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RESUMEN

El presente trabajo, titulado "Planeacion Estratégica de Promocion y
Prevencion para la Atencién Sostenible de la Insuficiencia Renal Crénica en ia
Caja de Seguro Social”, versa sobre una problematica de salud grave,
frecuentemente subsiguiente a enfermedades prevenibles, como Diabetes
Mellitus e Hipertension Arterial. En la Caja de Seguro Social se mansjan mas de
500 pacientes con esta patologia, cuyos tratamientos acarrean coslos
millonerics. Preocupadas por elio, nos hemos avocado a un estudio
retrospectivo y prospectivo; analitico y descriptivo, gue permitio investigar ta
situacitn desde sus iniclos, evolucion, para analizarla y encontrarle posibles
soluciones, pues la descentralizacién no ha dado respuesta y los estudios
realizados séio han enfocado los costos para {a institucién mas no el impacio
social y econémico para el paciente y e} pais. Ante un modele de atencion
principaimente curativo y una ausencia de actividades de promocion vy
prevencion, que no reconoce la importancia de la deteccion precoz de estas
enfermedades, gue merman la capacidad productiva y la calidad de vida de las
perschas, ademas de invertir dineros que bien se podrian destinar a resolver
prioridades que beneficiarian a mas poblacion, presentamos esta propuesta, que
requiere del apoyo de las altas autoridades de la institucion, la creacion de una
organizacions interma multidisciplinaria con compromiso hacia el cambio, un
agresivo programa de desarrollo organizacional para la capagitacion de los
equipos de salud, también de la comunidad, manejando una nueva metodologia,
a traves del mercadeo de la salud, que sin lugar a dudas permitird en un
mediano plazo, con ta ayuda de un sistema de informacion innovado, poder
medir los avances en la disminucion de pacientes con insuficienciza Renal
Crénica, para quienes podremos augurar entonces garantia de que recibiran los
tratamienios que necesitan y el resto de la poblacidon podré disfrutar de un mejor
eslado de bienestar.



SUMMARY

The current work, titled "Planeacion Esiratégica de Promocion y Prevencion
para la Atencidn Sostenible de ia Insuficiencia Renal Cronica en la Caja de
Seguro Social’, is about serious health problems, frequently subsequent to
preventable ilinesses, such as Diabetes Mellitus and Arterial Hypertension. At
Caja de Seguro Soctal, more than 500 patients are managed with this pathology,
whose freatments cause millionaire costs. Concerned about this, we have
prepared a retrospective and prospective, analytical and descriptive study, which
atiowed us to investigate the situation from its beginnings and evoiution, to
analyze it and find possible solutions, because decentralization hasn't solved the
probtem, and the previously done studies, had only focused on costs for the
institution, but never on the sociai and economic impact for the patient and the
country. Before a mainly curative attentions model, and an absence of promotion
and prevention activities, that do not recognize the importance of the early
diagnosis of these illnesses, that decrease the reproductive capabilities and the
life style of the persons, and also invest money that can be well allocated to solve
priorities that would benefit the popuiation, we present this proposal, which
requires the support of the institution's high ranking authoriiies, the creation of a
multidisciplinary intermal organization committed to changes, an aggressive
program of organizational development for the training of health teams, as weil
as the communily, managing a new methodoiogy, through health marketing,
which will undoubtedly let us, in a medium term, with the help of an inhovated
information system, measure the advances in the reduction of the number ¢f
patients with Chronic Renal insufficiency, for whom we will be able 10 pradict and
guarantee that they will receive the treatments they need, and the rest of the
popuiation will enjoy a better state of well-being.



INTRODUCCION

Esta trabajo ha sido elaborado con ia intencion de contribuir a la busqueda de
soluciones efectivas, que contribuyan a la sostenibilidad de la atencidn de los
pacientes que padecen Insuficiencia Rena!l Crénica Terminal en la Caja de
Seguro Social.

El interés por |2 problematica, viene dado por nuestro desempeiio laboral de
muches afios en la entidad de Seguridad Social, principaimente en ¢! area
hospitataria, donde nos hemos compenetrado con ia dificuttad, evidenciada en el
aumento vertiginoso del niimero de paciertes, que ne logra resolver a través de
las alternativas que ofrece la institucion [a problematica de salud que aquejan,
que cada vez se complica mas, si observamos los costos sociales y econémicos
que conlleva para el paciente, su famiiia, e! equipo de salud, la institucion y todo
el pais.

L.a tarea emprendida constituye un gran esfuerzo para nosotras, al tratarse de
un tema con connotaciones principaimente de caracter médico, pero que a
fravés del estudio hemos demostrado que !a intervencién clinica sélo logra
atender una parte del problema sin resolverlo, pues se necesita que toda la
poblacién reaccione y se encamine a un cambio de actitudes, de habitds de vida
y de responsabilidad, para lograr prevenir aqueilas enfermedades que conducen

a la Insuficiencia Renal Cronica Terminal.



El trabajo es muy rico en informacién, pues nos avocamos a un estudio
retrospectivo, que nos permitid conocer detalles det programa de Nefrologia
desde sus inicios. La Hemodidlisis comenzd a8 impartirse en 1970 con un solo
paciente y al 2004 existian mas de 400 recibiendo el tratamiento, que a {a fecha
es ofrecide en seis centros hospitalarios de la Caja de Segure Social, ubicados
dos de elios en el interior del pals. Existen oftras alternativas de tratamiento
como la Diglisis Peritoneal y el Trasplante Renal, todos los cuaies revisten
costos onerosos, al tratarse de tratamientos de alta tecnolegia.

El estudio esta organizado en cuatro capitulos: el primero aborda la
Metodologia de |a Investigacion; el segundo es el Marco Tebrico, gue hace una
referencia histérica de la Caja de Seguro Soacial, en relacion a los aportes que en
materia de Servicios de Salud y de Prestaciones Econdmicas ha ofertado al pais
a través de sus modelos de atencidn, que han permitido lograr la presencia de la
institucidn en practicamente todo ef pais, perc no detener el incremento de
costos y de enfermedades, producto de acciones dirigidas a tratar Ja morbitidad
mas no a incentivar la puesta en practica de la promocian y la prevencidn.
También le permite al lector familiarizarse con las enfermedades cronicas
consideradas en el estudio.

£l tercer capitulo es e perfil socio econdmico del paciente que asiste al
programa de Hemodidlisis en la Caja de Seguro Social, el cual permite apreciar
que nuesiros pacientes son personas jovenes, en edades productivas, siendo
un porcentaje de ellos beneficiarios y ofros estdn acogidos a pensién por

invalidez, debido a la Insuficiencia Renal Crénica, careciendo en su mayoria de



un potenciat donante, por fo que estan a la espera de un donante cadavérico que.
les permita encaminarse hacia la rehabilitacion y la recuperacion de la salud.
Son personas que disponen de un ingreso economico refativamente bajo y sus
familias estan constituidas por cuatro miembros como promedio.

£l cuarto capituio es |a propuesta de “Planeacion Estratégica de Promocion y
Prevencion para la atencién sostenibie de la insuficiencia Renal Cronica en la
Caja de Seguro Social . La misma cumple con fos diversos pasos de la
planeacién estratégica, que inician con el analisis de la situacion actual de la
problematica y finaliza con un plan operativo que recomsndamos sea puesto en
practica como plan piloto en [a Regién de Chiriqui, para luego implementario,
con todo el apoyo que se requiera, en el resto del pais.

Las conclusiones y recomendaciones que aparecen al final del trabajo, hacen
dlusién a un modelo de atencidn agotado, que reauiere de la implementacién de
una nueva cultura de servicio por parte del equipo de salud, la movilizacion de la
comunidad para el logro de la pariicipacion social, que conlleva no solamente la
disminucién de los costos en la atencion de la salud, sine ia responsabilicad
individual y colectiva sobre |a misma.

Para la realizacion de este trabajo, contames cen informacién suficiente; sin
embargo, en muchos casos los dalos no estaban sistematizados y existen
algunas diferencias en ios distintos centros de produccion, por {o due también
recomendamos et desarroilo urgente de un sistema unico de informacion en la

entidad de Seguridad Social.



Esta investigacién es un trabajo diferene a los que anteriormente se han
realizado en la Caja de Seguro Social sobre la problematica de |a insuficiencia
Renal Crénica, que tan solo han enfocado los costos de ta atencidén. Por o tanto,
tenemos la certeza de que representard un aporie valioso para instrumentar
medidas conducentes a disminuir el indice de pacienies con patologia renal y
con ofras enfermedades cronicas como son {2 Diabetes Mellitus y Ia
Hipertension Arterial. También para implemertar programas en cornjurto con las
otras instituciones pulblicas y privadas, que tengan como interés principal el

mejoramiento de [a calidad de vida de los panamefios.



CAPITULO |
ASPECTOS METODOLOGICOS DEL PROCESO DE INVESTIGACION

A Componentes de la investigacion
1.  Antecedentes del problema’

La dotacion de Hemodidlisis para el fratamiento de la insuficiencia Renal
Crénica Terminal se inicia en el Complejo Hospitalario Dr. Arnutfo Arias Madrid
en of afpc 1970, cuando el Servicio de Nefrologia era una dependencia del
Servicio de Medicina Intema y s6io contaba con un paciente en Hemodialisis. A
principios de 1980 ef nimero de pacientes en el tratamiento de sostén ascendia
a 30, para lo que se utilizaban ocho maguinas.

Hasta el ano 2001 1a Hemodialisis soOlo se daba en el Hospital Regional Dr.
Rafzel Hernandez de [a provincia de Chiriqui (1982) y en el Complejo
Hospitalario Dr. Amuifo Arias Madrid en la ciudad de Panama, sienda este tiitimo
el principal cenro de Hemodialisis, por su coberlura nacicnal. Cada paciente
recibe dicho tratamiento tres veces a la semana. El aumento de pacientes ha
side tal, que las estadisticas del afio 1994 demuestran que para ese entonces

se realizaron en el Complejo Hospitalario Dr Amulfo Arias Madrid, 6,918

* Cifras v montos recabados en et Servicio de Nefrologia del Compiejo Hospitalario Dy, Armuifo
Arias Madnd, boletines estadislicos, estudios de cosios realizados en la Caja de Seguro Social y
en la Coordinacién Nacional de Trasplantes.



tratamientos de Hemodidlisis, cifra que en 1998 ya alcanzaba 22,768
tratamientos.

Para inicio del nueve milenio, en e afio 2001 se ofrecieron 30,610
Hemodialisis; en el 2004 se dieron 37,488 tratamientos. Las cifras exisientes,
permiten piantear que en el periodo 1999-2003 se han proporcionado, sdlo en el
Complejo Hospitalario Dr. Amulfo Arias Madrid, un total de 14,719 atenciones a
pacienies. El cosio estimado gque tiene esie tratamiento sustitulive es de
B/ 177.82 cada sesibn y las macuinas un cosio unitario promedio de
B/.15,000.00.

Debido a! incremento de pacientes, en el afio 1990 el servicio inicia el
tratamiento de Dialisis Peritoneal con un paciente menor de edad, cuien fallece
al afio siguienie. A partir de 1992 este tipo de traiamiento que puede ser recibido
por e! paciente en su domicilio, se comienza a dar de manera continua. Los
insumos gue demanda esta modalidad ascienden aproximadamenie a B/.35.00
al dia por paciente, 10 que representa B/.1,080.00 al mes por ¢ada ung. Una
méaguina cictadora para dispensar el tratamiento estd avalada en B/.8,000.00,
pero a la fecha le esta siendo facilitada a algunos pacientes en forma gratuita
por una casa farmacéutica que vende los insumos médicos. Reciben prioridad
para ! uso de ig maguina los pacienies jovenes y productivos como los
estudiantes y personas gue frabajan, pues con su uso se busca qua las
personas lleven una vida normal. En el periodo 1999-2003 en el Complejo
Hospitalario Dr. Amulfo Arias Madrid se han atendido un tolal de 3,667 Dialisis

Peritoneal, de ias cuales 2,097 corresponden a hombres, {0 gue representa ef
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Aunado a la iniciativa anterior, desde la década del setenta hasta ¢l afio
2004, la Caja de Seguro Social ha enviado 185 pacientes a Costa Rica, Cuba,
Chile, Espafia, Venezuela, México, Estadoé Unidos de América y Colombia, con
el fin de que reciban Trasplante- Renal Cadavérico. Colombia es el pais al que
han acudido mas pacientes y en el que un traspiante sin complicaciones cuesta
B/.22,000.00 que incluyen un acompafante para el receptor de! érpanc y un.
vidtico de B/ 1,000.00 para coadyuvar a los gastos personales del primero. Este
costo ne incluye los gastos de protocolo previos al trasplante.

En el periodo de 1924 a 1899 el Servicio de Nefrologia se vio expuesto a
diversas problematicas, debido al aumento en la incidencia y prevalencia de ia
patologia renal, reflejado en el incremento en la demanda de atencidn en la
consuita externa, hospitzlizacion, consulta intrahospitalaria y los tratamientos de
Hemodialisis, Didlisis Peritoneal y Trasplante Renal, llevando a la necesidad de
aumentar la oferta de atencién para poder satisfacer 1a demanda, o gue conllevd
un notable aumento en los costos.

£n 1886 se origind una gran crisis, desencadenada por el fallecimiento de 11
pacientes que recibian Hemodidlisis, aunado a fa acumulacion de pacientes en
lista de espera para Trasplante Renail de Donante Cadavérico y las dificultades
gue se preseniaron para su envio al exterior, asi como la demanda no
adecuadamente satisfecha para el programa de Hemodidlisis. Todo elio motivd
la protesta de los pacientes y sus familiares en las calles, lograndose con ello el

apoyo de |a Direccién General de la Institucidn y de la Direccidén Médica del
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Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid para el estudio de una nueva

reestructuracion de! Servicio, que originé imporiantes logros como:

Adquisicidn de dos plantas de tratamiento para proveer agua purificada a 24
maquinas de Hemodidlisis simultaneamente, una a finales de 1986 y la oira
en 1998,

Compra de 16 modernas méquinas con sistema de ultrafitracién controlada:
cuatro en 1996, cuatro en 1997 y ocho en 1998. En proceso de adquisicion
cuairo maquinas adicionales.

Adquisicidn de filtros de superficie, de acetato de celulosa, de triacetato de
celulosa y de polisulfona.

Adquisiciéh de 16 monitores de presion arterial y otros cuatro en proceso de
adquisicion, para la vigilancia de los signos vitales durante el proceso de
Hemodialisis, uno por cada maquina.

Para mejorar el sistema de asistencia a pacientes en riesgo de arresto
cardiaco, adquisicibn de dos monitores cardiacos y dos carros de paro
cardiaco, entre 1997 y 1998,

Remodelacién de la Sala de Hemodidlisis gue finalizd en 1998, con las Salas
Ay 8, quedando con capacidad de 23 méquinas.

Aumenic del personal de enfermeria. De seis enfermeras en el afio 1994,
aumentd & 11 para 1995, 12 para 1997 y 13 para 1998 £} nimero de
auxitiares de enfermeria aurmentt de seis a 10 para el periodo sefalado.

£l namero de técnicos en Hemodialisis ascendié de dos a tres.
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En el afio 1999 la entidad de Seguridad Social dio inicio al Programa de
Trasplante Renal Cadavérico, del que hasta ef mes de marzo del afic 2008 se
han beneficiado 118 personas: 69 hombres y 49 mujeres. Su costo esta en
B1.27,709.26 con los respectivos gastos médicos de examenes y medicamentos.
Si se presentan complicaciones su costo asciende a B/ 48,580.28, al aumentar a
30 los dias de hospitalizacién y las erogaciones gue ello significa en concepto de
medicamentos. Con este procedimiento se logran fraspiantar dos rifiones, a
diferencia del donante vivo relacionado.

A la fecha, existe una lista de espera para {rasplante renal, en cualquiera de
sus modalidades, de 125 pacientes con estudios completos. Este tratamiento,
econbmicamente, resulta mas oneroso realizarlo en Panama, con una diferencia
de B/.4,630.89, lo que segln los estudios que se han hecho se justifica por la
experiencia casuistica que en el suelo patrio se esta ganando, ademas del
significado que para el paciente y su familia tiene e permanecer en su pais.

Para la ejecucion de este programa, que cubre a todo ef pais, el Servicio de
Nefrologia del Complejo Hospitalario Dr. Arnuifo Arias Madrid, impuisd ia
creacion de un eguipo peticionario, que se encarga de la intervencion directa con
la familia det posible donante, a objeto de promover la consecucién del fifion.
Para ello, Ia Institucion se ve avocada a enfrentar una nueva carga economica,
a través de! pago de tumos por disponibilidad. Todo esto con la intencidn de dar
respuesia a la lista de espera de pacientes a ser trasplantados y ofrecerles una

mejor calidad de vida y su reintegro a la actividad econdmica del pais.
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Conviene sefalar también que la Insuficiencia Renal Crénica, asi como los
tratamientos que hemos mencionado, no se presentan solo en adufios. El
Hospital de Especialidades Pediatricas de ta Caja de Seguro Social, ubicado en
ia ciudad de Panama, reporia 22 casos de nifios, cuyas edades oscilan entre
uno y 13 afios, de los cuales 16, o sea un 72.7% por ciento son varones y seis,
que representan un 27.2% por ciento son nifias. De estos, 17 han recibido en
alglin momento tratamiento de Didlisis Peritoneal, que es la modalidad mas
utilizada en los nifios por la calidad de vida que les ofrece.

Actualmente, seis se encuentran en Dialisis Peritorieal, seis en Hemodidlisis;
tres han recibido Trasplante Renal, tres pacientes estan aguardando por
un Trasptante de Donante Vivo Relacionado, mientras que cuatro estan en
lista de espera para Trasplante cadavérico. De los pacientes mencionados, 13
se dializan en &rea hospitalaria y tres en su domicilio. Cuatro nifios, con edades
entre los 2 y 11 afios han faliecido, uno de los cuales habia recibido Trasplante

de Donante Vivo Relacionado.?

2. Planteamiento del problema

El aumento acelerade de pacientes con Insuficiencia Renal Crdnica,
reconocida como una de las enfermedades crénicas mas graves, por los dafios
fisicos, psiquicos y sociales que le produce al enfermo y a su familia, también

tiene un significado econdmico negative para el pais, por el elevado costo del

% informacién obtenida en ef Hospital de Especialidades Pedistricas de la Caja de Seguro Social,
Departamento de Trabajo Social.
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tfratamiento y su impacto perjudicial sobre la poblacién econémicamente activa,
debido al grado de invalidez que puede producir. La misma, una vez es
diagnosticada, precisa que se fomen imporiantes decisiones sobre su
tratamiento, ya sea la Hemodialisis, 1a Dialisis Peritoneal o el Trasplanie Renal.

En e afo 2003 en la consuita externa de Endocrinoiogia del Complejo
Hospitalario Dr. Arnuifo Aries Madrid, fueron atendidas en ese periodo un total
de 13,917 consuitas, de las cuales {a Diabetes Mellitus ocupd el primer lugar con
4,569, gue representa un 32.8 por ciento. En la de Cardiologia se otorgaron
16,221 consultas, de las cuales 3,125 que representd el 192 por cenlo
cormespondieron a Hipertension Arterial,

En el afio 2002, el diagnéstico mas comin atendido en la consuita externa de
la Ciinica de Salud Laboral de este.centro hospitalario, lo constituy6 [a
Hipertensién Arterial, representando un 16.0%. Estas patologias, que ocupan los
primeros lugares en la demanda por morbilidad, son enfermedades de lipo
cronico, en donde la Diabetes y la Hipertension Arierial pueden ser prevenibles a
fravés de la educacién y de la informacién, en lo que respecta a la practica de
habitos saludables de vida y con controles tempranos de salud; de io contrario,
pueden degenerar en Insuficiencia Renal Crénica, enfermedad gue en nuestro
pais cada dia va en aumento, afectando a personas de distintas edades y
condicién social.

Et servicio de Nefrologia es el encargado de atender las enfermedades

renales y en el afic 2003 registrd 1a siguiente atencion en la consulta externa:
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menude por si misma como causa de defuncion, debido a las otras
enfermedades que la acomparian y a las complicaciones que presenta.

Los hechos expuestos, conducen a formular algunas interrogantes:

¢ Han facilitado los distintos modelos de atencion de |a institucion ef abordaje
de las areas de promocion y prevencion de una manera efectiva? ;Son
conscientes los miembros del equipo de satud del impacto de una Diabetes y
una Hipertension Arterial mal controladas o tratadas, con el consiguiente
resultado de una Insuficiencia Renal Crénica?

& Por qué si la Diabetes Metiitus v 1a Hipertensidn Arterial son enfermedades
prevenibles, figuran entre las enfermedades de mas frecuentes consuitas en el
Complejo Hospitalario Dr. Arnuifo Arias Madrid, un hospital de tercer y cuarto
nive! de complejidad a nivel nacional?

Si la salud es una obligacidn social e individual, ;qué responsabilidades le
competen a aquellos pacientes que no la han cuidado y por ello degeneran en
enfermedades cronicas y degenerativas como la Insuficiencia Renal Cronica?
& Qué compromisos asumen estos para su rehabilitaciéon?

Dado el alto costo econémico de los tratamiantos, ;bajo qué criterios ingresa
un paciente al pragrama de Hemodidiisis? De existir estos, ¢son [os mejores?,
sostan siendo cumplidos?

i Tiene la institucidn conocimiento del tiempo que una persona permanece en
e! programa de Hemodidlisis hasta que logre recibir un trasplante y bajo qué

estatus le asiste el derecho a la Sequridad Sociai? Con esta premisa, ;cunto le
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cuesta realmente a la Caja de Seguro Social un paciente con insuficiencia Renal
Cronica?

JPor qué si la Caja de Seguro Social esta invirtiendo sumas millonarias en
los tratamientos a pacientes con insuficiencia Renal Cronica, {a demanda cada
vez tiende a aumentar? ;Hasta cuando la institucién podré solventar este
presupuesto?

Estos cuestionamientos surgen al observar et crecimiento vertiginoso de la
insuficiencia Renal Cronica, a la cual la entidad de Seguridad Social ha
intentado darle solucion a través de mecanismos administrativos y de medidas
curativas y de rehabilitacién que ponen a disposicion los adelantos cientificos y
tecnologicos, que a su vez representan elevadisimos costos en cuanto a las
maquinas y a los insumoes que se utilizan, con el resultado de que la Caja de
Seguro Social no le va a poder seguir dando respuesta a una patologia que iejos
de disminuir se va acrecentando, por lo que siempre la demanda por ios
servicios y ia atencién medica superard a la capacidad de solucién de Ia
institucion, ejemplo de ello son los desabastecimienios en insumos, en
medicamentos, dafos an los equipos v en [a infraestructura de funcionamiento
dei hospital, insuficiente recurso humano como médicos, enfermeras, saturacion
de turnos y con ello el agotamiento fisico y mental, tanto de! personal como de
los pacientes, pues a través de estas probieméticas, también se lesionan sus
derechos y los aspectos éticos de la atencién.

La descentralizacion de los tratamientos de Hemodidlisis tampoco ha

representado un alivio para la acumulacién de pacientes que concurre al
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Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, pues en ccasiones ademas de
los pacientes que regularmente se dializan, ingresan otros en calidad de
urgentes, algunos vienen trasladados de otros hospitales del pais y los nuevos
gue ingresan al programa.

Este proyecto de descentralizacién si ha ayudado a la entidad en la
disminucion de los costos que le significaba el pago de viaticos de transporte, de
alimentacion y algunas veces de hospedaje al paciente que venia del interior de!
pais junto & un acompafiante; esto era un notable egresc econdmico para la
entidad, gue ascendié en ef afio 2000 a B/.99,110.40, con e consiguiente atraso
con que se pagaban los viaticos, sin evaluar si el paciente tenia o no la
capacidad de asumir esa responsabilidad con sus propios medios economicos.

En cuanto al envio de paciantes al exterior para el Trasplante Renal, tampoco
ha sido una opcion viable, por Ids costos que representa, sobre todo cuando se
presentan complicaciones médicas. En Panamd, el equipo médico y afines se ha
capacitado en tales procedimientos, que aungue se realicen en el suelo patrio
también resultan sumamente onerosos para la institucion.

Aunado a lo anterior, los tratamientos mencionados, incluyendo el Trasplante
Renal, no son garantia de que el paciente superara definitivaments la
enfermedad, de tal manera que le permita reintegrarse a la poblacion
econdmicamente activa, pues para que esto ocurra no basta con la dotacion de
tratamientos médicos de alta tecnologia, 1a persona también.necesita contar con

una calidad de vida favorable a su rehabilitacion, que en innumerables veces
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dificulta su nivel socio econémico en general y el prejuicio sobre la competencia
laboral de la persona trasplantada.

La problemdtica sefialada no es exclusiva de la Caja de Seguro Social, pues
al Sistema de Saitud Publica le coresponde enfrentar a aguellas personas que
no son aseguradas. Para ello, existe el Convenio DALC-007-2003 de
coordinacion funcional y financiera, entre el Ministerio de Salud, la Caja de
Seguro Social y el Patronato del Hospital Santo Tomas, para la aplicacién del
Programa Nacional de Trasplante Rena! a la poblacidn asegurada y no
asequrada, para que a estos Gitimos se les pueda realizar Trasplante Renat en
ia entidad de Seguridad Social, llevando a cabo un mecanismo de
compensacién de costos. Y las personas, en su afan de recuperar la salud,
buscan a manera de ingresar al régimen de {a Seguridad Social, en donde hasta
la fecha se ofrecen todos los tratamientos que los pacientes requieren. El ofro
grupo lo constituyen los afectados que cuentan con solvencia econdmica o con
seguros médicos y gue reciben los tratamientos en los ceniros médicos privados
y, s son asegurados, retiran los insumecs o ios medicamentos en la Caja de
Seguro Social,

Ante ios Inconvenientes sefialados, las autoridades de la Caja de Seguro
Social se encuentran preocupadas, pues no han encontrado e mecanismo que
evite el acrecentamiento de pacientes con este diagndstico, muchos de los
cuales terminan requiriendo largos periodos de subsidio por incapacidad y hasta

pensiones por invalidez.
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En los aitimos afos, la jefatura det Servicio de Nefrologia, ha denunciado
ante ta Direccidn Médica del Complejo Hospitalario Dr. Arnuifo Arias Madrid la
incapacidad de continuar con el programa de Hemodiélisis, lo que ha dado lugar
a que los nuevos pacientes sean encaminados a la Didlisis Peritoneal,
procedimiento que para ser recomendado es conveniente evaluar las
condiciones socio ambientales en que habita el paciente, que de no reunir
requisitos de higiene y salubridad, como o requiere este tipo de tratamiento,
puede significar recaidas en la salud, hospitalizaciones y poner en peligro la vida
misma de los afectados. Recientemente fue inaugurada en la Policlinica Dr.
Santiago Barraza de! distrito de La Chorrera, una clinica de Dialisis Peritoneal, lo
que representa ofro egreso econdmico importante para la institucion.

Todo fo expuesto, conduce a determinar que se frata de una problematica
compleja, pues involucra el bien mas costoso con que cuentan los seres
humanos y es !a salud, pero también tiene que ver con los recursos finitos de la
Caja de Seguro Social y con la responsabilidad que en la preservacion de su
sajud cada ciudadano debe asumir. De ahi, que rasulta necesario plantear
opciones nuevas, y efectivas para enfrentar la dificultad, para lo que
presentaremos una propuesta de ‘Planeacion Estratégica de Promocion vy
Prevencion para la atencién sostenible de la Insuficiencia Renal Crédnica en la

Caja de Segure Social”.
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problemas, asi como la amenaza que representan para la supervivencia del

individuo y para e} funcionamiento de {a sociedad, reciaman medidas paliativas y

curativas, junto con la prevencién.?

4. Hipétesis

Ei nuevo modelo de atencidén de ta Caja de Seguro Social contempia las
areas de promocitn y de prevencién, mas no la capacitacion e induccion de
los miembros del equipo de salud para el cambio, lo que impide su
incorporacion real a estas acciones,

La actuacion de tos equipos de salud de los niveles |, Il y 1l de atencién se
encuentran desarticuladas, por lo que desconocen la crisis que esti
generando la atencion del paciente con Insuficiencia Renal Crénica y por
ende su papel en la promocidn y la prevencion no es de impacto.

Existen deficiencias en los programas de promocion y prevencion de la
Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial, como factores de riesgo para que
el paciente se enferme de Insuficiencia Renal Crénica.

No se contemplan en los criterios para la seleccidn de los pacientes que
pueden ingresar al programa de Hemodidlisis {a existencia de un potencial
donante, lo que disminuiria el tiempo de permanencia del paciente en el
fratamiento, los costos e influiria en ¢l nivel de responsabitidad individual por

la conservacion de la salud de cada paciente.

* Paraiso, Vimginia. "] Trabajo Sacial en América Latina”. Argentina; Editorial Lumen, 1985. Pag.

24.
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Al haber sido infructuosas las diferentes medidas que la Caja de Seguro
Social ha tomado para resolver la crisis econdmica que genera el programa
de Hemodidlisis, una propuesta para iniciar un plan piloto que contempie la
capacitacion del equipe de salud y la educacion permanente a los pacientes
y a la comunidad en general, es una altenativa viable para resoiver la
problematica a mediano y a largo plazo, contribuyendo de esta manera

también al mejoramienta de la calidad de vida de 1a poblacion.

5.  Objetivos

a General

Elaborar una propuesta de promocion y prevencién, que promueva una
nueva cultura de trabajo del equipo de salud, asi como las acciones que
deben implementarse en esta area estratagica, que conlleven a disminuir ef
aumento de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica y por ende fa
necesidad de costosos fratamientos como la Hemodidlisis, fa Didlisis

Peritoneal y el Trasplante Renal.

b. Especificos

Investigar el canocimienio que tienen los equipos de salud de os niveles 1 y |
de atencién sobre la incidencia de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica,

que reciben fratamientos sustitutivos en la Caja de Seguro Social.



Identificar las actividades de promocién y prevencién sobre  esta
enfermedad.

Conocer la frecuencia con que se realizan actividades de promocion y
prevencion sobre Diabetes e Hipertension Arterial en el nivel iy il de atencion
y quiénes las llevan a cabo.

Describir un perfil del paciente que recibe Hemodidlisis, en cuanto a su
calidad de vida, relacionada a su tiempo de permanencia en el programa,
actividad laboral y su estatus ante la Caja de Seguro Social.

Determinar si alguna vez los criterios de seleccién de pacientes para
tratamientos de Hemodidlisis 0 de Didlisis Peritoneat, han considerado la
existencia de un potencial donante para el paciente.

ldentificar los costos de la atencidn, sobre todo de morbitidad,

6. Variables

VARIABLES DEFINICION OPERATIVA

Modelo de atencion en salud “Forma de proporcionar [as atenciones

de salud a los grupos humanos v a su
ambienta  para  satisfacer sus
necesidades de servicios de salud.
Esta atencion se realiza en fos
espacios de lo individual o de lo

colectivo” *

Factor de riesgo. Cuantos pacientes en Hemodialisis:
sufren de Diabetes Mellitus © de
Hipertension Arterial.

Frecuencia de actividades de | Cuantas actividades han sido

4 Escala, Manuet. “Vision de la Caja de Seguro Sccial de Panamé sobre el modelo de atencion”.

Panama, 2000. Pag. 2.
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DEFINICION OPERATIVA

prevencion y promocion en los niveles |
y H de atencidn.

Fiempo de un paciente en Hemodialisis
antes de recibir un Trasplante Renal.

Criterios de seleccion para ingreso de
pacientes a Hemodialisis.

Estatus al Seguro Social de los

pacientes en Hemodidlisis.

Cobertura de atencién

Prevalencia de la enfermedad

incidencia de ia enfermedad

Mortalidad

Ingreso  econdmico promedico  del
paciente de Insuficiencia Renal
Crénica.
Concentracion de la atencién de
Hemodialisis

realizadas en un afo y queén las
realiza.

tos dias, meses o afios en que
permanece recibiendo Hemodidlisis
antes de lograr & injerto.

Requisitos para que un pacienie
ingrese al programa de Hemodialisis o
salga del mismo.

Asegurado activo, beneficiario,
beneficiario invatido, pensionado o©
jubilado, no asegurado.

Se refiere al porcentaje de paciertes
afectados por la insdficiencia Renal
Crnica que accesan a los servicios de
salud.

Se refiere al nimero de casos de esta
enfermedad, con respecto al total de la
pablacidn en riesgo.

Son los pacientes nuevos con esta
enfermedad en un periodo dado.

iSon tas defunciones que se registran
hespitaiariamente por esta enfermedad
en un afo.

Se refiere a la suma de dinero que
perciben estos pacientes al mas.

Se refiere at nimero de veces que en
promedio asisten los pacientes de
Insuficiencia Renal Crénica Terminal a!
fratamiento de Hemodialisis en un afio.
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Objetivos especificos

Hip&tesis

Variables

investigar e conocimiento
que tienen los equipos de
salud de los niveies } y I de
atencién sobre la incidencia
de pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica
que reciben tratamientos
sustitutivos en lz Caja de
Seguro Social,

Establecer la frecuencia con
que se realizan actividades
de promocitn y prevencion
sobre

Diabetes e Hipertension
Arterial en el nivel 1 y Il de
atencién  y quiénes las
lievan a cabo.

Establecer un perfit del
paciente que recibe
Hemodialisis, en cuanto a
Sk situacion S0Cio
econdmica, su liempo de
permanencis en e
programa, actividad laboral
¥ st estatus ante la Caja de
Seguro Social.

Determinar si alguna vez fos
criterios para el ingreso de
pacientes a ftratamientos
sustitutivos han sugerido la
existencia de un potencial
donante.

El nueve modelo de
atencion de la Caja de
Seguro Social contempia
las areas de promocion y de
prevencidon, mas no Ia
induccion de los miembros
del equipo de salud para el
cambio, lo gque impide su
incorporacion real a estas
acciones.

Existen deficiencias en los
programas e promocion y
prevencion de la Diabetes
Mellitus y Ja Hipertension
Arterial, como factores de
riesgo para que el paciente
no se enferme de
Insuficiencia Renal Cronica.

No se tiene un conocimientc

integral de fos pacientes
que reciben Hemodidlisis.

No se contemplan en los

criterios para la seleccion
de los pacientes gque
pueden ingresar al

programa de Hemodialisis,
la existancia de un potencial
donante, lo que disminuiria
el pericdo de permanencia
del paciente en el
tratamiento, los cosios ded
mismo e influira en el nivel
de responsabiidad
individual para la
conservacion de |a salud de
cada paciente.

Percepcion del impacto de |
la enfermedad.

Modelo de atencidén en la
Caja de Seguro Social.

Actividades de promocion y
prevencién sobre Diabetes
Meliitus y la Hipertension
Arterial.

Pacientes que padecen de
Diabetes Mellitus o
Hipertensitn Areriat,

Pacientes en el programa
de Bemodialisis.

Tiempo de permanencia en
&l programa.

Pacientes en et programa
de Hemodialisis,

Donantes en el periodo de
permanencia del paciente
en el programa.
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Obijetivos especificos Hipétesis Variables
identificar el impacto{La orientacion de los]Pacientes atendidos en ei
gcondmico de la atencion, | procesos de atencion de | programa, ya sea por
sobre todo de morbilidad. | salud es asistencial y se e | Hemodialisis, Diajisis

da poca valoracion al|Peritoneal o Trasplante
problema econdmico. Renal,

identificar las actividades de
promogion  y  prevencion
sobre esta enfermedad que
guardan relacién con el

No se estén realizando las
actividades de promecion y
prevencion en forma
integral.

Actividades de promocion
que se realizan en fa
actualidad.

problema de la Insuficiencia Principales causas de
Renal Crénica. morbitidad,
B Meatodologia aplicada

1.  Tipo de disefio

El estudio que se presenta , de acuerdo con el periodo en que so capta la

informacién, corresponde a la clasificacidbn de retroprospectivo, por cuanto

ofrece informacién desde los inicios del Programa de Hemodialisis, referente al

nimero de pacientes beneficiados, los recursos con que se contaba, las

estrategias asumidas por [a institucion para llevarioc adelante, hasta la realidad

actual, cuando el programa se ha tomado muy complicade por la cantidad

creciente de pacientes y la escasez de los recursos disponibles, por el atto costo

econdmico que representa para ia entidad de sequridad social. Retine ademas

la cualidad de prospectivo, pues una vez que se planted la investigacion,

continud la btisqueda ds informacién, acorde a los propdsitos del estudio.
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Segin el andlisis y aicance de fos resultados, el estudio se puede insertar en
fa categoria de analitico o expiicativo, porque intenté dar respuestas a las
preguntas planteadas, relacionadas a los motivos por los cuales €l programa de
Hemodidlisis se ha convertide en insostenible desde el punto de vista financiero
para la Caja de Seguro Social, sin que la cantidad que se esta invirtiendo en
dinero contribuya a disminuir la Insuficiencia Renal Crénica ni las enfermedades
que predisponen su aparicidn. También puede ser considerado como
descriptivo, pues sdlec tomd en cuenta a un grupo de poblacion, de la que ofrece
informacion importante sobre sus caracteristicas en cuanto a sus datos
generales, composicidn familiar, situacion de salud, econdmica, actitudes hacia
la enfermedad, entre otros Ademas permitid determinar el conocimiento del
equipo de salud sobre ia problematica de estudio y como se encuentran las
variables seleccionadas, tendiendo a responder a las preguntas esbozadas en la
investigacion, asi como a ias hipdtesis formuiadas, con el fin de lograr proyectar

la propuesta planteada en esta investigacion.

2. Universo y muestra

El universo estuvo conformado por [os 457 pacientes que ai 30 de septiembre
del 2004 se encontraban recibiendo tratamiento de Hemodiatisis en los diversos
centros hospitalarios de la Caja de Seguro Social que lo ofrecern: En 1a ciudad de
Panama el Compiejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid {250 pacientes),
Hospital de Especialidades Pediatricas (8 pacientes), Hospital Dra. Susana

Jones (38 pacientes); en la provincia de Colon el Complejo Hospitalaric Dr.
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Manuel Amader Guerrere {20 pacientes), en Coclé, Aguadulce, el Hospital Dr.
Rafael Estévez (60 pacientes} y en Chiriqui el Hospital Regional Dr. Rafae!
Hernandez (83 pacientes).

La seleccion de esta muestra de pacientes fue estratificada, con {a
escogencia de pacientes al azar, de los que asistian a los diferentes turnos de
tratamiento, independientemente de su sexo, edad, area geografica de
procedencia o el tiempo de permenencia en el programa. La muestra, con las
caracteristicas sefialadas, fue de 95 pacientes, lo que permitié contar con unos
hallazgos representativos de toda la poblacién que recibe el mismo tratamiento a

nivel nacional y que se abordan con detalle en &l Capitulo il

3. Poblacién objetivo

Representada por los pacientes que reciben el tratamiento de Hemodialisis
en los distintos centros hospitalarios de la Caja de Seguro Social. El trabajo
estuvo enfocado en los programas de promocion y prevencion de a Insuficiencia
Renal Cronica, cuya finalidad es disminuir los riesgos de padecimiento de esta

enfermedad a2 la poblacion asegurada.

4. Métodos y técnicas de recoleccion de datos

La recoleccion de los datos se hizo utilizando |a encuesta, con preguntas
claramente precisadas, a través de la definicién previa de las variables que

fueron utilizadas y su definicidn operacional. Fue disefiado un instructivo para el
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cuestionario con el contenido de cada pregunta, que permitid realizar una
enirevista estructurada, garantizandole a cada encuestado la realizacion do la
misma pregunta en el orden indicado, para la obtencién de respuestas cbjetivas.

Fueron utilizadas también fuentes primarias y secundarias para la captacion
de la informacién necesaria, consignada en boletines estadisticos sobre
morbilidad, mortalidad; archivos del servicio de Nefrologia, entrevistas, consultas

en libros, tesis, articulos periodisticos, entre otros.

5. Plan de tabulacion

Se realizé una clasificacidn de los datos y la determinacion de los
procedimientos adecuados, asi como la evaluacidn y organizacion de los

mismos.

6. Andlisis e interpretacion de la informacién

Fl estudio dispuso de muitipies fuentes primarias de informacion, como
pubticaciones estadisticas, informes de gestion, estudio de costos, listado de
pacientes que reposan en el Servicio de Nefrologia, los cuales fueron
estudiados, analizados y debatidos, de manera que permitieron arribar a

valiosas conclusiones y a ia elaboracion de ia propuesta.

7. Limitaciones del estudio

= A pesar de contar con suficiente informacion sobre este problema de

salud, existieron dificultades para la obtencién de algunos datos, debido a
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necesario la busgueda de soluciones que le procuren al sistema de salud en

Panama ia atencién sostenible de estas enfermedades.



CAPITULO i
MARCO TEORICO

A. La Seguridad Social en Panama

El interés por la proteccion de la fuerza iaboral en Panama surge a partir de
los inicios de la Republica, motivade por fas excesivas jornadas de trabajo a que
evan sometidos los trabajadores durante y despugs de ta construccion del Canat
de Panama, hasta que con la [ey 6 de 1814 se regiamenta el trabajo de los
obreros y los empleados del comercio, estipulandese las jornadas de ocho horas
y el descanso en los dias domingo.

La Ley 17 de 1916 sobre saccidentes de trabgjo, reguia ef derecho s
indemnizaciones para los trabajadores en estas circunstancias, con cargo al
empleador. En 1820 y con un anfoque de beneficencia, la Ley 21 olorga el
derecho a jubilaciones a ias enfermeras que laboraban en los hospitales del
Estadp, 1as cuales no aportaban cuota alguna. Elio fue posible por la creacién de
un crédito adicionz! imputabie al Dapartamento de Fomento.

Antes de |a creacion de la Caja de Seguro Social en 1841, fos beneficios que
tenia la poblacién panamefa en materia de proteccién en el trabejo, eran
diferentes para los trabajadores del Estado y para quienes iaboraban en el
sector privado. Estos Qitimos, incursionaban en el comercio y la industria,

obteniendo una jubitacion con un minime de 20 afios continuos de trabajo con un
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mismo patrono. Para ios empieados publicos, habia un régimen uniforme para
pensiones de invalidez y de vejez, con una contribucién écondmica de 2.5 por
ciento del salario, por parte del patrono y del trabagjador, Para disfrutar de este
beneficio, el trabajador debia haber compietado 20 afios de servicio y tener 60
afios de edad. Esta medida derogd, temporalmente, las jubilaciones especiales
existentes.

Los trabajadores, tanto publicos como privados, con excepcion de los que se
desempefiaban en faenas agricolas y las servidoras domeésticas, tenian derecho
a prestaciones médicas e indemnizaciones en dinero, sbio en casos de
accidentes de trabajo o enfermedades profesionales, sufragadas por los

patronos.
1. Evolucién histérica en fas prestaciones econdmicas

La Ley 23 de 1941 crea la Caja de Seguro Social, io que significd un avance
significativo en América, pues en ese periodc en el area sbio contaban con
ragimenes de Seguridad Social Chile, Ecuador y Perti. Esta Ley unificd tedos ios
sistemas de proteccién laboral existentes, asegurando la afiliacion de todos los
trabajadores dependientes e independientes, de los empleados publicos de todo
el pais y de la empresa privada de las provincias de Panamé& y Coldn en un
inicio, hasta gue posteriormente se fue incorporando toda la Repblica. En 1946
se fueron concediendo nuevamente beneficios de jubilaciones especiales para

algunos sectores de los empieades plblicos.

BIBLIOTECA
UNIVERSIDAD DE PANAMA



36

La Ley 23, sin que mediara un estudio actuarial, introdujo las pensiones por
invalidez, vejez y muerte, el seguro de enfermedad y maternidad y fij0 la cuota
obraro patronal en 2.5 por ciento para cada parte. L.a misma fue derogada a
través de la Ley 134 de 1943, con la cual ol aporte obrero palronal fue
incrementado en un 4.0 por ciente para cada uno; esta vez con base a un
estudio actuarial. Incorpord jos subsidios per maternidad en doce semanas y
auxilios funerales.

El Decreic Ley 14 de 1954 modifica la Ley 134 Organica de {a Caja de
Seguro Social y estabiece ef régimen de Segurc Voluntaric. Se incluyen seis
distritos al régimen obligatorio, el requisitc de 20 afios de cotizaciones para
obtener el dereche a la jubilacién con una edad de 55 afios la mujer y 60 el
varén; establece la pensidn maxima en doscientos balboas, monto que en un
afo se eleva a B/.300.0. Fija ia pensidn minima en B/.30.00, e incorpora &l
beneficic de indemnizacion por muerta,

En 1862, tomando como referencia nuevos estudios actuanales, se emite el
Decreto ey 9, que incorpora las pensiones a sobreviviantes y ias asignaciones
familiares. Eieva la pensién maxima a B/.500.00 y la minima a B/.50.00. Fija al
Estado contribuir con los gasios de adminisiracion con ei (.8% de los salarios
basicos, mas un porcentaje dei gravamen sobre bebidas alcohdlicas. Disminuye
las cotizaciongs a 15 afos, crea el subsidio por enfermedad comin y por
primera vez se ofrecen prestaciones medicas ambulatorias a la conyuge dei

asegurado y a los hijos de éste hasta los seis afios de edad. En 1963 inicia la
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atancion médica para al esposo invélido de la asegurada y en 1966 se ampli al
beneficio a los hijos menores de 10 afios.

En 1970, el Decreto 68 incorpora la cobertura obligatoria de riesgos
profesionales para todos los {rabajadores del Estado y de las empresas
particulares. Ingresan al régimen los trabajadores de {as zonas bananeras de
Bocas de! Tora y Chiriqui. Las pensiones vigentes aumentan en B/.10.00.

En 1972 ta Caja de Segurc Social coordina sus acciones de salud con el
Ministerio de Salud, lo qua permite ampliar la cobertura de salud a mas del 90.0
por ciento de los panamenios.

La Ley 15 de 1975, mediante la cual se modifica la Ley Organica de la Caja
de Seguro Social, amplia las prestaciones an atencion meédica, quirlrgica,
farmacéutica, dental y de hospifalizacion a las esposas o compafieras de os
asegurados; a los hijjos menores de 18 afos o de 25 si son estudiantes y a los
invaiidos de cualquier edad. Duplica las asignaciones familiares a B/.20.00 por
esposa y B/ 10.00 por hijos menores de 18 afios o invalidos. incorpora tambian a
la madre de cualquier edad, al padre sexagenario y al invalido de menor edad.
Aumenta la pension minima a B/.90.00 y la maxima a B/.1,000.00 y dacreta un
aumento de B/.30.00 para las pensiones vigentes. Implania el régimen de vejez
anticipada para mujeres ¥ hombres a 50 y 35 afos de edad, respectivamente. La
férmula para el calculo de las pensiones recibe modificacidon que la mejora, al
tomarse como base e! salanio de jos mejores cinco afos dentro de los ditimos 156

afios de servicio.
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En 1976 la pensién minima e$ elevada a B/.100.00 y se otorga un aumento
de 8/.10.00 a |as pensiones vigentes. Ingresan al régimen del Seguroa Social seis
distritos mas y la Comarca de San Blas (Kuna Yala), con la que se incorpora a
toda {a Republica a la Seguridad Social. Ingresan algunos trabajadores de ia
antigua Zona del Canal, como resultado de los Tratados Torrjos Carter. Para
1981 la pension minima es elevada a B/.120.00 y la maxima es fijada en
B/.1,500.00 para aquellos cotizantes con 30 afos de servicios, cuyo salario en
los Ultimos 15 afios hubiera sido de ese monto o mas. La fdrmula del céiculo
también fue mejorada, al tomarse como referencia los tres, cuatro o cinco
mejores afios entre los Gitimos 15 afios taborados. Aumentaron en B/.20.00 las
pensiones vigentes. Un afo después el personal no estadounidense de la
Comisidn det Canal y de! Departamento de Defensa, fueron incorporados al
régimen de enfermedad y maternidad.

La pensién minima recibibé otro aumento en 1983, ascendiendo a B/.145.00,
derivando también las pensiones vigentes aumento de B/.25.00 y de B/.20.00
adicionales en 1986,

Dadas las dificuliades financieras de! Programa de Vejez, invalidez y Muerie,
en 1991 la Ley 30 del 26 de diciembre reforma el Decreto Ley 14 sobre la Ley
Organica de la Caja de Seguro Social, siendo las principales modificaciones: |a
afiminacién de ja Pensidn por Vejez Anticipada a partir de enero de 1992;
incromento de la edad de jubilacién en dos afios, quedando en 57 afios para las
mujeres y 62 parza los hombres a partir de enero de 1995, varia la férmula para

el célculo de las pensiones disminuyendo las mismas, pues se toma como base
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el salario promedio de 10s siete mejores afos, que otorgan una base del 60.0%
mas un 1.25% por cada 12 cuotas adicionales a 180 y se reduce a 25 afios de
servicios el requisito para obtener la pensién méxima de B/.1,500.00.

En el afio 1999, se incorporan al régimen del Seguro Social, las amas de
casa. Posteriormente, se eliminan los beneficios econémicos para el esposo
invatido. En diciembre det 2001 se aprueba la Ley 67, que modifica la Ley 15 de
1975 sobre la Ley Organica de la Caja de Seguro Social. La nueva ley le
concede a la viuda que goza de una pension de la insttucion, ei disfrute
simultdnec de la pension que le comresponde por el esposo faliecido por el
término de cinco afos. En junio del 2002 la Asamblea Legisiativa aprueba la Ley
29 que garantiza la salud y la educacion de la adolescente embarazada, de tal
manera que las mismas podran recibif atencion durante su embarazo, pafto y

puerperio en 1a Caja de Seguro Social.
2.  Evolucién histérica en los servicios de satud

Una de las principales metas de ia Seguridad Social fue contar con servicios
médicos propios y establecimientos de saiud para la proteccién y recuperacién
de la salud de sus afiliados, en lo que en sus inicios generd oposicion por parte
de poderosos intereses creados. Sin embargo, con e! apoyo de la opinidn
publica, imperod l1a razoén, la justicia v 1a conciencia social. La Caja de Seguro
Social inauguré en el aflo 1955 su primera policlinica, ta Presidente Rembn, en
la ciudad de Panama y paulatinamente fue extendiendo su accién a las

provincias de Celdn y David hasta organizar en forma amplia y eficiente casi



todas las regiones del pals, con servicios médicos especializados, de apoyo y
de diagnéstico. En 1957 inaugura el primer pabelién de hospitalizacion para la
poblacion asegurada en el Hospital Santo Tomas.

Ei 21 de mayo de 1962, luego de rigurosos estudios, investigaciones, andlisis
y planeamiento de 10s beneficios que representaria tan cuantiosa inversion, se
inaugura el Hospital General de 1a Caja de Seguro Social, siendo éste, para la
&poca, la mejor institucion de su género en el pais, en Centroamerica y en gran
parte de Sudamérica.

En la década de los 70, comienza a funcionar la Policlinica Especializada, al
tado del Hospital General, para dispensar consulta externa especializada de
tercer y cuarto nivel de atencion con especialistas y subespecialistas para |a
atencion de [a poblacién. La misma también absorbi6 algunos departamentos
que ocupaban espacio en el Hospital General para ampliar 1a capacidad de éste.
En al afio 1974, se inaugura e Hospital Regional Dr. Rafael Hernédndez, en

Cavid, provincia de Chiriqui.

3. Recursos

Para el afio 2005 la Caia de Seguro Social destina un presupuesto de
alrededor de B/.400,000.000 para la atencion de los problemas de salud de la
poblacion asegurada.

En el afio 1999, Ia institucidn contaba con una oferta de 44 instalaciones de
saiud en la Repdblica, que en cinco afios fue duplicada, de modo que

actuaimente los servicios de salud a la poblacion asegurada se brindan én 81
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establecimientos sanitarios, 15 de los cuales son hospitales, 27 policlinicas, 13
Unidades Locales de Atencién Primaria de Salud (UL.AP.S.) y 26 Centros de
Atencion Primaria de Salud (C.AP.S.).

Entre tas policlinicas, estan las denominadas bésicas, compuestas por
médicos generales, psiquiatra, gineco obstetras, pediatras, madicina inlerna,
cirugia; y las de especialidades, en donde se agregan al recurso anterior los
médicos sub especialistas. En el area metropolitana las Policlinicas Dr. Carlos N.
Brin, Don Algjandro De La Guardia, Dr. Manuel Ferrer Valdés y Dr. José J.
Vallarino Z., cuentan con unidades de cirugia ambulatoria, at igual que ia Dr.
Santiago Barraza en La Chorrera y 1a Dr. Horacio Diaz Gomez, en Santiago.

En cuanto a los hospitales que posee, el Complejo Hospitalario Dr. Amuifo
Arias Madrid, es considerado como de aita tecnologia en el tratamiento de las
enfermedades, por lo gue corresponde a un cuanto nivel de atencion y provee
aténcidn especiatizada en Hematologia, Trasplantes de Rifién, de Médula Osea,
cirugias de Corazon Abierto, Cateterismos, Angioplastias, Medicina Nuclear,
taboratorio de Inmunologia especializada, entre otros, a la poblacion asegurada
de {oda la reptiblica.

Entre los hospitales de tercer nivel de complejidad, se encuentran el Regional
Dr. Rafael Hemandez en la provincia de Chiriqui, Compleio Hospitalano Dr.
Manuel Amador Guerrero, en la provincia de Colén; Hospital Dr. Rafaet Estévez
en Aguadulce, Hospital El Vigia en la provincia de Herrera: el Hospital de
Especialidades Pedidtricas y el Hospital Dra. Susana Jonhes, en la ciudad de

Panama.
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Hospitales de segundo nivel de complejidad son el de Changuincla, e!
Hospital de Chepo, el Hospital Dionisio Arrocha, el Hospital Dr. Ezequiel Abadia,
el Hospital de Almirante y e} de Chiriqui Grande. Existen ademas dos hospitales
de atencién especializada, como son el Hospital Geridtrico 31 de Marzo y el
Hospital Hogar de {a Esperanza, ambes en [a provincia de Panama.

Respecto al capital humano, la Caja de Seguro Sccial le facilita ! sistema de
selud del peis el 55.0% de médicos generales, 67.0% de médicos especialistas y

el 56.0% de enfermeras.

4. Cobertura

Para ef ane 1993 la poblacidn total de la Repubiica era de 2,564,153
habitantes y fa poblacién protegida por la Caja de Seguro Social era de
1,422,138 personas, o sea el 55.46 por ciento. Para el ario 2004, las cifras
preliminares sefalan a una poblacidn fotal de 3,172,360 habitantes, y la
poblacién protegida por la entidad de Seguridad Social asciende a 2,003,108
personas, que representa et 63.14 por cientoc de la poblacion total. De estos
aitimos 677,029 (33.79%) son asegurados activos, 151,282 (7.55%)
pensionados y jubilados y 1,174,797 (58.64%) son dependientes.

Para el afio 2004, en lo que respecta a {a poblacidén asegurada por region, se
observa que [a mayor concentracién se da en la provincia de Panama, con
1,055,825 asegurados, de jos cuales un 54.81% son beneficiarios; en tanto que
la provincia de Chirigui se mantiene en un segundo lugar con 246,977

asegurados, de los que e! 61.56% son beneficiarios.
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La Caja de Seguro Social, en procura de brindar servicios de salud a esta
poblacién asegurada a nivel nacional, mantiene una serie de programas, entre
los que se pueden sefialar los de Promocion y Prevencion, de Recuperacién y
Rehabiiitacién de la Salud, del Trabajo y det Ambiente, de Salud Comunitaria y
de Gestidn. Por otro lado, también cubre los programas de Prestaciones
Econdmicas y el de Riesgos Profesionales, entre jos que se pueden senalar las
Pansiones por Vejez, Invaiidez y Muerte; Subsidios por Enfermedad Comiin, de

Maternidad, entre otras prestaciones.

B. Reformas en los modelos de atencién

Posterior al inicio de ia Republica, el Gobierno atendia las necesidades de
salud e higiene publica de 1a poblacion, a fravés de diversas instituciones, que
fueron perfeccionandose en el periodo de 1930 a 1943, cuando se ciea el
Ministerio de Salud y Obras Publicas en 1941, aflo en que se funda la Caja de
Seguro Social, con programas de corte curativo, dirigidos a proteger {a salud de
la poblacién cubierta.

A partir de este momento, el gobierno asume c¢ada vez mas participacion en
los problemas de salud pablica, estableciendo en 1945 el Ministerio de Trabajo,
Previsidn Sccial y Salud Pdblica. En €l periodo que va de 1962 a 1970 se da el
Pian de Salud Ministerial, que ileva a cabo iz integracion de los servicios
preventivos y curativos comoe estrategia nacional, a fin de evitar su duplicidad en
la oferta y poder establecer orden en el desarrollo institucional en todo el sector

salud, pues eran evidentes situaciones que no permitirian el desarrolio de un



sistema de salud que garantizara a fodos una salud de calidad y con equidad
como pretendia el Estado.

Entre estas deficiencias se enuncian la concentracion de recursos en algunas
provincias y limitados en ofras, énfasis en aclividades preventivas eh algunas
dreas y de acciones curalivas en otras, poca accesibilidad de los servicios de
salud para algunos sectores de poblacién, entre ofros.

En 1969 el gobierno crea el Ministerio de Salud, entidad con la que se busca
la agilizacibn de los nlcleos poblados, concediéndoles polestades
descentralizadas, a fin de que los establecimientos de menor jerarquia marchen
alrededor de ios mas complejos o centros médicos urbanos que son las sedes
de las areas meédico administrativas, asi como de los hospitales generales.

Al existir el Ministerio de Salud v la Caja de Seguro Social como organismos
proveedores de salud, Panama no escapa a la preocupacién de !os gobiernos
latinoamericanos y de los entes internacionales asesores en materia de salud y
de seguridad social, como la Organizacién de Estados Americanos y Ia
QOrganizacién Panamericana de la Salud, por buscar un mecanismo que impida
incurrir en la duplicidad de los servicios de salud, la dispersion de recursos y
procitrar asi mismo un acrecentamiento en la eficiencia de los servicios de salud,
aue no afecte los intereses de la esfructura administrativa y juridica que
reglamentan el funcicnamiento de las diferentes instituciones que forman e
sector salud.

Adicional a esto, desde la década de los 80 los gobiemos latinoameticanos

se vieron precisados a enfreptar lemas como ef fortalecimiento de la
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democracia, la modernizacidn del Estado y la recuperacién de la actividad
econdmica, como consecuencia de los procesos de globalizacidn y de
integracion subregional, que produjeron su impacto en la reduccién del gaste
publico, entre estos el de salud. De ahi el requerimiento de una mayor
participacion de la comunidad y del sector privado, que permitiera cumplir con el
objetivo principal de mejorar e! nivel de salud para toda la poblacion.

La Caja de Seguro Social no escapd a esta corriente, y a través de los anos
ha ido proponiendo diversos modelos de atencidn que aseguren la provision de
servicios de salud de calidad a la mayor cantidad de poblacion dentro de la

Republica.
1. Modelas de atencidén

Al hablar de modelos de atencidn en salud, nos referimos a la manera de
dispensar las atenciones de salud a la poblacion y a su ambiente para satisfacer
las necesidades de estos servicios, garantizando a su vez el desarrolio del
potencial fisico y psicosocial, para que las personas logren alcanzar su mayor
nivel de desarrolio humano. Este se da desce el momento de la concepcion
hasta la muerte, por lo que implica un proceso de intervencion permanente, tanto
individual como colectivo, en distintos entornos, etapas y drcunstancias del
proceso saiud enfermedad. La atencién en el espagcio individual se caracteriza
por la forma como se atienden ias necesidades especificas de las personas en

su dimensidn bioldgica, sicoldgica y social. Se incluyen las intervenciones



materiales y espirituales sobre los individuos en su medio ambiente inmediato: la
pareja. el hogar y 1a familia.

£n cuanto al modo de realizar las intervenciones, referente al abordaje
parcial 0 integral, también se encuentra la accesibilidad a los servicios en
retacibn al aspecto socio econémico, las relaciones entre prestadores de
servicios y usuarios y €l grado de participacidn social. En el primero, of acceso a
{a salud puede estar iimitado por el poder adquisitive de las personas y de eilo
un ejemplo es la atencidn publica v fa privada. Las segundas se caracterizan por
la manera como se comparte el conocimiento y las habilidades de intervencion
sobre la salud y ia enfermedad en ia relacién paciente-médico u otro trabajador
de Ia salud, en donde estos Gitimos pueden utilizar su poder sobre el usuario,
para que corfie en lo que le dice vy siga las recomendaciones tal cual se le
indican; o por el contrario, puede compartir el conocimiento con el paciente,
educdndolo, escuchando los aportes del enferme y derivande con eilo su
compromiso hacia el auto cuidado de la salud. Todo esto se puede alcanzar en
el plano colectivo, & través de la participacion social.

Ne esta manera, los modelos de atencidn en salud, pueden estar
enicaminados a la atencién parcial o profunda de los problemas sanitarios, en
donde su enfoque puede ser de caracter curativo 0 bien de abordajes integrales

de {a situacion de salud Existe otra denominacién de modelo promocicnel
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preventivo, que busca fortalecer “los componentes rezagados en la atencion de

predominic curativo”.®

a. Integracién del sector salud

En 1973, se inicia gradualmente la integracion de la Caja de Seguro Social y
del Ministerio de Salud, en unz estructura administrativa dnica, que comienza
con las provincias de Coldn, Bocas del Toro y Veraguas y que en el térming de
cinco afos ilegd a abarcar todo el territorio nacional, a excepcién del drea
metropolitana de la provincia de Panama.

Este proceso surge inspirado por un principio doctrinal de justicia, equidad y
solidaridad humana que reconoce a |a salud come un derecho y ur deber de
todos los hombres por igual, consignade per fa Qrganizacién Mundial de ia
Saiud, en la Duodécima Sexta Conferencia Internacional det Trabajo de 1844, en
ia Declaracién Universal de Derechos Humanos de 1948 y en la Declaracién de
Alma Ata, cuando sefiala la necesidad de impartir {a atenciér: preventiva en el
contexto de ios sistemas nacionales de saiud.

Dado que la integracién en salud se llevo a cabo en momentos en que fa
Caia de Seguro Social se avocaba a la ampliacion de cobertura pobilacional y la
extension de los beneficics de ia seguridad social a grupos organizados como
sindicatos, billeteros, asentamientos campesinos, le significt a la institucion un
aumento en su presupueste destinado a atencion médica y cuidados de salud.

Lo anterior se cbserva con claridad en el informe preliminar emitido en 1984 por

5 Escala, op. CH. Pag. 3.
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ta Comision para el Estudio de los Sistemas Integrades de Salud, que destaca
como datos de importancia los siguientes:
“a) La peblacion protegida por ta Caja en la repdblica, aumenté en 102 7% de
1972 a 1682. La coberwra poblacional de |la seguridad social se triplico pasando
de 430,000 personas a 1,132,000
b} En ese mismo periodo el presupuesto de la Caja se increment6 enun 319% y
el de! Ministerio de Saiud en 263%.
¢) Para el financiamiento del sector, la Caja de Seguro Social aportaba en 1982
e! 62,19% de su presupuesto y en 1982 el 66.63%, en tanto que el Ministerio de
Salud en 1972 aporiaba el 37.81% y en 1982 el 33.37%".°

En 1983 el presupuesto giobal de ambas instituciones para la atencion
médica y cuidados de salud ascendié a 22 millones de balboas, de los cuales la
Caja de Seguro Social aport el 70.0% y el Ministerio de Salud el 30.0%. Estos
porcentajes se mantenian aun en 1895 y persisten en Ia actuaiidad, por la falta
de instrumentos adecuados gue permitan fijar los costos para cada una de ias
instituciones involucradas.

Ei sistema de integracidén de salud se considera como de impacto, pues con
e! mismo se elevaron los indicadores de saiud como la disminucion de ia
mortalidad infantil y la elevacion de ia esperanza de vida. En 1990, ante la
ausencia de una ley, se introdujo !a figura de un subsidio interinstitucional,

basado en un andlisis de la produccion, rendimiento y costos reales de las

8 Mérida, Metva. "La Seguridad Social en Panama®™ conferencia interamericana de segunidad
social. Ediforial Piensa, S.A. de C.V,, 1895, P4Ag. 52.
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prestaciones de salud, a fin de permitir ja atencién igualitaria de toda la
poblacién que demande servicios piblicos de atencién médica, garantizando fa

accesibilidad de los mismos.

b. Sistema de Adscripcion Médica Integral {S.A.M.1.)

En la década de los ochenta, la Caja de Seguro Social pone en marcha el
sistema de atencién médica integral, gue buscaba racionalizar el uso de los
servicios médicos y obtener la satisfaccion de i0s usuanos a través de fa
asignacion de médicos de cabecera. El sistema fenecié en corto tiempo, por

fallas en su promocién y organizacion.

c. Modemizacién de l1a Caja de Seguro Social

En 1985 los directivos piantean una serie de estrategias para impulsar un
modelo de atencién que enfoca las actividades dirigidas a la proteccidn y a la
conservacion de {a salud de las personas, puntualizando gue ésias son
responsabilidad de varias instituciones pdblicas, [0 gue sugiere 1a necesidad de
una coordinacién intergerencial, para lo que debe existir una clara definicion de
las responsabilidades y da los recursos con que cuentan. Se refiere tambien al
cambio de paradigma en cuanto a que fa funcion del Estado en salud debia ser
aumentar la cobertura geografica, a cantidad o el tipo de servicios de salud,
ahora urge prestarie mayor importancia al mejoramiento de la eficiencia y

productividad en la utilizacion dptima de los recursos disponibles, canalizandolos



a las areas y necesidades prioritarias, con o que se mejora |a calidad de vida de
la poblacién y se cumple con la intencion de aumentar {a coberiura.

Para que se definan las opciones mas ventajosas, a fin de que ia poblacion
pueda disponer de una atencion apropiada, oportuna y eficiente, se requiere de
una ley que reguie el proceso e integracion de los servi-cios publicos de salud y
el 4mbito de aceibn de las instituciones prestadoras de los servicios de salud, asi
como el conirol de resultados en los aspectos técnicos, administrativos y
financieros.

Mientras que o anterior ocurre, la administracién de la Caja de Seguro Social
es conscierste de los cambios en las estruciuras econdmicas y sociales que vive
el pais, por lo cual ia entidad no puede sustraerse a esta realidad y propone la
modernizacidn de su sistema de seguridad social, utiizando para su nueva
organizacién pardmetros financieros y operativos de las organizaciones
privadas, pero con una funcidon social, con el abjeto de hacerle frente con
eficiencia a la misién social y a la responsabiiidad que le confiere la Ley
Orgénica dentro de condiciones de estabilidad financiera.

De esta manera, la filosofia y principios de la reforma del sector salud y de la
Caja de Seguro Social, se fundamentan en cinco principios: *Integralidad de ia
salud humana, responsabilidad y participacion sccial, equidad, solidaridad y
segundad social, eficiencia en ei desarrollo de las acciones de salud y eficacia

en las acciones de salud”.’

! Caja de Seguro Soclal. "“Modemizacion de ia Caja de Seguro Social: una respuesia hacia el .
2000. Panama, 1995. PAg. 42.
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Estas nuevas esirategias organizativas conllevan que la estructura, los
métodos organizativos y la cultura de |la Caja de Seguro Social, reciban cambios.
La estructura de la organizacion estard basada en la espsecializacion por
procesos técnico administrativos de cada una de sus unidades constitutivas,
para 1o cual existiran tres grandes sistemas que buscan fortalecer la capacidad
competitiva y ia calidad de la respuesta en salud y en beneficios econémicos,
para lo que tendré lugar el desarrollo de nuevas tecnologias en las areas
médicas y administrativas. A su vez, no excluye al sector privado, ei cual integra

cuando ia respuesta a nivel intemo no es de ia mejor calidad.

c.1. Servicios de sajud

Sugtentados sobre (os principios de equidad, solidaridad e integralidad,
compuesto por seis procesos 0 &reas esiratégicas: prevencion y atencién
ambulatoria, urgencia, cirugia, hospitalizacin, rehabilitacién y apoyo técnico.

Con estos procesos, la institucion concluye la atencién por programas, para
dar paso a la atencion integral, que busca prioritariamente ja prevencion de [a
enfermedad Incluye la visita domiciliar vy la creacion de nuevas estructuras,
como las Unidades Locales de Atencion Primaria en Salud, que pueden integrar
a unidades del Ministerio de Salud. Considera también la puesta en marcha de
Hospitales de Corta Estancia y de Dia. En las policiinicas, ademas de la
atencidn de urgencia, proveerén cirugias ambulatorias y unidades de
rehabilitacion. En esta area estratégica, el asegurado tiene la potestad de

atenderse donde 0 desee.
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c.2. Seguridad econtimica

Busca garantizar esta condicion, con solidandad, realizando actualizaciones
peribdicas que encuentren el equilibric entre la jubilacion y pensionamiento, con
relacién a los elementos de costo de vida que afectan negativamente la calidad
de vida, mediante la busqueda de fuentes de financiamiento no habituales, con
el desarrolic y promocién de productos, asi como e manejo eficiente de los
fondos, que permita el acrecentamiento de los beneficios. Pretende iguaimente
fortalecer el rendimiento y la mision de seguridad social, con el ingreso a otros
mercados, como son el de la economia informal, planes especiales,
-recuperacion de cartera e introduccion de Nuevos servicios. Asegura ademas los

cobros y registros de empresas y salarios.

c.3. Sistema de mercadeo financtero

Asegura que las inversiones financieras de la entidad tengan un nivel de
rentabilidad competitiva y productiva, segura, eficiente y con liquidez para
ofrecer a los clientes servicios de excelencia. Debe promocionar la consecucion
de nuevos financiamientos a {a institucion, utilizando los fondos generados por
las otras &reas, generando ahorros para su autofinanciamiento. Para ello, hay
que diversificar las inversicnes, la inversién financiera en el sector privado,
asegurando transparencia y seguridad. Lo anterior implica una sene de reformas
en la Ley Orgéanica de {a Caja de Seguro Social. Considera algunas areas

estratégicas como 1os préstamos hipotecarios, inversion en cooperativas,



financiamiento a ifravés de terceros para el beneficio de los jubilades y
pensionados, entre otros.

Este modelo requeria del desarrolio de areas como participacion social,
descentralizacién, indicadores de éxito, docencia, que serian elaborados sobre
la marcha, asi como la preparacion de los funcignarios para que asimitaran lo
que significaba un cambio radical para alcanzar la visidn planeada, de ser lider
en los sistemas de salud, de seguridad econdmica y de mercadeo financiero.

El modelo expuesto prosperd por muy poco tiempo, debido a que se planted
con un enfogue de reingenieria de procesos y un cambio traumético y no por

fases, considerando la incorporacion de la reingenieria humana y teenoldgica.
d Lineamientos politicos y estratégicos 1599-2004

En el afo 2000, la Direccién General de ia Caja de Seguro Social, centra su
estrategia de intervencion en la necesidad de un nuevo estilo de desarrolio,
entendiendo este dGltimo concepte “como el proceso de mejorar ia calidad de la
vida mediante cambios que deriven en una mayor productividad, mejores niveles
de vida, una mayor participacion politica y el accesc a bienes y servicios
basices,”® Io que va aparejado con Ia iniciativa adoptada por la Organizacian
Mundial de la Salud en el afo 1991 de ‘Salud, condicién del desarrollo

economico’.

5 Caja de Seguro-Social. *Lineamientos Peliticos y Esiratégicos 1999-2004", Panama, 2000. Péag.
4.



Lineamientos similares a los expuestos, fueron sefiatados en 1952 enla V
Asambiea Mundial de |a Salud, respecto a que el impacte de un programa de
salud serd totaimente diferente si esta inmerso en un proceso social de
desarrollo econdmico o si por el contrario se da en un momento de
estancamiento econdmico, significande con ello que fa conservacion de ia salud
de una poblacidn no depende Unicamente de las medidas especificas que
adopte ef sector salud, sino de las reformas de todos los factores estructurales
gque causan enfermedad.

Obviamente que una poblacion sana por ende es productiva, contrario a una
enferma que conlievard, de acuerdo al ciclo econdmicc de la enfermedad,
energia humana de baja calidad, que ha de requerir inversiones cuantiosas en
recuperacidn y rehabilitacion de la salud, que tenderan a reducir ias inversiones
en prevencion, con io que se generara inevitablemente mas enfermedad, junto a
un salario de subsistencia que impedira la satisfaccidn de necesidades basicas,
ocastonando nutricion deficiente, educacion insuficiente, vivienda inadecuads,
para finalmente reproducir mas enfermedad.

Sobre estos fundamentos, la Caja de Seguro Social eiabord tos Lineamientos
Politicos y Estratégicos del Sistema de Servicios de $Salud de la Seguridad
Social panameiia para el periodo 1898-2004, con e propdsito de que guien ia
accién en los procesos de planificacion, organizacion y provision de la atencién
en salud en todo el sistema, de manera articuiada a través de la elaboracién de
planes esfratégicos por fas direcciones institucionales que respondan a las

estrategias contenidas en el Plan Estratégico Nacional y los Lineamientos
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Politicos y Estratégicos. Esa conexion debe conducir at logro de objetivos del
sistema de salud y en la solucién de fos principales problemas del sistema,
garantizando servicios eficientes, eficaces y de calidad para ta satisfaccion de
los proveedores y derechohabientas.

El documento en cuestion plantea la visidon y |a mision de ia Caja de Seguro
Social, en donde la primera consigna que esta institucion es de caracter social y
estd regida por fos principios de Soclidaridad, Universalidad, Integralidad y
Subsidiaridad, que permitirdn que cada asegurado y sus beneficiarios puedan
disfrutar de una vida prolongada, saludable, creativa, que contribuya a su
desarrclio armédnico. Todo esto, contando con un estito de desarrclio que
asegure adecuados niveles de empleo y de salario al trabajador, que a su vez le
permita garantizar a la entidad de Seguridad Social atencidn de salud de
elevada caiidad y calidez, al igual que proteccién permanente e inmediata en la
atencién de ios Riesgos Profesionales.

En cuanto a la misién, cansigna que lo prioriterio es preservar, consolidar y
desarroiiar ia Caja de Seguro Social para las presentes y futuras generaciones vy
desplegar un extenso proceso de concertecidn social pera el logro de la visidn,
Plantea ademas un cometido social de garantizar a tiempo servicios de saiud
integral y de seguridad ecoridmica, con sus recufsos, para hacer frente a riesgos
y danos bio-psico-sociales, ambientales y laborales de los derecho habientes,
con base a los principios de universaiidad, solidaridad, integralidad; con calidad

humana y eficiencia.



La visidn y mision de la Caja de Seguro Social orientan las cinco areas
programaticas de intervencién en saiud propuestas: Promocion, Prevencion y
Participacién Social en Salud; Recuperacion y Rehabilitacion de la Salud; Salud
Comunitaria y Familiar; Segurided, Salud de ios Trabajadores y del Ambiente;

Gestion, Capacitacion e Investigacion en Salud.
¢. Nuevo modelo de atencidn

Para el afic 2003, la Asociacién de Médicos, Odontdlogos y Afines de {a Caja
de Seguro Sccial, presentd un proyecto a la Facultad de Medicina de la
Universidad de Panama, para incursionar en un modelo de atenicién | en aras de
trasformar los servicios de salud en ef contexto de un sistema nacional de sajud
que cbviara |a dupiicidad de recursos en e} sector. Dicho proyecto fue sometido
a la consideracion de ja Direccidon General de la Caja de Seguro Social. No
obstante, #sta emite un documento sobre 2l nuevo modele de atencidn que
divulga internamente y se establece un acuerdo con el Ministerio de Salud para
{a planificacion conjunta de los servicios de salud, que incluye et desarroilo del
modelo de atencidn y que en la practica no se consolida, puas se contindan
construyendo establecimientos de atencion primaria de salud, que reprasentan
duplicacidén de oferta.

Durante la administracion del doctor Villalaz, si se acogid la propuesta
presentada por la Universidad de Panama, |a cual impulsa la institucién a partir
del mes de enero det afio 2004, iniciandose un proceso de implantacién en el

area metropolitana (distritos de Panama y de San Miguelita), con la adscripcidén
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voluntaria de los asegurados, de forma sectorizada con respecto a los Centros
de Atencion y Promocion de la Salud, fas Unidades Locales de Atencion
Primaria y las policlinicas del &rea.

E! nuevo modelo de atencidn se desarrofia con fas siguientes caracteristicas:
1. Sectorizacion a nivel del espacio geografico poeblacional del establecimiento,
2. Adscripcion voluntaria al conjunto de médicos generales que voluntariamente
aceptan participar en el proyecto.
3. Participacion democrética de la comunidad (asegurada)
4 Actualizacién de los medicos generales.
5. Promocitn acliva por los medios de comunicacion social y con organizacionas
de asegurados.™

Ei nueve modelo de atencién, segun sus promotores, generd un movimiento
de adscripcion de los asegurados y el benepldcito de la comunidad por el
cambio, Sin embarge, ocurrieron diferencias entre los niveles intermedios del
Miristerio de Salud y de la Caja de Segurc Social con relacion a la implantacion
del modelo en el interior del pais, pero la intencidn continiia siendo la puesta en
marcha del modelo de atencion integral en la red de atancién de los servicios de
salud, a fin de configurar un sistema nacional de salud para fodos los
panamefios, que redna caracteristicas de universalidad, equidad, solidaridad e

integratidad.

? Escaia, Manuel. op. Cit. P4g. 7.



El desarrollo del area de promocién, prevencion y participacion social en

salud, en donde se sustenta el modelo de atencién, a pesar de todos los planes,

programas y proyectos, sigue presentando el siguiente escenario:

1.

Participacion limitada a ios asegurados en la planeacién, ejecucién y
evaluacion de los servicios de salud de la institucion.

Escaso desarroiio de las actividades promocionaies y preventivas de
safud a nivei institucional.

Marco legal inslitucional orientado fundamentalmente a los procesos de
recuperacion y rehabilitacion de ia saiud.

ambito profesional técnico para las areas de promocion y prevencién en
salud.

Ausencia de estructura para ef fomento y desarrollo de los procesos de
promocion y prevencion en saiud,

Desconccimiento de los deberes y derechos en saiud por los proveedores
y demandantes de servicios.

Capacidad instilucional de actuacion reducida ante situaciones de
desastres naturaies y arlificiales.

Enfasis en la medicina curativa en los programas de salud de ia
institucion.

Faita de internaiizacion de la salud como medio para el desarrollo socio

econdmico,
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10, Aumento en la incidencia de los accidentes en el hogar, deporte, transito
y de las enfermedades sociales como la violencia doméstica y ias

adicciones.

C. Enfermedades crinicas

La cronicidad representa un proceso permanente, incurable e jreversible,
con periodos de remisién y recaidas, con causas multiples y con una evolucion
poco predecible, pues estd condicionada a aspectos bioldgicos, del estilo de vida
y aspeclos socio econdmicos y ambientales que rodean al paciente. Por lo tanto,
dejadas a su avance natural, o con una atencién nio adecuada, constitluyen una
pesada carga social por |a deperidencia e incapacidad para quien la padece, los
sentimientos de pérdida de su estado anterior que expenmentan los afectados,
las repercusiones para la familia, desde el punto de vista socio econémico; las
tasas de morbilidad y de mortelidad, ademas de los costos econdmicos que
suelen producir, debido a ias incapacidades de la poblacion activa y gastos
sanitarios que generan.

No obstante, fas enfermedades crénicas pueden ser prevenibies a nivel
primario, mediante la modificacién de los factores que las onginan y que
frecuentemente estan refacionados al estilo de vida de las persenas; su evitacion

también puede darse a nivel secundario, a través de la deteccidn precoz.
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1. Diabetes Mellitus

Trastorno en el funcionamiento del pancreas que causa una elevacion del
nivel de glucosa en sangre. E) crecimiento  de Ia Diabetes a nivel mundial es
aiarmante. La Organizacion Mundial de ta Salud anticipa gue la cantidad de
casos nuevos estimados en 135 millonés aumentarg en fos proximos 25 afios a
360 millones, en donde mucho de este crecimiento ocurrira en paises en
desarroilo, en los cuales la edad, dieta poco saludable, obesidad y estiios de
vida sedentarios favorecerdn su aparicion. A nivel de fa Republica de Panama,
es la guinta causa de defuncién en las estadisticas vitales. Existen dos tipos
principales de Diabetes Mellitus, 1a tipo | v la tipo li. La tipo 1 afecta a 4.9 millones
de personas en todo et mundo, caracterizada por una deficiencia absoluta de
insulina, por lo que se conoce también con e nombre de Diabetes Mellitus
insulinodependiente, porgue el paciente amerita inyecciones periddicas de
insulina para evitar la muerte. Antiguamente era conocida como diabetes juvenil,
porgque se desarrolla mds frecueritemente en nifios y adolescentes, aunque
persiste toda 1a vida Requiere un estricto control médico por las alteraciones
propias del metabolismo.

La Diabetes tipo || es mucho mas frecuente que ia tipo 1, representa mas del
80% de todos los casos de esta enfermedad. Ocurre con més frecuencia en
aduitos mayores de 40 afios con sobrepeso. En estos pacientes, la Diabetes no
se debe a la carencia de Insuling, sino a que las ceélulas son menos sensibles a

esta, | os sintomas clinicos son leves y los niveles elevados de glucosa en la
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sangre pueden controlarse a través de la dieta, el sjercicio, la disminucion de
peso, la aplicacién de un fdrmaco antidiabético o la Insuiina.

El aumento en a prevalencia de fa Diabetes Mellitus, especialmente ia tipo I,
esta intimamente relacionado con los estilos de vida de ta poblacién. De tal
forma, que el envejecimiento, los habitos poco sanos en ia alimentacién y la falta
de ejercicio favorecen que este fendmeno ocurra. Esto ha sido claramente
demostrado en los paises del primer mundo, por la conexion que existe entre los
cambios S0cio econdmicos v ta prevalencia de la enfermedad, que en su €aso
afecta mayormente a los adultos mayores, mientras que en nuestros paises en
desarmollo la prevalencia se ubica cada vez més en la poblacion joven.

Una Diabstes mal vigilada, puede producir severas complicaciones como
amputaciones, Ateroesclerosis y una variedad de problamas cardiovasculares; la
pérdida de a vision, lesion de los vasos renales y causar inciuso la muerte del

paciente.
2. Hipertensidn Arterial

Es |z elevacidn de la presidn arterial y constituye la mds comin. de las
condiciones que afectan la salud de |as personas y [as poblaciones de todas las
regiones del mundo, atendiendo a una variedad de elementos de caracter
acondmico, social ambiental, culturales y éinicos. Habitualmente no causa
ninglin sintoma que haga sospechar a la persona que [a padece, por o gue su

diagndstico y tratamiento precoz es imperativo, si no se controla resuita
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peligrosa para el corazén, el encéfalo y los rifiones. Afecta a dos de cada cinco
estadounidenses adultos.

Su prevalencia ha estado en aumento, a nivel mundial se estima que 691
millones de individuos la padecen. La Organizacién Panamericana de la Salud
prevé que para los proximos diez afios ocurriran 20.7 miliones de muertes por
enfermedades cardiovasculares, de las que 2.4 millones seran consecuencia de
la Hipertension Arterial en el continente americano. Su frecuencia aumenta con
la edad, después de los 50 afos el 50% de las personas ia sufren. En Panama,
las enfermedades del aparato circulatorio y los accidentes cerebro vasculares
ocupan & primer y tercer lugar an las estadisticas vitaies.

Existen factores de riesgo asociados a la Hipertensién Arterial, como la falta
de ejercicio fisico, niveles inadecuados de lipidos sanguineocs, elevada ingesta
de sal, tabaquismo y alcoholismo, ante los que los individuos, las instituciones
de salud v los gobiernos deben prestar atencion para aplicar medidas de
promocién y de prevencién como las providencias mas importantes, universales

¥y menos costosas para contramestar esta problematica de salud.

3. Insuficiencia Renal Crénica Terminal

Es la consecuencia final de todo un acopio de enfermedades que se gestan
por un periodo prolongado de tiempo, que aguejan a un segmento importante de
la poblacién en edad productiva y que dafian en forma progresiva la funcion
renal. Segun estadisticas mundiales, entre 100 y 120 personas por cada miilon

de habitantes son diagnosticadas con esta enfermedad Dados los
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conocimientos existentes, estas patologias como la Diabetes Mellitus y la
Hipertensidn Arterial son susceptibles de prevencion a distintos niveles.

En sus comienzos la Insuficiencia Renal Crbnica se caracteriza por los
sintomas predominantes de las enfermedades causales, que paulatinamente se
va complicando hasta presentarse como una insuficiencia multisistémica. 8i no
se detiene su curso, alcanza caracteristicas propias y se perpetia por si misma
de una manera progresiva e iremediable. El avance hacia la etapa terminal
ocurre de una manera ordenada en la mayoria de los pacientes y esta
condicionado por la interrelacion entre fa enfermedad béasica y los factores de
riesgo que actiian como aceleradores de la progresion. Por esto, la importancia
de la captacidn temprana de la Insuficiencia Renal Crénica, sobre todo de as
enfermedades causales y de su prevencion.

Su tratamiento asta orientado iniciaimente a controlar los sintomas, minimizar
las complicaciones y retrasar el progreso de la enfermedad, de ahi la
importancia de controlar las enfermedades asociadas.

Las complicacionas mas sefias de la enfermedad conducen al estado
terminal de enfermedad renal, caractenzado por:

= insuficiencia Cardiaca 0 Congestiva, Hipertension, Pericarditis, disfuncion

de |las plaquetas, pérdida de sangre en el tracto gastrointestinal, Anemia,
Hepatitis B, C, Neuropatia Penférica, debilitamiento de los huesos,
cambios en &l metabolismo de la glucosa, disminucion del interés sexual,
impotencia,  aborto, irreguiaridades  menstruales,  estenlidad,

hiperpigmentacién permanents, piel reseca, picazon, entre atros.



En esta fase de insuficiencia Renal Cronica Terminal, hay tres tratamientos
médicos indicades: la Hemodialisis, la Diglisis Peritoneal y et Trasplante Renal,
todos responden a la alta tecnologia, por lo que sus costos resultan sumamente
etevados, pere han permitido la sobrevida de los pacientes, que de otra forma
hubieran muerto.

La seleccidn de pacientes para estos programas, suele estar condicionada
por 05 costos econdmicos que representan, ia disponibilidad de recursos, y de
érganos para traspiantar, No obstante, 1os criterios para fa inclusion de pacientes
deben considerar la edad e inteligencia del paciente, sus condiciones culiurales
y ambientales, la estabilidad emocional, |2 solidez det apoyo familiar y su

motivacion hacia el programa.

a. Tratamientos susfitutivos para la insuficiencia Renal

Crénica Terminal
La funcién de unos rifiones sanos es la de fimpiar la sangre y eliminar el
ligquido en exceso en forma de orina, también fabricar sustancias que mantienen
safudable sl organismo., Cuando los riffiones no son capaces do eliminar
desechos, la sal y €| agua excesiva para evitar su acumulacion en la sangre, se

reduiere de tratamientos de soporte.

a.1. Hemodialisis

Esta modalidad de tratamiento se efectda utilizando una maquina de didlisis y

un filtro especial llamado rifién artificial o dializador, para limpiar {a sangre, Este
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fluido pasa al diatizador mediante un acceso o enfrada a los vasos sanguineos,
levado a cabo a fravés de una cirugia, donde se le realiza al paciente una
fistula, injerto © se le coloca un catéter.

Con la Hemodidlisis, la salud general def paciente mejora, se previenen las
hospitatizaciones y su vida se prolonga. Debe ingerir medicamentos para la
anemia y fortalecer los huesos y tener cuidados basicos como no levantar
objetos pesades ni realizar trabajos que involucren grandes esfuerzos fisicos.

En Argentina, el Centro de Enfermedades Renales, que opera con Sistemas
de Calidad en Salud recertificado con las normas IS0 version 9000-2000 reatlizd
una investigacién con los pacientes que asistian a Hemodialisis entre fos anos
1980 y 2001 para establecer un método para estimar el indice de expectativa de
vida de los pacientes en ese tratamiento. Los resultados demostraron gue la
causa de muerte predominante fue la enfermedad cardiovascular, que los
paciertes de Hemodialisis tienen fos mismas factores de riesgo que la poblacién
general y los propivs, la mayoria ingresa al tratamiento de manera no
programada, a fravés de unidades de terapia intensiva, factor imporiante que
condiciona negativamente le sobrevida. Esta tasa es de minimo un afio v

maximo de 11.3 afos, ubicandose el promedio en 4.9 afos.

Criterios para valoracion de los pacientes al programa de Hemodiélisis

Al iniciar en 1970 este programa en Ja Caja de Seguro Social y con |a
intencién de controlar el ingreso de pacientes y facilitar la seleccidn de los

candidatos para trasplente de rintn, se elaboraron algunos criterios que
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limitaban el ingresc de pacientes al programa, de tal manera que quienss lo
hicieran fueran aptos para recibir un rifién compatible de origen cadavérico o de
donante vivo relacionadoe.
Estos criterios fueron redactados conforme a las practicas utilizadas en ese
entonces en 18 centros de didlisis europeos.
“1. Ser menor de 20 y mayor de 40 afios de edad.
2. Poseer una condicion siquiatrica, social y familiar incompatible con el
programa (inestabilidad emocional, baje nivel cultural y social).
3. Padecer enfermedad sistémica, come cancer, jupus eritematoso, diabetes
metlitus, y otros.
4. La presencia de estados de hipertension maligna, vy cardiomegalia o
insuficiencia cardiaca congestiva®.”

Las estadisticas ascendentes de pacientes nuevos en Hemodiélisis
demuestran el abandonc progresive de estos criterios, que analizades hoy
dia a la luz de ios conocimientos actuales sobre la bioglica y sus pnncipios,
pueden ser considerados como violatorios de los dereches humanos y a la
vida de los pacientes.

A fines de la década de los 90 el equipe interdisciphinario de Nefrologia
alabord unos nueves criterios de inclusion y de exclusion, llevados también

por la necesidad de controlar el ingreso inmederade de pacientes al

programa.

8 ¢leghorm, Diamantina. “importancia de 'a Atencién de Enfermeria en la Hemodialisis como
Tratamiento del Paciente Urémico®. Tesis. Universidad de Panama. Panamé, 1875, Pag. 66
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Criterios de Ingreso

2w N

Paciente diagnosticado con Insuficiencia Renal Cronica Terminal.

Status de derecho habiente.

Consentimiento informado firmado por el paciente.

Paciente autosuficiente para cumplir con el tratamiento.

Paciente con razonable expectativa y calidad de vida con el recibo dei
tratamiento.

Posibitidad real de recibir trasplante renal en cualquiera de sus
modalidades.

Apoyo famitiar comprobado.

Presentado y calificado por la Comisién de Hemodidlisis.

Criterios de no ingreso

Mayor de 65 afios de edad.

Situacién socio econdmica precaria para el cumplimiento satisfactorio del
fratamiento.

Enfermedad psiquiatrica refractaria al tratamiento.

No cumplimiento del tratamiento con sus componentes psico educativos.
Retardo Mental leve, si no cuenta con red de apoyo familiar que favorezca

ta supervisién y cumplimiento del tratamiento.



Criterios de exclusion para pacientes que ya estdn en algin programa
de Dialisls (deben ser avalados por el Comité de Etica del Hospital y el
Departamento de Asesoria Legal).

1. Paciente con incapacidad para comunicar su voluniad ¢ con poca ©
ninguna posibilidad de recuperacion en |a toma de decisiones.

2. Pacientes que por voiuntad propia deciden abandonar el tratamiento, sin
que medien presiones o factores reversibles de orden fisico, mental o
social.

3. Pacientes con marcado deterioro fisico © psicologico, altamente
dependiente yfo con una pobre catidad de vida.

4. Paciente diagnosticado con V.I.H. positivo dentro del programa y que se
encuentre en fase imeversible del SIDA.

5 Pacientes que por la Hemodidlisis presenten complicaciones
potencialmente letales, caso en que queda la opcion de la Didlisis

Peritoneal.
a.2. Dialisis Peritoneal

Este tratamiénto le ofrece al paciente una mejor calidad de vida respecto afa
Hemodidlisis que se da en un centro hospitalario. Como esta técnica se efectia
extra hospitalariamente, el paciente requiere de condiciones de salubridad y fa
practica de habitos de higiene cuando se efeci(a el procedimiento. Cuando
estas condiciones no se cumplen, 1a causa mas frecuente de morbilidad en los

pacientes es la Peritonitis, que en algunas ocasiones provoca la pérdida del
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acceso para la Didlisis y el paciente debe retornar entonces a la Hemodialisis st

aun no tiene ia posibilidad de lograr un Trasplante Renef.

a.3. Trasplante Renal

Es el tratamiento que mejor oportunidad de rehabilitacion le ofrece al
paciente. Los receptores disfrutan de una mejor calidad de vida, tanto objetiva
como subjetiva, que os pacientes dajo cualquier otra forma de tratamiento. En
América Latina el primer traspliante fue realizado en 1957 én el instituto de
invesiigaciones Médicas de Buenos Aires, Argentina, ¢on poca supervivencia.
Se Hevé a cabo con éxito por primera vez en 1965 en Sap Paulo, Brasil.

Los rifiones pueden obfenerse de dos fuentes: personas vivas,
principatmente familiares consanguineos y cadaveres. Ambos tipos de trasplante
tienen buenas oportunidades de éxito, debido a los nuevos métodos de
inmunemodulacién y la experiencia de los grupos de traspiante. Esta modalidad
de tratamiento tiene grandes connotaciones morales particulares y especificas
en el entorno social y los organos donados deben considerarse un recurso
publico resultante dei altruismo de un donante en beneficio de otros para éi
ignorados, nunca debe estar de por medio el interés econdmico. Cuando se trata
de donantes vivos el acto de dar debe estar desprovisto de otra motivacién que
no sea o desprendimiento y el sentimiento de amor por ia persona bensficiada.
De ahi que tanio el donante como el receptor sean iratados por un equipo

interdisciplinario en el que se encuentran Trabajadores Sociales y Psicologos,



70

quienes deben garantizar la preparacién emocional y la disposicion
desinteresada de donar.

La Ley 52 det 12 de diciembre de 1995 reglamenta (a obtencion,
praservacion, almacenamiento, fransporte, destino y disposicion final de érganos
0 componenias anatdmicos y los procedimientos para trasplantarios en seres
humanos.

Por otra parte, existe el Convenio DALC-007-2003 de coordinacién funcionai
y financiera, entre ef Ministeric de Salud, la Caja de Seguro Social y al Patronato
del Hospital Sante Tomas, para ia aplicacién del programa nacional de
Trasplante Renal a la poblacién asegurada y no asegurada.

Después de haber analizado ia rica historia de I primera entidad de
Saguridad Social con que cuenta nuestrc pais y sefialar los maltiples servicios
que presta a nivel de las Prestaciones Econémicas y de ios Servicios de Salud,
entre estos Ultimos la costosa atencién que representan las enfermedades
crénicas y los tratamientos para ias mismas, como en el case de ia Insuficiencia
Renal Crénica, resulta pertinente referimos a la condicion financiera en que se
encuentra actuaimente la Caja de Seguro Social, expuesta ectualmente a la

necesidad urgente de reformas, para garantizar su existencia.

D.  Situacién financiera actual de la Caja de Seguro Social

La entidad cuenta con cuatro grandes programas: Enfermedad y Matemided,
invalidez, Vejez y Muerte; Riesgos Profesionates vy el de Administracion. Al 31 de

diciembre del 2004 los tres primeros moslraron resultados negativos en cuanto
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al estado de fondos, contando corr reservas de prondstico reservado para el
pago de beneficios al final del afio. En el caso del programa de Enfermedad y
Maternidad el déficit para el 2004 se situd en 22.42 millenes. L.o anterior puede
tener diversas causas, entre ellas la situaciones politicas y $o6io economicas por
jas que ha ido atravesande el pais y el munde en las Uitimas décadas.

Asi, entre 1998 y 2004 el total de salarios sobre os que la institucion recibid
cuotas crecit en promedio de un 2.93% por afo y la poblacion de asegurados
activos en 1.89%. De tal manera que los ingresos crecieron al 1.7% y los gastos
al 7.0%.

Las cifras pemiten evidenciar que en 1980 eran 24 asegurados por un
pensionado, en 1970, once asegurados por un pensionado, en 1980 ocho
asegurados por un pensionado y dei afio 1980 al 1899 se mantuvo en cinco
asegurados por un pensionade. Al 2004 son 4.5 asegurados por cada
pensionado. Al respecto, la esperanza de vida en 1860 estaba en 54.4 afios
para los hombres y 56.2 para las mujeres, cuando ia edad de jubilacién era de

55 y 60 afios de edad; para el afo 2004 los hombres tienert una expectativa de

vida al nacer de 72.25 afios y las mujeres de 77.36, con la actual edad de
jubilacion de 57 y 62 afios de edad.

La situacion financiera de la Caja de Segure Social es tan grave que es
considerada como un asunto de Estado, pueste que se estima que de no
tomarse las medidas correctivas en este momento para reformar fa Ley Orgénica
que ectualmente ia rige, entre [os afios 2013 y 2014 el déficit de ia misma

ascenderd a 581 millones de balboas, cifra que se acrecentaré afio tras afo.



CAPITULO il}

PERFIL SOCIO ECONOMICO DE LOS PACIENTES QUE ACUDEN AL
TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS

Ei crecimiento vertiginoso de la Insuficiencia Renal Cronica, para la cual no
existe cura, asi mismo ef ingremento de pacientes en el programa de
Hemodialisis, tratamiento dirigido a controlar los sintomas, a disminuir las
complicaciones y posponer lo mas posible el avance de la enfermedad, provoct
la aplicacion de una encuesta para ia obtencidon de una serie de datos sobre e!
afectado que es atendido en el programa de Hemodialisis de |a Caja de Seguro
Social y su relacion entre el paciente y el entomno.

Este instrumento nos permitio obtener elementos de juicio que sustentan la
identificacién de estrategias fendientes a mejorar la condicidn de esia
enfermedad, desde el punio de vista de la incidencia y prevalencia, de manera
tai que haya una mejor programacion de las actividades que en esta materia se

desarrolian, con una garantia de mayor eficiencia, eficacia y efectividad.

A, Objetive de la encuesta

La encuesta aplicada a los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica que se

someten al fratamiento de Hemodialisis en la Caja de Seguro Social, tuvo como
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propdsito medir una serie de variables que guardan relacién con el paciente y e
tratamiento que recibe.

Examinamos el drea personal de los pacientes en cuanto a la pérdida del
astado de salud anterior, las repercusiones fisicas y emocionales causadas por
ta enfermedad; el area familiar en cuanto al impacto de la enfermedad para la
familia y e! &rea social, al considerar los cambios en el ambito laboral y la

situacion economica de! paciente, entre ofres.

B. Andlisis estadistico de los resultados de la encuesta

Para ja elaboracidon de las diferentes estrategias que requieren ser
desarroiladas, en procura de disminuir el impacto que en la safud de la poblacion
asegurada representa !a Insuficiencia Renal Cronica, se analiza una serie de
informaciones dentro del componente psicosocial, con relacion a esta grave
enfermedad y a los pacientes que fa padecen. E! drea de la promocibn y de la
prevencion es un recurso valioso y probabiemente el mas idéneo para abordar
coh acciones integrales la problematica de Ia sostenibllidad de este programa,
en cuanto a los recurses, instrumentos y capacidades que se requieren para

afrontarla y para controlaria.

C.  Poblacion de estudic y muestra seleccionada

E! programa de Hemodiélisis de ia Caja de Seguro Sociai le brinda atencién a
457 pacientes, en seis instalaciones que cuentan con las facilidades y et equipo

necesario para dar este servicio. De esta poblacion, se selecciond



74

aleatoriamente una muesira estratificada de 95 pacientes, que represenia

aproximadamente ol 20.0 % de {a poblacion. (Véase anexo, cuadro 1).

D, Caracteristicas de los centros de Hemodillsis

1. Complejo Hospitalarie Dr. Amuifo Arias Madrid

Al mes de febrero del 2005 contaba con 246 pacientes en este tratamiento y
91 en Dialisis Peritoneal Dispone de fres salas de Hemodialisis, con una
capacidad de fres salas y 31 maquinas, de {as cuales sélo hay 26 funcionando
en cinco tumos. El recurso humano estd constituido por seis meédicos
Nefrologos, cuatro residentes en Nefrologia, un médico general en ia tarde de

lunes a viernes y 12 enfermeras.

2. Hospital Dr. Rafael Estévez

Ubicado en [a ciudad de Aguaduice, provincia de Cocié. Su fecha de inicio de
Hemodidiisis es diciembre del 2002. Dispone de una sala, con 16 maquinas de
Hemodialisis, de éstas 14 en uso, una en reserva y la otra en mantenimiento. Al
4 de enero del 2005 tenian 68 pacientes recibiendo Hemodidlisis en cinco
furnos: tres los lunes, miéreoles y viernes y dos los martes vy iueves. Hay un
meadico nefrdlogo de planta, un médico general y cuatro enfermeras de lunes a
viernes. Sus pacientes provienen de las provincias centrates: Veraguas, Herrera,
Los Santos y Coclé. Los de Chitré se fransportan en un awutobls de ruta gue
paga la Caja de Seguro Sacial y los de Las Tablas en un busito de la Caja de

Seguro Social. Actuaimente se preparan para atender & 20 pacienies en el
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tratamiento de Didlisis Peritoneal que le enviard ol Complejo Hospitalario Dr.
Amuifo Arias Madrid y ya le estan dispensando el entrenamienio a cuatro

pacientes captados en su area.

3.  Compiejo Hospitalario Dr. Manuel Amador Guerrero

Localizado en la ciudad de Coldén. Es una unidad pegueiia, que cuenia con
nueve maguinas. Prestan servicio una Nefréloga dos veces por semana, un
médico general de tumo en la noche y cinco enfermeras. Tienen habilitados dos
tumos semanales. A inicio de enerc de 2005 contaban con 36 pacientes de

Hemaodislisis y nueve en Didlisis Peritoneal.

4.  Hospital Dra. Susana Jones

Situado en !a provincia de Panamd, stiende pacientes mayormente del &rea
de Panama Este. inicid Hemodidlisis e 27 de mayo del 2003, cuenta con una
sala y seis maquinas de Hemodidlisis. Es una unidad pequefia en expansion.
Asiste una Nefrologa fres veces por semana, un médico general de turmno en la
noche, fres medicos generales, seis enfermeras y fres auxiliares de enfermeria.
Tienen organizados tres iurnos semanales, al mes de febrero del 2005 contaban

con 36 pacientes en Hemodialisis y no tienen Diatisis Peritoneal.

5. Hospital de Especiatidades Pediatricas

Ubicado en la ciudad de Panam4, acuden nifios de cualquier punto del pais.

Tienen tres maguinas de Hemodidlisis, una de hemodiafiltracion (lenta) y tres
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turnos diumos; cuentan con cuatro Nefrdlogos. Atienden a siete pacientes en

Hemodidlisis y a seis en Dialisis Peritoneal.

6. Hospital Regional Or. Rafael Hernéndez

Ubicado en ta provincia de Chiriquf. A febrero del 2005 cuenta con 83
pacientes en Hemodidiisis y 27 pacientes en Didlisis Peritoneal. Disponen de
una sala y 15 maquinas, dispensan tres tumos. Son asistidos por un Nefrdlogo,
meédicos internos y residentes rotan por el area; no hay médico general, cuatro

enfermeras.

E. Aspectos estudiados

El formulario disefiado para obtener ia informacion, constaba de cuairo partes
claramente discernibles y detalladas a continuacién:
Parte A Datos Generales
Parte B Situacion de Morbitidad
Parte C Situacion Socio-Econdmica del Paciente

Parte D Alternativas de Tratamiento

1. Datos generales

En esta seccion, se examinaron variables lales como la edad, tipo de

asegurado, residencia, estatus de la pension, diagnostico que la origind, monto



de la pension entre ofras,

todas las cuales permitieron realizar una

caracterizacién de! paciente gue participa en los tratamientos de Hemodialisis.

a. [Edad

Cuadro 1. PACIENTES ENCUESTADOS QUE ASISTEN Al. PROGRAMA DE
HEMODIALISIS DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL, SEGUN GRUPOS DE

EDAD: ANO 2004

=
Pacientes
Grupos de Edad N %
Total 95 100.00

05 - 14 7 737
15-24 1 1.056
25-34 12 12.63
35-44 15 15.79
45 - 54 22 23.16
55 -84 27 28 .42
65-74 g 947
75 y mas 2 21

Fuente’ Encuesta aphcada a pacientes que asisten al Programa de
Hemodi4lisis de 1z Caja de Seguro Social, diclembre de 2004

Liama la atencién en la distribucion por edad de ios pacientes, {as edades

tempranas en gue se presenta la insuficiencia Renal Cronica Terminal. El

51.58% de la poblacion encuestada se concentrd en edades desde 25 hasta los

54 afios de edad, en donde se ubica mayormente Ia poblacidn econdmicamente

activa, sujetos que necesita el pais para la produccion dei trabajo y la Caja de

Segure Social para el aporte e incremento de las cotizaciones,

También resulta significative el 40.50% por ciento constituido por los

enfrevistados de 55 hasta mas de 75 afios de edad, pues algunos son personas

77



proximas a las edades de jubilacion, etapa de la vida en ia que probablemente
las personas fienen mayores complicaciones en su salud, 10 que disminuye sus
posibilidades de elegibilidad a los tratamientos sustitutives para la Insuficiencia
Renai Crénica Terminal. Esto es importante, puesto que puede estar afectada la
calidad de vida de la poblacion de adultos mayores, gquienes demandaran
mayores recursos de la institucién y de fa famitia, mas si su desgaste es
progresivo ¥ llega hasta el encamamiento.

No menos impactante es ef 7.37% de nifios y adolescentes de cinco a 14
afios de edad con la enfermedad, si tomamos en cuenta las secuelas que ésta
presenta en Ios nifios, afectando su crecimiento, retrasando el ciclo escolar y los

consabidos deterioros en la autoestima para esta poblacion.

b. Tipo de Asegurado

Cuadro 2, PACIENTES ENCUESTADOS QUE ASISTEN AL PROGRAMA DE
HEMODIALISIS DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL, SEGUN TIPO DE
ASEGURADO: ANO 2004

Tipo de Asegurado P Pacientes 5
Total 95 100.00
Asegurado {a) Activo(a) 20 2105
Jubitado(a) ¢ Pensignado(a) 15 15.79
Beneficiarno(a) 26 27.37
FPensionado{a) invalidez 25 26.32
Benefiario(a) invalidez 7 1.37
No Asegurado(a) 2 211

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes que asisten al Programa de Hemodialisis de
la Caja de Seguro Social, diclembre de 2004,
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Sélo et 21.05% de los pacientes seleccionados en la muestra y que reciben
Hemodialisis son asegurados activos. El 33.69% esta acogido a pensidn por
invalidez o a inscripcion de beneficiario invélido, cantidad que bien puede ser
mayor, si tomamos en considaracion al 27.37% da los beneficiarios, an los que
pueden figurar la madre, [a asposa e hijos, algunos de los cuales habran sido
inscritos al Seguro Social por causa de la enfermedad.

Un 15.79% son jubilados o pensionados por la edad y un pequeio porcentaje
de 2.11% son no asequrados, pues son beneficiados con contesias autorizadas
por la institucion para el recibo del tratamiento. La informacién anterior, lleva a
incidir qua la insuficiencia Renal Crdnica es una anfermedad con una elevada
probabilidad de causar invalidez en quien la sufre, si no es diagnosticada y

tratada a tiempo vy en debida forma.

¢. Pension por invalidez: diagndstico

Cuadro 3. NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES ENCUESTADOS PENSIONADOS
POR INVALIDEZ QUE ACUDEN AL PROGRAMA DE HEMODIALISIS DE LA CAJA DE
SEGURO SOCIAL, SEGUN DIAGNOSTICO: ARO 2004

Diagnéstico Pacientes
N® %

Total i) 106.00
insuficiencia Rena! Crénica 13 52.00
Diabetes Meilitus 3 12.00
Hipertensién Arlerial ¢ Insuficiencia Renal Crbnica 3 12.00
Accidente Cerebro Vascular 1 4.00
Complicacion de operacién de Aneurisma 1 4.00
Diabetes Mellitus e insuficieacia Renal Cronica 1 4.00
Glomerulonefritls 1 4.00
insuficiencia Renal Crénica, Diabetes Mellifus e 4 400
Hipertension Artedal :
Sailud Mental 1 4.00

Fuente: £Encuesta aplicada a pacientes que asisten al Programa de Hemodiétiqis de ia Caja de
Seguro Social, diciernbre de 2004,
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El cuadro en referencia, hace una relacidn completa acerca de los 25
pacientes que en la encuesta declararon ser pensionades por invalidez. Se
cbserva que 13 de ellos, el 52.00%, manifestaron que su diagnéstico de
invalidez fue insuficiencia Renal Crénica, en lo que no se descarta que existan
segundos diagnésticos representados por las enfermedades que facilitan la
aparicién de esta patologia; un 12.00% tuvo comeo diagndstico la Diabetes
Moellitus y un 36.0 por cientc reportd enfermedades entre las que se mencionan
la insuficiencia Renal Cronica combinada con Diabetes o Hipertension Arterial, o

bien otras enfermedades colaterales.

d. Pension por invalidez: monte de la pensidn

Cuadro 4. PACIENTES ENCUESTADOS PENSIONADOS POR INVALIDEZ, QUE ASISTEN
AL PROGRAMA DE HEMODIALISIS DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL, SEGUN MONTO DE
LA PENSION: AND 2004

Monto de 1a pensién Pacientes
N° %

Total 25 180.00
8/ 95.00 - B/. 189.00 10 40.00
B/, 200.00 - B/, 268.00 5 20.00
B/. 300.00 - B/. 359.00 3 12.00
B/, 400.00 - B/. 499.00 2 8.00
B/. 500.0¢ - B/, 599.00 0 9.00
B/. 600.00 - B/, 689.00 1 4.00
B/, 700.0¢ - B/. 799.00 ) 0.00
B/. 800.00 - B/, 899.00 ) 0.00
Mas de B/, 800.00 1 400
No comtestd 3 12.00

Fyente: Encuesta apicada a pacientes que esisten al Frograma de Hemodiifais de s Cajs de Segirn Socii,
dictembre de 2004

BO
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Las sumas percibidas por concepto de pensién de invalidez en 25 pacientes
de la muestra del Programa de Hemodidlisis no son altas, En el cuadro anterior
podemos examinar tal situacion: asi el 60.00% de ellos declararon pensiones
inferiores a los B/.300.00; un 20.00% tienen pensiones comprendidas entre
B/.300.00 y Bf. 499.00 y un restante 8.00% admitieron recibir pensiones de
B/.600.00 y mas. Un 12.00% no contestaron, pues desconocen con precision el
monto de su pensidn.

Si relacionamos los hallazgos con el promedic de miembros por familia (4), el
costo de la canesta basica y las salidas de dinero que genera [a enfermedad, ial
como la asistencia a los tratamientos médicos tres veces por semana, podemos
inferir que ia situacidn econdmica de la mayorfa de los pacientes es dificil y
probablemente tampoco cuentan con condiciones de accesibilidad, de higiene
en sus domicilios, que les permitan tener una mejor calidad de vida.

Es importanie destacar que de los 25 pacientes pensionados por invalidez
que conforman la muestra, un 28.00% tiene menos de un afo de estar
pensionados; un 12.00%, en cada uno de los casos, tiene uno, dos y tres afios
en goce de ia pensidn; un 16.00% tiene cuatre afos y el resto entre cinco y
hasta 18 afios de estar pensionades. La mayoria, entonces, de acuerdoe a lo que
establece i@ Ley Organica de ia Caja de Sseguro Social, cuentan ya con
pensiones indefinidas, atendiendo al nimero de afios en gue han permanecido
en disfrute de pensidn por invalidez. (Véase anexo, cuadro 2).

Respecto a los siete pacientes beneficiarios invélidos seleccionados en la

muestra, 28 57% tienen fres afios de estar inscritos y el 14 20%, en cada caso,
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registran uno, dos, siete hasta diez afos recibiendo el beneficio por invalidez de
parte de un cotizante de la institucion,

Los pensionados por invalidez reciben prestaciones médicas y econémicas, y
los beneficiarios invalidos solo las primeras, independientemerte de su costo o

nivel de complejidad. (Véase anexo, cuadro 3).

2. Situacion de morbilidad

Examina o concermniente a la enfermedad y al tratamiento que estan
recibiendo, en donde se busca establecer una relacion entre la fecha en que los
pacientes fueron diagnesticades con la enfermedad, el momento en gue
iniciaron ef tratamiento sustitutive y cuantos afios tienen de estar tomandolo.
Interesa conocer el tipo de facilidades de transporte de que dispone el pacienta
para su asistencia al tratamiento, determinar su nivel de conocimiento sobre los
costos de tal procedimiento, el impacto que causa la enfermedad, emire offos

elementos.



a. Tiempo de espera para inclusion en el programa de Hemodilisis

SEOREIDO ENTRE B DiAGNOS IO DE ]
o ENLEL PROGRAMA"

T i -._;_a-i",-‘.-“';.*_-a. =

Veéase anexo, cuadro 4.

El tiempo transcurrido desde el momenio del diagnastico per Insuficiencia
Renal y Ia inclusion en el Programa de Hemodidlisis de la Caja de Seguro
Social, se detafila en 1a grafica anterior. Se observa que en el 55.79% de s
pacienies, la incorporacion al programa tardé menos de dos meses. Por otra
parte, enfre 2 y 10 meses, demoraron el 13.68% de ios pacientes; entre 1 y 4
afos el 24.21 % y de 6 a 9 afios se registro un 6.32% de los casos. O sea, Que
el 69.5% de los pacientes encuestados inicié €l fratamiento de Hemodidlisis en
el primar afio del diagndstico. Esio preocupa, pues impresiona que [os
pacientes, muchos con enfermedades de riesgo, se sintieron sorprendidos por la

aparicién repentina de la Insuficiencia Renal Cronica Terminal, como si
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desconocieran las secuelas de los problemas de salud que presentaban, cuando
ia literatura sefiele que esta Gltima patologia puede ser prevenida o postergada

lo més posible en sus manifestaciones ciinicas.

b. Tiempo de permanencia en el programa de Hemodialisis

Cuadro 6. PACIENTES ENCUESTADOS QUE ASISTEN Al. PROGRAMA DE
HEMODIALISIS DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL, SEGUN ANO DE INGRESO AL
PROGRAMA: ANO 2004

Afo de ingreso ai Programa o Pacientes

%
Total 95 106.00
081 1 1.05
1982 Q 0.00
1993 1 1.05
1964 1 1.05
1985 1 1.05
1988 i 1.05
1997 3 [
1998 3 316
1890 4 4.21
2000 8 842
2001 17 17.88
2002 12 12.63
2003 14 14.74
2004 29 30.53

Fuente; Encuests apiicada a pacientes que asisten 4l Programa de Hemodialisis de 1a Caja
da Segure Social, diciembre de 2004,

Resuita impresionante obsarvar que el 5.25% de los pacientes encuestados
tienen entre 8 y 13 afios de estar recibiendo tratamiento de Hemodilisis; un
10.53% entre 5 y 7 afos; ol 8.42%, 4 afics, 30.52% entre 2 y 3 aflos y el 45.27%
tisre menos de un afio hasta dos afios de permanecer en el programa.

Los datos anteriores son muy significativos, pues permiten inferir el desgaste



fisico y emocional que experimenta un paciente expuesto al tratamiento de
Hemodidlisis por periodos protongados, también el costo que le representa a la
institucién la dotacion de estos tratamientos tres veces a la semana a cada
paciente, asi como fa concesién de subsidios por enfermedad y pensiones por
invalidez. Refieja ademas, la cantidad de afectados que estan esperando por un

Trasptante Renal en cualquiera de sus modalidades.

¢. Tipo de transporte utilizado

Cuadro 6. TRANSPORTE QUE UTILIZAN LOS PACIENTES ENCUESTADDS
PARA ASISTIR AL TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS, SEGUN TIPO DE
TRANSPORTE: ARO 2004

Tipo de Transporte Pacientos
Ne %

Total a5 100.00
Automivil propic o de ta familia 13 13.68
Taxi {transponte seleclivo) 18 20.00
Fiblico ¢ransporie colectivo) 47 49.47
Caja de Seguro Social 9 947
Otro 7 137

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes que asisten al Programa de HemodiAlisis de la
la Caje de Seguro Social, diciembre de 2004,

La comodidad o dificultad, con la que el paciente que se somete a un
tratamiento de Hemodidlisis se transporta para ilegar a la instatacion de salud,
es un aspecto que también se incluyd en la encuesta. Se observa que casi el
49.47% de los pacientes encuestados utilizan transporte colective piblico
(autobuses) para asistir a sus fratamientos, lo que guarda relacién con su bajo

nivel de ingreso; el transporte selectivo (taxi) es usado por un 20.00%; sélo un
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13.68% cuenta con automdvil propic o de la familia y un 9.4 senalé que se
transporta en vehiculo facilitado por la Caja de Seguro Social.

Respecto al tiempo que le significa a un paciente llegar de su domicilio al
centro de didlisis, un 63.16% contesté que de cinco a 89 minutos, mientras que
28.42% manifestaron que de 90 minutos hasta 2 % horas y el 6.32% toma mas
de 2 ¥ horas. Los que ocupan menos tiempo son los pacientes residentes en 1os
centros urbanos donde estan localizados los tratamientos de Hemodialisis. Los
que invierten mas tiempo en el trayecto commesponden principaimente a los
pacientes de las provincias centrales que se desplazan hasta Aguadulce. (Véase
anaxo, cuadro 5).

No obstante, la Caja de Seguro Social, con la descentralizacién, ha
contribuido a que el paciente se dialice en sitios mas proximos a su residencia,
con lo que también han disminuido los pagos por viaticos de acompafantes qua
representaban miles de balboas, ademéas del desgaste fisico que sufria el

paciante y la lejania de su familia.

d. Costo del tratamiento de Hemodialisis por sesién

Al preguntarie a los pacientes de Hemaodidlisis si tenian idea del costo de
cada sesién de tratamiento, el 55.84% contestd afirmativamente, mientras que el
43.16% restante sefialé que lo desconocian. Las respuestas de aquellos que
dijeron conocerio, fueron las siguientes: el 68.52% considera que el costo de
cada sesion de Hemodialisis oscila entre B/.200.00 vy B/.349,00; el 14.81% dijo

que este costo esta comprendido entre B/.350.00 y B/.499.00; un 7.41% opind
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que era menor de B/200.00. La respuesta de todos superd el costo del
tratamiento, fo que indica una ciara conciencia por parte de los pacientes de que
el tratamiento que reciben es muy oneroso. Lo anterior se relaciona con ia
preocupacion de muchos pacientes de que privaticen la Caja de Seguro Social,
pues los medios econdmicos de que ellos disponen les imposibilitaria el recibo

de tan s6io un tratamiento a la semana. (Véase anexo, cuadros 6y 7 ).
e. Tratamientos anteriores a la Hemodialisis

Antes de ingresar al tratamiento de Hemodidlisis, un 12.63% de los péciantes
seleccionados an ia muestra habian recibido ofras modalidades de {ratamiento.
De estos, el 4.21% recibid en algdn momento un trasplante renal, en donde et
injerto fue perdido y el 8.42% estuvo recibiendo Didlisis Peritoneal. Estas cifras
son significativas, pues hay situaciones que influyen en el éxito o fracaso de un
{ratamiento, sobre todo en ia Diédlisis Peritoneal, para la cual el paciente debe
contar con medidas de higiene y salubridad aptas en su domicilio, para
garantizar la continuidad de la alternativa terapéutica. (Véase anexo, cuadro 8).

Panama es uno de los pocos paises en Latincamérica, donde el paciente
ingresa a Hemodidlisis como tratamiento de primera eleccion, pues lo indicado al
imicio es la Didlisis Peritoneal, que Je permite al paciente tener una
responsabilidad y control sobre su tratamiento, que puede realizarse en casa y
hasta en el puesto de trabajo, de acuerdo al procedimiento gue utilice para

recibirlo y porgue los costos son menores.



f. Impacto dej tratamiento de Hemodiélisis en &i paciente

La Insuficiencia Renal produce innumerables complicaciones fisiolbgicas en
el ser humano y el tratamiento de Hemodialisis, que representa una esperanza
de vida para el paciente, también causa un sfecto miltiple en quienes reciben el
fratamiento. Sobre el particular, un 22 11% reconocié el aspecto econdmico, por
la disminucién en sus ingresos ante el racibo de incapacidades médicas o de
pensién y el hecho mismo de perder el empleo o verse obligados & disminuir ja
prestacién de horas de trabajo para acudir &l tratamiento; el 9.47% senaié el
rengion familiar, pues la Insuficiencia Renal Crdnica es una enfermedad
compleja que afecta de una u ofra forma al entorno familiar, iniciendo por la
necesidad de compafiia al tratamiento que tienen ios que la padecen. Otras
respuestas se ubicaron en la parte emocional, faboral y personal y hubo un
55.79% de respuestas muitiples, que encerraban los impactos mencionados y lo
relacionado &l aspecto educativo y a los estilos de vida, enire otros. (Véase

anexo, cuadro 9).

3. Situacion socio econdémica del paciente

En esta parte, se foman en consideracién algunas variables sociales y
econdmicas que rodean e influyen al paciente; por ejemple, su nivel académico,
oficio o profesion; impacto de la enfermedad para la ejecucién del trabajo,

saiarios deve. _ Jos, convivencia y epoyo familiar, entre ofras.



a. Nivel educativo

Cuadro 7. NIWEL EDUCATIVO DE LOS PACIENTES ENCUESTADOS QUE
ASISTEN AL PROGRAMA DE HEMODIALISIS DE LA CAJA DE SEGURQ SOCIAL:

ANO 2004
. . Pacientes
Nivel Educativo N 7

Total 85 100.00
Analfabeta | 1.05
Primaria 27 28.42
Primaria Incomplieta 12 1263
Sacundaria 17 17.89
Secundaria incompleta 23 24.21
Univarsitana 8 947
Univarsitaria Incompieta 5 5.26
Retardo Meniai 1 1.05

Fuente; Encuesta aplicada a pacientes que asistan al Programa de Hemodialisis de
la Caja de Segure Social, diciembre da 2004,

Podemos apreciar en primera instancia un elevado grado de aifabetismo
(98.93%). La educacion primaria completa e incompleta comprende el 42 10%,
en igual forma la educacidn secundaria completa e incompleta se cifra en un
42 10%, predominando la segunda. Existe un apreciable 14.73% de pacientes

con educacion universitaria completa e incompleta.
b. Condiclén laboral

De ios 85 pacientes que asisten al tratamiento de Hemodialisis de ia Caja de
Seguro Social s6lo 17 de ellos trabajan; es decir, € 17.89% dei total de la
muestra. De estos, un 17.65% contestd que la enfermedad dificulia {a realizacion

de su trabajo al tener que solicitar permisos para a asistencia al tratamiento o a
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las citas médicas, un 23.53% sefialaron que se sienten cansados, fatigados para
trabajar, un 23.53% indicaron otros motivos y el resto no preciso su respuesta.
En muchos de éstos, advertimos que cuentan con algunas concesiones de
tiempo en sus empleos para ia asistencia a sus tratamientos. (Véase anexo,
cuadro 10). Observamos que los oficios 0 profesiones desempefiadas son
pastante heterogéneos: empleada doméstica, policla, celador, empacadora,

odontdioge, marino, entre otras. (Véase anexo, cuadro 11),

c. Grupo Familiar

Cuadro 8. INTEGRANTES QUE COMPONEN EL CUADRO FAMILIAR DE LOS
PACIENTES ENTREVISTADOS QUE ASISTEN AL PROGRAMA DE HEMODIALISIS DE
LA CAJA DE SEGURD SOCIAL, SEGUN NUMERO: ARO 2004

, Pacientes
NOomero de Integrantes " %

Total o5 100,00
Uno 1 1.05
Das 15 15.79
Tres 24 25.26
Cuatro 16 20.00
Cinco 18 18.95
Seis 8 8.42
Siete 5 526
Qcho 4 4.21
Doce 1 1.05

Fuenie: Encuesta aplicada a pacienies.que asisten al Programa de Haemodialisis de [a
Caja de Seguro Social, diciembre de 2004.

£l nimero de miembros en la familia del paciente aparece registrado en el
cuadro anterior. Se obsarva que en e mayor nimero de casos la familia esta

compuesta por dos a cinco miembros. Exislen situaciones en que el nimero de

20
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miembros en la familia puede extenderse de seis a ocho, pero es menos
frecuente, a la vez importante, si tomamos en cuenta que la poblacion es
relativamente joven y {os ingresos econémicos mas bien bajos, como muesira ia

siguiente infarmacion.
d. Condicién salarial y de ingreso familiar

La situacion econdémica es también una variable tomada en consideracion
para el andlisis integral del entorno que rodea & paciente de Hemodialisis. En
este sentido, observamos los datos recabados sobre salarios, en donde Ia
mayoria de 10s pacientes (67.37%) no contestd, pues desconocian © en ese
momentc no recordeban tas cifras, Det 27.37% de pacientes gue precisaron su
ingreso individual , el 9.48% devengan salario bruto entre B/.95.00 y 8/.299.00;
olrc 9.48% tiene salarios de B/.300.00 a B/.499.00; el 3.16% salarios que oscilan
entre B/.500.00 vy B/.699.00 y & 4.11% recibe bruto entre B/.800.00 y mas de
B/.900.00. Es evidente que la mayoria de los pacientes tienen ingreso bruto
inferior a2 los B/.4G0.00.

Con relacion al ingreso familiar mensual de los 95 entrevistados, un 77.89%
contestd la pregunta, observdndose que el 40.00% percibe entre B/.95.00 y
B/.299.00; el 13.68% sumas que oscilan entre B/.300.00 y B/.499.00; 9.47% de
B/.500.00 a B/699.00 y of 8.43% ingreso familiar de B/800.00 y més de
BI.QUU.OO. {Véase anexo, cuadro 12),

Las cifras antericres son significativas, pues el ingreso familiar de ia meyoria

de ios pacientes no sobrepasa los B/.300.00 mensuales, [0 que de acuerdoe al
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namero de miembros de ia familia y a los gastos basicos que deben satisfacer,
no es suficiente, io que debe estar afectando negativamente la calidad de vida

de los pacientes, entre esto el bien mas preciado que es la saiud.

4. Alternativas de tratamlento

£n esta parte se analiza el tratamiento en si y fas consideraciones que al
paciente le representa, en cuanto a su facilidad y disposicion de colaborar en su
recuperacion y rehabilitacion, Aborda también el nivel de realidad que los
pacientes tienen sobre las causas que originaron su probiema de salud y las
compiicaciones que han tenido, en cuanto a hospitalizaciones y frecuencia de

ias mismas.

a, Modalidad de trasplante esperado

La esperanza en poder recibir un trasplarte renal es para los pacientes de
Hemodidlisis una luz que no se extingue, el 78.94% de los entrevistados
manifesté su interés en poder realizdrselo, mientras que e 21.05% restante
respondid que no lenian interés, ye fuera porque no caiificaban a causa de ia

edad o por ef nivel de complicacién de su enfermedad.



Cuadro 8. MODALIDAD DE TRASPLANTE QUE ESPERAN LOS PACIENTES
ENTREVISTADOS QUE ASISTEN AL PROGRAMA DE HEMDODIALISIS DE LA CAJA

DE SEGURD SOCIAL: AND 2004

Modaligad de Transplante 5 Pacientes -
Total =13 160.60
Donante vivo relacionado 5 526
Donante Cadavérico 50 5283
Cualguiera 3 316
No soy apto para ¢l Transpiante Renal 13 1368
Ctro 0 0.00
Mo sabe 4 4.1
Mo contestd 20 2105

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes que asisien al Programa de Hemaodialisis de Ia

Caja de Seguro Social, diciembre de 2004,

{ a modalidad de Traspiante Renal que la mayoria de ios pacientes espera,
52.63%, es a través de! donante cadavérico. So6lo un 5.26% sefiald el donante
vivo relacionado. Esta tltima es la via mas inmediata de resolver ol problema de
salud, siempre que exista compatibilidad v deseo sincero de donar por parte de

los familiares que nuestro sistema permite, como son los padres y hermanos

principalmente.

Con relacion al Trasplante Cadavérico, e! mismo todavia es considerado un
programa relativamente nuevo en nuestro pais, del cual adn le falta informacion
a la comunidad, para que se superen conceptos culturales y religiosos hacia ia
donacion de drganos después de ia muerte neuroldgica de un sef humano. No

obstante, en jos Gltimos afios se observa un aumento considerable an el uso de

esta modalidad.
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De los pacientes encuestados, 74 refirieron no contar con un poiencial
donante, de ahi su inclinacidn por el trasplante cadavérico, coincidiendo el
27 03% en que no desean arriesgar a sus familiares, sustentado en el temor de
que al quedar estos con un solo rifion puedan enfermar también de Insuficiencia
Renal en un fulurg; en otros casos, el 18.82% de ios familiares na tienen deseos
de donar, lo que puede significar un temor a enfermarse mas adelante, una
indiferencia hacia el problema de salud del paciente o falta de informacion scbre
fos riesgos y beneficios de la donacidn, entre olros motivos, (Ver anexo, cuadro
13).

b. Presuntas causales de Insuficiencia Renal Crénica

Segtin el parecer de los pacientes de Hemodislisis, la Insuficiencia Renal
Crénica, en sus casos puede tener alguna causa en particular. En el anexo,
cuadro 14, aparecen citadas las causas mencionadas: el 36.84% considera que
se debid a ia Hipertension Arterial; un 15.79% que se origind por la Diabeles
Mettitus v al mal cuido de ambas, Queda evidenciado gque estes dos
enfermedades cronicas representan factores de riesgo que inducen a la
aparicién de Insuficiencia Renal Cronica, si nc son tratadas oporiunamente.
{ fama la atencitn el 23.1% que manifestd desconocer las causas porf las que sg
origind su enfermedad, pudiendo tratarse de personas asintomaticas o con una
pobre aceptacitn del problema de saiud, que puede motivar una falta de controi

de la misma.






econdmicas por los costos que representa una hospitalizacion y las
consecuencias para ei paciente y su familia.
d. Principales preocupaciones de los pacientes en
Hemodiadlisis
Una de las mayores inquietudes de los pacientes de Hemodialisis es iograr
un trasplante de rificn 22.11% de los casos; también existe la aprension con
relacién al futuro de Ia Caja de Seguro Social (9.47%) y ofros senalaron su
preocupacion por la situacion econdmica. Un 37.89% march respuestas
muitiptes, entre las que se incluyen los motivos mencionados anteriormente. Se

pueden apreciar otras consideraciones en el anexd, cuadro 18.

F Datos recopilados de otras fuentes

Para completar el escenario scbre el comportamiento de la enfermedad,
desde el punto de vista de indicadores de salud, asi come de fos programas que
se han ejecutade en el sector, tendientes a disminuir los efectos de la
Insuficiencia Renal Cronica, se requiere del andlisis de informacion gue, ademas
de la encuesta sobre los pacientes que estan en el programa de Hemodidlisis de
la Caja de Segurc Social, también aportan oftras fuentes que han sido

recopitadas para este trabajo.
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1.  Incidencia y prevalencia de jos tratamientos sustitutivos en
pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal

De acterdo a daios estadisticos, para el afio 1970 se regisiraba el primer
caso con Insuficiencia Renal Cronica Terminal, que recibia {ratamiento de
Hemodiafisis en el Complejo Hospitalario Dr. Amulifo Arias Madrid. Para 1980 ia
cifra se elevs a 30 pacientes, o sea un 77.78%. En 1992 el tralamiento se
comenzé a impartir también en el Hospital Regional Dr. Rafae! Hemandez y aun
asi la poblacién de pacientes se fue incrementando a través de los afios, al
punto que en 1998 habian 135 afectados s6io en el primer centro de
Hemodidlisis dei pais y ya pare e! afio 2002 fa suma estaba en 244 pacientes,
cerrando el 2004 con 242 personas en el tratamiento. Este aumento tlama la
atencidn, pues en el afo 1997 dio apertura un nuevo centro de Hemodidlisis
integrado en la provincia de Coton y en el 2003 habian dos nuevos centros de
tratamiento, uno para las provincias centraies en Aguaduice y el otro para la
Regitn Este de Panama, sin que la poblacién mostrara algun descenso.

Los 242 pacienies registrados en e! Compiejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias
Madrid en el 2004 requirieron 2,887 atenciones en el afio y un total de 37,488
fratamientos de HMemodialisis. Los otros centros de Didlisis, de mas reciente
formacién, también mosiraron alzas progresivas en &l nimero de pacientes gue
padecen la enfermedad.

La estadistica de- pacientes registrada en ei Servicic de Nefrologia del
Complejo Hospitalario Dr. Aruifo Arias Madrid no aparece de manera continua

antas de 1997. Por lo tento, si tomamos como referencia este Ultime ario hasta el
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2004, un pronostico del crecimiento de la poblacion de paciantes refleja que la
cantidad de pacientes se podria incrementar en sl 2010 a 370 y para &l 2020
podria llegar hasta 558, si no se toman medidas que cantribuyan de manera
efectiva a ia disminucion de esta enfermedad y de los costos que conlieva.

Respecto a la Didlisis Peritoneal, en al centro hospitalario que se analiza, en
1998 habian 54 pacientes, cifra que ha ido aumentando conservadoramente, al
ser la Hemodi&iisis o fratamiento de primera elaccién en Panama. En e 2004
sumaban 80 pacientes en esta modalidad, gue se espera vaya aumentando, al
haber llegado a su méxima capacidad gl espacio fisica y los recursos humanos y
materiaies para ofrecer la Hemodidlisis. (Véase anexo, cuadro 18).

En tanto, en el ailo 1990 se dio el primer trasplante de rifidn de donante vivo
relacionado, para el 2000 sumaban 19, de fos cuales 12 eran de donante vivo
relacionado y para el 2004 se dieron 38, de los cualas sdlo tres fueron ds
donente vivo relacionado y ef resto de donante cadavérico, cerrando el citado
afto con 230 Trasplantes Renales realizados en la Caja de Seguro Sociat"

{Véase anexo, cuadro 20).

" Emrevista al Ledo. Amado Molina, Goordinacién Nacional de Trasplante, Caja de Seguro
Social.



Grifica 2. PACIENTES DE HEMDDIALISIS VS PACIENTES DE DIALISIS
PERITONEAL ATENDIDOS EN EL COMPIEJO HOSPITALARIO Dr. ARNULED
ARIAS M.: ANOS 1998-04
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'O Hemodidlisis gDidlisis Peritoneal

Véase anexo, cuadro 19.

Grafica 3. DONANTES REGISTRADOS EN EL COMPLE IO HOSPTALARIO Dr. ARNULFO
ARIAS M., SEGUN TIPQ DE DONANTE: ANOS 199004
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Veéase angxo, cuadrg 20,
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2, Costos de la atencién

En lo que respecta al impacto econémico, se puede sefialar que para el afo
2004 ios costos en que incurrid [a Caja de Seguro Social en el tratamiento de
Hemodidtisis, s6lo en el Complejo Hospitalario Dr. Amulfo Arias Madrid,
ascendieron a B/.6,666,116.16 y la inversidn que realizé en Trasplante de Rifion
fue de 1,092,000. Cabe sefialar que no se han cuaniificado los costos producio
de las consultas y de los tratamientos hospitalarios.

De acuerdo a datos recopilados, solamente en el Complejo Hospitalario Dr.
Arnuifo Arias Madrid, se han invertido en el periodo de 1988 al 2004 en
Hemodialisis B/.37,894,153.28 . §i atendemos al costo de |a Didlisis Peritoneal,
calculado para el 2004 en aproximadamente B/.12,600.00 al afio por paciente y
o trasladdramos a la cantidad de 213,104 tratamientos de Hamodidlisis
recibidos por ios 1,396 pacientes qua acudieron al Complejo Hospitalario Dr.
Arnutfo Arias Madrid en los siete aflos mencionados, el costo hubiese estado en
aproximadamente B/.17,589,600.00. Si la mitad de los pacientes hubiese .
ingresado al tratamiento de Didlisis Peritoneal, se hubiera registrado un ahorro
de B/.10,152,276.64, tomando como referencia el valor de! dinero actuaimente.

En cuanto a los costos para €l Traspiante Renal en sus dos modalidades,
para el periodo que se analiza, la institucién incurrié en una inversion de
B/.9,951,995.70. Sobre la Didlisis Peritoneal, su costo estuvo representado en

B/.5,455,800.00, lo que nos indica que solamente en estas tres modalidades de



tratamientos le ha significado un costo de aproximadamente B/.53,301 948 98 a

ta Caja de Seguro Social en et fratamiento de esta enfermedad.

3. Causas de morbilidad

Cuadro 1. DIAGNOSTICOS MAS COMUNES REPORTADOS EN LA CDONSULTA
EXTERNA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO Dr. ARNULFO ARIAS M. AROS: 200103

Diagnostico 3004 2067 2003
Diabetes Meliitus 4,862 4872 4 569
Hipertensidn Arterial Crénica 3,582 3.085 3125
insuficiencia Renal Crénica 1,509 1,455 1,638

Fuents: Departamento de Registros Médicos. Seccidn de Estadistica dei Complejo
Hospitalario Dr. Amutfo Arias M.

Entre los diagndsticos mas frecuentemente atendidos figuran la Diabetes
Meliitus, la Hipertension Arteriat Crénica y la Insuficiencia Renal Crénica en un

tercer lugar en ia Consulta Especializada.
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4, Causas de mortalidad

Cuadro 12, PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD HOBPITALARIA REGISTRADAS EN EL
COMPLEJO HOSPITALARIO Dr. ARNULFO ARIAS M., POR ANDS, SEGUN ENFERMEDAD:

ARNOS 1998-04
Afas
Enfermedades 1998 | 1989 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
Enfermedad dei Aparato
Circulatorio 306 329 278 264 48 318 302
Tumaores Malignos 273 294 221 212 224 209 232
Accidentes Cerebro Vasculares 201 215 187 19 178 162 180
Diabetes Malitus 83 " 117 129 11 102 151
Sindrome de Inmunodeficiencia 55
Adquirida 97 80 78 63 54 48
Enfermedades del Aparato
Respiratotio 128 150 147 183 110 122 08
insuficiencia Renal Crénica {1} %) 82 91 86 82 77

Fuente: Departamento de Registras Médicos, Seccion de Estadistioa del Complejo Hospitatario
Or. Amutfo Arias M.

(1) Anteriosmente era registrade dentro de las enfermedades del aparato genfio urinerio.
Respecto a la mortalidad hospitataria, |a Insuficiencia Renal Crénica, para el
1998 ocupaba 1a décima posicion y para el aflo 2004 el sexto lugar, de acuerdo
a dates suministrados por el Departamento de Estadistica del Complejo
Hospitalario Dr. Amuifo Arias M., mientras qua las Enfarmedades de! Aparato
Circuiatorio, los Accidentes Cerebro Vasculares y la Diabetes Meallitus se
mantienen dentro de las primeras cuatro causas de montalidad hospitalaria, a
través de los afios.
Los datos recopilados, ponen de manifiesto que la insuficiencia Renal

Crénica cada dia tiene una mayor prevalencia, lo que suma mas pacientes a la
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prestacion de los servicios de salud, ante un tratamiento costoso, que se traduce
a su vez en mayores dessmbolsos institucionales cada afio, sin que 10s ingresos

de la institucién crezcan en la misma proporcion.



CAPITULO IV
PROPUESTA DE PLAN ESTRATEGICO

A Marco conceptual que sustenta la propuesta

1. Promocioén y prevencién en salud

Hasta fines del sigio XVI 1a salud fue concebida como el resuitado de la
influencia de elementos de naturaleza bioldgica, que si eran controtados, le
permitirian a l0s seres humanos y a ia comunidad disfrutar de una buena salud.

Los avances cientificos y tecnolégicos han dado fugar a impartantes
descubrimientos en la medicina y por ende al control de una gran cantidad de
enfermedades infecciosas, que han coadyuvado a la reduccidn de las tasas de
mortatidad y han mejorado fa expectativa de vida. Esta ultima, conduce a la
ocurrencia de enfermedades propias del envejecimiento, capaces ademas de
originar otras complicaciones de salud. También, en el sigio XX, durante ias
décadas de los 50 y 60, en los paises desamoliados surgié una fuerte
preocupacion por ia aparicién de enfermedades de tipo cronico degenerativo,
que ocupan un iugar significativo en las estadisticas de morbilidad, de
mortalidad, incapacidad y elevacion de costos al sistema de salud.

Estos indicadores han flevado a la constderacién del conceplo de salud por

numercsos investigadores, cuyos aportes permiten que hoy dia se reconozca
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que la salud es e! producic de factores no sélo biolégicos sino del medio
ambiente y socio econfimicos, entre ofros

El concepto de salud se ha tornado complejo como tal y su manejo resulta
cada vez mas dificil, pese a los modelos de intervencién que en su momento

han ideado un gran namero de paises, entre ellos el nuestro,

a. Promocion de la salud

En 1941, el historiador Sigerist emite un pronunciamiento revolucionaric
sobre el concepto de salud, que expresa que esta se promueve fomentando un
apropiado nivel de vida, adecuadas condiciones de trabajo, ejercicio fisico,
educacion, facilidades para el descansc y ia recreacidon, meta que no compete
s6io al sector salud sino a los politicos, a los trabajadores, a los empresarios, i0s
educadores y los médicos, a quienes en su papel de expertos les corrasponde
precisar fas normas y establecer modelos. Ei planteamiento de Sigerist sobre
promocidén hace hincapié en que la salud no es sélo la ausencia de
enformedades, sino mas bien un factor positivo, en cuanto a actitudes favorables
hacia 12 vida y a la aceptacion de las responsabilidades que su conservacion le
impone a as personas.

Los aportes de Sigerist fueron aprovechados en 1974 por Marc Lalonde,
representante def Ministerio de Salud de Canada, cuando puntualizd que el
campo de la salud estd constituido por cuatro componentes: biologia humana,

medio ambiente, estilos de vida y organizacién de la prestacitn de sefvicios de
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salud. Este pronunciamiento le sirvié como base a la Organizacion Mundial de la
Salud para incorporar la promocion de la salud y la atencion primaria en sajud
come parte de la estrategia de la politica de Salud para Todos en el aho 2000,
adoptada en1977 en su Asamblea Mundia! de la Salud.

En 19878 tuvo lugar la Conferencia internacional sobre Atencién Primaria en
Salud, tlevada a cabo en Alma Ata, donde se elaboré ia Declaracién de Alma
Ata, que sitia a la promocidn de la salud como imprescindible para que, en
materia de salud en general, la pobiacion alcance un desarrolio econdmico y
social sostenido que le permita mejorar la calidad de la vida. Sugiere para ello,
que 10s gobiernos adopten medidas sanitarias y sociales apropiadas, tomando
en consideracién su obligacidn de velar por el buen estade de salud de los
ciudadanos, sin perder de vista que a los mismos tambien les asiste el derechoy
el deber de participar de modo individual y colectivo en la planificacion y
aplicacion de su cuidado en salud.

E! enfoque de la promocion en salud es holistice positivo, toma en cuenta
todas {as caracteristicas del ser humano y concilia aspectos basicos como la
satisfaccidn de las necesidades bdsicas y ei derecho a otras necesidades y
aspiraciones como el disfrute de paz, de seguridad, sentir placer, tener acceso al
arte, entre otros. Su objetiva @s entonces, intervenir en el disefio y gjecucion de
politicas publicas saiudables, utliizando herramientas vélidas en democracia y
apropiadas a ia sociedad de ia informacion, como son la proteccion de la saiud y

el trabajo, por un mayor grade de autonomia de grupos e individuos.
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£n 1986 ta Organizacion Mundial de 1a Salud vuelve a enfatizar la promocion
de la salud y producto de la Primera Conferencia Internacional sobre Promocion
de la Salud realizada en Ottawa, Canada, presenta una propuesta conocida
comc La Carta de Ottawa, sefalando la promocion como el proceso de
suministrar a las poblaciones los medios requeridos para que mejoren su satud y
para que tos individuos v fe colectividad ejerzan un mayor control sobre dicho
estado. Con la promocion, no se irata s6lo de evitar que 10s individuos $anos
enfermen; también toma eén cuenta a quienes padecen enfermedades crénicas o
alguna discapacidad, a fin de que puedan ejercer mayor conirol sobre los
determinantes de la salud.

La premisa anterior evidencia que en la promocidén es determinante la
autonomia de 1as personas, por su capacidad de pensar y de tomar decisiones
respecto 2 los factores multicausales que intervienen en fa salud y le
corresponde af Estado y a los demas actores sociales crear las condiciones qus
faciliten decisiones favorables a{ bienestar humano, visto desde una perspectiva
colectiva mas gue indiviguat.

En 1997 se celebro la Conferencie y Decloracion de Jakarta, considerada
como {2 segunda gran conferencia internacional sobre la promocion de la saiud
ulterior a Ottawa. La misma, esbozé la necesidad de prosperar en la lucha
contra ia pobreze y olros determinantes de {a salud en paises en desarrollo, e
ingistié scbre la movilizacion de sectores privados y la conformacion de alianzas

esiratégicas.
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Algunos paises como Canada, han reportado resultados muy confortadores
de fa promocion, al haber disminuido la incidencia de enfermedades crénicas,
por las acciones orientadas a fa difusion y adopcion de estilos de vida saludables

en ia pobiacion.

b. Prevencidon en salud

Tradicionalmente la prevencién, en el campo de la salud, ha estado limitada
al determinante biolégico (prevencién primaria, secundaria y terciaria),
desconociendo de esta forma los factores sociales, ambientales o del
comportamiento qua pueden favorecer a la prevencion de dafios o a disminuir la
exposicion a los riesgos.

Los conceptos més actualizados de prevencién la idantifican como parte de la
promocién de la salud. Vista de esta forma, hace referencia a todas las medidas
a nivel individual, comunitario y social que buscan disminuir la posibiiidad de
dafio fisico, mental y social, para que los individuos practiquen estilos de vida
saludables y dispongan de ambientes donde se promueve la salud y se
disminuyen los riesgos de enfermedad. Por elio, prevenir es anticipar los
gventos, trabaiando con las causas reales o hipotéticas de hechos gue no
pueden ser pasados por alto, pues posteriormente representarian un gran costo
econdmico y social.

El enfoque de la prevencion es de caracter cientifico, conileva un modo de

pensar, identificando los elementos que permitan desarrollar una proteccion
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contra los riesges y las amenazas del ambiente, por medio de intervanciones

bien organizadas y ejecutadas, que precisan cambios en {as formas de pensar,

los modelos tedricos, filosoffas y los esquemas tradicionales que poseen los

prestadores de los servicios. La tarea de prevenir requiere da la accion

mancomunada de las instituciones de salud, de las comunidades y de todos fos

ciudaganos.

Existen numerosos obstacuios que han interferido para que este proceso de

fusion da esfuerzos se de en un sistema de salud, entre los que mencionaremos:

La forma de modelar: Hace referencia al modelo medicalista de fa
enfermedad, donde el médico es quien posee el poder y el conocimiento
para determinar lo que hay que hacer y ei paciente acepta lo que se ie
diga. Esto limita la participacion y colaboracidn del paciente,

indispensables en la prevencion,

La estaticidad del paciente: Producto de una comprension inadecuada
del término paciente, de quien s6i0 se espera que se deje llevar. En
ocasiones, también el personal de salud generaliza sus ideas y
procedimientos de trabajo para con todos los pacientes y gnupos
poblacionales, y 10s probiemas de prevencion se resueiven en una oficina
o mesa de irabajo, al margen de los usuarios.

impresiona una subvaloracidn del paciente y de ias acciones de
prevencidn, ditimas a ias que se les ve como solucion cuando no hay ofro

recurso disponible. También se les ubica como dingidas tan sbio a los
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grupos mas vulnerables y en realidad no toman en cuenta a los sectores
de poblacién mejor favorecidos en la parte economica, cultural e
intelectual. Iguaimente, al hablar de prevencion los especialistas piensan
que para flevarla a cabo hay que bajarse demasiado en la forma de
proyectar los mensajes o discutir con los usuarios, io que le puede resiar

efectividad a los contenidos o la motivacion a (os recepiores.

= Atencion concentrada en los grupos extremos ¢ de sintomatologia
extrema: Referente a ia extension y al impacto de las acciones de
prevencion, fan importantes deben resultar aquellos individuos, grupos o
comunidades con actitudes y précticas inadecuadas hacia la salud, como
aquetlos que atn no han adquirido estos compoftamientos; 0 sean las

gue todavia no estan, pero pudieran estarlo.

Algunos auiores ubican la prevencidn en diferentes niveles: la primania,
dirigida a Ia disminucion detl riesgo de la enfermedad, la secundana orientada a
reducir la duracién de la enfermedad, su diagnostico precoz y e iratamiento
efectivo y la ferciana, enfocada a evitar 1a aparicion de secuelas, complicaciones
y rehabilitar al sujeto para su reinsercion en la sociedad.

Otros la clasifican en prevencién presuntiva, como la que infenta variar un
estado asociado o previo a la enfermedad vinculada a su causa; prevencidn

relativa, la que trata de evitar las complicaciones de la enfermedad una vez ésta
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se ha manifestado y la prevencién absoiuta, encaminada a la eliminacion de las
causas de la enfermedad y ia puesta en practica de medidas cientificas.

El sistema de salud, estd organizado de manera tal que el nivel de
prevencitn y el de atencién aparecen en una misma linea. De esta forma, es
corriente que su personal se refiera a prevencion primaria como la que se realiza
diractamente en la comunidad, con los diferentes grupos de poblacion, ya sea en
policlinicas © en consultorios y la prevencidn secundaria y terciaria, la que se
hace en los hospitales, perc sin tomar mayormente en cuenta ios contenidos de
cada uno de estos significados, que guardan relacion con las cosas que se
hacen antes de que aparezca la enfermedad a fin de evitarla, asi como los
estragos que suelen producir scbre 10s seres humanos y el sisterna social en
general,

En los Giimos afios, en nuestros paises en desarrolio, resulta evidente la
incorporacién masiva de la alta tecnciogia en la prictica médica para la
prolongacion de la vida de las personas, lo que ha corllevado altas inversiones
en dinero y por ende el alza en l0s costos de atencién, por lo que se hace
necesario incorporar la evaluacion del impacio de esta en las condiciones de
saiud de los beneficiados. Conlleva la consideracion erfonces de si esos fondos
podrian ser destinados a cubrir a un mayor numere de personas ¢ a financiar
otros programas también prioritarios, Por ello, estas tecnologias deben ser
evaluadas mas alla de la supervivencia o de la !ongevidat\:l, pues deben sstar
encaminadas al logro de la calidad de vida en los aspectos fisicos, sociales y

psicoldgicos de as personas.
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Sobre e particular, la Insuficiencia Renal Cronica es el resultado de un
acopio de enfarmedades que afectan a un segmento considerable de la
pobiacion econdmicamente activa y en edad reproductiva, fas cuales deterioran
{a funcién renal cuando no son atendidas adecuadamernte. No obstante, estas
patologias, segun demuestran los conocimientos existentes, son susceptibles de
prevencion a diferentes niveles.

Es una reaiidad que el enfogue medicalista de la salud no ha sido capaz de
resolver por si solo 1as probleméaticas que experimentan los seres humanos
relacionadas a este campo, impactado por los grandes cambios Gue
experimenta el mundo actual, entre ellos las megatendencias como la
globalizacidn econdmica, politica y cultural de Ias naciones; el individualismo a
partir de una mayor autonomia de la persona y una mayor capacidad para
aceptar o rechazar opciones, &l desarroilo inaudito ilimitado de las ingerieras,
entre otros. Por ello, el concepto asistencialista o de simple administracion de los
servicios de la salud ha variado, siendo necesario la adopcion de estilos
gerenciaies con un enfoque integral, en cuanto al manejp de los recursos
humanos, fisicos, financiercs y tecnolégicos en este tipo de empresas, acordes a
las circunstaricias focales y a fas politicas sociales existentes.

Las instituciones de salud deben ser confiables y capaces de responder a las
expectativas de salud de la poblacion, pero no s6io en i0s aspectos curativos
sino también de manera preventiva, tomando en cuenta también {a rehabilitacion
y la responsabilidad educativa, que debe aicanzar no solo a los trabajadores de

ia salud, sino extenderse a la familia y a la comunidad, como elementos
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insustituibles para la preservacion de fa salud de los individuos, pues la salud
representa el mas poderoso componente de! bienestar fisico individual y social,
dado que una poblacion sana es la que permite proyectar planes de desarrollo,
con buena garantia de éxito, por o cual esta consignado como un derecho en
odas las constituciones del mundo.

Por la importancia entonces que reviste ta salud, fa necesidad de atender
ésta siempre tendra un caracter prioritario, lo que conlieva en el caso de nuestra
investigacién, la necesidad de establecer ei momento en que nos encontramos
con la problematica de la atencidn de los pacientes que padecen Insuficiencia
Renal Crénica y visualizar el mafiana, a fin de que se mantenga a dotacion de
sefviclos de buena calidad.

Son evidentes jos cambios demograficos, epidemiclégicos y tecnolbgicos que
vive €l mundo, asi como la tendencia ascendente en nuestros paises aun en
desarroiio de las enfermedades cronicas y del envejecimiento progresivo, que
anteriormente eran exclusivos de los paifses del primer mundo. También es
cierta la existencia de inequidades en las condiciones de salud de |a poblacion y
Su acceso a estos servicios, la ineficiencia que continuamente se le sefala al
sector publico de no tomar en consideracion los elementos de costo-beneficio €
impacto de los programas para |a asignacion de recursos; las fallas en {a calidad
de la atencidn ante una comunidad cada vez mas entendida en sus derechos y
Ia falta de sostenibilidad de los servicios pliblicos, por la aparicion en parte de
nuevas vy sofisticadas tecnotogias y la necesidad de una igualdad financiera para

con ios que no pueden enfrentar los costos de las mismas.
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Ante los elementos mencionados, que constifuian los motivos que
impuisaban las propuestas nacionales de reforma sectorial en el sector salud, la
Caja de Seguro Social ha venido realizando esfuerzos mediante la puesta en
préctica de diversos modelos de atencidn.

Participd directamente con el Ministerio de Salud en la gestién de los
sistemas de salud, tratando con elic de procurar el acercamiento de tales
servicios a los ciudadanos y garantizar el acceso equitativo para toda la
poblacién, se buscaron fuentes de financiamiento adicionales mediante la
administracion de proyectos de vivienda, préstamos hipotecarios, el
mejoramiento de la eficiencia y la productividad de los servicios, promoviendo la
atencién de calidad humana y tecnoidgica, ampliacidn del ndmero de
proveedores para aumentar tas posibilidades de eleccion, trabajo para la gestién
de los recursos humanos, implementando la evaluacion del desempefio y el
requerimiento de competencias, toma en consideracion de la participacion social
en la promocidn y la prevencién de la atencion de a salud.

Por lo tanto, frente a! problema que enfrenta la Caja de Seguro Social ante el
aumento en !a incidencia y ia prevalencia de |a Insuficiencia Renal Crénica, la
cual ha desmejorado {a calidad de vida de la poblacion, lo que aumenta la
demanda de servicios de salud por parte de la poblacién asegurada asi como
mayor asignacion de recursos, todo lo que ha conllevado a una enorme
inversion social para el tratamiento de esla enfermedad. Ante este escenanio,
resulta pertinente reconocer la situacion actuat en la que se encuentra la entidad

de Seguridad Social frente a esta problematica de salud, para que sirva como
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purtto de partida para la identificacidon de acciones tendientes a prevenirla, a

través del control de los factores de riesgo.

B. Elaboracion de una planeacién estratégica de promocion y
prevencion para la atencidn sostenible de la Insuficiencia Renal
Groénica.

El proceso de elaboracién de la propuesta, se estructura en las siguientes
fases:

*  Analisis de |a situacion

»  Mision

= Identificacidn y definicién de las intervenciones.

= Definicion de objetivos estratégicos

= Priorizacion de los objetivos estratégicos

* Disefo de la evaluacion

*  Plan operativo

1. Analisis situacional

Desde 1970, cuando fue dializado el primer paciente con insuficiencia Renal
Crénica Terminal en el Complejo Hospitelaric Dr. Amuifo Arias Madrid, el
aumento de pacientes en dicho programa ha sido progresivo y
consecuentemente los costos, al tratarse de una enfermedad irreversible, cuyos

ratamientos curativos se basan en sofisticadas tecnologias de maquinas como
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son |a Hemodidlisis, la Dialisis Peritoneal y ias cirugias de cuarto nivel en ¢l
caso de {0s traspiantes renales.

Esia enfermedad afecta a la poblacion de todas ias edades, por jo que tiene
eonnotaciones sociales y econdmicas muy profundas, gue inciden en la calidad
de vida del paciente y de su familia. La problematica relne (as condiciones
necesarias por las que se considera a una enfermedad de gran importancia para
la sajud publica: ocasiona una tasa de morbilidad elevada, pues son cada vez
mas las personas gue la padecen y la sintomatologia y complicaciones
concomitantes, inducen a hospitalizaciones frecuentes; disminuye la capacidad
de instruccidn y de trabajo de los afectados, en donde aigunos se ven
precisados a interrumpir su formacion académica, reajusiar sus horarios de
trabajo e inclusive acogerse g incapacidades médicas y hasta a pensiones por
invalidez.

Actualmente el tratamiento de Hemodidlisis, el mas comin, tiene una
demanda de 457 pacientes hasia el mes de septiembre del 2004 y |a oferta de
alencién es dispensada por parte de la Caja de Segquro Social, ademéas del
Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, en el Hospital de Especialidades
Pediatricas, e Dra. Susana Jones en la ciudad de Panama; y en los hospitales
de la Caja de Seguro Social ubicados en la ciudad de Aguadulce y David. Los
residentes en la provincia de Coidn asisten al Compigjo Hospitalario Dr. Manuel
Amador Guerrero, por tratarse de un centro médico integrado.

La dificultad es de cardcter nacional y todas las medidas que hasta la fecha

ha puesto en préctica la Caja de Seguro Social, a través de sus modelos de
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atencion ¢ a iniciativa del Servicio de Nefrologia como encargado de este
Programa, no han tenido ef impacto esperado.

La literatura mundial presenta con claridad algunas condiciones que
predisponen a la aparicion de la Insuficiencia Renal Cronica, entre éstas las
enfermedades cronicas como la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial,
padecidas con antelacion por muchos de los pacientes que asisten a ios
programas de Hemodialisis de la Caja de Segurc Social. Estas patoiogias
guardan estrecha reiacion con los estilos de vida de los individuos, en cuanto a
su alimentacién, ejercicio fisico, manejo de las emocionas y controles de satud
adecuados, entre otros. Por elio, son prevenibles y susceptibles de control una
vez hayan aparecido.

Lo anterior, permite evidenciar que existen posibilidades de evitar o postergar
la aparicidn de estas enfermedades cronicas, para lo que se hace necesano fa
bilisqueda de alternativas éfectivas que contrarresten su aumanto y e de los
casos con insuficiencia Renat Crénica, por las miitiples implicaciones negativas

para todos los ciudadanos y el pais en general.
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2. Definicién de intervencionas

Enfoque de promocién y prevencion como estrategias para disminuir ol
impacto en la calidad de vida de los asegurados y ios aitos costos de la
atencién de la Insuficlencia Renal Cronica.

Los servicios de salud de la Seguridad Social se desarrollan y ejecutan con
base a técnicas de intervencion, recuperacion y rehabilitacion, en el contexto de
los servicios clinicos y técnicos que demandan para su aplicacién de un aito
caudal de recursos costosos, Gue se articuian en establecimientos de mediana y
alta compleiidad de 12 red de servicios institucionales de saiud.

El actual modsio de atencidn, por su forma de organizacién y oferta de los
servicios de salud, ha fomentade en la comunidad de asegurados, una
conciencia orentada hacia la atencién de la enfermadad, postergandole el
fomento de! autocuidado de la salud, la promocion de la salud y la prevencién de
enfermedades, como fundamentos para ia preservacion de la salud, actuando
ademas sobre la base de estos patrones infiexibles para ia provisidén de los
servicios de salud, que priorizan la recuperacion de ésta y e! desarrolio de
acciones alsladas episddicas al medio ambiente laboral.

La dimensién estratégica que se propone el madelo para una nueva forma de
organizacion, oferta y demanda de los servicios de safud de la institucion, tiene
una tremends trascendencia, por ser la via mayormente modificable en el corto
plazo, a través de un proceso de reorganizacién basado en estrategias de

atencion primaria de salud, que considere la importancia del desarrolio
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organizacional, mediante un cambio planificado, que cuente con el aval de la aita
direccién de la Caja de Seguro Sociat.

Fi plan estratégico que se presenta en el decumento, constituye un aporte
tendiente a disminuir los dafios a la salud de los pacientes, que es ocasionado
por el aumento vertiginoso de la Insuficiencia Renal Crénica, asi como el
impacto socio econdmico que estéd ocasionando, sobre todo a la Caja de Seguro
Social. Se sustenta en reformas y fortalecimiento del modelo de atencidn
primaria, con la participacion no sélo de la entidad de Seguridad Sosial, sino del
sector educativo, laboral, organizaciones piblicas, privadas y sin fines de lucroy

la comunidad como un todo.

3. Misioén

Contribuir a mejorar |2 calidad de vida de los asegurados, mediante el
desarrollo de programas de promocidn y prevencion, con ia participacion de
nuestros clientes intemos y extemos, encaminados a promover la
responsabilidad individual y social hacia ia salud, de manera que disminuya ia
incidencia de pacientes con Hipertension Arerial, Diabetes Mellitus e
insuficiencia Renal Cronica y gque los pacientes que lo requieran puedan
benseficiarse de los tratamientos de aita tecnologia, de manara oportuna y de
manos de un aquipo de salud bien capacitado, desde el punto de vista técnico y

humano.
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4, Objetivos estratégicos

ldentificar acciones de promocién y prevencién, que fortalezcan las
destrezas y potencia! de los individuos en el autocuidado de ia salud.
Contribuir a la disminucion de los costos de la atencién en salud, por
medio de la reduccién de |a tasa de incidencia de la enfarmedad y la
cuantificacion del ahorro social.

Contar con un programa que 'e dé seguimiento a los pacientes de
Nefrologia, en cuanto a la evolucién de su tratamiento y el estatus ante la
Institucion, para procurar minimizar los efectos econdmicos en el
programa de Prestacicnes Econtmicas.

Obtener el apoyo y compromiso de ia Direccion General de ia Caja de

Seguro Social en las diferentes fases del proyecto.

Establecer un programa de desarrolio organizacional, que impuise ia
motivacidn y ei compromiso del equipo multidisciplinario de salud.

implementar programas de Mercadeo Social, tendientes a la modificacion
de actitudes, costumbres y comportamientos desfavorables de las
personas con relacidon a su salud.

Conformar una estructura organizativa que, en conjunto con las
instituciones piblicas, le dé seguimiento a ia problematica y encamine las

acciones necesarias.



= Disponer de un sistema de informacion oportuno. confiable e integral

sobre: los programas de promocién y prevencion de esta enfermedad, asi

como los de tratamientos sustitutivos.

5. Priorizacién de objetivos estratégicos

MATRIZ DE JERARQUIZACION DE LLOS OBJETIVOS ESTRATEGICOS

OBJETIVOS PRIORIDAD
i |

| Obtener el apoyo

Y compromiso de

"ia Direccién

|General de lal ALTA

‘Caja de Seguro|
|Social  en las!

[ ~ IMPACTO
| Alto | Mediano
Apoyo

| especifico  sera

lun pilar
"imprescindible |

|para garantizar,
el éxito  deli

diferentes  fases. proyecto.
def proyecto.
identificar Urge promaover
accrones de la autonomia de!
promocion y 'los actores:
prevencion, que: sociales, Su|
fortalezcan las i ALTA capacidad de
destrezas y pensar, de
jpotencial de los tomar
individuos en el decisiones y!
autocuidado de la responsabilidad
salud. por su salud y
la de ia
- __comunidad,
| Establecer un Se  requieren
 programa de cambios en la
desarrollo ' cultura
organizacional organizacional
que impulse Ia ALTA de ios
motivacién  y el prestadores de
compromiso  del -tos servicios de
equipo | salud. 1

122



interdisciptinario

de salud.
Conformar una Necesidad de
| estructura fiderazgo  con

grganizativa que,

COMPIomisa  y

destavorables de
las personas con

len conjuntc con convencimiento

las institucionas ALTA hacia el

publicas, le dé proyecto.

seguimiento a la

problematica vy

encamine las

acciones

neceasarias.

Disponer de un Asegurar

sisterna de registro de las

informacién accicnes, para

oporiuno, | medir su

confiable e impacto, ajustes

integral sobre los Necessarios,

programas de ALTA requerimiento y

promocion y use adecuado

pravencion de de igs recursos.

esta enfermedad,

as{ como los de

tratamientos

sustitutivos.

implementar Necesidad de
programas de motivar a toda
Mercadeo Social, la comunidad
tendientes a la para el
modificacion  de] cambio. Los
actitudes, MEDIANA adultos
costumbres ¥ aprenden con
comportamientos la repeticion.

relacion & su
saiud.
Contar con un Para cumpiir el

programa que le
dé seguimienfo a
los pacientes de
Nefrologia, an
cuantc & a
1+evolucion de su

proposito de los

tratamientos
sustitutivos que
oS la
reinsercidn

laboral, con lo
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tratamiento y el
estatus ante la
institucion, para
{ procurar
minimizar
efectos

tos

| econbmicos en el

programa de
Prestaciones
Economicas.

ALTA

que se
disminuyen os
costos para la
Institucion.

Contribuir a la
disminucion  de
tkos cosios de.fa
atencién en
salud, por medio
de ia reduccion
de Iz tasa de
incidencia de la
enfermedad vy la
cuantificacioén del
ahorro social.

MEDIANA

Con las
acciones
anteriormente
impiementada
s, disminuiran
los Cas0s
nLevos.

8. Intervenciones estratégicas

Fn vista de la situacidn que enirenta la poblacion frente al probiema del
crecimiento acelerado de la Insuficiencia Renal Cronica, asi como sus efectos
econdmicos, sa requiere de reformas en ia atencion de este problema, para o

cual ef trabajo que se ha preparado, presenta los escenarios esiratégicos en que

s& deben implementar los programas e trabajo.

»  Desarroilar programas de articulacion por regiones de salud.

= Capacitacidn en promocion y prevencion ai equipo de salud.

« Fsiablecer programas que impuisen la motivacién y el compromiso del

equipo de salud hacia el nuevo proyecto.
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integracion de a comunidad a los problemas y soiuciones relacionados
con la Insuficiencia Rena! Crénica.

Creacion de clinicas de promocion y prevencion.

Deteccidn precoz de la Diabetes Mellitus y 1a Hipertensién Arterial
Creacitn de clinicas de promotion y de prevencion

Deteccion temprana de la patologia renal.

Actualizacion de criterios para el ingreso de pacientes a tratamientos
sustitutivos para la Insuficiencia Renat Cronica.

ldentificacién de criterios para la evaluacion de las remisiones y
regresiones del paciente con esta patologia.

impulsar los programas de Didlisis Peritoneal, comao primera opcion para e
peciente.

Desarroilar acciones para que el paciente que ingresa a tratamientos
sustitutivos cuente con un potenciai denante.

Promover la donacion cadavérica de rifiones.

Establecimiento de mecanismos para la reinsercidn laboral del paciente.
Establecimiento de un programa que mantenga datos compietos sobre 1a
situacion laborat y de salud de los pacientes, con relacion a su estatus
ante ie Institucion.

Presentacion de fa propuesta y sus beneficios a la Direccion General,
integracion de un equipo interdisciplinario para ia promocién y a

prevencion.
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* implementacion de acciones que impliguen una nueva cuitura
organizaciona!, con enfoque -de reformas en la atencion por perte del
equipo de salud.

* Establecimiento de programas y métodos de Mercadeo Social, con énfasis
en la salud,

» Creacién de entomos saludables.

» Reorientacién de ios servicios de saiud.

» Establecer alianzas con instituciones puiblicas y privadas de fa comunidad.

= Establecer acciones para ia obtencién de apoyo ﬁnanck@.

» Registrar las acciones realizadas por parte de [0S equipos
multidiscipiinarios de salud.

+ Actuaiizacion de jos datos estadisticos mensuales de cada unidad
ejecitora en ¢l sistema de informacion nacional.

s Conformacién de una estructura organizativa, que pianifique y coordine las

acciones de promocion intemas y con ofras instituciones.
7.  Disefio de la evaluacién

El disefio de la evaluacion de ia Planeacion Estratégica de Promocién y
Prevencion para la Atencién Sostenible de fa Insuficiencia Renat Cronica, es fa
uitima fase del proceso de planificacidn. Aunque la evaiuacién se lieva a cabo
durante -y principalmente al final de! periodo ds aplicacion dei pian-, al momento
de fijar las intervenciones y ios objetivos, se debe tener en cuenta su futwwa

evaluacion. Por ello, en ia formulacion de objetivos hay que asegurar que sean



mesurables y meditles. La finalidad de ja evaluacidn es conccer hasta qué

punio se han logrado estos y obtener informacion sobre los elementos que

pueden ayudar a mejorar la aplicacion de las intervenciones.

PLAN ESTRATEGICO DE PROMOCION Y PREVENCION PARA LA
ATENCION SOSTENIBLE DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN LA

CAJA DE SEGURO SOCIAL
INICIONDE R I DEEINICIONDE L SDISENO DELARY
A S OBIETVOSH INTERVENCIONES SRR,
Aumento identificar acciones | Desamolic de Determinar la
vertiginaso de | de promocién y pragramas de participacidn social
pacientas con [ prevencion, que articulacion por en las actividades
problemas de | fortalexcan las regiones de salud. | de promocion v de

insuficiencia
Renal
Cronica.

destrezas y potencial
de los individuos en
el autocuidado de 1a
salud, desde el inicio
del programa.

Capacitacidn en
promaocion y
prevencion al equipo
de salud.

Establecimiento de
programa que
impuise ta
motivacon y el
compromiso del
equipo de saiud,

Integracion de o
comunidad a los
problemas y
soluciones Que
guardan relacion
con la insuficiencia
Rena! Crénica y las
enfermedades
coadyuvantes.

Creacién de dlinicas
de promocion y
prevencion.

prevencion y su
efecto en el
fortalecimiento o
destrezas de los
ciudadanos.
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S PROBLEMA e DEFINICION DER BEEINICIONIDE 2T
B BIETVOS S ,{fﬁreavrsncmﬁ; s

Altos costos

Cont};busr ala

Grado de avance

Deteccién precoz de
para la disminucion de los la Diabetes Meliitus | def proyecto, en
atenciénen  costos en la atencion |y la Hipértension cuanto a
salud de esta [de safud de estas Arterial. Qrganizacion,
enfermedad. | problematicas, a rnormativas,
La Disbetes (través dela Creacién de Clinica |recursos @
Mellitusyla |reduccion enlatasa |[de promociény de  |implementacion.
Hipertension | de incidencia de prevencion.
Arterial pacientes an
aparecen Hemodidlisis y la Deteccion precoz de
como las cuantificacion del la patologfa renal.
principales ahoiro social, desde
causas de el tercer afio del Actualizacion de
morbi- programa. criterios para el
mortaiidad, mngraso de pacientes
enfermedades & los tratamientos
que sustitulivos par la
degeneran en insuficiencia Renal
Insuficiencia Crérica.
Renal
Crénica, Idantificacion de
criterios para la
evaluacion de las
remisiones y
regrasiones del
pacienta con esta
patologia.
Alto impacio | Contar con un Establecimiento de | Informes
economico en |programa que le de  {un sistema de presentados de
el programa | seguimiento a los informacion que indicadores de
de pacientes da mantenga dalos costos de ios
Prestaciones | Nefrologia, en cuanto {sobre la situacion diferentes
Econdmicas. |ala evolucion de su |laboral y de salud er | tratamientos de ia
tratamiento y et que se enfermedad.
estatus ante fa desenvuelven los
Institucion, que pacientas.

permitira medir e
impacto de ia
prevencién y de los
tratamientos
sustitutives desde el
primer afio del
programa.

Recomeandacion de
ia Didlisis Peritoneal
como primera
opcion para el
paciente, para la
gbiencién de
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o

ahorros
programa,

Establecimiento de
mecanismos para la
reinsercion laboral
del paciente.

Recomendacién
para que e paciente
gue ingresa a
tratamientos
sustitubivos cuente
con un potencial

donante.
Un modelo de | Obtener el apoyoy  |Presentacidn dela | Determinar
atencion mas |[compromiso de la propuesta, en la que i seguimiento dado
preoccupado Direccitn General de | se precisan los por la Direccion
en destinar ia Caja de Seguro beneficios de General al
recursosala | Social en las desarroltar la misma | proyecto.
atencion de la | diferentes fases del |y contar con el
morbilidad, programa de apoyo del nivel
promocion y directive de la
prevencidn, institucion.
Equipo de Establecer un integracion de un Determinar
salud con baja | programa de equipo programas que se
cultura en desarroflo multidisciplinario han implementado,
promocidny | organizacional, gque |parala promocion y |recurso humano
pravencién. impuise la motivacion | la prevencion. que ha participado
y €f compromiso del y acciones de
equipo implementacion de | promocion y
multidisciplinario de | acciones que prevencion
salud desde el inicio | impliguen una nueva | realizadas,

det programa.

cultura
organizacional, con
enfoque de reformas
€n i0s equipos de
salud en cuanio a la
atencidn.
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2 @DEFINIC:@Q‘W Wgﬁ ' ISEﬁQ&DEAM%I
e oR INTERVENGIGNES | EVALUACION
No se han Implementar Establecimiento de Deterrmnar grado
implementado : programas de programas y de avance dei
programas Mercadeo Social, métodos de programa y &l
con énfasis en {tendientes a la Mercadotecnia, con {impacito en la
el Mercadeo | modificacion de énfasis en |a sajud. {incidencia dela
de la Saludy !actitudes, insuficiencia Renal
mayar costumbres y Creacion de Crénicay las
participacion | comporiamientos entornes saludables. | enfermedades
social, desfavorables de las relacionadas a ella.
personas con Reorientacion de o3
relacion a su salud servicios de salud.
desde &l segundo
afio.
Ausencia de | Conformar una Conformacion de un { Determinar avance
un organisme | estructura comité en la constitucion
que apoye a {organizativa que, en |interdisciplinario que | de un ente rector y
las conjunto con las planifigue y coordine { porcentaje de
instituciones | instituciones pablicas jintra y extra mures | instituciones
publicas en la |y privadas, e de et desarrolic y participantes.
promocitny i seguimiento a la ejecucion del
prevencién de | probleméatica y proyectc, como un
esta encaming ias asunto que
enfermedad. |acciones necesanas. |concierne a todos.
Establecimiento de
una serie de
acciones, tendientes
a la obtencion de
_ apaoyo financiero.
Sistema de Disponer de un Registrc en el Grado de avance
informacion sistema de sistema de en cuento al
no facilita la | informacion informacion local, de | disefio,
obtencion de | oportuno, confiable e jlas acciones identificacién de
datos de integral schre los realizadas por los instrumentos de
manera programas de equipos de salud. recopilacion de
cportunay promaocion de fa informacion,
confiable. saliud y prevencion Envic de reportes | tecnologia
de esta enfermedad. |estadisticos requerida,

asi como ios de
tratamientos
suslitutives desde el
inicio el programa.

mensuales a la
unidad centralizada
del sistema de
informacion
nacional.

indicaderes que
debera generar el
sistema, entre
otros.
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C. Plan operativo

Para el desarroilo del plan estratégico, en el cual se detallan los lineamientos
esiratégicos en que se snmarcan los programas y proyectos que se ejecutsn a
corto plazo, prasentamos ef plan operativo, para el cumplimianto de metas qua
conduzcan al alcance de los objativos propuestos sn el plan astratégico. El
mismo es el escenario ideal, sobre ia base de una propuesta nacional, io que va

a requerir la implementacion de un plan piloto u observatorio regional o local.
1. identificacién de metas

» Disponer de una organizacién institucionat para la coordinacién, ejecucion
y monitoreo de ios programas, a constituirse en el primer afio.

= Contar con un enta da apoyo a las instituciones publicas, en el desarrollo
de programas da promocion y prevencion da la Insuficiencia Renal
Crénica, iogrando su conformacidn en el tercer afio.

= implementar ciinicas de prevencion a partir dal segundo afio,

= FEsiablecer criferios para la afercién de paciantes qua reciben
tratamiontos sustitutivos para 12 Insuficisncia Renal Cronica, desde el
primer afo.

» Establecer criterios para medir ja remisién y regresion da ta anfermedad,

a partir del segundo afio.
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Contar con el apoyo y compromiso de la Direccién General de la Caja de
Seguro Social en las diferentes fases del proyecio.

Tener a una comunidad motivada, recibiendo informacion sobre
promacion y prevencién en 1a salud, que acude a sus controies tempranos
e inicia la modificacion de sus estilos de vida, desde el segundo afo.
Lograr que el paciente seleccionado para tratamientos sustiutivos que
tenga posibilidades de rehabilitacion, se mantenga trabajando desde el
primer ano.

Desarrollar un programa de Mercadeo de la Salud, con e! propdsito de
disminuir los niveles de riesgo de la poblacion e incentivar Ia
responsabilidad en fa salud, desde el segundo ano,

Constituir un equipc de salud informado sobre la probleméiica de la
Insuficiencia Renal Cronica, faciliidéndole educacion en salud a los
pacientes y detectandc tempranamente las enfermedades coadyuvantes,
iniciando en el primer aflo.

Disefiar un Sistema Unico de Informacion, sobre iodo en lo relacionado a
la Insuficiencia Renal Grénica (costos, financlamiento, oferta, demanda,
indicadores) y para conocer of avance de las acciones de promocion y
prevencién, su impacto, necesidad de ajustes o de plantear nuevos

programas; el cual debe estar conciuido en el segundo afio.
2. Actividades a desarrollar para el alcance de las metas

Definicion de la estructura organizativa institucional.
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Constitucion del equipo que se encargara de |la organizacién.

Obtencién de financiamiento publico como privado, intemo y externo.
Habilitacién de clinicas de prevencion.

Composicion del equipo encargado para {a atencion de las clinicas.
identificacion de los recursos financieros para ias clinicas.

Definicién de actividades que se realizaran en la clinica.

Definicién de quiénes elaboraran los criterios para el recibo y retiro de
tratamientos sustitutivos para la Insuficiencia Renal Cranica.
Sustentacion de los criterios de seleccion y egreso de los programas.
Definicién de criterios para seguimiento de la remisién y regresién de la
enfermedad,

Presentacion de la propuesta al Director General de 1a Caja de Seguro
Social, para derivar Su apoyo.

Visitas del Director General a las instalaciones de salud, para motivar a
los funcionarios sobre ei proyecto.

Charfas en salas de espera sobre educacién en salud.

Controtes anuales de salud en |a facha de cumpleafios de los pacientes.
Murales en espacios comunes de las instituciones de salud, sobre
promocion y prevencion en salud.

Conformacion del voluntariade de ciudadanos, formados en educacion en
salud, para que sirvan como agentes muitiplicadores.

Constitucién de asociaciones de pacientes.

Promocitn de una cultura para el trasplante cadavérico.
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Dotacién de Dialisis Peritoneal manual o automatizada, como primera
opcidn de tratamiento.

Intervencion con la familia de los pacientes para estimular & los donantes
vives refacionados.

Creacidn de un Sistema de Informacion para mantener actualizado el
estado de salud, 1a condicidn laboral y de afiliacion al Seguro Sociel de
los pacientes que reciben tratamientos sustitutivos.

Publicidad masiva al cliente intemo y externo sobre los programas de
promacicn y pravencion.

Charlas a grupos de escolares, a sus madres y maeslros, con apoyo
gréfico. A estudiantes de las distintas universidades, también a
trabajadores en sus empresas y a los grupos organizados en los centras
religiosos.,

Folletos explicativos de los riesgos de la Mipertension Artenal y la
Diabetes, asi como {as veniajas del autccuidado. Audiovisuales y
cartulinas.

Desarrollo de actividades promocionales y de incentivos sobre entomos
saludables y el autocuidade, con obsequic de articulos publicitarios que
permitan permanencia en la recordacion dei mensaje.

Concurso de carteles alusivos en escuelas, clubes sociales y deportivos.

Ferias de la salud, colocacion de exhibiciones en exposiciones de gran

magnitud.
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Campahas de divulgacion en la radio y la television, en espacios de
opinién que no requieran pago.

Controles de salud para la deteccion precoz de ta Diabetes Mellitus vy 1a
Hipertension Arterial.

Campafias de deteccion en las emprasas y en las universidades para tal
fin.

Gestién de recursos comunitarios que financien las campafas de
deteccidn.

Realizar capacitacién por parte del equipo primario de atencién, al resto
de l0s equipes y los funcionarios de las Unidades Ejecutoras.

Eilaboracién de los instrumentos para la captura de datos.

instalacion de una linea telefénica de auxilio, para las consultas urgentes
de ios usuarios y mensajes telefonicos grabados.

identificacion de ios recursos humanos, tecnolégicos y materiales.

Capacitacién al personal para tal propésito.

BIBLIOTECA
(NIVERGAD DE PANIMA



PLAN DE ACCION DE PROMOCION Y PREVENCION PARA LA ATENCION SOSTENIBLE DE LA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN LA CAJA DE SEGURO SOCIAL

RESULTADO ACTIVIDADES
ESPERADO

Disponer de una Definicion de la

organizacion estructura
instifcional que organizativa
s¢ encargue de institucional.

la coordinacion,

ejecucién y Constitucién  del
moniforec del equipoa que se
proyecto en encargara de Ila
cuestion, | Organizacion.
Contar con un |Obtencion de.
ente gue apoye alfinanciamiento

las instituciones publico como
piblicas, en el privado, interno y
desarrollo de externo.
programas de

promocion ¥

prevencion de la

Insuficiencia

Renal Cronica.

NOMBRE DEL
. PROGRAMA O
- PROYECTO |
QOrganizacién de
_esfructura
Nacicnal en la
‘Caja de Seguro
-Sacial.

Fundacién para
la promocion de
la salud v
prevencién de la
Insuficiencia
Rena! Cronica.

INDICADOR DE |RESPONSABLES| PERIODO DE
EVALUACION EJECUCION
Crganizacion Nivel de |[En el transcurso
institucional planificacién de un afio.

constituida. con|nacional adscrito
representacion a la Direccicn
del eguipo | Nacional de los
multidisciplinario. |Servicios vy las
Prestaciones
Médicas de |a

% de avance de
la  organizacion
que apoyara a
las mnstituciones
publicas en Ia
prevencion de la
Insuficiencia
Renal Crdnica.
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Caja de Seguro
Social,

Ministerio de
Salud.
Caja de Seguro
Social.

Agentes externos.

|[En el lapso de

“tres afios.



RESULTADO | ACTIVIDADES NOMBRE DEL | INDICADOR DE
ESPERADO PROGRAMA O | EVALUACION
. . . | PROYECTO |
Implementar Habilitacian de |Clinicas de N° de
clinicas de clinicas. pramocion y establecidas.
prevencian para prevencion.
reducir el dano Compaosicion  del
en la salud a los equipo
ciudadanaos y el encargado.
costo de atencidn
en salud de la Identificacion de
Institucidn. los recursos
financieros.
Definir
actividades que’
se realizaran en
las clinicas.
Contar con Definir  guiénes Criterios técnicos Criterios
criterios para la|elaboraran los | para la seleccicn elaborados ¥
atencian de | criterios. de pacientes a puestos en
pacientes que tratamientos practica.
reciben Sustentacion  de | sustitutivos.
tratamientos los  criterios  de
sustitutivas  para “seleccidn y
la Insuficiencia egresc  de  los
Renal Crénica. programas.
Definicién de | Criterins de
criterios de | remision y
remision y regresion de |a

clinicas Planificacién de la En el

PERIODO DE
EJECUCION

RESPONSABLES

segundo

Caja de Seguro afo
Sccial a nivel
nacional.

Equipos
multidisciplinarios
locales.

Equipo basico del! Desde el primer

departamento de afo.
Nefrologia del
Complejo

Hospitalario Dr.
Arnuifo  Arias M. |
con consdlta a
equipos del resto

del pais vy al
departamento

juridica  de la Desde el segundo
Institucion vy del ano.
MINSA.
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RESULTADO ACTIVIDADES | NOMBRE DEL | INDICADOR DE RESPONSABLES | PERIODO DE
ESPERADO | PROGRAMA O | EVALUACION | EJECUCION
R __PROYECTO_ e
regresion de la enfarmedad.
- enfermedad. . _ _.
Contar con el|Presentacion de Participacién del|N° de recursos | Direccién de |Durante todo el
apoyo y'la propuesta para Director General |aportados por la | Planificacion  de ' proyecto.
Compromiso  de su conocimiento y en los programas | Direccion los Servicins y
la Direccién aprobacion que se ejecuten. General al l Prestaciones
General de la proyecto. con Medicas.
Caja de Seguro Visitas del relacion a las
Social en las Director General necesidades de
diferentes fases a las policlinicas presupuesto.
del proyecto. para motivar al
equipo  sobre el
proyecto.
Comunidad Charlas en salas|Programa de N° de charias Equipos locales|Desde el primer
motivada, de espera sobre|capacitacion e|dadas y cantidad|de salud. afio.
recibiendo educacion en induccibn a la|de pacientes
informacién salud. comunidad para | beneficiadns.
sobre la el  autocuidado
promocion y da la salud.
prevencién de la
salud, que acude ! Controles anuales N°® de controles Equipos  Ipcales
a sus conftroles de salud en la planeados y de salud.
tempranos y fecha de realizados.
modifica sus|cumpleafios de Respensable del
estilos de vida. los pacientes. sistermna de
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RESULTADO

ESPERADO

I Murales en

ACTIVIDADES | NOMBRE DEL
i PROGRAMA O
. PROYECTO |

- €8pacios
_comunes de las

(instituciones  de

' salfud sobre

| promocion y
prevencion en !
salud. |

| Conformacion  de |

INDICADOR DE 'RESPONSABLES | PERIODO DE

EVALUACION
N° de murales
hechos con
temas de
pPromocion ¥
prevencion.

N°® de voluntarios

"voluntariado  del reclutados y
‘ciudadanos. capacitados.
i formados en
| educacion en
salud, para que
sirvan como
agentes '
| multiplicadores. :
Constituir ‘N°¢ de
asociaciones de gsociaciones  de
pacientes. 'pacientes
‘constituidas.
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EJECUCION

Desde el segundo
afio.

Cesde el primer
afip.



RESULTADD
ESPERADD

Que el paciente
seleccionado
para tratamientos
rsustitubivos,  con
‘posibilidades de
rehabilitacion, se
mantenga
trabajando.

Seguro Social de
los pacientes con
tratamientos

sustitutivos,

PERIODD DE
EJECUCION

pensionados por
invalidez 0
trabajando.

‘Desde el prime
ano.

|Desde el
ano.

primes

| Desde el segundc
ano.

'Desde el primer
afic,

ACTIVIDADES | NOMBRE DEL INDICADQR DE 'RESPDNSABLES
: PROGRAMA O | EVALUACIDN
__PROYECTO - o
Promocién de una|Programa para la|N° de trasplantes Departamento de
cultura para el | reinsercion cadavericos i Registros Médicos
trasplante laboral dei | realizados en Salud
cadaverico. paciente con (REMES).
tratamientos
Dotacidon de | sustitutivos. N° de pacientes |Equipos  locales
Diabsis Peritoneal nuevos vy de‘de Nefrologia
‘como primera tratamientos de
~opcion. Didlisis :
. Peritoneal.
Trabajar con la
famiia de los N° de familiares |Equipos  locales
pacientes  para de pacientes , de salud.
gstmular a los adiestrados y N°
denantes  vivos de  donaciones
relacionados. obtenidas.
Sistema de Sistema de!Departamento de
Jinformatica  para! Informatica [Informatica de la
mantener disefiado y|Caja de Seguro
actualizado el funcionando. Social.
gstado de salud, .
de condicign N® de pacientes|Servicio de
laborat  y  de con tratamientos' Nefrologia.
afiliacion al sustitutivos



| RESULTADO
ESPERADO

programa
‘Mercadeo de la

Salud, con el
propésito de
disminuir los

niveles de riesgo

de la poblacion e

incentivar la
responsabilidad

cen la salud.

| ACTIVIDADES

. NOMBRE DEL

' PROGRAMA O
PROYECTO |

Contar con un Publicidad masiva Programa

al externo, sobre
los programas de
promocién y
prevencion.

de escolares, a
sus  madres vy
maestros, con

(l0s universitarios:
a los trabajadores
en las empresas

plblicas
_privadas; a losj
grupos
organizados  en
los centros
'religiosos.

Folletos
explicativos de los
‘resgas  de  la

Hipertension y Ia
Diabetes, asi
como las ventajas

del autocuidade.

Charlas a grupos

y'

' salud.

de‘_-

_apoyo grafico; a

INDICADOR DE
EVALUACION

% de desarrolic
de al cliente internc y mercadec de la del programa de
mercadeo de la:

salud.

N* de escuelas,
universidades,
empresas,
parroquias
atendidas
numero
personas
capacitadas.

Y
de

Cantidad de
folletos
confeccionados vy

distribuidos.

.multidisciplinario

Imprenta

PERIODO DE
EJECUCION

'Desde &l segundc
( afio.

Equipo
multidisciplinario
institucional,

Equipo

de salud.

Voluntarios de la:
comunidad.
de ia
Institucion.



! RESULTADO
ESPERADO

ACTIVIDADES

: Desarrollo
' activijades

'saludables y el

También
audiovisuales,
cartulinas.

de

promocionales vy
de incentivos
sobre entornes

autocuidado, vya
sea Obsequiando:
camisetas.

.|lapices, gafetes u
otro objeto que

permita
permangncia  en
la recordacion del”
mensaje.

Concurso de
carteles alusivos
en escuelas,
clubes sociales vy,
deportivos.

I

NOMBRE DEL ‘
PROGRAMA O
PROYECTO ‘

INDICADOR DE
EVALUACION

'RESPONSABLES

| PERIODODE
| EJECUCION

N° de concursos
celebrados ¥y

carteles
seleccionados.
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ACTIVIDADES NOMBRE DEL _ INDICADOR DE |RESPONSABLES| PERIODO DE
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ESPERADO PROGRAMA O : EVALUACION ‘ EJECUCION
_____ PROYECTO | B o
Ferias de la IN®  de ferias
salud, colocacion irealizadas.
de exhibiciones-
en exposiciones ‘N de enlrevistas| !
1 de gran magnitud. ‘dadas  en los’
Camparias de medios de|
divulgacion en la comunicacion.
radio ¥ la .
television, :
aprovechando :
espacios de
opinidn  que no
_ __._.|Tequieran pago. | _ o
Lograr equipo de|ldentificacion de Programa de | Equipo Equipo de |Desde el primer
salud informado |los integrantes de Induccion y i multidisciplinario | planificacién a-afo
sQbre lallos equipas | motivacion a los | constituido. nivel nacicnal,
problematica  de  multidisciplinarios. | equipos de !
la  Insuficiencia| salud,
Renal  Crénica |Capacitacibn  de N°. de Departamento de
i facilitandole los  equipos en! . capacitaciones Capacitacion
educacion en | misidn. objetivos, dadas y nacional.
salud a ios:y metas de Ios funcionarios
pacientes Y, programas de capacitados.
detectando PrOMOCION y Equipos  locales
tempranamente | prevencion. “de salud.
las
enfermedades.



I RESULTADO

ESPERADOQ

_t:_dadyuvéntés

ACTIVIDADES | NOMBRE DEL : INDICADOR DE |RESPONSABLES PERIODO DE
' PROGRAMA O © EVALUACION EJECUCION
o PROYECTO = == | o I
Realizar N’ de . Equipos locales
capacitacién  por s funcionarios de salud.
parte del equipo capacitados en
primario de relacion a la

atencion, al resto
de los equipos vy a

todos los .
funcionarios  de,
lzs t/nidades
Ejecutoras.
-Controles de
‘salud  para g
deteccion precoz;
de la Diabetes
Mellitus y de Ia
Hipertension
Arterial,
Campafas de
deteccion en las
‘empresas y
universidades
para tal fin.

cantidad total.

Programa para la |N° de controles

| deteccion precoz de salud
;de las reglizados vy de
' enfermedades pacientes
prevenibles. atendidos.

N° de campafas
de deteccion
reglizadas en la
‘comunidad
cantidad de
Cas08 captados.
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Desde el segundo
anfo.




RESULTADO ACTIVIDADES | NOMBRE DEL | INDICADOR DE |[RESPONSABLES| PERIODO DE
ESPERADO PROGRAMA O | EVALUACION | EJECUCION
. PROYECTO | L
Gestién de Cantidad y | Direccion
recursos naturaleza de los }Nacional de
comunitarios que Tecursos : Planificacion.
financien estas logrados. |
campafas. iEquipos locales y
' de satud.
L. { . _ ! e
Conocer, aiElaborecion  de| Sistemas de(% de avance eniDepartamento de!Aproximadamente
traves de unllos instrumentos|informacion. el disefio del!Informatica de la|dos afios.
Sistema Unico de: para la captura de sistema tnico de|Caja de Seguro
Informacion,  elldatos. informacion. 1 Social,
avance de las
acciones de|ldentificacién  de
promocian Y |los recursos :
prevencion, sU | humanos, :
impacto y | tecnolégicos y
necesidad de | materiales.
ajustes o© de
plantear nuevos|Capacitacién  al
programas. personal, 5
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D. Ptan piloto en la Regién de Chiriqui, para los programas de
promocion y prevencién de la insuficiéncia Renal Crénica y las
enformedades coadyuvantes.

En vista de las limitaciones de recursos y por la necesidad de comprobar la
eficacia y eficiencia de los programas que en salud se pretendan desarroliar, se
plantea en esta propuesta el desarrollo de un plan piloto para fa implementacion
da todos los programas que buscan incidir en la mejora de la calidad de 1a salud
da jos asegurados y en la disminucion de los enormes costos que involucra el
aumento considerable de la Insuficiencia Renal Crinica. La puesta en marche

dal mismo, permitird hacer los ajustes sobre situaciones reales y los resultados

podran reforzar el plan nacional.

1. Regidén seleccionada

E! plan piloto se ubicaria en la Regitn de Chiriqui, dado que alli se maneja un
alto porcentaje de pacientes con este tipo de padecimiento, por io que poseen
experiencia en el programa, que $e inicié en 1992. Datos estadisticos de 1985
indican que habian 34 pacientes en Hemodidlisis v at 2004 contaban con 75
pacientes, o sea que han sobrepasado el doble de pacientes en menos de diez
anos.

Ei plan piloto se iniciaria con la conformacién y capacitacion de los equipos
multidisciplinarios que se encargarian del desarrolio de las actividades de
promocion y de prevencidn de esta enfermedad. Se requiere ademas, que se

vaya adecuando el actual sistema de informacion de salud en esta region, de
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manera que se disefien los instrumentos de acopio de informacion, que brinde
una respuesta en datos e indicadores adecuados para la evaluacion de los
programas que se estarian desarrollando en esa region, con respacto a la
enfermedad en mencién. Se requiere que se determine para este sistema la
infraestructura tecnoldgica apropiada, que se daesigne al personal humanoc que
se requiere y se le capacite en actividades de promocion y prevencion, con
érfasis en desarrollo organizacional y en mercadeo de la saiud.

Una vez corformado e equipo y mejorado el sistema de informacién, las
etapas siguientes se refieren ai desarrollo de cada una de las actividades
seftaladas en 10s planes operativos en un marco 16gico. Es importante sefialar
que se va a requerif la busqueda de financiacion para el desarrolio de estos
programas, ya sea a través de asignaciones presupuestarias de la Caja de

Seguro Social, organizaciones privadas u organismos internacionales.
2. Programas gque se instrumentarian en el pian piloto

« QOrganizacion de a estructura nacional de fa Caja de Seguro Social.

*  Organizacidn de los equipos multidisciplinerics de salud.

s Capacitacién, induccidn y compromiso de 105 equipos de salud.

s+ Capacitacidn, induccién, y compromiso de [a comunidad con los
programas.

+ Adecuacién del sistema de informacién de salud.

* Programa de Mercadeo Social, enfocado a la promocidn de la saludy a la

prevencitn da ia insuficiencia Renal Cronica.
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» Creacion de clinicas de promocion y prevencion.

» Reinsercion laboral del paciente con tratamientos sustitutivos para la
Insuficiencia Renal Cronica.

= Creacién de Fundacion para la promocion de ia salud y ia prevencion de
la Insuficiencia Rena! Crénica.

v Deteccibn precoz de la enfermedad.

»  {dentificacién de criterios para el ingresc de pacientes a tratamientos
sustitutivos.

» Criterios para determinar la remision y ia regresion de la enfermedad.

* Participacion del Director General para el impuiso de los programas.

3.  Presupuesto requerido

Se estima en alrededor de B/.54,155.00 la inversién que se requiers pera el
desarrolio de este pian pilote, sin inciuir 8l recurso humano con que cuenta la

Caja de Seguro Social, asi como equipo rodante y cierto mobiliario de oficina.



PRESUPUESTO REQUERIDO PARA EL DESARROLLO DE L.OS
PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION EN LAS INSTALACIONES
DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL EN LA REGION DE CHIRIQUi

Partidas presupuestarias Monto
Total de funcionamiento 54,155.00
Servicios personales®
Servicios no personales 30,150.00
Servicios basicos 2,500.00
Anuncios y avisos 8,000.00
Promocion y publicidad 13,060.00
Otros gastos de promocion y publicidad 2,000.00
Viaticos 3,500.00
Transporte de personal 1,750.00
Mantenimiento de equipas de computacion 1,400.00
Materiales y suministros 2,405.00
Diesel 700.00
Gasolina 350.00
Lubricantes 175.00
Papeleria 200.00
Textos de ensefianza 140.00
Utiles de oficina 140.00
Repuestos 700.00
Inversiones 21.600.00
Maquinaria y equipo. 10,800.00
Equipos de computacion 10,800.00
Inversiones financieras 10,800.00
Remodelaciones de infraesiructura 10,800.00

+ No incluye los servicios personales, ya que este rengion seria con el
prasupussto y el personal con que cuenta la institucion.
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Este presupuesto, permitiria contar con los recursos financieros, materiales y
tecnoldgicos que requeririan los equipos multidisciplinarios de los niveles |, Il y RI
de atencién, que se tendrdn que encargar de la implementacion del plan

operativo an ia region propuesta.

4, Financiacidn

Tomando como referencia los altos costos que produce el tratamiento de
Hemodidlisis en un afto, estamos en capacidad de afirmar que la Caja de Seguro
Social debe asumir, sin ninguna dificultad, el costo que representa impulsar este
plan de promocién y de prevencion, gue de acuerdo a fas metas planteadas en
ef plan operativo, a partir del tercer afio so debe traducir en beneficios, producto
del ahorro que se genere, en ia medida en que s$e vayan observando cambios
medibles en la poblacién, producto de los efectos positivos de los programas de
promocién y prevencién para que fas personas atiendan tempranamente las
enfermedades, asistan a controles de salud en forma oportuna, todo io cual
coniribuird a la disminucidn v ai control de |a Diabetes, la Hipertension Artgrial y
la Insuficiencia Renal Crénica.

También se pueden buscar los mecanismos, para que apoyen en [a
financiacidn de astos programas el sector privado v los organismos

infemacionales.



CONCLUSIONES

La Insuficiencia Renal Crdnica es una problematica de salud grave, presente
a nivel nacional, que impacta negativamente la calidad de vida de quienes la
padecen, asi como ia parte financiera de las entidades de sajud, por los altos

costos de los tratamientos para su atencion.

i.a Caja de Seguro Social ha puesto en funcionamiento diferentes modelos
de atencién, tendientes a mejorar el nivel de salud de la poblacién. El
snfoque de éstos ha sido principalments medicalista, con énfasis en el
aumento de ia cobertura, descuidando la eficiencia, referida a ia medicion del

impacto de los programas de satud.

El modelo de atencién, centrado en {a atencién de la morbilidad, ha estado a
la par con la existencia de un equipo de salud preparado para tat fin, que ha
tenido a su disposicién los adelantos tecnoldgicos y cientificos, que han
permitido el control de algunas enfermedades, pero ne han podido detener el
surgimiéntc y avanca de ofras patologias crénicas, gue encarecen

significativamente la prestacidn de los servicios de saiud.

Las estadisticas de la Repdblica, asi como las de la Consulta Externa del
Cemplejo Hospitalario Dr. Amulfo Arias M., demuestran el incremento en la

incidencia de casos con Diabetes Mellitus, Hipertensioén Arterial, informacién
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que osta acorde con las suministradas por la Organizacion Panamericana de
ia Salud, que destaca e! incremento de su incidencia y prevalencia, ademas
de predecir ¢l aumento de éstas, en cuanto a la morbilidad y mortalidad a

nivel mundial.

La literatura médica abunda en evidencias de gue la Diabetes Mellitus y la
Hipertension Artarial representan factores de riesgos significativos para el
desarrollo de una Insuficiencia Renal Cronica. No obstante, también
considera que las primeras son enfermedades prevenibies a través de astilos

de vida saludables y adecuados controles de salud.

La Caja de Seguro Social dispone de todes fos tratamientos de aita
tecnologia sugeridos a nivel mundial para la atencion curativa de la
Insuficiencia Renal Cronica. No obstente, ios mismos no estan diseflados

para contribuir a la disminucién de pacientes con esia enfermedad.

Al enfrantar la Caja de Seguro Social un alza progresiva de pacientes con
requerimiento de tralamientos sustitutivos, se vio precisada a la
descentralizacién de la Hemodidlisis, lo que no ha reflejado disminucion en el
numerc de pacientes que atiende el Complejo Hospifalario Dr. Amulfo Arias
M., ericonirandose a la fecha dicho centro en una situacion de saturacion de
tumos, agotamiento fisico del recurso humane y de ios mismos pacientes,

hacinamiento del area fisica donde se brinda el tratamiento, situacion critica
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que se iré proyectando a los otros centros de didlisis, de no tomarse medidas

asertivas para detener la aparicién de ¢asos nuevos.

Sélo un 21.05% de los pacientes encuestados eran asegurados activos. Un
26.32% son pensionados por invalidez, [0 que denota que es una
anfermedad que causa un alto grado de incapacidad fisica y un 34.74% son
beneficiarios, significando que no aportan econémicamente para ef recibo de

los tratamientos.

E! 60.00% de los pacientes con pensiones por invalidez, reciben montos
inferiores a los B/.300.00, que impresionan insuficientes para cubrir sus
necesidades bésicas y ias de su familia, en donde el promedio de miembros

es de cuatro.

£l 28.00% de los paciertas pensionados tiene menos de un afic de estar
bajo este estatus ante la institucién; un 36.00% de uno a tres aftos, un
16.00% cuatro afios y el resto entre cinco y hasta 18 afos, lo gue representa
unt profongado desambolso econdémico para la entidad de Seguridad Social,

al tratarse ya de pensiones definitivas.

£l 88.5% de los pacientes encusstados inicid el recibo de Hemodialisis en el
primer afio de su diagnéstico de Insuficiencia Renal Cronica, lo que preccupa

ante una enfermedad gue pudo ser prevenida.
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Relacionado al tiempo en el tratamiento que tienen los encuestados, ef
45.27% tiene - mencs de un afio hasta dos de esiar en el programa,
siguiéndole un 30.52% con dos y tres afios; un 18.95% entre cuatro a siete
afos y un 5.25% entre ocho a trece afios. Todos muy ilustrativos del costo

social y econdmico de la Insuficiencia Renat Crdnica Terminal.

De los pacientes que actualmente estan reciblendo Hemodidlisis, el 8.42%
estuvieron antes en Didlisis Peritoneal y un 4.21% recibieron Trasplante
Rena! que posteriormente perdieron. Esto demuestra que ninguno de los
tratamientos tiene garantia de éxito completo, en lo que influye |a condicion

personal de salud del paciente y también su entorno.

Sdlo el 17.89% de los pacientes de |a muestra trabajan, lo que reitera el nivel
de dificultad de los afectados para colocarse en el mercado laboral, al tener
que asistir tres dias de la semana a tratamientos, ademas de !a incapacidad

fisica que también puede producir.

Un 52.63% de los afectados refirid estar en espera de donante cadaveérico y
stlo 5.26% diic esperar un trasplante de donante vivo retacionado. La
preferencia hacia el trasplante renal de donante cadavérico, obedece sagin
los informantes a que no cuentan con un potencial donante, coincidiendo la
maycria de las respuestas en que no desean arriesgar a sus familiares y en

{os olros casos, éstos no tienen deseos de donar,
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Sobre las causas que segln los pacientes ocasionaron su Insuficiencia
Renal Cronica, ¢! 36.84% manifestd la Hipertensidn Arterial y & 15.79% la
Diabetes Meilitus. Un 23.1% sefiald desconocer las causas, pudiendo
tratarse en algunos casos de personas asintométicas ¢ que no aceptan la

erfermadad.

Un 61.05% de los pacientes encuestados, estuvieron hospitalizados en e}
afio 2004. De éstos, un 51.72% o estuvo una vez, el 39.66% dos a cuatro
veces y o 5.17% més de cuatro veces. Las causas de la hospitalizacién
fueron en el 23276% la Insuficiencia Renal Cronica, e 32.76%

complicaciones con ia fistula, entre otros motivos.

La institucion carece de un sistema de informacion, que facilite la
disponibilidad de datos de manera oportuna y confiable. En los diferentes
centros de produccién que tienen relacion con el Servicio de Nefrologia

existe informacién dispersa, muchas vaces no sistematizada.



RECOMENDACIONES

Exhortar a {as altas autoridades de la Caja de Seguro Social a implementar
como politica institucional el apoyo a todas las acciones de promocion y de
prevencion que se sjecuien, en especial aquellas encaminadas a disminuir la

incidencia de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica.

» Apoyar en la conformacion de una estructura interna, con aicance nacional,

que lidere la puesia en marcha de ios programas de promocion y prevencion
y coordine con las instituciones pubiicas y privadas los apoyos y recursos

necesarios para que el proyecto sea una realidad.

Reelizar esfuerzos mancomuniados con la comunidad, a fin de constituir una
gran red de apoyo social, que puede estar represeniada a iravés de una
Fundacién, para aunar esfuerzos en la promocidn y la prevencion, de ial
forma que esia estrategia de salud pueda mostrar resultados favorables enla
disminucidn de las enfermedades prevenibles como la Hipertensidn Arterial,

la Diabetes Meilitus y consecusntemente la insuficiencia Renal Cronica.

Demandar o) apoyo institucional, para que provea [os recursos necesarios,
que permitan desplegar los programas contenidos en &l plan operativo, como

el desarrollo organizacional y el despliegue del mercadec en salud, para
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obtener la colaboracion y e compromiso del equipo de salud y de la

comuhidad en general.

Constituir los equipos muitidiscipiinarios de salud y facilitaries la capacitacion
necesaria en promocion y prevencion, para que sean capaces de compartir ia
nueva cullura con los usuarios de los servicios de selud, de quienss
esperamos obtener su empoderamienio para gque sean responsables en el

autocuidado dei bien mas preciado, como es ia salud individual y colectiva.

Que una vez organizada ia Regién que servird como observatorio de los
programas de promocidn y prevencién de la Insuficiencia Renal Cronica,
reciba ¢l seguimiento de cada una de las acciones que se desarrolien, pera
determinar si se estéd cumpliendo con o programado, para que, cuando se
compruebe |2 efectividad de éstos, sean replicados a las otras regiones hasta

tener una cobertura nacional.

Desarroitar o} sistema de informacion en ia institucion, que recoja todos Jos
datos referentes a la insuficiencia Renal Crénica y ai paciente mismo, en
cuanto a su aspecto de saiud, laboral, estatus ante la Caja de Seguro Social
y ofros de referencia personal, que garantice la medicion de los indicadores,
avaluar e desamollo del programa, manejo de [os recursos, para la

recemendacion de fos ajustes o adecuacién necesaria:
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= Propugnar porque las diferentes administraciones que conduzcan ia entidad
de Seguridad Social y las ofras instituciones relacionadas con la salud, se
comprometan al seguimiento de los programas de promocion y prevencién
con participacién social, como alternativa a los problemas de salud y a los

altos costos.
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ENCUESTA DE OPINION

PARA DETERMINAR ALGUNOS ELEMENTOS SOBRE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS
PACIENTES QUE ASISTEN AL PROGRAMA DE HEMODIALISIS DE LA CAJA DE SEGURO

SOCIAL
Nimero:
Centro de Atencion:
Parte A DATOS GENERALES
1. Direccitn rasidencial del paciente:
PROVINCIA DISTRITO CORREGINGENTD BARRIO

2. Edad {afos cumplidos):
3. Tipodeasegurade:  Activo(a) D Jubilado o pensionadofa) D
Benefictario D Pensionado(a)} Invalidez D Beneficiariofa) invalidez
(Si &s asegurado ectivo (a), jubilado (a) o pensionado (a) o beneficiariofa) pase a la pregunta 1 de la parte B)
4. Sies pensionado por invalider, desds cuando, con qué diagnastieo y 6l monto neto y bruto de sy pension.

Fecha Diagnostico Monto {nefo) B/ {bruto}By.

5, & gs benaficiario invalido, desde cuindo y con qué diagnbstico.
Fechs Diagnostice

Parte B: SITUACION DE MORBILIDAD

1 :En qué fecha le diagnosticaron insuficiencia Renat Cronica?

MES ARD
2 Fechadeingreso & Programa da Hemodialisis:
. ) MES ANO
3 Nimero da dias a fa samana que asisea ai TABMENIO de
Hamodsalisis: hora {espocifiqus am o pm) Tumo
4 Tipo de traneports qua uliliza para asistir al tratamianto: Automovil propio o de ta familia D

Taxi D Pibfco D Da&aCaiadeSegumSocﬂD

5 ¢Cuénto tiempo le loma legar de su domicllio af cento de  DidlisisPlen minutes u

hara)

6 ¢ Qué impactos ha fenide al fratamiento de Hemodialisis-sobre usted y su familia?, a nivel:

Ermosionat B Economico|_] :% Eduaiivo. ||

Familiar Estilo de Vida: D Parsonal;
Otro:
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7 ¢Tiene usted igoa de cuinio 88 o costo do cada dia de fratamiento de Hemodidlisls que recibe en la Caja de
Sago Socig?  Si D Cufnto hio D
8 S ha estado en Dilisis Peritoneat antes o ha recihido Trasplante Renal, sofiale  lefs)

fecha{s). Tratamiento Facha

Parte C: SITUACION SOCIO-ECONOMICA DEL PACIENTE

1. niveleducatve,  Anaifabeta |:] (Si 68 incompieto iridicuse el grado o afio en el recuadro}

Pimana || Secuncria |_| —

Primaria incomplela |:] Secundarie incompleta D Universitaria iwompiataD
2. Ocupacitn cue desompedia; o frabaia (preescolar, pensionado o beneﬁciame
Desampleado (buscando emplec) D Estudiants D Perdid e} empleo por anfermacdd D
3. En caso de trabsjar, (o sfecta o tralamiento do Hemodisiisis para reatzar su rabajo? 8 | o [ |
{ pase a'la pregunta 5}
4. ;Anivel iaboral, an qué lo sfects el tratamiento de Hemodkalisis?
Parmisos frecuentes D Llamacios da atencion en la empresa D Mg siento cansade D
ascuentos en mi salario D Trabajo pesado D
Ot

5. (Conquidn vive usted?

€. Salario que devenga: Bruto BY, . Nato BY.

7 ¢Cual es suingreso familiar manseual aproximado?: BY.

8. : Cudl es of gasto familiar mensual aproximado?: BY.

Parte D: ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTC

1. Otras enfermedades que sute y desde qué fecha (axplique)
2. ; Tiene interds en raalizarse un Trasplante Renal?: Sl:l_lj__l Mo D

3. 3 Esta en lista de espera para Trasplante Renal? Sk Mo D

4 ; Qué modalidad de Traspiante Renal espera? , Dongnte vivo relasionado D Donante Cadavérico D

No soy aplo para Trasplants Renal D
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5, JEn este momento cuenta usted con un polancial donante?: i EI No D
6 .. Por qué no tiene un polencial donante? Misfmniﬂaresmmnwrrpamssl:}

No tengo familiares con deseos de donar. I:I No deseo amiesgar a rmig familiares I:I
Familiares tienen miado I:I Ctro:
o7. A 8sa potencial donants ls estin reaiizando eshudios de compatibiida s El uo[:I
8. ¢ Por qub cres usted que Je dio Insuiciencia Renal Gronica?
Poria Disbetes || Porta Hiperension Avteral [_|
NomawidabaiaﬂimetasEI Nomconim@ala!-ﬁpeﬁensiénﬁﬂeﬂal[l
Es hereditaria I:I Noss D Oto EI
9. 4 Considera usted qua s Insuficiencia Renal Crdnica puade praveninse?: Si D No [:l

10, 2 Qué cosas puede hacer un pacients para prevenir o postergar [a sparicion de fa insuficlencte Renal Cronica?

1. 4 Como pacients renal cuales son sus mayohes prccupaciones en aste momanto?

Lograr un frasplante de rifidn EI Que privalicen 1a Caja de Seguro Social DDeseomﬁardahamimtOD
Cmb&oenelhomﬂo(bhm‘:' Mlpmtaeoonbnm‘:l Mi famgiia EI

Conseguir un smplao [:I Nimmmmmﬂor[l Paaospimmesthviaﬁmslzl

Otro (especifique)
12. ¢ Ha estado usted hospitalizado este affo;  Si: I:I 4Cuéntes veces?, 2Por cudl enfermedad?

e |

OBSERVACIONES:

Firma del entrevistader{a) Fecha



INSTRUCTIVO

ENCUESTA DE OPINION PARA DETERMINAR ALGUNOS ELEMENTOS
SOBRE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES QUE ASISTEN AL
PROGRAMA DE HEMODIALISIS DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL

Cada formuiario debe llevar en la esquina superior derecha un ndmero, que
correspondera al ndmero control o de identificacion.

Postericrmente se anctara ef nombre de la instalacion de ia Caja de Seguro
Social donde se realizd la encuesta.

Parte A: Datos Generales

1.

Direccién residencial del paciente. En esta pregunta se anctard la
direccién habitual del paciente, colocando la ubicacion exacta: provincia,
distrito, corregimiento y barrio o barriada,

Edad en afios cumplidos. En esta pregunta, se anotara |a edad del paciente
al momento de realizarle esta encuesta.

Tipo de Asegurado: Se colocaré un gancho en el recuadro gue corresporiia
al tipo de asegurado que es el paciente, o su situacion ante el Seguro Social.
De ser posible, verificar con el carné de Seguro Social. §i es asegurado
active, pensionado, jubilado o beneficiario, pase a [a pregunta 1 de la parte B.
Si su condicidén ante la Caja de Segurc Social es como pensionado por
invalidez, debe colocar la fecha en gue se le concedid dicha pension, el
diagnostico gue la origing y el monto de ia misma.

Si es beneficiario invalido, colocara la fecha de la pension y el diagndstico de
fa invalidez

Parte B: Situacion de Morbilidad

1.

o n oA woN

‘Colocara la fecha (mes y afio) en que le diagnosticaron insuficiencia Renatl

Crébnica.

Aqui se colocara la fecha (mes y afo) en gue ingresd al Programa de
Hemodialisis.

Ndmero de dias a la semene gue asiste al tratamiento de Hemodialisis, el
turmo y la hora, colocando a.m. 0 p.m, $egun sea el caso.

Seleccionar con un gancho, en la casilla que corresponda al lipo de
transporte gue utiliza para asistir a su tratamiento.

indicar el tiempo de trayecto que debe recorrer desde su domicilio hasta
ilegar al centro médico donde es dializado, en minutos u horas.

Seleccionar con un gancho fa casiia gue corresponda al impacto Gue ha
teriido sobre et peciente y su familia i tratamiento de Hemodialisis, explicario
en la linea en blanco,
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Si el paciente tiene idea del costo de cada dia de tratamiento de Hemodialisis
que recibe en la Caja de Seguro Social, colocar un gancho en el recuadro
correspondiente a la respuesta afirmativa y seguidamente, colocar et monto
en balboas. En caso contrario, s6lo marcard un gancho en el recuadro
correspondiente a ia respuesla negativa.

En esta pregunta, especifigue nombre del tipo de tratamiento seleccionado y
|a fecha en que o recibig.

Parte C:  Situacion socioecondtmica del paciente

1.

Cotogue un gancho en la respuesta seleccionada del nivel educativo del
paciente. Si el nivel seleccionado es incompleto, coloque en el recuadro de la
seleccion el grado hasta que legd en nimero ordinal (1, 2, 3, )

Ancte la ocupacion que desempefia o desempefiaba, o seleccione ia
alternativa que se ajuste a su condicién, con un gancho en el recuadro. Si
ninguna se ajusta, marcar en el espacio que coresponds a otro. Si la
respuesta es que esta desempleado o es estudiante, pase a la pregunta 6.
En caso de que el pacienie trabaje, conteste si le afecta el tratamiento de
Hemodidlisis, colocando un gancho en el recuadro que responda ia pregunta
Si su respuesta es negativa, pase a la pregunta 5.

En caso de trabajar, conteste con un gancho en el recuadro gue corresponda
en qué lo afecta el tratamiento de Hemodidlisis a nivel laboral. Si su
respuesta no se ajusta a las opciones contenidas en fa encuesta, coloque su
respuesta en el espacio correspondiente a otro.

Especifique el salario bruto qus devenga; es decir, su salario sin deducciones
y también su satario neto o lo que recibe en su cheque, juego de todas sus
deducciones.

Anote en esta pregunta cudl es el ingreso familiar aproximado mensual de ia
familia; es decir, ia suma de los ingresos de todos los miembros.

En esta pregunta, colocara e} gasto familiar mensual aproximado; o sea, las
suma de todos los gastos dei hogar.

Indique Ias personas que componen su grupo familiar, atendiendo el
parentesco y numero de hijos. '

Parte D: Alternativas de tratamiento

1.
2.
3.

En esta pregunta, anote qué otra enfermedad o enfermedades sufre y desde
qué fecha, aparte de |a insuficiancia Renat Cronica.

Conteste si o no en el recuadro que corresponda, segdn sea el caso de su
interés en realizarse un Trasplante Renal.

Conteste si, no 0 no sé en el recuadro que comesponda, segin sea el case
de estar en lista de espera para Trasplante Renal.

Seleccione con un gancho en el recuadro, con relacion a qué modalidad de
trasplente espera.

Conteste si 0 no con un gancho en el recuadro correspondiente, con
respecto a si tiene un potencial donante. Si su respuesta es no, pase a la
pregunta 7
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9.
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Marque con un gancho el recuadro que correspeonda, de por qué no tiene un
potencial donante.

Conteste si 0 no segin sea el caso, que a su potencial denante le estén
reatizando estudios de compatibilidad.

Seleccione con un gancho en el recuadro que corresponda, de por qué cree
usted que le dio insuficiencia Renal Crénica.

Seleccione con un gancho el recuadro que comresponda, si sabe que la
Insuficiencia Renal Cronica es una enfermedad que puede prevenirse,

10. Debe indicar qué sabe o piensa que puede hacer para prevenir o postergar la

aparicion de |a Insuficiencia Renai Cronica.

11. Seleccione con un gancho el recuadro que correspenda a cuadles son sus

mayores preocupaciones en este momento, como paciente renal. Si su
respuesta no se encuenira en las selecciones, especifigue en el espacio
correspondiente a otro.

12.Diga si ha estado hospitalizado en el Ultimo afio, cuantas veces y por qué

diagnéstico. De no ser asi, sélo marque la casiila que corresponde a la

respuesta No.

Observaciones: Destine este espacio para aclarar cualquier aspecio que surja,
relacionado con las respuestas que haya dado # las preguntas del cuestionario.



Cuadro 1. POBLACION.Y MUESTRA DE PACIENTES QUE ASISTEN AL PROGRAMA DE
HEMODIALISIS DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL, SEGUN INSTALACION: ANC 2004

instalacion Poblacion Muestra Porcentaje

Total 457 95 20.79
Hospital Dr. Rafael Estévez 60 12 20.00
C.H. Dr. Manugl A. Guerrerc 20 7 35.00
Hospital Dr. Rafael Hemandez 83 18 21.89
C.H. Dr. Amulfo Arias M. 250 42 16.80
Hospital de Especialidades Pedlatricas 8 8 75.00
Hospital Dra. Susana Jones 36 10 2778

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes que asisten al Programa de Hemodidlisis de la Caja de
Seguro Social, diciembre de 2004.

172



Cuadro 2. PACIENTES ENCUESTADOS PENSIONADOS POR INVALIDEZ, QUE ABISTEN
AL PROGRAMA DE HEMODIALISIS DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL, SEGUN TIEMPO
DE PENSIONADOS: ANOD 2004

Tiempo de estar pensionado Pacientes
N® %
Total 26 100.00
Nuevos 2 8.00
Menos de 1 afio 8 20.00
1 afto a 12.00
2 afigs 3 12.60
3 afios 3 12.00
4 aitos 4 18.60
§ afics 1 4.00
6 afics 1 4.00
g aitocs 1 400
13 aflos 1 4.00
18 aftos 1 4.00

Fuente: Encuesta aplicada a paclentes que asisten al Programa de Hemodidlisis de la Caja de
Seguro Social, diciambre de 2004.
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Cuadro 3. PACIENTES ENCUESTADOS BENEFICIARIOS INVALIDOS, QUE ASISTEN AL
PROGRAMA DE HEMODIALISIS DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL, SEGUN TIEMPO DE
PENSIONADOS: ANO 20045

Tiempo de estar pensionado Pacientes
N® %

Total 7 100.00
1 afio 1 1429
2 afios i 14.29
3 aflos 2 28.57
7 afios 1 14.29
& afios 1 14,29
10 aflos 1 14.29

Fuenie: Encuesta aplicada a pacientes que asisten al Programa de Hemodislisis do ta Caja de
Seguro Sociai, diciembre de 2004.
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Cuadro 5. PACIENTES ENCUESTADOS QUE ASISTEN Al PROGRAMA DE HEMODIALISIS
DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL, SEGUN TIEMPO UTILIZADO PARA LLEGAR A LA
INSTALACGION: AND 2004

Tiempo Pacientes
N* %
Total 95 100.00
5a 26 minutos 21 2211
30a 59 minuwtos (1/2 hora a 1 hora) 23 24.21
60 & 69 minutos (1 horaa 1y 1/2 hora) 16 16.84
QD & 149 mirutos {1 y 1/2 hora a 2 horas) 15 15.79
120 a 14¢ minutos {2 horas a 2 y 1/2 horas) 12 12.63
150 & 160 minutos ( mas da 2 y 1/2 horas) G | 6.32
No contesté 2 21

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes que asisten al Programa de Hemodidlisis de Ia Caja de
Segurc Social, diciembre de 2004,
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Cuadro 6. PACIENTES ENCUESTADOS QUE ASISTEN AL PROGRAMA DE
HEMODIALISIS DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL QUE CONTESTARON LA
PREGUNTA "; Tiena idea del costo de cada sesion del tratanvento (Si, cudinte}?”,

SEGUN RESPUES TA: ANO 2004
Pacienies
Tipo de Respuesta
po N° %
Totat 95 100.00
8i 54 56.84
No 41 43.16

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes que asisten ai Programa de MHemodiaiisis de
la Caja de Seguro Social, diciernbre de 2004,

Cuadro 7. PACIENTES ENCUESTADOS QUE ASISTEN AL PRDGRAMA DE
HEMDDIALISIS DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL Y QUE CONTESTARON
AFIRMATIVAMENTE A LA PREGUNTA ¢ Tieno idea dul costo de cadu sesién del
tratamiento (S, cuénto)?", SEGQUN COSTO: ANO 2004

Costo Estimado Pacientes
N %
Total 54 $00.00
50.00 - 199.0D 4 741
20000 - 349.00 37 BE 52
350.00 - 499.00 B8 14.814
500.0D - 549.00 2 3.70
§50.00 - 799.0D 1 1.85
80000 - S49.00 ] 0.00
Méas de 650.00 0 0.00
No sabe 2 3.70

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes que asisten al Programa de Hemodidlisis de
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Cuadro 8. PACIENTES ENCUESTADOS QUE ASISTEN Al. PROGRAMA DE
HEMODIALISIS DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL, SEGUN OTROS
TRATAMIENTOS SUSTITUTIVOS RECIBIDOS: ANO 2004

Tratamiento Sustitutivo Pacientes
N* .
Total 95 100.80
Diflisis Peritoneal 8 B.42
Trasplanie renal 4 421
No apiica 83 ar.37

Fuemte: Encuesta aplicadz a pacienies gue asisten al Programa de Hemodidlisis de
la Caja de Seguro Social, diciembre de 2004,

Cuadro 9. PACIENTES QUE ASISTEN AL PROGRAMA DE HEMODIALISIS DE LA CAJA DE SEGURQ
SOCIAL, SEGUN IMPACTO QUE HA TENIDO ESTE TRATAMIENTO EN EL PACIENTE Y SU FAMILIA: ARO

2004
Detalte Pacienies
N %
Total 95 100.00
1. Emocional 3 318
2. Econdmica 21 2211
3. Labograt 3 318
4. Educative ] Q.00
5. Familiar 9 0.47
8, Estilo de Vida 0 8.80
7. Personal 1 1.05
Otro 5 526
Respuesta Mdaltiple 83 55.79

Fuente: Encuesta aplicada a pacienies que asisten al Programa de Hemodislisis de la Caja de Seguro
Social, diciembre de 2004.
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Cuadro 10. PACIENTES ENCUESTADOS QUE ASISTEN AL PROGRAMA DE
HEMODIALISIS DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL QUE TRABAJAN Y COMO LOS AFECTA
ESTE TRATAMIENTO EN SU TRABAJO: ARO 2004

Como afecta ef tratamiento en el tfrabajo - Pacientes ”
Totat 17 100.0¢
Permisos frecuentes 3 17.65
Llamadas de atencidn en la empresa 0 0.40
Me siente cansado (3} 4 23.53
Descuentos de mi salasio 1] 0.00
Trabajo pesado o 040
No contesté <] a5.2¢
Otro 4 2353

Fuente: Encuesta eplicada a pacientes que asisten al Programa de Hemodidlisis de la
Caja de Seguro Social, diciembre de 2004,
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Cuadro 11. PACIENTES ENCUESTADOS QUE ASISTEN Al PROGRAMA DE
HEMODIALISIS DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL Y QUE TRABAJAN, SEGUN

OCUPACION: ANO 2004

Ocupacién Pacientes
N° %

Total 17 100.00
Empleada goméstica 3 17.65
Policia Nacionat 2 11.78
Celador 1 5.88
Conductor de camiones 1 588
Conductor particular 1 5.88
Docente en la Universidad 1 5.88
Empacadora 1 588
Marino 1 5.88
Mecdnico de refrigeracion 1 588
Odonidlogo 1 5.88
Oficinlsta 1 588
Pavo de autobiis 1 588
Supervisor nacional de educacion 1 5.88
Trabajador manual 1 5.88

Fuenta; Encuesta aplicada & pacientes que asisten al Programa de Hemodidlisis de |a

Caja de Seguro Sociai, diciembre de 2004,
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Cuadro 12, PACIENTES ENCUESTADOS QUE ASISTEN Al. PROGRAMA DE HEMODIALISIS DE LA CAJA DE SUGURO
SOCIAL, POR INGRESOS RECIBIDOS, SEGUN SALARIO: ANO 2004

Ingrese Gasto
. . Familiar Famtiliar
Salgries msf‘:i'::'w Porcentaie u:ig’zﬁ"a; Percontaje Mfm_sual Pearcentaje Menpuai Parcentaje
* * Aproximado Aproximade
en B/ en B/,
Total ] 100.00 a8 100.00 9 100,00 o5 100.00
95.00 - 199.00 é 8,32 é 8.32 2 23.186 3 318
200.00 - 289.00 3 318 5 5.28 18 16.84 14 14.74
300.00 - 399.00 <] 6.32 3 .18 8 842 5 528
400.00 - 498.00 3 318 2 2.1 5 5.28 3 3.18
800.00 - 589.00 1 1.08 2 21 5 826 4 4.24
600.00 - 699.00 2 2.11 1] 0.00 4 4.21 2 2N
700.00 - 799.00 o 0.00 [ .00 0 0.60 1 1.05
800.00 « 899.00 1 1.08 1 1.058 2 2.1 ¢ 0.00
Mas de 800.00 3 118 2 211 g 8.3z 3 3.18
No sabe § 1.08 [ 0.00 3 316 8 842
No contestd 84 87.37 89 72.83 18 18.85 25 28.32
No aplica 5 526 5 528 0 0.00 1] 0.00
Dependen de hijos
Wg:mmmmsl y o 0.00 o 0.00 6 8.32 0.00
No pueden precisar 0 0.00 0 0.00 0.00 i@ 20.00
Otros 0 0.00 4 0.00 0.00 8 ‘B.42

Fuente: Encuesta apticada a pacientas que asisten al Programa de Hemaodidlisis da te Caja ¢e Segure Social, diclembre de 2004.
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Cuadro 13. PACIENTES ENCUESTADOS QUE ASISTEN AL PROGRAMA DE HEMODI‘LIS‘IS DE
LA CAJA DE SEGURO SOCIAL QUE NO BIJENT:E CON UN POTENCIAL DONANTE, SEGUN LA
CAUSA: AND 2004

Causa Pacientes
Ne %

Total 75 1040.00
Mis familiares n¢ son compatibies 4 541
No tengo familiares con deseos.de donar 14 18.82
No deseo arriesgar a mis famifiares 20 27.03
Familiares tienan miedo 4 541
Otro 28 37.84
Ne sabe 1 1.35
No contestd 3 4.05

Fuente: Encueste aplicada a pacientes que asisten al Programa de Hemodidlisis de la
Caja de Seguro Social, diciembre de 2004.

Cuadro 14, PACIENTES ENCUESTADOS QUE ASISTEN AL PROGRAMA DE
HEMDDIALISIS DE LA CAJA DE SEGURO SOCGIAL, SEGUN SURESPUESTAA LA
PREGUNTA ";Por qué cree usted que ke dio Insuficiencia Renat Crénica?™: AND 2004

Motivo de }a Insuficiencia Renal Crénica Pacientes
L %

Total o5 100.80
Por la Diabetes 10 10.53
No me cuidaba a Diabetes 5 5.26
Por la Hiperensitn Arterigh 30 31.58
No nye controlaba fa Hipertension Arterial 1 1.05
Es hereditaria 2 2,11
No sé 22 2316
Otro 25 2832

Fuente: Encuesia aplicada a pacientes que asisten al Programe de Hemodialisis de la Caja
de Seguro Soclal, diciembre de 2004,
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Cuadro 16. PACIENTES ENCUESTADOS QUE ASISTEN AL PROGRAMA OE

HEMODIALISIS DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL QUE HAN SIDO
HOSPITALIZADOS EN EL ANO, SEGUN NUMERO DE HOSPITALIZACIONES: ANO
2004
Nimere de veces Pacientes
N* %
Total &8 100.00
1 vez 30 81.72
2veces 11 18.97
3 veces 8 13.79
4 vores 4 8.80
Mas de 4 veces 3 517
No recuerda 2 345

Fuente: Encuesta aplicads a pacientes que asisten s Programa de Hemodialisis de la
Caja de Seguro Sodial, diciembre de 2004

Cuadro 16. PACIENTES ENCUESTADOS QUE ASISTEN AL PROGRAMA DE
HEMODIALISIS DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL QUE HAN SIDO
HOSPITALIZADOS EN EL AN, SEGUN CAUSA OE LA HOSPITALIZACION: ANO

2004
Causa de la Hospitalizacion Pacientes
N %

Total 58 100.00
insuficiencia Renai Crénica 19 3276
Complicaciones con 12 fistuta k| 18.97
Complicaciones con el catéter -] 10.34
Codguins 2 3.45
Traspiante Renal 2 3.45
Otros 18 31.03

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes que aslsien at Programa de Hemeoedidllsis de la
Caja de Seguro Social, diciembre de 2004,
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Cuadro 17. PACIENTES ENCUESTADOS QUE ASISTEN AL PROGRAMA DE
HEMCDIALISIS DE LA CAJA DE SEGURC SOCIAL QUE HAN 3IDO i
HOSPITALIZADOS EN EL ARO, SEGIN OTRA CAUSA DE LA HOSPITALIZACION:

ANO 2004
Pacientes
Tipo de respuesta " %
Total 18 100.00
Asma ¥y Edemas 1 5,58
Cirugias 1 5.56
Complicacion pulmonar 1 5.56
Edemas, peritonilis, asma y.colicos biliares 1 556
Examenes médicos 1 558
Fractura de miembro inferigr 1 5.56
Hipoglicemia, Cirugia de vesicula 1 5,56
infarto, caida, L.R.C. 1 5.56
Injesto 1 5.56
Nefritis 1 5.56
Deterdoro de catéter peritoneai 1 5.56
Peritonitis 1 5.56
Ederna de miembro inferior 1 556
Pleuresia y dolor torsxico 1 5.56
Hipotensian arterial 1 5.56
Realizacién de injerto vascular 1 5.56
Transfusiones 1 556
Ulcera varicesa 1 556

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes que asisten al Programa de Hemodidlisis de fa
Caja de Seguro Social, diciembre de 2004.
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Cuadro 18. PACIENTES ENCUESTADOS QUE ASISTEN AL PROGRAMA DE
HEMODIALISIS DE LA CAJA DE SEGURD SOCIAL, SEGUN SU MAYOR
PREOCUPACION CDON RESPECTO A ESTE TRATAMIENTO: ARO 2004

Detaile Pacientes
nNe %
Total 95 100.00
4- Lograr un trasplante de rifibn 21 22 11
2- Que privaticen ta Caja de Seguro Social 9 8.47
3 Deseo cambiar de tratamiento 2 2.1%
4- Cambio en el horario de tumno 0 0.00
5. Mi parte econdémica 7 7.37
€- Mi familia 1 1.05
7 Conseguir un empigo 0 B.00
8- Alimentarne mejor 1 1.05
8- Pagos puntuales de vifiticos 0 0.00
- Respuesta muftiple 36 3789
QOtro 18 18.85

Fuente: Epcuesta aplicada a pacientes que asisten al Programa de Hemodialisis de l1a

Caja de Seguro Social, diciembre de 2004.
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Cuadro 18, PACIENTES DE HEMODIALISIS Y PACIENTES DE DIALISIS
PERITONEAL ATENDIDOS EN EL COMPLEJO HOSPITALARIOQ Dr. ARNULFO
ARIAS M., POR TRATAMIENTO, SEGUN ARD: 1998-04

Afios Total Tratamiento :
Hemodifllisis | Dialisis Peritonea!

Total 1,829 1,386 433

1666 189 $35 54

1988 200 157 43

2600 232 72 80

2001 276 210 68

2002 304 244 80

2003 306 236 70

2004 322 242 60

Fuente: Estadistica del Servicio de Nefrologia del Complejo Hospitatario
*Dr, Amulfo Artas M.".
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Cuadro 20. DONANTES VIVOS RELAGIONADOS Y DONANTES CADAVERICOS
REGISTRADOS EN EL COMPLEJO HOSPITALARIO Dr. ARNULFO ARIAS M., POR TIPO
DE DONANTE, SEGUN ANO: AROS 1990-04

Donante

Afos Total Vivo Relacionado | Cadavérico

Totat 230 122 108
1990 1 3 -
1901 2 2 ]
1992 4 3 )
1093 5 5 )
1994 2 2 ]
1095 T 11 )
1096 25 25 ]
1097 14 14 ]
1998 14 1 3
1999 8 5 3
2000 19 12 7
2001 2 9 16
2002 34 15 19
2003 30 3 27
2004 38 3 35

Fuenie: Estadisticas de |la Coordinacidn Nacional de Trasplantes, Caja de Seguro Sociat.
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