiento de la
Ciudad y Bahia de Panama, es la elaboracién de un programa
gue contemplase las obras de recoleccion, el tratamiento y la
disposicion de las aguas residuales, consistentes con los usos

deseados para la Bahia y sus rios tributarios. Abarca un area
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de aproximadamente 350 km? incluyendo todos los
corregimientos del Distrito de Panamd, los corregimientos
Amelia Denis de Icaza, Mateo Iturralde, Victoriano Lorenzo,
José Domingo Espinar y Belisario Porras del Distrito de San
Miguelito; y el Corregimiento de Veracruz en Arraijan.
Con respecto a la situacién del Subsector, Segun el analisis
realizado por Ollé (2002), existen una serie de situaciones que
afectan su desarrollo. Estos aspectos se resumen en cuatro
grandes aspectos: orden institucional y legal; orden
organizacional; de tipo econémico y social, con relaciéon a la
participacion de municipios distritales, y la demanda de nuevos
servicios de acueductos.
VIIl. MODELOS DE ATENCION E INSTRUMENTOS DE GESTION
La reforma del sector salud en Panama se ha caracterizado por su
implantacion progresiva, siendo visibles los cambios y logros alcanzados.
La evaluaciéon de las experiencias adquiridas, nos permite identificar algunas
debilidades que deberan ser abordadas, para la extensién eficaz de dicha
iniciativa a otras Regiones de Salud del pais entre ellas: la desactualizacion de
las leyes vigentes, respecto al financiamiento para la provision de servicios de
salud, la falta de una escala de incentivos al buen desempefio de la
productividad, la duplicacion y riesgo de descoordinacion entre el Ministerio de
Salud y la Caja de Seguro Social, la desconfianza en la descentralizacion, la

pobre participacion social, la persistencia de formas tradicionales de
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contratacion, mecanismos de recuperacion de costos ineficientes y sistemas de
referencia y contrarreferencia insatisfactorios, entre otros aspectos.

A partir de las lecciones aprendidas, nuestra vision y esfuerzos deben ser
dirigidos preponderantemente hacia la conduccion del proceso por lideres
sanitarios comprometidos con la reforma del sector, la discusion y consenso
sobre el modelo a implementar, mediante el fomento de la participacion social y
la capacitacion y formacién del recurso humano en gestion de servicios de
salud.

Es valido sefialar que al considerar las herramientas o instrumentos disponibles
para la mejora continua de la gestion de los servicios, los equipos técnicos
deberan desarrollar las habilidades para manejarlos o utilizarlos, de acuerdo a
las necesidades y entre las diversas estrategias y opciones disponibles para
iniciar o fortalecer los cambios, adecuarlas segun las caracteristicas culturales,
el perfil epidemioldgico y los recursos disponibles en cada Region de Salud.
Panama al igual que la mayoria de los paises de la Region Latinoamericana,
estd desarrollando dentro de su agenda politica el proceso de Reforma y
Modernizacion del Sector Salud.

Desde 1973 la iniciativa de integracion de los servicios de salud en Panama,
Sistema Integrado de Salud, con la participacién de los dos principales
proveedores y financiadores de los servicios de salud publica, el Ministerio de
Salud y la Caja del Seguro Social, no se llegd a consolidar totalmente. Sin
embargo, ambas instituciones han establecido convenios de coordinacion
mediante los cuales se norma, que los pacientes de las regiones integradas,

seran atendidos indistintamente en todos los establecimientos de la red. Estos
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convenios, que aunque no operan con completa fluidez, representan un
compromiso para reglamentar la operatividad de ambas instituciones.

En 1994 el Ministerio de Salud, suscribi6 un préstamo con el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID), dirigido a financiar el disefio y los estudios
basicos de la Reforma de Salud y para la formulacion de una propuesta de un
nuevo modelo de atencion, el desarrollo de procesos de descentralizacion y
modernizacién de los sistemas operativos en tres de las trece regiones de
salud (actualmente son catorce), para la transferencia gradual y progresiva de
responsabilidades, competencias y recursos, mediante la formulacion de
convenios de gestion, que permitirian formalizar y evaluar el proceso y en el
Hospital Santo Tomas, el mas grande e importante hospital de tercer nivel del
Ministerio de Salud.

En 1996 se abordo6 formalmente el tema de la separacion de funciones, cuando
el Ministerio de Salud inici6 la reformulacion de las politicas publicas de salud y
puso en marcha diversas iniciativas, dirigidas hacia la reforma y modernizacion
del Sistema Nacional de Salud. Ese mismo afio se dan los primeros pasos
hacia la definicibn de un nuevo modelo de atencion en dos Regiones de Salud
de Panama: la Region de San Miguelito y la Region Metropolitana, que se
adapta a las caracteristicas y particularidades de cada una; este nuevo modelo
de atencion fue denominado: Familiar, Comunitario y Ambiental.

La propuesta oficial de reforma del sector, con sus innovadores conceptos e
instrumentos, desencadend una serie de debates en el escenario de la

sociedad civil, en donde gremios y demdas grupos organizados, dejaron
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sentadas sus dudas respecto a los planteamientos hechos por el gobierno en
ese momento.

La discusion se centré en la propuesta mediante la cual, el Ministerio de Salud
reduciria su papel como proveedor directo de servicios de salud, fortaleciendo
en contrapartida su rol regulador. Esto implicaba, dar cabida para que
entidades no gubernamentales participaran directamente en la provision de
servicios de salud. En la actualidad existe el programa de los Paquetes
Basicos de Atencion integral en donde los que dan la provision de los servicios
en areas marginadas son las llamadas Organizaciones Extramuros o sea
organizaciones gubernamentales.

La transformacion del modelo de gestion de los servicios publicos de salud fue
otro de los temas incluidos en el debate, al plantearse la introduccion de
mecanismos que promovieran la competencia, entre proveedores publicos y
privados e incentivos econdmicos vinculados al desempefio y la productividad.
El cambio propuesto en la relacién publica-privada se referia concretamente, a
la provision privada de los servicios publicos financiados con fondos del estado.
A partir de este momento surgieron diversas alternativas para la adopcion de
esquemas, que facilitaran el desarrollo de la compraventa de servicios entre los
sectores publicos y privados.

En 1997, el Ministerio de Salud recibid6 apoyo del Banco Mundial para el
financiamiento de estudios, para el desarrollo y reorganizacién de la red de
atencion del primer nivel, incluyendo nuevas modalidades de gestion en la

Region de San Miguelito.
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Luego de multiples debates y de un analisis sistematico de las iniciativas de se
autoriza en 1998 por ley, la creacion de la Coordinadora Nacional de Salud
(CONSALUD), empresa mixta de utilidad publica a través de la cual, el
Ministerio de Salud y la Caja de Seguro Social pueden comprar servicios de
atencion médica y de salud a proveedores sin fines de lucro en todo el territorio
nacional.

Con la creacion de CONSALUD, quedoé claramente establecida la intencion del
gobierno, de separar las funciones de financiacion, provision y regulacion de
los servicios de salud. Lo mas significativo de este hecho, es que marca el
inicio de la transicién de un modelo segmentado de servicios hacia un modelo
de contrato publico.

En ese mismo afio y como complemento a la creacion de un “ente comprador”
de servicios de salud, se aprob6 y promulgé la ley mediante la cual se
establecid, el Patronato del Hospital San Miguel Arcéngel, con personeria
juridica, sin fines de lucro, convirtiéndose con esto, en el primer proveedor
autonomo en firmar un contrato con CONSALUD, para la provision de
servicios hospitalarios de segundo nivel de atencion y actualmente se
mantiene como el Unico proveedor de servicios hospitalarios, que opera bajo
un nuevo modelo de gestidén por contrato.

Ambas leyes motivaron pronunciamientos a favor y en contra por parte de
amplios sectores del pais, mas alla de la participacidbn de los gremios
tradicionales del sector. Ello implicé un proceso de divulgacién, concertacion
y negociacién con grupos organizados de la poblacién, organismos no

gubernamentales, sindicales, gremiales y politicos, que posibilité finalmente
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su aprobacion en la Asamblea Legislativa. Con estas leyes, el Hospital San
Miguel Arcangel dio inicio a su funcionamiento, el 1 de diciembre de 1998
completamente nuevo y equipado.

En el afilo 2000, siguiendo la iniciativa de reforma y como nueva modalidad de
gestion para el Hospital Santo Tomas se crea, el Patronato del Hospital Santo
Tomas con el objetivo de administrar, conservar y proteger las instalaciones
del complejo hospitalario. Actualmente se encuentra en las primeras fases de

su implantacion.

e Marcos Requlatorios y Bases Juridicas

En Panama los modelos de gestidbn para la provision de los
servicios de salud, parten del reconocimiento de que la salud es
un derecho fundamental; la Constitucion Politica de la
Republica, contempla ciertos derechos fundamentales vy
establece lineamientos politicos para el desarrollo de las
actividades en el sector salud.

Para la operacionalizacion de estos lineamientos se formulan los
planes de gobierno; el Plan de Desarrollo Econémico Social y
Financiero con Inversién en Capital Humano, del actual
gobierno, propone universalizar el acceso a los programas de
salud integral y mejorar la calidad de los servicios de manera que
se reduzcan las brechas, impulsando un nuevo modelo de salud

fuertemente descentralizado y con énfasis en la atencion primaria.
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Especifica ademas, que se descentralizaran los servicios en el
ambito regional y se dard mayor autonomia financiera y
administrativa a los hospitales y proveedores de salud publica.
Ministerio de Salud en sus Politicas y Estrategias de Salud
2000 - 2004, reconoce también la necesidad de apoyar los
procesos de descentralizacion y autonomia de la gestion de los
servicios de las regiones de salud y de establecer los marcos
regulatorios que requiera el modelo de gestidon de los servicios de
salud.

En el marco de la reforma y modernizacion del sector salud y en
aras de impulsar el desarrollo de los procesos de
descentralizacion de las Regiones de Salud, se emitié la
resolucién Ministerial N° 00058 de 1 de enero de 1995, que
sefala los siguientes aspectos:

e Distribuir los recursos de salud por Distritos, para constituir los

equipos distritales de salud.

e Que los equipos distritales seran responsables de los
programas nacionales de salud poblacional y ambiental y del
buen funcionamiento nacional de todas las unidades

ejecutoras de todos los corregimientos de ese distrito.

Posteriormente se promulga el Resuelto de Gabinete N° 129 de

15 de mayo de 1995, por medio del cual se autoriza la
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descentralizacion administrativa y financiera de las trece Regiones
de Salud.

Como resultado de multiples estudios y analisis de las iniciativas
de reformas propuestas se aprobaron dos leyes: la Ley N° 27 de
1 de mayo de 1998, por medio de la cual se crea la
Coordinadora Nacional de la Salud (CONSALUD), ente privado
de utilidad publica constituido para el financiamiento y compra de
servicios de atencion a las personas, a través de la cual el
Ministerio de Salud y la Caja de Seguro Social pueden comprar
servicios de atenciéon médica y de salud a proveedores sin fines
de lucro en todo el territorio Nacional, y la Ley N° 28 de 11 de
mayo de 1998, por la cual se crea el Patronato del Hospital San
Miguel Arcangel, un nuevo modelo de administracion hospitalaria
no publica, regido por la normativa laboral de la empresa privada,
con amplia participaciéon social, sin fines de lucro, con personeria
juridica de interés publico, con patrimonio propio y capacidad legal
para ejercer derechos y contraer obligaciones.

CONSALUD tiene por objeto principal coordinar la financiacion,
contratacion y provision de servicios de atencion médica y de
salud en todo el territorio nacional, a través de contratos programa
gue celebrara con sus proveedores. Para los efectos de esta ley,
y tal como se menciona en la misma, proveedor es la entidad sin
fines de lucro que, a través de un contrato programa, celebrado

con CONSALUD, presta servicios de salud a la poblacion.
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Como otra de las iniciativas de reforma se crea también el
Patronato del Hospital Santos Tomas, mediante Ley N° 4 del
10 de abril de 2000, como entidad de interés publico y social sin
fines de lucro, con personeria juridica, patrimonio propio Yy
autonomia en su régimen administrativo, econémico, financiero y
funcional.  Este patronato tiene como objetivo administrar,
conservar y proteger las instalaciones del complejo hospitalario
denominado Hospital Santo Tomas, los bienes que integran su
patrimonio y los bienes a él confiados. EIl patronato se sujetara a
los principios de equidad, eficacia, eficiencia, calidad,
compromiso, probidad, moralidad, oportunidad, transparencia,
productividad, solidaridad y universalidad, en el ejercicio de sus
funciones.
8.1 Conceptos y funciones de los Modelos de Atencion

1. Financiacion

En el ambito sanitario la financiacion, se aplica al conjunto de flujos

monetarios, que procedentes de fuentes primarias (hogares y

empresas) y de fuentes secundarias (el gobierno en todos los

niveles y los organismos internacionales) y su acumulacién en

fondos reales o virtuales (fondos de seguridad social, presupuestos

del estado y otros), que se canalizan para ser asignados para la

produccion de servicios de salud.

La financiacion publica se caracteriza por estar condicionada a

impuestos y cotizaciones obligatorias a la seguridad social y la
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financiacion privada caracterizada por permitir al usuario ejercer su
derecho a elegir a su proveedor de servicios de salud, a través de
pagos directos a proveedores de servicios y primas de seguros
voluntarios de asistencia sanitaria.

2. Provision

La provision se refiere a la combinacién de insumos dentro del
proceso de produccion, lo que ocurre en una estructura
organizativa especifica, que conduce a una serie de productos, que
a su vez generan resultados.

3. Regulacién

La regulacion, es la intervencion publica por la que se establecen
las condiciones del mercado de las prestaciones de salud, a objeto
de medir y controlar la entrada a dicho mercado, o adecuar el
comportamiento, mediante el establecimiento de disposiciones que
pretenden la consecucidn de objetivos de eficiencia y equidad,
tratando de influir sobre el proceso de asignacion vy distribucién de
los recursos, compensando asi las ineficiencias e iniquidades del
mercado.

La regulacibn se aplica, a la consecucion de determinados
estandares, puede referirse también a la acreditacion de servicios
de salud como a los ensayos clinicos mediante los que se regula la
comercializacion de farmacos; abarca todas las funciones de

control y vigilancia. Implica el establecimiento e implantacion de
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normas, monitorear las reglas establecidas, para direccionar las
estrategias.
3. Contrato Programa
Un contrato es un acuerdo, pacto o convenio entre dos o mas
partes, en virtud del cual se establecen una serie de derechos y
obligaciones, entre los contratantes sobre una materia o cosa
determinada, y a cuyo cumplimiento pueden ser obligados.
Un contrato programa es un acuerdo o pacto de actividad/
financiacion, establecido entre la administracion publica y otra
entidad, (habitualmente también de naturaleza publica), para
preparar la ejecucion de toda una serie de realizaciones a las
cuales se contribuye con apoyo tecnolégico o0 asistencia
financiera. Donde se fijan los objetivos de gestion, provisién de
servicios, objetivos de mejora de la calidad y la cuantia de la
financiacion.
Es un cambio que articula y comporta altos niveles de
descentralizacion, sensibilidad ante las demandas de los
ciudadanos y la empresarializacion de las instalaciones
proveedoras de servicios de salud.
Permite actuar en zonas concretas y diversas, adaptando los
modelos de atencidn y caracteristicas organizativas de cada lugar,
lo que favorecera un aumento de cobertura mediante la
asignacion de recursos que permita asegurar una sostenibilidad a

futuro de las prestaciones ofrecidas.
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En sintesis, la incorporacion de formas contractuales, como es el
caso del contrato programa, constituye un paso decisivo en el
cambio de una administracion tradicional de corte incrementalista
a un sistema de gestion de proveedores de servicios de salud
crecientemente descentralizados.

Los términos convenio, acuerdo o compromiso de gestién son
utilizados indistintamente, como sinonimos del término contrato

programa.

IX. PROPUESTA SISTEMA UNICO DE SALUD

El modelo propuesto de servicios es “Un Sistema Unico de Salud”,

considerado como el modelo organizativo que permite que todas las

personas del pais tengan derecho y acceso a servicios de salud de

calidad, eficientes, participativos y desarrollados con equidad. Este

modelo centrara la atencion de la poblacion a nivel individual, familiar y

comunitario, desarrollando actividades de salud integral (promocion,

prevencion, curacion y rehabilitacion) segun el perfil socioepidemioldgico

de cada region del pais.

Los objetivos que persigue este modelo son:

Universalidad de la cobertura y la atencion
Equidad en la prestacion de los servicios
Participacion social democréatica

Nuevas formas de financiacion

Descentralizacion administrativa, financiera y de gestion,
con participacion de la comunidad (empresarios,
trabajadores, autoridades locales, pensionados y lideres
comunitarios)

Gestion consolidada de los recursos institucionales

(MINSA/CSS)
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El sistema Unico de Salud estara constituido por dos subsectores: el
Subsector Publico constituido por el Ministerio de Salud y la Caja de
Seguro Social, y el Subsector privado constituido por todas las
instituciones de salud de caracter privado.

Los Servicios de Salud del Subsector Publico (MINSA y CSS) se
integran en una red descentralizada, regionalizada y jerarquizada que
ofrece una atencion integral y cuenta con la participacion de la
comunidad. Se establecerdn equipos basicos de salud a nivel de la
atencion ambulatoria, con la finalidad de ofertar servicios de promocion
de la salud, prevencion, curacion y rehabilitacion de enfermedades de la
poblacion.

Los Servicios del Subsector Privado, seran ofertados a aquel segmento
de la poblacién que pueda pagar por los mismos de forma directa o a
través de terceros, asi como a aquellos pacientes que siendo atendidos
en el Subsector Puablico, dichos servicios no existan o los costos de

produccion en el subsector privado sean mas eficientes.

Este modelo pretende un ordenamiento sanitario eficiente, donde el
protagonista principal es el (la) ciudadano (0) que se posiciona como eje
central del mismo.

Para conformar el Subsector Publico de este Sistema Unico de Salud en

Panama, se deberan dar los siguientes pasos:

% Revisar y actualizar la Ley General de Salud y otras
relacionadas con el sector salud.

% Revisar y actualizar la Ley Organica de la Caja de Seguro
Social.

< Implementar el modelo de Atencion y de Gestion que el

Sistema desarrollara.
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% Identificar y definir las fuentes de financiamiento del
sistema en funcion de las responsabilidades que cada
institucion tiene sobre su segmento de poblacion bajo su
responsabilidad.

% Realizar un inventario de todos los recursos existentes
(humanos, fisicos, financieros y tecnoldgicos) de ambas
instituciones.

« Establecer los indicadores de gestion y de calidad con
miras a medir la eficiencia y eficacia de los distintos
procesos.

s Definir y delimitar los compromisos de los proveedores
publicos y privados en la prestacion de los servicios.

+ Crear los Servicios Regionales de Salud

% Conformar los Consejos de Gestién Provinciales.

% Homologar técnica y administrativamente las Regiones
Sanitarias de ambas instituciones.

% Incorporar en el proceso de cambio de todos los actores

sociales.

La conformacion antes mencionada nos permitira eliminar la duplicidad de los
servicios de salud del actual sistema que esta afectando no solamente la
calidad de la atencién que se le brinda a la poblaciéon que accede a ellos, sino
gue también afecta la equidad de los mismos al encarecer sus costos de
produccion, limitando el acceso a dichos servicios a nivel de los segmentos de
poblaciébn mas vulnerables y marginados. (poblacién rural, indigenas, materno

infantil, discapacitados y otros).

Nuestra propuesta es que los servios de salud en lo que corresponde a su
planificacion y control sea una responsabilidad compartida entre el nivel
nacional y el Regional. La gestion y la ejecucion presupuestaria sera

responsabilidad de los Servicios Regionales de Salud. Los mismos seran los
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responsables de gestionar el subsector publico de salud del Sistema Unico de
Salud propuesto (MINSA/CSS), con un modelo de gestion descentralizado

conforme a la division politica del estado.

Los equipos bésicos de salud dependeran normativamente del nivel nacional,
técnicamente del nivel regional y operativamente del nivel local. Los mismos
estaran conformados por un médico general, una enfermera y/o auxiliar de
enfermeria, y un odontélogo de acuerdo a la disponibilidad del recurso. Seran
apoyados por la especialidades basicas (Pediatria, Ginecologia y Psiquiatria)
las cuales estaran ubicadas en funcién de la organizacién de areas sanitarias
de la region y funcionaran a través de programas de rotacién segun las

necesidades de la demanda.

Este modelo pretende que todas las personas que residan dentro del territorio
panamefio queden cubiertas dentro de un Sistema Unico de Salud. El
Gobierno Nacional, la CSS, las Aseguradoras Privadas y los ciudadanos seran

los que financien la prestacion de los servicios a la poblacion.

En este modelo, el Gobierno nacional, a través del MINSA ejercera su funciéon
de regulador del sistema y ademas, comprador de servicios de salud para la
poblacion no asegurada. La Caja de Seguro Social ejercera su funcion de
financiador, al comprar los servicio para sus afiliados en cada una de las
regiones sanitarias del pais. Ambas instituciones ejerceran su rol como

fiscalizadores.

En el Sistema Unico de Salud, el MINSA y la CSS en cada region, seran los
responsables de comprar los servicios de salud a el Sistema Regional de
Salud, a través de modalidades de gestion publico-publico, publico-privado,

utilizando los mecanismos juridicos que la Ley autorice.
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A nivel de las Regiones, se creara el Servicio Regional de Salud, el cual

dependera de un Consejo Regional.

RESPONSABILIDADES A NIVEL CENTRAL

Ejercer la rectoria del Sistema Unico de Salud a través del MINSA.

X/
L X4

X/
°

Formular las politicas, normas, lineamientos y estrategias del sector

salud asi como el Plan Nacional de Salud

Formular un plan de formacion de los recursos humanos sobre la base

de las necesidades priorizadas por las regiones sanitarias del pais.

Normas, controlar y fiscalizar la importacion, la produccion,

comercializacién y utilizacion de productos farmacéuticos y otros

productos y sustancias de interés para la salud asi como de los equipos

y Otros insumos sanitarios.

Ejercer la funcion de Auditoria Sanitaria.

Monitorear y evaluar que ambas instituciones (MINSA-CSS) financien la

poblacién que le corresponde sobre la base de una cartera de servicios

definida y de acuerdo a unos indicadores de calidad y de gestion

establecidos.

Normas, evaluar y revaluar las solicitudes de cooperacién externa

presentadas por las regiones para la realizacibn de proyectos

especificos de salud.

Monitorear y evaluar los procesos y resultados de las diferentes

modalidades de gestion de los servicios establecidos entre las

instituciones financiadoras y el servicio regional de salud.

Agilizar la disposicion oportuna los recursos financieros a la Regiones a

fin de que puedan disponer de los mismos para la realizacion de los
proyectos, programas y actividades incluyendo mecanismos de incentivos
por calidad y productividad.

Normas, vigilar y evaluar el desarrollo de los programas de salud.
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L X4
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Fomentar el desarrollo de la investigacion cientifica y el desarrollo
tecnologico del sector.

Normar, vigilar y evaluar los programas de vigilancia y control de los
factores de riesgo ambientales que afecta la salud de la poblacién.
Normar e implementar un sistema estadistico de la region.

Desarrollar un sistema integrado de informacion

Normar las diferentes modalidades de gestion de los compradores y
proveedores de los mismos.

Evaluar las diferentes modalidades de gestion de los servicios.
Consolidad y gestionar la aprobacién del presupuesto para el Sistema
Unico de Salud.

Supervisar y fiscalizar la eficiencia en la utilizacidon de los recursos

asignados al funcionamiento del Sistema Unico de Salud.

RESPONSABILIDADES A NIVEL REGIONAL

X/
L X4

Implementar las Politicas, normas, lineamientos y Estrategias
formuladas por el nivel central en cada region de salud del sector salud.
Formular y ejecutar el plan estratégico regional

Proponer los contenidos que deberan tener las diferentes modalidades
de gestién a nivel regional sobre la base de la cartera de servicios de
salud técnicamente establecido de acuerdo al perfil socio epidemiolégico
regional.

Negociar e Implementar la modalidad de gestibn que se desarrolle a
nivel de cada instalacion y area de salud.

Proporcionar asesorias gerenciales para el desarrollo y/o fortalecimiento
de los procesos de gestidén para la provision de los servicios en cada
instalacion y area de salud.

Fortalecer la capacidad operativa y resolutiva de la Red de Servicios
Planificar la asignacion y utilizacion de los recursos humanos y
desarrollar un programa de gestion y desarrollo de recursos humanos en

la region.
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Implementar los programas relacionados con la salud ambiental.

CONSEJO REGIONAL DE SALUD

X/

Es la estructura administrativa responsable de velar por la adecuada
implementacion de las Politicas, normas, lineamientos y estrategias
establecidas por el nivel central para el funcionamiento del Sistema
Unico de Salud.

Aprueba y supervisa la ejecucion del presupuesto establecido de
acuerdo a las diferentes modalidades de gestion para la provision de

servicios en cada instalacion y area de salud de la region.

Nombre y remueve al Director Regional. ElI nombramiento del Director
Regional sera en base a un concurso llenando un perfil establecido en

donde se establezcan sus funciones asi como las causales de remocion.

Velar porque a nivel de la diferentes modalidades de gestiébn que se

implementen se contemplen los siguientes aspectos:

Atencion al usuario

Gestidn de la produccioén asistencial.
Docencia e investigacion

Gestidn de los recursos humanos
Gestidn econémica

Inversiones

Financiacién

Sistema de Informacion

El Consejo Regional de Salud estara conformado por:

+ Autoridades Regionales
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+» Usuarios de los servicios

X/
L %4

Trabajadores organizados
%+ Compradores de servicios (MINSA/CSS)

% Grupos organizados de la sociedad civil en la Region.

L)

Lineas principales propuestas del Contrato-Programa.

Presupuesto

El presupuesto del Sistema Unico de Salud sera
desconcentrado a nivel de cada Regién, en donde estara
plenamente establecida la separacion de las funciones de
rectoria, financiamiento, compra y provision de servicios de
salud. EIl sistema Regional recibira su presupuesto de
ambas instituciones (MINSA/CSS) de acuerdo a la
poblacién bajo su area de responsabilidad su perfil socio
epidemioldgico, la cartera de servicios ofertada, y el nivel e
complejidad de la red. Para ello, este presupuesto debera
ir ligado de acuerdo al modelo de gestién que tendrd como
objetivo el mejoramiento de la productividad, la oportunidad
y la calidad de servicios prestados a la poblacion.

La propuesta se basara en la formulacion del presupuesto por productos y

resultados en donde los proveedores (MINSA/CSS) ofertaran los servicios

con maxima calidad y al menor costo.

Control y Medicion

X Disefio y utilizacion de un solo Sistema Estadistico y financiero
contable.

<> Establecimiento de Indicadores de gestion y de Calidad que les
permita la toma de decisiones, analisis y soluciones de situaciones.

X Elaboracion y aplicacion de encuestas a los usuarios a fin de
determinar el grado de satisfaccion y de calidad que les ofrecen a
traves de los servicios.

X Establecimiento de los estandares de gestion y de calidad.
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CONCLUSIONES

La Republica de Panama posee niveles de salud y de esperanza de
vida entre los mejores de la América Latina producto de los esfuerzos
gue las autoridades de salud e conjuncion con las comunidades han

hecho en las ultimas décadas.

Los programas que mas impacto han tenido en dicho mejoramiento
son el materno infantil, salud ambiental, prevencion de enfermedades
transmisibles a través de inmunizaciones, asi como una amplia

extension de cobertura y acceso a servicios de salud.

Todo ello ha dado como resultado un importante cambio en el perfil
socio epidemiolégico de la poblacién panamefia en la que pasamos
de una predominancia de las enfermedades transmisibles a una de
las enfermedades no transmisibles y cronicas asociadas
fundamentalmente a habitos y estilos de vida no saludables llegando

a tener un perfil similar a los paises desarrollados.

Las enfermedades prevalentes actuales asociadas también al
envejecimiento de la poblacion, demandan servicios de atencion mas
complejos, con mayor uso de tecnologia, costosos y continuos, que

consumen el mayor porcentaje del presupuesto asignado al sector en
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detrimento de los programas de promocién de la salud y prevencion
de enfermedades.

El subsector publico de Salud constituido por el MINSA (Ministerio de
Salud) y la CSS (Caja de Seguro Social) a pesar de que han tenido
un desarrollo importante de la infraestructura de servicios que
prestan a la poblacién, estos se han hecho de manera no coordinada,
duplicando en muchas ocasiones los mismos y con directrices de
politica de salud no convergente, lo que en muchas ocasiones se ha

catalogado como una directriz bicefélica.

Aln existen en el pais sectores importantes que no tienen acceso o
los tienen muy limitados a los servicios de salud debido a las
incongruencias e inconsistencias arriba sefialadas lo que hace que
identifiquemos a inicio del siglo XXI la existencia de dos clases de
panamefios: Los que tienen acceso amplio a los servicios de salud y

los que lo tienen limitados o no lo tienen.

No obstante las dificultades mencionadas el sector salud de Panama
tiene un financiamiento que llega al 8.5% de PIB el cual es uno de los
mas elevados de la América Latina, sin embargo los niveles de
satisfaccion del usuario y el impacto positivo en salud deja mucho

gue desear debido a las ineficiencias antes mencionadas.
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El actual modelo de financiacion, gestion y provision de servicios de
salud en Panama es objeto permanente de criticas y manifestaciones
de insatisfaccion por parte de todos los componentes del sector:
usuarios, prestadores y administradores de los servicios de salud,
donde cada uno culpa a los otros del poco impacto en la poblacion.

Todo esto conlleva a la necesidad de replantear el modelo de
atencion y de gestion actual con la finalidad de buscar alternativas
que permitan que dichas insatisfacciones y poco impacto en la
modificacion del perfil socio epidemiolégico de la poblacion

panamefia sean alcanzados.

Proponemos en el marco del nuevo plan de salud de la Republica, a
desarrollar en los préximos quinquenios, la implementacion del
sistema Unico de salud para la prestacion de los servicios de salud
del subsector publico, con la finalidad de que se atiendan las
necesidades de salud en un marco de calidad, eficiencia, efectividad,

equidad y ecologia.

Dicho sistema implica la necesaria coordinacion interinstitucional
entre MINSA, CSS y otras instituciones del estado con la
participacion de la sociedad civil, en un modelo de atencion y de
gestion normativamente centralizado y operativo y funcionalmente

descentralizado.
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El modelo implica la creacion del Sistema Regional de Salud como la
instancia descentralizada responsable del desarrollo de los planes y
proyectos del sector salud, para atender a toda la poblacion
(asegurados y no asegurados) con la adecuada fiscalizacion y control

del entre rector.
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