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RESUMEN 

El propósito fundamental del estudio fue determinar la 

existencia de desequilibrios de distribución geográfica y 

ocupacional del recurso humano que labora en el Ministerio de 

Salud y Caja de Seguro Social, mediante la identificación de 

la estructura y distribución de este recurso por un lado; por 

otro, la identificación de la disociación existente entre el 

recurso humano y el perfil socioepidemiológico de la población 

panameña.  

Para el diseño se utilizaron como modelos teóricos de 

referencia los temas de; recursos humanos en salud, 

desequilibrios del recurso humano y perfil 

ciopidemio1ógico. 

Fueron tres las preguntas que orientaron el estudio y 

tuvieron referidas a la existencia de desequilibrio de 

diriie6n geográfica, desequilibrio de distribución 

ocupacional y disociación entra Ion recurso humanos y el 

pfl1 socioepidemiológico de la población. 

Para dar respuesta a 1a8 pruntau de la investigación, 

e realizó un minucioso trabajo de análisis te6ico y se 

desarrollo' un extenso trabajo de campo en las 12 Regiones de 

Salud del país, los cinco Hospitales Nacionales, otras 



xxiv 

instalaciones de salud del área Metropolitana y la Dirección 

Nacional de Planificación de la Caja de Seguro Social; éstas, 

constituyeron el universo del estudio. 

Lo anterior, da respuesta a las hipótesis, supuestos, 

propósito y objetivos planteados en esta investigación. Para 

ello, este documento presenta una estructura básica inicial 

que explica el proceso investigativo seguido. El contenido de 

la investigación se enuncia en partes introductorias, cuatro 

capítulos (Marco Conceptual, Marco Teórico, Marco Metodológico 

y Presentación, Análisis e Interpretación de datos), y partes 

finales (conclusión, recomendaciones, bibliografía, anexos). 

Con la metodología empleada y el análisis teórico-

práctico se llega a conclusiones y sugerencias para el 

abordaje de intervención al problema de los recursos humanos 

en salud en Panamá. 

Al final del estudio se encontró: 

- Desequilibrio de distribución geográfica del recurso 

humano de salud; 

Desequilibrio de dittibuci6n ocupacional del recurso 

humano de salud: 

Disociación entre el perfil sociospidemiológico de la 

población pana.mefa y el recurso humano existente para ofertar 

los servicios de salud. 



INTRODUCCIÓN 

Surgió este estudio por dos razones fundamentales: 

-como un intento de dar respuesta a las sugerencias de la 

Comisión Nacional de Recursos Humanos del Sector Salud; 

-y, por el interés en proponer una posible alternativa de 

intervención a la problemática del Desarrollo de los Recursos 

Humanos de Salud en la República de Panamá. 

Dicha problemática se ha estado abordando desde la década 

del 70 a través de jornadas, seninarios, talleres, foros, 

comisiones de trabajo, etc.; sin embargo, hasta la fecha los 

abordajes sólo se han dado a nivel de discurso Sin contar con 

resultados do estudios cual ¡cuantitativos que sirvan de 

insumo 

El interés en realizar este estudio radicó en la realidad 

concreta del problema, que con ci correr del ticmpo se ha 

acrecentado, lo que motivó la inquietud de dar respuesta a las 

preguntas constitutivas del problema y que orientaron la 

investiaci6n respecto a: 
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1) ¿Existió desequilibrio de distribución geográfica del 

recurso humano en el Ministerio de Salud y Caja de Seguro 

Social durante el año 1993 como período de referencia?; 

2) ¿Existió desequilibrio de distribución ocupacional del 

recurso humano en el Ministerio de Salud y Caja de Seguro 

Social durante el año 1993 como período de referencia?; 

3) ¿Existió disociación entre el recurso humano existente 

para ofertar los servicios de salud y el perfil 

socioepidemiol-ógico de la población demandante de estos 

servicios durante el año 1993 como período de referencia?. 

Adicional a la razón antes expuesta existieron otros 

argumentos que motivaron este estudio y que lo justifican. 

Estos argumentos que desde la óptica do su importancia 

justifican el estudio se refieren en primera instancia al 

hecho, y en segunda instancia, a la teoría. 

1. En cuanto al flecho 

* El Departamento de Desarrollo de Recursos Humanos tiene 

dentro de sus funciones coordinar las actividades de la Fuerza 

do Trabajo en salud, establecer lom principios generales y los 

lineamientos del desarrollo de los recursos humanos en salud, 

tomando en cuenta los perfiles epidemiológicos regionales, 

ocupacionales e institucionales. 
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* Ante su compromiso, el Departamento de Desarrollo de 

Recursos Humanos motivó y logró la Creaci6n de la Comisión 

Nacional de Recursos Humanos del Sector Salud, para el 

abordaje de la probleutica existente. 

* La ComisiÓn Nacional de Recursos Humanos del Sector 

Salud recomendó la realización de un estudio de investigación 

sobre la Fuerza de Trabajo en Salud. 

* A nivel de servicio se dificultó la recolección de 

información necesaria para la realización de un estudio que 

contemplara los recursos humanos del Ministerio de Salud y 

Caja de Seguro Social en todo el País- 

* Con miras a contribuir con la intituc±5n en aportar 

insumos que permitan orientar la toma de decisiones en la 

problemática del desarrollo de los recursos humanos en salud, 

e el±i6 el tema de los Recursos llumancis en Salud y su 

Relación con el Perfil Socicepidemiológico de la Población 

PanameFia. 

2. En cuanto a la teoría 

* Considerando que se trabajó sobre el tema de los 

recursos humanos y su relación con la población panamea y 

para hacer efectivo la elaboración del estudio se creyó 

necesario realizar una exploración biblior&fica de temas 
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tales como: recursos humanos en salud, desequilibrios del 

recurso humano y perfil socioepidemiológico. 

* En la revisión de dichos temas, específicamente en el 

desequilibrio de los recursos humanos se pone de manifiesto 

que es dificil definir el desequilibrio del personal sanitario 

por razones de la naturaleza compleja y multidimensional del 

concepto de equilibrio aplicado a las ocupaciones sanitarias 

entre otros. Además, se enuncian y describen los posibles 

tipos de desequilibrios como son los de orden numérico, 

cualitativos y en la distribuci6n. 

Sobre el desequilibrio en la distribución, que es el que 

atañe en esta investigación, se señala que éste se visualiza 

desde cuatro dimensiones: geográfica, ocupacional, 

especializada e institucional. 

La justificación de la magnitud del estudio se da en el 

hecho de que se pudo conocer la estructura y distribución del 

recurso humano a nivel de todo el país y a su vez, se 

contrastó con el perfil sacioepidemiológico de la población 

panameña. 

El estudio muestra su trascendencia desde el momento en 

que en un sólo documento se plasman tres grandes momentos del 

área del desarrollo de los recursos humanos en Panamá 
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(identificación del problema, explicación del problema, e 

intervención a]. problema) 

La utilidad de esta investigación radica en el hecho de 

que los resultados de la misma, constituyen un insumo 

importante para las correspondientes autoridades de salud. 

Los objetivos del estudio estuvieron enmarcados en el 

conocimiento de la estructura y distribución del recurso 

humano que labora en salud; conocimiento del perfil 

socioepidemiológico de la población panameña y su relación con 

la estructura del recurso humano de salud existente; el 

cálculo de tasas del recurso humano; clasificación de la 

estructura del recurso humano según la organización de los 

servicios; y, la esqueinatización conceptual del desequilibrio 

de los recursos humanos en salud en Panamá, según el Modelo de 

la Historia Natural de los Desequilibrios. 

Esta es una investigación que por las características 

generales del problema y del propósito del estudio, reúne 

características combinadas; en este sentido, tiene componentes 

de una investigación histórica-documental, de investigación 

descriptiva y correlacional. 

El estudio se desarrolló en tres momentos. Para el 

desarrollo de los tres momentos de la investigación se obtuvo 
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información documental-histórica, se diseñaron instrumentos 

tipo cuestionarios, constitutivos de listados de indicadores 

mediante los que se manifestaron las variables independientes 

y dependiente del estudio; y, a través de la revisión de 

propuestas existentes se hace una esquemati zación del problema 

de la situación de desequilibrio existente en el recurso 

humano en salud en Panamá. 

Se elaboró un sistema de hipótesis organizadas a fin de 

comprobar la relación existente entre las variables 

independientes y la variable dependiente; fueron tres las 

hipótesis centrales y las mismas para su comprobación fueron 

sometidas a la contrastación empírica de hipótesis derivadas 

mediante la utilización de técnicas estadísticas para 

varables proporcionales tales corno distribución de 

frecuencias y datos de asociación; en la distribución de 

frecuencias dado que la escala era cualitativa, se utilizaron 

porcentajes y tasas; en 108 datos do agociacio-n, por ser la 

escala de tipo cuantitativa, se utilizó el coeficiente do 

correlación lineal simple. 

tas hipótesis estuvieron referidas al desequilibrio de la 

•d.istribiición georLica; desequilibrio de la distribución 

ocupacional; y la disociación entre la estructura del recurso 

humano y el perfil socioepidemiolóico de la población 
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La variable dependiente estuvo constituida por los 

desequilibrios de los recursos humanos; las variables 

independientes fueron : las categorías ocupacionales de los 

recursos humanos y los índices de variaci6n geográfica 

universal, categorizados para este estudio como el perfil 

socloepiderniológico de la población panameña. 

El universo o población del estudio lo constituyeron las 

doce regiones de salud, los hospitales nacionales y otras 

instalaciones de]. área Metropolitana. 
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CAPÍTULO 1: MARCO CONCEPTUAL 

A. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

El Sector Salud en la República de Panamá, esta 

constituido por el Ministerio de Salud (MTNSA), Caja de Seguro 

Social (C.SS.), Instituto de Acueductos y Alcantarillados 

Nacionales (I.D.A.A.N.), y la Direcci6n Metropolitana de Aseo 

(D.I.M.A.). 

Le corresponde al Ministerio de Salud la rectoría del 

Sector. Al Ministerio de Salud y a la Caja de Seguro Social, 

1e9 compete específicamente planificar, organizar, 

administrar, ejecutar y evaluar las acciones de proinci6n 

prevención, protección, conservación, curación, .retituci6n y 

rehabilitación de la salud en los tres niveles de atención 

según los niveles de complejidad en toda la extensión d1 

territorio nacional. 

?ara cumplir con sus responsabilidades se han dividido 

en cloc 	(12) Regiones de Salud (Mapa No. 1), y  cinco (5) 

Hopita1eS Nacionales, además los niveles centrales de ambas  

inntitucionea y atender a los 2,329,329 habitantes de 1 

Rpb1ica de Panamá (eün el ceo de 1990) la cual se 

aprecia en la Estructura de Población mostrada en. la  Figura 

No.1 
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FIGURA No. 1 

ESTRUCTURA DE LA POBLACION DE LA REPUBLICA, POR SEXO Y EDAD 

AÑO: 	1993 
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El Sector Salud para la atención de esta estructura 

poblacional, cuenta con 739; estas instalaciones es encuentran 

distribuidas según la organización de los servicios en los 

niveles de comp].ejidad.De éstas, el 88.2% corresponden al 

Ministerio de Salud y el 11.8% a la Caja de Seguro Social. 

Las infraestructuras de salud para ofertar servicios 

cuentan con 20,565 funcionarios en todo el país. El mayor 

número de recursos humanos se localiza en el Área 

Metropolitana. 

Además de conocer el número de instalaciones y de 

recursos humanos en salud, se conoce la información del perfil 

socioeiderniológico de la población; no obstante, se desconoce 

sobre la eficacia, eficiencia y equidad de los servicios de 

salud que se ofertan a la comunidad; aspectos, que se han 

estado señalando y analizando durante los últimos treinta años 

como una preocupación de los responsables de la salud de la 

población de la región de las Américas sobre todo por el 

compromiso de la Meta Salud Para Todos en el Año 2000. 

El anhelo del logro de SPT/2000 ha generado estrategias 

tal como la Estrategia de la Atención Primaria en Salud (APS), 

tácticas como la de los Sistemas Locales de Salud (SILOS), que 

han llevado a los países al planteamiento de políticas que 

incluyen el Desarrollo de los Recursos Humanos y sobre los que 
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se han realizado estudios cuantitativos y cualitativos en 

algunos países; se han diseñado modelos de planificación de 

estos, así como el planteamiento de propuestas para la 

Integración Docencia-Servicio entre otros. 

Pese a todos los esfuerzos, aún se mantienen 

desequilibrios en el recurso humano en salud los cuales son 

identificados en la lectura de documentos tales corno las 

Revistas Educación Médica y Salud; resultados similares, se 

han detectado en informes de seminarios, talleres y jornadas 

de trabajo realizadas aquí en Panamá. 

Entre las opiniones extraídas de la lectura de los 

douentos se encuentran: existe sobreproducción de algunas 

categorías de recursos humanos: existe mala distribución, 

desempleo, subempleo subutilizaci6n del recurso humano; falta 

de una política de recursos humanos; hay incoordinación 

docenc.ia-eervicio; se da fusa de personal calificado al 

exterior del país; falta de estudios científicos que permitan 

la planificación de los recursos humanos; carencia de una 

planificación científica de recursos bmanon; deficiencia en 

la política administrativa de recursos humanos; deficiencia en 

la capacitación de los recursos humanos. 

La no realización de estudios científicos que permitan la 

determinación de las necesidades reales de estos recursos, 
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conlleva a desequilibrios por el desconocimiento real de 

situaciones como las mencionadas anteriormente de déficit, 

fuga de cerebros, subempleo, multiexnpleo, desempleo, salarios 

inadecuados, distribución numérica y geográfica inadecuada, 

niveles bajos de motivación, etc. 

Ante la situaci6n de conflicto algilflOE autores 

recomiendan utilizar un modelo teórico que permita organizar 

la problemática del trabajo a partir de tres elementos  

básicos: la instituci6n de salud, como ente empleador; el 

proceso de trabajo, como forma histórica y socialmente 

construida de organizar la actividad laboral en la 

institución; y el conflicto laboral, cono manifestación de las 

relaciones sociales dentro de la institución. Estos elementos 

surgen como posibles alternativas para abordar dichos 

conflictos y podrían aportar en el proceso de transformación 

de la práctica de la salud. 

Lo cierto ea que se carece de informaci&n apropiada y de 

indicadores precisos que permitan el diseño de políticas de 

recursos humanos eficaces y eficientes; situación que mantiene 

en conflicto el Desarrollo de los Recursos Humanos y por ende, 

la existencia de Desequilibrios de orden cuantitativo, 

cualitativo y de distribución en este recurso tan valioso dado 

que en Panamá, la poca información existente sobre los 

recursos humanos en salud es inadecuada entre otros por la 
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falta de un sistema de información válido, veraz, confiable, 

y oportuno que permita el disefio de una política eficaz, 

eficiente y equitativa en esta área. 

B ANTECEDENTES DEL PROBLEMA: 

Los abordajes al área del Desarrollo de los Recursos 

Humanos en Salud se han hecho acorde a la evolución histórica 

en el marco contextual de orden socioeconómico, político, 

cultural, imperante en cada época o período. En este sentido, 

se acoge lo expuesto por Eryant, J. (1983), citado en el 

Informe de un Comité de Expertos de la OMS (1985) que dice: 

.en el contexto de la evoluci6n de la medicina occidental pueden 
distinguirse tres amplios periodos históricos o eras: la era de la 
asistencia individual, la era de la asistencia comunitaria y la era de la 
salud para todos. Este marco analítico puede aprovechares también para 
seguir la evoluci6n de las principales ideas y transformaciones que se han 
producido en el campo del desarrollo de recursos de personal de sa1ud. 1  

En referencia a los tres períodos históricos señalados 

por Bryant, se tiene que: 

-En la Era de la Asistencia Individual: (última parte del 

siglo XIX hasta la Segunda Guerra Mundial), el foco de 

atención fue la medicina curativa, la práctica dominada por el 

médico con la asistencia de enfermeras y auxiliares formados 

para ayudar a estos (médicos) en los servicios de asistencia 

O.M.S. Serie de Informes Técnicos, No.717. Informe de un Comité 
de Expertos. 1985. Pág. 20 
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sanitaria; en las escuelas de medicina imperaba el modelo de 

medicina curativa. 

"Se prestaba asistencia médica al mayor número posible de los 
enfermos que tenían acceso a los servicios del facultativo«,.' 

- En la Era de la Asistencia Comunitaria: (alrededores de 

la época de la Segunda Guerra Mundial); el foco de atención se 

dirigía hacia los factores sociales en la salud, medicina 

preventiva, y extensión de los servicios sanitarios con la 

intención de obtener mayor cobertura de la población a 

atender. Se da un giro en el sistema de atención, de un 

escalón único dominado por el médico, se pasó a un sistema de 

dos escalones. Con este nuevo sistema, el médico pierde su 

hegemonía. La enfermera, pasa a ser parte del mismo escalón o 

nivel de atención médica, y la asistencia la dan en hospitales 

y grandes centros de salud. 

"I.ae inuficencias eran todavía considerables; la ecterisidn de los 
servicios a la poblaci6n estaba gravemente limitada por la escasez de 
personal y de recursos, y las comunidades seguían todavía «recibiendo»  
servicios y no intervenían en el desarrollo de ésto. 

En esta época continuaba en las escuelas de medicina el 

predominio del estudio del modelo curativo; los aspectos 

sociales y preventivos tomaban importancia de manera creciente 

e reconocía como de interés para el sector salud a la 

Idem. 

Pág. 21 
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epidemiología y a las ciencias del comportamiento. 

--,Era.,de la Sal,u4 	 Para Todos: 1977, marca el hito del 

inicio de un nuevo y trascendental periodo histórico en la 

salud asistencial cuando en el mes de mayo de ese año, en la 

30va. Reunión de la Asamblea Mundial de la Salud se toma la 

acción decisiva de la Salud Para Todos; y por decisi6ri unánime 

de los entonces 152 Estados Miembros de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) se decidió que: 

• .la principal mata social de loe gobiernos y de la OMS en los 
pr6ximos decenios debe consiatir en alcanzar para todos loe ciudadanos del 
mundo en e]. año 2000 un grado de salud que lee permita llevar una vida 
social y económicamente productiva»"." 

En la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria 

de Salud celebrada en 1978 en Alma-Ata, se identifica la 

atenci•n Primaria de Salud (APS) como la clave para alcanzar 

la meta social de la salud para todos y se define en la 

Declaración de Alma-Ata la Atención Primaria de Salud cono: 

"«... la asistencia sanitaria esencial basada sri métodos y tecnologías 
prácticos, cengmn,rlto fundados y aoc.almente aceptables, puesto al 
alcance da todos lod individuos y famalias de la comunidad ~diante su 
plena particpaci6n y a un coste que la comunidad y el país puedan 
soportar en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un 
eepritu de autorraeponsabilidad y autodstorininacj6n.13  

Dentro de este caminar de adopción de metas, objetivos y 

estrategias orientadas al logro de SPT/2000, y en la búsqueda 

de la justicia social am las Américas como medida para aplicar 

Ibid.,, Pág. 15 

Ibíd., Pág. 16 
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las estrategias regionales, el Consejo Directivo de la 

Organización Panamericana de la Salud adoptó e]. Plan de Acción 

en su Xxviii reunión celebrada en octubre de 1981; el cual 

entre otros, considera el Desarrollo de la Infraestructura de 

Salud, y en éste, se contempla el Desarrollo de Recursos 

Humanos, para lo que se esbozaron áreas de acción para la 

planificación y programación de recursos humanos. 

La evoluci6ri de las políticas internacionales de recursos 

de personal de salud así como el desenvolvimiento del programa 

de desarrollo de recursos de personal de salud dentro de la 

organización Mundial de la Salud durante tres decenios fueron 

analizadas por Fülop y Roemer; en el Cuadro No. 1 se aprecia 

el mismo. En este análisis, se examinaron cuatro períodos; 

Período 1, va de 1948 a 1951; Período 11, va de 1952 a 1961; 

Período 111; va de 1962 a 1972; Período lv, de 1973 a 1980. 

tn hallazgo del análisis fue la identificaci6n de 8 

objetivos de la política de desarrollo de recursos de personal 

de salud. Los objetivos identificados revelaron que en los 

períodos uno y dos, la prioridad del desarrollo de los 

recursos de personal apuntó hacia mayor cantidad, mejor 

calidad y equivalencia entre naciones. El principal problema 

lo constituyó la escasez de personal. 

Para el período 111 el objetivo de la equivalencia fue 



CUADRO No.1 

Objetivos de la política de recursos personal de salud: 
evolución aproximada en la OMS de 1948 a 1980,por períodos 

cronológicos y grado de importancia (a) 

OBJETIVOS PERIODO i 
1948.51 

U0i)0 U 
19526i 

I'ERIt)I)() III 
1-962- 72 

PERIODO IV 
1973-SO 

Cantidad de personal 
ordinario 

XXX XXX OC X 

Alta calidad de la 
formación médica y de 
enfermería 

XX XXX XX 

XX X 
Igualdad de títulos 
entre países 

Cobertura geográfica 
en países 

XX XXX XXX 

Eficiencia de 
producci6n y empleo de 
personal de salud 

X XX XCX 

Planificación de los 
recursos de personal 
de salud 

XX XXX 

Idneidad del personal 
de salud 

integración del 
desarrollo de sistemas 
y de recursos de 
personal de talud 

X XX 

x 

XXX 

XXX 

Ca) Loa grada correspondientes de importancia &e indican en las 
diversas columnas, desde poco importante (x) hasta muy importante 
(XXX) 

Tomado de: OMS.. Necesidades da personal sanitario para alcanzar la 
salud para todos en el año 2000 mediante la atención 
primaria. Ginebra, 1985. P. 26 

18 
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perdiendo prioridad por el surgimiento de otras realidades que 

fueron adquiriendo mayor relevancia; tales como: cobertura 

geográfica, planificación de loe recursos de personal y la 

eficiencia. El 1V período tuvo su objetivo centrado en la 

estrategia del concepto de desarrollo integrado de sistemas y 

recursos de personal de salud 

Panamá no escapa a la realidad enmarcada en los tres 

períodos históricos analizados por Bryant.En este orden de 

ideas, en la Memoria del Ministerio de Salud de 1992, 

USG señala que e]. Sistema de Servicios de Salud en Panamá se inició con 
hospitales que fueron localizados en ciudades un sistema que ha ido 
expandiéndose pregresivamente hacia La periferia, con dificultades d 
accesibilidad, de recursos (económicos, materiales, humanos, 
infraestructura, etc.), condicionados por el esquema politico 
administrativo del pata. El crecimiento del sistema ha sido principalmente 
cuantitativo. con el tiempo los gastos da operación han crecido 
enormemente, y la imita de una 9e4ti6n adecuada ha aEeCt6dO la eficiencia 
y la eficacia de lee acciones. La capacidad de llevar servicios a otros 
grupos y reionoa será cada vez más difícil sino 	modifican las 
actuales tendencias en la adminiatraci6n sanitaria. 

n 1941 se estableció la Cala  de Seguro Social. La Constituci&i de 
1946 dio tabn iu1so a la expansión de los servicios. En loe años 50 
y 60 surgieron muchas instalaei.onee de salud tanto del Ministerio como de 
la Cala de Seguro Social. L& Facultad de Medicina, la de Enteería, la de 
Odontología y otros centros educativos nacionales y extranjeros, han 
permitido formar y capacitar recursos humanos para la salud. 

Las instalaciones y los recursos no están igualmente repartidos en 
el país. La falta de equilibrio en la distribución de los recursos condujo 
a buscar fórmulas alternativas para brindar servicios básicos en las zonas 
rurales más apartadas, donde las comunidades son muy pequeaa y dispersas, 
Así surgieron los llamados Puestos de Salud, que debÍan servir de base 
para actividades de salud desarrolladas por personas de las propias 
comunidades después de recibir entrenamiento. En estas instalaciones deben 
brindaras acciones de promoción de salud, y de praveni6n, así como 
atención básica madres y niños., y atención de urgencia. oto* sitios 
deben servir de puerta de entrada al sistema de servicios canalizando los 
enfermos hacia el nivel requerido para que 	resuelva su problema. Los 
ayudantes o promotores de salud deben desplazaras a diferentes 
comunidades, para cumplir con su tarea. " 

Ministerio da Salud. Memoria, junio de 1992. Pág. 8991 



Figura No. 2 

LA ORGANÍZACION DE LOS SERVICIOS POR NIVELES DE COMPLEJIDAD 
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Tomado: Mlnisterio de Salud. Memoria. Panamá, jun-io de 1992. Pág. 90 
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La Red de Servicios de salud según la organización de loa 

servicios por niveles de complejidad cuenta con hospitales 

nacionales, hospitales regionales o provinciales, hospitales  

locales o distritales, centros de salud con camas, centros de 

salud, policlínicas, subcentros de salud, puestos de salud. 

En la figura No. 2, puede observarse la organización de 

los servicios por niveles de complejidad y el recurso humano 

que debe existir en cada instalación para dar la atenci6n de 

salud a la población demandante. 

El desequilibrio de los recursos humanos, guarda 

relación con la evolución de la política de la OMS, en lo que 

a materia de desarrollo de recursos de personal oanitario 

respecta. Así pues, en el perído comprendido entra 1948 a 

1951, el principal problema lo constituía la ecasei de 

prsnai; situación que ha tenido un giro en las últimas 

cuatro dcda, en donde se ha dado un crecimiento en la 

forntaci6n de recursos humanos, sobre todo en algirns 

categorías profesionales tales cono médico, enfermeras, 

laboratoristaa c1nicon entre otros, gracias a las crecientes 

oportunidades de educaci6n en las décadas de los cincuenta y 

los  sesenta; a la vez, aumentó la dmGna de servicios de 

salud por  parte de la pob1aç.ji. 

En los años previos a la segunda guerra mundial, 1o8 
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servicios de atención sanitaria pasan a ser regulados y 

desarrollados por el Estado, incorporándose así el concepto 

e8tatista de la salud con mayor grado de profesionalismo, 

organización y con funcionarios asalariados. 

Surgen los conceptos de planificación y administración de 

salid. Las tareas se cumplían a través de procedimientos y 

normas previamente establecidas. 

En la década del setenta se dan cambios en el sector 

económico lo cual repercute en el sector salud produciendo 

desempleo, políticas de austeridad en los países, con su 

consecuente recorte presupuestario en el sector, lo que 

generó: reducción en la capacidad de empleo, desmotivación en 

los trabajadores, descontentos, huelgas, desmejoramiento en 

algunos indicadores de salud. Esta situación llevó a la 

búsqueda de alternativas para la utilización eficiente del 

personal de salud tanto por razones económicas como por 

razones de equidad y justicia social. 

En la década de los ochenta la situación de desequilibrio 

en el sector se agudiza; crece el desempleo, se instala el 

subempleo, se da fuga de cerebros, se deterioran las 

infraestructuras sanitarias, escasez de medicamentos, aumenta 

el descontento en los trabajadores de la salud, se producen 

paros y huelgas, algunos indicadores de salud desmejoran. 
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Durante el primer cuatrienio de la década del noventa, la 

situación de conflicto y desequilibrio del recurso humano del 

sector salud continúa agudizándose y en Panamá; a pesar, de 

existir intentos y esfuerzos para abordar la problemática 

existente tanto en la política de salud 1985-1989 así como en 

la política 1990-1994, se han esbozado lineamientos sobre 

Política de Recursos Humanos, no ha existido un verdadero 

compromiso y voluntad política decisiva que lleve a un Pian. 

Nacional de desarrollo de Recursos Humanos para que en el 

Sector Salud reine la eficiencia, eficacia y equidad. 

En la Memoria del Ministerio de Salud presentada en junio 

de 1992, trata el tema en cuestión y en la misma, se pone de 

manifiesto la intención del Ministerio de Salud de reorganizar 

los recursos existentes para atender la salud reconociendo a 

la vez, lo difícil que resulta dicha tarea dadas las 

limitaciones financieras; así como, la inadecuada distribución 

de recursos y las crecientes demandas de la población. 

Al respecto, en la Conferencia "Desequilibrios de 

personal Sanitario se pone de manifiesto lo siguiente: 

Npocos países tienen un patrón de distribución de personal sanitario que 
se ajuste a las necesidades reales de la comunidad, sea la distribución 
por áreas geográficas, por ocupación, por especialidad o por el tipo de 
organismo sanitario 

XX Conferencias del Consejo de Organizaciones Internacaonale 
de Ciencias Médicas. "Desequilibrios de Personal Saniatrio: Conflictos y 
Perspectivas. Acapulco 112 de septiembre de 1986. Pág.8 
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Se sugiere que para la consecusión de salud para todos 

mediante el sistema de atención primaria se requiere de 

adecuada planificación, formación y utilización de todas las 

categorías de trabajadores sanitarios, que los desequilibrios 

de personal sanitario pueden ser un serio obstáculo para su 

conaecusión, y que los desequilibrios no sólo se pueden 

predecir, sino también prevenir y superar. Este planteamiento 

constituye un gran reto y un Paradigma en el Área de los 

Recursos Humanos en salud. 

En 1986 en el Campo de la Cooperación Técnica surge en 

Centroamérica la iniciativa del Plan de Necesidades 

prioritarias de salud en Centroamérica y Panamá (PPS/CAP), 

conocido corno La Salud Corno Puente Para la Paz, la Solidaridad 

y la Comprensi6n entre los pueblos de América Central. 

Sobre el particular, se ha extractado lo siguiente:  

1n esta etapa el desarrollo de los recursos humanos en salud VObra, una 

especial relevancia, no sólo como una de las siete áreas prioritarias 
eStrut6gLcR1rnnte seleccionadan, sino además como un elemento de apoyo y un 
eje integrador para el desarrollo de las otras seis. 
El campo de los recuros humanos ha sido tradicionalmente fragmentado en 
Ion paises de la begón, con múltiples actores sociales actuando en 
ferina deecoerdinada. Esto se refleja en la falta de coherencia y 
direcconalidad en los procesos cie planificación, formación y utilización 
de peroontil de salud, msí como en la diapermi6n de contenidos, enfoques y 
metodo1eíaa en las accionee de capacitaci6n. Pera a.uir el papel 
ittteçrador que el area de r* curaos humanos estaba llamada a jugar en esta 
etapa y superar las dificultades apuntadaS en lugar do ser replicadas en 
sus acciones de cooperación tdcnica, ?ACAP emprendió, con la 
participación y orientación da su Consejo Tcnico Asesor, un proceso de 
redfinici6n conceptual y una mejor demarcación de áreas progralnáticaø 
para el desarrollo de recursos humanos en salud en Centro América.' 

S Programa de Adiestramiento en salud para Centroamérica y Panamá. 
?ASCAP y el Desarrollo de 109 Recursos HumanoS. 194. Pág. 8 



C. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA DEL ESTUDIO: 

Con base a lo esbozado tanto en el planteamiento del 

problema como en los antecedentes del mismo y considerando la 

realidad de Panamá en cuanto a los desequilibrios existene 

en el Área del Desarrollo de los Recursos Humanos, se ha 

creído relevante en esta investigación plantear un esquema 

estructural de relación entre las categorías ocupacionales del 

recurso humano existente en salud para ofertar los servicios 

y el perfil socioepidemil6gico de la población demandante de 

los servicios. 

25 



FIGURA No. 3 

ESQUEMA ESTRUCTURAL DE RELACIÓN DE VARIABLES 
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DISTRIBUCIÓN GEOGRÁFICA Y OCUPACIONAL 

L 

DISOCIACIÓN 

1 CATIcooltIAS OCUPACIONALES PERFIL 

RECURSOS ROMANOS EN SAL- 	SOCIOEPIDEM.IOLÓGICO 
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En consecuencia, se plantean las siguientes 

interrogantes: 

1. ¿Existió desequilibrio de distribución geográfica del 

Recurso Humano en el Ministerio de Salud y Caja de Seguro 

Social durante el año 1993, como período de referencia? 

2. ¿Existió desequilibrio de distribución ocupacional 

del Recurso Humano en el Ministerio de Salud y Caja de Seguro 

Social durante el año 1993, como período de referencia? 

2. 	¿Existió disociación entre el recurso humano 

existente para ofertar los servicios de salud y el perfil 

socioepidemiológico de la población demandante de estos 

servicios durante el año 1993 como periodo de referencia?. 

D. JIISTIFICACION DEL ESTUDIO: 

Este estudio realizado a nivel nacional se justifica por 

su marco legal, magnitud, trascendencia y utilidad. 

Desde la óptica del marco legal, se tiene que dentro de 

los diferentes esfuerzos orientados al logro de la Salud Para 

Todos en el año 2000 y  en la búsqueda de la justicia social en 

las Américas como medida para aplicar las estrategias 
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regionales, el Consejo Directivo de 	la organización 

Panamericana de la Salud adoptó el Plan de Acción en su XXVIII 

Reunión celebrada en octubre de 1981. 

Este Plan, representa un compromiso político y conjunto 

de los gobiernos inienibros de esta organización con los pueblos 

de las Américas para alcanzar un grado de salud que permita a 

cada individuo de esta región llevar una vida social y 

económicamente productiva. 

Inmerso en este Plan de Acción, se encuentra el 

Desarrollo de la Infraestructura de Salud; y en ésta, se 

contempla el Desarrollo de Recursos Humanos para lo que se han 

esbozado áreas de acción para la planificación y programación 

de recursos humanos. 

Entre las áreas de acción, se señala "Análisis de la 

situación actual en el área de Recursos Humanos e 

identificación de Vanibios y problemas futuros". 

Con lo antes descrito, resulta entonces necesario 

realizar en los países, análisis situacionales referentes a 

sus recursos humanos. 

Siendo Panamá un pais signatario de la Meta SPT/2000, le 

cabe la responsabilidad de instrumentar sus estrategias a fin 
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rd,e alcanzar el mía alto grado de bienestar de todos loe habitantes del 
país a través de actividades que le garanticen el acceso a los servicios 
de salud a todos'.' 

En consecuencia, la Política de Salud (1990) y el Plan 

Nacional de Salud (1990-1994), contemplan entre otros í  los 

linemientos políticos generales referentes a la Política de 

Recursos Humanos y dentro de ellos, se considera : el 

desarrollo de un sistema de administración y de infotaci6n de 

personal; el desarrollo de ini programa de planificación 

estratégica de recursos humanos; el desarrollo de nuevos 

enfoques en la capacitación, formaci6n y utilización de los 

recursos humanos necesarios para los servicios de salud; el 

establecimiento de mecanismos permisivos de una distribución 

racional de los recursos humanos. 

Como parte del cumplimiento con su Po1íiea y Plan 

Nacional de Salud, el Ministerio de Salud creó en el año 1990 

e]. Departamento de P11anificaci6r de Recursos Humanos,,  

Departamento éste, que asumiÓ funciones como Unidad Técnica 

mediant. resolución Ministerial Ro.12 del 30 de marzo de 1992. 

Dentro de sus funciones le corresponden coordinar a nivel 

nacional las actividades de Educación Permanente y Fuerza de 

Trabajo en Salud, establecer los principios generales y loe 

linsamiantaa ¿el desarrollo da loa Recursos Humanos en salud, 

tomando en cuenta los perfiles epidemiológicos regionales, 

Ministerio de Salud. Política de Salud-1.990. Panamá, enero de 
1990. Pág. 20 
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ocupacionales e institucionales. 

Ante su compromiso, el Departamento de Planificación de 

Recursos Humanos con el apoyo técnico-financiero de la 

OPS/OMS/PASCAP, y la disposición de las autoridades del 

Ministerio de Salud motivó y logró la creación de la Comisión 

Nacional de Recursos Humanos del Sector Salud mediante el 

Decreto Ejecutivo No. 204 del 2 de febrero de 1992; los 

miembros de dicha Comisión representaban al Ministerio de 

Salud, Caja de Seguro Social, IDAAN, MIPPE, IFA1HU I  

Universidad de Panamá, y Gremios. Una vez instalada la 

Comisión, se procedió a la elaboración de reglamento y 

estatutos, jornadas de trabajo, seminarios-talleres, etc 1  de 

los que emanó la recomendación de realizar estudios de 

investigación sobre la Fuerza de Trabajo en Salud. 

Se justifica además el estudio, desde el punto de vista 

de la magnitud del problema ya que, se pudo conocer la 

estructura, y distribución del recurso humano la cual al ser 

contrastada o relacionada con el perfil socioepidemiológico de 

las regiones de salud permitió identificar la disociación 

existente entre ambas variables y por ende el desequilibrio de 

distribución geográfica y ocupacional de los recursos humanos; 

por otra parte, se pudo identificar fuentes informativas y a 

la vez recopilar los esfuerzos realizados en el país en 

referencia al desarrollo de los recursos humanos. 
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Desde la óptica de la trascendencia, la justificación del 

estudio radica en el hecho de que se ha plasmado en un sólo 

documento tres grandes momentos del área del desarrollo de los 

recursos humanos: identificación del problema, explicación del 

problema e intervención al problema. 

Se justifica por su utilidad, dado que sus resultados so 

un insumo importante para las correspondientes autoridades de 

salud en el sentido de orientación hacia líneas de acci6n en 

el Área del Desarrollo de los Recursos Humanos específicamente 

en el orden de la búsqueda del equilibrio en la distribución 

de este valioso recurso. 

E. LIMITACIONES DEL ESTUDIO: 

Se reconoce la limitante de no poder identificar todos 

los desequilibrios existentes en loa recursos humanos en 

salud, así como el no poder explicar todos los proceeos 

generadores de los mismos. 

Otra limitante es la referente a la literatura revisada, 

en donde la problemática respecto a los recursos humanos es 

enfocada casi en su totalidad hacia la categoría de los 

médicos; unos que otros mencionan a las enfermeras, 

odontólogos, nutricionistas, saneamiento ambiental. El resto 

de las categorías no son tomadas en cuenta. 



F. PROPÓSITO DEL ESTUDIO: 

El estudio tuvo como propósito fundamental, determinar la 

existencia de desequilibrios de distribución geográfica y de 

distribución ocupacional del recurso humano en el Ministerio 

de Salud y Caja de Seguro Social mediante la identificación de 

la estructura y distribución de los recursos humanos y el 

perfil socioepidemiológico de la población. 

Además, identificar el grado de relación existente entre 

el perfil sociepidxni.ológicc de la población panamefa y el 

recurso humano existente para ofertar los servicios de salud. 

Por otro lado, ordenar en tiempo y complejidad el 

problema a partir de propuestas ya existentes, utilizando el 

modelo o esquema conceptual de la historia Natural de 10 

desequilibrios. 

32 
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G. OBJETIVOS DEL ESTUDIO: 

1. Esquematizar conceptualmente según el modelo de la 

Historia Natural de los Desequilibrios la situaci6n de 

desequilibrio de los recursos humanos en salud en Panamá y la 

estrategia de intervención respectiva. 

2. Conocer la estructura y distribución, según categoría 

ocupacional del recurso humano que labora en las regiones de 

salud y hospitales nacionales en instalaciones del Ministerio 

de Salud y Caja de Seguro Social. 

3. Conocer el perfil socioepidemiol6g±co de cada una de 

las regiones de salud del país. 

4. Calcular las tasas de los recursos humanos existentes 

para la prestación de servicios de salud. 

S. Clasificar la estructura del recurso humano según la 

organización de los servicios en cada región de salud. 

6. Comparar las tasas de recursos humanos según área 

geográfica de distribución. 

7. Relacionar el perfil socioepidemiológico de cada 

regi6n de salud con la estructura de recurso humano existente. 
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E. SUPUESTOS DEL ESTUDIO: 

- Para el aflo 1993 como período de referencia, tanto en 

e]. Ministerio de Salud como en la Caja de Segura Social 

existió desequilibrios de distribución geográfica y 

ocupacional del recurso humano en las diferentes regiones de 

salud del país. 

- Para el año 1993 como período de referencia, existió 

disociación entre el recurso humano existente para ofertar lo 

servicios de salud y el perfil socioepidemiol6gico de la 

población demandante de estos servicios. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

El marco de referencia del estudio lo ocupa en primer 

lugar el concepto de Recursos IIlni1oa en Salud como tal, dado 

que éste, es la razón primordial de la investigación 

realizada3 se incluyen además, algunos factores considerados 

como generadores de problemas en el Área del Desarrollo de loa 

Recursos Humanos; por otro lado, el aspecto de las categorías 

ocupacionales las cuales para efectos del estudio constituye 

una de las variables independientes. 

En segundo lugar, y de acuerdo a la pregunta del problema 

y al propósito formulado, en este acápite de la investigación 

se hace referencia al tema de los desequilibrios del recurso 

huno, específicamente referido a los de orden geográfico y 

ocupacional; ésta, constituye la variable dependiente, 

El tercer lugar lo ocupa el tema del perfil 

socioepidemiológico dado que asta es la otra variable 

independiente en el estudio. 

Para ilustrar sobre el concepto de recursos humanos, se 

plaeman definiciones, posturas, consideraciones., reflexiones, 

de diversos autores y programas de la Organizaci6ri 

Panamericana de la Salud y Organización Mundial de la Salud. 

BIBlIOTECA 

VNIVERSID¡. 1 Ii PAN 
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Antes de iniciar el desarrollo del concepto de recursos 

humanos es conveniente diferenciar algunos términos que han 

sido tomados como sinónimos, pero no lo son. Estos términos se 

refieren a "recursos humanos", "potencial humo" y Ofuerza de 

trabajo". Para Carlos Vidal cada uno de los términos tiene su 

propia concepción, y en este sentido los visualiza de la 

siguiente manera "Recursos Humanos": es un término ZItÍS 

amplio, y abarca a toda persona disponible para el desarrolla 

económico y social;"Potencial Humano": término que designa a 

las personas capacitadas; "Fuerza de Trabajo": término que 

designa a las personas dentro del marco laboral. 

Fuerza de Trabajo en Salud, para Pasaos Nogueira: 

"Este concepto se refiere al coflUfltO de personas vinculadas drata o 
indirectamente e la prestación de servicios de salud y sujetas a una 
relación de compri y venta de esa mercancía especial constituida por la 
capacidad do treajo de cada uno. 	En esa definición, la relaci4n 
económica es la característica más sobresaliente y so puede concretar 
mediante cualquier forma de contratación a base de salario o cambio de 
servicio por dinero, inclusive el tradicional horario por eer'-icio. Lo 
fundamental aquí es el establecimiento de un intercambio económico para 
quien partíeípa en esa clame de prestación de servicio: constituyen la 
£ue2A da trabajo en salud todos loe que contribuyen al mantenimiento de 
ase campo en particular de la división social del trabajo y dependen del 
mismo para subsistir. ,,"'  

En la publicación PASCkP del año 1992, para el Programa 

de Adiestramiento en Salud para Centroamriea y Panamá se le 

considera como un concepto, y lo define así: 

U) 	Pasos Ncguaira R. Mercado de Trabao en Salud. Conceptos y 
Medidas. En: Educación Médica y Salud. Vol. 20 Ne.4, 1986. Pág. 525-26 
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"El concepto de recursos humanos en salud es interpretado en forma 
amplia: incluye al personal que trabaja en las instituciones del sector y 
a todos los individuos y grupos actual o potencialmente capaces de 
contribuír en la producción social de la salud. Be trata, por lo tanto, de 
un amplia gama de personas, con sus correspondientes capacidades y 
motivaciones. 

Puesto que la acción de estas personas necesita tener como base 
diversas formas de conocimiento y realizarse desde un compromiso social y 
de servicio, estos aspectos pueden ser considerados también como 
inherentes al concepto." 1 

Para Mejía y Fülop, los recursos humanos 

"abarcan los conocimientos teóricos  y  prácticos y las aptitudes 
disponibles, en presencia o en potencia, para el desarrollo económico y 
social de una colectividad".12  

Mario Royere visualiza a los recursos humanos como 

"personas que dentro de la sociedad han adquirido una capacitación 
específica y que asumen responsabilidades en la realización de actividades 
de salud; estén o no vinculadas a instituciones del sector, son 
considerados como factor productivo y como agentes sociales".13  

Royere también plantea que: 

Recursos Humanos en Salud podría ser conceptualizado inicialmente como 
un área de estudio con un campo u objeto de análisis e investigación 
propio. Al mismo tiempo puede considerarse una particular perspectiva de 
análisis sobre el amplio campo de los servicios de salud". '4  

Para la definición de la población de Recursos Humanos en 

Salud, Médici y colaboradores identifican tres subconjuntos: 

11 	PASCA? 90: Una Alternativa Subregional para el Desarrollo 
Estratégico de Recursos Humanos en Salud. San José, PASCAP 1992. Pág.7 

12 Mejía Et Al. Migración de Médicos y Enfermeras: Análisis y 
Repercusiones políticas. Ginebra, Organización Mundial de la Salud. 1981. 
Pág. 35 

13 Royere, Mario. Planificación Estratégica de Recursos Humanos en 
Salud. Serie Desarrollo de Recursos Humanos No.96, OPS/OMS, Washington, 
D.C., E.U.A. 1993. Pág. 28 

14 Ibid., Pág. 33 
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"1. Trabajadores por cuenta propia o autónomos, 
o sea, aquellos que ejecutan tareas para 
terceros por cuenta propia, sea que tengan 
o no en propiedad, un establecimiento 
específico para tales tareas (un consultorio 
por ejemplo). 

2. Los empleados del sector salud, aquellos 
que son asalariados de entidades públicas 
o privadas, cuya finalidad última es la 
prestación de servicios de salud. 

3. Los empleados de salud en establecimientos 
de otra naturaleza ( comercio, industria, 
bancos, etc. ), o aquellos que teniendo 
formación práctica o específica en salud, 
trabajan en actividades relacionadas con 
la misma, fuera del sector." 

Los subconjuntos anteriormente indicados son acogidos 

por Royere; quien a la vez, señala que existen dos 

subconjuntos más y a los que él, Royere denomina grupos. Uno 

de los grupos está constituido por estudiantes de carreras y 

profesiones, que tienen como funci6n principal desempeñarse en 

el sector salud; el otro grupo, está formado por personal de 

salud que no trabaja pero que busca empleo. 

Señala Royere: 

"La idea fragmentaria que existo en el campo de Recursos Humanos en Salud 
se sustenta en la variedad de instituciones que lo componen. Sin embargo, 
necesitamos detectar algunas regularidades que nos ofrezcan una imagen de 
conjunto para poder comprender y en consecuencia intervenir globalmente 
sobre este campo. ,16 

Los recursos humanos desde la óptica de Purcallas constituyen un 

campo, y en este sentido manifiesta: 

15  Médici, A. y otros. El Mercado de Trabajo en Salud: aspectos 
teórios, conceptuales y metodológicos. En: Educación Médica y Salud, 
Vol.25 Mo.l, 1991. Pág. 

16  Royere, M.: Op. Cit. Pág. 34 
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"El campo de recursos humanos no es una suma de formas de hacer, sino que constituye un campo donde 
se entrecruzan fuerzas, recreando permanentemente problemas, intereses y nucleamientos 

El personal de salud, lejos de poder ser manipulado y adecuado a las necesidades definidas fuera de él, se comporta, 
como no podría ser de otra manera, como sujetos individuales y colectivos, inteligentes y dinámicos Es decir que el personal 
de salud discute y toma posición, esto es, impulsa o impide el desarrollo del proceso productivo, se organiza y toma control 
total o parcial de la prestación de servicios, dicho en otros términos, crea el proceso de producción en salud 

El desarrollo en recursos humanos constituye el factor crítico del desarrollo en salud, factor que se torna en el 
principal obstáculo a las propuestas de cambio y por lo mismo, en el más transcendente reto Desde esta óptica el desarrollo 
en salud no puede ofrecerse' a los recursos humanos como una propuesta política para tratar posteriormente de coaptarlos 
para el esfuerzo, sino que debe definirse desde ellos y construírse a partir de sus posibilidades concretas.l? 

La División de Sistemas y Servicios de Salud y Programa 

Especial de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS/OMS, 

refiere que para algunos, el área de recursos humanos en salud 

se circunscribe al conjunto de personas vinculadas con la 

prestación de servicios en el sector. Para otros, el concepto 

abarca a toda la población en cuanto medio y fin del 

desarrollo social "(agentes sociales para el cambio o agentes 

del cambio social)". En ambos casos, el alcance del concepto 

va más allá de lo que se entiende tradicionalmente por fuerza 

de trabajo en salud desde una perspectiva instru.mentalista. 

El Dr. Carlyle Guerra de Macedo, considera que los 

recursos humanos no sólo constituyen un factor de producción, 

sino que también son agentes de cambio. Por lo tanto, estos 

recursos, además de desempeñarse en las instituciones, son 

ellos quienes administran los recursos, organizan los 

servicios, brindan la atención a la salud y mantienen 

relaciones con el ambiente externo de sus instituciones; o 

17 Purcallas, Daniel. Transformación Estartégica en Recursos Humanos 
en Salud. PASCAP/OPS/OMS, Publicación Especial. 2da. Edición. San José, 
Costa Rica. 1993. Pág. 3 
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sea, que son los propios recursos humanos quienes diseñan su 

propia práctica; en este sentido; 

"los Recursos Humanos no están n las instituciones, sino son las 
instituciones. "'$  

Existe tina gran riqueza en literatura que trata sobre los 

diferentes aspectos del vasto campo de los recursos humanos en 

salud, la que permite tomar conciencia de que la problemática 

de los recursos humanos en salud constituye un campo de 

difícil percepción para su abordaje en forma integral, lo que 

limita de tal manera, el desarrollo de propuestas que permitan 

intervenciones contundentes sobre este grave problema. 

"Ea ipertante coneiderar que el desarrollo de los recursos humab5 
os un continuo identifloar y profundizar problema*, al tientpb que su 
enfrentamiento, an siendo exito, no logra reólverlos de manera 
definitiva Bino modificarlos o traitaforutarlos, dando oportunidad a que s 
identifiquen ettoe problemas.'" 

Purcallas plantea una serie de reflexiones moodo16gicas 

que se consideran en este estudio corno muy relevantes, razÓn 

por la que se plasmaran algunas de ellas. 

' Guerra de Macedo. Carlyl*. Política de Recursos Humanos en Salud. 
En; Educaci6n Médica y Salud, Vo1.20, z4o.4 (1986). Pág. 416 

19 O?S/OMS/PASCAP. Evaluacidn del Dea~o del Equipo de Salud 
Coiripromiao Para Un Proceso Estratégico. volumen 1. San Joa, Costa Rica. 
1994. Pig. 21 
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"El área de desarrollo en recursos humanos aparece como un objeto 
ce transformación social e históricamente determinado, cuya construcción 
como campo de intervención y conocimiento es apenas incipiente, en la 
medida en que se le visualiza a través de problemas puntuales y aislados 
y se desarrolla mediante intervenciones limitadas y descontextualizadas. 
Desde esta perspectiva, la gran tarea planteada es la construcción del 
área de recursos humanos, como un campo de intervención y conocimiento 
integral y estructural en salud, dirigido a orientar el proceso global y 
cada una de las acciones en este campo hacia el mejoramiento creciente de 
la salud de la población.020  

"Por lo general, los problemas en el campo son de injerencia de Lodo 
el personal del sector, con lo cual se act*ia como si todo problema fuera 
nuevo, como si no hubiera en ceta í.a posibilidades de acumulas 
conocimiento, como si todos contaran con el conocimiento suficiente, o 
bien como si ese conocimiento no •aciatieae. Desde esa perspectiva, Be 
puede afirmar que el desarrollo en recursos humanos está atrapado por un 
empirismo que, al tiempo que lo 	'&* como propio, le cierra caminos 
prominorios.021 

 

"El área de recursos humanos en la búsqueda de sus objetivos, debe 
expandir su capacidad de intervención a través de la combinación de la 
eficacia política de sus acciones con la eficacia económica, organizativa 
y de producción de sus propuestas de trabajo, así como de la potencialidad 
y aplicabilidad del conocimiento que desarrolle. ,21 

"Si se acepte que prácticamente no existe ningún actor en salud que 
no interfiera sobre la problemática da los recursos humanos desde visiones 
parcialen y limitadas por los márgenes de las respectivaS instituciones, 
programas, agencias de cooperación, etc., queda claro que al área 
constituye un campo de intervención de baja gobernalidad y permanente 
conflicto, donde la capacidad de concertación y negociación se constituye 
en una herramienta de carácter imprescindible." 13  

° Purcallaa, 	ID., 	Op. 	Cit. 	Pág. 	4 

1,1 Ibid., Pág. 5 

22  Ibid., Pág. 7 

23 Ibid., Pág. 9 
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"El ámbito de los recursos humanos como campo de intervención es un 
área disputada por protagonistas que intervienen en ella desde diversidad 
de conceptual izaciones y metodologías que se traducen en acciones que 
terminan estallando en direcciones divergentes. Este reconocimiento del 
área como un ámbito valorizado, disputado y de poder compartido, plantea 
la necesidad de reconocerlo como un campo de acción político, con 
potencial capacidad de constituirse en un eje integrador del trabajo en 
salud y sobre todo, de su transformación. 

El proceso de desarrollo en recursos humanos se torna de esta forma 
un proceso político, tanto por su sentido transformador y el contenido de 
las proa que conlleva, como en su alcance matodológico 	donde las 
herramientas de trabajo se definen a partir da la acción política a 
desarrollar. 14  

En la gestión de los recursos humanos se han hecho 

planteamientos para la identificación de problemas 

prioritarios. 

Al respecto, la Organización Mundial de la Salud en 

noviembre de 1988, convocó a un Comité de Expertos; éste, se 

reunió en Ginebra y realizó un análisis de problemas en la 

gestión de los recursos humanos en diferentes países. Los 

hallazgos más sobresalientes de dicho análisis indicaron que 

los principales problemas seguían siendo: 

"la mala distribución geográfica y programática del personal, la escasez 
o el exceso de algunas categorías, la pobre utilización, la baja 
productividad, los sistemas de promoción inadecuados, la falta de carrera 
funcionaria, la educación "continua" totalmente irrelevante para loa 
propósitos nacionales, y a las condiciones de trabajo y de vivienda para 
el personal insatisfactorias". 25  

Para el año 1992, PASCAP hace una publicación sobre 

problemas identificados en el área de los recursos humanos en 

centroamérica. 

24  Ibíd., Pág. 10 

15  OMS. Informe Técnico de un Grupo de Expertos. Ginebra. 1988. 
Pág. 1 
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"En la mayoría de los países, la situación existente en el área de 
Ion Recursos Rumanos no muestra cambios significativos, a pesar de lo cual 
se posible visualizar una tendencia hacia iniciar o fortalecer procesos en 
esta área y alcanzar una mayor vinculacidn entre el desarrollo de los 
recursos humanos y los servicios." 

Entre los problemas identificados están: relativa falta 

de direccionalidad de los procesos nacionales de desarrollo de 

Recursos Humanos, a pesar de que en la mayoría de los países 

se habían elaborado políticas de desarrollo de recursos 

humanos; pero estas políticas eran muy generales y teóricas 

dificultando así su aplicabilIdad al igual que el poco aporte 

en formulaei6n de estrategias y planes encaminados a la 

operacionalización de las mismas. Traduciéndose todo esto en 

una persistencia de falta de orientación e incoerdinación. 

Otra razón considerada como causante de la insuficiente 

aplicación de políticas es la"baja capacidad de convocatoria 

y liderazgo de las dependencias responsables dei. Desarrollo de 

los Recursos Humanos11. 	Sobre el particular los países 

reconocieron la necesidad de que dicha área se coordinara a 

nivel nacional y en las 111, lv y V RESCAP resolvieron 

• dar el apoyo necesario a lea depsndencas responsables en cada país 
del desarrollo de los recursos humanos para la salud, en t'ruu.nóe de 
autoridad, responsabilidad y asignación presupuestaria de acuerdo con sus 
necesidades reales, con al objetivo de fortalecer su capacidad de 
investigación, planificación, coordinación de la formación, capaci.taci6n 
y utilización da personal y así aumentar la insuficiente presencia 
institucional" y desarrollar el liderazgo de estas dpsndenciae."17  

PASCAP 90.: Op. Cit., Pág. 10 

Xbíd,., Pág. 10 



44 

Ea Panamá hasta la facha, 1994 es poco lo que se ha 

cumplido de estas declaraciones de voluntad política; se logró 

la creación de la Comisi6n Nacional de Recursos Humanos de]. 

Sector Salud. Con la creación de asta Comisión, al 

Departamento de Planificación de Recursos Humanos se le asignó 

la responsabilidad de la Secretaría Técnica: el llevar dicha 

secretaría permitió al Departamento un acercamiento y creación 

de espacios de discusión con la Universidad de Panamá, los 

Colegios y Asociaciones Profesionales, Caja de Seguro Social, 

Sector Privado de Salud, Ministerio de Planificación y 

Política Económica, Instituto Para la Formaci6n y 

Aprovechamiento de los Recursos Humanos, Instituto Nacional de 

Acueductos y Alcantarillados Nacionales; no obstante, el 

respaldo del nivel político decisorio a esta Comisión y a]. 

Departamento fu* de carácter limitados 

En PASCAP/90 uno de los problemas identificados es el 

referido 2.. las m'ilt.iples agencias de cooperación externa y de 

mismos programas de la OPS/OML que actilan en el área de los 

recursos humanos generando en los paises diversas 

conceptua].i:acionea y metodologías que obstaculizan el avance 

en el área,, al dispersar y contraponer esfuerzos en muchas 

ocasiones. 

También se identificaron problemas tales como: 

"-La burocratización del trabajo en salud como proceso derivado de la 
inatitucionalizaci&i de la práctica de salud. 
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- El equipo de salud y las relaciones entre los diversos tipos de 
profesionales que se desempeñan en el sector, es un área poco estudiada y 
donde fracasan muchos esfuerzos de integración. 

- La tecnología en salud es un tema de gran interés y donde los recursos 
humanos tienen doble dimensión, en la medida en que por un lado, son ellos 
los que determinan la evolución e incorporación de tecnología, y por otro, 
son determinados por ésta. 

- El análisis de las condiciones de trabajo del personal, dirigido a la 
necesidad de dignificar el trabajo en salud, como estrategia para aumentar 
el compromiso del trabajador en las tareas que se desarrollan. 

La distribución del personal y su resistencia a desempeñarse en zonas 
apartadas, es un problema que no ha sido estudiado en toda su complejidad. 

- La existencia de dificultades institucionales, regionales, locales y 
nivel central con la disponibilidad y utilización de información 
bibliográfica actualizada y pertinente sobre recursos humanos en salud. 

- Existen en la subregión varios programas de formación en Salud Pública 
que no han tenido el impacto esperado y cuyo potencial no se ha 
desarrollado plenamente. Sobre este particular, el desarrollo de la Salud 
Pública se ha concentrado en programas de formación a nivel de maestría. 

- En loe países en que se ha desarrollado algún tipo de esfuerzo de 
planificación de recursos humanos, ha predominado el enfoque normativo con 
limitado alcance y casi ningún impacto, situación que en los últimos años 
se ha agravado debido a la crisis económica la cual ha reducido la 
planificación al ajuste de las metas a los recursos disponibles. 

Carencia de un desarrollo metodológico en planificación de recursos 
humanos, claro y aplicable a la realidad centroamericana, con la 
persistencia do esfuerzos netamente cuantitativos, con alcance descriptivo 
pero con poco potencial explicativo. Escaece trabajes en planificación de 
recursos humanos y sin continuidad, cuyo objetivo central es la obtención 
de información en un área de poco conocimiento, más que obtener 
información que permita orientar y desarrollar un proceso de cambio en el 
área. 

- La ine,itencia en loe países de la subrogión de Sistemas de Tnferaci6n 
oit Recursos Humanos. 

- alt de sistematicidad en la evaluación y monitoreo del proceso da 
desarrollo do los Recursos uumanoe; ausencia de indicadores y variabilidad 
de les enfoques que han creado dificultades para la producción y al 
aprovechamiento de información. 

insuficiente e inadecuado desarrollo de los s.stemas de administración 
de personal en salud. 

- En el &rea de capacitación del personal de salud, ea reconoce que los 
enormes esfuerzos realizados para formar y capacitar personal 
institucional no ha alcanzado el impacto deseado y que la situación de los 
savioioa de salud no refleja la mejoría superada. 

- En algunos casos la capacitación, en lugar de ser vista como una fuera 
impulsadora de aambioa, ha pasado a ser considerada como una actividad 
adicional que distrae la entrega de servicios a los usuarios. La ausencia 
de planes de capacitación con basa en diagnósticos de necesidades pata la 
resolución y la £alta de coordinación en su ejecución, hace que en loe 
últimos años las capacitaciones se tipifiquen como aisladas, verticales 
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y que no necesariamente responden a las necesidades prioritarias de salud 
o bien de los servicios. 

- Concentración de actividades en ciertas disciplinas y cargoa la 
atomización en especialidades y falta de seguimiento. 

Divorcio entra al grueso de las actividades de capacitación y loe 
procesos de investigación y desarrollo de los servicios de salud cuando 
estos últimos existan. 

- Existe poca claridad sobre el concepto da integración docente-
asistencial, sus componentes y su utilidad para ambos sectores. 

- Escaso desarrollo para la planificación y ejecución de investigaciones 
conjuntas entre facultades y servicios de salud, en algunos países de la 
subregión. 

- Se persiste en los hechos en priorizar algunos niveles del sistema de 
salud, en lugar de utilizarlos en forma equilibrada en función de la 
estructura epidemiológica de la demanda y la situación de salud de cada 
realidad. 

- La carencia de determinación de áreas concretas de trabajo para las 
acciones de educación en servicio (base poblacional). 

Los niveles técnicos y auxiliares han estado descuidados, constituyendo 
en la actualidad una de las áreas prioritarias en sus aspectos de 
utilización y especialmente en las de formación de personal, donde se da 
insuficiencia cuantitativa y limitaciones cualitativas," 28  

Como se indicó al inicio de la redacción de este marco 

te6rico, corresponde ahora abordar la temática del 

desequilibrio de los recursos humanos. Para sustentar esta 

temática, se tot6 como marco de referencia la Conferencia 

eseuilibrioa de Personal anitario Conflictos y 

Perspectivas', presentada en la XX Conferencia del Conseo de 

Organizaciones Internacionales do Ciencias Médicas, en 

Acapulco, México del 7 al 12 de septiembre de 1986. 

En esta Conferencia, se pone de manifiesto lo difcii que 

es definir el desequilibrio del personal sanitario por varias 

11 

Ibid.; Pág. 10 - 17 
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razones como son la naturaleza compleja y multidimensional del 

concepto de equilibrio aplicado a las ocupaciones sanitarias. 

Se plantea que en un sentido amplio, el equilibrio del 

personal sanitario (o la falta de equilibrio) se refiere a la 

suficiencia y conveniencia de sus tareas desde el punto de 

vista del numero y la calidad del personal sanitario. 

aSuficiencian y Rconveniencian son términos que suscitan una 

serie de cuestiones: suficiente o conveniente ¿para qué, en 

qué sentido, según quién, y en qué momento?. 

"1E1 DESEQUILIBRIO ES UNA DISCREPANCIA ENTRE EL NUMERO, LOS TIPOS, 
LAS FUNCIONES, LA DISTRIBUCION Y LA CALIDAD DE LOS TRABAJADORES 
SANITARIOS, POR UNA PARTE, Y LAS NECESIDADES DE SERVICIOS SANITARIOS DE UN 
PAIS Y SU CAPACIDAD PARA DAR EMPLEO, FINANCIAR Y MANTENER LOS SERVICIOS 
SANITARIOS, POR OTRA. 129 

Entre sus planteamientos se destaca por ejemplo el 

referido al de que la oferta de personal sanitario puede ser 

inadecuada de varias formas, según un objetivo o fin sanitario 

específico, según unas normas asistenciales o de ejecución 

objetivas o subjetivas. Dice que las normas o "standards" 

pueden ser ampliamente aceptadas o representar sólo el punto 

de vista de una profesión, un organismo o un grupo 

determinado. Otro de los planteamientos es el que dice que el 

equilibrio del personal no es un concepto absoluto, sino que 

éste depende del objetivo sanitario ya que la formación de 

trabajadores sanitarios es un medio de servir a las 

29 XX Conferencias de las 01cM: Op. Cit., Pág. 17 



48 

necesidades sanitarias de una poblaci6n. 

En esta conferencia también 

el desequilibrio se necesitan 

factibles sobre todo tomando 

existentes para cuantificar la 

necesidades futuras de personal. 

se señala que para reconocer 

indicadores, que deben ser 

en cuenta las dificultades 

oferta actual así como las 

Se presentan 	las características e indicadores de 

desequilibrios de orden numérico, desequilibrios cualitativos 

y desequilibrios en la distribución. 

Para efectos del estudio se tomaron sólo los 

desequilibrios de orden de distribución; ya que, los de orden 

cualitatIvo y numérico, generarían la utilización de 

indicadores que en estos momentos no son ni factibles ni 

viables no obstante, a manera de ilustración me ha creido 

conveniente esbozar sobre loa mismos en este merco teóricos 

191 pues, se tiene que el desequilibrio numérico sí la danviaci& 
por exceso o defecto respecto a cierta norma que espocifica el ndmero 
ideal de la* distintas categorías de personal snitario. 

Respecto a lo antes expuesto, en la conferencia ae 

plantean ejemplos; un ejemplo esta referido a que si la norma 

se basa en la tase midico/población, el número de médicos que 

30 Ibid., Pág. 18 
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se necesitan se puede inferir directamente del tamaio de la 

población de un país. El otro ejemplo se refiere a cuando la 

norma es basada en criterios de acceso o utilización; en esto 

caso, dice que como la media anual ideal de visitas sanitarias 

por persona, especificaría indirectamente el número de 

trabajadores sanitarios que se necesitan, dependiendo de la 

cantidad de trabajo que se espera. 

Consideran que el uso de múltiples criterios para 

identificar desequilibrios numéricos puede sugerir 

simultáneamente exceso y defecto de oferta. 	Esto puede 

ocurrir si el diagnóstico del déficit de oferta se refiere a 

las necesidades de la población o al acceso a los servicios, 

y el exceso de oferta a que hay ms recursos humanos de los 

que un país puede financiar. Ambos criterios pueden ser 

útiles y apropiados pero, la identificación del desequilibrio 

numérico requiere que se especifique el criterio empleado para 

evitar malas interpretaciones de la naturaleza del 

desequilibrio del personal. 

Se señalo' anteriormente que para cada uno de lo 

desequilibrios existen indicadores; para el caso de lo 

desequilibrios numéricos 	se tiene que idealmente un 

indicador del desequilibrio numérico as obtendría de la 

diferencia entre el número estimado como necesario y el rnimero 

disponible. Sin embargo, una vez la salud para todos se ha 
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escogido como objetivo, es difícil determinar objetivamente el 

numero necesario, por el enfoque multisectorial, el énfasia en 

la propia asistencia, y el compromiso de la comunidad. 

"LOS SIGUIENTES INDICADORES SON SIMPLES Y MENSURABLES: Y SE PODRIAN 
WILIZAR CONJUNTAMENTE PARA INDICAR EL DESEQUILIBRIO NT3MERICO REAL O 
INMINENTE: 
• LAS TENDENCIAS DE LA TASA PERSONAL/POBLACION, PREFERENTEMENTE 
DURANTE UN PERIODO DE 5-10 AÑOS, CON EL PORCENTAJE DE CRECIMIENTO DE LA 
TASA¡ 

LAS TENDENCIAS DE LA TASA "NUMERO DE LICENCIADOS '/POBLACION (NUMERO 
ANUAL DE LICENCIADO POR 100.000 HABITANTES) DURANTE UN PERIODO DE 5-10 
AÑOS, CON EL PORCENTAJE DE CRECIMIENTO DE LA TASA; Y 
• LAS TENDENCIAS DE DESEMPLEO O SUBEMPLEO.113 ' 

Se dice en esta conferencia que aisladamente y en algún 

momento determinado, los indicadores no pueden reflejar el 

desequilibrio del personal, a menos que se hayan establecido 

normas o st&ndarda nacionales, pero las tendencias en las 

tasas personal/población y en la producci6n de personal por 

habitantes pueden indicar estabilidad o inestabilidad, o una 

tendencia al equilibrio o desequilibrio. Si hay estabilidad, 

el perfil también podría revelar si debería esperaras un 

desequilibrio. Si las tendencias indican desequilibrios, se 

pueden hacer comprobaciones transversales con indicadores 

adicionales derivados del desempleo o las vacantes laborales, 

la emigración o la inmigración. 

Una debilidad de estos indicadores 	que no tienen en 

cuenta los cambios en la composición de la mano de obra, ni en 

11 Ibíd., Páy. 21 
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la distribución de la población, o las tendencias económicas. 

Por ejemplo, una población envejecida, aunque su tamaño sea 

constante, necesita más servicios sanitarios que una población 

joven; o los cambios en los sistemas de trabajo, como la 

reducción de la jornada o de la cantidad de trabajo, 

aumentarán el número de médicos que se necesitan. 

En lo que al desequilibrio cualitativo corresponde, se 

manifiesta que este tipo de desequilibrio incluye aspectos 

tales como: la sobrecualificación (formación excesiva), la 

subcualificación (formación insuficiente), y la inadecuada 

cualificación (formación irrelevante). Se da la 

subcualificación cuando la actuación de los trabajadores 

sanitarios está por debajo de los stándards aceptados. La 

misma puede darse cuando en las escuelas me utilizan criterios 

de selección (admisión) inadecuados o cuando las deficiencias 

en la formación académica o clínica que hace que lo 

profesionales sean incapaces de desempegar el trabajo que se 

espera de ellos.. Estas deficiencias cualitativas también 

pueden darse posteriormente como consecuencia de que estos 

profesionales no se mantienen al día con los avances 

tecnológicos así como con los cambios epidemiológicos, o bien 

pierden su capacidad por practica insuficiente. 

Se da el ejemplo a base de una posible relación entro el 

desequilibrio numérico y el cualitativo. En este sentido, se 
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da el ejemplo de que si hay excedente de médicos en una 

especialidad en particular, por ejemplo, cirugía, puede 

ocurrir que algunos, debido al escaso volumen de trabajo 

realicen ciertos procedimientos quirúrgicos muy raras veces, 

y por ello pierden parte de su pericia. 

Tanto la sobrecualificación como la inadecuada 

cualificación se refieren a un desajuste entre la formación y 

la practica. Por ejemplo, los profesionales médicos altamente 

especializados como neurólogos, cardiólogos, que trabajen 

fundamentalmente en atención primaria de salud, es un recurso 

o que está mal utilizado o que está excesivamente formado para 

las necesidades del país. También hay que tener en cuenta que 

la calidad del ejercicio está influenciada además por la 

calidad y la disponibilidad, o no de personal de apoyo, 

material y medicamentos, y por el medio ambiente laboral. 

En cuanto a los indicadores para este tipo de 

desequilibrio se señala que los indicadores deberían reflejar 

la cualificación excesiva, insuficiente o inadecuada, tanto al 

inicio de la carrera como posteriormente. Los indicadores de 

calidad o de competencia al principio de una carrera se pueden 

obtener de las tasas de fracaso en los exámenes de acceso de 

la carrera o de la especialidad. Las tasas de fracaso pueden 

ser una adecuada fuente de datos, pero no se traducen 

fácilmente o directamente en indicadores de calidad o 



53 

competencia; se plantean problemas sobre la naturaleza y la 

validez de las pruebas, sobre qué se está midiendo, qué es un 

fracaso y quién debe decidir. 

JI Se podría establecer una tau mínima de uso de ciertos 
procedimientos, por debajo de la cual los profesionales quedarían 
descalificados para desempeñarlos, La información sobre el volumen del 
trabajo o la frecuencia de uso podrían entonces servir coto indicadores de 
calidad'.` 

LOS SIGUIENTES INDICADORES PODRÍAN TENERSE EN CUENTA: 
• N)MERO DE CENTROS DE ENSEÑANZA (DE LAS PROFESIONES 
SANITARIAS ESTABLECIDAS) QUE HAN MODIFICADO SUS 
PLANES DE ESTUDIOS EN FUNCIÓN DE LA ATENCIÓN 
PRIMARIA. 
• PROPORCIÓN DEL PLAN DE ESTUDIOS QUE SE DEDICA A LA 

ATENCIÓN PRIMARIA. 
• PROPORCIÓN DEL PLAN DE ESTUDIOS QUE SE DEDICA A 
FORMACIÓN BASADA EN LA COMUNIDAD . H1'  

El desequilibrio en la distribución,se visualiza desde 

cuatro dmensiones: geogr•ica ocupacional, especializada e 

institucional 

Los desequilibrios geográficos se identifican con mayor 

£recuencia en caso de qi.te estos se esn dando ya sea, dentro 

de un país o internacionalmente; también si estos se están 

dando entre regiones, estados, áreas urbanas, áreas rurales, 

e incluso entre distritos de una misma ciudad. Este tipo de 

desequilibrio puede existir simultáneamente por exceso en un 

área y dóficit en otras, o un déficit general más acentuado en 

32 Ibfd.., P. 24 

la  Iden. 
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las áreas rurales que en las ciudades y los pueblos. 

Respecto al desequilibrio ocupacional, señala que éste, 

tiene gran importancia para el objetivo de salud para todos. 

"La asistencia sanitaria implica un conjunto de papeles, funciones 
y capacidades que al complementarse mutuamente, tienen que ser combinados 
en la proporción adecuada. El desequilibrio se produce cuando una o más 
categorías de personal sanitario, que interactúa y colabora con otras, 
está excesiva o insuficientemente representada en el equipo sanitario." 34 

Se visualiza el desequilibrio entre las especialidades 

médicas en dos dimensiones. Una, es la referida a la 

distribución entre médicos especialistas y médicos generales; 

la otra, es la que se refiere a la distribución entre las 

distintas especialidades médicas.En dicha conferencia se pone 

de manifiesto que hasta 1986 no se habían establecido normas 

y criterios para el equilibrio entre las especialidades. 

Sobre el desequilibrio institucional se considera que 

éste se da cuando en algunos hospitales se tiene demasiado 

personal y en otros hospitales se tiene poco. 

"Ciertos hospitales son menos atractivos por su situación 
geográfica, tamaño, forma de gestión, prestigio o nivel salarial. Los 
desequilibrios hospitalarios quizás sean los más sensibles a las fuerzas 
laborales, porque cuando existe excedente de personal es más fácil que se 
encuentre quién ocupe los puestos de trabajo que anteriormente eran 
"difíciles de cubrir". 5  

Al igual que para los desequilibrios de orden numérico y 

34  Ibíd., Pág. 25 

35 Ibid., Pág. 26 
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cualitativo, para los desequilibrios de distribución también 

se proponen indicadores que permitan el reconocimiento de los 

desequilibrios. 

En este orden de ideas, se señala que para medir el 

desequilibrio geográfico existen diversas formas, pero que el 

indicador más simple es -la tasa personal/población- yque 

este indicador supera a todos los demás. Se manifiesta que 

este indicador ha sido criticado entre otras razones, por el 

cruce de limites geográficos por parte de la población para 

recibir asistencia sanitaria, y por lo inadecuado de una 

misma tasa de personal/población para todas las áreas 

geográficas. 	Las diferencias entre las tasas 

personal/población de las zonas urbanas y rurales se pueden 

considerar indicadores de desequilibrio, y su reducción 

gradual una aproximación a un mayor equilibrio. Dada que la 

salud para todos implica la utilización de equipos sanitarios 

constituidos de diferentes formas según su situación 

geográfica o nivel asistencial, la tasa equipo 

sanitario/población puede ser utilizada para la evaluación del 

equilibrio geográfico. 

Para la identificación del desequilibrio ocupacional o 

desequilibrio profesional, necesariamente debe existir una 

norma de distribución óptima. En la Conferencia de la cual se 

ha tomado la referencia para este acápite, se señalan los 
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siguientes indicadores que pueden ayudar a definir el 

desequilibrio ocupacional o desequilibrio profesional: 

* la tasa enfermeras/médicos; 

* la tasa trabajadores parasanitarios/estomatólogos, 

enfermeras, médicos; 

* la tasa trabajadores de atención primaria/otros 

trabajadores sanitarios; 

* la proporción del presupuesto total asignado a los 

salarios de los trabajadores no médicos. 

Respecto a los indicadores para el desequilibrio de las 

especialidades; se manifiesta que hasta 1986, no se habían 

realizado esfuerzos para normatizar el equilibrio en las 

especialidades médicas ni en los países desarrollados ni en 

los países en vías de desarrollo; a pesar, de existir un 

rápido incremento en las especializaciones médicas. Se sefiala 

en el documento antes mencionado que los indicadores del 

equilibrio en las especialidades deben basarse en la 

proporción de todos los médicos en activo que son los médicos 

generales o especialistas, pero que la proporción deseable 

diferiría de país a país. 

La medición del desequilibrio del recurso humano es una 

gestión muy difícil y sobre la misma se tienen muchas dudas.Se 

plasma en el documento de la Conferencia de desequilibrio que 

la mayoría de los indicadores sugeridos fueron seleccionados 
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por su capacidad de reflejo de una aproximación al cambio más 

que como medidas exactas de la magnitud del desequilibrio o 

del cambio. Para definir la utilidad de los indicadores 

propuestos, se tiene que tener en cuenta su validez, 

fiabilidad, sensibilidad y especificidad, y la viabilidad en 

la obtención de los datos necesarios. 

Para predecir los desequilibrios se necesita contar con 

información sobre la capacidad de los indicadores propuestos. 

En este sentido, algunos indicadores serán mejores que otros. 

Los desequilibrios de personal se desarrollan por causas 

culturales, sociales, políticas y económicas.Estos factores 

interactúan y se refuerzan entre sí lo que ha generado 

patrones de crecimiento continuo y a veces desproporcionado. 

Se pone de manifiesto que por lo menos seis () factores 

sociales han influido en el desequilibrio de personal 

sanitario: el repentino incremento de las tasas de natalidad 

tras la segunda guerra mundial; el desarrollo económico 

mantenido durante varias décadas; los avances de la ciencia y 

la tecnología; la expansión de las funciones del gobierno; los 

problemas económicos de la última década y el imprevisto 

descenso de la fertilidad. 

Los dos primeros fomentaron de varias formas el flujo de 



58 

recursos a los sectores sanitarios. La expansión económica y 

la mayor capacidad financiera pública y privada aumentó la 

demanda de, y el gasto en, servicios sanitarios..Los avances de 

la ciencia y la tecnología fomentaron el cambio de la medicina 

de arte a ciencia, reforzando el status, el poder y la 

autoridad de la profesión médica.Autnentó el papel del gobierno 

con el consecuente crecimiento en la financiación de la 

asistencia sanitaria y a menudo la creciente oferta de 

seguridad social, reforzaron la expansión del sector salud. 

Los imprevistos descensos en la fertilidad produjeron una 

reducción de la demanda efectiva de servicios sanitarios. 

Reforzaron la reducción del crecimiento económico al disminuir 

las tasas previstas de crecimiento de la población. 

También se seííaian factores inherentes a los sistemas 

sanitarios, entre estos, la medicalización, el predominio 

médico, la profesionalización, la fragmentación. el 

crecimiento numérico de mujeres en las profesiones sanitarias, 

y la sustitución de personal auxiliar por personal sanitario. 

La medicalización se refiere al excesivo predominio de la 

medicina y a una definición de la salud más amplia que abarca 

no sólo la ausencia de enfermedad 

La medicalización y el predominio médico junto con los 
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avances científico-tecnológicos en el área sanitaria, han 

incrementado el alcance y el virtuosismo tecnológico de la 

asistencia médica. 

La profesionalización y la fragmentación han reforzado el 

carácter jerárquico del personal sanitario, con mayor número 

en los niveles inferiores y el poder y la influencia 

concentrados en la cúpula. El desarrollo de la tecnología ha 

conducido a un rápido incremento de nuevas especialidades. 

Finalmente, se piensa que la sustitución de personal 

sanitario puede haber contribuido al exceso de personal. Un 

gran incremento en el número de auxiliares sanitarios mientras 

exista un exceso real o previsto de trabajadores sanitarios 

altamente cualificados agravaría el desequilibrio de personal. 

La alta tecnología y la especialización han exagerado el 

desequilibrio geográfico de personal y la concentración urbana 

de la asistencia sanitaria. La asignación de recursos no ha 

sido consecuente con loa valores y las tecnologías que 

subyacen en el objetivo de salud para todos. El desequilibrio 

originado por el crecimiento desproporcionado de los médicos 

en relación con los trabajadores sanitarios no médicos es 

probable que retrase la consecución de la salud para todos. No 

sólo la profesión módica; sino la sociedad en general ha 

contribuido a este desequilibrio, porque la gente no se ha 
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percatado o no ha prestado atención a sus efectos negativos. 

En este orden de ideas, en la Conferencia Desequilibrios 

de Personal sanitarios, se hace un planteamiento de la 

Riutoria Natural de los Desequilibrios. Se señala que las 

" ... formas en que el desequilibrio de personal comienza y progresa 
se pueden comparar a la historia natural de la enfermedad. ProgreBa desde 
un estado de salud (equilibrio) a través de un estado pre-pato16gico 
(presencia de factores de riesgo) y un primer estado patológico 
(primer desequilibrio) 
	

hasta un estado patológico avanzado 
(desequilibrio grave) ." 36  

Se pone de manifiesto en la conferencia que la anterior 

analogía permite establecer un esquema conceptual, mediante el 

cual se pueden describir y analizar los problemas relacionados 

con el equilibrio y el desequilibrio del personal. Se señala 

ademan, que la analogía con un modelo de enfermedad no debe 

llevarse demasiado lejos F1 esquema es descriptivo, permite 

un diagnóstico global del problema, reflejando sus múltiples 

causas e indicando las formas muitidisciplinarias e 

intersectoriales para coiitrolarlo.Muestra que el exceso de 

producción es un proceso en varios estadios, con la aparición 

de signos preliminares antes de que ocurra el exceso y 

comience a originar complicaciones. No es prediptivo. 

Es necesario concentrarse en el análisis del estadío 

"pre-pato].ógico" porque la detección de las primeras señales 

Ibid., Pa. 56 
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permite tornar medidas para impedir la progresión hasta la 

situación "grave". 

La Figura No.4, presenta el Modelo del Esquema Conceptual 

de la Historia Natural del Desequilibrio. La principal 

utilidad de este esquema es el enfoque preventivo que en él se 

plantea. Se hace necesario contar con indicadoras de los 

factores de riesgo, síntomas y complicaciones para describir 

mejor el equilibrio y el desequilibrio en cada etapa.La 

prevención y el "tratamiento" terapéutico dependen de la 

existencia de indicadores claros de cada estudio. 

La noción de desequilibrios de personal sanitario en que 

se basa este esquema es específica del objetivo de salud para 

todos. Lo que se puede hacer para coneeir la salud para 

todos dependerá en gran parte de las categorías de personal 

que un país pueda producir, emplear y mantener, en número 

adecuado y cuando gea neceario 

Para el estudio "pro-patológico" se describen seiS 

factores de riesgo, o indicadores, pero también pueden actuar 

en estadios posteriores. Estos factores de riesgo riesgo son: 

1-Las preferencias de la sociedad: Muchas poblaciones 

prefieren médicos muy cualificados antes que otro trabajador 

sanitarios. La gente espera una asistencia de alta calidad y 

asocia la asistencia médica con una salud mejor. 



Figura No, 4 
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2-Presi6n política de Loe grupos de ólit: Frecuentemente 

la medicina es la carrera preferida de muchos miembros 

privilegiados de la sociedad, que la eligen porque la 

consideran una forma de aumentar su estatua social, 

aseguríndose unos ingresos altos y proporcionándoles la 

posibilidad de emigrar, a ellos y a sus hijos. Puede existir 

una considerable presión para construir más escuelas médicas 

y adoptar políticas de admisión libre, y permitir la libre 

elección de ocupación. 

3-Respuesta de los sistemas educativos: La estructura de 

poder de muchas sociedades permite la presión política para 

expander sin restricciones la capacidad de formación. Mediante 

la construcción de nuevas escuelas mdioas, sin tener en 

cuenta la demanda efectiva de graduados o la capacidad de su 

absorción por los sectores sanitarios, estas sociedades 

siembran las semillas del exceso de producción. 	Los 

educadores médicos pueden reforzar estas presiones alentando 

en loe estudiantes grandes expectativas profesionales y 

remunerativas, que frecuentemente están lejos de la realidad. 

4-Reacci6n ante la escasez: En muchos países, ante la 

carencia de trabajadores sanitarios, los sectores educativos 

respondieron de forma desmesurada, no sólo sin límites u 

objetivos, sino también con escasa o nula evaluación de las 

futuras necesidades de personal, llevando así al sistema a 
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cambiar de un tipo de desequilibrio (escasez) a otro (exceso). 

5-Falta de coordinación en la planificación: El 

equilibrio no se conseguirá mientras la planificación de 

personal sanitario se haga independientemente de la 

planificación socioeconómica y sin tener en cuenta las 

tendencias en los distintos sistemas sanitarios. Si los 

planificadores intentan corregir la escasez sin tener en 

cuenta la posibilidad de crecimiento nulo de la población o de 

los presupuestos sanitarios, habrán exacerbado el exceso de 

personal. 

6-Limitaciones presupuestarias: cuando el sector 

sanitario se ve forzado a contener el gasto, y no se hace nada 

para contener la producción de médicos o para sustituirlos por 

trabajadores sanitarios de formación más corta, cualquier 

tendencia al exceso de producción será exacerbada. 

Estos seis factores de riesgo no originan necesariamente 

exceso de personal. En algunos países el excedente médico es 

animado a emigrar. Estos [actores do riesgo hacen a los 

paises vulnerables a otras fuerzas que conducen al exceso de 

personal. 

En el estadío "patológico primario", los países no están 

simplemente en riesgo sino que muestran signos primarios de 
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desequilibrio. Las primeras indicaciones de exceso de personal 

incluyen: (].)Limitadas oportunidades de formación de los 

postgraduados; (2)la dificultad cada vez mayor para encontrar 

empleo; (3)las dificultades de los nuevos graduados para 

comenzar a ejercer: (4)la creciente tendencia de los graduados 

a plantearse la posibilidad de emigrar. Estos cuatro síntomas 

conjuntamente señalan la saturación de]. "mercado" médico, 

El estadío "patológico avanzado" no sólo está marcado por 

un mayor número de síntomas sino también por complicaciones en 

el desequilibrio, que incluyen: l)desempleo de los 

profesionales sanitarios; 2) creciente empleo a tiempo parcial, 

subempleo o empleo inapropiado; 3)reducci6n en la cantidad de 

trabajo y por tanto, productividad más baja; 4)creciente 

enfrentamiento y territorialidad entre médicos y entre médicos 

y no médicos; 5)hue].gaa u otras formas de conflicto 

profesional y pleitos por tratamiento inadecuado; 6)migraci6n 

trans-nacional y trans-ocupacional como resultado de la 

saturación del "mercado". 

Se puede desarrollar rivalidades entre diferentes 

categorías de profesionales, la mayoría de las veces por 

asuntos de "territorio" y campo profesional. Los médicos 

pueden impedir el empleo de otras clases de trabajadores en la 

asistencia sanitaria. 
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Los indicadores de los tres estadíos señalarían un exceso 

de personal real o posible sri relaci6n a la demanda efectiva 

de servicios o la capacidad de empleo del sistema. Un exceso 

de profesionales hace que exista poco trabajo para cada uno, 

y esto es desmoralizante, en particular cuando supone menores 

ingresos. 	Cuando los profesionales pueden aumentarlos 

incrementado la asistencia o prestando nuevos tipos de 

servicios, pueden aparecer complicaciones como exceso de 

utilización y tratamiento. 

Cuando el desequilibrio se ha hecho grave y las 

oniplicaciones son obvias, se está en el estadio "patológico 

avanzado". Las medidas de prevención terciaria se pueden 

considerar ahora, para limitar la "incapacidad" y facilitar 

"rehabilitación". 	El objetivo sería hacer el período de 

incapacidad lo más corto posible, restaurar el equilibrio con 

el menor retraso, y minimizar los problemas de ajuste. 

En la Figura No.5, se muestran los indicadores, acciones 

preventivas e intervenciones. 

Corresponde ahora tratar lo concerniente al perfil 

socioepidemiológico, por ser éste una de las variables 

independientes del estudio; y con su medición ha sido posible 

dar respuesta al problema formulado, cumplir con objetivos y 

propósito plantedos, así como la coritrastación de hipótesis.. 
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FACTORES DIE RIESGO 
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la sociedad. 
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1!I:GNOS yOMAS ro  

1. Linu.taci6n de 
las oportuni-
dades de for-
mación de los 
licenciados. 

COMPLICACIONES¡  

1. Desempleo de 
los profesio-
nales sanita-
rios, princi-
palmente mó-
dicos. 

INDICADORES 

3. Respuesta del 
sistema educa-
tivo. 

4. Sobrerreacción 
ante la esca-
sez. 

S. Limitaciones 
presupuesta-
rias. 
resupuesta-

rias.  

2. Dificultad ca 
da vez mayor 
para encontrar 
empleo. 

3. Dificultades 
de los nuevos 
licenciados 
para comenzar 
a ejercer. 

4. Creciente ten-
dencia a emi-
grar. 

S. Neaci6n de 
los problemas 
y resistencia 
si cambio. 

2. Subempleo de 
los profesio-
nales sanita-
rios. 

3. Productividad 
más baja. 

4. Territoriali-
dad y enfren-
tamiento. 

S. Huelgas 

6. Migración na-
cional y ocu-
pacional. 

PROTECCIÓN 
ESPEC± FI CA 

PRIHARIJ 

1. Fortalecer los 
sinternad de 
personal sani-
tario. 

2, Vincular la 
pz•educi6n de 
perOral eani-
tario y la 
prestai6r& de 
servicios esna-
tario. 

1. Análisis de los 
diversos tipoe 
de dosiquili-
brio. 

. Investigaci6rx 
sistemtica CIA 

los factores de 
riesgo y toma 
de conciencia. 

E VEL D 
GNERA!J 

         

      

TERCIARIO J 

         

1. Diagnóstico 
tempraio. 

2. Tratamiento 
temprano. 

 

l Limitación de 
la incapaci-
dad. 

2. Rehabilita- 
ción. 
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1. Integrar los 
servicios sani-
tanes y el 
desarrollo del 
personal (HS) 

2. Mejorar los mé-
todos de traba-
jo y desarro-
llar estandars/ 
normas de equi-
librio. 

3. Tomar decisio-
nes ligadas a 
los estudios de 
personal sani-
tario. 

4. Deaarrollar pla-
nes de acción 
relevante y tac-
tibies para el 
objetivo de sa-
lud para todos 
(EPT) 

S. ~arrollar op-
ciones de provi-
eión de personal 
tcnicainents sol-
venta,, socialmen-
te aceptables y 
financieramente 
factibles. 

1. Restringir la 
producción 
mediante mora-
toriaa a las 
nuevas escue-
las médicas y 
reducir el 
acceso. 

2. Examinar los 
flujos de smi-
graci6n en re-
lación al 
equilibrio y 
modificar lo 
que sea neC2e-
cario. 

3. Reorganizar al 
personal sani-
tario de acuer-
do con el obje-
tivo de salud 
para todos. 

1. Reducir el 
personal sani-
tario mediante 
la negtrjccjón 
de las autori-
dades para 
ejercer y de 
la formación 
espscializada. 

2. Fomentar las 
jubilaciones 
anticipadas 

3. Limitar la 
jornada labo-
ral y el volu-
men de trabajo 
de los prof e-
sionalas en 
ejercicio. 

4. Fomentar el tra-
bajo compartido. 

6. Facilitar pro-
gramas de forma-
ci6n y de educa-
ción permanente. 

Tomado d. XX Conferencia del Consejo de Organizaciones Internacionales 
de Ciencias Médicas. 198. 
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En este sentido, Aranda Pastor señala: 

TMPara estudiar la distribución de los problemas de salud y 
enfermedad en grupos de personas (epidemiología descriptiva), hay que 
recurrir a la descripci& epidemiológica, donde el fenómeno o los hechos 
son descritos y explicados de acuerdo con ciertas variables (categorías 
epidemiológicas) relativas a los elementos de la colectividad.'3  

Aranda Pastor plantea cuatro (4) categorías 

epidemiológicas para el estudio de las variables. 	Estas 

categorías están en relación al espacio, tiempo, 

características personales, y exposición al riesgo. 

-variaciones en relación al espacio: existe asociación 

entre algunas enfermedades y el lugar donde aparecen, aunque 

no siempre la explicación es la situación geográfica de dicho 

lugar. 	En ocasiones, es debido a innumerables factores 

causales propios del ambiente físico, biológico, social y 

cultural del lugar; otras veces, a peculiaridades inherentes 

a las personas que viven en un lugar determinado. 

* Variación geográfica universal: se dice que una 

enfermedad tienen una variación geográfica universal cuando se 

distribuye en forma universal, en determinadas zonas 

geográficas, no siempre debido a características propiamente 

geográficas sino tambi6n a ciertas condiciones socio- 

31 Aranda Pastor, JoSé. Epidemiología General. Texto-Guía para 
Estudiantes de Medicina. Tomo 1ro. Universidad de Los Andes. Mérida, 
Venezuela. 1971. Pág. 179 
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económicas, culturales, etc. 	En síntesis influyen las 

características geográficas, el ambiente social, la cultura, 

etc. Entre estos, hábitos de vida, condiciones sociales y 

económicas, nivel educativo; (dieta deficiente, mala vivienda, 

hábitos, creencias, costumbres). 

* Variaci6n regional: cuando la enfermedad se 

presenta sólo en determinadas regiones debido a ciertos 

factores causales del medio ambiente biológico, clima, 

ecología, etc., propios del lugar. 

* variación local y sectorial: una enfermedad 

presenta distrbuci6n local o sectorial cuando se circunscribe 

a una localidad o a un sector o barrio de la misma, debido a 

ciertos factores causales propios del medio abiente físico y 

químico del lugar, muchas veces asociados con algún otro 

factor presente en el lugar. 

- Variaciones en relación al tiempo: éstas se dan cuando 

se presentan cambios en la frecuencia durante un período 

determinado de tiempo de algunas enfermedades. Estas 

fluctuaciones o variaciones en la forma de distribuirse 

cronológicamente una enfermedad pueden ser estacionales, 

cíclicas, seculares, explosivas, etc., entre las más 

importantes. 
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- Variaciones en relación a características personales: 

se conoce que algunas enfermedades tienen predilección por 

ciertas edades, por un determinado sexo, por un grupo étnico, 

etc., de acuerdo a ciertas características inherentes de las 

personas. Las enfermedades varían en cuanto a la forma de 

distribuirse y afectan más a uno u otro grupo de edad, sexo, 

raza, ocupación, estado civil, religión, estado nutricional, 

hábitos, nivel socio económico, etc. 

* Variaciones en relación a la edad: algunas 

enfermedades se presentan más en cierta edad de la vida y esta 

predilección es debida a factores causales del medio ambiente, 

transferencia pasiva de anticuerpos de la madre, mecanismos de 

defensa naturales, exposición a la infección, resistencia 

adquirida, cambios endógenos del organismo y suceptibilidad. 

* Variaciones en relación al sexo: 	ciertas 

enfermedades tienen predilección por uno u otro sexo, 

descartando las diferencias hormonales y de los órganos de 

reproducción. La interpretación aceptada indica que ciertas 

condiciones del ambiente social y cultural, constitución 

anatómica, fisiológica y actitud mental, constitución 

genética, etc., explican el que algunas enfermedades tengan 

una mayor frecuencia en determinado sexo. 
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* Variaciones en relación a la raza: a pesar de que 

el factor genético tiene marcada influencia en la predilección 

de ciertas enfermedades por determinados grupos étnicos, las 

diferencias socio- económicas y culturales son también muy 

importantes, creyéndose que su peso ea mayor. 

* Variaciones en relación a la ocupación: la 

frecuencia de algunas enfermedades es mayor en personas que 

trabajan en determinado oficio debido a una mayor exposición. 

Entre las razones dadas para explicar dicha distribución se 

pueden mencionar los riesgos específicos, la exposición a 

ciertos agentes causales físicos y químicos, condiciones del 

trabajo y actividad, aspectos sociales y económicos, etc. 

* otras variaciones: 

-Estado civil: se han hecho estudios de 

mortalidad de acuerdo al estado civil de las personas y se ha 

visto, que la más baja corresponde a los casados y la más alta 

a los viudos y divorciados; la mortalidad entre los solteros 

es más baja que en éstas dos últimas pero mayor que en los 

casados. 

-Religión: 	en 	esta 	característica 

epidomiológica continúan los estudios. 
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-Estado nutricional: es evidente la relación 

entre el estado nutricional y la susceptibilidad a las 

infecciones, por una parte, y entre el estado nutricional y 

las enfermedades crónicas y degenerativas o no infecciosas, 

por la otra. 

-Condiciones sociales y culturales: las 

condiciones sociales y culturales que rodean a la persona son 

tan diversas y variadas, y están vinculadas a tantoS íactores 

de la vida del hombre, que ea difícil determinar su 

importancia aisladamente. De ahí que, las clases de bajo 

nivel social y cultural son las que presentan una mortalidad 

y morbilidad mayor. 

-Otras variaciones: existen otras posibles 

variaciones de la enfermedad en relación a las personas, como 

características inherentes a cada una de ellas. 

- Variaciones en relación a la exposición al riesgo: la 

exposición al riesgo de un individuo es la probabilidad de 

contraer una enfermedad, sufrir un accidente u otro 

acontecimiento. 
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CAPÍTULO 111: MARCO METODOLÓGICO 

A. TIPO DE ESTUDIO: 

Dadas las características generales del problema, y 

propósito del estudio, esta es una investigación que reúne 

características combinadas. 

En primer término, tiene componentes de una investigación 

histórica-documental; ya que se realizó revisión de literatura 

que data desde el año 1976, en referencia a esfuerzos 

realizados en Panamá sobre el abordaje a la problemática del 

desarrollo de los recursos humanos; a su vez, se contextualiza 

en el marco de una investigación básica de tipo descriptiva ya 

que con ésta, se logró conocer en parte las razones que 

explican el actual desequilibrio de los recursos humanos en 

salud en Panamá; así como la descripción de algunas 

características de los recursos humanos y del perfil 

socioepidemiológico de la población panameña. 

En segundo término, adquiere un carácter de investigación 

correlacional, en donde a través de la comparación entre 

estructura, distribución, del recurso humano y perfil 

ocioepi6emiol6gico de le población, se logra medir la 

intensidad de la relación lineal entre las variables en 

estudio por lo que se valora así el desequilibrio existente en 

los recursos humanos de salud en Panamá. 
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Se logró presentar alternativas de intervención mediante 

la utilización del modelo de la Historia Natural de los 

desequilibrios esquematizando los resultados obtenidos en la 

investigación histórica-documental. 

B. MOMENTOS DEL ESTUDIO: 

El estudio constó de tres momentos, a saber: un primer 

momento que consistió en la identificación del problema; un 

segundo momento de explicación del problema; y un tercer 

momento de alternativas de intervención al problema. 

En la siguiente página se muestra la graficación de los 

tres momentos de la investigación. 
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1. PRIMER MOMENTO: IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

En el presente estudio la identificación del problema se 

llevó a cabo de la siguiente manera: se procedió en primer 

lugar a la revisión y análisis de datos de fuentes 

relacionadas con el problema de la investigación; en segundo 

lugar, se recurrió a la obtención de material bibliográfico 

referente a temas tales como: recursos humanos, desequilibrios 

de los recursos humanos, y perfil socloepidemiológico. 

La metodología tomó en cuenta la técnica de las fuentes 

secundarias, en la que el material bibliográfico se obtuvo de 

la visita a Centros de Documentación en los cuales después de 

seleccionar el material, y realizar las fichas bibliográficas, 

se procedió al análisis de la información recabada con el fin 

de obtener un producto, en este caso, el marco conceptual y el 

marco teórico de la investigación. 

A través de la investigación de campo, se logró recabar 

la información correspondiente al año 1993 tanto del 

Ministerio de Salud como de la Caja de Seguro Social de la 

estructura y distribución del recurso humano por instalación 

donde se prestan los servicios de salud; además, se pudo 

recolectar la información por región de salud del perfil 

socioepidemiológico referido a ese mismo período (1993) 
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2. SEGUNDO MOMENTO.- EXPLICACIÓN DEL PROBLEMA 

Este momento constó de dos fases: planteamiento de 

supuestos de la investigación, y la de la investigación tanto 

documental-histórica como la de campo. 

- Planteamiento de supuestos: el planteamiento de los 

supuestos del estudio es un producto del marco conceptual 

específicamente de los antecedentes del problema s  ydelmarco 

te6rio de loa aspectos referidos a los recursos humanos, a 

los desequilibrios de los recursos humanos y al perfil 

aocioepidemiológico; y estos, guardan coherencia con el 

problema y propósitos del estudio 

- Investigación: el objetivo de esta fase fue la de 

obtener información referente a : 1) los es!UérZOB reaiiadcs 

en Panamá sobre el abordaje a la problemática de los recursos 

humanos (investigación documental -histórica); 2) la estructura 

y distribución del recurso humano; y perfil epidemiológico de 

la población (investigación de campo). 

Esta fase permitió: 1) la revisión de documentos 

contentivos de experiencias de seminarios, talleres jornadas 

de trabajo, estudios, etc., realizados desde el ac 1976 hasta 

el año 1994 en donde se reflexiona y analiza la situación de 

los recursos humanos en Panamá; 2) obtener la estructura del 
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recurso humano en salud de las doce regiones de salud, 

hospitales nacionales; a la vez, mediante el conocimiento de 

la distribución de ente recurso humano en las diferentes 

unidades ejecutoras así como el perfil socioepidemiológico de 

la población, permitió contrastar los diferentes datos, con lo 

que se pudo valorar los deeeuilibrios de distribución de los 

recursos humanos de salud en Panamá. 

Esta fase constituyó el medio principal para la 

recolección de datos estadísticos necesarios para la 

investigación; y la misma, llevó a la consolidación del tercer 

momento de la investigación. 

* Procedimiento seguidos el procedimiento que se siguió 

en esta fase conitió en primera instancia en la elaboración 

de instrumentos que permitieran mediante su aplicación, 

recolectar la información necesaria para la medición de las 

variables del estudio.  

El instrumento elaborado consistió en un cuestionario 

constitutivo de un listado de indicadores a través de lo 

cuales se manifestó la variable dependiente del estudio, (ver 

anexo No .1 y  No 2). Dicho cuestionario fue enviado por correo 

con su respectiva nota de solicitud de colaboración para el 

llenado del mismo a los planificadores regionales en cada una 

de las regiones de salud, a loo directores médicos de los 
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hospitales nacionales y a la Dirección Nacional de 

Planificación de la Caja de Seguro Social. Además, se llamó 

vía telefónica a los informantes claves se les explicó de lo 

que se trataba y nuevamente se les solicitó la colaboración. 

Con su aplicación se logró: 

1. Conocer la estructura y distribución del recurso 

humano que labora en la regiones de salud y hospitales 

nacionales en instalaciones del Ministerio de Salud y Caja de 

Seguro Social. 

2. Conocer el Perfil Epidemiológico de cada una de las 

regiones de salud. 

3, Explicar el problema del desequilibrio de los recursos 

humanos utilizando el modelo de la historia natural de los 

desequilibrios. 

7. TERCER W)MXNTO; INTERVENCIÓN AL ?ROBLMA 

Tomando en cuenta los resultados del análisis de la 

información recabada en el primer y segundo momento; así como 

con el apoyo del mareo teórico se desarrolla este momento 

Para la concretización del mismo, se hizo un análisis de las 
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conclusiones y recomendaciones emanadas de talleres, 

seminarios, comisiones de trabajo, etc., realizados desde 

1976 hasta 1994. Con los datos obtenidos de esta revisión 

histórica-documental y apoyado en el marco teórico de 

referencia se logra esquematizar según se observa en la Figura 

No.8 el problema de los Recursos Humanso en Salud en Panamá. 

Del resultado de esta primera investigación emerge una 

razón más para realizar la investigación descriptiva 

correlacional. 

Por otro lado, utilizando los resultados obtenidos y de 

los análisis descriptivos y estadísticos que comprobaron el 

sitenia de lúpótesis planteado con los que se llegó a 

conclusiones sobre la situaci6n de los recursos humanos en 

salud en Panamá se plantearon recomendaciones concretas 

dirigidas a la intervención del mismo. 

C. SISTEMA DE HTPOTESIS 

Se elaboró un sistema de hipótesis el cual se orqanió 

con la intención de comprobar la  asociación existente entre 

las variables intervinientes y la variable dependiente. 
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FORMULACIÓN DE EIPÓTESIS: 

HIPÓTESIS CENTRAL No 1: 

Existe desequilibrio de distribuciÓn geográfica de los 

recursos humanos que laboran en el Ministerio de Salud y Caja 

de Seguro Social. 

Esta hipótesis se sometió a comprobación a través de la 

contraatación empírica de sus dos hipótesis derivadas, a 

saber: 

Hipótesis Derivada 1.1: 

Existe correlación positiva alta entre la población 

urbana y el recurso humano existente en las diferentes 

regiones de salud de]. país. 

Hipótesis Derivada 1.2; 

Existe correlación negativa alta entre la población rural 

y el recurso humano existente en las diíerentes regiones de 

salud de]. país. 
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HIPÓTESIS CENTRAL No 2 

Existe desequilibrio de distribución ocupacional en la 

estructura del recurso humano que labora en el Ministerio de 

Salud y Caja de Seguro Social. 

La comprobación de esta hipótesis estuvo sujeta a la 

contrastaci6n empírica de sus dos hipótesis derivadas 

Hipótesis Derivada 2.1: 

Existe correlación positiva alta entre la tasa del 

recurso humane enfermera y la tasa del recurso humano médico. 

Hipótesis Derivada 2.2. - 

Existe correiacón positiva alta entre la tasa del 

recurso humano otros profesionales de la salud (odontólogo, 

iutricionistae, farmacéuticos laboratoristas, trabajadoras 

sociales), y la taaa del recurso humano médico/enfermera. 

Hip6tesie Derivada 2.3: 

Existe correlación positiva alta entre la tasa del 

recurso humano educadores para la salud/inspectores de 

saneamiento ambiental/ayudantes de salud, y la tasa del 

recurso humano zndico/enfermera. 
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HIPÓTESIS CITRAL No. 3: 

Existe inequidad en la accesibilidad de la población a 

los recursos humanos que componen la estructura del Ministerio 

de Salud y Caja de Seguro Social, lo que se traduce en 

respuesta parcial al perfil socioepidemiológico de la 

población a la cual ofertan los servicios de salud. 

Para la comprobación de esta hipótesis se sometió a 

contrastación las siguientes hipótesis derivadas. 

Hipótesis Derivada 3.1: 

Existe correlación positiva alta entre el perfil social 

según los índices de variación geográfica universal de menos 

distritos postergados y el recurso humano existente para 

ofertar los servicios de salud en las regiones da salud. 

Hipótesis Derivada 3.2: 

Existe correlación negativa alta entre el perfil social 

según los índices de variación geográfica universal de mis 

distritos postergados y el recurso humano existente para 

ofertar los servicios de salud en las regiones de salud. 

Hipótesis Derivada 3.3: 

Existe correlación positiva alta entre el perfil 

epidemiológico representado por la esperanza de vida y el 

recurso humano en las diferentes regiones de salud del país. 
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D. CATEGORÍAS Y VARIABLES: 

Con base en las hipótesis formuladas así como 

indirectamente en el propósito y supuestos del estudio, se 

establecieron las variables de la investigación. Se destaca la 

variable "desequilibrio de loe recursos humanos" la cual se 

relacionó con las variables independientes "categorías 

ocupacionales de los recursos humanos en salud" y "perfil 

ocioepidemiológico de la población panainefia" .El desequilibrio 

de los recursos humanos estuvo sujeto a medición mediante 

números, porcentajes, tasas; y a comprobación mediante el uso 

del coeficiente de correlación lineal simple con la aplicaci6n 

de t de Btudent como prueba do significación estadística 

Para efectos d1 estudio, las variables independientes 

fueron catgDrizadas corno: 

1. CATGQRAS OCUPACIONALES: se considera a las ditint4 

categorías de recursos humanos en salud existentes para 

ofertar servicios de salud a la población demandante de estos; 

2. PERFIL SOCIOEPIDEMIOLÓGICO: se agrupan aquí tanto 

indicadores de índole social como epidemiológicos que permiten 

visualizar las condiciones sociales y de salud de la población 

panamefia demandante de los servicios de salud en las 

diferentes regiones de salud del país. 
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FIGURA No.7 

CATEGORIZACIÓN DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES 

VARIABLES 

1 CATEGORÍAS 
	

2.. PERFIL 

OCDPACIONALES 
	 SOCXOEPIDEMIOLÓGICO 

INDICADORES 

a Proresionaks de salud 
	

a Perfil Social (segun indices de Varaciffit geográrica universal) 

h Teerncos de salud 
c Auxiliares de salud 
	

b Perfil epidemioloico (segun ttptraissa de vida) 

si Otros Trabas adores de salud 

ÍNDICES 

a. Profesionales de salud: 
especialistas 

Médicos: generales 
residentes 
internos 

Enfermeras 
Odontólogos 
Nutricionistas 
Farmacéuticos 
Laboratoristas 

b. Ténicos de salud: 
Educadores Para La Salud 
Inspectores Sareeam. Ambiental 
otras Categorías (todo RRHH que 

ofrece servicios directos 
apoyo/diagnóstico/tratamiento) 

c. Auxiliares de salud: 
Auxiliares de Enfermería 

Perfil Social: (Variación Geográ- 
fica Universal, distritos l-/ pos- 
tergados): 
*Agua Potable 
*Alcantarillado 
*Tipo de Piso 
*Ai fabetiamo/Analfabetismo 
*Densidad Poblacional 
*Tlpo de Población (urbana/Rural) 

Perfil Epidemiológico: (Esperanza 
de Vida) 
*Causas de Morbilidad 
*Causas de Mortalidad 
*Enfermedades Transmisibles 
*Estado Nutricional 
*Cobertura de Vacunación 

d. otros Trabajadores de salud: 
Administrativos: (todo RRRH que no ofrece 

servicios directos) 



87 

Obtenidos los resultados de los instrumentos de 

recolección de datos, los mismos se categorizaron en subgrupos 

con el fin de obtener la ¡nuestra representativa de los índices 

e indicadores para ser sometidos a la correlación con los 

desequilibrios geográficos y ocupacionales. 

VARIABLES DEL MODELO: 

VARIABLES INDEPENDIENTES: fueron medidas previamente 

mediante el uso de números, porcentajes y tasas. La variación 

en estas variables es de tipo cuantitativo y ambas son 

variables de estructuras teóricas que para su medición fueron 

convertidas en variables concretas asignándoles valores 

numéricos que permitieran llegar al análisis correlacional. 

CATEGORIAS OLUI'ACIONALES DE RECURSOS HUMANOS: la 

información acerca de esta variable, se recogió con la 

aplicación de los instrumentos No.i y No2. Se tomó esta 

variable de categorías ocupacionales del recurso humano, por 

la importancia que para el cumplimiento de la Meta Salud Para 

Todos en el Afo 2000 tiene el hecho de que exista equidad 

entre Tan diferentes categorías do trabajadores sanitarios. En 

la Conferencia Desequilibrios de Perenal sanitario, se pone 

de manifiesto que en la asistencia sanitaria debe existir una 

proporción adecuada entre el conjunto de papeles, funciones y 

capacidades que desarrollan los diferentes trabajadores de la 

salud, los cuales deben complementarse mutuamente. 
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Conceptualmente esta variable es definida por Royere: 

son personas que dentro de la sociedad han adquirido una capacitaci6n 
específica y que asumen responsabilidades en la realizaci6n de actividades 
de alud; están o no vinculados a instituciones del sector, son 
consideradas como agentes socialeø. 

En el estudio, ésta fue la variable que se control6 dado 

que con el instrumento de recolección de datos se obtuvo la 

estructura del recurso humano, lo que pe.iti6 a su vez, 

conocer la distribución de éste. Fue la variable que se 

controló porque en base a esta estructura fue posible realizar 

las comprobaciones de hipótesis en e]. estudio. 

Operacionalmente se acoge la definición conceptual de 

Mario Royere, excepto lo que se refiere a la no vinculación al 

sector; quiere decir que para efectos del estudio, sólo se 

consideró al recurso humano que laboraba ya fuera con el 

Ministerio de Salud o con la Caja de Seguro Social y recibiera 

un salario por sus servicios (que estuviera incluido en las 

planillas de estas instituciones. 

Los indicadores que permitieron la medición de esta 

variable fueron: las categorías de recursos humanos existentes 

(médi, enfermera, odontólogo, nutricionista, trabajadora 

social, farmacéutico, laboratorista, educador para la talud, 

inspector de saneamiento ambiental, auxiliar de enfermería, 

administrativos y otras categorías. 

Royere, M.: Op. Cit., Pág. 43 
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La categoría médicos fue desagregada en médicos 

generales, médicos especialistas, médicos internos, médicos 

residentes. En la categoría administrativos se incluyó a todo 

el personal que no ofrece servicios directos de salud al 

paciente/cliente. En otras categorías se incluyó a todo el 

resto del recurso humano que presta servicios directos de 

salud al paciente /cliente ya esa en servicios de apoyo, de 

diagnóstico o de tratamiento. 

Permitió también la medición de esta variable el 

indicador distribución del recurso humano, referido a las 

diferentes instalaciones de salud donde el recurso humano 

presta servicios a la población (hospitales, policlínicas, 

centros de salud, puestos de salud) .La categoría hompitaleía se 

dividió en hospitales generales y hospitales especializados. 

PERFIL SOCIOEPIDENIOLOGICO: 

Conceptualmente ceta variable se define como 

"...la diatrbucdn de los problentaa de ealud y enfexedad en grupos de 
personas en relación a la deserapcian epdezniol6gca de fen6ntenos o hechos 
descritos y explicados de acuerdo con ciertae variables (categorías 
epidemiol6giae) relativas a los elementos de la colectividad.3' 

Operacionalmente cxi el estudio esta variable fue 

considerada así: fue una variable que se midió: su medición se 

realizó con números, porcentajes y tasas. Se midió con la 

intención de ayudar a la contrastación de las hip6tesis 

30 Aranda Pastor, J.: op. Cit., Pág. 179  
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derivadas para comprobar las hipótesis centrales No. 1 y  No.2. 

Los indicadores que permitieron medir esta variable 

fueron: el perfil social y el perfil epidemiológico. 

El perfil social estuvo constituido por los índices de 

variación geográfica universal, más y menos distritos 

postergados en las regiones de salud de acuerdo a las 

condiciones de la vivienda en porcentaje de: tipo de piso, 

agua potable, alcantarillado, al fabetismo/analfabetismo; 

densidad de población, tipo de población (urbana/rural). Esta 

información se obtuvo del informe del Censo Nacional de 

Población y Vivienda del Año 1990, y  de]. Documento de Trabajo 

No. 44 del Ministerio de Planificación y Política Económica de 

dicembte de 1993. 

Para definir los mas y menos distritos postergados, se 

seleccionó del Mapa No.2 y del Cuadro No.10. Se tom6 como más 

distritos postergados aquellos cuyos niveles relativos de 

satisfacción de necesidades básicas se encontraban 

clasificados como muy bajo (0-19.99), balo  (20-39.99),  y 

medio bajo (40-59.99) Como menos distritos postergadas se 

consideraron aquellos cuyos niveles relativos de satisfacción 

de necesidades básicas se encontraban clasificados en medio 

alto (60-79.99), y  alto (80-100). 
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De acuerdo al número total de distritos correspondientes 

a cada región de salud del país (100.0%), se sumó el número de 

distritos según la clasificación previamente enunciada y así 

se les clasificó en menos o más postergados para luego sacar 

el respectivo porcentaje que definiera la situación de cada 

región de salud. 

El perfil epidemiológico lo constituyó la 

esperanza de vida en número de añoB como indicador que conjuga 

los índices de: morbilidad, mortalidad, enfermedades 

transmisibles, estado nutricional, cobertura de vacunación. 

La variación de esta variable fue de orden cua1i-

cuantitativo. El orden cualitativo se dio con el perfil nocial 

en donde la medición se realizó en base a una respuesta de 

tipo dicot5mica (si-no) t y cuantitativa cuando esas respusta 

de si y no, se contabilizaron en números, tasas y porcentajes  

para definir así el porcentaje de la población con acceso a 

servicios indispensables. 

En el perfil epidmio16gico La variable se midió mediante 

el uso de números, porcentajes y tasas. 
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VRIBLE DEPDIENTK: 

Esta variable estuvo constituída por los Desequilibrios 

de los Recursos Hunosj conceptualmente definida en la XX 

Conferencia del Consejo de Organizaciones Internacionales de 

Ciencias Médicas en 1986, como: 

'E1 Desequilibrio es una discrepancia entre el número, los tipos, la 
funciones, la distribución y la calidad de los trabajadores sanitarios, 
por una parte, y las necesidades de servicio sanitarios de un país y su 
capacidad ara dar empleo, financiar y mantener los servicios sanitarios, 
por otra'. 

Operacionalmente en el estudio, esta variable fue 

considerada así: fue una variable que se midió; su medición se 

hizo utilizando tasas, para contrastar las hipótesis derivadas 

para comprobar las hipótesis centrales Nol y Io.3 planteadas 

en el estudio, mediante la correlación de los resultados 

obtenidos en las variables independientes del estudio. 

La información de los indicadores que permitieron 

categorizar la variable Desequilibrios de Recursos Birmanos se 

recogió con la aplicación de los instrumentos Nol y No.2 

Para efectos del estudio se infirió que existia 

desequilibrio de distribución geográfica del recurso humano 

cuando al comparar la tasa de categorías de recursos humanos 

en las diferentes regiones de salud se encontraba que en las 

49 XX Conferencias del C.O.I.C4.: Op. Cit., Pág. 17 
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regiones con mayor cantidad de población urbana existía una 

mayor tasa de recursos humanos, y en las regiones con mayor 

cantidad de población rural existía menores tasas de recursos 

humanos para prestar servicios de salud a la población.. 

Se infirió que existía desequilibrio de distribución 

ocupacional cuando al comparar las tasas de recursos humanos 

existentes en las diferentes categorías ocupacionales se 

encontraba exceso o insuficiencia entre éstas. 

Se definió el desequilibrio de los recursos humanos como 

la discrepancia existente entre la distribución geográfica y 

ocupacional de estos en las diferentes regiones de salud. Su 

medición se hizo con porcentajes; para cuantificar la magnitud 

del desequilibrio se utilizó la tasa por 10,000 habitantes. 

Para efectos del estudio se acogió la definición 

conceptual expresada anteriormente. 

E. INSTRUMENTOS: 

En el estudio se utilizaron dos (2) tipos de instrumentos 

para responder al propósito y cumplir con el tema del mismo. 

Los dos instrumentos diseñados fueron cuestionarios, uno 

dirigido a las regiones de salud y el otro, a los hospitales 

nacionales. (Ver anexos No.l y No.2), respectivamente. 
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El objetivo de estos cuestionarios fue disefiar un 

instrumento que permitiera conocer la estructura y 

distribución del recurso humano así como el perfil 

epidemiológico de la población. 

Estos cuestionarios constaron de cinco (5) pasos, a 

saber: en primer lugar con base a las variables dependiente e 

independientes del estudio, se realizó un inventario de 

criterios que sirvieron para estimar las áreas de las cuales 

se deseaba obtener información; se tomó en cuenta 

características referentes al perfil epidemiológico y datos 

sobre la estructura, y distribución del recurso humano. 

En segundo lugar, se elaboraron las preguntas que 

conformaron los cuestionarios.Se categorizaron las variables 

elaborando indicadores e índices para uso de los cuestionarios 

se hizo la operacionalización de los mismos con el fin de que 

permitieran la interpretaci6n y análisis de ellos. 

El tercer paso eonist1 en someter a validación con 

expertos los cuestionarios elaborados. Se procedió en cuarto 

lugar a la elaboración de la versión corregida. 

En quinto lugar se eonvers6 telefónicamente con los 

planificadores regionales para dar las explicaciones y 

solicitar la debida colaboración para el llenado de los 
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cuestionarios. Posteriormente se enviaron por correo los 

cuestionarios con sus respectivas notas de solicitud de 

colaboración. 	En la Región Metropolitana se visitó 

personalmente a los Directores Médicos, Jefes de Docencia 

Médica y Jefes de los Departamentos de Personal y de Registros 

Médicos y Estadísticas, así cono a la Dirección Nacional de 

Planificación de la Caja de Seguro Social para obtener la 

informaci6n..Tabién se visitó la Región de Panainá Este. 

El instrumento de las regiones de salud fue aplicado en 

las doce regiones de salud y (Azuero, Bocas del Toro, Coclé, 

Colón, Chiriquí, Darién, Panamá Este, Metropolitana, Panamá 

Oeste, San Blas, San Miguelito y Veraguas) y a la Diroccifl 

Nacional de Plnificaci6n de la Caja de Seguro Socii; los 

mismos, fueron autoadminiBtrados por los planificadores 

regionales 1Dr.Cr1ou Huoz, Dr.Dary1 Padmore, DraIti 

smith, Dr.Elio Bravo, Dr.Camilo Caballero, Dr.Rolando Jiménez,  

Dr.Car1os Gálvez, 1r.Ernto Rottery, Dr.Edgardo Mata, Dr. 

Edi,ou Murillo, Dra. Reina. Roa y Dra. Sonia de ACcfltd) 

respectivamente; y en la Dirección Nacional de Plani±icaciSn 

de la Caja de Seguro Social por el Ingeniera Alfonso Carrcø. 

Todos los cuestionarios fueron devueltos con la 

infornei6n solicitada.Los datos e obtuvieron por unidad 

ejecutora; luego fueron agrupados para la estratificación 

según la organización de los servicios. 
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El instrumento de Hospitales Nacionales fue aplicado en 

el Santo Tomas, Hospital del Niño, Instituto Oncológico, 

Hospital Psiquiátrico, Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias 

Madrid, Hogar de la Esperanza, Hospital de Palo Seco (Brisas 

dl Mar). Centro de Rehabilitación Infantil (CRI). Los ocho 

cuestionarios fueron devueltos con la información completa. 

El análisis de los datos obtenidos se hizo mediante el 

uso de la estadística descriptiva (números y porcentajes) y de 

la estadística inferencial utilizando tasas, análisis de 

correlación, y aplicación de pruebas de significación 

estadística como la t de Student. 

F. UNIVERSO O POBLCION 

El univereo o población del estudio, estuvo constituido 

por las doce regiones de salud, ocho hospitales de la Región 

Metropolitana de Salud, el Centro de Rehabilitación Infantil 

(CII), las policlínicas  y Clínicas Satélites de la Caja do 

Seguro Social en el Área Metropolitana. 

El criterio para la aplicación de los cuestionarios fue 

el de ser una instalación de salud 
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CAPÍTULO W. PRESENTACIÓN, ANÁLISIS E 
INTERPRETACIÓN DE DATOS: 

A. ANÁLISIS DE DATOS DE LA INVESTIGACIÓN 
HISTÓRICA-DOCUMENTAL: 

La intención de realizar esta investigación fue la de 

recolectar información respecto a los esfuerzos realizados por 

el Ministerio de Salud en cuanto al Desarrollo de los Recursos 

Humanos. La revisión de documentos con los informes de los 

diferentes eventos realizados muestran que los mismos han 

contado con el apoyo técnico-financiero de la OPS/OMS/PASCAP. 

Por lo antes expuesto, se realizó una revisión 

bi1iogr&fica de los antecedentes históricos del Desarrollo de 

los Reüurg<>X Hwnannn en la Organización Panamericana de la. 

Sa1ud E la misma, se encontró que en esta Organización la 

primera referencia a la Planificación de Recursos Humanos se 

hizo en el ao 1958 

Para el atio 1961 de la Reuni6n de Punta del. Ente emana el, 

acuerdo de determinar el numero de personal necesario. En el 

afo 1963, se da especial 6nfasis a la planificación de la 

formación indica.En el año 1967 se realizan estudioS sobre 

RecursoS llumanos (médicos, odontólogos), en Columbia y 

Venezuela respectivamente. Se realizaron estudios en otros 

paises. 



98 

En el año 1972, se recomendó el desarrollo de procesos de 

planificación de recursos humanos en cada país; se sugirió el 

indicador de la relación 1 médico/1, 000 habitantes; las metas 

trazadas fueron de orden numérico, sin criterio de utilización 

lo que llevó a desempleo y subempleo. 

Para el año 1973, se dan las siguientes recomendaciones 

- Crear Unidades de Planificación en los Ministerios de 

Salud; 

- Articular con el Sistema Formador; 

- Desarrollar Sistemas de Información; 

- Desarrollar Metodologías de Requerimiento de 

Personal; 

- Desarrollar nuevos Perfiles de Personal; 

- Formar Planificadores; 

- Promover la Investigación en el campo de los recursos 

humanos. 

Desde el aío 1973 hasta la fecha, de la OPS/OMB han 

continuado emanando lineamientos, recomendaciones, 

estrategias, para tratar la situación de los recursos humanos. 

Por su lado, los antecedentes históricos de la situación 

de desequilibrio en el recurso humano de salud en Panamá, 

muestran hechos relevantes suscitados en la década del 70; 

hechos que se dieron en la búsqueda de alternativas de 
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intervención a la problemática en mención. Entre los hechos se 

pueden mencionar: 

- Para el aío 1972, por mandato Constitucional se da la 

integración de los servicios de salud en las regiones del 

interior del país, como una medida para la extensión de la 

cobertura; este hecho trajo consigo el incremento de la fuerza 

laboral, ya que se nombró más personal dado que se estableció 

que ningún funcionario podía tener más de 8 horas de trabajo, 

se nombraron médicos especialistas en las áreas integradas 

buscando dar otros servicios a las comunidades más 

desprotegidas. 

- Otro hecho relevante fue la creación de la Escuela de 

Enfermería Comunitaria de Azuero, la cual incrementó al número 

en la formación de este recurso humano dada la formación 

paralela que se daba en la Escuela de Enfermería de la 

Universidad Nacional de Panamá. 

Surgen en esta década las ayudantes o sietentes de 

salud, recurso humano que fue capacitado para ofertar 

servicios de salud en las áreas más apartadas del paie Para 

que esta nueva figura del equipo de salud desarrollase sus 

tareas fue necesario la construcción de la infraestructura 

física necesaria, denominada Puesto de Salud, los que hoy día 

suman a 316; para la construcción de loe Puestos de Salud se 
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obtuvo préstamo con el Banco Interamericano de Desarrollo. 

- Se suscitaron en esta década del 70, dos huelgas 

médicas por reclamos de mejoras salariales lo que trajo como 

consecuencia negociaciones y acuerdos de huelga de aumentos 

salariales como lo es el bienal (aumento del salario cada dos 

años a los médicos y a los odontólogos); a la vez, otros 

gremios obtuvieron conquistas salariales, se crearon los 

escalafones en las distintas categorías ocupacionales, se 

equipararon los salarios entre las dos instituciones 

(Ministerio de Salud y Caja de Seguro Social) ya que antes de 

esa época los funcionarios del Ministerio de Salud eran menos 

remunerados que los de la Caja de Seguro Social. Los gremios 

ya existentes se fortalecieron y se crearon nuevos gremios, 

los cuales obtuvieron además de las mejoras salariales otras 

conquistas como la estabilidad laboral; por su parte, los 

gremios se comprometieron a velar por el mejoramiento de los 

servicios de salud. 

Además de la situación antes descrita, la recolección de 

información sobre antecedentes y la búsqueda de fuentes 

informativas que permitieran conocer los intentos y esfuerzos 

por tratar la problemática del Desarrollo de los Recursos 

Humanos en Panamá, se pueden mencionar desde la década del 70 

hasta la década del 90, los que a continuación se enlistan: 
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Año 1976: 

Año 1978: 

Año 1979: 

Primer Seminario Nacional sobre recursos Humanos 
Para el Sector Salud. Facultad de Medicina, 
Universidad de Panamá y Ministerio de Salud. 
Patrocinio de FEPAFEM. 

Estudio de Dotación de Personal de Enfermería. 
Ministerio de Salud. Asesoría, OPS. 

Perfil de la Enfermera en Panamá. Ministerio de 
Salud. 

Sistema de Enfermería de Panamá. Ministerio de 
Salud. 

Normas para la Dotación de Personal de Enfermería. 
Estudio de Recursos Humanos. Ministerio de Salud y 
Caja de Seguro Social. 

Estudio de Recursos Humanos. Encuesta realizada por 
el Ministerio de Salud y colaboración de la OPS; con 
el objetivo de conocer el perfil ocupacional, edad, 
antiguedad y otros factores que condicionan el com-
portamiento del recurso humano. 

DÉCADA DEL 80:  

Aío 1982: 

Año 1983: 

Año 1985: 

Mío 1988: 

Curso Taller Centroamericano sobre la Meta Salud 
para Todos en el Año 2000 con énfasis en el 
Componente de Desarrollo de Recursos Humanos. 
Ministerio de Salud, Organización Panamericana 
de la Salud, Programa de Adiestramiento en Salud 
Para Centroamérica y Panamá. 

Taller Nacional de Política y Planificación de 
Recursos Humanos en Salud. 

Taller Nacional sobre Políticas y Planificación de 
Recursos Humanos en Salud. MINSA, OPS, PASCAP. 

Seminario Taller del Sistema de Educación Permanente 
para el Personal de Salud. MINSA, OPS/OMS, PASCAP. 

Política Nacional de Salud. (1985-1989) 

Curso de Maestría de Salud Pública. 
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DÉCADA DEL 90:  

Año 1990: Política de Salud, incluye Política de Recursos 
Humanos. 

Plan Nacional de Salud (1990-1994) 

Conformación de un Grupo Interinstitucional 
(servicio, gremio, docencia) 

Taller Nacional de Política de Recursos Humanos 
en Salud. 

Estudio de Dotación de Personal de Enfermería en 
la Consulta Externa del Hospital Santo Tomás. 

Taller Interregional sobre Educación Permanente 
en los Servicios de Salud. 

Seminario Taller de Capacitación a Grupos Conduc-
tores Regionales para el Desarrollo de la Educa-
ción Permanente en Salud. 

Seminario Taller de Tecnología Educativa en Azuero 

Seminario Taller de Tecnología Educativa en apoyo 
a los procesos de Educación Permanente, Coclé. 

Seminario Taller de Tecnología Educativa, Panamá 
Este. 

Seminario Taller de Tecnología Educativa, Panamá 
Oeste. 

Seminario Taller Interregional sobre el ler. Inter-
cambio de Experiencias en el Desarrollo de los pro-
cesos educativos. 

Seminario Taller de Tecnología Educativa para docen-
tes, Región Metropolitana de Salud. 

Jornada de Intercambio de Experiencias sobre parti- 
cipación comunitaria a nivel local, Colón. 

Jornada Interinstitucional de Desarrollo Educacional 
de Recursos Humanos. 

Mío 1991: Taller Nacional Sobre la Situación de los Recursos 
Humanos en Salud en Panamá. MINSA, OPS/OMS, PASCAP. 

Curso de Maestría de Salud Pública. 
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Capacitación, Aplicación y Recolección de datos 
de la Encuesta sobre Recursos Humanos en Salud. 

Primer Encuentro Regional sobre el Desarrollo de 
las Unidades Docentes Locales. 

Jornada Nacional de Evaluación y Reorientación de 
los procesos locales y regionales de Educación 
Permanente en el concepto de SILOS. 

Taller sobre Educación Permanente en Salud para 
Unidades Docentes Locales. 

Apoyo al Fortalecimiento de la Infraestructura 
Técnico-Docente de la Unidad Docente Regional. 

Seminario Taller sobre Metodología de Educación 
Permanente y de Investigación Acción. 

Seminario de Metodología Docente e Integración de 
la Unidad Docente Regional y Unidad Docente Local. 

Seminario Taller de Tecnología Educativa y Educa-
ción Permanente. 

Reunión Preparatoria para el Taller Nacional sobre 
la problemática de los Recursos Humanos en Salud. 

Taller para la consolidación de la Unidad Docente 
Regional y la Integración de las Unidades Docentes 
Locales a los proyectos de desarrollo de la educa-
ción permanente. 

Año 1992: Foro Nacional de Análisis del Desarrollo de los 
Recursos Humanos. 

Seminario Taller de Metodología de la investigación. 

Seminario de Fortalecimiento de las Unidades 
Docentes Regionales. 

Segunda Jornada de Coordinación entre las Unidades 
Docentes Regionales y las Unidades Docentes Locales. 

Jornada de Capacitación para la Programación de la 
Segunda Fase del Proyecto DANIDA. 

Taller de Planificación Estratégica. 

Reunión Técnica de Análisis de los problemas de 
Implementación de la Educación Permanente. 
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Taller de Intercambio de Experiencias de Coordi-
nadores de las Unidades Docentes Regionales y 
Jefes de Programas del Nivel Nacional. 

Análisis de la Metodología de Educación Perma-
nente y Elaboración de Planes de Trabajo, Veraguas 

Análisis de la Metodología de Educación Permanen-
te y Elaboración de Planes de Trabajo, Coclé. 

Análisis de la Metodología de Educación Permanen-
te y Elaboración de Planes de Trabajo, Azuero. 

Programación de Planes de Acción de la Segunda 
Fase del Proyecto DANIDA. 

Creación de la Comisión Nacional de Recursos Humanos 
del Sector Salud. 

Seminario Taller sobre Programación Local, SIS de 
Panamá Oeste. MINSA, ESCUELA DE SALUD PUBLICA, 
OPS/ONS, PASCAP. 

Análisis Prospectivo de la Escuela de Salud Pública. 

Evaluación del Desempeño, SIS Colón 

Encuesta Nacional de Recursos Humanos 

Curso de Maestría de Salud Pública 

Curso Básico de Salud Pública 

Año 1993 Sistema de Evaluación de En.ferería 

Raglamentacicn de la Práctica de Enfermera 

Manual de Funciones de Enfermeria 

Seminario Taller de Programación Local en Veraguas. 

Seminario Taller de Programación Local, Colón. 

Evaluación del Desempeño, 515 Colón 

Evaluación del Deaempei0, Región Metropolitana 

Evaluación del Desempefio, Región de San Miguelito. 

Análisis Prospectivo de la Práctica de Enfermería 

Encuesta Nacional de Recursos Humanos 
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Estudio Descriptivo sobre Capacitación en Salud en 
Panamá. 

Creación de la Unidad Docente Nacional 

Taller de Análisis de Problemas Para la 
Implementación de la Educación Permanente 

Reunión Técnica de Análisis de la Problemática de 
Temas Prioritarios Para el Desarrollo de Recursos 
Humanos. 

Estudio sobre la Caracterización de la Situación en 
Recursos Humanos en Salud, Panamá. 

Curso de Planificación Estratégica 

Curso de Maestría de Salud Pública 

Seminario Taller de Capacitación para Planificadores 
Regionales. 

Curso BicO de Salud Pública 

Taller sobre Administración de Servicios de Salud 
para Directores del Nivel Regional y Local. 

Taller de Elaboraci6n de la Metodología de Morito-
reo y Evaluación de los Procesos de Educación 
Permanente.  

Taller do Intercambio de Experiencia de Facili-
tadores del Proceso de Eduaci6n Permanente.  

Taller Nacional de Intercambio de Experiencia d1 
Proceso do Irnpmentación de la Metodo1oiA d 
Evaluacd6n dl Deempflo. 

"e> 14: Evaluación del Iesempfio, SIS Colón 

Evaluación del Doaempefio, Rgi6n de San Mtu1ito. 

itigci6r cperativa sohre Problemas Crtiøs de 
løa Recursos Humanos. 

Jornadam de Trabajo de la Comii6n Nacional de 
Recursos Uumanon del Sector Salud.  

Jornadas de Trabajo para la organización de un Foro 
Orientador. 

Curso de Maestría de Salud Pública. 
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iaboraci6n de Documento sobre la Situación de los 
Recursos Humano, aaptb de Integralidad. 

Taller eobre el Enfoque Estratégico en la Coordina-
ción institucional para el Desarrollo de los 
Sistemas Locales de Salud. 

Cabe mencionar que los datos obtenidos con la revis6n 

bibliográfica muestran que los diferentes eventos realizados 

han respondido a las líneas emanadas de la OPS/OMS. 

Se hace la observación que en la recolección de datos 

sólo se obtuvo la información antes mencionada; no quiere 

decir que no se hayan realizado otros esfuerzos.Por tal raz6n, 

se solicita disculpas en caso de omisión de algún documento. 

Se ha apreciado los esfuerzos realizados en busca de 

alternativas de intervet.c6n al grave problema existente en el 

área de los recursos humanos enPanamá: de igual forma en loe 

otros países de la Reg6n también se han realizado esfuerzos 

sobre esta área con logros poco significativos 

Con base en los datos recabados de los documentos 

enlitados, se esqueuatiz6 utilizando el modelo de la historia 

natural de los desequilibrios lo que se considera son los 

indicadores, acciones preventivas e intervenciones al problema 

¿e los recursos humanos de salud en Panamá. (Figura No.8). 



FACTORES DE RIESGO SIGNOS Y SÍNTOMA 	COMPLIcACIONESI 
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FIGURA No.8 

INDICADORES ACCIONES PREVENTIVAS E INTERVENCIONES 
AL PROBLEMA DE LOS RECURSOS HUMANOS DE SALUD EN PANMt 

?REPATOLÓGICO 
	PATOLOGÍA INICIAL PATOLOGÍA AVANZADA 

INDICADORES 

. Ausencia de Po-
lítica bien de-
finida de Desa 
trollo del Re-
curso Humano en 
Salud dentro del 
Plan de Desarro-
llo Nacional. 

2. Carencia de Polí-
tica Administra-
tiva bien defini-
da acorde con la 
realidad nacional. 

3. Prevalencia del 
modelo curativo. 

4. No aplicación de 
mecanismos de 
Evaluación del 
Dsempeño del E-
quipo de los et 
viCioS de salud. 

1 Deficiencia en 
la coordinación 
entre 102 acto-
res involucra 
dos para la for-
maci6n utili2a-
ci&i, distribu-
ción. adminis-
tración y apro-
vechamiento del 

Recurso Humano 
en Salud, 

2. Planificación y 
Programación 
deficiente del 
Recurso Humano 
en Sa1icL 

3. Tcrsienlo en 
las eapeciali-
dadee y ub-
eeciab.dades 
rndicas. 

1. Sobreproducción 
de algunas cate-
gorías. 

2. Subempleo 

3. Desempleo 

4. Mala diatribu-
ción del recurso 

S. Fuga de profe-
sionales. 

6. Subutiliación del 
recurso humano. 

7. Falta de algunas 
categorías ocupa-
cionales. 

7. creencia de que 
el Estado es el 
único empleador. 

S. Falta de estu-
dios cualicuan-
titativos sobre 
el Dadarrollo de 
Recursos Humanos 
en Salud. 

Falta de un 
plan de promo-
ción e incenti-
vos al personal 
de salud acorde 
a su nivel de 
capacitación 
habilidades, 
destrezas etc. 

Di! icultadee de 
los nuevoS profe-
sionales de algu-
nas categoría* 
ocupacionales 
para obtener 
empleo 

6. Escasez de cate-
gorías ocupacio-
nales necesarias 
para la promo-
ción de la salud 
y prevención de 
enfermedades. 

5. Prevalencia del 
criterio político 4. 
sobre el criterio 
técnico. 

6. Carencia de preu-
puesto adecuado pa-
ra la eecuci6n de 
una política admi-
nietrativa acorde a 
la realidad nacional. 

5. 



GENERAL: 

- Formación 
- Utilización 
- Administra- 
ción 

- Distribución 
- Aprovecha-

miento. 

Detectar opor-
tunamente las 
diversas si-
tuaciones que 
se estén pre-
sentando en el 
Desarrollo de 
loe Recursos 
Humanos. 

Tratar oportu-
namente las 
fallas que se 
identifiquen 
que estén afec-
tando el desa-
rrollo de los 
Recursos Huma-
nos. 

1. Crear un Siete- 	1. 
ma de Desarro-
llo de Recursos 
Humanos que 
incluya los 
SubSistemas de: 

2. 

2. Crear un Siste-
ma de informa-
ción viable y 
factible que 
posibilite la 
obtención de 
datos oportunos 
veraces y confiables. 

1. Buscarle correc-
ción a la situa-
ción de desequi-
librio geográfico 
y ocupacional 
(Limitación de la 
incapacidad). 

2. Buscar equidad a 
la oferta de ser-
vicios de salud 
a la población. 
(Rehabilitación). 
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NIVEL DE 
PREVENCIÓN 

             

             

             

             

 

PRIMARIO 

  

SECUNDARIO 

  

TERCIARIO 
	 jj 

 

         

PROTECCIÓN 
ESPECÍFICA: 1. Realizar diagnós-

tico de la situa-
ción de salud para 
determinar las ne-
cesidades reales 
del nxnero y tipo 
de personal necesario 

2. Crear un sistema de 
investigaciones conti-
nuas y permanentes 
de los factores de 
riesgo, signos y 
síntomas así como de 
las complicaciones 
existentes en el Desa-
rrollo de los Recursos 
Humanos. 



INTERVENCIONES: 

1. Integrar los 
	1. 

servicios sani-
tarios y el de-
sarrollo del per-
sonal de salud. 

2. Establecer Polí-
tica y Plan de 
Desarrollo de 
Recursos Humanos 
enmarcados en el 
Plan de Desarro-
llo Nacional del 
País. 

3. Establecer un 
Sistema Integral 
de Evaluación 
del Desempeño de]. 
Recurso Humano y 
de los Servicios 
de Salud. 

4 Poner en ejecución 
un Sistema de In-
formación integral 
del Recurso Humano 
a nivel local, re-
gional y nacional 
que facilite infor-
mación oportuna y 
confiable para la 
toma de decisiones. 

5. Aumentar la capa-
cidad resolutiva 
de los Recursos 
Humanos en Salud 
mediante el Desa-
rrollo de Progra-
mas de Educación 
Permanente. 

6. Poner en ejecución 
un Sistema de Ad-
minitración y De-
sarrollo del Recur-
so Humano. 

7. Realizar estudios 
cualicuantitativos 
concretos que per-
mitan la identifi-
cación de problemas 
y tomar decisoneB 
inmediatas. 
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Restringir la 	1. Redistribución o 
producción de 	reorganización 
las categorías 	del Recurso Hua 
ocupacionales 	no en Salud de 
que estén en- 	acuerdo con Salud 
contrando u- 	Para Todos en el 
mitación para 	Año 2000. 
la obtención 
de empleo. 2. Orientar el mode-

lo de anteción 
hacia la Promo-
ción de la Salud. 

3. Poner en ejecu-
ción a nivel lo-
cal, regional y 
nacional un Siste-
ma de producción 
y rendimiento del 
Recurso Humano. 

sos Humanos según 
la situación de sa-
lud de la población. 

4.Buscar la coor-
dinación eficien-
te entre los 
actores involu-
crados acorde a 
las necesidades 
del país para la 
formación, utili-
zación, dstribu-
ción, administra-
ción y aprovecha-
miento del Recurso 
Humano en Salud. 

2. Promover la for-
mación de cate-
gorías ocupacio-
nales necesarias 
para el logro de 
la Meta Salud 
Para Todos en el 
Año 2000. 

3. Identificar áreas 
específicas de a-
diestramiento y ca- 4.Descentralizar 
pacitación de Recur- y desconcentrar 

los servicios de 
salud. 

FUENTE: Informes Técnicos de Talleres, Seminarios, Comisiones, Jornadas de 
Trabajo, y otros sobre Recursos Humanos de Salud en Panamá. 1976-1994 
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Es importante señalar que lo plasmado en la Figura No. 8, 

es el producto de un sinnúmero de eventos en los que han 

participado los actores involucrados en el Desarrollo de los 

Recursos Humanos (servicio-gremio-docencia-sector privado de 

salud y otras); esfuerzos que han permitido la creaci6n de 

espacios de discusi6n, reflexi6n y toma de conciencia de la 

problemática existente. 

La esquematizaci6n antes mostrada, refleja la situaci6n 

de desequilibrio de distribución geográfica y ocupacional del 

recurso humano así canto otros aspectos importantes del 

desarrollo del recurso humano. 

Es importante señalar que en los documentos revisados 

puede apreciarse que desde el año 1976 se detectaron 

situaciones que han continuado identificándose hasta el año 

1994, y  que continúan sin resolver; de igual forma, algunas de 

las recomendaciones dadas en 1976, surgen en los siguientes 

años y a las que se les ha tratado de dar respuesta, sin 

embargo las acciones realizadas no han sido efectivas. 

Se cree conveniente, retomar los esfuerzos realizados y 

buscar la manera de llegar a la concretización de algunas 

recomendaciones para así intervenir en el problema. 



B. ANÁLISIS DE DATOS DE LA INVESTIGACIÓN DE 
CAMPO: 

1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA INFORMACIÓN: 

Tomando como base la información obtenida con la 

aplicación de los instrumentos de recolección de datos a las 

Regiones de Salud, Hospitales Nacionales y otras Instalaciones 

del área Metropolitana; así, como los datos de los Informes 

del Censo de Población y Vivienda de 1990, los resultados de 

la Encuesta de Vitamina A 1992 y  del Documento Mapa de la 

Pobreza, se hizo el análisis descriptivo que se presenta. 

El análisis, permite conocer: la estructura y 

distribución del recuso humano de salud, el perfil 

socioepidemiológico de la población panameña; se logra 

clasificar la estructura del recurso humano según la 

organización de los servicios; conocer la tasa de las 

categorías de recursos humanos y relacionar el perfil 

socloepidemiológico de las regiones de salud con el recurso 

humano existente. 

Los datos del perfil social se obtuvieran de los 

Resultados de los Censes Nacionales de población y Vivienda de 

199O; los datos del perfil epidemiológico se lograron con la 

aplieaei&n de los instrumentos de recolección de datos No.l y 

Mo.2. En el anexo No.3, so localizan los datos respectivos. 
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1.1. ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN A NIVEL DE LA 

REPÚBLICA: 

La República de Panamá según el Censo de 1990 tiene una 

población de 2,329,329 habitantes; de estos, el 51.8% es 

población urbana y el 48.2 % ea población rural según se 

observa en el Cuadro No.2 y Figura No.11; de esta estructura 

poblacional, el 559% corresponde al sexo femenino y el 45.1% 

al sexo masculino, observándose una pirámide con base ancha 

desde los O a los 14 años de edad, que empieza a achicarse a 

partir de los 15 años y va decreciendo a medida que se aumenta 

en edad como se observa en la Figura No. 1. La densidad 

poblaclonal promedio a niel del país es de 30.8 bt/k, la 

que escila entre 1.5 Hbt/t2  y 4,8605 	t/km2. De allí que, 

cuando se hace el análisis por provincias puede observaras que 

el promedio de la Rep1ca no puede aplicares a cada una de 

las provincias; ya que los porcentajes de población urbana y 

rural así como los promedios de densidad poblacional son 

variables y muy significativos en áreas como San Blas, Darién. 

Bocas del Toro, Veraguas, y Los Santo. 

En el Cuadro No.3, se observa la totalidad de 

instalaciones de salud existentes en el país para ofertar los 

servicios de salud a la población, las que ascienden a 654. 

De la totalidad, el 48.4%, son Puestos de Salud, 16.2% 
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SubCentros de Salud, 22.4% Centros de Salud, 3.7% 

Policlínicas, 2.4% Hospitales de Medicina General, 1.7% 

Hospitales Generales, 1.1% Hospitales Especializados, 2.4% 

Clínicas Satélites de la Caja de Seguro Social en el Área 

Metropolitana, y el 1.7% otras instalaciones. 

La relación de instalaciones por población es de 2.8 

instalaciones por 10,000 habitantes; la cifra utilizada para 

la estimación de tasaS de las diferentes categorías 

ocupacionales y otros aspectos relacionados con el perfil 

social fue de 2,562,826 habitantes (estimada a junio de 193) 

Para atender a la población se cuenta con 20,565 

funcionarios que laboran en las instalaciones de salud, la 

información que aparece en el Cuadro No.6.El Cuadro No.5, 

permite apreciar la distribución del recurso humano existente 

según la organización de los servicios y en el mismo se 

observa que en los Puestos de Salud labora el 1.4% del recurso 

humano, el 0.3% en Subcentros de Salud, el 16.4% en Centros de 

Salud, el 16.3% en Policlínicas, el 66.0% en Hospitales, y el 

0.6% en otras instalaciones. 

Los datos de la Tabla No.l, permiten identificar el 

desequilibrio geográfico de los recursos humanos en el país. 
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TABLA No. 1 

TASA DEL RECURSO HUMANO EN LA REPÚBLICA 
DE PANAMÁ SEGÚN REGIÓN DE SALUD. AÑO: 1993 

REGIÓN 	DE 	SALUD TASA/10,000 HABT. 

TOTAL DEL PAÍS 80.24 

AZUERO 86.11 

BOCAS DEL TORO 47.74 

COCLE 52.30 

COLÓN 60.32 

CHIRIQUÍ 65.42 

DARIÉN 46.77 

PANAMÁ ESTE 5.77 

PANAMÁ OESTE 57.96 

METROPOLITANA 183.77 

SAN BLAS 30.72 

SAN MIGUELITO 31.38 

VERAGUAS 52.17 

Fuente: Cuestionario de Recolección de Datos de Regiones de Salud, 
Cuestionario de Recolección de Datos de Hospitales Nac.onales y 
otras Instalaciones del Área Metropolitana. 

La distribución de los recursos humanos en las diferentes 

categorías ocupacionales se observa en el Cuadro No7, y es 

del siguiente orden: 12.8% enfermera, 14.3% médico, 2.9% 

odontólogo, 1.6% farmacéutico, 0.3% nutricionista, 0.7% 

trabajadora social, 3.3% laboratorista, 0.2% educador para la 

salud, 1.2% inspector de saneamiento, 1.2% técnico de rayos x, 

2.6% asistente de farmacia, 1.0% asistente de laboratorio, 
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13.5% auxiliar de enfermería, 1.8% ayudante de salud, 11.5% 

otras categorías, 31.1% administrativos. 

La tasa de estos recursos por cada 10,000 habitantes en 

el país es de 80.24; la tasa según las diferentes categorías 

ocupacionales puede apreciarse en la Tabla No.2.La tasa más 

alta corresponde al recurso humano médico (11.43); le 

continúan en orden decreciente el personal auxiliar de 

enfermería (10.86), enfermera (10.29), laboratorista (2.67), 

odontólogo (2.30), asistente de farmacia (2.09), farmacéuticos 

(1.25), asistente de salud (1.41), técnico de rayos x (0.99), 

inspector de saneamiento ambiental (0.97), asistente de 

laboratorio (0.80), trabajadora social (053), nutriciori.ista 

(0.23), educador para la salud (0.20). 

La tasa de 9.21 corresponde a otras categorías (incluye 

a otros recursos humanos que brindan servicios de atención 

directa en apoyo, diagnóstico o tratainiento.La tasa del 

personal administrativo es de 25.02. 

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto que en 

Panamá se da el desequilibrio ocupacional y coincide con lo 

expresado en el marco teórico en el sentido de que este 

desequilibrio se produce cuando las categorías de recursos 

humanos de salud que interactúann y colaboran están excesiva 

o insuficientemente representadas en el equipo de salud. 



TABLA No.2 

CATEGORÍAS OCUPACIONALES DEL RECURSO HUMANO 
DE SALUD EN LA REPÚBLICA DE PANAMÁ, 

POR NUMERO Y TASA. AÑO 1993 

CATEGORÍA OCUPACIONAL NNERO TASA a> 

TOTAL 	DEL 	PAÍS 20,565 80.24 

MÉDICO 2,931 11.44 

ENFERMERA 2,636 10.29 

ODONTÓLOGO 589 2.30 

LABORATORISTA 685 2.67 

FARMACÉUTICO 320 125 

NUTRICIONISTA 60 0.23 

TRABAJADORA SOCIAL 135 0.53 

EDUCADOR PARA LA SALUD 52 0.20 

INSPECTOR SANEAMIENTO AMBIENTAL 248 0.97 

TÉCNICO DE SAYOS X 254 0.99 

AUXILIAR DE EN'ENERÍA 2,183 10.86 

.ASISTNTE DE FARMACIA 535 2.0.9 

ASISTENTE DE LABORATORIO 204 0.80 

ASISTENTE/AYUDANTE DE SALUD 361 1.41 

OTRAS CATEGORÍAS 2,361 9.211 

ADMINISTRATIVOS 6,411 25.02 	- 

e> Por 10,000 habitantes 

puúntel cuestionarlo do Recolecci8n de Datos lee Regiones do Salud,. 
Cu.ationario de Recoleci6n do Datos a Xoepital*o zacionalee y 
otras tntalacionea del £ioa Metropolitana. 
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Estos resultados muestran la diferencia o desequilibrio 

existente entre las distintas categorías ocupacionales que sn 

duda alguna responden al modelo de atención vigente, por lo 

que guarda congruencia con el mismo (más médicos, más 

enfermeras y más auxiliares de enfermería por cada 10,000 

habitantes; y menos de las otras categorías ocupacionales, 

especialmente nutricionistas, educadores para la salud e 

inspectores de saneamiento ambiental); recurso humano éste, 

que de incrementarse estaría en compatibilidad con la Neta 

Salud Para Todos en el Año 2,000 que requiere de este tipo de 

recurso humano para la promoción y fomento de la salud a fin 

de prevenir enfermedades a la población. 

En el Cuadro Ño.8 se presentan los datos referentes a la 

tasa de las especialidades médicas, en la misma se observa la 

gama de éstas, así como el desequilibrio existente entre las 

mismas los resultados ponen de manifiesto que en Panamá, se 

cumple lo expuesto en el marco te6rico 	erente a que el 

desequilibrio entre las especialidades médicas se presenta 

desde dos dimensiones; la una, es la que se da entre la 

distribuci6n de médicos generales y médicos especialistas; la 

otra, es la que se presenta entre las especialidades médicas. 

Se distingue que la tasa de médicos generales es menor 

que la tasa de médicos especialistas; la tasa entre las 

especialidades y suespecialidades médicas es variable. 



TABLA No.3 

DISTRIBUCIÓN REGIONAL DE LA TASA DE MÉDICOS 
ESPECIALISTAS Y MÉDICOS GENERALES EN LA 

REPÚBLICA DE PANAMÁ. AÑO: 1993 

TASA/lO, 000 HABITANTES 
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REGIÓN DE SALUD 
Especialista Méd. General 

TOTAL DEL PAÍS 5.95 3.77 

AZUERO 4.93 4.66 

BOCAS DEL TORO 1.36 3.17 

COCLÉ 1.63 3.04 

COLÓN 3.75 3.50 

CHIRIQUÍ 3.61 2.72 

DARIÉN 1.35 2.13 

PANAMÁ ESTE 3.1:3 2.74 

PANAMÍíOESTE - 	3.18 4.86 

REGIÓN METROPOLITANA 1$12 5.83 

SAN BLAS 1,25 2.2 

SAN MIGUELITO 2.38 21 	- 

VERAGUAS 2.84  2•75 

FUENTE: Cuestionario dQ Reo1eccin de Datos a las Regiones de Salud 
Cuestionao de Recoleoci&n de Datos a Hospitales NacionaleS 
y otras instalaciones del Área Metropolitana. 

Los resultadoB muestran congruencia con el modelo de 

atención vigente en el paíe. 

Esta gama de subespecialidadeH indicas es indudablemente 

el efecto de lo que ha sido el desarrollo científico 
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tecnológico por un lado; por otro, las creencias de la 

sociedad misma que exige de los profesionales de la salud 

mejor y mayor atención especializada. 

La información respecto a las especialidades médicas 

permite visualizar que la tasa de especialistas en el país es 

de 5.36 por 10,000 habitantes.La tasa más alta se localiza en 

el Área Metropolitana (18.12), le continúan Azuero (4.93), 

Colón (3.75), Chirijuí (3.61), Panamá Oeste (3.18), Panamá 

Este (3.13), Veraguas (284), San Miguelito (2.38), Coclé 

(1.63), Bocas del Toro (1.36), Darién (1.35), San Blas (1.25) 

La tasa de médico general es de 3.77 por 10,000 

habitantes en el país. La tasa más alta de estos, se localiza 

en e]. Área Metropolitana (5.83), le continúan Panamá Oeste 

(4.86), Azuero (4.66), Colón (3.50), Bocas del Toro (3.17), 

Coclé (3.04), San Nique.l.ito (2.91)., Veraguas (2.75), Panamá 

Este (2.74), Chiriquí (2.72), San Blas (2.25), Darién (2.13) 

El anterior análisis permite hacer la siguiente 

caracterización de la estructura y distribución del recurso 

humano de salud que labora en instalaciones del Ministerio de 

Salud y Caja de Seguro Social según la Organización de los 

Servicios: 

- el recurso humano de Salud oferta servicios a una 

población eminentemente joven; población ésta, que en un 51.8% 
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es población urbana, y el 48.2% es población rural; 

- el mayor porcentaje del recurso humano se 

encuentra ubicado en instalaciones de mediana y alta 

complejidad; 

- la totalidad del recurso humano asciende a 20,565 

funcionarios, ocupando los mayores porcentajes de los que dan 

atención directa: los médicos (14.3%), enfermeras (12.8%), y 

auxiliares de enfermería (13.5%); 

- se evidencia desequilibrios geográficos y 

ocupacionales en el Recurso Humano de Salud en Panamá. 

Otro aspecto que interesa identificar en esta 

investigación es el referente a cuanta asociación existe entre 

el recurso humano en las diferentes Regiones de Salud para 

ofertar los servicios de salud y el perfil socioepidexniológico 

de la población. 

Se puede observar en el Mapa No.2 la información 

referente a los niveles relativos de satisfacción de 

necesidades básicas según distrito en donde a nivel del país 

se conjugan las necesidades básicas de vivienda, educación y 

salud para dar así el índice de satisfacción de las mismas en 

los 68 distritos de la República de Panamá. La información 

permite observar la clasificación de los distritos los cuales 

han sido ordenados por la Sección de Análisis Social del 

Departamento de Planificación Social del Ministerio de 
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Planificación y Política Económica (MIPPE) en un rango que va 

de cero (0) peor situación a cien (100) mejor situación. 

En el Cuadro No. 10, se observa que siete distritos tienen 

niveles muy bajos de satisfacción de necesidades básicas, 11 

distritos están catalogados en un nivel bajo, 12 en medio 

bajo, 17 medio alto y  21 en alto. 

La información sobre los niveles relativos de 

satisfacción de necesidades básicas de vivienda puede 

observarse en el Mapa No.3 y Cuadro No.11; en los rnismcrn se 

aprecia que el distrito de Chiriquí Grande en Bocas del Toro 

tiene 0.0 nivel de satisfacción mientras que el distrito de 

Chitré en la provincia de Herrera tiene el 100.0 nivel de 

satisfacción. Para la clasificación y ordenamiento de los 

distritos, en el NIPPE se basaron en datos tales como: 

abastecimiento de agua, tipo de piso, alcantarillado; que son 

apreciables en los cuadros No.12, No.13, No.14. 

Se observa que el promedio de habitantes por vivienda en 

la República es de 4.4: el promedio más alto se encuentra en 

la Comarca de San Blas (7.9) le continúan Bocas del Toro con 

5.6; el promedio mas bajo se ubica en la provincia de Los 

Santos con 3.6 

Respecto al abastecimiento de agua de beber el 16.7% de 

las viviendas utilizan otro tipo diferente a acueducto y pozo 
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sanitario; el 80.7% se abastece de acueducto y el 2.8% se 

abastece de pozo sanitario. 

Según la fuente de abastecimiento de agua, e]. 51.8% tiene 

la instalación dentro de la vivienda, mientras que el 48.2% no 

lo tiene dentro de la vivienda. 

Es importante señalar que el 8.3% de las viviendas se 

abastecen de agua de beber no potable, tomándola de río o 

quebrada, brocal no protegido y agua lluvia. 

Los datos de la clase de servicio sanitario indican que 

el 29.3% de las viviendas están conectadas a alcantarillado, 

el 14.9% a tanque séptico, el 43.9% utiliza el hueco letrina 

y el 11.9% no posee servicio sanitario. tos datos del tipo de 

piso de la vivienda revelan que el 18,5% de astas, poseen piso 

de tierra. 

Respecto a los datos de los niveles relativos de 

satisaccin de necesidades de educación en e]. Mapa No.4 y 

Cuadro No.15, se aprecia la misma. Para la ciaificaci6n y 

ordenamiento en el MIPPE, se basaron en datos de 

analfabetismo, nivel de instrucción, población de 15-39 años 

de edad que asiste a algún año de universidad, información 

observable en los Cuadros No.16, No.17, y No.18. 
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En el ordenamiento de los distritos se aprecia que el 

Distrito de Chiriquí Grande aparece con 0.0 nivel de 

satisfacción y el distrito de San Miguelito con 100.0 nivel de 

satisfacción. Otro dato es el que señala que el 10.7% de la 

población de 10 años y más de edad en el país, es analfabeta, 

los mayores porcentajes de analfabetismo se encuentran en la 

Comarca de San Blas (40.0%), Bocas del Toro (301%), Darién 

(30.4%) y Veraguas (21.9%). 

Los datos del nivel de instrucción muestran que la 

mediana de años aprobados en la República es de 6.7; que el 

46.7% de la población de 6 años y más de edad no tiene ningún 

grado de instrucción, el 46.7% tiene algún grado de primaria, 

el 33.5% tiene algún ab do secundaria y el. 85% tiene algún 

•afio universitario. 

La informai6n respecto a la población de 15 a 39 afiog de 

edad que asiste a algún aflo universitario muestra que las 

mujeres asisten en mayor porcentaje quo los hombres.  

nn lo que respecta a los niveles relat_¡Yos de 

atisfacci6n de necesidades básicas de salud los analistas del 

NEPPE se basaron en datos del estado nutricional, atnci5n 

profesional al parto, esperanza de vida. 

En el Mapa No.5 y Cuadro No.9 se observa la respectiva 
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información; en la misma se indica que Chiriquí Grande tiene 

0.0 nivel de satisfacción y Chitré tiene el 100.0 nivel de 

satisfacción de estas necesidades. El Mapa No..6 y los Cuadros 

No.23, No.24, No.25, y !o.26, muestran información respecto al 

estado nutricional de algunos grupos etáreos. 

Los indicadores de salud para el año 1992, muestran que 

el promedio de la esperanza de vida en el país es de 72.7 

aíos, siendo en las áreas urbanas de 74.5 y  en las áreas 

rurales de 71.7. La esperanza de vida es más alta en las 

mujeres (74.8) que en los hombres (70.7). 

La tasa estimada de mortalidad general por 1,000 

habitantes es de 5.3, en menores de un año 25.4, neonatal 15.7 

y la defunción materna (x 10,000 nacidos vivos) es de 5.0 

Según datos estadísticos del Ministerio de Salud, la 

cobertura de inmunización en menores de 1 año es menor que la 

cobertura en niños de 1-4 años. La cobertura de toxoide 

tetánico a la embarazada es baja (34.3%); se observa también, 

bajas coberturas en la atención en crecimiento y desarrollo 

especialmente en los grupos de 1-4 años. 

Los datos respecto a las principales causas de morbilidad 

muestran que en los grupos de menor de 1 año hasta los 15 

años, la primera causa la constituye la Infección Respiratoria 
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Aguda; en el grupo de 20 años y mis, la primera causa es la 

hipertensión arterial; en las maternales, la anemia y en 

ginecología la cervicitis. Ver el Cuadro No.20 

Referente a las primeras causas de muerte con 

certificación en la República, los tumores malignos ocupan el 

primer lugar con una tasa de 55.11/100,000 habitantes; los 

accidentes, suicidios, homicidios y otras violencias ocupan el 

segundo lugar (52.4/100,000); en tercer lugar están las 

enfermedades cerebrovasculares (39.3/100,000); el infarto 

agudo del miocardio (28.0) en cuarto lugar; y en quinto lugar 

con una tasa de 22.4, aparecen ciertas afecciones originadas 

en menores de 1 año. Ver Cuadro No.21 

En cuanto a la tasa de enfermedades transmisibles, para 

1992 la tasa más alta correspondió a las enfermedades 

respiratorias (9,032.6/100,000); le continúan en orden 

decreciente la influenza (5,567.9), la diarrea (3,614.1), 

varicela (454.4), enfermedad inflamatoria pélvica (183.2), 

rubeola congénita (115.2), gonorrea (102.4), amebiasis (99.4), 

cólera (96.2), leishmaniasis (59.1); existen otras causas con 

tasa menor a 50. Ver el Cuadro No.22 

En el Cuadro No.23, puede verse los principales problemas 

nutricionales en Panamá desde el año 1967 hasta el año 1992. 

Se observa que la desnutrición protéico-calórica constituye la 
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primera causa identificada; en segundo lugar aparecen las 

anemias nutricionales específicamente la deficiencia de 

folatos; la tercera causa la constituye la deficiencia de 

Vitamina A, y la cuarta causa el bocio endémico. 

Respecto a los datos del estado nutricional obtenidos con 

la encuesta de Vitamina A aplicada en 1992, se observa que 

según el indicador Peso/Talla el 66.5% de los niños de 12-39 

meses de edad tienen un estado nutricional normal, el 13.3% 

presenta sobrepeso y obesidad, el 18.7% tiene desnutrición 

leve, el 1.4% tiene desnutrición moderada y el 0.1% tiene 

desnutrición grave. 

Según el idicador Talla/Edad, el 56.6% presenta un 

estado iut.icioa1 normal, e]. 14.8% presenta. •obretall, el 

19.2% presenta retardo leve, cli. 7% retardo moderado y el 

2.1% tiene retardo grave,  

En el indicador Peso/Edd el 56.4% presenta estado 

nutricional normal, el 12.5% presenta sobrepeao y obesidad, el 

24.0% presenta desnutrición leve, 1 6.2% desnutrición 

moderada y el 0.9% presenta desnutrición grave. 

La aituaci6n zocíal imperante en el país muestra qu 

existe relación directa positiva entre el perfil social y el 

recurso hunaio existente en las diferentes regiones de salud 
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del paíst se observa pues, que a mejor situación social mayor 

cantidad de recursos humanos, y a peor situación social menor 

cantidad de recursos humanos. 

Se aprecia así, que las regiones de Salud de San Blas, 

Darién y Bocas del Toro con tasas de recursos humanos 

respectivas de 30.72, 46.72 y 47.74 por cada 10,000 

habitantes, son las Regiones de Salud cuyos niveles relativos 

de satisfacción de necesidades básicas del 100.0% de sus 

distritos están categorizados en muy bajo (0-19.99) y  bajo 

(20-39.99); mientras que Chiriquí, Azuero y Región 

Metropolitana de Salud que cuentan con tasa de recursos 

humanos por 10,000 habitantes de (6542), (86.11) y  (183.17) 

respectivamente, tienen más del 50.0% de sus distritos 

categorizados en niveles relativos de satisfacción de 

necesidades básicas en medio alto (60-79.99) y  alto (80-100). 

La 8ituaci& antes expuesta corrobora la nituaci6ri de 

desequilibrio geográfico existente en el pala, excepto en la 

Región de Salud de Azuero; en donde las Regiones con menos 

recursos humanos son las que menos áreas urbanas tienen y a la 

inversa, las Regiones con más recursos humanos son las que más 

áreas urbanas tienen: por ende,, mejores condiciones de vida. 

Con este primer análisis de tipo descriptivo se cumple el 

supuesto planteado en esta investigación respecto a la 
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existencia de desequilibrios de distribución geográfica y de 

distribución ocupacional del recurso humano que labora en las 

diferentes regiones de salud del país en instalaciones del 

Ministerio de Salud y Caja de Seguro Social; a la vez, guarda 

coherencia con lo expuesto en el Marco Teórico en cuanto a que 

los desequilibrios de distribución geográfica se dan entre 

recursos humanos en poblaciones urbanas y poblaciones rurales; 

que los desequilibrios ocupacionales se dan entre las 

categorías ocupacionales y entre las categorías de médicos 

generales y médicos especialistas. 

Por su parte, el supuesto referente a la disociación 

existente entre el recurso humano y el perfil 

socioepidemiológico, no se cumple en su totalidad; por el 

contrario, en un alto porcentaje se da una asociación entre 

las variables en mención. Sin embargo, este comportamiento 

explica la situación de desequilibrio geográfico en donde a 

mejores condiciones de vida más recursos humanos y viceversa, 

a peores condiciones de vida menos recursos humanos. 

El análisis hasta aquí expuesto, hace referencia a la 

situación global del país en cuanto a estructura y 

distribución del recurso humano, así como del perfil 

socioepidemiológico de la población.Sin embargo, se ha creído 

conveniente realizar un análisis descriptivo de cada Región de 

Salud, con La intención de obtener una visión más real de lo 
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que ocurre en cada una de ellas- 

Este análisis está referido a la población de 

responsabilidad, estructura y distribución del recurso humano 

según la organización de los servicios de salud, distribución 

del recurso humano según las diferentes categorías 

ocupacionales, especialidades médicas y el perfil 

socioepidemiológico de su población. 

1.2. ANÁLISIS DE LA REGIÓN DE AZUERO: 

Esta Región de Salud cuenta con una población que 

asciende a 170,628 habitantes, de la que 56,937 (33.4%) 

correspondo a población urbana, y 113,691 (66.6%) es población 

rural. La Región de Salud está constituida por dos 

provincias,a saber: la Provincia de Herrera con 93,681 

habitantes, de los cuales ci 43,7% es población urbana •y el 

56.3% es población rural; en esta provincia la densidad 

promedio es de 40 flbt/km2, con un rango de oscilación entre 

19.3 y  381.4. Por wu parte,la provincia de Loa Santos tiene 

76,947 habitantes, y de éstos el 20.8% en población urbana y 

el 79,2% es población rural, con una densidad promedio de 20 

1i1t/tm, la cual escila entre 7,2 y  50.8 Hbt/km2 . 

Para atender a la población en lo que a salud se refiere, 

existen en la Región un total de 70 instalaciones de Salud 
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Mapa No.7 y Cuadro No.27; de éstas, siete son Hospitales, tres 

Policlínicas, 19 Centros de Salud y  41 SubCentros de Salud; 

contando así con el 10.3% del total de instalaciones de salud 

existentes en el país, siendo la región de Salud que cuenta 

con un 18.4% del total de Hospitales y de éstos, con el 33.3% 

de Hospitales Especializados. Estas instalaciones constituyen 

el 10.7% de la totalidad existentes en el país. 

En esta Región de Salud según la información recabada se 

cuenta con 1,389 funcionarios distribuidos en las diferentes 

instalaciones según la organización de los servicios como se 

aprecia en el Cuadro No.30; estos funcionarios representan e]. 

7.6% de la totalidad de funcionarios existentes en el país 

constitutivos de la población estudiada. La tasa de la 

totalidad del recurso humano por 10,000 habitantes es de 85.7. 

En referencia a las categorías ocupacionales puede 

observarse, que del total de funcionarios existentes en esta 

Región de Salud, el 12.2% corresponde a médico, el 12.8% a 

enfermera, 3.4% a odontólogo, 1.4% a farmacéutico, 0.3% 

nutricionista, 0.5% trabajadora social, 1.8% inspector de 

saneamiento ambiental, 0.2% educador para la salud, 2.5% 

laboratorista, 21.0% auxiliar de enfermería, 0.8% asistente de 

laboratorio, 2.7% asistente de farmacia, 1.7% a técnico de 

rayos x, 15.0% otras categorías, 23.7% administrativo. 
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También se registra información de los cálculos 

correspondientes a las tasas de las categorías ocupacionales 

en las que se puede observar que en esta Región por cada 

10,000 habitantes de los 182,557 estimados a 1993, existen 

10.5 médicos, 2.8 odontólogo, 11.0 enfermeras, 2.1 

laboratoristas, 1.2 farmacéuticos, 0.3 nutricionistas, 0.5 

trabajadoras sociales, 18.0 auxiliares de enfermería, 0.2 

educadores para la salud, 1.5 inspectores de saneamiento, 2.3 

asistentes de farmacia, 0.7 asistentes de laboratorio, 12.8 

otras categorías y  20.3 administrativos. 

Otra información importante a considerar es la cobertura 

de vacunación en la que se observa que el 46.7 % de los 

distritos tienen una cobertura de vacunación de DPT y 

Sarampión por debajo del 75.0%; el 60.0% de los distritos 

tienen la cobertura de vacunación de BCG por debajo del 75.0%. 

Entre los distritos con más baja cobertura aparecen Las Tablas 

en la Provincia de Los Santos y Las Minas en la Provincia de 

Herrera. Llama la atención las bajas coberturas en BCG. 

En lo que respecta al Perfil Socioepidemiológico de esta 

Región de Salud, la información sobre el Perfil Social 

obtenida del estudio realizado por el MIPPE, indica que en los 

niveles relativos de satisfacción de necesidades básicas de la 

República (Cudro No.10 y Mapa No.2), un sólo distrito aparece 

en la categoría medio bajo con un índice de satisfacción de 
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52.12; tres (3) distritos aparecen en el medio alto y nueve 

{9) distritos aparecen en la categoría alta con un í.dLce de 

satisfacción que ascua entre 80 y  100%. 

La información referente a los niveles relativos de 

satisfacción de necesidades básicas de vivienda (Cuadro N0.11 

y Mapa No. 3)indica que en esta Regi6n, dos distritos están en 

la categoría medio bajo (40-59.99) dos están en la categoría 

de medio alto (60-79.99) y ocho se encuentran en la categoría 

alta (so-100). Estos niveles relativos de satisfacción de 

necesidades básicas muestran que de 44,285 (100.0) de las 

viviendas, el 26.7% de ellas tienen piso de tierra. El 

promedio de habitantes por vivienda es de 3.8; el 4.0% de las 

viviendas se abastecen de agua para beber de pozo sanitario, 

el 2.0% se abastece de rÍo o quebradas, el 10.1% se abastece 

de pozo superficial, el 1.4% utiliza brocal no protegido. 

En cuanto a disposición de excretas, ci 63.6% utiliza 

como servicio sanitario el hueco letrina, e]. 10.8% no cuenta 

con servicio sanitario, como se ve en el Cuadro No.l, 

Respecto a los niveles relativos de satisfacción de 

necesidades básicas de educación, la Región de Azuero cuenta 

con dos distritos en la categoría considerada medio baso (40 

59.99%)., cuatro distritos en la categoría medio alto (60-

79.99%) y ocho distritos en la categoría clasificada como alto 
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(80-100%). El 11.2% de la población no tiene ningún nivel de 

instrucción, el 58.9% tiene algún grado de primaria, el 23.9% 

tiene algún año de secundaria, el 5.1% tiene algún año 

universitario, el 0.01% de la población entre 15 y  39 años de 

edad asiste a algún año universitario. El 14.4% de la 

población es analfabeta. La mediana de años aprobados es de 

5.8 en la Provincia de Herrera y  5.7 en Los Santos. 

Los niveles relativos de satisfacción de necesidades 

básicas de salud muestran que un distrito se encuentra en la 

categoría medio bajo (40 59.99%), un distrito en la categoría 

medio alto (60-79.99%) y doce distritos en la categoría alto 

(80-100%) . Puede verse el Mapa No.5 y Cuadro No. 19. 

Respecto al Estado Nutricional en niños de 12 a 39 meses 

de edad, de esta población según el indicador Peso/Talla, el 

63.6% tiene un estado nutricional normal un 24.2% tiene 

desnutrici3n leve y un 13.3% tiene sobrepeso y obesidad; el 

estado nutricional según Talla/Edad indica que el 58.4% tiene 

un estado nutricional normal, el 21.4% tiene un retardo leve, 

y 13.3% preeenta sobretalla, y un 9.2% presenta retardo 

moderado. El estado nutricional Peso/Edad indica que el 52.7% 

presenta un estado nutricional normal, el 27.6% tiene 

desnutrición leve, el 11.6% tiene sobrepeso y obesidad, y e]. 

7.8% tiene desnutrición moderada. Ver Cuadros No.24, 25 y  26. 
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En lo que a la situación opideiniológica se refiere en lo 

Cuadros No.31 y No.32 se observa la Lniormación respectiva Se 

aprecia que las principales causas de morbilidad son 

enfermedades del sistema respiratorio, le continúan en orden 

decreciente los problemas de parasitosis y diarreas, problemas 

de gastritis, infecciones de vías urinarias. En cuanto a las 

enfermedades transmisibles las más sobresalientes son la 

influenza epidémica, enfermedades diarreicas, otras son 

varicela, rubeola, parotiditis. 

1.3. ANÁLISIS DE LA REGIÓN DE BOCAS DEL TORO: 

Esta Región de Salud tiene una población que asciende a 

3,361 habitantes de los cuales 27,832 (29.8%) es población 

urbana y 65,523 (70.2%) población rural. La densidad promedio 

de población es de 10.7 Rbt./km.2; con un rango que oscila 

entre 7.0 y 14.1 

En esta Región se cuenta con 57 instalaciones fíica5 

Mapa No,8 y Cuadro No.3) para ofertar los servicioe de salud 

a la población bocatarefia. Existe en la Región. tres Hospitales 

(5,3%), una Policlínica (1.8%) dos Centros de Salud con camas 

(3%), ocho Centros de Salud (14.0%), seis SubCentron de 

Salud (10.5%) y 37 Puestos da Salud (64.9%) . Estas 

instalaciones ocupan el 8.7% del total de instalaciones de 

Salud existentes en el país. 
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Para atender a la población, en la Región se cuenta con 

527 funcionarios, los cuales constituyen el 2.6% del total de 

funcionarios existentes en la población estudiada; estos 

funcionarios están distribuidos en las categorías 

ocupacionales de la siguiente manera: 11.3% médico, 3.4% 

odontólogo, 15.6% enfermera, 12.0% auxiliar de enfermería, 

2.5% laboratorista, 0.2% nutricionista, 0.8% farmacéutico, 

0.8% educador para la salud, 1.0 % inspector de saneamiento, 

0.2 % trabajadora social, 1.7 % asistente de laboratorio, 3.6% 

asistente de farmacia, 2.3% técnico de rayos x, 12.9% otras 

categorías, 19.9% administrativos. Ver el Cuadro No.34. 

Se registra la información de los cálculos 

correspondientes a la tasa de las categorías ocupacionales, en 

las que se observa que por cada 10,000 habitantes de los 

110,385 estimados a 1993, existen 5.4 médico, 1.6 odontólogo, 

7.4 enfermera, 1.2 laboratorista, 0.4 farmacéutico, 1.1 

técnico de rayos x, 0.1 nutricionista, 0.4 educador para la 

salud, 0.5 inspector de saneamiento, 0.1 trabajadora social, 

8.2 auxiliar de enfermería, 0.8 asistente de laboratorio, 1.7 

asistente de farmacia, 3.3 ayudant de salud, 6.2 otras 

categorías, 9.5 administrativo. 

La información de la cobertura de vacunación; muestra 

que el 66.7% de los distritos tienen la cobertura de DPT y 

Polio por debajo del 75.0%; y  el 33.3% de los distritos tienen 

1 
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la cobertura de Sarampi6n por debajo del 75.0% 

En lo que al Perfil Socioepidemiológico de esta Región de 

Salud respecta, 'a informaci6n obtenida sobre al Perfil Social 

del estudio realizado por e]. MIPPE, señala que en los niveles 

relativos de satisfacción de necesidades básicas de la 

República, de los tres distritos que conforman la Provincia de 

Bocas del Toro, un distrito (Chiriquí Grande) está clasificado 

en la categoría de muy bajo con un indice de satisfacci&i de 

necesidades de 0.0%; otro distrito (.Bocas del Toro) está 

catalogado en bajo con un índice de 22,42; y el otro distrito 

{Changuinola) en medio alto con 70.84%.Ver Mapa 2 y  Cuadro 10. 

Los niveles relativos de aatisfacci6n de necesidades 

básicas de vivienda indican que en esta Región un distrito 

está en la categoría muy baja (Distrito de Chiriquí Grande) 

con un Índice de 16.05; un distrito en la categoría bajo con 

27.92 (distrito de Bocas del Toro) y el otro distrito en la 

cateorLa alto con 81.83 que es el Distrito de Changuinola. En 

esta Región de Salud, la fuente de abastecimiento de agua de 

6,555 viviendas es la siguiente: 3.1.% pozo sanitario., 2.0% 

brocal no protegido, 17.1% agua lluvia, 20.1% pozo 

superficial, 57.7% rio o quebrada. El 9.0% de las viviendas 

posee piso de tierra. Los datos de la disposición de excretas 

indican que el 33.6% de setas, no poseen servicio sanitario. 

El promedio de habitantes por vivienda es de ..6 
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En cuanto a los niveles relativos de satisfacción de 

necesidades básicas de educación, la Región de Bocas del Toro 

cuenta con un distrito catalogado como muy bajo (Chiriquí 

Grande) con un índice de satisfacción de necesidades de 0.0, 

un distrito clasificado en bajo (Bocas del Toro) con un índice 

de 31-92 y un distrito (Changuinola) clasificado en medio alto 

con un índice de 62.73; ratifica estas clasificaciones datos 

tales como por ejemplo de que el 30.1% de la población de 10 

años y más es analfabeta, la mediana de años aprobados es 4.1. 

La información referente a los niveles relativos de 

satisfacción de necesidades básicas de salud, en los mismos se 

aprecia que el distrito de Chiriquí Grande presenta un 0.0 

índice de satisfacoiÓn de nece5idadce clasificado como muy 

bajo, el distrito de Bocas del Toro está clasificado como bajo 

con un índice de 27.35, y  el distrito de Changuinola 

catalogado como medio alto con un índice de 64.74 

Respecto al estado nutricional según el indicador 

Peno/Talla, el 26.5% de los niños de 12 a 39 mesas de edad 

tienen denutrici6n levo, el 1.R desnutrición moderada, al 

14.4% sobrepeso y obesidad, y el 66.2% tiene un estado 

nutricional normal .El estado nutricional según Talla/Edad 

muestra que el 11.3% tiene sobrstlla, el 23.% retardo leve, 

el 10.6% retardo moderado, el 3.5% retardo grave y el 54.4% 

tiene un estado nutricional normal. Según el indicador 
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Peso/Edad, el 52.4% tiene un estado nutricional norma], el 

12.6% sobrepeso y obesidad el 25.2% desnutrición leve, el 

8.3% desnutrición moderada y el 1.5% desnutrición grave. 

Referente a la situación epidemiológica (Cuadros 37 y 

38), los datos recabados muestran que las enfermedades 

transmisibles más relevantes son las enfermedades diarreicas 

con tasa de 517.20/10,000 Hbt.; la influenza epidémica con 

tasa de 328.57/10,000 Hbt.; amebiasis con tasa de 58.88; 

neumonía con tasa de 53.50; neumonía grave con Lasa de 39.86; 

y leishmaniasis con Lasa de 30.43. 

Se obtuvo información referente a enfermedades 

prevenibleb por vacunas y entra éstas se destacan la rubeola 

con tasa de 168/100,000 Hbt, toferIna tasa de 177/100,000 

Hbt, tuberculosis con tasa de 134/100,000 Hbt. Se observa una 

alta ta de tosferina, lo cual puede ser asociado con la baja 

cobertura de vacunación y el desequilibrio en la distribución 

gecgrfica dl recurso hw'iniino 

1.4. ANÁLISIS DE LA REGIÓN DE COCLÉ; 

En esta  Región  de salud, la población asciende a 173,190 

habitariten, de los cuales 44,74R (25.8%) es población urbana 

y 128,442 (74.2%) es pob1acin rural. 	El promedio de la 

densidad pQbiacional es de 35Hbt/km2 , con un rango que oscila  
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entre 14.8Hbt/km y 69.6}fbt/km2. 

La Región cuenta con 81 instalaciones de salud según se 

visualiza en el Mapa No.9 y Cuadro Mo.39, para ofertar los 

servicios de salud a la poblaci6n coclesana. Las instalaciones 

están distribuidas en: dos Hospitales Generales, tres 

Policlínicas, cuatro Centros de Salud con camas, nueve Centros 

de Salud, 15 Sub Centros de Salud y  46 Puestos de Salud; 

estas instalaciones ocupan el 12.4% del total de instalaciones 

existentes en el país. 

Información referente al porcentaje de instalaciones 

según la organización de los servicios nuestra que de la 

totalidad del recurso humanos  el 4.1% de estos, esta ubicado 

en Puestos de Salud, 1.0% en SiibCentrog de Salud, 26.7% en 

Centros de Salud, 16.6% en Policlínicas y  51.6% en Hospitales. 

Para atender a la población demandante de servicios de 

salud en esta Regi6n se cuenta con 962 recursos humanos los 

cuales representan el 4.7% de la totalidad de funcionarios 

existentes en el país considerados como población de esto 

estudio; los funcionarios están distribuidos en las diferentes 

categorías ocupacionales de la siguiente manera: 14.4% 

enfermera, 12.4% médico, 5.0% odontólogo, 3.6% laboratorista, 

1.2% farmacéutico, 0.6% trabajadora social, 0.2% 

nutricionista, 2.2% inspector de saneemiento, 0.1% educador 
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para la salud, 18.0% auxiliar de enfermería, 0.2% asistente de 

laboratorio, 42% asistente de farmacia, 1.0% técnico de rayos 

X, 12.4 % otras categorías, 20.6 % administrativo, 3.9% 

ayudante de salud. Ver el Cuadro No.43 

Además, se registra información de los cálculos 

referentes a la tasa de las categorías ocupacionales, en los 

que se observa que por cada 10,000 habitantes de los 183,952 

estimados en 1993, hay 7.55 enfermera, 6.52 médico, 2.61 

odontólogo, 0.11 nutricionista, 1.90 laboratorista, 0.65 

farmacéutico, 0.49 técnico de rayos X, 9.40 auxiliar de 

enfermería, 0.11 asistente de laboratorio, 2.17 asistente de 

farmacia, 288 otras categorías, 10.76 administrativo, 2.01 

ayudante de salud, 0.05 educador para la salud, 1.14 inspector 

de saneamiento ambiental, 0.33 trabajadora social. 

La información de la cobertura de vacunación muestra que 

sólo en el caso del Sarampión se registra una cobertura por 

debajo del 75.0% en el 33.3% de los distritos. 

La información del Perfil Socioepidemiológico se ha 

dividido en perfil social y perfil epideniiológico. El perfil 

social según el ordenamiento de distritos según niveles 

relativos de satisfacción de necesidades básicas en la 

República, un sólo distrito está clasificado en la categoría 

baja con índice de satisfacción de 31.81; un distrito en medio 
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bajo con índice de 5649; tres en la categoría medio alto y un 

distrito está en la categoría alto con índice de 95.00. 

Los niveles relativos de satisfacci6n de necesidades 

básicas de vivienda señalan que aólo un distrito clasifica en 

la categoría bajo con índice de 18.10, un distrito en medio 

bajo con índice de 55.83, tres distritos en medio alto y un 

distrito que es el de Aguadulce está clasificado en alto con 

índice de 93.82. El promedio de habitantes por vivienda es de 

4.9. La fuente de abastecimiento de agua de beber de las 

viviendas particulares ocupadas se da de la siguiente manera: 

pozo sanitario 3.2%, brocal no protegido 1.8%, agua lluvia 

0.04%, pozo superficial 13.6% y  río o quebrada 5.5%. De las 

35,500 viviendas, el 33.8% tienen piso de tierra. 

Respecto a los niveles relativos de satisfacci6n de 

neceeiades básicas de educación la Información muestra que el 

distrito de Olá está en la clasificaci6n medio bajo con un 

índice de 49.0: tres distritos están clasificados en medio 

alto y des distritos están clasificados en alto. El 

analfabetismo de la poblaci6n de 10 años y más de edad 

asciende a un 9.7%, la mediana de anos aprobados es de 5.6. 

En cuanto a los niveles relativos de satisfacción de 

necesidades básicas de salud se señala que s6lo el distrito de 

olí está clasificado en la categoría de medio bajo con un 
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índice de 44.32, tres distritos están en la categoría medio 

alto y dos distritos que son Nata y Aguadulce están en la 

categoría alto. Ver Mapa No5 y Cuadro No.19 

La información sobre el estado nutricional, indica que 

según e]. indicador Peso/Talla, los niños de 12 a 39 años de 

edad en un 63.6% tienen estado nutricional normal, el 13.3% 

tienen sobrepeso y obesidad; e]. 24.2% presenta desnutrición 

leve; el 14% desnutrición moderada y e]. 0.3% desnutrición 

grave. Según e]. indicador Talla/Edad, el 58.4% está normal, el 

13.3% tiene sobretalla, el 21.4% tiene retardo leve, el 9.2% 

presenta retardo moderado y el 17% retardo grave. De acuerdo 

a]. indicador Peso/Edad, e]. 52.7% tienen estado nutricional 

normal, el 11.6% presenta sobrepeso y obesidad, el 27.6% tiene 

desnutrición leve, el 7.8% presenta desnutrición moderada y el 

0.3% desnutrición grave.Puede verse los Cuadros No.24,25 y 26. 

El perfil epidemiológico apreciable en los Cuadros No43 

y No44 muestran que en los diferentes grupos etáreos la 

principal causa de morbilidad la constituye las infecciones 

respiratorias agudas (IRA); aparecen también entre 1a 

primeras causas en los menores de 1 año, el grupo de 1-4 aflos, 

10 -14 años y  15 -19 años enfermedades da la piel.; en el grupo 

de 5-9 años la parasitosis intestinal y en el grupo de 20 años 

y más la hipertensión arterial. En tercer lugar para los 

menores de un año aparecen las enfermedades diarreicas1  1-4 
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aZos y 10-14 años la parasitosia intestinal; 5-9 anos las 

enfermedades de la piel; 15-19 años y  20 años y más las 

infecciones de las vías urinarias (flrO). 

En cuanto a las enfermedades transmisibles, la tasa más 

alta corresponde a la influenza epidémica 232.51 la 

enfermedad diarreica con una tasa de 175.92, la varicela con 

una tasa de 59.09. 

1.5. ANÁLISIS DE LA REGIÓN DE COLÓN: 

En esta Región de Salud la población asciende a 168,294 

habitantes, distribuidos en 5.8% población urbana y  41.2% en 

población rural. El promedio de la densidad póblacional es de 

34.4 Mbt/km, con un rango entre 3.7 y  18,8.2 Hbt/kxn, 

Se cuenta en esta Región para ofrecer servicios de salud 

a su población de responsabilidad con un total de 62 

instalaciones de salud como puede observarse en el Mapa No.10 

y Cuadro No.45. Las mismas, están distribuidas en un Hospital, 

una Policlinica, tres Centros de Salud con canas, diez Centros 

de Salud, nueve Subceritros de Salud Y  38 Putos de Salud. 

i.ipazt .1 9.5% de la totalidad de existentes en al país. 

Para atender a su población de responsabilidad la Rei6 

de Salud tiene 1,190 recursos humanos distribuidos (Cuadro 
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No.46), de la siguienté manera13.4% enfermera, 13.7% médico, 

1.5% odontólogo, 0.2% nutricionista, 18% farmacéutico, 3.3% 

laboratorista, 0.5% técnico de rayos X, 1.5% inspector de 

saneamiento, 0.5% educador para la salud, 0.8% asistente de 

laboratorio, 15.9% auxiliar de enfermería, 2.4% asistente de 

farmacia, 0.7% trabajadora social, 26.8% otras categorías, 

13.7% administrativo, 3.3% ayudante de salud. 

Se registra la información referente a los cálculos de la 

tasa de las categorías ocupacionales en la que se puede 

apreciar que por cada 10,000 habitantes de los 197,285 

estimados en 1993, existen 8.26 médico, 8.06 enfermera, 0.91 

odontólogo, 0.10 nutricionista, 0.41 trabajadora social, 1.12 

farmacéutico, 2,03 laboratorista, 9.58 auxiliar de enfermería, 

0.30 educador para la salud, 0.91 inspector de saneamiento, 

0.51 asistente de laboratorio, 1,42 asistente de farmacia, 

16.17 otras categorías. 8.25 administrativo, 0.30 técnico de 

rayos x, y 1.98 ayudante de salud. 

La información referente a la cobertura de vacunación, 

refleja que el 60.0% de ].os distritos tienen cobertura en DPT 

y Polio por debajo del 75.0%; el 80.0% de los distritos tienen 

por debajo del 75.0% la cobertura en BCOi el 40.0% de los 

distritos tienen por debajo del 75.0% la cobertura en 

Sarampión. 
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Los datos relaciónados con el Perfil Socioepidemio].ógico 

específicamente los del perfil social, se refieren a los 

niveles relativos de satisfacción de necesidades básicas En 

esta información se puede observar que en el ordenamiento de 

distritos; tres distritos están catalogados en medio bajo (40-

59.99), un distrito en medio alto (74.16) y un distrito en 

alto (91,04). Ver Mapa No.2 y Cuadro No.10. 

Los niveles relativos de satisfacción de necesidades 

básicas de vivienda, indican que un distrito está clasificado 

en medio bajo (40-59.99), un distrito en medio alto (60-79-

99), y otro distrito en alto (90.32). Ver Mapa 3 y Cuadro 11. 

El promedio de habitantes por vivienda es de 4.2, el 

29.2% de las viviendas como disposición de excretas 'utilizan 

el hueco letrina, e]. 8.6% no cuenta con servicio sanitario. 

La fuente de abastecimiento de agua de beber de las 

viviendas particulares ocupadas es del siguiente orden: 2.0% 

pozo sanitario, 0.7 % brocal no protegido, 0.3 % agua lluvia, 

4.1 % pozo superficial, 7.1 % río o quebrada. De las 3.9,867 

viviendas, lo que corresponde al 8.4% tienen piso de tierra. 

Respecto a los niveles relativos de satisfacción de 

necesidades básicas de educación la información muestra que 

dos distritos están clasificados en medio alto (60 79.99) y 
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tres distritos lo están en alto (80-100) .El analfabetismo en 

la población de 10 años y más de edad es del orden de 5.7%, la 

mediana de años aprobados es de 7.1. Ver Mapa 4 y  Cuadro 15 

La información respecto a los niveles relativos de 

satisfacción de necesidades básicas de salud muestra que tres 

distritos están clasificados en medio bajo (40-59.99), un 

distrito en medio alto (76.61) y un distrito en alto (8.82) 

La información del estado nutricional, indica que según 

el indicador Peso/Talla, los niños de 12 a 39 meses de edad en 

un 67.5% tienen un estado nutricional normal, e]. 12.0 % tiene 

sobrepeso y obesidad, el 30.0% presenta desnutrición leve, el 

1.5 % desnutrición moderada.Según el indicador Talla/Edad, el 

63.3% está normal, el 16.9% tiene sobretalla, el 11.1 % tiene 

retardo leve, el 4.6% presenta retardo moderado y el 1.0% 

retardo grave. De acuerdo al indicador Peso/Edad el 59.9% 

tiene un estado nutricional normal, el 10.0% presenta 

sobrepeso y obesidad, el 24.9% tiene desnutrición leve, eJ. 

4.9% desnutrición moderada y el 0.2% desnutrición grave. 

El perfil epidemiológico de la Región apreciable en los 

Cuadros No. 49 y No. 50 señalan que las principales enfermedades 

transmisibles notificables que ocupan el primer lugar según 

tasas calculadas por 10,000 habitantes fueron la Influenza 

(149.9), Diarrea (94.2), Neumonía (17.9), varicela {9.2), 
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Conjuntivitis (8.7) . Se observa que la primera causa de 

defunción en los grupos etáreos de 1-4 años, 5-14 años. 15- 19 

años y  20 - 59 años es la de Accidentes, suicidios, homicidios 

y otras violencias; en el grupo de menores de un año la 

primera causa es la prematuridad y en el grupo de 60 años y 

más , la primera causa es la Arteriosclerosis. Los tumores 

malignos son la segunda causa de defunción en los grupos de 20 

-59 años y de 60 años y mas; en el grupo de menores de un año, 

las infecciones respiratorias. 

1.6. ANÁLISIS DE LA REGIÓN DE CHIRIQUÍ: 

La poblaci6n de responsabilidad de esta región asciende 

a. 370,227 habtaxtes,do ésta, el 58.8% es población urbana, y 

el 41,2% es población rural. La deii8idad poblaeional promedio 

es de 428 Hbt/km2 , la misma oscila en un rango de 12.7 a 

109.1 	t/km. 

El rnirnero total de infraestructuras físicas de salud 

existentes para ofertar servicios de salud es de 103, 

apreciable su distribución en el Cuadro }o,51 y Mapa NO-

11-La totalidad de instalaciones están distribuidas en dos 

hospitales apacializado, un hospital da medicina general, un 

hospital general, tres Policlínicas, dos centros de Salud con 

camas, 21 Centros de Salud, 23 Sub Centros de Salud y  41 

Puestos de Salud. Estas instalaciones ocupan el 15.8 % del 
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total de instalaciones existentes en el país. 

Para dar respuesta a las necesidades de salud de su 

p ob 1 ac 1 
	

cuenta con 2,€44 funcionarios, observable en el 

Cuadro No. 52; estos funcionarios constituyen el 12.9% de la 

totalidad existentes en el país y están distribuidos en 

categorías ocupacionales así: 11.1% médico, 12.6% enfermera, 

2.3% odontólogo, 2.9% laboratorista, 1.2% farmacéutico, 0.2% 

nutricionista, 0.3% trabajadora social, 0.2% educador para la 

salud, 15.0% auxiliar de enfermería, 1.8% inspector de 

saneamiento, 0.9% asistente de laboratorio, 3.3% asistente de 

farmacia, 1.3% técnico de rayos x 13.1% otras categorías, 

31.3% administrativo, 2.5% ayudante de salud. 

En este cuadro se observa la información referente a los 

cálculos de las tasas de las categorías de recursos humanos 

por cada 10,000 habitantes de los 404,160 estimados a 1993, 

los resultados son: la tasa de médico es de 7.20, enfermera 

8.24, odontólogo 1.53, trabajadora social 0.17, nutricionista 

0.12, farmacéutico 0.17, laboratorista 1.91, técnico de rayos 

x 0.87, auxiliar de enfermería 9.80, asistente de laboratorio 

0.62, asistente de farmacia 2.18, educador para la salud 0.12, 

inspector de saneamiento 1.16, otras categorías 8.59, 

administrativo 20.49, ayudante de salud 1.66. 

En cuanto a la distribución de estos recursos según la 
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organización de los servicios (Cuadro No.53), se aprecia que 

el mayor porcentaje está ubicado en los hospitales, excepto 

los odontólogos, educadores para la salud e inspectores de 

saneamiento ambiental. 

La información de la cobertura de vacunaci6n, señala que 

el 46.2% de los distritos tienen la cobertura por debajo del 

75.0% en DPT, el 38.5% de los distritos tienen cobertura por 

debajo del 75.0% en Polio, y el 30.8% de los distritos tienen 

la baja cobertura en Sarampión. 

Respecto al Perfil Socioepidemiológico de esta Región de 

Salud en lo que al perfil social se refiere se puede ver que 

en el ordenamiento de distritos según los niveles relativos de 

satisfacción de necesidades básicas en la República doe 

distritos están clasificados en muy bajo (0-19.99); dos en 

bajo (2039,99); un distrito en medio bajo (59.25): cinco en 

medio alto (60-79.99) y tres distritos en alto (80-100). 

Los niveles relativos de satisfacción de necesidades 

básicas de vivienda muestran que tres distritos están 

clasificados en muy bajo (0-19.99), un distrito en bajo (20-

39.99), uno en medio bajo (40-59.99), cinco en medio alto (60-

79.99), tres en alto (80-100). Ver Mapa No.3 y Cuadro No.11 

El promedio de habitantes por vivienda es de 4.6. En esta 
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región la fuente de abastecimiento de agua de beber de las 

viviendas particulares ocupadas se da de la siguiente forma: 

3.9% pozo sanitario, 14.1 % brocal no protegido, 0.2 % agua 

lluvia, 13.7 % pozo superficial, 2.8% río o quebradas.1)ci 

total de viviendas el 26.8% de ellas, tienen piso de tierra. 

En cuanto a disposición de excretas, las cifras indican que el 

51.9% de las viviendas utilizan el hueco letrina, el 17.7% no 

tienen servicio sanitario. 

Respecto a los niveles relativos de satisfacción de 

necesidades básicas de educación puede observarse que un 

distrito está clasificado en muy bajo (7.05), tres distritos 

en bajo (20-39.99), seis distritos en medio alto (60-79.99) y 

tres distritos en alto (so-loo). Ver Mapa No.4 y Cuadro No- 15- 

En esta Región el analfabetismo de la población de 10 

años de edad y más, asciende al 15.9 % del total del 

analfabetismo existente en la República; la mediana de as 

aprobados es de 57. 

Laos niveles relativos de satintaccii5n de nocesidacleis  

básicas de salud revelan que un distrito está c1aificado en 

bajo (28.0) tres en medio bajo (40-9.99) tres en medio 

alto (60-79-99) 	eii3 distritos en alto (80-100), 

Respecto al estado nutricional, la información indica que 
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según el indicador Peso/Talla, los niños entre 12 y  39 meses 

de edad en un 66.5% tienen estado nutricional normal, 13.3% 

sobrepeso y obesidad, 18.7% desnutrición leve, 1.4% 

desnutrición moderada y  0.1% desnutrición grave. El indicador 

Talla/Edad muestra que el 56.6% tiene estado nutriciona]. 

normal, 14.8% sobretalla, 19.5 % retardo leve, 7.3% tiene 

retardo moderado y  2.1% retardo grave.. te acuerdo al indicador 

Peso/Edad, las cifras indican que el 56.4% tienen estado 

nutricional normal, 12.5% sobrepeso y obesidad, el 24.0% 

desnutrición leve, 6.2% desnutrición moderada y el 0.9% 

desnutrición grave. Ver los Cuadros No.24, 25 y  26. 

El Perfil Epidemiológico muestra entre las principales 

causas de enfermedades transmisibles y su tasa de incidencia 

por 10,000 habitantes están la enfermedad diarreica con 447.1, 

la influenza epidémica con una tasa de 397.7, la rubeola con 

46.2, varicela con 27.5. Referente a las principales causas 

de morbilidad en la consulta externa, se ve que en todos los 

grupos etáreos la principal causa la constituye las 

enfermedades de las vías respiratorias superiores; como 

segunda causa en grupos menores de un año, 1-4 años y  5-9 años 

están otras enfermedades del aparato respiratorio; en el grupo 

de 10 -14 años otras enfermedades infecciosas y parasitarias; 

en el grupo de 15-19 años los signos, síntomas y estados 

morbosos mal definidos; en el grupo de 20 años y más están las 

enfermedades del sistema osteomuscular. 
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1.7. ANÁLISIS DE LA REGIÓN DE DARIÉN: 

La población de responsabilidad de esta Región de Salud 

asciende a 43,832 habitantes, de los cuales el 3.4% 

corresponde a población urbana y el 96.6% corresponde a 

población rural; con una densidad poblacional promedio de 2.6 

Hbt/km2  cuyo rango oscila entre 1.5 Hbt/km2  y 3.1 Hbt/km2 . 

En esta Región de Salud para ofertar los servicios de 

salud se cuenta con 40 instalaciones físicas según se aprecian 

en el Mapa No.12 y Cuadro No.57; estas instalaciones ocupan el 

6.1% del total de instalaciones de salud existentes en el 

país. Del total de instalaciones, el 72.5% corresponde a 

Puestos de Salud, el 50% a SubCentros de Salud, el 15.0% a 

Centros de Salud con camas y el 7.5% a hospitales. 

Para dar atenciÓn a la pblaci6n demandante de los 

servicios de nalud se cuenta en esta Región con 242 recursos 

humanos los que constituyen el 1,2% de la totalidad de 

recursos humanos existentes en el país que laboran en 

instalaciones estatales, poblaci6n objeto de este estudio. En 

el Cuadro No.58 se observa la distribuci6n de este recurso 

oegúzt categorian ocupacionales, de estos 11.9% san médicos, 

16.9% enfermaras, 3.3% odontólogas, 0,14% nutricionistas, 

15.3% auxiliares de enfermería, 0.4% técnicos de rayos x, 0.4% 

farmacéuticos, 2.9% laboratoristas, 8.7 % otras categorías, 
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3.3% inspectores de saneamiento, 12.0% ayudantes de salud, 

1.7% educadores para la salud, 21.5% administrativos, 0.4% 

asistentes de farmacia y  0.9% asistentes de laboratorio. 

En el cuadro antes mencionado además, se registra la 

información de los cálculos de las tasas de estos recursos 

humanos por cada 10,000 habitantes de los 51,742 estimados a 

1993, y  se observa que la tasa de médicos es de 5.60, 

enfermeras 7.92, odontólogos 1.55, farmacéuticos 0.19, 

mitricionistas 0.19, laboratoristas 1.35, técnicos de rayos X 

0.19, asistentes de laboratorio 0.39, asistentes de farmacia 

0.19, auxiliares de enfermería 7.15, educadores para la salud 

0.77, inspectores de saneamiento 1.55, otras categorías 4.06, 

administrativos 1005. 

En la información de la cobertura de vacunación, se 

observa que e]. 50.0% U. los distritos tienen la cobertura de 

DPT y Polio por debajo del 75.0%. 

El Perfil Socioepidemiológico de esta 'egión de Salud 

específicamente el perfil social, muestra que en el 

ordenamiento de distritos según niveles relativos de 

satisfacción de necesidades básicas, dos distritos están 

clasificados en muy bajo (0-19.99), dos en bajo (20-39.99). 

Los niveles relativos de satisfacción de necesidades 
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básicas de vivienda, muestran que dos distritos están 

clasificados en muy bajo (0-19.99) y dos en bajo (20-39.99). 

En esta región el promedio de habitantes por vivienda es 

de 4.7. La fuente de abastecimiento de agua para beber de las 

viviendas se da de la siguiente manera: el 3.3 % pozo 

sanitario, 2.0% brocal no protegido, 5.4 % agua lluvia, 9.2% 

pozo superficial, 48.2% río o quebrada. De la totalidad de 

viviendas, un 29.9% tiene piso de tierra; el 30.7%, utilizan 

el hueco letrina para la disposición de excretas y el 66.1% de 

las mismas no poseen servicio sanitario. Ver Cuadros 12 y  13. 

Respecto a los niveles relativos de satisfacción de 

necesidades básicas de educación, un distrito está clasificado 

en bajo (20-39.99) y tres distritos están clasificados en 

medio bajo (40-59.99), según se ve en el Mapa 4 y  Cuadro 15. 

El porcentaje de analfabetismo de la población de 10 años 

y más, es de 30.4; la mediana de años aprobados es de 3.5. 

Los niveles relativos de satisfacción de necesidades 

básicas de salud, muestran que dos distritos están 

clasificados en bajo (20-39.99) y dos distritos en medio bajo 

(40-59.99), apreciables en el MApa No.5 y Cuadro No.19. 

El Perfil Epidemiológico de la Región, observable en los 
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Cuadros No.61, No.62 y No.63 muestran que en cuanto a las 

principales causas de consultas por morbilidad en menores de 

un año y en el grupo de 1-4 años se presentan la tos o 

resfriado, en el grupo de 5-14 años la parasitosis intestinal, 

y en los grupos de 15-19 años y 20 años y más de edad se 

presentan las infecciones de las vías urinarias; como segunda 

causa en los menores de un año están las infecciones 

epidémicas, en el grupo de 1-4 años la parasitosis intestinal, 

en el grupo de 5-14 años la tos o resfriado, en el grupo de 

15-19 años la parasitosis intestinal y en el grupo de 20 afios 

y más la infección epidémica. 

La tasa de las enfermedades transmisibles es alta en las 

enfermedades diarri 	31889 gripe 252.4., influenza 

epidénica 190.17, amebiasis 12852, enfermedad inflamatoria 

pélvica 109.24. 

Entre 1•s causas de mortalidad inantii aparcoen paro 

cardiaco, neumonía, bronconeumonía, septicemia, síndrome 

anémico, shock séptico, hemorragia tranuinbi1ica1 externa; 

entre las causas de mortalidad en el adulto aparecen: 

insuf ¡ciencia cardíaca, diarrea aguda, bronconeumonía, cólera, 

paro cardiaco, herida por proytil de arma de fuego 
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1.8. ANÁLISIS DE LA RE(IÓN DE PANAMÁ ESTE: 

Esta Región de Salud tiene una población de que asciende 

a 34,962 habitantes. La densidad poblacional promedio es de 

5.1Hbt/krn2, con un rango que oscila entre 3.0 y  6.9 Hbt/XznZ. 

Para brindar servicios de salud existen en esta Región 47 

instalaciones físicas observables en el Mapa No.13 y Cuadro 

No.64. De la totalidad, 39 (83.0%) son Puestos de Salud, un 

Hospital General (2.1%). seis Centros de Salud (12.8%), una 

Policlínica (2.1%). Estas instalaciones ocupan el 7.0 % del 

total de instalaciones existentes en el país. 

La atención a la población demandante de servicios de 

salud es ofertada por 458 recursos humanos (Cuadro 65), los 

que constituyen el 2.2% del total existente. La distribución 

de los recursos humanos en las categorías ocupacionales es la 

siguiente: 12.0% enfermera, 12.9% médico, 4.3% odontólogo, 

0.9% farmacéutico, 0.4% nutricionista, 3.3% laboratorista, 

0.2% trabajadora social, 0.9% educador para la salud, 1.1% 

inspector de saneamiento, 1.5% asistente de farmacia, 8.5% 

ayudante de salud, 1.1% asistente de laboratorio, 13.8% 

auxiliar de enfermería, 8.3% otras categorías, 1.3% técnico de 

rayos X, y 29.5% administrativos. 

En el cuadro también se observa la información de la tasa 
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por 10,000 habitantes de los 761 632 estimados a 1993 de las 

categorías ocupacionales; en la misma, se aprecia que la tasa 

de médico es de 7.46, enfermera 6.95, odontólogo 2.53, 

farmacéutico 0.51, laboratorista '1.90, nutricionista 0.25, 

trabajadora social 0.13, técnico de rayos X 0.76, educador 

para la salud 0.51, inspector de saneamiento 0.63, auxiliar de 

enfermería 7.97, asistente de farmacia 0.89, asistente de 

laboratorio 0.63, otras categorías 4.80, administrativo 17.07, 

ayudante de salud 4.93. 

Los datos de la cobertura de vacunación, muestran que el 

66.7% de los distritos tienen cobertura menor al 75.0% en DPT 

y Polio e]. 33.3% mantienen cobertura menor al 75.0% en BCG y 

Sarampión. 

Referente al Perfil socioepidemiolgico de esta Rei6n de 

Salud., en lo que al perfil social corresponde, la información 

del ordenamiento de distritos aegún niveles relativos de 

satisfacción de necesidades básicas en la Repúblicai, se 

aprecia que un distrito esta clasificado en bajo (28.20), un 

distrito en medio bajo (57.35) y otro en medio alto (64.12). 

Los niveles relativos de satisfacción de necesidades 

b&sicas de vivienda muestran que un distrito esta clasificado 

en muy bajo (18.02) uno en medio bajo (47.91) y  uno en medio 

alto (72.49), segun se ve en el Mapa No..3 y Cuadro No.11. 
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Respecto a los niveles relativos de satifacci6n de 

necesidades básicas de educación se observa que un distrito se 

encuentra clasificado en medio bajo (55.49), uno en medio alto 

(60.40) y  uno en alto (81.12). Ver Mapa 4 y  Cuadro 15 

En cuanto a los niveles relativos de satisfacción de 

necesidades básicas de salud dos distritos están clasificados 

en medio bajo (40-59.99) y un distrito en alto (81.66) 

La información correspondiente al estado nutricional, 

señala que según el indicador Peso/Talla, los niños de 12-39 

meses de edad en un 67.5% tienen estado nutricional normal, 

12.0% sobrepeso y obesidad, 30.0% desnutrición leve, 1.5% 

desnutrii6fl moderada. según øl indicador Talla/Edad, el 63. 

presenta estado nutricional normal, 16.9% so.brta1la1  191% 

retardo 1er, 4.6% retarde moderado, 1.0% retardo grave. D 

acuerdo al indicador Peso/Edad, el 59.9% tiene estado 

nutricional normal, 10.0% tiene sobrepeso y obesidad, 24.9% 

dexiutrici6n leve , 4.9% desnutrición moderada s  y  0,2% 

desnutrición grave. Ver los Cuadros No. 24, 25 y  26. 

El perfil epdemio16gicc se observa en los Cuadrnn No.B 

No,69 y No.70; el]., muestran que la primera causa de 

morbilidad en menores de un aflo y el grupo de 1-4 aflos es la 

influenza epidémica; en los grupos de 5-14 anos, 15-19 ¡os, 

20-59 años y r1 de 60 años y más la primera causa fue la 
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influenza. Como segunda causa en menores de un año y de 1-4 

años síndrome diarreico, el grupo de 5-14 años parasitosis, en 

el grupo del5-19 años la anemia, en el grupo de 20-59 años la 

infección de vías urinarias, y para el grupo de 60 años y más, 

la hipertensi6n arterial. 

Respecto a las pr.meras causas de enfermedades 

transmisibles y tasa de incidencia, la influenza tuvo una tasa 

de 716.39, neumonía leve 68.28, no es neumonía 66.63, 

vulvovaginitis 197.60, diarrea 176.51. 

La primera causa de defunciones ocurridas en el Hospital 

de Chepo en la población de 20 años y más fue el cáncer. 

1.9. ANÁLISIS DE LA REGIÓN DE PANAMÁ OESTE; 

Esta Región de Salud cuenta con una población de 

responsabilidad que asciende a 207,527 habitantes. El promedio 

de la densidad poblacional es de 83.6 ILbt/km, con un rango 

que escila entre 30.3 Hbt/km2  y 1,899.3 Hbt/km2 . 

e cuenta con un total 40 instalaciones físicas para 

ofertar los oervicios de salud como puede apreciarse en el 

Mapa No14 y Cuadro 14o71; tatas, representan el 7.2 de la 

totalidad de instalaciones existentes en el país. Las 

instalaciones están distribuidas en 2.% Hospitales, 7.5% 
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policlÍnicas. 25.0% centros de salud, 12.5% subcentros de 

salud, 52.5% puestos de salud. 

Para atender a la población se cuenta con 1,276 recursos 

humanos los que constituyen el 6.2% de la totalidad existente 

en el país. La distribución de las categorías ocupacionales: 

3.3% odontólogo, 14.8% médico, 12.7% enfermera, 0.2% 

nutricionista, 1.5% farmacéutico, 3.1% laboratorista, 0.9% 

técnico de rayos X, 04% educador para la salud, 2.3% 

inspector de saneamiento; 1.5% asistente de laboratorio, 2.0% 

asistente de farmacia, 1.0% trabajadora social, 4.1% otras 

categorías, 36.8% administrativo, 1.8% ayudante de salud, 

13.6% auxiliar de enfermería. Ver Cuadro No.72. 

La tasa por 10,000 habitantes de los 220,156 estimados a 

1993 de las diferentes categorías ocupacionales la cual se da 

de la siguiente manara. 8.58 médico, 1.91 odontólogo, 7.36 

enfermera, 0.09 nutrcioniata, 1.82 laboratorista, 055 

técnico de rayos x, 086 farmacéutico, 0.59 trabajadora 

social, 0.23 educador para la salud, 1.32 inspector de 

saneamiento. 7.86 auxiliar de enfermería, 1.04 ayudante de 

salud, 1.18 asistente de farmacia, 0.86 asistente de 

laboratorio, 2.41 otras categorías, 21.30 administrativo. 

Información respecto a la tasa de las diferentes 

especialidades médicas se visualiza en el Cuadro No.73, y  se 
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puede observar que la tasa por 10,000 habitantes es de 2.09. 

La información sobre cobertura de vacunación se observa 

muestra que el 40.0% de los distritos tienen coberturas por 

debajo del 75.0% en DPT y Sarampión; el 60.0% de tienen por 

debajo de). 75.0% la cobertura en BCG. 

Respecto al Perfil Socioepidemiológico, la información 

referente al perfil social, en el ordenamiento de distritos 

según niveles relativos de satisfacción de necesidades básicas 

en la República dos distritos están clasificados en medio alto 

(78.27) y  tres en alto (80-100) .Ver Mapa Mo.2 y Cuadro No, 10. 

Los niveles relativos de satisfacción de necesidades 

básicas de vivienda, muestran que un distrito está clasificado 

en medio bajo (40-59.99), un distrito en medio alto (60-

79.99), y  tres distritos en alto (80-100) 

Respecto a los niveles relativos de satisfacción de 

necesidades básicas de educación, un distrito está clasificado 

en medio alto (74.92) y cuatro en alto (80-100) 

En cuanto a nivelea relativos de satisfacción de 

necesidades básicas de salud, un distrito está clasificado en 

medio alto (.04), y cuatro distritos en alto (80-100). 
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La información del estado nutricional, señala que según 

el indicador Peso/Talla, los niños de 12-39 meses de edad en 

un 67.5% tienen estado nutricional normal, 12.0% sobrepeso y 

obesidad, 30.0% desnutrición leve, 1.5% desnutrición moderada. 

Según el indicador Taila/Edad, el 63.3% presenta estado 

nutricional normal, 16.9% sobretalla, 19.1% retardo leve, 4.6% 

retardo moderado y  1.0% retardo grave. De acuerdo al indicador 

Peso/Edad el 59.9% presenta estado nutricional normal, 10.0% 

sobrepeso y obesidad, 249% desnutrición leve, 4.9% 

desnutrición moderada y  0.2% desnutrición grave. 

El perfil epidemiológico lo presentan los Cuadros No.75, 

No.76 y No.77; respecto a las principales cuaas de morbilidad 

en el grupo de menores de un afio la primera causa es la 

enfermedad d±arric, en el grupo de 1-4 a5os el resfriado 

común, en el grupo de 5-14 años síndrome gripal, en el grupo  

de 15-19 afos y en ci de 20 afios y más traumatismo; la segunda 

causa para 105 menores de un año es el ttriao común, para 

el grupo de 1-4 anos la enfermedad diarreici, para el grupo de 

514 arios traumatismo, 15-19 a±os infecciones de vías 

urinarias 20 afíos y más sfndrome gripal. 

Entre las principales aua de enfermedades 

transmisibles y eu tasa de incidencia por cada 10,000 

habitantes están la influenza epidémica con 517.22, diarreas 

con 323.5, rubeola con 47.64, varicela con 46.6 
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De las primeras causas de mortalidad la más sobresaliente 

en menores de un año es la prematuridad, en el grupo de 1-4 

años tumores malignos, en grupos de 5 años en adelante los 

accidentes, homicidios, suicidios y otras violencias. 

1.10. ANÁLISIS DE LA REGIÓN METROPOLITANA: 

En esta Región de Salud la población de responsabilidad 

según el Censo de 1990, asciende a 586,613 habitantes. Dado 

que esta región no es una región integrada la población de 

responsabilidad varía según el tipo de institución. En este 

orden de ideas, la población de responsabilidad estimada a 

1993 para las diferentes instalaciones es la siguiente 

Centros de Salud correspondientes al Ministerio de Salud 

asciende a 503,895 habitantes; para las Policlínicas de la 

Caja de Seguro Social la población de responsabilidad es de 

402,397; para los Hospitales Nacionales la población varía, se 

tiene que para el Hospital Santo Tomás la población es de 

1,686,828, para el Hospital del Niño la población es de 

875,998, para el Instituto Oncológico Nacional 1,686,828; para 

el Hospital Psiquiátrico 1,686,828, y para el Complejo 

Hospitalario Arnulfo Arias Madrid 1,497,210. 

La densidad poblacional promedio es de 228.0 Hbt/km2 , la 

misma oscila en un rango de 69.8 Hbt/1am2  y 3,882.7 Hbt/Km2. 
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Para atender a la población demandante de servicios de 

salud en esta Región se cuenta con 46 instalaciones según se 

observa en el Mapa No.15 y Cuadro No.78, de los cuales tres 

(6.5%) son Hospitales Especializados, dos (4.3%) Hospital de 

Medicina General, dos (4.3%) Hospitales Generales, cinco 

(10.9%) Policlínicas, 17 (37.0%) Centros de Salud, 16 (34.8%) 

Clínicas Satélites de la Caja del Seguro Social, 1 (2.2%) 

Centro de Rehabílitaci6n Infantil. Estas, ocupan el 6.1% del 

total de instalaciones existenteS en el país. De las mismas, 

el 43.5% corresponden al Ministerio de Salud, el 52.2% a la 

Caja de Seguro Social y el 4.3% son Patronatos. 

Para atender a la población de responsabilidad se cuenta 

con 9,260 recursos humanos según se observa en los Cuadros 

No.79 y No.80; 1OB mismos, están distribuidos en las 

categorías ocupacionales de la siguiente manera: 15.8% son 

médicos, 13.2% enfermeras, 2.2% odontólogos, 0.3% 

nutricionistas, 3.8% laboratoristas, 1.6% farmacéuticos, 11.8% 

auxiliares de enfermería, 0.6% inspectores de saneamiento, 

0.7% asistentes de laboratorio, 1.9% asistentes de farmacia, 

0.7% trabajadoras sociales, 10.3% otras categorías, 35.2% 

administrativos, 1.4% técnicos de rayos x, 0.1% educadores 

para la salud, 0.4% ayudantes de salud. Ver Cuadro 79. 

En los Hospitales existe el 71.5% de los recursos 

humanos, en las Policlínicas y Clínicas Satélites existe el 
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21.6% de los recursos humanos, en los Centros de Salud existe 

el 6.5% de 103 recursos humanos, y en al Centro de 

Rehabilitación Infantil (CRI) existe el 0.4% de los mismos. 

La información de la tasa de los recursos humanos por 

cada 10,000 habitantes, señala que la tasa de médico en los 

Centros de Salud es de 2.42, Policlínicas 7.88, Hospital Santo 

Tomás 1.83, Hospital de]. Niño 1.13, Instituto Oncológico 

Nacional 0.23, Hospital Psiquiátrico 0.111  Complejo 

Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid 13.04. 

La tasa de enfermera es de 1.27 en Centros de Salud, 2.41 

en Policlínicas, 2.9 en Hospital Santo Tomás, 1.5 en Hospital 

del Niño, 0.24 en Instituto Oncol6ico Nacional 0.32 en 

Eosptal Psiquiátrico, 13.37 en el Complejo Hospitalario 

Metropolitano Dr. Arnulfo ArLas Madrid: la tasa de odontólogo 

es de 1.49 en Centros de Salud, 1.99 en Polic1nicas, 0.04 en 

Hospital Santo Tomás, 0.13 en Hospital del Nido, 0.01 en 

Instituto Oncológico, 001 en Hospital Psiquiátrico, 0.20 en 

Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid. 

La tasa de laboratorista es de 0.44 en los Centros de 

Salud, 1.76 en Policlínicas, 0.3.9 en Hospital Santo Tomás, 

0.35 en Hospital del Niño, 0.08 en Instituto Oncológico 

Nacional, 0.03 en Hospital Psiquiátrico, 3.63 en el Complejo 

Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid; la tasa 
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de farmacéutico es de 0.12 en los Centros de Salud, 2.01 en 

Policlínicas, 0.05 en Hospital Santo Tomás, 0.01 en Hospital 

del Nilo, 0.03 en Instituto Oncológico Nacional, 0.01 en 

Hospital Psiquiátrico, 1.19 Complejo Hospitalario 

Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid. 

La tasa de nutricionista es de 0.18 en los Centros de 

Salud, 0.20 en Policlínicas, 0.01 en Hospital Santo Tomás, 

0.05 en Hospital del Nilo, 0.01 en Instituto Oncológico 

Nacional, 0.01 en Hospital Psiquiátrico, 0.10 en el Complejo 

Hospitalario Metropolitano; la tasa de trabajadoras sociales 

es de 0.26 en los Centros de Salud, 0.27 en Policlínicas, 0.05 

en Hospital Santo Tomás, 0.06 en Hospital del Nilo, 0.01 en 

Instituto Oncológico Nacional, 0.05 en Hospital Psiquiátrico, 

0.35 en el Complejo Hospitalario Metropolitano; la tasa de 

auxiliar de enfermerÍa en los Centros de Salud es de 1.21, 

Policlínicas 2.76, Hospital Santo Tomás 1.27, Hospital del 

Nilo 1.92, Instituto Oncológico Nacional 0.19, Hospital 

Psiquiátrico 0.47 y  Complejo Hospitalario Metropolitano 9.99; 

la tasa de educador para la salud en esta Región es de 0.14 y 

de inspector de saneamiento es de 1.03. 

La tasa de los médico especialista es cirugía general 

0.87, medicina interna 1.53, pediatría 10.89, gineco-

obstetricia 5.19 .Las suespecialidades de medicina interna 

(7.93), cirugía (3.57) y  otras especialidades (3.02) 
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En lo que a cobertura de vacunación respecte, en la 

Región Metropolitana de Salud se observa, que en el distrito 

de Taboga con sólo 28 niños menores de 1 aflo, la cobertura en 

DPT, Polio y Sarampión están por debajo del 40.0%, y  la BCG 

sólo alcanza e]. 46.4% de cobertura.  

Respecto al Perfil Socioepidemiológico, específicamente 

el Perfil Social, en el ordenamiento de distritos según 

niveles relativos de satisfacción de necesidades básicas en la 

República que los dos distritos están clasificados en alto 

(80-100). Ver Mapa No.2 y Cuadro No.10. 

Los niveles relativos de satisfacción de necesidades 

básicas de vivienda, muestran que loe dos distritos están 

clasificados en alto (80-100) ..Ver Mapa Ño3 y Cuadro No. 11. 

Referente a los niveles relativos de satisfacción de 

necesidades básicas de educación, se observa que los dos 

distritos están clasificados en alto (80-100). 

Los niveles relativos de satisfacción de necesidades 

básicas de salud, indican que los dos distritos están 

clasificados en alto (80-100) Ver Mapa No,.5 y Cuadro No.19. 

La información correspondiente al estado nutricional, 

muestra que según el indicador Peso/Talla, loe niños de 12-39 
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meses de edad en un 58.2% presentan un estado nutricional 

normal, 18.5% sobrepeso y obesidad, 19.2% desnutrición leve, 

1.0% desnutrición moderada. El indicador Talla/Edad, revela 

que el 56.6% presenta un estado normal, 18.0% sobretalla, el 

12.0% retardo leve, 4.5% retardo moderado y  2.0% retardo 

grave. De acuerdo al indicador Peso/Edad, el 60.9% tiene un 

estado nutricional normal, 16.6% sobrepeso y obesidad, 17.5% 

desnutrición leve, 3.5% desnutrición moderada y  1.4% 

desnutrición grave. Ver los Cuadros No.24, 25 y  26. 

El perfil epidemiológico de la Región apreciable en loa 

Cuadros No.82, No..3, No.84, No.85 y No.86, señala que en lo 

Centros de Salud las principales causas de consultas por 

morbilidad en los grupos de menores de un año, 1-4 años y  5-1.4 

años fue el resfriado común; en el grupo de 15-19 años y de 

20-59 años la primera causa fue las Infecciones de las Vías 

Urinarias; y en el grupo de 60 y  más años la primera causa fue 

la Hipertensión Arterial. Como segunda causa en los menores de 

un año y los de 5-14 años la bronquitis aguda; en el grupo de 

1-4 años, la bronquitis; en los de 15-19 años, anemia: en los 

de 20-59 años la faringitis y en los de 60 y  más años las 

infecciones de las vías urinarias. 

En el Hospital Santo Tomás las primeras causas de 

morbilidad fueron la diabetes mellitus, hipertensión esencial 

y cataratas. En el Hospital del Niño las principales causas 
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fueron las enfermedades del aparato respiratorio, traumatismos 

y envenenamientos. En el Hospital Psiquiátrico las principales 

causas de morbilidad fueron la esquizofrenia paranoide, 

dependencia química y la psicosis maníaco-depresiva.. 

Las principales causas de enfermedades transmisibles 

fueron el resfriado común con una tasa de 172.38/10,000, la 

enfermedad diarreica (66.23), influenza epidémica (61.04), 

vulvovaginitis (1.98), varicela (12.98). 

Las principales causas da mortalidad a nivel de la Regi6n 

Metropolitana de Salud fueron en orden descendente los tumores 

malignos; infarto agudo del miocardio; accidentes, suicidios, 

homicidios y otras violencias; bronconeumonía, sepeis; paro 

cardiorespiratorio; SIDA; enfermedad cerebrovascular. 

En el Hospital Santo Tomás las primeras causas de muerte 

fueron el SIDA, la hemorragia intracraneal y bronconeumonía. 

En el Hospital del Nio las primeras causa de muerte fueron 

ciertas afecciones originadas en el período perinatal, 

anomalías congénitas y enfermedadow del aparato respiratorio. 

a nivel del Hospital Psiquiátrico las primeras causas de 

muerte estuvieron constituidas por paro cardiorespiratorio, 

infarto al miocardio y la insuficiencia cardíaca. 
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1.11. ANÁLISIS DE LA REGIÓN DE SAN BLAS: 

La Región de Salud de San Blas tiene bajo su 

responsabilidad una población que asciende a 34,044 habitantes 

la cual en su totalidad corresponde a poblaci6n rural, con un 

promedio de densidad poblacional de 14.4 H.bt/km, la cual 

escila en un rango que va desde 6.7 Hbt ,j2 hasta 19.1 Hbt/Km2 . 

En esta Región existen 16 instalaciones de salud como se 

visualiza en el Mapa No.16 y Cuadro No.87 para ofertar los 

servicios de salud. De esta totalidad, 3 (18.8%) son 

hospitales, 3 (18.8%) centros de salud, 5 (31.2%) subcentros 

de salud y  5 (31,2%) puestos de salud. Estas instalaciones 

ocupan el 2.4% de la totalidad existentes en el país. 

Para ofertar servicios, se cuenta con 123 funcionarios, 

los que representan el 0.6% de la totalidad existente en el 

país. En e]. Cuadro No.88 se presenta la información de la 

categorías ocupacionales: el 14.6% médico, 17.9% enfermera, 

6.6% odontólogo! 0.8% nutricionista, 0.8% laboratorista, 08% 

farmacéutico, 17.9% auxiliar de enfermería, 4.1% asistente de 

laboratorio, 4.1% asistente de farmacia, 1.6% educador para la 

salud, 3.2% ayudante de salud, 27.6% administrativo. 

La tasa de las categorías ocupacionales por cada 10,000 

habitantes de los 40,044 estimados a 1993, es la siguiente: 
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4.50 médico 5.49 enfermera, 2.00 odontólogo, 0.25 

nutricionista, 0.25 laboratorista, 0.25 farmacéutico, 0.50 

educador para la salud, 5.49 auxiliar de enfermería, 1.25 

asistente de farmacia, 1.25 asistente de laboratorio, 8.49 

administrativo, 1.00 ayudante de salud. 

La tasa de las especialidades médicas es de 1.00 por 

10,000 habitantes, como se ve en el Cuadro No.8. 

La información referente a la cobertura de vacunación 

muestra que en las diferentes vacunas la cobertura está por 

encima del 75.0%. Cabe la observación de que esta Región de 

Salud al igual que San Miguelito son las das únicas regiones 

de salud que mostraron estas cifras. 

En cuanto al perfil socicepidemiológico, específicamente 

La información correspondiente al Perfil Social se señala que 

en el ordenamiento de distritos según niveles relativos de 

satisfacción de necesidades básicas, San Blas aparece 

clasificado en muy bajo con 19.99 de índice. 

Los niveles relativos de satisfacción de necesidades 

básicas de vivienda, muestran que la Región de San Blas está 

clasificada en muy bajo con 13.56 de índice. 

El promedio de habitantes por vivienda es de 7.9. El 
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56,1% de las viviendas no tienen servicio sanitario y 428% 

utiliza el hueco letrina; la fuente de abastecimiento de agua 

para beber de las viviendas es de: 0.05% pozo sanitario, 1.5% 

brocal no protegido, 0.1% agua lluvia, 2.0% pozo superficial, 

37.0% río o quebrada. De la totalidad de viviendas, el 84.3% 

tienen piso de terra.Ver los Cuadros No.12 y No13. 

Respecto a los niveles relativos de satisfacción de 

necesidades básicas de educación San Blas está clasificado en 

bajo con 27.16 de índice de satisfacción de necesidades. 

El porcentaje de analfabetismo de la población de 10 afíos 

y más asciende al 40.0% de la totalidad del país; la mediana 

de azoe aprobados es de 3.4. Ver Cuadros No.16 y No.17. 

En cuanto a los nivelas relativos de satisfacción de 

necesidades básicas de salud, esta región está clasificada en 

medio bajo con un índice de 44.46k Ver Mapa 5 y  Cuadro 19. 

La información del estado nutricional,, nuestra que la 

región con mayor prevalencia de desnutrici6n crónica en 

escolares de 6-9 aflos de edad en los Censos de Talla de 1988 

fue San Blas. 

El perfil epidemiológico de la Región se observa en los 

datos registrados en los Cuadros No.91, No.92 y No.93, en 
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donde se muestra que entre las primeras causas de morbilidad 

están en orden descendente el resfriado común, piodermitis, 

síndrome gripal, diarrea, escabiasis, parásitos, dermatitis, 

bronquitis, faringoamigdalitis, neumonía. Entre las primeras 

causas de enfermedades transmisibles y tasa de incidencia 

aparecen la diarrea con 331.13, síndrome gripal 71.42, 

influenza epidémica 251.47, amebiasis 51.19 y varicela 47.45 

Las principales causas de muerte fueron cólera, 

tuberculosis, senilidad sin mención de psicosis, 

bronconeumonía, neumonía, asma. 

1.12. ANÁLISIS DE LA REGIÓN DE SAN MIGUELITO: 

La población de responsabilidad de San Miguelito, 

asciende a 243,025 habitantes. Tiene una densidad de población 

promedio de 4,860.5 Hbt/Kzn2, constituyendo así la Región de 

Salud con el más alto promedio de densidad poblacional. 

Cuenta esta Región de Salud con 11 instalaciones corno se 

observa en el Mapa No.17 y Cuadro No.94 para ofertar los 

servicios de Salud a su población. 	La totalidad de 

instalaciones están distribuidas en 9 (81.8%) Centros de Salud 

y 2 (18.2%) Policlínicas; estas instalaciones representan el 

1.7% del total de instalaciones existentes en el país. 
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En esta Región, se encuentra el 5.7% de la totalidad de 

recursos humanos existentes en el país; los mismos, ascienden 

a 1,174 funcionarios distribuidos en las categorías 

ocupacionales como se observa en el Cuadro No.95 de la 

siguiente manera: 16.9% médico, 8.4% enfermera, 5.2% 

odontólogo, 0.4% educador para la Salud, 1.5% inspector de 

saneamiento, 7.2% auxiliar de enfermería, 0.3% nutricionista, 

1.3% 	trabajadora 	social, 	3.3% 
	

farmacéutico, 	3.7% 

laboratorista, 3.7% asistente de farmacia, 2.2% asistente de 

laboratorio, 11.2% otras categorías, 0.6% técnico de rayos x, 

33.8% administrativo, 0.3% ayudante de salud. 

Se observa además, la tasa por cada 10,000 habitantes de 

los 299,768 estimados a 1993 de las categorías ocupacionales, 

en donde existen 6.61 médico, 3.30 enfermera, 2.03 odontólogo, 

0.50 trabajadora social, 0.13 nutricionista, 1.30 

farmacéutico, 1.43 laboratorista, 0.23 técnico de rayos x, 

0.17 educador para la salud, 0.57 inspector de saneamiento, 

2.84 auxiliar de enfermería, 1.43 asistente de farmacia, 0.83 

asistente de laboratorio, 4.40 otras categorías, 13.24 

administrativo, 0.13 ayudante do salud. 

Respecto a la cobertura de vacunación se aprecia que al 

igual cv.1e  la Región de San Bias, la cobertura para todas las 

vacunas está por encima del 7.0% 
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En lo que al perfil eocioepidemiológico respecta, la 

información referente al perfil social, muestra que en el 

ordenamiento de distritos según niveles relativos de 

satisfacción de necesidades básica, San Miguelito está 

clasificado en alto con 98.61 de índice de satisfacción. 

La información correspondiente a los niveles relativos 

de satisfacción de necesidades básicas de vivienda indican que 

San Miguelito está clasificado en alto con 97.09. 

Los niveles relativos de satisfacción de necesidades 

básicas de educación, muestran que San Miguelito está 

clasificado en alto con el 100.00 de índice de satisfacción. 

Los niveles relatIvos de satisfacción de necesidades 

básicas de salud indican que San Miguelito está clasificado en 

alto con un índice de 99422 

La información correspondiente al estado nutricional de 

los nifios de 12-39 meses, muestra que según el indicador 

Peso/Talla el 68.2% tienen estado nutricional normal, 18.5% 

tienen sobrepeso y obesidad, 19.2% presenta desnutrición leve, 

1.0% desnutrición moderada. De acuerdo al indicador Talla/Edad 

el 56.6% tiene estado nutricional normal. 18.0% sobretalla, 

12.0% retardo leve. 4.5% retardo moderado y 2.0% retardo 

grave. Según el indicador Peso/Edad, el 60.9% tiene estado 
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nutricional normal, 16.6% sobrepeso y obesidad, 17.5% 

desnutrici6n leve, 3.5% desnutrición moderada, 1.4% 

desnutrición grave. Ver Cuadros N0.24, 25 y 26. 

El perfil epidemiológico que se visualiza en los Cuadros 

No.98 y No.99 muestra que la primera causa de morbilidad en 

los grupos etáreos que van desde los menores de un año hasta 

los 19 a,fíos de edad, la constituye el resfriado común; en las 

maternales, la anemia; en el grupo de ginecología el virus 

papiloma humano; en el grupo de 20 años y más la hipertensión 

arterial. Como segunda causa, en los menores de un año está la 

diarrea; en los de 1-4 años, la dermatitis; en los de 5-14 

aflos, bajo peso; en los de 15-19 afos, las infecciones de vías 

urinarias; en las maternales, el bajo peso; en ginecología, la 

cervic.itie: 20-59 años la infección de VÍaB urinarias; 60 y 

mis aflos el resfriado común y la diabetes. 

En cuanto a las enfermedades transmisibles aparecen la 

influenza epidémica con tasa de 98.94, la enfermedad diarreica 

con tasa de 79.03, la varicela con 12.01, la rubeola con 10.37 

y la amebiasis con 0.37 

La tasa de mortalidad infantil es 17.8, la neonatal de 

13.6, postneonatal 4.2, 1-4 aflos 0.7, 5-9 años 0.4, 10-19 aflos 

0.6, 20-59 anos 1.9, 60 y  me aiios 28.2 
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1.13. ANÁLISIS DE LA REGIÓN DE VERAGUAS: 

En esta Región de Salud, la población de responsabilidad 

asciende a 203,626 habitantes; de estos, el 14.8% corresponde 

a poblaci6n urbana y el 85.20% a población rural. La densidad 

poblacional promedio es de 18.1 Hbt/Km2; con un rango que 

oscila entre 5.7 y  62.8 Hbt/Kzn2  

El número de instalaciones físicas de salud para ofertar 

servicios que se observa en el Mapa No.18 y Cuadro No.100 es 

de 81. Su distribución es del orden siguiente: 2 (2.5%) 

hospitales de medicina general, 1 (1.2%) hospital general, 2 

(2.5%) policlínicas 6 (7.4%) centros de salud, 10 (12.3%) 

centros de salud, 1 (1.2%) subcentro de salud y 60 74.1%) 

puestos de salud. Estas instalaciones ocupan el 12.4% de la 

totalidad de las instalaciones existentes en e]. país. 

Para la atención de los servicios de salud, en esta 

región se cuenta con 1,137 recursos humanos los que 

constituyen el 5.5% de la totalidad de los recursos humanos 

existentes en el país y que fueron objeto de este estudio. 

De las categorías ocupacionales en las que se distribuye 

el recurso humano; se aprecia: 13.1% médicos, 4.5% odontólogo, 

10.6% enfermera, 1.6% farmacéutico, 1.8% laboratorista, 0.3% 

w.ttricionista, 1.0% trabajadora social, O.% técnico de rayos 
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x, 11.4% auxiliar de enfermería, 1.8% asistente de 

laboratorio, 5.5% asistente de farmacia, 1.7% inspector de 

saneamiento, 0.4% educador para la salud, 6.5% otras 

categorías, 34.7% administrativo, 4.3% ayudante de salud. 

Se observa la tasa de las categorías ocupacionales por 

cada 10,000 habitantes de los 219,951 estimados a 1993; se 

visualiza que la tasa de médico es de 4.00, odontólogo 2.32, 

enfermera 5.46, nutricionista 0.18, laboratorista 0.95, 

farmacutico 0.82, educador para la salud 0.23, inspector de 

saneamiento 0.86, técnico de rayos x 0.41, auxiliar de 

enfermería 5.91, asistente de laboratorio 0.95, asistente de 

farmacia 2.82, otras categorías 3.36, administrativo 17.96, 

ayudante de salud 2.23, trabajadora social 0.50. 

Los datos de la cobertura de vacunación sefialan que el 

54.5% de los distritos tienen una cobertura menor del 75.0% en 

DPT y Polio, e]. 36.4% de los distritos tienen la cobertura 

menor del 75.0% en Sarampión, y el 72.7% de los distritos 

tienen la cobertura menor del 75.0% en BCG; en este último 

caso, es preocupante que algunas coberturas son tan bajas que 

sólo alcanzan el 20.5% como en el caso del distrito de 

Montijo 23.2% Atalaya y 23.5% Río de Jesús. 

En lo que al perfil socioepidemiológico respecta, la 

información del perfil social; muestra que en el ordenamiento 
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de distritos según niveles relativos de satisfacción de 

necesidades básicas un distrito está clasificado en muy bajo 

(14.59), tres distritos en bajo (20-39.99), cinco distritos en 

medio bajo (40-59.99), uno en medio alto (72.81) y  un distrito 

en alto (86.54). Ver Mapa No.2 y Cuadro No.10. 

Los niveles relativos de satisfacción de necesidades 

básicas de vivienda, indican que dos distritos están 

clasificados en muy bajo (0-19.99), seis distritos en bajo 

(20-39.99), uno en medio bajo (43.42), uno en medio alto (60-

79.99), y uno en alto (86.78). El promedio de habitantes por 

vivienda es de 4.8; la fuente de abastecimiento de agua de las 

viviendas particulares ocupadas es: 0.9% brocal no protegido, 

27.4% pozo superficial, 0.1% agua lluvia, 9.5% río o quebrada; 

de la totalidad de viviendas, el 52.8 % tienen piso de tierra. 

La información referente a la disposición de excretas indica 

que el 321% de las viviendas no tienen servicio sanitario, el 

527% utilza el hucO letrina, el 6.6% esta conectado a 

alcantarillado y el 8.7% conectado a tanque séptico. 

Respecto a los niveles relativos do satisfacción de 

necesidades básicas de educación, cuatro distritos están 

clasificados en medio bajo ( 40-59.9), cinco distritos en 

medio alta (60-79.99) y dos distritos en alto (RO-lOO). 

La mediana de agios aprobados es de 5, la poblaciÓn de 10 
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años y más analfabeta asciende al 21.9%. 

Los niveles relativos de satisfacción de necesidades 

básicas de salud, muestran que tres distritos están 

clasificados en bajo (20-39.99), tres en medio bajo (40-

59.99) r  tres en medio alto (60-79.99) y dos en alto (80-100). 

La información del estado nutricional, muestra que según 

el indicador Peso/Talla, los niños de 12 a 39 meses de edad en 

un 66.2% tienen un estado nutricional normal, en un 14.4% 

tienen sobrepeso y obesidad, en un 26.5% tienen desnutrición 

leve, 1.8% desnutrición moderada. De acuerdo al indicador 

Talla/Edad, el 54.4% tiene un estado nutricional normal 11.3% 

tiene iobretalla, 23.9 retardo leve s  106% retardo moderado 

y 3.5% retardo grave Según el indicador Peso/Edad, el 52.4% 

tiene un catado nutricional normal, el 126% tiene sobrepeso 

y obesidad, el 252% denutrici6n leve, 83 dennutrición 

moderada 1.5% desnutci6n grave.. ver Cuadros 24,25 y 26 

El perfil epidemiológico que se observa en Ion Cuadros  

No.104, No.105 y No.106, =uewtr& que entre las principales  

causas de morbi1idd a nivel regional están el resfriado 

común, par3sitosi., hiprteni6n arterial, síndrome gripal, 

anemia, bronquitis. La informaci6rL de las primeras causas de 

morbilidad según grupo etáreo, muestra que para la población 

comprendida entre uno y  19 años de edad, la primera causa es 
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el resfriado común y la segunda causa la parasitosis; para la 

población de 20 años y más, la primera causa es la 

hipertensión arterial y la segunda causa el resfriado común. 

Entre las primeras causas de enfermedades transmisibles 

y tasa de incidencia están la influenza epidémica con tasa de 

17.0, síndrome diarreico con 16.9, rubeola con 2.7, varicela 

con 1.8, sarampión con 0.5, mordedura de ofidio con 0.. 

Respecto a las principales causas de defunciones aparece 

en primer lugar la enfermedad cerebrovascular, en segundo 

lugar la enfermedad pulmonar, en tercer lugar la cardiopatía 

arteroescierótica, en cuarto lugar la prematuridad y en quinto 

lugar el síndrome hepático. 

Se ha visualizado la situación de cada región de salud 

observándose diferencias particulares sobre todo en el perfil 

socioepidemiológico de la poblaci6n; en el aspecto de la 

distribución del recurso humano según la organización de los 

servicios se observa igual comportamiento en todas las 

regiones de salud, la mayor cantidad del recurso humano se 

localiza en los hospitales y policlínicas.T-as categorías 

ocupacionales, guardan igual comportamiento: a más médicos, 

más enfermeras y auxiliares de enfermería; menos 

nutricionÍstas, menos educadores para la salud, menos 

inspectores de saneamiento ambiental. 
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2. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA INFORMACIÓN: 

Como se detalló, en el análisis estadístico los datos de 

la investigación se obtuvieron de: a) resultados finales de 

los Censos Nacionales de Población y Vivienda de 1990, b) el 

Instrumento de reoleaci6n de datos a las Regiones de Salud, 

a) el instrumento de recolección de datos a Hospitales 

Nacionales y otras instalaciones del área Metropolitana. 

En la comprobación de los tres sistemas de hipótesis 

planteados, se utilizó el análisis de correlación lineal 

simple con el fin de medir la intensidad de la relación 

existente entre los recursos humanos, la distribución 

geográfica y ocupacional de estos, así como con el perfil 

socioepidemiológicó de la población a la cual ofertan los 

servicios de salud. 

Se aplicó prueba de significación estadística t de 

student. Se calculó el coeficiente de determinación (r2). 

Asegurada la confiabilidad de los datos obtenidos durante 

el momento de explicación del problema (segundo momento de la 

investigación) planteado en el diseño metodológico (Figura 

No.6), se procedió a determinar qué indicadores e índices de 

las variables podrían ser relacionados para luego ser 

sometidos al análisis mediante el uso de la técnica de 
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correlaciones con el propósito de comprobar las hipótesis (ver 

sistema de hipótesis) 

Hecha la relación entre los datos del censo (perfil 

social) y los datos de los instrumentos aplicados a las 

regiones de salud y hospitales (perfil epidemiológico, 

estructura y distribución del recurso humano) se encontró que 

del total de seis indicadores, éstos podían ser divididos en 

ocho categorías; con las mismas, se establecieron 42 crucen 

los que fueron sometidos al análisis correlacional para 

obtener el grado de relación existente. 

Con los resultados encontrados en el análisis descriptivo 

en los que se observa el desequilibrio ocupacional, se 

procedió a realizar algunos análisis de correlación aplicando 

el Coefiente de correlación lineal simple para visualizar 

dichos desequilibrios. 

En este aspecto, se trabajó con distintas 

distribuciones. Una de las distribuciones sometidas a 

correlación es la diitribuci6n población de responsabilidad e' 

nümero de habitantes por cada Región de Salud del pai, y el 

recurso humano en minero de funcionarios existentes en cada 

Región de Salud del país; los siguientes fueron los 

resultados: 
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r= 0.79 

E X 

E X2  

E Y 

- 

- 

= 

2562826 

7815836689 

20565 

E Y2  = 10241147.1 

E XY = 7511979349 

N - 12 

El resultado 	de 

J 

r- 0.79, muestra la existencia de 

asociación positiva muy alta entre la población de 

responsabilidad y el recurso humano. 

Para determinar la significación estadística se propuso 

las hipótesis: 

y = O 

HA: r + O 

Al resultado anterior se le aplicó la prueba de 

siynificaci6n estadística de 

En este caso la norma decinoria dice que puede rechazarse 

Ho si t- ± 1.8125; el resultado obtenido para t fue 3.1734. 

Este reu1tado muestra que las variables en estudio están 

relacionadas a un nivel de significación estadística de 0.05, 

por lo que se rechaza la hipótesis de nulidad y se acepta la 

t- r"J 

	
1. - r 	=0.05 g.1.=10 
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hipótesis alternativa. Los valores 2.2281, 2.764 y  3.1693, 

llevarían al rechazo de la hipótesis nula a los niveles de 

significación 0.025, 0.01 y  0.005 respectivamente. 

Se calculó el coeficiente de determinación, obteniendo un 

valor de r2= 0.1803. Este resultado, indica que el 38.0% de la 

variación en el número de los recursos humanos es explicada 

por el número de la población de responsabilidad a la que se 

le debe ofertar servicios de salud. 

En la Tabla No.4, puede observarse los resultados 

obtenidos con la aplicaci6n del coeficiente de correlación 

simple a las diferentes categorías ocupacionales según las 

Regiones de Salud. 

Estos resultados muestran claramente que la distribución 

del recurso humano responde al número de la población de 

responsabilidad a la cual se ofertan servicios de salud. 



TABLA No. 4 

RESULTADOS DE LOS COEFICIENTES DE CORRELACIÓN SEGTN LAS 
DIVERSAS CATEGORÍAS OCUPACIONALES EN EL PAÍS. AÑO: 1993 

CATEGORÍA OCUPACIONAL r 

TOTAL 0.79 

MEDICO 0.80 

MÉDICO GENERAL 0.89 

MÉDICO ESPECIALISTA 0.74 

MÉDICO INTERNISTA 0.69 

MÉDICO CIRUJANO 0 .68 

MÉDICO GINECO-OBSTETRA 086 

MÉDICO PEDIATRA 0.60 

OTROS MÉDICOS ESPECIALISTAS 0.73 

ENFERMERA 0.76 

ODONTÓLOGO 0.84 

NUTRICIONISTA 0.74 

FARMACÉUTICO 0.82 

LABORATORISTA 0.76 

TRABAJADORA SOCIAL 0.80 

EDUCADOR PARA LA SALUD 0.63 

INSPECTOR SANEAMIENTO AMBIENTAL 0.88 

TÉCNICO DE RAYOS X 0.76 

AUXILIAR DE ENFERMERÍA 0.77 

ASISTENTE DE FARMACIA 0.88 

ASISTENTE DE LABORATORIO  0.87 

ASISTENTE DE SALUD 0.24 

OTRAS CATEGORÍAS  0.79 

ADMINISTRATIVOS 0.78 
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Fuente: Cuestionarios de recolección de datos a las Regiones de Salud, 
Hospitales Nacionales y otraS Instalaciones del Área Metropolitana 
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La información anterior rtuetra resultados de r 

indicativos de la existencia de asociación positiva alta y muy 

alta entre las distribuciones población de responsabilidad y 

recurso humano de salud. Los coeficientes de determinación 

evidencian que en un alto porcentaje la variación en cada una 

de las categorías ocupacionales es explicada por la variación 

en el número de la población de responsabilidad. 

Al comparar la información de la tasa de instalaciones y 

la tasa de recursos humanos, se observa que se da una relación 

baja inversa, según se advierte en la siguiente informaci6n: 

EX 43.69 1 

E X 2  207.8265 1 E- 

EY 774..43 1 - 	0.36 

:: y2  

E xY 

67888,4005 

•475 .7543 

 

-J 

 

N = 12 

—J 

Estos datos son congruentes con ]a distribución de las 

instalaciones de talud sein la organiacin de los servicios 

en el sentido de que en algunas Reione de Salud que cuentan 

con mayar número de instalaciones, tienen más innt1acionen de 

baja complejidad, por nu parte, otras Regiones de Salud que 

tienen menor número de instalaciones, óstan son de mediaía y 

alta complejidad; en consecuencia, las instalaciones de baja 
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complejidad aglutinan menor cantidad de recursos humanos que 

las instalaciones de mediana y alta complejidad. 

Los resultados antes mostrados, son congruentes con el 

actual modelo de atención en el sentido de la vigencia del 

modelo curativo en el que se requiere mayor cantidad de 

recurso humano en instalaciones de mediana y alta complejidad 

como Ron las policlínicas, algunos centros de salud, y las 

diferentes categorías de hospitales (medicina general, general 

y especializados). 

Por su parte, la hegemonía del modelo curativo ha 

contribuido al desequilibrio geográfico por razones como la 

coz.centraci6x' en las áreas urbanas de las centros de atención 

con mayor capacidad roiutiva de problemas de salud; centros 

estos, que cada cia incrementan la ad.quisici6n de equipos 

especializados acordes a los avances científico-tecno16iCOU, 

que ameritan de recursos humanos especializados para operar 

los mismos, ya vea, en las áreas de apoyo, diagn6stico y 

tratamiento; el mismo sistema operante es el que influye o 

genera el t1ceq-uiiibio de I-r>n recurstos humanos de orden 

geogtico y a nu vez el ocupacional. 

tca resultadon, muestran la existencia de deeqjui1ibrio 

geográfico en el país: porque, las instalaciones de baja 

complejidad en su mayoría se encuentran ubicadas en áre 
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rurales, y las instalaciones de mediana y alta complejidad por 

su parte se encuentran localizadas en su mayoría en las áreas 

urbanas; en los mapas del No.7 al No.18 puede apreciarse la 

distribución y localización de las instalaciones de salud en 

las diferentes Regiones de Salud del país. De igual forma en 

la Figura No2 se observa como se da la distribución de estas 

instalaciones según la organización de los servicios por 

niveles de complejidad. 

El coeficiente de determinación muestra que el 86.4% de 

la variación en el recurso humano es explicada por la 

variación en las instalaciones de salud. 

Los resultados de la correlación entre las distribuciones 

densidad de población y densidad del recurso humano contribuye 

a verificar lo antes expuesto, dada la correlación de 0.99; 

correlación positiva muy alta. Los los resultados fueron: 

2 X 	= 	5363.1 

E X2 	= 23689135.49 

E Y 	 29.0100 

E y, = 	565.7601 

E XY 	115124.28601 

N 	12 

r = 0.99 

 

   

La siguiente Tabla, muestra los resultados de las 
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correlaciones realizadas entre los índices que constituyen el 

indicador perfil social y el recurso humano existente en las 

Regiones de Salud del país. Los datos que sustentan estos 

resultados se localizan en los Anexos. 

TABLA No.5 

RESULTADOS DE LOS COEFICIENTES DE CORRELACIÓN 
DE LOS ÍNDICES DEL PERFIL SOCIAL 

ÍNDZcE r g.1. Valor   t PC 

Abastecimiento Agua 1.00 7 2.6507 1.8946 0.05 

A1ctari11ado 1.00 7 2.6963 1.8946 0.05 

Piso de Tierra 0.45 7 1.6143 1.8946 0.05 

Analfabetismo 0.56 7 2.6390 1.8946 0.05 

Fntt Censos Nacionales de Poblaci6n y Vivienda, 1990 Cuestionarios de 
colección de datos a Regiones de Salud, Hospitales Naeina1es 

y otrae Instalaciones del Área Metropolitana. 

Puede observarse la existencia de asociación perfecta en 

el caso de abastecimiento de agua y alcantarillado, asociación 

positiva mediana en la tenencia de piso de tierra y asociación 

positiva alta en el analfabetismo y los recursos humanos. 

Por su parte los coeficientes de determinación indican 

que la variación en los recursos humanos es explicada por la 

variación en los índices abastecimiento de agua potable, 

alcantarillado, piso de tierra y analfabetismo en un 0.3%, 

3.7%, 45.6% y 68.4% respectivamente. 
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Los coeficientes de determinación muestran que la 

variación en la variable independiente es explicada por la 

variable dependiente, lo cual quiere decir que las variables 

en estudio tienen relación y además tienen significación 

estadística, ya que la prueba t así lo demostró para el caso 

de viviendas con agua potable, alcantarillado y analfabetismo. 

En lo que al perfil epidemiológico se refiere, se 

presenta relación directa en lo que a esperanza de vida 

respecta; se distingue que las Regiones de Salud con tasas más 

altas de recursos humanos por 10,000 habitantes: Metropolitana 

(18377), Azuero (86.11), Chiriquí (65.42), Colón (60.32) son 

las que más años de esperanza de vida tienen (75.4), (73.1), 

(70.6) y (70.2) respectivamente; por su lado, las Regiones con 

tasas in bajas de recursos humanos por 10,000 habitantes como 

Darién (46.77), Bocas del Toro (47.74) y San Blas (30.72) 

tienen una población cuya esperanza do vida asciende a (62.7), 

(65.9) y (67.6) respectivamente. 

Se observa asociación inversa entre la presencia de 

algunas enfermedades transmisibles en las Regiones de Salud y 

el recurso humano existente como lo es el caso de la amebiasis 

en donde en aquellaa regiones con mayor tasa de recursos 

huno, la tasa do la amebiai8 es menor; y en el co de las 

regiones con menos tasas de recursos humanos, la tasa de 

amebíasis es xnayor.La tasa de amebiasis por 10,000 habitantes 
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en Darién es de 128.52 en Bocas del Toro es de 58.88 y  en San 

Blas es de 51.19; la tasa de recursos humanos por 10,000 

habitantes para estas regiones ea de (46.77), (47.74) y 

(30.72) respectivamente. Sin embargo la tasa de amebiasis en 

Azuero es de (1.00), Chiriquí (6.80), Colón (0.05), Panamá. 

Oeste (4.81), cuentan estas regiones con tasa de recursos 

humanos de: (86.11, 65.42, 60.32 y  57.96), respectivamente. 

En cuanto a la presencia de la enfermedad diarreica puede 

apreciarse la relación inversa entre la tasa del recurso 

humano y la tasa de dicha enfermedad. Las regiones más 

afectadas son Bocas del Toro, Darién y San Blas; las menos 

afectadas son la Región Metropolitana y Colón. 

En las regiones de Azuero y Chiriquí se encuentran altas 

tasas de enfermedad diarreica. Sin embargo, al revisar la 

inforivaci&i del perfil social se puede visualixar que el 

resultado obtenido en el perfil epidemiológico es compatible 

con el perfil social dado que estas dos regiones tienen altos 

porcentajes de viviendas con piso de tierra, Azuero (12.2%) y 

Chiriquí (22.1%) del total del país; y estas regiones tienen 

una población de responsabilidad del orden de 7.1% y  15.8% 

respectivamente. 

£305 datos de la Tabla N0.6, permiten apreciar los 

resultados de los coeficientes de correlación entre los 
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índices del perfil epidemiol6gico y el recurso humano 

existente en las diferentes Regiones de Salud del país. 

TABLA No.6 

RESULTADOS DE LOS COEFICIENTES DE CORRELACIÓN 
DE LOS ÍNDICES DEL PERFIL EPIDEMIOLOGICO 

INDICE r g. 1. Valor t t ± 

RUBEOLA 0.20 9 3.0037 1.8331 0.05 

AMEBIASIS -0.40 7 -2.6486 1.8946 0.05 

ENFERMEDAD DIARREICA -0.34 10 3.1168 1.8125 0.05 

INFLUENZA EPIDÉMICA 0.70 10 3.1439 1.8125 0.05 

Fueite: Cuestionario de recolección de datos a las Regiones de Salud, 
Hospitales Nacionales y otras Instalaciones del Área Metropolitana 

La aplicaci6n de la prueba t como prueba de sinificacI6n 

estadística a los resultados de la correlaciÓn ijueal entre 

loa índices del perfil epidemíol6gico y el recurso humano 

muestra que se encontró s19nificac.i6n estadística en las 

cuatro correlaciones. 

Los resultados de los coeficientes de determinación 

muestran la existencia de baja, mediana y alta explicación de 

la variación en las variables independientes por parte de la 

variable dependiente. En este sentido, se tiene que en el caso 

de la rubeola el porcentaje de explicación ce de 31.5%, en la 

amebiasis de 86.3%, en la enfermedad diarreica 91.9%, y  en la 

influenza epidémica 55.9%. 
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En síntesis, se puede decir que los datos estadísticos 

del perfil epidemiológico de la población panameña en las 

diferentes Regiones de Salud guardan relación congruente con 

el recurso humano existente dadas las relaciones positivas 

encontradas en los casos de esperanza de vida, influenza 

epidémica, rubeola, y las relaciones negativas en los casos de 

la amebiasis y la enfermedad diarreica aguda. 

Estos resultados refuerzan la tesis de la existencia de 

desequilibrio geográfico en el país en donde las regiones con 

mayor población urbana y mejores condiciones de vida, cuentan 

con más recursos humanos de salud para dar respuesta a sus 

necesidades; aquellas regiones con menos población urbana y 

peores condiciones de vida, tienen menos recursos humanos. 

CO1PROACIÓN DE LA HIPÓTESIS CENTRAL No .1: 

Existe desequilibrio de distribución geográfica de los 

recursos humanos que laboran en el Ministerio de Salud y Caja 

de Seguro Social. 

Para la comprobación de esta hipótesis se contrastaron 

empíricamente sus correspondientes hipótesis derivadas. 

Contrastación de la Hipótesis Derivada 1.1 

Existe correlación positiva alta entre la población 

urbana y el recurso humano existente en las regiones de salud. 
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H: 	r 	< 	0.90 

H r > 0.90 

Las variables participantes en este análisis fueron 

población urbana (en porcentaje) y el recurso humano (en 

porcentaje) del total existente en el país; consideradas coma 

X y Y repectivamente.Los resultados fueron los siguientes: 

¡ 	E X = 	313.100 

E X2  - 17286.090 

E 	= 	100.0 

E Y 2  = 3811.52 

E XY 	6452.92 

 

r = 0.72 

   

N = 	9 

  

    

Se puede afirmar que existe relación positiva alta entre 

la población urbana en las diferentes regiones de salud del 

país y el recurso humano existente en 1a8 áreas urbanas para 

atender a la población demandante de servicios de salud. Este 

resultado indica que a mayor porcentaje de población urbana 

mayor porcentaje de recursos humanos. 

Como r 0.72 < 0.90, no es posible rechazar la hipótesis  

nula de r < 0.90.La ap1icaci6n de t como prueba de 

significación estadística con x - 0.05 y g.1.- 7 muestra un 

resultado de t= 2.468, por lo que puede rechazarse la 
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hipótesis de nulidad de r = 0, ya que la norma decisoria en 

este caso dice que puede rechazarse dicha hipótesis si el 

resultado de t = + 1.8946. 

El resultado de t indica que si existe correlación entre 

las dos variables, y se puede decir que la relación observada 

no depende sólo de la casualidad. Un valor de 2.3646 llevaria 

al rechazo de la hipótesis de nulidad al nivel de 

significación 0.025; de esta manera, el valor 2.6468 es 

significativo a un nivel de significación más riguroso. 

Se calculó el coeficiente de determinación, obteniendo un 

valor para r2  = 0.4820, indicando que en un 48.2% la variación 

en el recurso humano es explicada por la variación en la 

población urbana. 

Con base a lo anterior, se puede concluir que con las 

condiciones presentes en el estudio se puede esperar que a 

mayor porcentaje de población urbana se contará con mayor 

porcentaje de recursos humanos de salud. Esta conclusión 

permite explicar la hipótesis central No .1 referente a la 

existencia de desequilibrio geográfico del recurso humano. 

Contrastación de la hipótesis Derivada 1.2: 

Existe correlación negativa alta entre la población rural 

y el recurso humano existente en las diferentes regiones de 
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talud del país. 

H0: r < -0.90 

HA: r > 0.90 

En este análisis las variables participantes fueron 

población rural (en porcentaje) y el recurso humano (en 

porcentaje) del total existente en el país. Los siguientes 

fueron los resultados: 

E X = 	586.900 

EX  = 44596.090 

E? 	100.0 

E?2 	3811.52 

EX? - 3547.080 

N 	9 

   

r = -0.72 

-J 

El resultado r = -0.72 indica que existe re1ac6n 

negativa alta entre las variables en estudio, lo cual muestra 

que a mayor porcentaje de poblaci&i rural menor porcentaje de 

recursos humanos. 

Al confrontar este resultado con el obtenido en el 

análisis de la Hipótesis Derivada 1.1 se puede ver que 

cuantitativamente ambas variables tienen el mismo valor sólo 

que con direcciones opuestas, la una (H.D. 1.1) es positiva, 
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y la otra (H.D. 1.2) es negativa. 

En consecuencia, se puede decir que tomando como base 

- estos resultados, pu ede explic&rse la hipótesis central-

formulada 

entral

formulada que alude al desequilibrio geográfico del recurso 

humano en salud. Además, puede corroborarse lo expresado en el 

marco teórico respecto a que las diferencias entre las tasas 

de personal/población de las zonas urbanas y rurales pueden 

considerarse indicadores de desequilibrio. 

Continuando el análisis estadístico de la población rural 

y el recurso humano, y tomando en cuenta que r- 0.72, < -0.90, 

no es posible rechazar la hipótesis de nulidad. Con base a lo 

anterior, se aplica a r una prueba de significación 

estadística, por lo que se propuso las siguientes hipótesis: 

r 	O 

H4 : rO 

3e aplicó la prueba t con cK - 0.05 y  g.l. - 7. La regla 

decisoria dice que puede rschaaree Ro si t- ± 1.8946. 

El resultado obtenido para t fue de -2.646$, por lo que 

se rechaza la hipótesis de nulidad de r = O y se acepta la 

hipótesis alternativa. Este resultado muestra la correlación 

existente entre las variables en estudio; además, denota que 
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la diferencia entre las dos variables es mayor que el valor 

que se necesita para rechazar la hipótesis nula. Los datos son 

lo suficientemente significativos como para concluir que la 

relación observada no se debe a la casualidad. Este resultado 

también es significativo al nivel 0.025. 

Se ca].cul6 el coeficiente de determinación, obteniendo un 

valor para r2= 0.4820, lo cual quiere decir que el 48.2% de la 

variación en el recurso humano es explicada por la variación 

en la población rural. 

Con base a lo anterior, se concluye que con las 

condiciones presentes en el estudio puede esperarse que a 

mayor población rural rnenos recursos humanos de salud; a la 

vez, que contribuye a la explicación de la Hipótesis Central 

Ho.1 de desequilibrio geográfico existente en los recursos 

humanos en salud. 

COMPROBACIÓN DE LA HIPÓTESIS CENTRAL Nø.2: 

Existe desequilibrio de distribución ocupacional en la 

estructura del recurso humano que labora en e]. Ministerio de 

Salud y Caja de Seguro Social. 

Para la comprobación de esta hipótesis se contrastaron 

empíricamente sus correspondientes hip6teis derivadas. 
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Contrastaci6n de la Hipótesis derivada 2.1: 

Existe correlación positiva alta entre la enfermera y el 

médico para ofertar los servicios de salud a la población 

demandante de estos en el palo. 

r < 090 

HA : r > 0.90 

Las variables participantes de este análisis fueron la 

tasa del recurso humano enfermera (por 10,000 habitantes) y la 

tasa del recurso humano médico (por 10,000 habitantes), del 

total existente en el país: consideradas como Y y X. 

Se obtuvieron los siguientes resultados:  

- 105.480 

1405.242 

E Y 	102.720 

EY2 	11.91.78 

EXY - 1215.524 

H 	12 

r 	0.95 

 

   

El resultado de r permite afirmar que existe relación 

positiva muy alta entre las variables en estudio. Dado que, 

0.96, > 0.0, so rechaza la hipótesis nula de r < 0.0 y 

se acepte la hipótesis alternativa de r > 0.90. 
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Por lo anterior, y para verificar si el resultado 

obtenido tiene significación estadística o se debe a la 

casualidad, se aplicó a r una prueba de significación; por lo 

que, se propusieron las siguientes hipótesis: 

H0: r = O 

HA: r + O 

Se utiliz6 la prueba t para SU contrastación, donde 

2  
t= 	r 	1 - r 2 con ce = 0.05 y g.l. = 10 

En este caso la norma decisoria dice que puede rechazarse 

Ho si t = ± 1.9125. 

El valor obtenido para t es de 3.1491, lo que permite 

rechazar la hipótesis nula de r 0, y aceptar la hipótesis  

alternativa de r 	0. Este resultado indica que existe 

relación entre las variables en estudio; se observa que la 

diferencia encontrada es alta y es mayor que el valor 

necesario para rechazar la hipótesis nula al nivel de 

significación 0.05. Un valor de 2.764, llevaría al rechazo de 

la hipótesis nula al nivel de significación 0.01. 

Con base a lo anterior, se puede concluir que con las 

condiciones presentes en el estudio, puede esperarse que a más 

módicos más enfermeras. Esta conclusión permite explicar la 
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Hipótesis Central No.2 de desequilibrio ocupacional. 

El resultado obtenido al calcular el coeficiente de 

determinación indica que el 7.0% de la variación en el recurso 

humano enfermera es explicada por la variación en el recurso 

humanos médico dado que el valor obtenido fue de: r2= 0.0707 

Contrastación de la Hipótesis Derivada 2.2: 

Existe correlación positiva alta entre la tasa de otros 

profesionales de la salud (odontólogos, laboratoristas, 

farmacéuticos, nutricionistas, trabajadoras sociales) y la 

tasa médico-enfermera. 

r < 0.90 

HA: r > 0.90 

Participaron en este análisis las variables otros 

profesionales de la salud (en tasa) y médico-enfermera (en 

tasa), tomadas como Y y X respectivamente. 

El resultado de r= 0.97, lo que indica la existencia de 

una relación positiva muy alta entre las variables en estudio. 

Los resultados fueron los siguientes: 
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r e 0.97 

X 

E X2  

E 	Y - 

208.200 

5148.102 

66.330 

E Y2  497.207 

E XY - 1587.354 
N 12 

Como r = 0.97 	> 0.90, se rechaza la hipótesis nula de 
r < 0.90 y  se acepta la hipótesis alternativa de r > 0.90 

Para verificar la significación estadística, se le aplicó a r 

la prueba t, por lo que se propusieron las hipótesis: 

En su contrastación se tiene que; 

u 	-2  
t. r 	1 - r con oc = 0.05 y g.l..= 10 

Para este caso la norma decisoria dice que puede 

rechazarse la Ho si t= ± 1.8125. 

El resultado obtenido para t es de 3.1466, por lo que se 

rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis 

alternativa. gate resultado indica que existe relación entre 
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las variables estudiadas; se visualiza que la diferencia 

encontrada es alta y mayor que el valor necesario para 

rechazar la hipótesis nula. El valor de t también es 

significativo al nivel 0.01, nivel mis riguroso. 

Con este resultado cabe esperar que con las condiciones 

presentes en el estudio, a mayor tasa de médico/enfermera, 

mayor tasa de otros profesionales de la salud. Esta conclusión 

permite en parte explicar la Hipótesis Central No.2 de 

desequilibrio ocupacional. 

El cálculo del coeficiente de determinación muestra que 

el 4.9% de la variación en la tasa de los otros recursos 

humanos es explicada por la variación en la tasa de médico-

enfermera, ya que el resultado obtenido fue de: r 00497 

Contrastación de la Eipótesia Derivada 2.3: 

Existe correlación positiva alta entre la tasa del 

recurso humano (educador/salud, inspector/saneamiento 

ambiental, ayudante/salud) y la tasa médico-enfermera. 

r < 0.90 

HA: r > 0.90 

Las variables participantes en este análisis fueron 

recursos humanos (educador para la salud, inspector de 
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saneamiento ambiental y ayudante de salud) y el recurso humano 

médico-enfermera; consideradas como Y y X respectivamente. Los 

siguientes fueron los resultados: 

E X 	208.200 

E X' 	5148.1026 

E Y - 38,750 

E Y2 	172.1885 

E XY = 624.113 

N 	12 

Se puede afirmar que con el resultado de r probablemente 

no exista relación entre las variables en estudio, y que este 

valor puoda deberse solamente al azar. 

Como r m -0.18 < 0.90, no es posible rechazar la 

hipótesis nula r < 0.90; sin embargo, se aplic6 la prueba t 

con la intención de ver si el resultado de r es significativo. 

Para este caso se propusieron. lam hipótesis: 

O 

HA: r + O 

En su contratación se aplicó la prueba de: 

n 	2 

 

1 

 

con oc = 0.05 y  g.l. 	10 

r - -0.18 
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La norma decisoria dice que en este caso, puede 

rechazarse Ho si t = ± 1.8125. 

El valor obtenido para t fue de -3.1525; por lo tanto, 

es posible rechazar la hipótesis nula de r = 0. Este resultado 

es indicativo de la existencia de relación entre las variables 

estudiadas; la diferencia entre las dos variables es mayor que 

el valor necesario para rechazar la hipótesis nula. 

El coeficiente de determinación ¡nuestra que la variación 

en los educadores para la salud, inspectores de sanemiento 

ambiental y ayudantes de salud son explicados en un 96.7% por 

la variación en los médicos -enfermeras, ya que el resultado 

obtenido fue de r2= 0.9674 

El resultado de esta hipótesis permite apreciar la 

hegemonía de la práctica médica y del modelo curativo; ya que, 

con las dos hipóteai8 anteriores pudo detectarse que pareciera 

que es alrededor de la categoría médico que gira el resto de 

las categorías ocupacionales de los profesionales de salud; de 

ahí que para las categorías analizadas en la tercera hipótesis 

derivada que son categorías dedicadas más al modelo 

preventivo se guarda una relación casi nula; es decir, para la 

categoría médico estas categorías no tienen relevancia para el 

modelo curativo vigente. 
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En sLntesis puede afirmares que en el Ministerio de Salud 

y Caja de Seguro Social se da el desequilibrio en la 

distribución ocupacional. 

COMPROBACIÓN DE LA HIPÓTESIS CENTRAL No3: 

Existe inequidad en la accesibilidad de la población a 

los recursos humanos que constituyen la estructura del 

Ministerio de Salud y Caja de Seguro Social, lo que se traduce 

en respuesta parcial al perfil aocioepidemiológico de la 

población a la cual ofertan los servicios de salud. 

Se contrastaron empíricamente tres hipótesis derivadas 

para la comprobación de esta hipótesis. 

Contrastación de la Hipótesis Derivada 3.1: 

Existe correlación positiva alta entre el perfil social 

según los indices de variación geográfica universal de menos 

distritos postergados de acuerdo a las condiciones de la 

vivienda y el porcentaje del recurso humano existente para 

ofertar los servicios de salud en las Regiones de Salud. 

r e,,  0.90 

HA: r > 0.90 

Participaron en este análisis las variables perfil social 

seg1n los índices de variación geográfica universal de menos 
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distritos postergados (en porcentaje) y recursos humanos (en 

porcentaje) del total existente en el país; tomadas como X y 

Y respectivamente. 

El resultado obtenido permite afirmar que existe 

correlaci6n positiva mediana entre el porcentaje de menos 

distritos postergados y el porcentaje del recurso hwnano; esto 

es indicativo de que a mayor porcentaje de menos distritos 

postergados mayor porcentaje de recursos humanos. Los 

respectivos datos son los siguientes: 

E X = 639.700 

E X 2 	= 	49859.050 

Y = 100.0 

E Y2 	= 	2419.480 

E XY 	 7944.800 

N = 12 

   

 

r = 0.52 1 

   

    

Como r = 0.52 < 0.90: no es posible rechazar la hipótesis 

nula de r < 0.90. Para comprobar si este valor es o no 

significativo, se aplicó a r una prueba de sigriificancia 

estadística. 

Por lo anterior, se propusieron las siguientes hipótesis: 

H0: r = O 

HA: r + 0 
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Para su comprobación se aplicó la prueba de t, donde: 

n 2 
t = 	r\J 1 r2 	a oc 0.05 con G.L.=7 

En este 	caso, 	la norma 	decisoria dice 	que puede 

rechazarse Ho si t ± 1.8125 a un nivel de siginificación 

ac 0.05 y  G.L.: 10 

Se obtuvo un valos para t de 3.1448. Dado que el valor 

obtenido para t difiere del propuesto para la hipótesis nula, 

ésta se rechaza y se acepta la hipótesis alternativa de r + 0. 

El resultado muestra la existencia de relación entre las 

variables en estudio, que la diferencia encontrada es 

significativa y mayor que el valor que se necesita para 

rechazar la hipótesis nula al nivel de significación 0.05. 

Conforme a los criterios establecidos, los datos son lo 

suficientemente significativos para permitir la conclusión de 

que la relación observada no depende solamente de la 

casualidad. Esta conclusión permite explicar la Hipótesis 

Central No.3, referente a la respuesta parcial de la 

estructura del recurso humano al perfil socioepidemiológico de 

la población dado que los resultados permiten inferir que la 

pobJ.aci6n con mejores condiciones de vida cuenta con más 

recursos humanos 	y viceversa, la población con peores 

condiciones de vida cuenta con menos recursos humanos. 
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El coeficiente de determinación muestra que el 72.6% de 

la variación en el porcentaje de recursos humanos es explicada 

por la variación en el porcentaje de menos distritos 

postergados, dado que el resultado obtenido fue de: r2= 0.7266 

Contrastación de la Hipótesis Derivada 3.2: 

Existe correlación negativa alta entre el perfil, social 

según los índices de variación geográfica universal de más 

distritos postergados de acuerdo a las condiciones de la 

vivienda y el porcentaje del recurso humano existente para 

ofertar los servicios de salud en las Regiones de Salud. 

E0: r < -0.90 

HA: r > -0.90 

Participaron en este análisis las variables perfil social 

según los índices de variación geográfica universal (en 

porcentaje) considerada como X, y recursos humanos (en 

porcentaje) considerada como Y. 

El resultado de r permite afirmar que existe relación 

negativa mediana entre las variables en estudio. 

Como r -0.52 no es posible rechazar la hipótesis de 

nulidad de r < 0.90. Los resultados son los siguientes: 



E X - 561.300 

E X 2  = 41984.659 

E Y 	100.0 

E 	= 2419.48 

E XY - 2059.90 

r = -0.52 
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N - 12 

Para verificar si el valor obtenido se debe a la 

casualidad o si tiene significación estadística se aplicó a r 

una prueba, por lo que se plantean las siguientes hip6tesis: 

H0  r - O 

r + O 

Para contrastarla se utilizó prueba de significaci6n 

n - 2 
t 	r 	\ 	1 	rZ a oe 005 y L.= 10 

La norma de decisión en este caso, dice que puede 

rechazarse la hipótesis nula Ro si t - + 1.8125 a un nivel de 

sinificacióz de 0.05 y  10 O.L. 

Como el valor obtenido para t fue do -9.9160, se rechaza 

la hipótesis nula de r = O y se acepta la hipótesis 

alternativa.Este resultado indica que existo relación entre 

las variables en estudio. Puede observarse que la diferencia 
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encontrada es mayor que el valor quid e necesita para rechazar 

la hip6tesis de nulidad ai nivel ¿é signifícací6n 0.05 

En base a lo anterior, se puede concluir que con las 

condiciones presentes en el estudio se puede esperar que a 

mayor porcentaje de distritos postergados menor porcentaje de 

recursos humanos. Esta conclusión permite explicar la 

Hipótesis Central No,.3 de que la estructura del recurso humano 

responde parcialmente al perfil socioepidemiológico de la 

población en el sentido de que no existe equidad en la 

accesibilidad de la población al recurso humano que oferta los 

servicios de salud. 

E1 coeficiente de determinación indica que el 97.2% de la 

variación en el porcentaje del recurso humano es explicada por 

la variación en el porcentaje de más distritos postergados.El 

valor obtenido fue de r2  a 0.9725 

Contrastación de la Hipótesis Derivada 3.3: 

Existe correlación positiva alta entre el perfil 

epidentiol6ico representado por la esperanza do vida y el 

recurso humano en las diferentes Regiones de Salud. 

no  r < 0.90 

r > 0.90 
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En este análisis láisi variables participantes fueron el 

perfil epidemiológico representado por la esperanza de vida 

(en número de años) considerada cóntó Y, y el recurso humano 

(en número de funcionarios) considerada como X. Los siguientes 

fueron los resultados obtenidos: 

E X - 	20442 

E X 	102396342 

E Y = 	782.7 

Y2 	55881.51 

E XY 	1497650.7 

N = 11 

   

1 	r 	0.39 

El resultado de r permite afirmar que existe relación 

positiva basa entre el número de anos en la esperanza de vida 

y el número de recursos humanos en las Regiones de Salud del 

país; el mismo, indica que a mayor numero de recursos humanos  

nayor esperanza de vida de la población. 

Dado que r 	039 < 0.904 no es posible rechazar la 

hipótesis de nulidad de r < 0.90. Para comprobar si este valor 

es o no significativo se aplicó una prueba de significación 

estadística. Para su efecto se propusieron lad hipótesis: 

r a O 

HA: r 	0 
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Se aplicó para su contrastación la prueba t, donde: 

n 
1 a Oc :0.05 Y  G.L.= 9 

La norma decisoria en este caso dice pie puede rechazarse 

Ho si t ± 1.8331 a un nivel de significación 0.05 y  9 G.L. 

El valor resultante para t fue de 15.1046, mayor pie el 

valor propuesto para la hipótesis de nulidad; por lo tanto, 

asta se rechaza y se acepta la hipótesis alternativa. Este 

resultado muestra la existencia de relación entre las 

variables en eatudio;la diferencia es significativa y mayor 

que el valor necesario para rechazar la hipótesis nula al 

nivel 0.051 el nivel de significación alcanza hasta el 0.005 

Esta conclusión permite explicar la HIpótesis Central 

No.3 de que la estructura del recurso humano responde 

parcialmente al perfil sociospidemiológico de la población 

dada la comprobación de la falta de equidad en la distribución 

del recurso humano para ofertar los servicios de salud a la 

población demandante de éstos. 

El resultado de r muestra que a mayor zi3mero de recursos 

humanos mejor perfil epidemiológico, mayor esperanza de vida 

de la población y a menor numero de recursos humanos, peor 

perfil epidemiológico y menor esperanza de vida. 
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El coeficiente de determinación indica que el 99.4% de la 

variación en el perfil epidemiológico representado por la 

esperanza de vida es explicada por la variación en el recurso 

humano, dado que el resultado obtenido fue de: r2  0.9940 

Se ha llegado al final del análisis correlacional de los 

ocho (8) cruces necesarios para la comprobación de las tres 

(3) Hipótesis Centrales, lo que ha permitido conocer la 

relación existente entre el recurso humano de salud y la 

población panamefia demandante de los servicios de salud, por 

una parte; por otra, cuánto desequilibrio de distribución 

geográfica y ocupacional existe en el recurso humano de salud. 

Para visualizar concretamente los resultados obtenidos, 

a manera de síntesis se ha categorizado cada uno de los 

coeficientes de correlación lineal simple obtenidos en los 

diferentes cruces referidos a la prueba de hipótesis. Lo 

datos obtenidos fueron agrupados en dos categorías, a saber: 

a. 	Correlaciones negativas: se agruparon en esta 

categoría aquellos cruces que demostraron asociación inversa; 

es decir, mientras que en la variable independiente se 

registraba un valor bajo, por el contrario en la variable 

dependiente se registraba un valor alto. Del total de ocho 

cruces, en esta categoría quedaron clasificados tres cruces. 
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FIGURA No9 
CORRELACIONES NEGATIVAS 

Porcentaje de 
Población Rural Porcentaje de 

Recursos Humanos 
Porcentaje de Más 
Distritos Postergados 

Tasa: Educador Para Salud, 
Inspector Saneam.ento 
Ayudante de Salud 

Tasa 	Médico-Enfermera 

b. Correlaciones positivas: se agruparon en esta 

categoría los cruces que revelaron grado de asociación 

directa. Se registraron en esta categoría cinco de los ocho 

cruces; por tanto, puede afirmarse que si existe relación 

entre el recurso humano de salud y el perfil 

socioepidemioiógico de la población panamefía y que existe 

desequilibrio de distribución geográfica y ocupacional del 

recurso humano de salud. 

FIGURA NoiI) 
CORRELACIONES POSITIVAS 

Porcentaje Población Urbana Porcentaje Recurso Humano 

Tasa Enfermera Tasa Médico 

Tasa Médico-Enfermera Tasa Otros Profesionales de 
Salud 

Porcentaje Menos Distritos 
Postergados 

Porcentaje Recurso Humano 

Esperanza de Vida 	(Perfil 
Epidemiológico)  

Número de Recurso Humano 



Población con zaejores 
condiciones de vida 
L 

Más Recursos Rumanos 
en Salud 	

1 

Población con peores 
condiciones de vida 

Menos Recursos Rumanos 
en Salud 
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Se describieron coeficientes de significación estadística 

en siete (7) de los ocho (8) cruces de variables. En 

consecuencia, se llega a la conclusión de que los indicadores 

e índices utilizados en la medición de las variables en 

estudio, sirven para hacer predicciones desde el punto de 

vista de significación estadística. 

En la matriz de correlaciones (Tabla o.7), puede 

observarse los resultados obtenidos. Los mismos, parecieran 

indicar que la distribución del recurso humano está en 

relación directa con la población de responsabilidad a la cual 

debe ofertar los servicios; es decir, a mayor número de 

poblaci6n mayor número de recursos humanos; a menor número de 

población, menor número de recursos humanos Se aprecia que la 

población que tiene mejores condiciones de vida tiene mayor 

numero de recursos humanos y la población que tiene peores 

condiciones de vida tiene menor número de recursos humanos 

De los resultados obtenidos se traduce también la 

relación existente entre las diferentes categorías 



TABLA No.7 

COEFICIENTES DE CORRELACIÓN (MATRIZ) 

Variables % RRHH T. 	M. T.QPS TEIA .RRHH RRHH RRHH 

0.72 - % Población Urbana - - - - - 

% Población Rural -0.72 - - - - - 
* 

Tasa Enfermera/Médico - 0.96 - - - - - 

Tasa Enfermera - - 0.97 - - - - 

Tasa Enfermera/Médico - - - -0.18 - - - 
* 

IVGU. 	- distritos 
postergados 

- - - - 0.52 - - 

IVGU. + distritos 
postergados 

- - - - -0.52 - 

Perfil epidemiológico 
esperanza de vida 

- - - - - - 0.39 

* 

IVGU = Indice de Variación Geográfica Universal 
RRHH = Recursos Humanos 
T.M. = Tasa Médico 
T.OPS= Tasa Otros Profesionales de Salud 
T.EIAS= Tasa Educador/Salud, Inspector/Saneamiento Ambiental, Ayudante/Salud 



L - > + Promoción do Salud 
y Prevención de 
Enfermedades 

> Tasa, > %, > No. 
de Recursos 

Humanos 

+ Atención Curativa 
y Restitución de 
la Salud 

Otras Categorías 
Ocupacionales 

Categoría Ocupacional 
Médico 

Tasa, < %, < No. 
de Recursos 

Rumanos 
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ocupacionales de recursos humanos; pareciera que es la 

categoría ocupacional médico la que marca la pauta para las 

otras categorías ocupacionales, por un lado; por otro, puede 

percibirse que las categorías ocuapacionales que mayormente 

existen son aquéllas que están dedicadas más hacia la atención 

curativa y de restitución de la salud en instalaciones de 

mediana y alta complejidad en detrimento de aquellas 

categorías ocupacionales que se dedican a la promoción de la 

salud y prevención de enfermedades. 

En la confrontación de estos resultados con lo 

te6ricaxrnte expuesto en el marco teórico al igual juo con los 

supuestos, ltip6tesis y la categoriaci6n de las variables 

muestra que se cumple con lo esperado en el sentido de la 

existencia de desequilibrios geográficos y ocupacionales del 

recurso humano, así como la inequidad en la accesibilidad a 

los servicios de salud por la respuesta parcial de la 

estructura del recurso humano al perfil socioepidemiológico de 
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la población panamefia. 

Estas observaciones apuntan hacia la explicación de las 

hipótesis planteadas en el sistema de hipótesis. 

Desde el punto de vista de porcentaje de variación 

explicada, se puede observar en la Tabla No.8, que estos 

coeficientes de determinación llegan a explicar hasta un 99.4% 

de la variación entre las distribuciones estudiadas 

Puede decirse que los resultados obtenidos con los 

diferentes cruces de variables con sus respectivas 

correlaciones y coeficientes de determinación, tienen un gran 

valor explicativo.  

Corno eS puso de manifiesto en los capítulos anteriores 

existen otros tipos de desequilibrios de distribución de 

recursos humanos los que por razones previamente expuestae de 

ciertas limitaciones no fueron consideradas en este trabajoj 

por lo que se cree que si se consideran en un nuevo estudio 

con las mismas características y condiciones del presente 

trabajo, se obtendrá un aumento en la capacidad explicativa 

sobre los desequilibrios de los recursos humanos de salud. 



TABLA No.8 

RELACIÓN ENTRE EL VALOR DE LAS CORRELACIONES CON 
EL PORCENTAJE DE VARIACIÓN EXPLICADA 

Nombre de la Variable Correlación Cuadrado % Variación Explicado 

Tasa Méd-Enf/Tasa Otros Profesionales 0.97 0.0497 4.9 

Tasa Enfermera/Tasa Médico 0.6 0.0707 7.0 

Población Urbana/Recurso Humano 0.72 0.4820 48.2 

Población Rural/Recurso Humano -0.72 0.4820 48.2 

IVQU(- distr.posterg.)/ReCUrSO Humano 0.52 0.7266 - 	72.6 

Tasa Mód-Enf/Tasa Trabaj.Atenc.Priiflar. -0.18 0.9674 96.7 

IVGU(+ distr.posterg.)/RecUrO Humano 0.52 0.9725 97.2 

Esperanza Vida(No.aflo)/RRHH (No.func) 0.39 0.9940 99.4 
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CONCLUSIONES 

En el estudio se realizaron tres análisis de datos: de la 

Investigación Hist6rica-dOCU.mefltal, análisis descriptivo y 

estadístico de la Investigación de Campo. 

Del análisis de datos de la Investigación Histórica-

documental se extrajeron las siguientes conclusiones: 

- La revisión bibliográfica muestra que en Panamá, se han 

realizado esfuerzos desde la década del 70 en busca de 

alternativas de intervención al problema existente en el Área 

de los Recursos Humanos de Salud, como la integración de los 

servicios de salud, nombramiento de especialistas en áreas que 

no cantaban con este recurso, extensión de cobertura. 

- Los análisis, conclusiones y recomendaciones emanadas 

de los eventos desarrollados desde e]. 70 hasta 1994 se 

esquematizaron en la Figura No.8, utilizando el modelo de la 

historia natural de los desequilibrios. Este esquema muestra 

cuáles han sido los factores de riesgo que han influido en las 

complicaciones existentes hoy día; entre los que se señalan: 

ausencia de política bien definida del desarrollo del recurso 

humano, carencia de política administrativa, carencia de 

presupuesto adecuado, prevalencia del modelo curativo, 

prevalencia del criterio político sobre el criterio técnico. 
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- En la esquematización se evidencia que entre las 

complicaciones señaladas están: desempleo, subempleo, mala 

diatibución y subutilización del recurso humano. 

- En la década del 70, se dieron hechos significativos 

que han influido en el avance del conflicto y actual 

desequilibrio de los recursos humanos de salud, como las 

huelgas, por ejemplo. 

E]. análisis Descriptivo de la Investigación de Campo, 

evidencia las siguientes conclusiones: 

- El Recurso Humano en Salud, oferta servicios a una 

población eminentemente joven; población ésta que en un 51.8% 

es urbana y  48.2% rural. 

- La totalidad del recurso humano asciende a 20,565 

funcionarios, ocupando los más altos porcentajes entre las 

categorías que ofrecen servicios de atención directa el 

recurso humano médico (14.3%), auxiliares de enfermería 

(13.5%) y enfermeras (12.8%). 

- Las otras categorías ocupacionales que ofrecen 

servicios directos que suman más de 20, sólo alcanzan un 28.3% 

de la totalidad de los recursos humanos. 
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- La tasa total del recurso humano por 10,000 habitantes 

en el país es de 80.24. 

- Las categorías ocupacionales menos representadas según 

la tasa por 10,000 habitantes son : nutricionistas (0.23), 

educador para la salud (0.20), trabajadora social (0.53) 

- Las categorías ocupacionales más representadas según la 

tasa por 10,000 habitantes son médicos (11.43), auxiliares de 

enfermería (10.86), enfermeras (10.29). 

- La tasa de la categoría médicos especialistas es de 

5.95/10,000, mientras que la tasa de médicos generales es de 

3.77/10,000. 

- La distribución del recurso humano en las Regiones de 

Salud, muestra que en la Región Metropolitana se localiza la 

más alta tasa de estos (183.77/10,000), le continúan en orden 

decreciente Azuero (86.11), Chiriquí (65.42), Colón (60.32), 

Panamá Este (59.77), Panamá Oeste (57.96), Coclé (52.30), 

Veraguas (52.17), Bocas del Toro (47.74), Darién (46.77), San 

Miguelito (31.38) y  San Blas (30.72). 

- Según la Organización de los Servicios el recurso 

humano se localiza en un mayor porcentaje en instalaciones de 

mediana y alta complejidad. 
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Para el análisis estadístico de los datos de la 

Investigación de Campo, se comprobaron tres hipótesis 

generales, las cuales apuntaban hacia el propósito y problema 

planteados en el estudio. Las tres hipótesis fueron probadas 

mediante la contrastación empírica de hipótesis derivadas. 

De los resultados obtenidos con este análisis, fue 

posible extraer las conclusiones siguientes: 

- El resultado de la correlación Densidad de Población 

(Hbt/kin2) y Densidad del Recurso Humano (RRHH/km2), muestra un 

resultado de r = 0.9, revelando así una relación positiva muy 

alta entre estas distribuciones; por ende, a más población más 

recursos humanos y viceversa, a menos población menos recursos 

humanos. 

- La correlación entre las variables instalaciones de 

salud y recurso humano muestra un resultado de r -0.36. Este 

resultado es congruente con el actual modelo de atención en el 

que se requiere mayor cantidad de recursos humanos en 

instalaciones de mediana y alta complejidad, y menos recursos 

humanos en las instalaciones de baja complejidad. 

- Los resultados obtenidos, confirman la hegemonía del 

modelo curativo, el cual ha contribuido a reforzar el 

desequilibrio de distribución geográfica y ocupacional por 



CURATIVO MODELO 

	1 

+ INSTALACIONES DE 
MEDIANA Y ALTA COMPLEJIIDAD 

SE LOCALIZAN EN 
POBLACIONES URBANAS 

REQUIEREN MÁS RECURSO HUMANO 
(MDIC0, ENFERMERA, AUXILIAR/ENFER.) 

DESEQUILIBRIO DE 
DISTRIBUCI3N 
GEOGRÁFICA 

DESEQUILIBRIO DE 
DISTRIBUCIÓN 
OCUPACIONAL 
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razones como la concentración en áreas urbanas de los centros 

de atención con mayor capacidad resolutiva de los problemas de 

salud. Centros, que cada día incrementan la adquisición de 

equipos especializados acorde a los avances científico 

tecnológicos; que ameritan de recursos humanos capacitados y 

especializados para operar los mismos en las áreas de apoyo, 

diagnóstico y tratamiento. Aglutinan por razones obvias, el 

mayor número de recursos humanos sobre todo de las categorías 

módicos especialistas enfermeras y auxiliares de enfermería. 

Respecto a la asonjaci6n existente entre el perfil 

socioepidemiológico de la población y el recurso humano, loa 

resultados evidencian una relación directa; observandoaa que 

la población con mejores condiciones de vida cuenta con más 

recursos humanos y la población con peores condiciones de vida 

cuenta con menos recursos humanos. 
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- La correlación entre las variables población urbana y 

recursos humanos muestra como resultado un coeficiente de 

correlación lineal simple de 0.72; mientras que la correlación 

entre las variables población rural y recursos humanos muestra 

un resultado de r= -0.72, se evidencia así la existencia de 

desequilibrio geográfico del recurso humano. 

- Los resultados de las correlaciones entre las variables 

menos y más distritos postergados y recursos humanos, 

mostraron la existencia de r= 0.52 y r=-0.52 respectivamente. 

Estos resultados evidencian una vez más el desequilibrio 

geográfico y la disociación existente entre el perfil 

socioepidemiológico de la población y el recurso humano. 

- El perfil epidemiológico muestra relaciones inversas 

entre la presencia de algunas enfermedades transmisibles 

(amebiasis, enfermedad diarreica) y el recurso hu.mano.En estos 

casos, los resultados de los coeficientes de determinación 

muestran la existencia de baja, mediana y alta explicación 

entre las variables constitutivas del perfil epidemiológico y 

el recurso humano. El porcentaje de variación explicada 

muestra que en el caso de la enfermedad diarreica se da en un 

91.9%, en la amebiasis en un 86.3%, en la influenza epidémica 

en un 55.9%, y en la ruheola 31.5%. 
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Se encontró asociación poitiva baja entre la esperanza 

de vida y el recurso humano en las Regiones de Salud, 

obteniéndose un r 0.39b Este resultado confirma la existencia 

de desequilibrio geográfico y de disociación entre el perfil 

socioepidemiológico de la población y el recurso humano, ya 

que las poblaciones que cuentan con más recursos humanos son 

las que tienen mas esperanza de vida y las que tienen menos 

recursos humanos, por ende tienen menos esperanza de vida 

- Los resultados obtenidos entre las distintas 

correlaciones del perfil social y el epidemiológico con el 

recurso humano de salud, son indicativos de la existencia de 

deBcriminación en la oferta de servicios de salud a la 

población demandante de éstos; las poblaciones con menos 

posibilidades son las que cuentan con menos accesibilidad a 

mejorar sus condiciones de vida 

Los resultados obtenidos de las correlaciones entre 

lascategoría* ocupacionales muestran la existencia de 

desequilibrio ocupacional, la heemonia de la práctica médica 

y el predominio del modelo de atención curativo. 

Los resultados del análisis estadístico de los datos, 

corrobora el análisis descriptivo de la existencia de 

desequilibrio en la distribución geográfica., desequilibrio en 

la distribución ocupacional del recurso humano, aa como la 
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respuesta parcial de la estructura del recurso humano de salud 

al perfil socioepidemiológico de la pablación panameña. 

- En siete de las ocho correlaciones se describieron 

coeficientes de significación estadística, por lo que se 

infiere que los índices e indicadores utilizados para la 

medición de las variables en estudio sirven para la predicción 

desde el punto de v±ta de significación estadística. 

- Los resultados obtenidos dan respuesta al problema, 

propósito, supuestos, objetivos e hipótesis planteadas, y 

corroboran lo teóricamente expuesto tanto en el marco 

conceptual como en el marco teórico de esta investigación 

- La rapacidad explicativa de las variables en estudio es 

alta, lo que es coherente con el marco teórico en cuanto a loa  

indicadores sugeridos para medir los diferentes deseui1ibriO8 

de los recursos humanos en salud. 

- En el estudio no se consideraron todos los tipos de 

desaquilibrios existentes en loa recursos humanos por 

linitacioneg de recolecci6r& de información que pirtnitiera la 

edici6r de díchas variables; se considera que sería de 

interés en próximos estudion analizarlos. 
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RECOMENDACIONES 

Tomando como base los resultados y conclusiones de este 

estudio, se recomienda: 

- Las autoridades de salud deben con carácter de urgencia 

emprender estudios profundos que permitan el análisis continuo 

y permanente de la situación de los recursos humanos, así como 

de la situación de salud del país tomando en cuenta los 

esfuerzos ya realizados en la búsqueda de alternativas de 

intervención a la problemática de los recursos humanos, ya que 

a pesar de los esfuerzos realizados como la integración de los 

servicios, la extensión de cobertura y otros que Be han 

intruiuentado., estos no han sido lo suficientemente 

contundentes quizás por efectos externos a la Organización y 

que han Influido a que la asignación de recursos humanos no 

está en función dp, las demandas de la poblai6n. 

- Poner en ejecución por lo menos algunas de las 

sugerencias que aparecen descritas en la Figura No..8 de este 

estudio referente a acciones preventivas y de intervenciones 

al problema de los recursos humanos de salud en Panamá. 

- De crear un sistema de información de recursos humanos 

a nivel nacional, regional y local, verificar que aporte datos 

veraces, oportunos y confiables para la toma de decisiones. 
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- De generar Política para el Desarrollo de los Recursos 

Humanos en Salud, encaminada a la búsqueda del equilibrio de 

los recursos humanos, y de respuesta al perfil 

socioepidemiol6gico de la pobiaci6n, tomar en cuenta las 

recomendaciones contenidas en los Informes Técnicos de 

Seminarios, Talleres, Comisiones de Trabajo, etc. 

recomendaciones éstas, que han emanado del análisis conjunto 

de los actores involucrados (servicio, docencia, gremio, 

sector privado de salud y otros) 

- En la política de Desarrollo del Recurso Humano tomar 

en consideración el perfil socioepidexniológico de la población 

a la cual se ofertan los servicios de salud. 

Frente al desequilibrio de ditribuci6n geográfica y 

ocupacional., con evidencias de escasez de recursos humanos en 

las áreas de promoción de la salud y prevención y frente a la 

realidad compleja del modelo curativo, más que una 

redistribuoi6n apriori de recursos humanos se requiere con 

carácter de urgencia identificar las necesidades reales de 

tipo y cantidad de recursos humanos necesarios para la 

promoci61 de la salud tanto en áreas rurales como urbanas, por 

un lado.- por otro, realizar un estudio independiente que 

permita señalar las alternativas de flexión del modelo 

curativo existente para adecuar la sobrecarga de trabajo que 

aun se percibe en los centros hospitalarios. 
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Formar recursos humanos necesarios para el impulso de 

un modelo de atención dirigido hacia el fomento de la salud y 

prevención de enfermedades como lo son: nutricioriistas, 

educadores para la salud, inspectores de saneamiento 

ambiental; la formación debe ser integral. 

- Para la formación de nuevos recursos humanos de las 

categorías ocupacionales: médico, enfermera, debe darse una 

verdadera integración docencia servicio donde se identifiquen 

conjuntamente las necesidades reales de estos, acorde a las 

necesidades de servicio y del perfil socioepidemiológico de la 

población. Debe darse una formación integral. 

- Consciente de la situación económica que vive el país, 

considerando las condiciones de desempleo y subempleo del 

recurso humano especialmente enfermeras y médicos por un lado; 

por otro, la situación de falta de recursos humanos en las 

áreas rurales se recomienda a las autoridades de salud 

realizar un esfuerzo por nombrar a estos recursos humanos 

aunque sea con menos horas, de manera tal que el salario que 

se les pague sea proporcional al salario normal de este tipo 

de recurso humano. 

- En el caso del personal de enfermeras desempleadas, se 

sugiere que si la recomendación antes mencionada es acogida, 

como parte de incentivo a este recurso humano puede ser que su 
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trabajo sea supervisado y evaluado por las correspondientes 

autoridades de enfermería A fin de que dicha oportunidad de 

trabajo se le reconozca posteriormente para su idoneidad 

profesional. 

La formación del recurso humano enfermera con el 

énfasis de promoción y prevención, que acoge al actual plan de 

estudios de la Facultad de Enfermería de la Universidad de 

Panamá, permite aumentar el rendimiento en las áreas 

comunitarias: por lo tanto, se recomienda que se hagan 

estudios pilotos que demuestren la anterior emisión; para sus 

efectos, nombrar este recurso humano en áreas donde se 

requieren coberturas de recursos humanos y que se desarrollen 

programas íntegros de promoción y prevención. 

- Para alcazar la Meta SPT/2000, se hace necesario el 

cambio urgente del modelo de atenci6n curativo, por un modelo 

de atención preventivo. Para esto se requiere que los tres 

estamentos (formaei6n servicio y gremio), se concienticen, 

cambien de mentalidad e inicien conjuntamente el cambio. 
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ANEXO No.1 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
PARA LAS REGIONES DE SALUD 



UNIVERSIDAD DE PANAJIA 
FACULTAD DE MEDICINA 

ESCUELA DE SALUD PuBLICA 

RECURSOS HUMANOS EN SALUD, SU RELACIÓN CON EL PERFIL 

SOCIOEPIDEMIOLÓGICO DE LA POBLACIÓN PANMEÑA. AÑO: 1993 

Estimado (a) Planificador (a) 

Región de Salud de: 

Se le solicita su colaboración a fin de obterner datos 

que permitan determinar la existencia de desequilibrios de 

distribución geográfica y ocupacional del recurso humano en el 

Ministerio de Salud y Caja de Seguro Social, mediante la 

identificaciÓn de la estructura y distribución de los recursos 

humanos y el perfil epidemioi6gico de la población. 

Con los resultados que se obtengan, se espera el diseño 

de una propuesta de intervención al problema de los 

desequilibrios de los recursos humanos en salud en Panamá.  

GRACIAS, 

EDA L. MEDINA DE WONG 



UNIVERSIDAD DE PANAMA 
FACULTAD DE MEDICINA 
ESCUELA DE SALUD P5BLICA 

Cuestionario No. 

 

  

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS, REGIONES DE SALUD 

1. Población de responsabilidad: 

2 	Principales causas de muerte con certificación médica:  

3. Diez primeras causas de morbilidad general: 

4. Diez primeras causas de morbilidad egn los díterentes  
grupos etáreos: 
a. menores de un ano: 

b. nifios de 1 	4 aios 

c. niños de 5 



d. adolescentes de 10 - 14 anos: 

e. adolescentes de 15 - 19 años: 

f. adultos de 20 años y m&s: 

S. Diez primeras causas de enfermedades transmisibles y su 
tasa de incidencia: 

CAUSA 
	 Número 	Tasa * 

* Por 10,000 habitantes 



6. Estructura y Distribución del Recurso Humano: 

a. Recurso Humano existente según instalación de salud: 
(médico especialista, médico general, médico internos, 
médico residente, odontólogo general, odontólogo 
interno, enfermera, nutricionista, farmacéutico, 
laboratorista, trabajadora social, auxiliar de 
enfermería, educador para la salud, inspector de 
saneamiento ambiental, técnico de Rayos X, asistente de 
farmacia, asistente de laboratorio, asistente o 
ayudante de salud, otras categorías, administrativos). 

Recurso Humano 
según Categoría 
Ocupacional 

TOTAL 
Instalación de Salud 

S.C.S C.S. Polic C.ScC Hosp. 

TOTAL 

Médico 
especialista 
Médico general 
Médico interno 
Médico resident 
Odont. general 
Odont. interno 
Enfermera 
Nutricioxlista 
Farmacéutico 
Laboratori-Sta 
Trabajadora S. 
Educador/Salud 
Inspector/S/A 
Auxiliar Enfer. 
Asist. Farmacia 
Asist. Laborat. 
Asist. Salud 
Técnico Rayos X 
Otra Categoría 
Administrativo 

S.C.S= Sub Centro de Salud 
C.S. Centro de SAlud 
Polic= policlínica 
C.ScC= Centro de Salud con Cama 
Hospi= Hospital 



b. Médico Especialista y su distribución: 

Instalación de Salud 
Especialidad Médica TOTAL 

Polic.  Hospit.  Cós 

TOTAL 

Medicina Interna 
Cirugía General 
Pediatría 
G me co - Obs te tri ci a 
Psiquiatría 
Epidemiología 
Salud Pública 
Geriatría 
Nefrología 
Cardiología 
Neurología 
Neurocirugía 
Fiiatría 
Dermatología 
Otorrinoiariflgolog. 
Patología 
Neumologia 
Urología 
Ortopedia 
Oftalmología 
Medicina Faiiliar 
Gastroenterología 
Salud ocupacional 
AneteuiolOgia 
Oncología 
Uatología 
Paidoiquiatria 
Radiología 
Endocrinología 
Reumatología 
Infecto log í a 
Otros Cirujanos 
Otras 
Especialidades 



ANEXO No. 2 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
PARA LOS HOSPITALES NACIONALES Y 

OTRAS INSTALACIONES DEL ÁREA METROPOLITANA 



UNIVERSIDAD DE PAN AMA 
FACULTAD DE MEDICINA 

ESCUELA DE SALUD PÚBLICA 

RECURSOS HUMANOS EN SALUD, SU RELACIÓN CON EL PERFIL 

SOCIOEPIDEMXOLÓGICO DE LA POBLACIÓN PANAMEÑA. AÑO: 1993 

Estimado(a) Director(a) Médico: 

Institución: 

Se le solicita su colaboración a fin de obtener datos que 

permitan determinar la existencia de desequilibrios de 

distrlbucuán geográfica y ocupacional del recurso humano en el 

Ministerio de Salud y Caja de Seguro Social, mediante la 

identificación de la estructura y distribución de los recursos 

humanos  y el perfil epideniolgico de la poblaciSn. 

Con loe rssultdos que se obtengan, se espera el d.&efio 

de una propueeta de intervención al problema de los 

desequilibrios de los recursos humanos en salud en Panamá.  

GRACIAS, 

EDA L. MEDINA DE WONG 



Cuestionario No. 
UNIVERSIDAD DE PANAMA 
FACULTAD DE MEDICINA 
ESCUELA DE SALUD PÚBLICA 

Tasa* Número CAUSA DE MUERTE 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS, HOSPITALES RACIONALES Y 
OTRAS INSTALACIONES DEL ÁREA METROPOLITANA. 

1. Población de responsabilidad: 	 

2. Mortalidad hospitalaria en Número y tasa: 

* Por 10,00 habitantes 

3. Diez primeras causas de morbilidad: 



4. Primeras causas de enfermedades transmisibles, número y 
tasa: 

Enfermedad 
	

Ndr,ClrO 
	

Tasa * 

* Por 10,000 habitantes 



S. Estructura y Distribución del Recurso Humano: 

a. Recurso Humano existente según instalación de salud: 
(médico especialista, médico general, médico internos, 
médico residente, odontólogo general, odontólogo 
interno, enfermera, nutricioriista, farmacéutico, 
laboratorista, trabajadora social, auxiliar de 
enfermería, educador para la salud, inspector de 
saneamiento ambiental, técnico de Rayos X, asistente de 
farmacia, asistente de laboratorio, asistente o 
ayudante de salud, otras categorías, administrativos). 

Recurso Humano 
según Categoría 
Ocupacional 

TOTAL 
Instalación de Salud 

S.C.S C.S. Polic CSCC Hosp 

TOTAL 	- 

Médico 
especialista 
Médico general 
Médico interno 
Médico resident 
Odont. general 
Odont. interno 
Enfermera 
Nutricioflista 
Farmacéutico 
Laboratorista 
Trabajadora S. 
Educador/salud 
Inapector/S/A 
Auxiliar Enfer. 
Asist. Farmacia 
Asist. Laborat. 
Asist. Salud 
Técnico Rayos X 
Otra Categoría 
Administrativo 

8.C.S Sub Centre de Salud 
C.S= Centro de Salud 
Pola.c= policlínica 
Hosp= Hospital 



b. Médico Especialista y su distribuc6n: 

Especialidad Médica TOTAL 
Instalación de Salud 

Cen.Sal Po].iciín Hospit 

TOTAL 

Medicina Interna 
Cirugía General 
Pediatría 
Gineco-Obstetricia 
Pequiatría 
Epidemiología 
Salud Publica 
Geriatría 
Nefrología 
Cardiología 
Neurología 
Neurocirugía 
Fisiatría 
Dermatología 
Otorrinolaringolog.  
Patología 
Neumología 
trrologí a 
Ortopedia 
Oftalmología 
Medicina Familiar 
Gastroenterología 
Salud Ocupacional 
Anesteiología 
Oncología 
Hematología 
Paidosiquiatría 
Radiología 
Endocrinología. 
B.eu.matologia 
Infectología 
Otros Cirujanos 
Otras 
Especialidades 



ANEXO No. 3 

MAPAS, CUADROS, GRÁFICAS 



CUADRO No.2 

POBLACIÓN URBANA Y RURAL DE LA REPÚBLICA, 
POR SEXO, SEG'ÚN PROVINCIA 

AÑO 1990 (a) 

ÁREA Y PROVINCIA TOTAL HOMBRES MUJERES INo1C MÁSCIJLIT'O DAD 
(ltoNsbikg POR CADA 
1130 MIJJfkS) 

TOTAL 2.129,129 1,118,700 1,150,539 1125 

BOCAS DEL TORO 93,361 49,131 44,230 III 	1 

COCLE 173,190 90,3i52 *2,826 109 1 

COLÓN 18,294 85,436 92,859 103 1 

CI1IkJQUI 370,227 199,435 190,192 1046 

DARIÉN 43,832 24,211 19,621 1234 

816RBERA 93,681 47,767 45,914 IGl O 

LOS SANTOS 76,947 39,634 31,313 14862 

PANAMÁ 1,072,127 620,067 544,860 971 

VERACUAS 21)3,626 101o,631 95,095 III 1 

COMARCA SAN BLAS 34,644 16,216 17,829 010 

URBANA 1251,555 607,029 644,636 942 

BOCAS DEL TORO 27,032 14,753 13,679 1120 

COCLÉ 44,740 21,965 22,783 964 

COLÓN 99,925 40,716 50,209 9711 

CHIR1QU] 125,603 60,625 64,870 93 4 

DARIEN 1,502 749 753 995 

IIERRLRA 40,963 19,640 21,413 91 2 

LOS SANTOS 15,974 7,442 8,532 072 

PANAMA 052,022 412,458 440,464 936 

VERAGUAS 43,144 20,777 22,409 927 

RURAL 1,077,574 571,765 506,909 1130 

BOCAS DEL TORO 6Ç,529 34,378 34,151 1104 

COCLE 120442 68,397 60,045 1139 

COLÓN 69,369 36,720 32,649 1125 

CHIRIQUí 244,724 120,010 115,914 III 	4 

DARIEN 42,338 23,462 18,068 1243 

hERRERA 52,718 28,225 24,491 1153 

LOS SANTOS 60,973 32,192 29,791 111 9 

PANAMÁ 219,705 115,609 103,596 111 6 

VERAGUAS 160,440 87,754 72,686 1201 

COMARCA SAN BLAS 34,044 16,216 17,828 91 0 

FUENTE Ccnis44 NacíijJeç de Pnblri6n y ViOterída, 1990 Vnkunen II P09 29 

() Endone la población 0011 y irnirtar que reside oit las  alns bajo control militar de 1ro Esatrotro Unidas de Aruór,ca en las Provincias de Panaitió y Colón 
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en Darién es de 128.52 en Bocas del Toro es de 58.88 y  en San 

Blas es de 51.19; la tasa de recursos humanos por 10,000 

habitantes para estas regiones es de (46.77), (47.74) y 

(30.12) respectivamente. Sin embargo la tasa de amebiasis en 

Azuero es de (1.00), Chiriquí (6.80), Colón (0.05), Panamá. 

Oeste (4.81), cuentan estas regiones con tasa de recursos 

humanos de: (86.11, 65.42, 60.32 y  57.96), respectivamente. 

En cuanto a la presencia de la enfermedad diarreica puede 

apreciarse la relación inversa entre la tasa del recurso 

humano y la tasa de dicha enfermedad. Las regiones más 

afectadas son Bocas del Toro, Darién y San Blas; las menos 

afectadas son la Región Metropolitana y Colón. 

En Las regiones de Azuero y Chiriquí se encuentran altas 

tasas de enfermedad diarreica. Sin embargo, al revisar la 

infrmaci& del perfil social se puede visualizar que el 

resultado obtenido en el perfil epidemiológico es compatible 

con el perfil social dado que estas dos regiones tienen altos 

porcentajes de viviendas con piso de tierra, Azuero (12.2%) y 

Chiriquí (22.1%) del total del país; y estas regiones tienen 

una población de responsabilidad del orden de 7.1% y  15.8% 

respectivamente. 

£305 datos de la Tabla N0.6, permiten apreciar los 

resultados de los coeficientes de corre1ai6n entre loe 



CUADRO No.3 

INSTALACIONES DE SALUD EN LA REPÚBLICA SEGÚN 
REGIONES DE SALUD, POR TIPO DE INSTITUCIÓN 

AÑO: 1993 

REGIÓN DE SALUD 
TOTAL MINSA C.S.S. 

No. No. No. 

TOTAL * 739 100.0 652 88.2 87 11.8 

AZUERO 74 10.0 67 9.1 7 0.9 

BOCAS DEL TORO 59 8.0 54 7.3 5 0.7 

COCLÉ 85 11.5 79 10.7 6 0.8 

COLÓN 69 9.4 64 8.7 5 0.7 

CHIRIQUf 130 17.6 117 15.8 13 1.8 

DARIÉN 43 5.8 42 5.7 1 0.1 

PANAMÁ ESTE 34 4.6 33 4.5 1 0.1 

PANAMÁ OESTE 48 6.5 43 5.8 5 0.7 

METROPOLITANA 83 11.2 45 6.0 38 5.2 

SAN BLAS 22 3.0 21 2.9 1 0.1 

SAN MIGUELITO 9 1.2 7 0.9 2 0.3 

VERAGUAS 83 11.2 80 10.8 3 0.4 

* Incluye oficinas administrativas. 

PUENTE Inventario de instalaciones, 51114, Proyecta 
Su2-Regiona1 RE-ES-OZ, MINSA-C.S.S., 1993 



San Blasl 	 

GRÁFICA No.] 
INSTALACIONES DE SALUD EN LA REPÚBLICA SEGÚN REGIONES DE SALUD. AÑO: 1993 
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Fuente Inventario de Istalacuones, SiiM,1993 



CUADRO N.4 

INSTALACIONES DE SALUD EN LA REPUBLICA DE PANANA 
SECL»J REGIONES DE SALUD, POR TIPO DE INSTALACIOM 

AÑO 1993 

TIPO DE INSTALACION 
REGION DE 

SALUD 	TOTAL* HOSPITAL 
ESPECIA- 
1 IZADO 

HOSPITAL 
MEDICINA 
GENERAL 

HOSPITAL 
GENERAL 

POLICLI- 
PJICAS 

CENTROS DE 
SALUD CON 

CAMAS 

CENTRO DE 
SALUD 

SUBCENTRD 
DE SALuD 1 

PUESTO DE 
SAILUID 

CLINICAS 
SATE'LITES 

OTHOS 

TOTAL 	654 7 16 11 24 27 120 1116 316 16 1l 

AZUERO 	 70 3 3 1 - 3 - 19 41 - - - 

SOCAS DEL TORO 	57 2 1 1 2 8 6 37 - - 

COCLÉ 	 81 - - 2 3 4 11 15 46 - - 

COLON 	 62 - - 1 1 3 10 9 38 - 

CHIRIQUI 	103 1 1 1 3 2 21 23 41 - 10 

DARIEN 	 40 - 3 - 6 - 2 29 - - 

METROPOLITANA 	46 3 2 2 5 - 17 - - 	í ó 

PANAMA ESTE 	47 - - 1 1 - 6 - 39 - - 

PANAIA OESTE 	40 - - 1 3 1 9 5 21 - - 

SAN BLAS 	 16 - 3 3 - 5 5 -  

SAN MIGUELITO 	9 - - - 2 - 9 - - - 

VERAGUAS 	- 	81 2 1 2 6 10 611 - 

- CIFRA NULA 
* NO INCLUYE OFICINAS ADMINISTRATIVAS 

FUENTE: DEPARTAMENTO DE REGISTROS MEDICOS Y ESTADÍSTICAS DE LAS REGIONES DE SALUD, HOSPITALES NACIONALES, 
OIRECCION NACIONAL DE PLANIFICACION DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL.  



HOSPITAL ESPECIALIZADO 

HOSPITAL GENERAL 

HOSPITAL MEDICINA GENLJ 

POLICLÍNICAS 

CENTROS DE SALUD/CAMAS 

CENTROS DE SALUD 

SUBCENTRO DE SALUD 

PUESTO DE SALUD 

CLÍNICAS SATÉLITES 

OTRAS INSTALACIONES 
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GRÁFICA No.2 
TIPO DE INSTALA GIONES DE SALUD EN LA REPÚBLICA DE PANAMÁ. AÑO: 1993 

CUESTIONARIOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS No 1 Y No 2 



CUADRO No.5 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSO HUMANO EN LA REPÚBLICA DE 
PANAMÁ, SEGÚN TIPO DE INSTALACIÓN. AÑO: 1993 

TIPO DE 
INSTALACIÓN 

INSTALACIONES 
EXISTENTES 

RECURSO HUMANO 
KXISTENTE 

TOTAL al 

654 100.0 18,421 100.0 

PUESTO DE SALUD 316 48.3 248 1.3 

SUB CENTRO DE SALUD 106 16.2 60 0.4 

CENTRO DE SALUD 120 18.3 2,432 13.2 

CENTRO DE SALUD CON CAMA 27 4.1 402 2.2 

POLICLÍNICAS 24 3.6 	' 3,914 21.3 

HOSPITAL GENERAL 11 1.7 7,206 39.2 

HOSPITAL MEDICINA GENERAL 16 2.4 1,522 8.2 

HOSPITAL 
ESPECIALIZADO 

7 1.3 2,527 13.7 

OTRAS 10 1.5 33 0.1 

CLÍNICAS SATÉLITES 16 2.4 39 0.2 

CRI 1 0.2 38 0.2 

FTJENTE:Departamefltos de Personal de las 12 Regiones de Salud, HospitalesNacionale y Planificación de la Caja 
de Seguro Social. 

a / Excluye el Recurso Humano de Oficinas Administrativas Regionales y Locales. 



GRÁFICA No.3 
PORCENTAJE DEL RECURSO HUMANO SEGÚN TIPO DE INSTALACIÓN. AÑO: 1993 
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Fuente Cuestionario a Regiones de Salud, Hospitales Nacionales, Otras Instalaciones 



CUADRO No.6 

RECURSO HUMANO EN INSTALACIONES DE SALUD EN LA 
REPÚBLICA DE PANAMÁ. AÑO: 1993 

REGIONES DE SALUD 

Y 
HOSPITALES 

MINISTERIO DE SALUD - CAJA DE SEGURO SOCIAL 

No 

TOTAL 
RECURSO 

HUMANO 
NUCLEAR 

OTRAS 
CATEGORÍAS 

No 

OTROS 

TASA 	No 

PROFESIONALES 
1 
IT4 0  

JASISTENTE 

AUXILIAR ADMINIS-TRATI 

No 

VOS 

-. 

TASA No TASA TASA No TASA TASA 

TOTAL 20,565 8024 	6,156 2402 2,361 921 1,200 468 4,437 17.31 6,411 25.02 

AZUERO 1572 8613 	447 2370 235 1287 75 411 442 25.00 373 20.43 
BOCAS DEL TORO 527 4774 	160 1451 68 616 19 172 175 15.84 105 9.51 
cocLÉ 962 5230 	307 1669 119 288 55 299 283 1898 198 10.76 
COLÓN 1,190 6032 	340 1728 319 1617 72 366 296 14.95 163 8.26 
CHIRIQUÍ 2,644 6542 	686 1696 347 8 59 120 297 663 16.41 828 20.49 
DARIÉN 242 4677 	78 1508 21 406 9 173 82 15.85 52 10.05 
PANAMÁ ESTE 458 5977 	134 1749 38 496 22 287 129 16.83 135 1762 
PANAMÁ OESTE 1,276 5796 	393 1786 53 241 74 336 287 13.03 469 21.30 
METROPOLITANA 9,260 18377 	2,886 5727 955 1895 596 1184 1,561 30.97 3,262 64.74 
SAN BLAS 123 3072 	48 1199 3 075 38 9.49 34 8.49 
SAN MIGUELITO 1,174 31 38 	358 9 57 132 353 	101 2 70 186 4 97 	 397 10.61 
VERAGUAS 1.137 5217 	319 1463 74 340 	54 247 295 13:55 395 18.12 

- Cifra Huta 

* Medico, Enfermera, odontólogo 

** Laboratorista, Nutricionista, Farmacéutico, Trabajadora Social 

Tase por 10,000 habitantes 

FUENTE: Departamentos de Personal de Las Regiones de Salud, Hospitales Nacionales y Dirección Nacional de Planificación de La Caja de Seguro Social. 
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GRÁFICA No.4 
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CUADRO No.? 

 

PORCENTAJE Y TASA DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE EN LA REPÚBLICA DE PANjIJ'A SEGÚN CATEGORIAS OCUPACIONALES, POR REGIONES DE SALUD 
A0: 1993 

    

CArEDORIA 
OCUPACIONAL 

REGIONES DE SALUD 

TOTAL AZUERO BOCAS DEL 
TORO 

COLON COCLE CHIOUI DAIEM PANAMA 
ESTÉ 

PAM.A 
OESTE 

METRO- 	Su ¡ELLAS 
!POLITANA 1 

SAN 
NIGLjELflO 

VERAGUAS 

IN o. a) TASAb) TASA TASA TASA TASA TASA 

65.42 

TASA TASA TASA TASA 	ASA TASA TASA 

TOTAL 20,565 100.0 80.24 86.11 47.74 52.30 60.32 46.77 57.96 13.7J'30.72 31.38 52.17 

+IEDICÜ GENERAL 966 4.7 3.77 4.68 3.117 3,04 3.50 2.72 2:13 4.86 5.13 2.91 2.75 

MEDICO ESPECIALtSTA 11525 7.4 5.95 4.93 1.36 1. . 3.61 1.35 3.18 18,12 1.2% 2.38 2.84 

MEDICO IWTERMO 319 1.6E 0 99 0:91 

MEDIDO RESIDENTE 121 0Á 

EMIFERÍNERA 2,636 12 8 10.29 11 	07 7 43 . 8.06 ¡ 5.49 2 6 $.51 

L
c*IOI.O G~RAL 496 2.4 0.82 1.47 11.53 1.55 1.63 

dDcmlt&ow INTERNO 93 0.5 0 36 0.82 1.14 1.25 - 

LABORATORISTA 685 3.3 2 67 1.18 1,90 1.91 1.35 0.25 1.1, 5 1 
MUTRICION15TA 60 0.3 0.23 a 0.09 0.11 0.10 0.12 0.19 0.26 a 	• 0.62 O-í5 0.11 a; 

ECNIc0CE RATOS X 254 1.2 0.99 11 	42 1.09a • 0.87 0.19 0.78 0 2.60 . 319 

DMOR PM LA SALUD 52 0.2 0.20 0.22 0.36 a i 	• 0.12 0.77 8.52 a 0.14 0.50 0.13 

IIISP. SNIENTOA. M 1.2 0.97 1.48 0.45 1.14 0.91 

0.41 

1.16 0.65 1.32 1.03 - 0.45 0.87 

TRABAJADORA SOCIAL 135 0.7 0.53 0.49 0.09 0 u 0.13 0.59 - 0.40 0 50 

AUXILIAR DE ENFERMERIA 2I73 = 10.86 18.13 8.15 9.40 9.48 9.80 7.15 8.22 7.86 21.0 5.49 2.27 5,97 

ASISTENTE DE FARMACIA 535 2.8 2.09 2.30 1.72 2.17 1.42 2.18 0.19 0.91 1.18 3.45 L25 1.15 

ASISTENTE DE LABORATORIO su@ a 1 E E *OTRAS CATEGORIAS 
- 

.21 116.17 4.06 4.96 2.41 

**DMISTRATIVOS 6,411 3 	1 25.02 20.43 9.51 10.76 8.26 20.49 10.05 17.62 21.30 64.74 8.49 10.61 18.12 

* SE REFIERE Al RECURSO KRANO QUE BRINDA SERVICIOS DE ATENCIOÑ DIRECTA (APOYO, DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO). 
** SE REFIERE AL RECURSO HUMANO QU€ NO BRINDA SERVICIOS ¡DE ATENCION DIRECTA 

CIFRA RULA 	) SE CALCULÓ E1 BASE A LA TOTALIDAD DE RECURSOS HUMANOS. 	b) SE ESTIMO EN BASE A LA POBLACION TOTAL DEL PAIS x 110,000 HAB 

FUENTE: DEPARTAMENTO DE PERSONAL DE LAS REGIONES DE SALUD Y HOSPITALES NACIONALES 



GRÁFICA No.5 
TASA DEL RECURSO HUMANO SEGÚN CATEGORÍA OCUPACIONAL, REPÚBLICA DE PANAMÁ. AÑO: 1993 
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Fuente Cuestionario Regiones de Salud, Hospitales Nacionales y Otras Instalaciones 



CUADRO No.8 

MEDICOS ESPECIALISTAS EXISTENTES EN LA REPUBLICA DE PANAMA 
POR REGIONES DE SALUD. ARO: 1993 

ESPECIALIDAD 
MÉDICA 

TOTAL REGIONES DE SALUD 

No. % 
a) 

TASA 
b) 

AZUERO BOCAS DEL 
TORO 

COCLÉ COLÓN CWIRIQUI DARIÉN PANAMÁ 
ESTE 

PANAMA 
OESTE 

METRO- 
POLITANA 

SAN BLAS SAN 
MIGUELITO 

VERAGUAS 

TOTAL 1,374 100.0 5.36 3.01 1.36 1.63 3.75 3.61 1.35 3.13 2.09 17.76 1.00 2.38 2.29 

**MEDICINA INTERNA 97 7.1 0.58 0.38 0.18 0 22 0.41 0.20 0.19 0.26 0.14 1.53 0.04 0.23 

CIRUGIA GENERAL 88 6.4 0.34 0.11 0.36 0.33 0.41 0.20 0.39 0.39 0.14 0.87 0.25 0.05 0.23 

***GINECO..OBSTETRICIA 193 14.0 2.30 1 62 0.71 0.54 1.98 2.30 0.78 2.42 0.18 5.19 1.31 0.95 

****PEOIATRIA 251 18.3 2.87 1.82 0.40 0.74 1.85 1.28 0.42 1.37 1.19 10.89 2.50 1 	08 

EPIOEMIOLOGIA 13 0.9 0.05 - - - - 0.02 0 19 0 13 - - 0.50 0.11 - 

SALUD PÚBLICA 6 0.4 002 oii - - - 0.05 0.13 - 0.08 0.25 

ANESTESIOLOG!A 79 5.7 0.31 0.16 0.09 - 0.30 0.20 - 1.18 1.11 0.09 

UROLOGIA 31 2.3 0.12 - . 0.05 0.15 0.05 - 0.05 	0.46 - 0.03 0.05 

**PSIQUIATRIA 69 5.0 0.41 0 33 0.05 0.15 0.07 0.26 0.14 	1.06 029 0 14 

ORTOPEDIA 76 5.5 0.30 0.05 0.10 0.22 0.35 0.30 0.26 018 	0.73 0 08 0.18 

OFTALMDLOGIA 55 4.0 0.21 - 0.09 0.11 0.10 0.12 0.13 0.05 	0.73 0.11 0.09 

OTORRINOLARINGOLOGIA 41 3 0 016 0.09 - 0.15 0.10 - 0.26 009 	0.56 005 005 

PATOLOGIA 23 1.7 0.09 - - - 0.05 0.02 - 0.05 	0.40 

NEUROLOGIA 9 0 7 0.04 - - - - 0.02 - - 	O 	1.6 - - 

	GERIATRIA 7 05 0.79 - - - 0.74 - - 3.60 - - 	- 

ONCOLOGIA 8 0.6 0.03 - - - 0.05 - - 	0 08  

NEFROLOGIA 13 0 9 0.05 - - - 0.02 - - 	0.24 - - - 

ALERGOLOGIA 12 0.9 0.05 - - - - 0.02 - - 0.05 	0.18 - o O 

MEDICINA FAMILIAR 10 0.7 0.04 - . - 0.10 - - 	
0 	10 - 0.13 - 

DERMATOLOGÍA 33 2.4 0.13 0.16 - 0.05 0.05 0.07 - - 0.05 	0.40 0.13 C.05 

MEMATOLOGIA 14 1.0 0.05 0.05 - - 0.02 - - 0.05 	0 26 - - - 

NEUMOLOGIA 19 1 	4 0.07 0.05 - 0.05 0.02 0.19 - 005 0.26 - 0.05 



CONIINUACION CUADRO No.8. 

ESPECIALIDAD 
MEÉ)ICA 

TOTAL REGIONES DE SALUD 

ho. % 
) 

TASA 
b) 

AZUFRO SOCAS DEL 
TORO 

COCLÉ COLON CHIRIQUÍ DARIÉN PAJIAMA 
ESTE 

PMNA 
OESTE 

METR(> 
PULITMA 

5AM MLAS SAN 
KiGUELITO 

YERft.GUAS 

ELN44TOLOCIA 7 0,5 0.03 0.05 - . 	- 0.05 - - -0.08 -  - - 

RADIOLOGIA 27 2,0 0.11 0.05 - CI 	05 0.05 - 0.05 0.50 - 0,09 

A5TR0ENTÉOLDQL* 16 1.2 0.1)6 0,11 0.0 - 0.05 - 0.1 - 0,03 0.05 

SALUD OCUPACiONAL 12 0.9 ø..05 - - - - O OS - - - rt 

EMDOCRINQLOGIA 9 0,7 0.04 - - - - 0.05 - . 	- 0.14 - - 

NEUROCIRI.JGIA 11 ola 0.04 - - - - 0.07 - - - 0.36 - - - 

F0SWAÍ.Z1CLOGÍA 11 0,8 0.04 - - - 0.02 
- 	j - 

- 0.20 - 

INFWTGL0t1A 10 0,7 0.04 - - - - 0.05 0.20 

*rpAI0o5IQUIArjA 5 0.6 0 09 - - - - - - 0.5 - - 

o,oç OTROS CIRUJAJÍOS 30 2.2 0.12 - . - 0,15 O12 - 	- - - 0.79 - 

OTRAS ESPECIALIDADES 19 1.4 0.07 - - - o.a - - - o,s - - - 

CARDIUtOGIA 54 3.9 0 21 0.16 0.11 0.10 0.12 - 0.13 0.09 0,69 - 01)5 0.09 

oic:'iA 	P'51CA 13 0 9 005 0.05 - . 0.05 - - 0.05 0.14 - 0.05 0.05 

* FALTA 151 DL LOS QUE NO SE LOGRO IDENTIFICAR LA ESPECIALIDAD 
** POBLACION > DE 15 AÑOS TOTAL DEL PAIS 

POBLACION FEMENINA > DE 15 AÑOS, TOTAL DEL PAIS 
POBLACION < DE 15 AÑOS TOTAL DEL PAIS 
POBLACION DE 70 AÑOS Y e-, TOTAL DEL PAIS 
LOS DEMAS, TODA LA POBLACION 

- CIFRA NULA 

a) SE CALCULO EN BASE A LA TOTALIDAD DE ESPECIALISTAS 

b) POR 10,000 HABITANTES 

FUENTE: DEPARTAMENTO DE PERSONAL DE LAS REGIONES DE SALUD Y HOSPITALES NACIONALES. 
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GRÁFICA No. 6 
TASA DE MÉDICOS ESPECIALISTAS Y MÉDICOS GENERALES, REPÚBLICA DE PANAMÁ. AÑO:1993 

CUESTIONARIOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS No 1 Y No 2 



CUADRO No. 9 

RECURSO HUMANO EXISTENTE EH LA REPLJ8LICA DE PANAMÁ SEGUN TIPO 0E INSTALACIÓN, 
POR REGIONES DE SALUD. AÑO: 1993 

TIPO BE 
N 	M)tCIOW 

REGIONES DE SALUD 

u) 
TAU 

A7UEIO 'ROCAS 	E[L 
oo 

tttL COLÓN CHIRIQUI DARIÉN PAMAINA 
ÉSTE 

PANARA 
OEStE 

RETRO- 
PQLITANA 

SAN BLAS SAN 
NIG'JELEO 	dEASUAS 

No. lASA N. TAZA No. 	USA No. TASA No. TASA No. TASA No. 	ÍTASA TAZA O. 

8,083 

TASA 

160.41 

No. 

101 

USA NO. TASA 	NØ 	TASA 

17,303 100.067.52 1,192 65.29 508 46.02 598 	48.82 1,145 58.04 1,364 33.75 242 46.7? 43 	.57.18 1,203 54164 25.22 1,107 29.59 11.022 -46.90 

4NJE51ODES*LR1 

- 	S1JBCÉNIRODE SAUX 60 

1.4 0.97 - 38 3.26 37 	2.01 38 1.93 42 1.04 29 5.610 39 5.09 23 1.04 4 1.00 - - 

0 3 0.23 ' - 9 	0.49 20 1.01 130.32 3 058 - 4 0.18 - It75. - - - 

DE SALte 2,432 14 1 9.49 1035.64 64 5.81) 240 13.05 192 9.73 286 7.08 - - 47 8.13 326 14.81 600 11.91 - - '425 1q.36 149 6.84 

CENTRO DE SACIO 
CON CANAS 402 2 3' 1 57 34 3.08 - - 157 7.98 "' 113 21.84 - 1.10 " - * - 34 8 49 984.50 

)LICLINIICAS 2,606 16.3 18 74 202 11.01 125 'II 34 
22.56 

149 

465 

8.10 

25.17 

170 8.62 144 3.56 - 13 44.24 41)3 18.40 832 18.51 - - W 18 23 lIS 8,03 

HOSPITAL GRRAL 7,206 41.7 28.12 95 5.20 249 - 344. 8.51 - - 339 - 445 ?0.1 5,001 99.37 . - 588 17.80 

1,522 88 594 130 7.12 - 56828.79 130 322 - 54 1 61 2 12.99 - 21 .973 
GENERAL

HOSPITAL ESPECIALI2ADO 2,$17 14 5 9.82 662 36.26 . - . . 372 9.20 - . . 1,453 29,43 . - -- . - - 

**CLINICAS SATÉLITES 39 0 2 - - . - - . - - 39  - 

OTRAS INSTALACIONES 71 04 0 28 - - - . - - 33 0.82 - - - - 38  

EXCLUYE R€SO HUMANO DE OFICINAS ADRIINISTRATIVAS 
SE DESCONOCE POBLACIÓN DE RESPONSABILIDAD 
EL RECURSO HONMO ESTÁ UBICADO (P4 CÉRTRDS DE SALUD 

CIFRA NULA 

a) SE CALCU1Ó EN BASE AL RECURSO 4ILB1ANO TOTAL 

b) SE ESTIMÓ EN RASE A LA POBLACIÓN IOTAL DEL PAIS POR 10,000 HASITANTÉS 

LA TASA DIE LAS REGIONES DE SALID SE ESTIMÓ EN BASE A LA POBLACION DE RESPONSABILIDAD DE CADA UNA, POR 10,009 PtA81 TANTEL 

FUFTE CEPARTAREIITO DE PERSONAL DE LAS REGIONES DE SALUD, HOSPITALES NACIONALES Y DIRECCION NACIONAL DE PLANIFICACION 

DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL 
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NAPA No.2 

NIVELES RELATIVOS DL SATISFACCION DE NECESIDADES BASICAS POR DISTRITO: AÑO 1990 (VIVIENDA, SALUD Y EDIJCACION) 



CUADRO N°  10 
NIVELE RELATIVOS DE SATISFACCIONDE NECESIDADES BICAS 

EN kA RFPUBLICA DE PANAMA, POR DISTRITO AÑO 1990 al 

MUY DM0 
(0-1999) 

BAJO 
(20-3999) 

MEDIO BAJO 
(40-5999) 

MEIi() ALTO 
(60-1999) 

ALTO 
(80-100) 

DIDTR1TO Y PROV INDICE DISTRITO Y PROV ÍNDICE DISTRITO Y PROV INDICE DISTRITO Y PROV INDICE DISTRITO Y PROV ININCE 

.CJIIRIQ0 (,RA'DE -BOCAS DEL TORO DClNO€O(COLO\) 4028 .C)Pfl1A(PÁlAMA' 6112 -PESEOILRRERA) 8410 

(II DF TORO) o (BOCAS DEL TORO) 22 42 -LA MESA (VER) 4078 .00U(HFRRERM 6346 -DOLC(A(C1IIRIQIJI) S481  

1 OLL(CIIIRIQUI) 5 78 -, AS PALMAS (VER) 2253 CALOI(RE (VER) 4455 -BAL8OMPANMA) 6412 -BOQUETE(CmRIQTJD 8607 

-SAN LOKFJ'ZO (CIII) 1076 -REMEDIOS (CHIR) 2294 -SONA(VERAGUAS) 48 25 -PENO\OMECOCW 6489 •PCD 4S1 (LOS S) 9603 

-CElIACO (DARlE4) os SAN FELIX (CHIR) 2793 -RIO DE JESUS (VER) 5075 -GUALAC4 (CHJ9 6497 -POCRIÇLOS SAI-Ç10S) 8654 	- 

-CASAZAS (VFR) 1459 -CHIMAN (PAN) 2820 -MOt'TIJO (VER) 5113 -IONOSI (LOS 51  6655 -SANTIAGO (VER) 8654 

-SAN BLAS 1914 -OLA (COCIE) 3181 -CIIAGRESICOLON) 51 46 -%IACI'eRACAS Ci 	Ç) 	- 6755 -C1ItMFCPMss'44) 5119 

-SIUUDARI1N) 1999 -SANTA FE (VER) 3190 LOS POZOS (HER) 5212 BOQU}RON(CHI1P 6836 -PARJTA(1U3(JXRA) 37 52 

.CIIEPIGANA (DAR) 3225 -SANTA 13A1ILL (CE) 5384 -ALANJE(CWRIQUI - 6914 -TAROGA(PANAMA) 5834 

-SAN FRANCISCO (VE) 3355 -LA PINTaIUA (CC) 5649 CINGUINOS MI' 7) 7084 -SANTA MARIA (IlL() 89-64-- 

-LAS MINAS (HER) 3536 -CHXPO(1'ANAMA) 5135 -ATALAYA (VER) 7281 GUb,RARE(I Ç) 96L. 

-PlNOGA1.A (DAR) 3541 -KLNACIM1ENTO (Cli) 5928 -PORTOBELO COLON) 7416 COLON(COLUN) 91 114 

-ANTON(COCLE( 7562 -LOS SANTOS (C S) 5k2 43 

-NATA(COCLE) 1720 -DAVJD(CIEIRIQIJI) 9273 
BARU(CIDRIQU1) 7747 -LA CIIORJERA(PMA) 9291 

-SAN CAkLOS('MA) 7827 -LAS rABLAs (L 5) 9341 
-BUGABA(C)11(CIQCI) 7964 -ARRAUAN(PANAMA) 9392 

-AGUADULCE(COCLE) 9500 
-PANAMA(PANAMA) 9401 
-SAN MIGUEU1 O (PA) 9861 
-CJDTRE(IWRRLRA) 10000 

a_/ Les dLqtntcb se han ordenado en un rango de O (peor sñua000) a lOO (mejor sdu.i6ia) y representan valores nonnaezidcs de indicadores sobre Salud, Educacán t Vis ienda 

Tomado de Panamá Niveles de Satisfaccido de las Necesidades Básicas Mapa de la Pubresa Documento le Trabajo No 44, IIIPPE 1993 Pág 11 



MAPA No. 3 

NIVELES RELATIVOS DE SATISFACCION DE NECESIDADES BASICAS DE VIVIENDA, ¡POR DISTRITO: AÑO 1990 

CHANGU INOLA 
£!. ••s 	- 	- 	 1 

--- 

S,. 

'. 1. 

' 
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TRE 	 MUY BAJO  19 

BA) 
ARLOS 
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Medio Bajo 

Medio Alto 

i11 Alto 

20- 39 

40- 59 

60- 79 

80 - 100 

vi  

Tomac1Io 	Ministerio de PIw-uftcactdn y PoI(lica Económica. Panan 	NveIes de 5aLisfciáfl de ) 	necesidades Baic. Mapa ¿e I poreZ8. 

Documento de TTabo N44. Panarn, diciembre de 1993. 



CUADRO No .11 

NIVELES RELATIVOS DE SATISFACCZONDE NECESIDADES BASICAS 
DE VIVIENDA EN LA REPUBLICA DE PANAMA, POR DIS FRITO AÑO 1990 of 

MUY BAJO 
(0-1999) 

BAJO 
(20-3999) 

MEDIO BAJO 
(40-5999) 

MEDIO ALTO 
(6(J-7999) 

ALTO 
(80-100) 

OJSrR1TO Y PROVINCIA INDICE DISTRITO Y PROVINCIA 	INDICE DISTRITO Y PROVINCIA INDICE DISTRITO Y PROVINCIA INDICE DISTRITO Y PROV INDICE 

TOLE (CHIRIQUI) 000 SAN FELIX (C1IIR1QUI) 2642 MONT1JO (VER) 4342 TONOS1 (LOS SANTOS) 6262 CHANGUINOLA(E) si 0- 

CENIACO (DARIEN) 228 LAS MINAS (HERRERA) 2578 CIIAGRLS (COLON) *7 L2 9IACARnC.S(L SANTOS) 6283 PEDASI (L 5) V. 42 

CAÑAZAS (VERAGUAS) 640 ÑAS FRANCISCO (VER) 2747 CHEPO (PANAMA) 4791 ALA7,JE (CeIlPIQUl) 6328 POCRI (1. 4) *301 

SAN LORENZO (CI4IRIQUI) 566 CIIEPJCASA (DARIEN) 2778 LOS POZOS (HER) 4965 PENONOME (COCLE) 6451 PESE (HER) 8362 

5AM BU IDARIEN) 1160 SOCAS DEL TORO (II li 2792 SANTA ISABEL (COLON) 5237 ATALAYA (VFRAGUAS) 6469 OOLFGA(CIUR) 8431 

SAN BLAS 1356 LA MESA (VERAGUAS) 2794 OCU (IIFRRERA) 5357 GUALACA (c;SIRJQuU 6470 CHAME (PAN) 9699 

LAS PALMAS (VERAGUAS) 1662 OLA (COCLE) 2810 LA PINTADA (COCLE) 5583 BOQUERON (CIIIR) 6496 SANTIAGO (Y) 8678 

CIIIRIQUI GRANDE IR 11 1605 SANTA FE (VERAGUAS) 3201 CAPIRA IPANAMA1 5937 BARU (CIIIRIQUI) 7229 rARITA (HER) 3753 

REMEDIOS (CIJIRIQUI) 1741 SONA (VERAGUAS) 3677 RENACIMIENTO (CIIIR) 51190 BALBOA (PANASIA) 7249 SAN] A M &RIA (ID 1905 

ChIMAS PANAMA) 11102 PLsOGANA (DARIEN) 3712 PORTOBILO (COLON) 7303 LA CIIORRERAP) 8909 

DONOSO (COLON) 3804 ANrON (COCLE) 7437 TABOGA (PAN) 9964  

CALOBRE (VERAGUAS) 3931 NATA (COCLE) 7565 BOQUETE (Cii) 09 57 

RIO DE JESUS (VER) 3960 SAN CAI{I OS PAS) 7572 COLON (COLON) 9012 
RUGABA (CJIINIQUI) 7622 GUARANL (1 S) Y 

DAVID(C1HRIQUI) 9153 

ARRAIJAN (PMA) 9201 

LAS TABLAS (L S) 9286 
LOS SANTOS (1. S) 9297 

AGUADULCN(CO) 9387 

PANAMA(PMA) %48 
SANMIGUELITO(V 9701 

CIDTREtIIER) 1000 

Lan distritos se han ordenado en un rango de  00ror sivacon) a 100 (mejor SituatiuD) y represenlaa valorto i~Aizados nc indicadores relacionniclno can lo sasnenda 

Turnado de Panamá Niyomnn de Satisfacción de las Nomnnndadno Basicas Mapa de la Pobreza Oncunicota de Trabajo No 44, SIIPPE 1993 Pg 19 



CUADRO No. 12 

VIVIENDAS OCUPADAS Y PERSONAS QUE LAS HABITAN EN 
LA REPÚBLICA, SEGÚN PROVINCIA 

AÑO: 1990 

PROVINCIA Y TIPO 
DE VIVIENDA 

VIVIENDAS 
OCUPADAS 

PERSONAS QUE 
LAS HABITAN 

PROMEDIO DE 
HABITANTES POR 

VIVIENDA 

TOTAL 	 525,949 2,321, 916 4.4 

BOCAS DEL TORO 	 16,558 93,259 5.6 

COCLÉ 	  35,564 173,188 4.9 

COLÓN 	  40,121 167,698 4.2 

CHIRIQUÍ 	 80,411 370,058 4.6 

DARIÉN 	 9,281 43,819 4.7 

HERRERA 	  22,952 93,674 41 

LOS SANTOS 	 21,524 76,943 3.6 

PANA.. 	 252,426 1,065,706 4.2 

V RAGUAS 	 42,878 203,533 4.7 

COMARCA SAN 
BLAS 	  4, 333 34,038 7.9 

Furmn4 CENSO Da v~=6N ? VIVIENDA, 1990. VOLWdEN III, ¡'AXNI 13 



ÁREA Y PROVINCIA VIVIENDAS PARTICULARES OCUPADAS 

CLASE DE SERVICIO SANITARIO 

ABASTECIMIENTO DE 
AGUA DE BEBER 

TOTAL 
CONECTADO 

A 

AUE- POZO OTRO 
cJCTO SANITAR (1) 

1990 	524,284 .23,18 13,350 87)766 

URBANA 	 295,105 287,494 	2,216 5,395 

RURAL 	229,79 1,64 11,134 82,371 

ROCAS TORO 16,471 9,916205 6,350 

Ca.E 	 35,500 26<937 11151 74112 

COLON 	 39,867 34,207 	784 4 

CHIRIQUI 	 80,111 52348 3,113 24.60 

DARIEN 	 924 2,948 30 5,7 

bIRRtRA 	 2,802 17880 1,030 3,192 

iflS SANTOS 	214a3 18411 	928 	2,144 

pAlqAMA 	 251j01 233,417 	3,756 1,58 

VERAr1JAS 	 42,783 24,539 2,073 16,166 

CDMAPCAJ'SAN BLAS 	4,318 	2565 	2 	1,751 

Ai.CANTA TANQUE lUECO SIN 
PflLADO £PTICÜ LETRINA SERV/S. 

1S3SI n,ose 2O1S 62,490 

13413 51,004 3,048 4,642 

188 27,054 144,109 57,848 

429 6.22,6 2, &3 5,533 

2,016 4,94 25514 2,986 

8,937 11,24 3,447 

405 t9,7D9 41,614 14,183 

85 224 242 6,117 

3,93 2.517 13,6242,T.8 

2,11 2,877 14,537 	2,058 

120,456 

2,07 

28,83D 

3,705 

93,113, 

22,55$ 

9,302 

13,713 

49 1.246 2,423 

CUADRO No 13 

VIVIENDAS PARTICULARES OCUPADAS EN LA REPÚBLICA, 
POR ABASTECIMIENTO DE AGUA DE BEBER Y CLASE DE 

SERVICIO SANITARIO, SEGÚN ÁREA Y PROVINCIA AÑO 1990 

FUENTE: CENSO bt POBLt'.iCN Y VIVIENDA, 190, VOLUMEN III. PAG 96. 

BIBlIOTECA 

UNIVERSIDAD DE PANAMA 



CUADRO No.14 
VIVIENDAS PARTICULARES OCUPADAS, POR MATERIAL PREDOMINANTE 

DEL TECHO DE LA VIVIENDA SEGUN TIPO DE PISO 
REPUBLJCA DE PANAMÁ POR PROVINCIA 

AÑO 1990 

TIPO DE PISO VIVIENDAS PARTICULARES OCUPADAS 
MATERIAL PREDOMINANTE DEL TECHO DE LA VIVIENDA 

TOTAL CONCRETO TEJA FIBRA METAL MADERA PAJA 
CEMENTO (ZINC, 

ALUMINIO) 
PROTEGIDA O 

PENCA 
OTRO 

TOTAL 524,284 39,663 20,390 4,266 407,263 4,672 47,716 314 

PISO PAVIMENTO (CONCRETO, 
MOSAICO, LADRILLO, OTRO) 385,363 39,304 15.708 3,97 321,901 3,044 1,418 31 

PISO DE MADERA 34,733 124 2$7 141 29,965 1,398 2,094 14 

PISO DE TIERRA 96,990 106 4,289 148 54,452 208 37,51 206 

OTRO TIPO DE PISO(CAÑA, PALOS, 

DESECHOS, OTRO) 7,450 129 106 20 945 5.913 63 

FUENTE Censos Nacionales de Población y Vivienda, Volumen 111 1990 Pag 115 



NAPA No. 4 
NIVELES RELATIVOS DE SAT1SFACCION DE NECESIDADES BASICAS DE EDUCACION, POR DISTRITO; AÑO 1990 

POR 

- CiANGU 1 HOLA 

L o 

ARLOS 

NI VIES 
ITA 
CHITRE aMuy Bajo 

Bajo 

7-2 	 1 
lJ' '!ONOSI 	 1 	Medio Bajo 

o 
	 Medio Alto 

E Alto 

INDICE 

O - 19.99 

20 - 39.99 

40 - 59.99 

80 - 79.99 

80— 100 

COLOMBIA 

Tornado: Ministerio de Planificación y Poirtica Económica. 	 Niveles de 5atisfcin de las necesidades ticas. 

Mapa de la pobreza. Documento de trabajo No.44 	 diciembre de 1993. 



CUADRO No. 15 

NIVELES RELATIVOS DE SATISFACCION DE NECESIDADES BASICAS 
DE EDUCACION EN LA REPUBLICA DE PANAMÁ AÑO 1990 al 

MUY BAJO 
(0-19 99) 

BAJO 
(20-3999) 

MEDIO BAJO 
(40-59.9 

MEDIO ALTO 
(60-7999) 

ALTO 
(80-100) 

DISTRITO Y PROVINCIA INDICE DISTRITO Y PROVINCIA INDICE DISTRITO Y PROVINCIA INDICE DISTRITO Y PROVINCIA INDICE DISTRITO Y PROV INDICE 

CHIRIQUI GRANDE (II T) 000 TOLE (CHIKIQUI) 2413 CAÑAZAS (VERAGUAS) 4113 CUEPO (PANAMA) 6040 SANTA ISABEL(COL) 8089 

SAN LORENZO (CIURIQUI) 705 SAN FELIX (CH1RIQUI) 2535 SAMISU (VARIEN) 4318 CALOBRE (VER) 6126 BALBOA (PANAMA) 8112 

SAN BLAS 2716 LAS MINAS (HERRERA) 4893 TONOSI (LOS SANTOS) 6201 PORTOBELO(COL) 8182 

REMEDIOS (CIURIQU1) 2801 OLA (COCLE) 4900 RENACIMIENTO (CH) 6245 IIUGABA(CHIR) 41217 

ROCAS DEL TORO (8 T) 3192 CHEPJGANA (DARIEN) 3146 CHAI\GUINOLA (B T) 6273 ATALAVA(VER) 82.25 

CEMACO (DARJEN) 3876 SANTA FE (VERAGUAS) 53 18 MACARACAS (L 5) 6416 ANTON (COCLE) 8287 
PINOGANA(DAR(EN) 5388 SONA (VERAGUAS) 6477 PEDASI(L 5) 8309 
LAS PALMAS (VERAGUAS) 5546 GUALACA (CIURIQUI) 6501 SAN CARLOS(Pa) 83 14 
CHIMAN (PANAMA) 5549 DONOSO (COLON) 6673 POCRI (LS) 8333 

SAN FRANCISCO (y) 5996 LA MESA (VER) 6707 LOS SANTOS (L S) 8338 
LOS POZOS (hERRERA) 5999 LA PINTADA (COCLE) 4871 SANTA MARIA (11) 84.29 

MONTIJO (VER) 6914 PARJTA (HERRERA) 86 19 

KIO DI, JI:.SUS(V) 7397 GUARARE(L S) 8709 
OCU (HERRERA) 7424 I)OLEGA (CIIIR) 8720 
ALANJE (CIIIRIQUI) 7481 CHAME (PMA) 8873 
CAPIRA (PANMA) 7492 LAS TABLAS (LS) 8956 
NATA (COCLE) 7570 SANTIAGO(VER) 9323 
BOQURRON (CII) 7661 TABOGA(PANAMA) 9346 
CIIAGRES (COLON) 7688 AGUADULCE(COC) 9509 
BOQUETE (CIIIR) 7756 LA CIIORRERA(11 9577 
PENONOME (COCLF.) 7877 DAVID (CIURJQUI) 9657 
PESE (HERRERA) 7885 ARRÁIJAN )PMA) 9113 
BARU (CILIRIQUI) 7932 COLON (COLON) 9784 

CHITRE(HER) 9789 
PANAMÁ (PMA) 98 46 
SAN M1GUELITO(P) 100 00 

a_/ Los dist.1IOs sa han ordenado en un rango de O (peor SiluaCiOn) a lOO (mejor IltuaChon) y representan iolores normalizados de indicadores relacionados con la educacion de la poblacinn 

Tomado de Panamá Niveles de Sat.sraccion de las Necesidades Basicas Mapa de lo Pobreza Documento de Trabajo No 44, MIPPE, 1993 Pag 21 



CUADRO No.16 

ALFABETISMO Y ANALFABETISMO DE LA POBLACIÓN DE 10 AÑOS 
Y MÁS DE EDAD EN LA REPUBLICA, SEGÚN SEXO Y GRUPO DE EDAD 

AÑO 1990 

ALFABETISMO 

SEXO Y GRUPO DE EDAD TOTAL 
(1) 

ALFABETA ANALFABETA PORCENTAJE 
DE 

ANALFABETA 

TOTAL 1,769,488 1,569,528 189,184 107 

10-14 257,390 235,125 20,540 so 
15-19 248,361 235,432 12,122 49 
20-24 228,398 216,505 11,230 49 

25-29 200,452 189,650 10,218 s i 
30-34 165,622 153,727 11,282 68 

35-39 139,234 125,201 13,322 86 

40-44, 116,618 100,618 15,220 13 1 

45-49 96,732 80,580 15,364 159 

50-54 78,404 62,071 15,594 199 

55-59 62,234 47,291 14,215 228 
60 Y MAS. . 176,043 123,328 50,077 285 

HOMBRE 892,588 795,419 92,100 103 

10-14 131,624 119,299 11,400 87 

15-19 124,873 118,720 5,774 46 

20-24 114,187 108,679 5,206 46 

25-29 100,027 95,351 4,404 44 
30-34 82,963 77,987 4,726 57 

35-39 69,859 63,533 6,017 86 
40-44 58.993 51,343 7,322 124 
45-49 49,540 41,639 7,550 152 
5,0-54 39.994 31,904 7,729 19.3 
5559 32,005 24,576 7,067 221 
60 Y MAS 88,523 62,388 24,905 281 

MUJERES 876,900 774,109 97,084 111 

10-14 125,766 115,826 9,140 73 

15-19 123,488 116,712 6,348 si 
20.24 114,211 107,826 6,024 5 3 

25-29 100,425 94,299 5814 58 

30-34 82,659 75,740 6,556 79 

35-39 69,375 61,668 7,305 10 5 

40-44 57,625 49,275 7,898 137 
45-49 47,192 38,941 7,814 166 
50-54 38,410 30,167 7,865 20 5 

55-59 30,229 22,715 7,148 236 
60 Y MAS 87,520 60,940 25,172 288 

FUENTE Censos Nacionales de Población y Vivienda, 1990 Volumen 11 



CUADRO No 17 

NIVEL DE INSTRUCCIÓN DE LA POBLACIÓN DE 6 AÑOS Y MÁS DE EDAD 
EN LA REPÚBLICA, SEGÚN PROVINCIA. AÑO iO 

POBLACION DE 6 AÑOS Y MAS DE EDAD 

NIVEL DE INSTRUCCION 

NINGUN ALGUN GRADO DE ALGIN AÑO DE ALGÚN AÑO DE NO ESPECIFI 36ADIANA DE 

PROVINCIA TOTAL GRADO PRIMARIA SECUNDARIA UNIVERSIDAD CADOS AÑOS APROBADOS 

TOTAL 1,967,984 197,649 929,353 666,327 168,992 25,661 61 

BOCAS DEL TORO 73,903 21,340 34,418 14,257 1,525 2,363 41 

COCLE 146,628 12,013 95,747 32,556 5,439 873 56 

COL&N 141,240 5,108 63,858 37,586 10,443 1,243 71 

CHIRIQUÍ 312,642 48,346 158,658 84,522 17,604 3,512 57 

DARIEN 35,150 9,042 21,034 3,905 265 824 3.5 

HERRERA 81,431 8,944 46,824 20,579 4,234 800 58 

LOS SANTOS 68,266 7,838 41,457 15,322 3,370 329 57 

PANAMA 929,314 41,119 359,337 397,851 119,034 11,953 80 

VERAGUAS 171,611 30,752 96,02.3 35,323 6,817 2,696 50 

COMARCA DE SAN BLAS 27,799 10,147 11,979 4,346 259 1,068 34 

FUENTE Censes Nacionales de Población y Vivienda, 1990 Volumen 11 Pdg 87 



MUJERES HOMBRE TOTAL PROVINCIA 

POBLACIÓN DE 15 A 39 AÑOS DE EDAD QUE ASISTE 
A ALGÚN AÑO UNIVERSITARIO 

1990 

43,732 18,342 25.390 

251 86 195 

1,478 573 905 

2,761 1,115 1,646 

4,337 1,5S3 2,784 

10 4 6 

1,138 407 731 

921 339 582 

30,825 13,431 17,394 

1,964 818 1,146 

17 16 

TOTAL 

BOCAS DEL TORO 

COCLE 

COLON 

CHIRIQUI 

DARIEN 

HERRERA 

LOS SANTOS 

PANAMÁ 

VERAGUAS 

COMARCA DE S/N BLAS 

CUADRO No. 18 

POBLACIÓN DE 15 A 39 AÑOS DE EDAD QUE ASISTE A ALGÚN 
AÑO UNIVERSITARIO, EN LA REPÚBLICA, POR SEXO, 

SEGUN PROVINCIA. AÑO: 1990 

FUENTE Censos Nacionales de Población y Vivienda, 1990 Volumen 11 Pag 92 
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MAPA No. 5 

NIVELES RELATIVOS DE SATISFACCION DE NECESIDADES BASICAS DE SALUD, POR DISTRITO: AÑO 1990 

PORTO 1 	 

r. i 
BPGA 

BAJO 	 20 - 39.99 

Medio Bajo 	40 	59.99 

Ti Medio Alto 	60 - 79.99 

COLOMB % A 

Tomado: Ministerio de Ranificci6n y Política Econórnicj. Panamá: NveIs de Satisfacción de las Nestd8dt's E3ic 

Mnpa de la pobreza DocurnerIo de Trabajo Ng 44. Pmó, diciembre de 1993. 



CUADRO No.19 

NIVELES RELATIVOS DE SATISPACCION DE NECESIDADES BASICAS 
DE SALUD EN LA REPTJBLICA DE PANANA, POR DISTRITO: AÑO 1990 a_/ 

Muy BAJO 
(0-1999) 

BAJO 
(20-3999) 

MEDIO BAJO 
(40-5999) 

MEDIO ALTO 
(60-7999) 

ALTO 
(80-100) 

DISTRITO Y PROVINCIA INDICE DISTRITO Y PROVINCIA INDICE DISTRITO Y PROVINCIA INDICE DISTRITO Y PROVINCIA INDICE DISTRITO Y PROV INDICE 

CIIIRIQUI GRANDE (0 T) 000 BOCAS DEL TORO (0 T) 2735 DONOSO (COLON) 4178 LA PINTADA(COCLE) 6029 OCU (HERRERA) 8165 

TOLE (CIIIRIQIB) 2805 SAN FRANCISCO (V) 4339 LOS POZOS (HERRERA 6306 CIIEPO (PANAMA) 8166 

LAS PALMAS(VERAGUAS) 3268 OLA (COCLE) 4432 PENONOME (COCLE) 6413 ALANJE (CIIIRIQUI) 1255 

CAÑAZAS(VERAGIJAS) 3485 SAN OLAS 4446 MONTIJO (VERAGUAS) 6463 SAN CARLOS (PMA) 8400 

SANTA FE (VERAGUAS) 3529 CI4EPIGANA (DARIEN) 4464 CIIM,GUO,OLA (B TI 6474 SANTIAGO (V) 8406 

CEMACO (DAR¡ EN) 3704 5AM BU (DARIEN) 4464 CAPERA (PANAMA) 6604 TONOSI (L S) 8414 

PINOGANA(DARIEN) 3704 SAN LORENZO (CH) 4546 RIO DE JESUS (y) 6632 TABOGA (PMA) 8526 

CIIIMAN(PMA) 4392 RENACIMIENTO (CII) 6776 MACARACAS (E SI 8540 

BALBOA (PMA) 4752 SONA (VERAGUAS) 6954 NATA (COCLE) 8581 

REMEDIOS (CM 4907 GUALACA (CII) 7366 ATALAYA (VER) 8630 

SANTA ISABEL(COLON) 4964 BOQUERON (CM 7660 DOLEGA (CIHR) 8709 

SAN FELIX(CHIRIQUI) 5106 PORTOBELO(COLON) 7661 RUGABA (CHIR) 8799 

CHAGRES(COLON) 5402 ANTON(COCLE) 7800 ROQUETE (CIIIR) 8812 

CALOBRE(VERAGUAS) 5634 COLON (COLON) 8882 

LAS MINAS(HERRERA) 5742 BARU (CH1IIIQUI) 8982 

LA MESA(VERAGUAS) 5993 CHAME (PANAMA) 9019 
PARITA (HERRERA) 9049 
PESE (HERRERA) 9209 
DAVID (CIIIRIQU1) 9281 
GUARARE(L S) 9412 
SANTA MARIA(H) 9569 
PEDASI(L 5) 9654 
AGUADULCE(COCL) 9683 
POCRI (LOS SAN) 9684 
LOS SANTOS(L S) 9108 
LA CHORRERA(P) 9165 
LAS TABLAS(L S) 9180 
ARRAIJAN(PMA) 9832 
SAN MIGUELITO(P) 9922 
PANAMA(PMA) 9940 
CUITRE (HERRERA) 100 00 

a_I Los dislntca se han ordenado en un rango de O (peor situación ) a lOO (mejor situación) y representan sabeos normalizados de Indicadores relacionados con la No Asistencia Profesional al Parto, Mortalidad Inrontil y Desnutrición 

Tomado de Panamá Niveles de Satisfacción de las Nectsidades Básicas Mapa de la Pobreza Documento de Trabajo No 44, MIPPE 1993 Póg 23 
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CUADRO No. 2D 

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD, POR GRUPO DE EDAD EN LA REPUBLICA 
AÑO. 1992 

GRUPO ha CAUSA No 2da CAUSA No 3ra CAUSA N° 4ta CAUSA N0  Sta CAUSA N° 

MENOR DE 1 AÑO IRA 5461 ENF DIARREICA 2570 GRIPE 1887 RESFRIADO COMUN 1801 CIERTAS AFEC P PER 849 

1-4 AÑOS IRA 25254 ENF DIARREICA 3409 PARASITOSIS 2909 RESFRIADO COMUN 2406 GRIPE 2382 

5-14 AÑOS IRA 17098 PARASITOSIS 5139 TRAUMATISMO 2603 RESFRIADO COMUN 2178 GRIPE 2156 

15-19 AÑOS IRA 3950 TRAUMATISMO 1263 ENE VIAS URINARIAS 1033 GRIPE 1034 RESFRIADO COMUN 597 

20-59 AÑOS WPERT ARTERIAL 10338 1 R A 12922 ENE VIAS URINARIAS 8500 TRAUMATISMO 5850 INFLUENZA 2929 

60 Y MAS IOPERT ARTERIAL 7787 IRA 3526 ENF VIAS URINARIAS 854 TRAUMATISMO 792 GRIPE 746 

MATERNALES ANEMIA 938 BAJO PESO 907 ENE VIAS URINARIAS 387 HIPERTENSION 328 AMENAZA PARTO PREM 269 

CINECOLOGIA CERVICITIS 3999 AMENORREA 1368 VULVOVAGINITIS 1210 VAGINITIS 1183 LEUCORREA 693 

1- NO INCLUYE BOCAS DEL TORO, COLON 
2- NO INCLUYE BOCAS DEL TORO, COLON, CIIIRIQUI 

FUENTE DEPARTAMENTO DE REGISTRO MEDICO Y ESTADISTICA DE SALUD, MINISTERIO DE SALUD 



CUADRO No.21 

PRIMERAS CAUSAS DE MUERTE EN LA REPÚBLICA 
DE PANAMÁ CON CERTIFICACIÓN 

AÑO 1991 

CAUSAS TOTAL TASA 

TOTAL 	  9683 396.4 

Tumores Malignos 	  1345 551 

Accidentes, Suicidios, Homicidios 
y Otras Violencias 	  1279 52.4 

Enfermedades Carebrovaacularas... 959 39.3 

Infarto Agudo del Miocardio 	 683 28.0 

Cietae Aecc.ioes Orignadas en 
enotes de 1 afo 	...... 546 22,4 

Énfermedadea de la Circu1ai6t 
pulmonar y otras toman de 
nfermedd del toraz6n 356 14.6 

Otras enfermedades iaqu.micas del 
corazón 	  350 14.3 

D.ebetes Meilitue 281 11.5 

Neuxnona 	  278 11.4 

Anomalías Congénitas 	 213 8.7 

Todas las demás causas 	 3393 138.9 

Tasa calculada por 100 000 bibibntes con base a la es1wnctn & población al 1ro de julio de 1992 

',jtit tkpnrtmnent<> de 	dsticas M.rniteno de &Iud 



CUADRO No.22 

CASOS Y TASAS DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 
EN LA REPBLICA I  AÑO: 1992 

ENFERMEDADES CASOS TASA 

ArnHbiaiI 	  2499 99.4 
Cólera 	  2418 96.2 
Diarrea 	  90.880 3614.1 
Gonorrea 	  2576 102.4 
Hepatitis Infecciosa 	  157 6.2 
Hepatitis Viral 	  411 16.3 
Infección Meningocócica 	 40 1.6 
Enfermedad Inflamatoria Pélvica 	 2271 183.2 
Influenza 	  140010 5567.9 
Intoxicación Alimentaria 	 852 33.8 
Enfermedades Respiratorias 	 227.132 9032.6 
Leihmaniasis 	  1485 59.1 
Malaria 	• 	  727 28.9 
Rubeia Congnita.... 	  2398 115.2 
Sarampión 	 845 33.6 
gífiliz.. 	  829 32.3 
SIDA.... • 	  (0649 
Tétano Neonatal. 	  3 0.05 
Toeferina 	  25 0.0 
Tuberculosia en otras formas 	 35 1.4 
Tuberculiale Pulmonar 	  714 28.4 
meningitis Bacteriana. 	  116 46 
Meninptis Viral 	  238 9.5 
Sruceloaia 	  0.2 
varicela 	  11427 454.4 
Parotiditis Zpíd6mica 	  1218 48.4 
Shigelosis 	  26 1.0 

Tasa çalailada por 100 000 habitantes con hac a la estnnaclon de población al Iro de julio 

Fuente: División Téewen de Epidemiok.ga, Sección de Estadística, Ministerio de &.lud 

) Hasta ci 31 de diciembre de 193 



DISTRITO PROV 1 MC 1 	PREVALENCIA DISTRITO PROVINCIA 	PREVALENCIA DISTRITO 	PROVINCIA 

1.San Blas San Blas 71.2 11.Bocas del Toro Bocas del Toro 45.7 21. Cha gres Colón 

2.Rerned los Chiriquf 63.4 12.Plnogana Darién 45.4 22. Ca labre Veraguas 

3.ChirquÍ Grande Bocas del Toro 62.8 13.La Mesa Veraguas 42.5 23. Capra Panamá  

4.Las Palmas Veraguas 62.6 14 Donoso Col6n 42.3 24. La Pintada CocI4 

5 • Tal 6 Ch Ir iqur 62.6 15.Chirnn panamá 42.0 25. Los Pozos Herrera 

6.Ceiiazas Veraguas 60.4 16.Las Minas Herrera 37.7 26. Boquer6n Ch ir iqur 

7.San Francisco Veraguas 55.2 17.Son Veraguas 37.7 27. Ant6r Coclé 

8.Sartta 	F Veraguas 54.6 18.Charguinola Bocas el Toro 35.3 28. Renacimiento Chiriquí 

9.San Felix Ch Ir Iqu 1' 52.2 9.Ciepgana Dartn 35.2 29. San Carlos Panamá  

10.San Lorenzo Chrlqur 48.5 2O.Penonom Coclá 34.4 30. Ol Coc 1 

Los 10 Distritos con mayor prevalencia, aparecen en color oscuro. 

PREVALENCIA 

33.6 

33.2 

32.9 

29.8 

29.2 

29.1 

29.0 

26.9 

26.5 

26.2 

MAPA No.6 
DISTRITOS DEL PAIS CON LA MAS ALTA PREVALENCIA DE DESNUTRICION CRONICA 

EN ESCOLARES DE 6-9 AÑOS DE EDAD 



CUADRO No.23 

PRINCIPALES PROBLEMAS NUTRICIONALES 
EN PANAMÁ 

  

   

PROBLEMA NUTRICIONAL POBLACIÓN 	 -IED 	2 DE 

AFECTADA 

1 DESNU11UCIÓN PRE-ESCOLARES(i) 

PROTEICO CALÓRICA DESNUTRICIÓN CRONICA(TJE) 	411% 	22% * 
DESNUTRICIONAGUDA(P/T) 	 26% 	6% 1I 

DESNUTRICIÓCLOBAL(PÍE) 	 46% 	16% 1U * 

PRE-ESCOLARES(2) 
DESNUTRICIÓN CRÓNICA(TTE) 	29% 	9% 1992 * 

DESNUTRICIÓN AGUT)A(P/T) 	 20% 	1% 1992 * 
DESNUTRICION GLOBAL(P/E) 	 31% 	7% 1992 * 

ESCOLARES DE PRIMER GRADO(3) 
RETARDO DE TALLA SEVERO/MODERADO(TIE) 
219% 1982 

188% 19851* 

244% 1988*1 

2 M11fnis NntricmnaIs RURAL 4, 	 URBANA % (3) 

- I)eÇtInCia de Hierro 36 0 	 ¡2 7 1961 

- De.ficiencias de FOIMOl 18 3 	 197 1967 

fltE-ESCOIARES (2) 12 

1% CON NwELESnE as< i1Wud 1992 

3 DEFICIENCIA DE ME-ESCOLARES (NACIONAL) (2) :t992 

VITAMINA A 38% CON <20 mc8!dI DE RET[NOL 
294% CON <30rne/dI DE RETINÚL 

tI1-EtOLARES (METRÚP?S M1CUELUU0)(2) 
91% CON <20 in/dI DE RETINOL 
31% CON <30 mc1dI DE RCr(NO0.  

e 'iOC(O ENDEMICO DE 8 A45 AÑOS Y MAS (4) 
(113% DE PREVALENCIA 1°7 

DÉ 3 A 110 AÑOS 
6 0% DE PREVALENCIA 1*78 

ESCOLARES 6 A 12 AÑOS (8) 
23 2% (JUGION DE AZUERO) 1990 

124% IRESTO DEL PAIS)  

1 INCLUVEOBESOS-ID E (NCHS) 
INCLUYE OBFS(Y8-21) E (NCIIS) 

TOMADO DE I)eprtinento de Nutrición y Dietética Mm isterio ile SGIlsd 



CUADRO No. 24 

ESTADO NUTRICIONAL DE NIÑOS DE 12 A 39 MESES POR AREA 
SEGUN EL INDICADOR PESO/TALLA 

AÑO: 1992 

TOTAL 

AREA 

4 

1 

ESTADO NUTRICIONAL 
SEGUN PESO/TALLA 

1 2 3 

1 
No 

- 

No NO  

TOTAL 	  1389 100.0 397 28.6 294 21.2 409 29.4 299 20.8 

NOP.MAL.... 	  923 66.5 263 66.2 187 63.6 276 67.5 197 .2 

SOBRE?EO Y OBESIDAD 	 185 13.3 58 14.4 39 15.3 49 12.0 39 38.5 

SNU't'RICION LEVE 	 260 18.7 69 26.5 63 24.2 78 30.0 50 19.2 

DESNtYTRICION MODERADA 	 20 1.4 7 1.8 4 14 6 1.5 3 1.0 

DESNUTRICION GRAVE 	 1 0.1 0 0.0 1 0.3 0 00 0 0.0 

ARA 1 CUIRIQUI, YERMUAS Y BOCAS DEL TORO 
ÁREA 2 AZUERO (PROVINCIA 1W LOS SANTOS Y IIFRRERJ) Y COCLE 

ARLA 3 COLON, PANAMÁ ESTE Y PANAMA OESTE 
ÁREA 4 PANAMÁ METROPOLITANA Y SAN MICLJELITO 

I1JEN717 FNCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A, 3992 (EDICION PRELIMINAR) 
DEPARTAMENTO DE NUTRICION y DIETE] ICA, MINISTERIO DE S&LUI) 



CUADRO No. 25 

ESTADO NUTRICIONAL DE NIÑOS DE 12 A 39 MESES POR AREA 
SEGUN EL INDICADOR TALLA/EDAD 

AÑO: 1992 

ARIA 

ESTADO NUTRICIONAL 
SEGUN TALLA/EDAD 

TOTAL 1. 2 3 4 

Nc No No No ° No 

TOTAL 	  1389 100.0 897 28.6 294 21.2 409 29.4 289 20.8 

NORMAL 	  783 5.6 160 54.4 239 58.4 183 63.3 783 5S.. 

SOBRETALLA 	  205 14.8 45 11.3 39 13.3 69 16.9 52 18.0 

RETARDO LEVE 	  271 19.5 95 23.9 63 21.4 78 19.1 35 12.0 

RETARDO MODERADO 	 J.01 7.3 42 10.6 27 9.2 19 4.6 13 4.5 

RETARDO GRAVE 	  29 2.1 14 3.5 5 1.7 4 1.0 6 2.0 

-- 

AREA 1 CJIIRJQUI, VERAGUAS Y BOCAS DEL TORO 
AREA 2 AZUERO (PROVINCIA DE LOS SANTOS Y HERRERA) Y C{)CLE 

AREA 3 COLON, PANAMA ESTE Y PANAMA OESTE 
ÁREA 4 PANAMA METROPOLITANA Y SAN MIGUELITO 

FUENTE ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A, J? (LDTCION PRELIMINAR) 
DEPARTAMENTO DE NUTRIC1ON Y DIETEIICA, MINiSTERIO DE SALUD 



CUADRO No. 26 

ESTADO NUTRICIONAL DE NIÑOS DE 12 A 39 MESES POR AREA 
SEGUN EL INDICADOR PESO/EDAD 

AÑO: 1992 

ARICA 

ESTADO NUTRICIONAL 
SEGUN PESO/EDAD 

TOTAL 1 2 3 4 

No No No % 40 No 

TOTAL 	  1389 100.0 397 28.6 294 21.2 409 29.4 289 20.8 

NORMAL 	  784 56.4 208 52.4 155 52.7 245 59.9 176 10.9 

SOBREPESO Y OBESIDAD 	 173 12.5 50 12.6 34 11.6 41 10.0 48 16. 

DESNtJTRICTON LEVE 	 334 24.0 100 25.2 81 21.6 102 24.9 51 17.5 

DES NtJTRICION MODERADA 	 86 6.2 33 8.3 23 7.8 20 4.9 10 3.5 

DESNtYTRICION GRAVE 	 12 0.9 6 1.5 1 0.3 1 0.2 4 1.4 

AREA 1 CHIRIQUI, VERAGUAS Y BOCAS DEL TORO 

ÁREA 2 A/UERO (PROVINCIA DE LOS SANTOS Y HERRERA) Y COCLE 
ÁREA 3 COLON, PANAMÁ ESTE Y PANAMÁ OESTE 

AREA 4 PANAMÁ METROPOLITANA Y SAN MIGUELITO 

FUENTE. ENCUESTA NACIONAL DE VITAMLNA A, 1992 (EDICION PBELI'IPNAR) 
DEPARTAMENTO DE NUTRICION Y DIETETICÁ, MN]STER1O DE SALUD 
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MAPA No. 7 

INSTITUCIONES ESTATALES DE SALUD 
DE LA REGION DE AZUERO 

AÑO: 1993 
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ESLEC1MMTOS 1 ' HOSPITAL ESPF-ClAk-IZANSV  

hOSPITAL GENERAL 
HOSPITAL DE MEDICINA ENEAL 
CENTRO OC SM.UD CON CAMA 
CENTRO DE SALUD O POIJCL1NICK 
SUB CENTRO DE SALUD 
PUESTO DE SALUD 
UNIDADES MOVILS ACUÁTICAS 

LIMITES 

Carnbuta 1 
	

LIMITES ~VINCIAL  
LIMITES DISTPITOR 1 

Toinadó: Mecorle del Ministerio de Salud Mho 1992 



CUADRO No.27 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSOHUMANO EN LA REGIÓN 
DE SALUD DE AZUERO, SEGÚN  TIPO DE INSTALACIÓN 

ANO: 1993 

TIPO DE 
INSTALACIÓN 

INSTALACIONES 
EXISTENTES 

RECURSO HUMANO 
EXISTENTE 

TOTAL a_I N °  

70 100.0 1,192 100.0 

PUESTO DE SALUD - - 

SUB CENTRO DE SALUD 41 58.6 * 

CENTRO DE SALUD 19 27.1 * 	103 8.6 

CENTRO DE SALUD CON CAMA - .. - 

POLICLfÑICAS 3 4.3 20.2 17.0 

HOSPITAL GENERAL 1 1.4 95 

HOSPITAL DE 
MEDICINA GENERAL 

3 4.3 130 10.9 

HOSPITAL ESPECIALIZADO 3  4.3 662 55.5  

Cifra no disponible 
- Cifra aula 
* La información recabada incluye al personal de los ~Centros de Salud ún la de los Cenros de 
Salud. 

a / Excluye el Recq.rno Humano de oficinas Administrativas Regionales y Locales. 

FUENTE: Departamento de Personal, Regi6n de Salud de Azuero. 



CUADRO No.28 

PORCENTAJE Y TASA DEL RECURSO HUMANO 
EXISTENTE EN LA REGIÓN DE SALUD DE AZUERO 

SEGÚN CATEGORÍAS OCUPACIONALES 
AÑO: 1993 

CATEGORfAS OCTJPACIOÑALES 
TOTAL 

NÚMERO % 	a> TASA b> 

TOTAL 1,572 100.0 86.11 

Médico General 85 5.4 4.66 
Médico Especialista 90 5.7 4.3 
Médico Interno 18 1.1 0.99 
MédiCo Residente - - - 
Enfermera 202 12.8 11.07 
odontólogo General 27 1.8 1.48 
Odontólogo Interno 25 1.6 1.37 
Laboratorista 39 2.5 2.14 
FarmaceútiCo 22 1.4 1.21 
Nutricionista 5 0.3 0.27 
Técnico de Rayos X 26 1.7 1.42 
Educador para la Salud 4 0.2 0.22 
Inspeo. Saneam. Ambiental 27 1.8 1.48 
Trabajadora Social 9 0.5 0.49 
Auxiliar de Enfermería 331 21.0 18.13 
Asistente de Farmacia 42 2.7 2.30 
Asistente de Laboratorio 12 0.8 0.66 
Asistente de Salud - - - 
* 	Otras Categorías 235 15.0 12.87 
** 

 
Administrativos 373 23.7 20.43 

- Cifra Nula 

* Recurso Humano que ofrece servicios directos (apoyo, 
dia6atico, tratamiento). 
Recurso Humano que no ofrece servicios directos. 

a> Se calculó en base a la totalidad del Recurso Humano 
b> Por 10,000 habitantes 

FúENTEt Departamento de Personal, S.I.S. de Azuero. 



CUADRO No.29 
TASA DE MÉDICOS ESPECIALISTAS EXISTENTES 

EN LA REGIÓN DE SALUD DE AZUERO * AÑO: 1993 

ESPECIALIDAD MÉDICA 
TOTAL 

NÚMERO TASA a> 

TOTAL 55 3.01 

Medicina Interna 7 0.38 

Cirugía General 2 0.11 

Gineco-Obstetricia ** 10 1.62 

Pediatría 10 1.82 

Salud Publica 2 0.11 

Anestesiología 3 0.16 

Psiquiatra 6 0.33 

Ortopedia 1 0.05 

Neurología 1 0.05 

Reumatología 1 0.05 

Radiología 1 0.05 

Dermatología 3 0.16 

Hematología 1 0.05 

Neumología 1 0.05 

Cardiología 3 0.16 

Medicina Física 1 0.05 

Gastroenterología 2 0.11 

* Excluye Especia]..BtaB de Policlínicas y el 
Hospital El vigía. 

** Población femenina > de 15 años. 
Población < de 15 años. 
Loa demás toda la poblaci6n. 

a> Por 10,000 habitantes. 

FUENTE: Departamento de personal, S.I.S. de Azuero. 



CUADRO No.30 

DISTRIBUCION DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE SEGUN LA ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS 
EN LA REGION DE SALUD DE AZUERO 

AÑO: 1993 

RECURSO HUMANO 

ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS 

TOTAL SUBCNTROS Y CENTRO 
DE SALUD 

HOSPITALES POLICLUICAS OFICINA REGIONAL 

No. TASAa) No. % TASAa) No. TASAa) No. TASAb) No. % TASAa) 

TOTAL 884 100.0 48.43 103 11,7 5.64 590 66.7 32.32 129 14.6 12.29 62 7 0 3.40 

MEDICO 195 22.0 10.68 21 2.4 1.15 122 13.7 6.68 39 4.4 3.71 13 15 0.71 

ODOTOLOGO 52 5.9 2 85 22 2.4 1,21 12 1.4 0.66 14 1 6 133 4 0.4 0.22 

ENFERMERA 202 22.9 11.07 12 1.4 0.66 151 17.1 8.27 20 2.3 1.90 19 22 1.04 

AUXILIAR DE E1FERMERIA 303 34 3 16 60 45 52 2.46 233 26.4 12.76 22 2.4 2.10 3 0.3 0.16 

LABDRATORISTA 39 4.4 2.14 2 0.2 0.11 21 2.4 1.15 12 1.4 1.14 4 0 4 0.22 

FARMACEUTICO 22 2 4 1.21 1 0.1 0.05 9 1_0 0.49 11 1.2 1.05 1 0.1 0 05 

TECNICO DE RAYOS X 26 2.9 1.42 - - - 22 2.4 1.21 4 0.4 0.38 - - 

TRABAJADORA SOCIAL 9 1.0 0.49 - - - 4 0.4 0.22 - - 5 0 6 0.27 

NUTRECIO)dISTA 5 0.6 0 27 - - - 5 0.6 027 - - 

INSPECTOR SANEAMIENTO AMBIENTAL 27 3.1 1.48 - - 1 	- a 0.9 0.44 6 07 0.57 13 1.5 0.71 

EDUCADOR PARA LA SALUD 4 0.4 0.22 - - - 3 0.3 0.16 1 0 1 0.10 - - 

- CIFRA NULA 
a) POR 10000 HABITANTES DE LA POBLACION TOTAL 

b) POR 10,000 HABITANTES DE LA POBLACION ASEGURADA 

FUENTE: DEPARTAMENTO DE PERSONAL, S.I.S. AZUERO 



CUADRO No. 31 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTAS POR MORBILIDAD, EN LA REGION DE 
AZUERO POR GRUPOS DE EDAD. AÑO: 1993 

1 AÑO 1 -4 AÑOS 5-9 AÑOS 10- 14 AÑOS 15 -19 AÑOS 20 Y MAS 

CAUSAS No CAUSAS No CAUSAS No CAUSAS No CA1SAS No CAUSAS No 

Rearresdo 762 Rinoranngoamig 1493 R.niegsiig 1054 Ranoraningoamig 600 Riootanngoanaig 292 H T A 6446 

Rinofannoaz'sst 486 Resfriado 1213 Resfriado 720 ResInado 385 Resfriado 215 Gnpe 2129 

Bronquitis 337 Gripe 597 Gripe 553 Gnpit 362 Gripe 215 PoIarngoamig 1824 

Gripe 247 Bronquitis 597 ParesItasLS 320 Bronquitis 141 Gastntss 83 Resfriado 1678 

Diarrea 226 Parasttcoas 301 Bronquitis 269 Parasitesis 137 1 V U 76 1 Y U 1392 

Psrssiioçis 31 Diarrea 26$ Diarrea 13$ Gastritis 72 Diarrea 60 Gastritis 1236 

Gastritis 29 1 Y U 39 Gastritis 50 Diarrea 67 Bronquitis 41 Diabetes 1019 

1 Y U 14 Gastritis 73 1 Y U 48 1 Y U 61 lbpert Arterial 27 Bronquitis 500 

Parasitona 25 Diaria. 416 

Diabetes 5 Parasitinis 93 

FUENTE Departamento de Registros Médicos y Estadística, Región de Salud de Azuero 
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CUADRO No33 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSO HUMANO EN LA REGIÓN DE 
SALUD DE BOCAS DEL TORO, SEGÚN TIPO DE INSTALACIÓN 

AÑO: 1993 

TIPO DE 
INSTALACIÓN 

INSTALACIONES 
EXISTENTES 

RECURSO HUMANO 
EXISTENTE 

TOTAL al N°  N°  

57 100.0 508 100.0 

PUESTO DE SALUD 37 64.9 36 7.1 

SUB CENTRO DE SALUD 6 10.5 * 

CENTRO DE SALUD 8 14.0 * 	64 12.6 

CENTRO DE SALUD CON CAMA 2 3.5  

POLICLÍNICAS 1 1.8 34 6,7 

HOSPITAL GENERAL 1 1.8 125 24.6 

HOSPITAL MEDICINA GENERAL 2 3.5 249 49.0 

HOSPITAL ESPECIALIZADO - - - - 

---Cifra  no disponible 
Cifra Nula 

* La información recabada incluye el personal de SubCentros de Salud y Centros de Salud con Camas en 
Centros de Salud. 

a / Excluye el Recurso Humano de Oficinas Administrativas Regionales y Locales. 

FUENTE:Departamento de Personal, Región de Salud de socas del Toro. 



CUADRO No.34 

PORCENTAJE Y TASA DEL RECURSO HW(MO 
EXISTENTE EN LA REGIÓN DE SALUD DE BOCAS DEL TORO 

SEGÚN CATEGORÍAS OCUPACIONALES 
AÑO: 1993 

TOTAL 
CATEGORÍAS OCUPACIONALES 

Nt3MER0 % 	a> TASA b> 

TOTAL 527 100.0 47.74 

Médico General 35 6.6 3.17 
Médico Especialista 15 2.8 1.36 
Médico Interno 10 1.9 0.91 
Médico Residente - - - 
Enfermera 82 15.6 7.43 
Odontólogo General 9 1.7 0.82 
Odontólogo Interno 9 1.7 0.82 
Laboratorista 13 2.5 1.18 
Farxnaceútico 4 0.8 0.36 
Nutricioziista 1 0.2 0.09 
Técnico de Rayos X 12 2.3 1.09 
Educador para la Salud 4 0.8 0.36 
Inspec. Saneam. Ambiental 5 1.0 0.45 
Trabajadora Social 1 0.2 0.09 
Auxiliar de Enfermería 90 17.0 8.15 
Asistente de Farmacia 19 3.6 1.72 
Asistente de Laboratorio 9 1.7 0.82 
Asistente de Salud 36 6.8 3.26 
* 	Otras Categorías 68 12.9 6.16 
** Administrativos 105 19.9 9.51 

- Cifra Nula 
* Recurso Humano que ofrece servicios directos (apoyo, 

diagóøtico, tratamiento). 
** Recurso Humano que no ofrece servicios directos. 
a> Se calculó en base a la totalidad del Recurso Humano 
bi. Por 10,000 habitantes 

FUENTE Departamento de Personal, S.I.S. de Socas del Toro. 



CUADRO No.35 

TASA DE MÉDICOS ESPECIALISTAS EXISTENTES 
EN LA REGIÓN DE SALUD DE BOCAS DEL TORO 

AÑO: 1993 

ESPECIALIDAD MÉDICA 
TOTAL 

Nt3NERO TASA a> 

TOTAL 15 1.36 

Medicina Interna 2 0.18 

Cirugía General 4 0.36 

Gineco-Obstetricia * 2 0.71 

Ped3.tra ** 2 0.40 

Atiestio1ogí& 1 

Ortopedia 2 0.18 

oftalmología 1. 0.09 

Otorririo1erino1oga 1 0Í09 

población femenina > de 15 aios. 
Población < u 15 ifí 
ldt1ico por ctntttc. 

%0d Lá pobari6ra. 

?o! 10,000 hbitantes. 

FENTEt Dartaiento de ioron1, S.I.S. do ROCAS del ToDO. 



CUADRO No.36 

DISTRIBUCION DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE SEGJ LA ORGAN1iAC1N DE LOS SERVICIOS 
EN LA REGION DE SALUD DE BOCAS DEN. TORO 

40- 1993 

RECURSO HIJIANO 

ORGACON DE LOOS SERVICIOS 

TOTAL PUESTO DE SALUD StCENTR0 Y CENTRO 
DE SALUD 

HOSPITALES POLLCLINICAS DIRECCIOII REGIONAL 

No. % TASA) Ib 	J 	% TASA.) Mo. 

64 

TASAa) No. % 	TASA.) Pb. 

12 

TASAb No. 1T) 

TOTAL 390 100.0 35.33 36 9.2 3.26 16.4 5 80 273 70.0 24.73 3.1 2.25 5 13 045 

MEDICO 60 15.4 5.44 - - 12 3.1 1.09 45 11.5 4.08 3 0 8 0.56 - - - 

000IITOL000 19 4.9 1.72 - 5 1.3 0.45 13 3.3 1.18 1 0.3 0.19 - - - 

ENFERMERA 85 21.8 7.70 - 11 2.8 1.00 71 18.2 6.43 3 0.8 0.56 - - - 

AUXILIAR DE ENFERMERIA 94 24.1 8 52 - . 10 2.4 0.91 80 20.5 7.25 4 1.0 0.75 - - - 

LABORATORISTA 13 3.3 1.18 	- - 1 0.3 0.09 11 2.8 1 00 1 0.3 0.19 - - - 

ARMACEUTICO 	 - 4 1,0 0.36 - 4 1.0 0.36 . - - - 

TECNICO DE RAYOS X 12 Li 1.09 . 12 3.1 1.09  

TRABAJADORA SOCIAL 1 0.3 0.09 - - - 1 0.3 0.09  

MUTRICI01ISTA 

ASISTENTE DE CLINICA 

1 

42 

0.3 

10 8 

0.09 

3.80 

1 0.3 009  

- 8 2.1 0.72 34 8.7 0.09  

INSPECTOR SANEAMIENTO AMBIENTAL 5 1.3 0.45 . - - 1 0.3 0.09 - - - 4 1.0 0.36 

EDUCADOR PARA LA SALUD 3 - 0.9 0.27 . 1 0.3 0.09 1 0.3 0.C9 - - 1 0.3 0M9 

AUbDANTE O ASISTENTE DE SALUD 51 13.0 4.62 36 9.2 3.26 15 3.8 1.36 . . - .. - - - 

CIFRA NULA 
) POR 10,000 HABITANTES DE LA POBLACION TOTAl. 
b) POR 10,000 HABITANTES DE LA POBLACION ASEGURADA 

FUENTE: DEPARTAMENTO DE PERSONAL, 5.1.5 BOCAS DEL TORO 



CUADRO N° 37 

MORBILIDAD DE ALGUNAS ENFERMEDADES 
OBJETO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA SEGÚN 

ÁREA SANITARIA, REGIÓN DE SALUD DE BOCAS DEL TORO. AÑO1993 

ENFERMEDAD T OTAL  BOCAS DEL TORO CHIRIQUÍ GRANDE CRkNG1i17'OLA ALMiRANTE GUAIIITO 

CASO TASA CASO TASA CASO TASA CASO TASA CASO TASA CASO TASA 

SARAMPIÓN 2 18 - - 1 43 - - - 1 75 

TOSFERINA 195 177 - - 	- 194 853 1 25 - - 

RUBEOLA 186 168 4 19 70 16 377 158 4 2 113 15 

TÉTANOS NEONATAL 9 1 - - - 1 0 5 - - 

TETANO - - - - - - - 

TUBERCULOSIS 121 134 4 19 2 8 8 104 261 18 34 6 45 

GONORREA 112 101 4 19 64 170 23 43 12 

sIFILIS - -- 
9 si - - 3 7 5 2 4 2 15 

ENF INF PELVICA 256 1049 6 130 10 189 162 1107 75 2515 3 110 

OFIDISMO 50 45 8 38 4 19 20 50 17 32 1 7 5 	-- - 

DIARREA 5765 5223 93 440 444 1952 3916 9832 873 1642 601 4582 

-- 	LEISFIMANIAS15 337 - 305 19 90 131 576 84 211 78 147 25 - 18$ 

Tasa x 100.000 Hab., excepto Tétano Neonatal = tasa x 1.000 N.V) 

FUENTE: Coordinación de Epidemiología, S.I.S. de Bocas del Toro. 



CUADRO No.38 

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES DE MAYOR NOTIFICACIÓN 
EN LA REGIÓN DE SALUD DE BOCAS DEL TORO. 

AÑO: 1993. 

ENFERMEDADES 

TASA GENERAL POR 10,000 H. 

1993 

ENFERMEDAD DIARREICA 517.20 

328.57 INFLUENZA EPIDÉMICA 

VARICELA 33.88 

AMEBIASIS 58.88 

LETSHMPNIASI 30.43 

RNPERMEDAD flJF. PLVICA * 10.37 

TUBERCULOSIS DEL AP, RESP. 10.05 

INF. GONOCOCICA DEL AP. G.U. 10.14 

14.67 CONJUNTIVITIS A(afl)A VIRAL 

MALAIUA 19.29 

N]UMONfA 53,50 

39.86 NEUMONÍA GRAVE 

*Taa 	fi 	(mujeres on edad fértil x 1000) 

FUENTE; tfoi epidioi1O de enfor eMc1stranamisibles, 5.T.. Bocias del 
Toro 
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CUADRO No.39 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSO HUMANO EN LA REGIÓN DE 
SALUD DE COCLÉ, SEGÚN TIPO DE INSTALACIÓN 

AÑO: 1993 

TIPO DE 
INSTALACIÓN 

INSTALACIONES 
EXISTENTES 

RECURSO fflJMANO 
EXISTENTE 

TOTAL al N° N° 

81 100.0 898 100.0 

PUESTO DE SALUD 46 56 37 4.1 

SUB CENTRO DE SALUD 15 18.5 9 IA 

CENTRO DE SALUD 11 13.6 * 	240 26.7 

CENTRO DE SALUD CON CAMA 4 4.9 * 

POLICLÍNICAS - 3 37 J4 16.6 

HOSPITAL GENERAL 2 2.5 463 51.6 

HOSPITAL MEDICINA GENERAL - - - - 
HOSPITAL ESPECIALIZADO - 	- - 	- - - 

- Cara Ni.11a 
Cifra no disponible 

* La inforitiacón recabada incluye el personal de Centros de Salud con Camas en loe Centros de Salud. 
a / Excluye el Recurso Humano de ofícinaB oficina Administrativas Regionales y Locales 

FUENTE: Departamento de Personal. Regidn de Salud de Coclé. 



CUADRO No.40 

PORCENTAJE Y TASA DEL RECURSO HUMANO 
EXISTENTE EN LA REGIÓN DE SALUD DE COCLÉ 

SEGÚN CATEGORÍAS OCUPACIONALES 
AÑO: 1993 

TOTAL 
CATEGORÍAS OCUPACIONALES 

NIJNERO % 	a> TASA b> 

TOTAL 962 100.0 52.30 

Médico General 56 5.8 3.04 
Médico Especialista 30 3.1 1.63 
Médico Interno 34 3.5 1.85 
Médico Residente - - 
Enfermera 139 14.4 7.56 
Odontólogo General 27 2.8 1.47 
Odontólogo Interno 21 2.2 1.14 
Laboratorista 35 3,6 1.90 
Farma,ceútico 12 1.2 0.65 
NutriciMrliata 2 0.2 0.11 
Técnico de Rayos X 9 1.0 0.49 
Educador para la Salud 1 0.1 0.0.5 
Inspea.. Saneam. Ambiental 21 2.2 1.14 
Trabajadora Social 6 0.6 0.33 
Auxiliar de Enfermería 173 18.0 9.40 
Asistente de Farmacia 40 4.2 2.17 
Asistente de Laboratorio 2 0.2 0.11 
Asistente de Salud 37 3.9 2.01 
* 	Otras Categorías 119 12.4 2.08 
**Aelministrativos 198 20.6 10.76 

* 	CCUP.) iWItanO que ofrece serv2.Ciol directos (iipoyo, 
d&stico, tratamiento). 

** Recurso Humano que no otrOCe norvicios diettc. 

a> a calculó ^n base a la trtalidad del RecurÓ Humano 

b> Por 10,000 habitdntes  

FUÑTE: Departamento de Peinal,S.T.S. da Cocl6. 



CUADRO No.41 

TASA DE MÉDICOS ESPECIALISTAS EXISTENTES 
EN LA REGIÓN DE SALUD DE COCLÉ 

AÑO: 1993 

ESPECIALIDAD MÉDICA 

TOTAL 

Medicina Interna 

TOTAL 

NÜMERO 

30 

4 

TASA a> 

1.63 

0.22 

Cirugía General 6 0.33 

Girieco-Obstetricia * 3 0.54 

Pit.ia ** 5 0.74 

iJro1ogS. 1 0.05 

Paiquira 1 0.05  

Ortopedia 4 0.22 

O.taI1io1ogí 2 0.11 

Dermatología 1 0.05 

Cardiologfa 2 

3. 

0.11 

0.05 oenteroiogEa 

' Pb1aC±6n fera"nina > do 15 afIce. 

** 1óblain < de 15 años. 
~49 toda la pob1l. 

a> Pur 10,000 habitantes. 

DepartamortO d 	erona1. S.I.S. de Con]- 



CUADRO No.42 

DISTRIBUCION DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE SEGUN LA ORGANIZACIÓN DE LOS SERVICIOS 
EN LA REGION DE SALUD DE COCLÉ 

AÑO: 1993 

RECURSO HUMANO 

ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS 

TOTAL PUESTO DE SALUD SUBCENTRO DE SALUD CENTRO DE SALUD HOSPITAL POLICLINICAS 

No. TASAa) No % TASAa) No. % TASAa) No. % TASAa) No. TASAa) No. % TASAb) 

TOTAL 457 100.0 26.84 37 8.1 2.0 9 2.0 0.49 132 28.9 7.18 220 48.2 11.96 59 12.9 5.59 

MEDICO 76 16 6 4.13 - - - - - 26 5.7 1.41 34 7.4 1.85 16 3.5 1.52 

ODONTOLOGO 27 5.9 1.47 - - - - 19 4.2 1.03 3 0.7 0.16 5 1.1 0.47 

ENFERMERA 98 21.4 5.33 - - - . - 25 5.5 1.36 62 13.6 3.37 11 2.4 1.04 

AUXILIAR DE ENFERMERIA 148 32 4 8.05 - 9 2.0 6.49 42 9.2 2.28 91 20.0 4.95 6 1.3 0.57 

LABORATORISTA 30 6.6 1.63 - - - - 5 1.1 0 27 13 2.9 0.71 12 2.6 1.14 

FARMACEUTICO 12 2 6 0.65 - - - - - - 1 0.2 0.05 5 1.1 0.27 6 1.3 0.57 

TECNICO DE RAYOS X 9 2.0 0.49 - - - - - - - 6 1.3 0.33 3 0.7 0.28 

TRABAJADORA SOCIAL 4 0 9 0.22 - - 	- - 3 0.7 0.16 1 0.2 0 05 - 

NUTRICIONISTA 2 0.4 0.11 - - - - - - - 2 0.4 0.11 - - 

INSPECTOR SANEAMIENTO AMBIENTAL 14 3.1 0.76 - - - - - - 11 2.4 0 60 3 0.7 0.16 - 

AYUDANTE O ASISTENTE DE SALUD 37 8 1 2.01 37 8.1 2 0 - - - - - 

- CIFRA NULA 
a) POR 10,000 HABITANTES DE LA POBLACIÓN TOTAL 
b) POR 10,000 HABITANTES DE LA POBLACION ASEGURADA 

FUENTE: DEPARTAMENTO DE PERSONAL, S.1.5 COCLÉ 



CUADRO No.43 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD GENERAL, POR GRUPO 
ETÁREO, REGIÓN DE COCLÉ. AÑO: 1993 

MENOR DE 1 	AÑOS 1-4 	AÑOS 5-9 	AÑOS 10-14 	AÑOS 15-19 	AÑOS 20 Y 	MAS 

CAUSAS 	No CAUSAS 	No CAUSAS 	No CAUSAS 	No CAUSAS 	No CAUSA 	No 

IRA 4540 IRA 11169 IRA 6911 IRA 3624 IRA 2253 IRA 16673 

ENF DE LA 

PIEL 

746 ENE DE LA 

PIEL 

1910 PARASITOSIS 
INT 

1591 ENE DE LA 
PIEL 

890 ENF DE LA 
PIEL 

654 H T A 11077 

ENF DIARREICA 503 PARASITOSIS 
INT 

1477 ENF DE LA 
PIEL 

982 PARASITOSIS 
INT 

845 1 V U 477 1 Y U 6386 

ANEMIA 159 ENE 
DIARREICA 

$91 HERIDAS Y 
TRAUMATISMOS 

56$ HERIDAS Y 
TRAUMATISMOS 

528 HERIDAS Y 
TRAUMATISMO 

468 ENE DE 
LA PIEL 

3849 

PARASITOSIS 
INT 

119 ANEMIA 531 ENE 

DIARREICA 

351 1 V U 279 PARASITOSIS 
INT 

30$ Lumbalgia 3712 

RESFRIADO 
COMÚN 

87 ASMA 
BRONQUIAL 

484 1 V U 346 ENF 
DIARREICA 

203 GASTRITIS 153 HERIDAS Y 
Traumatism 

2652 

1 V U 80 HERIDAS Y 
Traumatismos 

320 ASMA 
BRONQUIAL 

343 ANEMIA 177 LUMBALGIA 158 GASTRITIS 

-- 

2647 

ASMA 
BRONQUIAL 

69 1 V U 284 ANEMIA 312 AMIGDALITIS 152 AMIGDALITIS 139 Diabetes 
Mellitus 

2312 

HERIDAS Y 
TRAUMATISMO 

37 Dcnutricion 180 AMIGDALITIS 155 ASMA 
BRONQUIAL 

135 ENE 
DIARREICA 

126 PARASITO 
SIS INT 

1814 

DESNUTRICION 31 RESFRIADO 
COMÚN 

126 RESFRIADO 
COMUN 

152 GASTRITIS 109 ANEMIA 98 ENF DIA. 
RREJCA 

1320 

FUENTE: Departamento de Estadística, S.I.S. Coclé. 



CUADRO No.44 

CAUSAS Y TASA DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 
REGIÓN DE COCLÉ. AÑO: 1993. 

ORDEN CAUSAS TOTAL TASA * 

1 INFLUENZA EPIDÉMICA 4277 232.51 

2 ENFERMEDAD DIARREICA 3236 175.92 

3 VARICELA 1087 59.09 

4 RUBEOLA 487 26.47 

5 LEISMJNIASIS 258 1403 

6 INTOXICACIÓN MTMN'I'ARIA 157 8.53 

1 PAROTIDITIS EPIDÉMICA 138 7.50 

8 MORDEDURA DE OFIDIO 111 6.03 

9 

CONJUNTIVITIS VIRAII 89 4,84 

10 BLENORRAGIA 61 3.32 

- ?r 1000 habitantes  

PTiENrE Dpttanto de tadUcas. S.I.S. CociL 
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HOSPITALL ESPECIALIZADO 
HOSPITAL GENERAL 

HOSPITAL DE MEDICINA GENERAL 
CENTRO DE SALUD CON CAMA 

CENTRO DE SALUD O POLICLINICA 
SUS CENTRO DE SALUD 

PLESTO DE SALUD 

UNIDADES M3VILES ACUAT1CAS 

LiMiTES 

= LIMITE PROVINCIAL 

- 	LIMITE DISTRITORIAL 

Tomado: Mrnr,rT. d1 MInT.çterTo de Salud Ao 1992 



CUADRO No.45 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSO HUMANO EN LA REGIÓN DE 
SALUD DE COLÓN, SEGÚN TIPO DE INSTALACIÓN 

AÑO: 1993 

TIPO DE 
INSTALACIÓN 

INSTALACIONES 
EXISTENTES 

RECURSO HUMANO 
EXISTENTE 

TOTAL 	/ N° N° 

62 100.0 1,3.45 100.0 

PUESTO DE SALUD 38 61.3 36 3.3 

SUB CENTRO DE SALUD 9 14.5 20 1.7 

CENTRO DE SALUD 10 16.1 192 16.8 

CENTRO DE SALUD CON  CAMA 3 4.9 157 13.7 

POLICLÍNICAS 1 1.6 e 14.9 

HOSPITAL GENERAL - - 
HOSPITAL MEDICINA GENERAL 1 1.6 568 49.6 

HOSPITAL ESPECIALIZADO - - - 

- Cifra Nula 
a / Excluye el Recurao Humano de Oficinas Administrativas Regionales y Locales 

FUENTE: Departamento de Personal,, Rei6n de Salud de Col6n. 



CUADRO No.46 

PORCENTAJE Y TASA DEL RECURSO HUMANO 
EXISTENTE EN LA REGIÓN DE SALUD DE COLÓN 

SEGÚN CATEGORÍAS OCUPACIONALES 
AÑO: 1993 

TOTAL 
CATEGORÍAS OCUPACIONALES 

NÚMERO % 	a> TASA b> 

TOTAL 1,190 100.0 0.32 

Médico General 69 58 3.50 
Médico Especialista 74 6.2 3.75 
Médico Interno 20 1.7 1.01 
Médico Residente - - 
Enfermera 159 13.4 8.06 
Odontólogo General 17 1.4 0.86 
Odontólogo Interno 1 0.1 0.05 
Laboratorista 40 3.3 2.03 
Farmacéutico 22 1.8 1.12 
Nutricionista 2 0.2 0.10 
Técnico de Rayos X 6 0.5 0.30 
Educador para la Salud 6 0.5 0.30 
Inspec. Saneam. Ambiental 18 1.5 0.91 
Trabajadora Social 8 0.7 0.41 
Auxiliar de Enfermería 189 15.9 9.48 
Asistente de Farmacia 28 2.4 1.42 
Asistente de Laboratorio 10 0.8 0.51 
Asistente de Salud 39 3.3 1.98 
* 	Otras Categorías 319 26.8 16.17 
** Administrativos 163 13.7 8.26 

- Cifra Nula 
* Recurso Humano que ofrece servicios directos (apoyo, 

diagóstico, tratamiento) 
** 

 
Recurso Humano que no ofrece servicios directos. 

a> Se calculó en basa a la totalidad del Recurso Humano 
b> Por 10,000 habitantes 

FUENTE: Departamento de Personal, S.I.S. de Colón. 



CUADRO No.47 

TASA DE MÉDICOS ESPECIALISTAS EXISTENTES 
EN LA REGIÓN DE SALUD DE COLÓN 

AÑO: 1993 

ESPECIALIDAD MÉDICA 
TOTAL 

NÚMERO TASA a> 

TOTAL 74 3.75 

Radiología 1 0.05 

Medicina Interna 8 0.41 

Cirugía General 8 0.41 

Gineco-Obstetricia * 12 1.98 

Pediatría ** 13 1.85 

AnsteHiología 6 0.30 

urología 3 0.15 

Psiquiatría 3 

7 

0.15 

Ortopedia 0.35 

Oftalmología 2 0.10 

Otorrinolaringología 3 015 

Patología 1 0.05 

Dermatología 1 0.05 

Ninrnología 1 0.05 

Cardio].agia 2 0.10 

Otros Cirujanos 3 0.15 

* población temenina > de 15 años. 
*w Pob1eci3n < de 15 	oa. 

Por 10,000 h.abitanted. 
FUENTEt Departamento de Personal, S.X.S. de ColcSn. 



CUADRO No 48 

DIStR1UC1ON DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE SEGUN LA ORGANIZACION 

DE 105 .SFRVICIOS EN LA REGION DE SALUD DE COLON. 	AÑO: 1993. 

RECURSO HUMANO 

DRGAN!ZACWN 	DE 	LOS 	SERVICIOS 

TOTAL CMTRO DE SALUD HOSPITALES PCI (CI IMICA 

No. TS NO. Tsa a No. > No. Tasa b> 

TOTAL 612 100 0 31.0? 177 28.9 17.89 353 57-7 17.89 82 13.4 622 

MÉDICO 160 26.1 8.11 	39 6.4 1.98 92 15.0 4.66 29 4.7 2.20 

0D0NTLOGO 18 29 0.91 10 16 0.51 8 1,3 0.61 

ÉfiYERMERA 154 25 2 7.81 39 6.4 1.98 108 17.6 5.47 7 11 0.53 

AU .J4E lA 189 30 9 9.58 	SS 9.5 2.94 122 19.9 6 18 1.5  ú.¿¿ 

flJsJÑFM. AM 15 2.5 0.76 14 .3 O n 0.2 

EDUCAtOR DE SALUD O - 0,25 4 0.• O 20 DIOS  

LAORA11JR 1 STA 39 6.4 1.98 9 1.5 o 46 20 3.3 1.01 10 1.6 76 

TRABAJADOR SOCIAL 8 13 O 41 	3 0,5 0.15 1 0.2 0.05 4 0.6 L30 

6 10 013D  1 0.2 0.05 1 0.2 0.05 4 0.6 0.30 

NOTRICICHISTA 2 0.3 0.10 2 0.3 0.10 

FARMACEUr 16 .6 0.81 ?' 1.1 0.35 9 1.5 0.60 

- cifra rtjl 

' Piar 10,000 hobtñte de toti L. pob1aeón 
b Por 10,000 hb1tAnt, d La póbLcóri se-rda. 

FUENTE: OepartmtfltO de Peror, SI.S. de CoLón. 



CUADRO No.49 

TASA DE LAS PRINCIPALES ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 
NOTIICABLES DE LA REGIóN DE SALUD DE COLÓN. 

AÑO: 1993  

ENERNEDADES 
193 

CASOS TASA 1/ 

Influenza 258 149.9 
Diarrea 1858 94.2 
Neumonía 354 17.9 
Conjuntivitis 172 8.7 
Varicela 182 9.2 
Leishmaniasia 82 4.1 
Enfermedad Inflama-
toria Pélvica 66 7.8 
Intoxicación Aliment. 56 2.8 
Uretritis N/E 20 1.0 
Infecc. Gonococcica 
cenito-Urinaria 68 3.5 
Picadura de alacrán 21 1.1 
Sífilis 10 0.5 
Neumonía grave 26 1.3 
Mordedura de Ofidio 17 0.8 
Amebiasis 1 0.05 

1/ Tasa por 10,000 habitantes. 

FUENTE: Informe de las Enfermedades Transmisibles 
reportadas del nivel local. Región de Colón. 



CUADRO No. 50 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCIÓN EN LA REGIÓN 
DE COLÓN, POR GRUPOS DE EDAD. AÑO: 1993 

GRUPO ETÁREO < 1 1 - 4 5 - 14 15-19 20-59 60 y + 

CAUSA PRINCIPAL No Pos No Pos No 	Pos No Pos No Pos No Pos 

Accidentes, suicidios, homicidios y otras violencias 6 1 5 	1 8 1 96 1 

Tumores Malignos 23 2 53 2 

Arterioescterosis 70 1 

Infarto Agudo del Miocardio 
1  

19 3 30 4 

Infección Respiratoria Aguda a 2 6 6 31 3 

Enfermedad Cardíaca Hipertensiva 8 5 26 5 

Diabetes Mettitus 26 6 

Prematuridad 15 1 

SIDA 

Otras Infecciones del período perinatal 7 3 

FUENTE Departamento de Registros Médicos y Estadística Región de Salud de Colón 



CUADRO No.51 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSO HUMANO EN LA •GIÓN DE 
SALUD DE CHIIUQUIÍ, SEGÚN TIPO DE INSTALACIÓN 

AÑO: 1993 

TIPO DE 	 1 
INSTALACIÓN 	 1 

INSTALACIONES 
EXISTENTES 

RECURSO IWMAO 
EXISTENTE 

TOTAL a/ N°  N 4  

103 100.0 1.364 100.0 

PUESTO DE SALUD 41 39.8 42 3.1 

SUB CENTRO DE SALUD 23 - 22.3 13 1.0 

CENTRO DE SALUD 21 20.4 * 286 * 21.0 

CENTRO DE SALUD CON CAMA - 	2 1.9 

POLICLÍNICAS - 3 2.9 144 10.6 

HOSPITAL GENERAL 1 1.0 344 25.2 

HOSPITAL MEDICINA GENERAL 1 1.0 130 9.5 

HOSPITAL ESPECIALIZADO 1 1 1.0 372 27.2 

OTROS 	 - 10 :9.7 33 2.4 

Cifra no disponible 
* 	La información recabada incluye el personal de los Centros de Salud con Camas en los Centros de 

Salud. 
a_/ Excluye el Recurso Humano de Oficinas Administrativas Regionales y Locales. 

FUENTE: Departamento de Personal, Región de Salud de ChirLquí. 



CUADRO No.52 

PORCENTAJE Y TASA DEL RECURSO ~ANO 
EXISTENTE EN LA REGIÓN DE SALUD DE CHIRIQUÍ 

SEGÚN CATEGORÍAS OCUPACIONALES 
AÑO: 1993 

CATEGORÍAS OCUPACIONALES 
TOTAL 

3ERO % 	a> TASA b> 

TOTAL 2,644 100.0 65.42 

Médico General 110 4.2 2.72 
Médico Especialista 146 5.5 3.61 
Médico Interna 28 11 0.69 
Médico Residente 7 0.3 0.17 
Enfermera 333 12.6 8.24 
Odontólogo General 62 2.3 1.53 
Odontólogo Interno - - - 
Laboratorista 77 2.9 1.91 
Farmacéutico 31 1.2 0.77 
Nutricionista 5 0.2 0.12 
Técnico de Rayos X 35 1.3 0.87 
Educador para la Salud 5 0.2 0.12 
Inspec. Sanean. Ambiental 47 1.8 1.16 
Trabajadora Social 7 0.3 0.17 
Auxiliar de Enfermería 333 15.0 9.80 
Asistente de Farmacia 88 3.3 2.18 
Asistente de Laboratorio 25 0.9 0.62 
Asistente de Salud 54 2.5 1.66 
* 	Otras Categorías 242 13.1 8.59 
** 

 
Administrativos 455 31.3 20.49 

- Cifra Nula 
* Recurso Humano que ofrece servicios directos (apoyo, 

diag6etico, tratamiento). 
** Recurso Humano que no ofrece servicios directos. 
a> Se calculó en base a la totalidad del Recurso Humano 
b> Por 10,000 habitantes 

~TE: Departamento de Personal, S.I.S. de Chiriquí. 



CUADRO No. 3 

TASA DE MÉDICOS ESPECIALISTAS EXISTENTES 
EN LA REGIÓN DE SALUD DE CHIRIQUÍ 

AÑO: 1993 

ESPECIALIDAD MÉDICA 
TOTAL 

NTJNERO TASA a> 

TOTAL 146 3.61 

Medicina Interna 8 

8 

29 

0.20 

0.20 Cirugía General 

Gineco-Obstetricia * 2.30 

Pediatría ** 19 128 

Epidemiología 1 0.02 

Salud Pública 2 0.05 

nestesioiofa 8 0.20 

Urología 2 0.05 

iquiatra 3 0.07 

Qrtopeaia 12 0.30 

Ota1mologa 5 0.12 

Otorrio1arino1ogía 4 0.10 

Patoioga 1 0.02 

Neurología 1 

1 

0.02 

0.74 Geriatría * 

Onco1oga 2 0.05 

Nfro1O* 1 0.02 

1. 0.02 Alergologia 

0.10 4 Medicina Familiar 



No. 53 CONTINUACIÓN 	  

ESPECIALIDAD MÉDICA 
TOTAL 

NÚMERO TASA a> 

Dermatología 3 0.07 

Hematología 1 0.02 

Neumologia 1 0.02 

Neurocirugía 3 0.07 

Radiología 2 0.05 

Salud Ocupacional 2 0.05 

Cardioloía 5 0.12 

Otros Cirujanos 5 0.12 

0.02 Intnjvjta 1 

ndocrino1ogÍa 2 0.05 

Piiatra 2 0,05 

Fonoa.idio10 1 002 

agtroentero1øía 2 0.05 

Ictoloía 2 0.05 

ato1ogía 2 0.05 

* Poblaci6n femeníná > dO 15  bfi0a. 
** Pobiacl6n < de 15 alna 

cb1acn > de 70 alos. 
Los demás toda la pb1t6n.. 

A> Por 10,000 habitantes  

FUENTE: Departwwnto de Perea1? S.X.S., de ChiriqtL 



CUADRO No 54 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE SEGÚN LA ORGANIZACIÓN DE LOS SERVICIOS 
EN LA REGIÓN DE SALUD DE CHIRIQUÍ AÑO 1993 

ORGANIZACIÓN OS LOS SERVICIOS 

pcuRsO HUMAI#0 TOTAL PUESTO DE SALUD SUBCENTRO DE SALUD CtNTObÉ SAUM HOSPITALES POLICLÍNICAS OTRAS 

No 1 TASAa) No 1 TASAa} No 1 TASAa No 1 tRSAa No 1 TASAa) No 1 TASAb) No 

TOTAL 1355 100 31 	53 42 3 1 3. 04 14 1 0 0 36 286 21.1 7 08 846 62 4 20 93 144 10 6 6 45 23 

MÉDICO 289 21 3 7 15 - - - 67 4.2 1 41 191 3.4 	1 4.73 35 2 6 1 57 6 

ODONTÓLOGO 56 4 1 1 39 - - 1 0 1 0.02 _30 2 2 0 74 - 	6 0 4 0 15 18 1 3 0.81 1 

ENFERMERA sic 23 	5 7 87 - - 4 0 3 0 10 39 2 9 096 254 18 	7 6 28 18 13 0 81 3 

AUXILIAR DE ENFERMERÍA 391 28.9 9 67 4 0 3 0 10 9 0.7 0 22 74 5 5 1 83 259 19 1 6 41 32 2 4 1 43 13 

INSPECTOR SANEAMIENTO AMBIENTAL 7 0 5 0.17 - - - - 7 0 5 0 17 - 	- 

EDUCADOR PARA LA SALUD 2 0 	1 0 05 - - 2 0 1 0 05 . - - 

LABORATORISTA 80 5 9 1 98 . - 13 1 0 0 32 48 3 	5 1 19 3.9 1 4 0 85 

FAPMACUTICO 30 2 	2 0 74 - - - 0 7 0 21 3.0 

2 

0 7 

O i 

0 25 

O 	3S 

11 

1 

0 8 

O 1 

0 49 - 

NUTRICIONISTA 3 0.2 0.07 . - . . - - - 0 04 - 

TRABAJADORA SOCIAL 4 0 	3 0 	10 - - - - 2 0 1 0 oS 2 0 1 0 05 - - 

TÉCNICO DE RAYOS X 35 2 6 0 87 - - . . - - 1. 0 	3. 0 02 24 1 	8 0 59 3.0 0 7 045 

ASISTENTE DE FARMACIA 73 5 4 1 81 - - . 44 3 2 1 39 29 2 a TI - - 

ASISTENTE DE LABORATORIO 13 1 	0 0 32 - - . 19 o 6 o 20 5 0 4 8 12 - 

AYUDANTE O ASISZTENTE DE SALUD 54 4 	0 1 	34 38 2 8 0 94 - - . - LAG 1. 	2 ib 	40 

CIFRA NULA 
POR 10.000 HABITANTES DE TODA LA POBLACIÓN 	b} POR 10.000 HABITANTES DE LA POBLACIÓN ASEGURADA 

UEPJTE DEPARTAMENTO DE PERSONAL, 5 1 5 CHIRIQUÍ 



CUADRO No. 55 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN LA CONSULTA EXTERNA 
EN LAS INSTALACIONES DEL SIS DE CHIRIQUÍ, POR GRUPO ETÁREO. AÑO 1993 

MENORES DE 1 AÑO 1-4 AÑOS 5.-9 AÑOS 10-14 AÑOS 15-19 AÑOS 20 AÑOS Y + 

CAUSA CAUSA No CAUSA N CAUSA N CAUSA CAUSA No 

Euf vías 
resp sup 

9,798 Enf vpas 
resp sup 

21,139 Enf vus 
resp sup 

11,979 Enfermedades vias 
respiratorias sup 

5,859 Enf vias 
resp sup 

3,502 Enfennedad vías 
resp sup 

20,073 

Otras enf aparato 
respiratorio 

6,020 Otra ení aparato 
respiratorio 

12,660 Otra enf aparto 
respiratorio 

6,020 Otras enf ,nCec 
y parasitaria 

3,218 Sig stnÉ estado 
morboso mal 
definido 

2,052 Enf sistema 
osteo muscular 

16,732 

Ení Infec uitcs 4,963 Otra cuí infecciosa 
y parasitaria 

6,354 Otra enf infecciosa 
y parasitaria 

5,315 Otras enf aparato 
respiratorio 

2,693 Otras enf aparato 
respiratorio 

1,733 Enf otras partes 
Aparato Digest 

13,582 

Enf de la piel 2,799 Enf mfecc mt 6,293 Enf de la piel 2,422 Signo,síntom»,est 
morboso mal deí 

2,109 Enf de la piel 1,667 Otras ení aparato 
respiratoria  

12,981 

Sugno,sint y estado 
morboso mal df 

1,457 Enf de la piel 4,895 Signo, Sintoma y 
estado morboso 
mal definido 

2,412 Enf de la piel 1,615 Otras enf infecciosa 
y parasitaria 

1,28 Signo,sxnt y 
estado morboso 
rnal definido 

11.920 

Otr,is enf mf y 
parasitarias 

1,244 Deficiencia de la 
nutr)cKn 

3,385 Enf de la sangre 1,820 Herida y 
traumatismo vasos 

sanguincos 

1,435 Enf de org genitales 
temenmos 

1.455 Enf de la piel 11,246 

Enf de otras portes 
del Apato Digestivo 

767 Signo, sine y est 
morboso mal def 

2,579 Herida 
traumatismo vaso 
sanuLneo 

1,692 Enf de la sangre 1421 Herida y 
traumatismo 
vasos sanguiiieus 

1.324 (ras enf inícc 
y parasitaria 

8,971 

Ikí de nutncion 754 Enf de la sangre 1,884 Def de nutrición 1,625 Trastornos ojos y 
anexos 

933 Enf otras partes del 
aparato digestivo 

1,134 Ení org genitales 
femenino 

8,469 

Trastorno ojo y 
anexos 

687 Herida, traumatismo 
visos sanguuieos 

1,156 Enfermedades 
míec 	intestinales 

1,538 Jnf iníecc.oas 
intestinales 

786 Enf sistema osteo- 
muscular y 
conjuntivo 

1,025 Enf h.pertensiva 6,729 

Enf del nido 538 Tras( ojos y anexos 1,092 Trast ojos y 
anexos 

1,147 En( otras partes 
Aparato digestivo 

709 £rif de la sangre 824 Traumatismo sin 
otra epccificac 

5,189 

FUENTE: Registro Diario de Consulta de las instalaciones Ministerio de Salud, SIS de Chiriquí. 



CUADRO No.56 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES REPORTADAS 
EN LAS INSTALACIONES DEL S.I.S. DE CHIRIQUÍ, SEGUN NUMERO 

Y TASA DE INCIDENCIA. AÑO: 1993 

ORDEN CAUSAS NUMERO TASA * 

1 ENFERMEDAD DIARREICA 18,072 447.1 

2 INFLUENZA EPIDÉMICA 16,075 397.7 

3 RtJBEOLA 1,866 46.2 

4 VARICELA 1,113 27.5 

5 854 21.1 MORDEDURA DE F1RR() 

6  

7 

GIAPDIASIS 523 12.9 

CONJUNTIVI1XS AGUDA 494 12.2 

8 AXEBIASI 275 6.8 

9 ENFERMEDAD ILATO1UA PÉLVICA 225 5.6 

10 INTOXICACIóN ALIMXWrICIA 191 4.7 

* Tafla por 10.000 habitantes. 

FDEHTE Reporto ac~^1 de enfermedadeia tranmniaiblea de las InutaiacinflA$ del 
de Chiriqu. 
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Tomado: Memoria del Ministerio de Salud. Mio 1991 



CUADRO No57 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSO HUMANO EN LA REGIÓN DE 
SALUD DE DARIÉN, SEGÚN TIPO DE INSTALACIÓN 

AÑO: 1993 

TIPO DE 
INSTALACIÓN 

HOSPITAL MEDICINA GENERAL 

CENTRO DE SALUD CON CAMA 

HOSPITAL ESPECIALIZADO 

SUD CENTRO DE SALUD 

TOTAL al 

HOSPITAL GENERAL 

PUESTO DE SALUD 

CENTRO DE SALUD 

POLICLÍNICAS 

40 

29 

N O 

2 

100.0 

12.5 

15.0 

5.0 

7.5 

% 

RECURSO HUMANO 
EXISTENTE 

242 100.0 

29 12.0 

3 1.2 

113 4.7 

97 40.1 

INSTALACIONES 
EXISTENTES 

- Cifra nula 

FUENTE: Departamento de Personal, Regi6n de Salud de Darién 



CUADRO No.58 

PORCENTAJE Y TASA DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE 
EN LA REGIÓN DE SALUD DE DARIÉN, SEGÚN 
CATEGORÍAS OCUPACIONALES, AÑO: 1993. 

CATEGORÍAS OCUPACIONALES 
TOTAL 

Número 
a> 

Tasa 

T O T A L 242 100.0 46.77 

MÉDICO GENERAL 11 4.5 2.13 
MÉDICO ESPECIALISTA 7 2.9 1.35 
MÉDICO INTERNO 11 4.5 2.13 
MÉDICO RESIDENTE - - - 
ENFERMERA 41 16.9 7.92 
ODONTÓLOGO GENERAL 8 3.3 1.55 
ODONTÓLOGO INTERNO - - 
LABORATORISTA 17 2.9 1.35 
PARNACT1TICO 1 0.4 0.19 
NUTRICIONISTA 1 0.4 0.19 
TÉCNICO DE RAYOS X 1 0.4 0.19 
EDUCADOR PARA LA SALUD 4 1.7 0.77 
INSIPEC, SANEAMIENTO ANB. 8 3.3 1.55 
TRABAJADORA SOCIAL - 
AUXILIAR DE ENFERMERÍA 37 15.3 7.15 
ASISTENTE DE FARMACIA 1 0.4 0.19 
ASISTENTE DE LABORATORIO 2 0.9 0.39 
AYUDANTE O ASIST./ SALUD 29 12.0 5.60 
* OTRAS CATEGORÍAS 21. 8.7 4.06 

** ADMINISTRATIVOS 52 21.5 10.05 

- Cifra Nt1a 
* Recurso i&rn que brinda ft8rvicios dietoa 

(apoyo, diagnóstico, t&tamiento). 
** Reuro HuMan0 que no brinda servicion directo3. 

a> Se oalculó en baee a la totalidad de]. Rcureo Hi.tmano. 
b> 

 
Por 10000 habitantes. 

FUENTE.- Dpa!tnento de Personal, S.I.S. Panamá )arixL 



CUADRO No.59 

TASA DE MÉDICOS ESPECIALISTAS EXISTENTES, 
REGIÓN DE SALUD DE DARIÉN 

AÑO: 1993. 

ESPECIALIDAD 	MÉDICA 
TOTAL 

Numero Tasa a> 

TOTAL 	  7 1.35 

MEDICINA INTERNA 1 0.19 

CIRUGÍA GENERAL 2 0.39 

GnCo-oBSTETRXCIA * 1 0.78 

PEDIATRÍA 	** 1 0.42 

EPIDEMIOLOGÍA 1 0.19 

NEUNOLOGÍA 1 0.19 

* 	ob1ac&6xi femenina > 15 aiiou. 

** Población < 15 aog. 

Lofi demás: toda la pøblaei6n. 

a> Por 10,000 hatts. 

FTIENTE: Departamento de Personal, S.I.S. Darién. 



CUADRO No 60 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE SEGÚN LA ORGANIZACIÓN 
DE LOS SERVICIOS EN LA REGIÓN DE SALUD DE DARIÉN AÑO 1993 

RECURSO HUMANO 

ORGANIZACION 	DE 	LOS 	SERVICIOS 

TOTAL PUESTOS DE SALUD SUBCENTROS 	SALUD CENTROS DE SALUD HOSPITALES 

No. Tasa a> No. Tasa a> No. % Tasa a) No. Tasa a> No. % Tasa a 

T O T A 1 130 100.0 25.12 29 22.3 5.60 2 1.5 0.39 60 46.2 11.60 39 30.0 7.54 

MEDICO 29 22.3 5.60 1 0.8 0.19 16 12.3 3.09 12 9.2 2.32 

ODONTOLOGO 8 6.2 1.55 - - - - - 5 3.8 0.97 3 2.3 0.58 

ENFERMERA 41 31.5 7.92 - - - - - - 23 17.7 4.45 18 13.8 3.48 

AUX./ENFERMERIA 16 12 3 3.09 - - - 1 0.8 0.19 9 6.9 1.74 6 4.6 1.16 

INSP. SANEA. AMB 4 3.1 0.77 - - - - - - 4 3.1 0.77 - 

EDUCADOR DE SALUD 2 1.5 0.39 - - - 2 1.5 0.39 - - 

NUTRICIONISTA 1 0.8 0.19 - - - 1 0.8 0.19 - 

AYUDANTE DE SALUD 29 22.3 5.60 29 22.3 5.60 - - - - - 

- Cifra Nuta 
a> Por 10,000 habitantes de toda la población. 

FUENTE: Departamento de Persona', S.I.S. de Darién. 



CUADRO No. 61 

PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTAS POR MORBILIDAD EN LA REGIÓN DE 

DARIÉN, POR GRUPO DE EDAD 

< 1 año 1-4 años 5-14 años 15-19 años 20 años y + 

Causas No. Causas No. Causas No. Causas No. Causas No. 

Tos o Resfriado 822 Tos o Resfriado 923 Parasit. 	intest. 805 Inf vías urn. 137 tnf.vs urin. 1423 

mf, 	epidémica 352 Parasit. 	intest. 751 Tos o Resfriado 481 Parasit. 	qntest. 87 mf. 	epidémica 799 

Pioderrnitis 126 ¡nf. 	epidérr.ica 509 mt. 	epidémica 215 mf. epidémica 85 Tos/resfriado 479 

IRA 222 Piodermits 651 Anemia 195 Tos o Resf'riao 81 Parasit.intest 459 

Enf. diarreica 222 Anemia 365 Faringoamig. 187 ¡Heridas 76 Heridas 345 

Faringoamig. 35 Enf. 	diarreica 66 Heridas 151 Pnemia 73 Anemia 355 

Bronquitis 122 Bronquitis 135 Piodernntis 150 Faringoamig.. 62 Luirbagia 419 

Bronquitis si Enf. 	diarreica 21 H. 	Arterial 282 

Amenorrea 5 Gastritis 16 

ironqui tis 10 

FUENTE Registros Médicos y Estadística, Región de Salud de Darién 



CUADRO No.62 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE ENFERMEDADES 
TRANSMISIBLES, REGIÓN DE DARIÉN. AÑO: 1993 

CAUSA No. TASA* 

Enfermedad diarreica 1650 318.89 

Gripe 1306 252.41 

Influenza epidémica 984 190.17 

Ameb ja si s 665 128.52 

Enf. inflamatoria pélvica 119 109.24 

Varicela 118 22.81 

Neuin0ri5 a 85 16.43 

Malaria 80 15.46 

Inf.gonocóccica del aparato 

enito -urinario 

79 15.27 

Ru1eoia 73 14.11 

* Tasa/10,000 habitantes 

FUENTE: RP.gi3trQ Miádi,¿-,os y EGta 	tic&3f Rgi6n de Dtrién. 



CUADRO No. 63 

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD, REGIÓN DE SALUD DE DARIÉN. 

AÑO: 1993 

	

MORTALIDAD INFANTIL 
	

MORTALIDAD DEL ADULTO 

	

CAUSA 
	

No. 
	 CAUSA 

	
No. 

Paro Cardíaco 
	 3 

	
Inufiiricía cardiaca 

	
2 

Nwnoiiía 
	

1 
	

Diarrea aguda 
	

1 

	

roricoricunton í a 
	

1 
	

ronconemortía 
	

2 
SaticPmia 
	

1 
	

Enfermedad crónica E/E 
	

1 
Sidrome Anénico 

	
1 
	

Cólera 
	

1 
Shock SptíC 
	

1 
	

Paro cardíaco 
	

1 
Hemorragia 
	

1 
	

Herida proyectil arma 	 1 
transuibi1ica1 externa 

	
de fuego 

FUENTE Deprtaxneno de Registros Médicos y Esaldistica, Región de Danén 
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Tomado: Memcrla del Ministerio de Salud. Aho 1992 



CUADRO No.64 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSO HUMANO EN LA REGIÓN DE 
SALUD DE PANAMÁ ESTE, SEGÚN TIPO DE D'STALACIÓN 

AÑO: 1993 

TIPO DE 
INSTALACIÓN 

INSTALACIONES 
EXISTENTES 

RECURSO HUMANO 
EXISTENTE 

TOTAL al No -  NG 

47 100.0 438 100.0 

PUESTO DE SALUD 39 83.0 39 8.9 

SUB CENTRO DE SALUD - - - - 

CENTRO DE SALUD 6 12.8 47 10.7 

CENTRO DE SALUD CON CAMA - - - -. 

POLICLÍNICAS 1 - 	2.1 13 3.0 

HOSPITAL GENERAL 1 2.1 339 77.4 

HOSPITAL MEDICINA GENERAL - - - - 

HOSPITAL ESPECIALIZADO - - - -. 

- Cifra nula 
a / Excluye al Recurso Humano de Oficinas Administrativas Regionales y Locales. 

FUENTE: Departamento de Personal, Regidn de Salud de Panamá Este. 



CUADRO No .65 

PORCENTAJE Y TASA DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE 
EN LA REGIÓN DE SALUD DE PANAMÁ ESTE, SEGÚN 

CATEGORÍAS OCUPACIONALES, AÑO: 1993. 

CATEGORÍAS OCUPACIONALES 
TOTAL 

Número 
a> 

Tasa 

T O T A L 458 100.0 59.77 

MÉDICO GENERAL 21 4.6 2.74 
MÉDICO ESPECIALISTA 24 5.2 3.13 
MÉDICO INTERNO 14 3.1 1.83 
MÉDICO RESIDENTE - - - 
ENFERMERA 55 12.0 7.18 
ODONTÓLOGO GENERAL 12 2.6 1.57 
ODONTÓLOGO INTERNO 8 1.7 1.04 
:LABORATORISTA 1.5 3.3 1.96 
FANACtJTICO 4 0.9 0.52 
NUTRICIONISTA 2 0.4 0.26 
TÉCNICO DE RAYOS X 6 1.3 0.78 
EDUCADOR PARA LA SALUD 4 0.9 8.52 
INSPEC. SMAMIENTO AMB. 5 1.1 0.6.5 
TRABAJADORA SOCIAL 1 0.2 0.13 
AUXILIAR DE ENFERMERA 63 13.8 8.22 
ASISTENTE DE FARMACIA 7 1.5 0.91 
ASISTENTE DE LABORATORIO 5 1.1 0.65 
AYUDANTE O ASIST./ SALUD 39 8.5 5.09 
* OTRAS CATEGORÍAS 38 8.3 4.96 

** ADMINISTRATIVOS 135 29.5 17.62 

- Cifra Nula. 
* Recurso flwrtaro que brinda aervicioa dicto 

(apoyo, di ndBtiOO, trfta1tiento). 
** 

 
Recurso M=ano que no brinda servicíos dirtci. 

a Se alctil6 en base a la totalidad di Reoureo Humano. 
b> Por 10,000 habitantes. 

FUENTE Departamento de Personal, S.I.S. Panemá Este. 



CUADRO No.66 

TASA DE MÉDICOS ESPECIALISTAS EXISTENTES, 
REGIÓN DE SALUD DE PANAMÁ ESTE. 

AÑO: 1993. 

ESPECIALIDAD 	MÉDICA 
TOTAL 

Número Tasa a> 

TOTAL 	  24 .13 

MEDICINA INTERNA 2 0.26 

CflTKÍA GENERAL 3 0.39 

GINECO-OBSTETRICIA * 5 2.42 

PEDIATRÍA 4 1.37 

£PIDEMIOLOtA 0.13 

SALUD POBLICA 1 0.13 

PSIQUIATRÍA 2 0.26 

ORTOPEDIA 0.26 

OFTALMOLOGÍA 1 0.13 

OTORR:NOLARIHGOLOcfA 2 0.26 

CARDIOLOGÍA 1 0.13 

* ob1ac6u femonina > 15 ios, 

' 	Poblaci6xt c 15 amos. 

Los dem&e: toda la población. 

'O3 10000 habitante. 

FUENTEi Departamento de Personal, S.I.S. Panamá Fete. 



CUADRO No.67 

DISTRIBUCION DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE SEGUN LA ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS 
EN LA REGION DE SALUD DE PANAMA ESTE 

AÑO: 1993 

RECURSO MitAN0 

ORGAMIZACIÓ 	DE LOS SERVICIOS 

TOTAL PUESTO DE SALUD CENTRO DE SALUD HOSPITAL í DIR!CC1ÚN RGI0WIL P'OLCLINICA 

No. % TASAa) NO. % TASAS) No.] TASAa) No. % TASAa) No. TS) No. 

TOTAL 268 100.0 34 97 39 14.6 5.1 36 13.4 4 	O 185 69.0 24.14 4 1.5 0.52 4 1.5 1.66 

0.42 MÉDICO 59 22.0 7.70 - - 9 3.4 LI? 49 18.3 6.3 - - - 1 0.4 

000NTOL000 21 7.8 2.74 - 7 2.6 0.91 13 4.9 1.8 - - 1 0.4 042 

ENFERMERA 52 19.4 6 79 - - - 8 3.0 1.04 44 '16.4 5.74 - - - - - 

AUXILIAR DE ENFERERIA 64 23.9 8.35 - - - 7 2.6 0.91 55 20.5 7.8 - - - 2 J 

INSPECTOR SANEAMIENTO AMBIENTAL 3 1.1 0.39 • 1 0.4 0.13 - - - 2 0.7 0.26 - 

EDUCADOR PARA LA SALUD 3 1.1 0 39 - - - 1 0.4 0.13 - - 2 0.7 0.26 - - - 

LABORATORISTA 15 5.6 1.96 - - - 2 0.7 0.26 13 4 9 1.70 - ---- - - - 

FARMACÉUTICO 3 1.1 0 39 - - 3 1.1 0.39 - ---- - - - 

NUTRICIONISTA 1 0.4 0 13 - - - 1 0.4 013 - - - - - 

TRABAJADORA SOCIAL 1 0.4 0.13 - - - II 0.4 0.1 - - - 

TECNICO DE RAYOS X 6 2.21 0.78 - - 6 Z.2 0.78 - - 

AYUDANTE O ASISTENTE DE SALUD 40 14.9 5 22 39 14.6 5.1 - - 1 10.4 0.13 - - 

- CIFRA NULA 
a) POR 10,000 HABITANTES DE TODA LA POBLACION 
b) POR 10,000 HABITANTES DE LA POBLACION ASEGURADA 

FUENTE: DEPARTAMENTO DE PERSONAL, S.I.S. PANAMA ESTE 



CUADRO No.68 

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD SEGÚN GRUPO ETÁREO, 
REGIÓN J)P SALUD DE PANAMÁ ESTE. AÑO: 1993 

-1 AÑO 1-4 5-14 15-19 20-59 60 Y MAS 

CAUSA No. CAUSA No CAUSA No CAUSA No CAUSA No CAUSA No 

INFLUENZA 
EPIDÉMICA 

534 INFLUENZA 
EPIDÉMICA 

1274 INFLUENZA 1198 INFLUENZA 276 INFLUENZA 2210 INFLUENZA 174 

SINDROME 
DIARREICO 

276 SINDROME 
DIARREICO 

463 PARASITOSIS 721 ANEMIA 127 INFECCIÓN 
VIAS URINARIA 

601 HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL 

134 

RESFRIADO 
COMUN 

84 PARASITOSIS 385 ANEMIA 634 PARASITOSIS 84 VULVOVAGINI- 
TIS 

573 ANEMIA 68 

NEUMONIA LEVE 81 ANEMIA 357 PIODERMITIS 271 VULVOVAGJ 
NITIS 

75 ANEMIA 504 INFECCIÓN DE 
VIAS URINARIAS 

53 

NO ES 
NEUMONÍA 

61 RESFRIADO 
COMUN 

271 RESFRIADO 
COMUN 

234 RESFRIADO 
COMUN 

40 DIARREA 411 VARICELA 32 

ANEMIA 44 NO ES 
NEUMONIA 

254 DIARREA 173 VARICELA 35 PARASITOSIS 343 RESFRIADO 
COMUN 

29 

PIODERMITIS 29 PIODERMITIS 193 NEUMONÍA 
LEVE 

128 NEUMONIA 
LFVE 

34 LUMBALGIA 304 PARASITOSIS 24 

BRONQUITIS 23 NEUMONÍA 
LEVE 

143 NO ES 
NEUMONÍA 

114 DIARREA 34 HTPRRTENSIÓN 
ARTERIAL 

271 LUMBALGIA 19 

FARINGOA- 
MJCJDALITIS 

18 FARINGOA- 
MIGDALITJS 

132 BRONQUITIS 
- 	- 

63 FAR1NGOA- 
MIGDALITIS 

29 RESFRIADO 
-- 	COMUN - 

200 FARINGOA- 
MIGF)ALITIS 

12 

PARASITOSIS II - 	BRONQUITIS 79 VARICELA 60 PIODERMITIS 22 E PI 192 BRONQUITIS 4 

FUENTE: Departamento de Registros Médicos y Estadísticas, S.X.S. de Panamá Este. 



CUADRO No.69 

PRIMERAS CAUSAS DE ENFERMEDADES 
TRANSMISIBLES EN NÚMERO Y TASA DE 

INCIDENCIA, REGIÓN DE PANAMÁ ESTE. AÑO: 1993. 

CAUSAS No. TASA DE INCIDENCIA* 

INFLUENZA 5,666 716.39 

DIARREA 1,396 176.51 

VtJLVOVAQXNITIS 713 197.60 

NO ES NEUMONÍA 527 66.63 

NEUMONÍA LEVE 540 68.28 

VARICELA 304 38.44 

E.P.I. 207 57.40 

A14EBIASIS 242 30.60 

LEISHMANIASIS 117 14.79 

RUBEOLA 58 7.33 

PAROTIDITIS 58 7.33 

PUENTE: Departamento de Registros Médicos y Estadísticas. S.I.S. Panamá Este. 



CUADRO No.70 

DEFUNCIONES OCURRIDAS EN EL HOSPITAL DE CH}PO 
SEGÚN DIAGNÓSTICO HOSPITALARIO, REGIÓN DE PANAMÁ 

ESTE. AÑO: 1993 

20-59 

CAUSA 

AÑOS 

No. 

60 	Y 

CAUSA 

MÁS 

No. 

CÁNCER MFTASfSJCO 

PRIMPJtEO fl!SCOT4(IC1UO 

1 CÁNCER 6 

SHOCK SPTTCO 1 INSUHCWNCIA 

CAR»ACA CONGSTJVA 

4 

CRÓNICA 

1 SUOCE SÉPTICO 3 

EM1MEDAD FULMONAI( 

OHIR1JCT1VA CRÓNICA 

2 

F~t DepartameItc cle ReqiBtroe MUcos y Enta6.ettts S.X.S. de Pau 	Rete. 



PROVINCIA 

DE 
OCLE 

Tres Hermanos 

m Santa Rosa 	 EL 	RuT 	
, 

Espíno 	
laso, 

1 Ciri Grande\ 
	ALas 	, 	co 	

° 	
Tl; Tabo uliIrj1 

	

La 	 1ia8jk 	

-. Florida 	
Ca1mito 0 es 

Taboga 

Claras 	 Arriba 
	L/ 	

1 	Isla Urube tl  

Arriba 	

Ltd ice 	

•CAPIRA 
1 

	

1 Caceo 	 Campana 	
1 

	

- 	
- • \.j 	

1--- 	- •ChIc 	

1 
1 	toque Oriente' 

Otque

ya 	

.,1 

Occidente 	11 

,19 	CHAME Bejuco 	 - 	- - - - 
BLas 	",.__ose Tes6n 
Margaritas Ij - 

San Jos 

PROVINCIA 
DE 

COLON 

1 
#. 	 1 Arosemena 

Las Sotos 

• Buenos 

*La L Aires 
Lagufl 

Arenu 

Bejuco JEt 
LTballo 

Los Yeycs 

REG REGIONION DE 3IA 

- 	 DE 	'-' 	ES 

flresa
SAN MIGUELIIO" 

4 
, Nvo 
Enperado'l\_ 

) Ct1orrTs\  
Nvc. 11  iljan wArrajan 	

METROPOLITAN 
A. Jaén 

eSra 
t1a rra Z. 

Magaly 

REO ION 

LALIZACION 

NAPA No. 14 

INSTITUCIONES ESTATALES DE SALUD 
DE LA REGION DE PANAMA OESTE 

AÑO 	1993 

k SAN C- 
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Vega1 H 

La 

ESTABLECIMIENTOS' 

HOSPITAL ESPECIALIZ 

•HOSPITAL GENERAL 

V HOSPITAL DE MEDICINA GENERAL 

€ CENTRO DE SALUD CON CAMA 
'DENTRO DE SALUD O POLICLINICA 

SUS CENTRO DE SALUD 
PUESTOS OC SALUD 

UNIDADES MOVILES ACUATICAS 

LIMITES 
LIMITE PROVINCIAL 

lIMITE DISTRITORIAJ 

Tomado: 	Memoria del Ministerio de Salud. Afio 1992 



CUADRO No.71 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSO HUMANO EN LA REGIÓN DE 
SALUD DE PANAMÁ OESTE, SEGÚN TIPO DE INSTALACIÓN 

AÑO: 1993 

TIPO DE 
INSTALACIÓN 

INSTALACIONES 
EXISTENTES 

RECURSO HUMANO 
EXISTENTE 

TOTAL al N°  

40 100.0 1.203 100.0 

PUESTO DE SALUD 21 52.5 23 1.9 

SUE CENTRO DE SALUD 5 12.5 4 0.3 

CENTRO DE SALUD 9 22.5 * 	326 27.1 

CENTRO DE SALUD CON CAMA 1 2.5 * 

POLICLÍNICAS 3 7.5 405 33.7 

HOSPITAL GENERAL 1 2.5 445 37.0 

HOSPITAL MEDICINA GENERAL - - - - 
HOSPITAL ESPECIALIZADO - - - - 

- Cifra nula 
Cifra no disponible 

* La información recabada incluye el personal de los Centros de Salud con Camas en los Centros de 
Salud. 

a / Excluye el Recurso Humano de las Oficinas Administrativas Regionales y Local•es. 

FUENTE: Departamento de Personal, Región de Salud de Panamá Oeste. 



CUADRO No72 

PORCENTAJE Y TASA DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE 
EN LA REGIÓN DE SALUD DE PANAMÁ OESTE, SEGÚN 

CATEGORÍAS OCUPACIONALES, AÑO: 1993. 

CATEGORÍAS OCUPACIONALES 
TOTAL 

Numero 
a> 

Tasa 

T O T A L 1,276 100.0 57.96 

MÉDICO GENERAL 107 8.4 4.8 
MÉDICO ESPECIALISTA 70 5.5 3.18 
MÉDICO INTERNO 12 0.9 0.55 
MÉDICO RESIDENTE - - 
ENFERMERA 162 12.7 7.36 
ODONTÓLOGO GENERAL 42 3.3 1.91 
ODONTÓLOGO INTERNO - - - 
LABORATORISTA 40 3.1 1.82 
FARMACÉUTICO 19 15 0.86 
NUTRICIONISTA 2 0.2 0.09 
TÉCNICO DE RAYOS X 12 0.9 0.55 
EDUCADOR PARA LA SALUD 5 0.4 0.23 
INSPEC. SANEAMIENTO ANB. 29 2.3 1.32 
TRABAJADORA SOCIAL 13 1.0 0.59 
AUXILIAR DE ENFERMEIUA 173 13.6 7.86 
ASISTENTE DE FARMACIA 26 2.0 1.18 
ASISTENTE DE LABORATORIO 19 1.5 0.86 
AYUDANTE O ASIST./ SALUD 23 1.8 1.04 
* OTRAS CATEGO±AS 53 4.1 2.41 

** ADMINISTRATIVOS 469 36.8 21.30 

- Cifra 
Recurso Vumano que brinda nerviciab dírecton  

apoyo, diagntio, tratamiento). 
*4 Ratro Humana qu* no brinda servivioa directos, 

calculó ork  hano a la tøta1ídtI del Reeutc Humano. 
h> Por 10,000 habitantes. 

FTJENTE Departamento de. Percna1, S.l.S. Panamá Ota. 



CUADRO No.73 

TASA DE MÉDICOS ESPECIALISTAS EXISTENTES, 
REGIÓN DE SALUD DE PANAMÁ OESTE 

AÑO: 1993, 

ESPECIALIDAD 	MÉDICA 

* TOTAL 	  

TOTAL 

Número Tasa a> 

46 2.09 

MEDICINA INTERNA 3 0.14 
CIRUGÍA GENERAL 3 0.14 
GINECO-OBSTETRICIA * * 7 0.98 
PEDIATRÍA 1.19 
ANESTES IQLOGÍA 4 1.18 
UROLOGÍA 0.05 
PSIQUIATRÍA 0.14 
ORTOPEDIA 1 018 
OFTALMOLOGÍA 3- 0.05 
OTORRINOLARINGOLOGÍA 0.09 
PATOLOGÍA 1 0.05 
ALERGOLOQÍA 
DRMATOLOQÍA 

1 0.05 
0.05 

HEMATOLOGÍA Ojos 
ÑEOMOLOGÍA 
FISIATRÍA 

1 
1, 

0.05 
0.05 

CARDIOLOGÍA 2 0.09 
RADIOLOGÍA :2. 0.05 

' Excluye 40 médic0t OOPeCialiStmftde lia  
Po1i1nia Santiago B&rraz. 

** 

 

Poblaci6n fztnina > de 15 

	

*'** Pob1ai6 	de 15 *oe. 

	

)L,o& d1 	toda la pwb1i6. 

UbVrE DepartrtAto de ?rcona1. S.I.S. Pan4 Oeste. 



CUADRO No. 74 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE SEGÚN LA ORGANIZACIÓN 
DE LOS SERVICIOS EN LA REGIÓN DE SALUD DE PANAMÁ OESTE AÑO 1993 

RECURSO HUMANO 

ORGANIZACION 	DE 	LOS 	SERVICIOS 

TOTAL PUESTOS DE SALUD SUBCENTROS 	SALUD CENTROS DE SALUD HOSPITALES POLICLINICA 

No % Tasa a> No. % Tasa a> No. % Tasa a> No. % Tasa a> No. X Tasa a> No. 7. Tasa b 

T O T A L 671 100.0 30.48 23 3.4 1.04 4 0.6 0.18 187 27 9 8.49 242 36.1 10 99 215 32.0 14 93 

MEDICO 186 27.7 8.45 - - 1 0.1 0.05 47 7.0 2.13 57 8.5 259 81 12.1 5.62 

ODONTÓLOGO 23 3 4 1.04 - - 21 3.1 0.95 2 0.3 009 - - - 

ENFERMERA 156 23.2 7.09 - - - - - - 31 4.6 1.41 62 9.2 2.82 63 9.4 4.37 

AUX./ENFERIERIA 172 25.6 7.81 - - - 3 0.4 0.14 49 7.3 2.23 100 14.9 4.54 20 3.0 1 39 

INSP. SANEA. AMB 9 1.3 0.41 - - - - - - 8 1.2 0.36 1 0.1 0.05 - - 

EDUCADOR DE SALUD 4 0.6 0.18 - - - - - - 2 0.3 0.09 - - 2 0.3 0.14 

LABORATORISTA 40 6.0 1.82 - - - 9 1.3 0.41 10 1.5 0.45 21 3.1 1.46 

FARMACEUTIC 19 2.8 0.86 - - - . 2 0.3 0.09 3 0.4 0.14 14 2.1 0.97 

NUTRICIONISTA 2 0.3 0.09 - 1 0.1 0.05 1 0.1 0 07 

TRABAJADOR SOCIAL 12 1.8 0.55 - - - 4 3.6 0.41 2 0.3 0.09 6 0.9 0.42 

TECNICO RAYO X 11 1 6 0.50 - - - - - - - - - 4 0.6 0.41 7 1.0 

ASIST. FARMACIA 5 0 7 0.23 - - - - 5 0.7 0.23 - - - - 

AYUDANTE DE SALUD 32 4.8 1.45 23 3.4 1 04 - - - 9 1.3 0 09 - - - - 

- Cifra Mula 
	a> Por 10,000 habitantes de toda La población. 	b> Por 10,000 habitantes de La población asegurada- 

FUENTE: Departamento de Personal, S.1.S de Panamá Oeste. 



CUADRO No.75 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA POR MORBILIDAD, EN LA REGIÓN DE 
PAJNAMÁ OESTE, POR GRUPO DE EDAD. AÑO: 1993 

< 1 año 1 	4 años 5 - 14 años 15 	19 años 20 aio 	y + 

CAUSAS } 	
°- CAUSAS No. CAUSAS 	- No. CAUSAS No. CAUSAS 

TOTAL 9803 TOTAL 20154 TOIAL 20752 TOTAL 9679 TOTAL 2042 

nf. d.arreica 1135 Resf. ü&nún 2441 Sir. 	gripal 135 TraLnat(1) 1811 Trawiriat(i) 2526 
ResÇ. corvúa 1048 EnL diarreica 1740 Traumat.(1) 1597 Inf 	y. 	urinarias 618 Sínd. gripal 2000 
8r*nqutis 889 Faringoamiq 1247 Resf. cxntin 1431 Snd. gripat 588 N. Arterial 	1 1227 
irnofaringitis 731 Sfnd. 	gripal 1265 Párasitósis 1407 Farirgeai!ng 350 1rif.vurinarias 996 
Sirid 	gripal 600 Amigdalitis 1111 Faringoamig. 1131 Rf. común 349 Enf. diarreica 613 
Dermatitis 416 Traurnat.(1) 1109 Rofaririgitis 905 AmigdaLitis 318 Gastritis 631 
Faringitis 355 Finofaringitis 1090 Faringitis 816 Faringitis 316 tuiibalgia 525 
Farimlg. 343 Bronquitis 944 Anigdatitis 803 Prasitosis 1,67 Fari.rigoamg. 495 
Piodermitis 227 Piodermitis 800 EnL darreica 774 Amenorrea 162 Faringitis 483 
Amigdalitis 201 Parasitosis 680 Bronquitis 765 dermatitis 151 £r.onquit k s 450 

Ü,p6s causas 1858 Demas causas 1141 Demás causas 9288 Demás causas 5649 Demás causas 1052-6 

1) Incluyet fracturas,accidente 	luxaciones, esguinces, heridas, quemaduras, envenianiento. 

FUENTE: Registros Médicos y Estadísticas. Región de Salud de Panamá Oeste. 



CUADRO No.76 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE ENFERMEDADES 
TRANSMISIBLES, REGIÓN DE PANAMÁ OESTE. AÑO: 1993 

CAUSAS No. TASA/1 

Infii.ieriza epidémica 11,387 517.22 

Diarrea 7,132 323.95 

Rubeola 1,049 47.4 

varicela 1,027 46.65 

Enf. Inflamatoria pélvica 522 23.71 

Leishmaniasis 269 12.22 

Parotiditis epidémica 168 7.63 

Infección gonoccocica aguda 131 5.95 

Amebiasis 106 4.81 

Mordedura de ofidio 90 4.09 

1/ Tasa expresada por 10,000 habitantes. 

FUENTE: RegietrosMédiCOs y Eetadístias, Región de Panamá Oeste. 



CUADRO No.77 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN LA RGIÓN DE 
PANAMÁ OESTE, POR SEXO Y GRUPO DE EDAD. ANO: 1993 

Causas Principates 

TOTAL SEXO < 1 AÑO 1 - 4 AÑOS 5 - 	14 AÑOS 15-19 AÑOS 20-59 AÑOS 60 AÑOS Y + 

No M F M F M F M F fi E fi F fi 

TOTAL 631 375 256 32 35 6 4 10 4 11 2 134 58 182 153 

1.Acc.homicidios, suicidios y 
otras vioLencias 

108 88 20 1 5 9 2 57 11 16 7 

2.Tumores maLignos 94 55 39 3 1 1 2 -- -- 18 14 33 22 

3Enf. isquémica deL corazón 46 26 20 -- -- -- 4 2 22 18 

4.Neumonfa 45 23 22 1 2 2 -- 1 -- -- -- 4 5 15 15 

5.Enf. cerebro vascuLar 30 15 15 - - - - -- - 3 3 12 12 

6.Diabetes Mettitus 29 13 16 -- -- -- -- -- -- -- -- 3 1 10 15 

7.Otras formas de enf. deL 
corazón 

26 16 10 -- -- -- -- 1 -- - - - 4 2 fi 7 

8.Nefritis, 	sfnd. nefrótico, 
nefrosis 

20 14 6 -- -- - - -- -- 3 3 3 

9.Prematuridad 19 10 9 10 9 -- - -- -- -- -- •- -- 

lOOtras enfermedades deL 
aparato digestivo 

16 11 5 - - 	- - - - -- -- 4 -- 7 5 

Demás causas 198 104 94 21 24 3 2 2 2 -- 26 17 53 48 

FUENTE: Registros Médicos y Estadísticas, Panamá Oeste. 
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CUADRO NO. 78 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSO HUMANOEN LA REGIÓN 
METROPOLITANA [E SALUD, SEGÚN TIPO DE INSTALACIÓN 

ANO: 1993 

TIPO DE 
INSTALACION 

INSTALACIONES 
EXISTENTES 

RECUSO HUMANO 
EXISTENTE 

TOTAL al N°  

46 100.0 9,201 100.0 

PUESTO DE SALUD - - - 

SIJB CENTRO DE SALUD - - - 
CENTRO DE SALUD 17 37.0 600 

CENTRO DE SALUD CON CAMA - - - - 

POLICLINICAS 5 10.9 1,940 21.1 

HOSPITAL GENERAL 2 4.3 5,007 54.4 

HOSPITAL MEDICINA GENERAL 2 4.3 64 0.9 

HOSPITAL ESPECIALIZADO 3 6.5 1,493 16.2 

CRI 1 2.2 38 0.4 

CLINICAS SATELITES 16 34.8 39 0.5 

- Cifra Nula 
* Pertenecen a la Caja de Seguro Social 

a / Excluye el Recurso Rumano de Oficinas AdministrativaS Regionales y Locales  

FUENTE: Departamentos de Personal da la Regidri Metropolitana de Salud, Hospitales Nacionales y Planificación 
de la Caja de Seguro Social. 



UADR 

PORCENTAJE Y TASA DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE SEGÚN CATEGORÍAS 
OCUPACIONALES, POR INSTALACIONES EN LA REGIÓN METROPOLITANA 

DE SALUD. AÑO: 1993 

INSTALACIONES 

CATECORIA5 
OCUPACIONALES 

TOTAL CENTRO DE SALUD 
Y SEDE 

CLINICAS SATELITES POLICLINICAS CRI PALO SECO HOGAR DE LA 
ESPERANZA 

INSTITUTO ONCOLOCICO 	HOSPITAL 
NACIONAL 	PSIQUIÁTRICO 

HOSPITAL DEL 	1I00 	HOSPITAL SANTO TOAS COMPLEJO NOS?. 
NETROPOLITANO 

No. 1 TASAa) No. O TASAa) No. O TASA' No. O TASAhi No. O TASA' No. 
- 

O TASO' No. O TASA' No. 	O 
- 

TASAc) 	No. 	O TASAc)' 
- 

Ro. 	O 	TASAd) ¡lo. O 	TASACII  ¡lo. 	O 	¡LELe) 

TOTAL 9.263 100.3 103.71 659 1.1 13.08 39 0.0 1900 11.0 00.11 30 0.0 31 0.3 . 33 0.6 203 	3.1 1.68 	386 	4.2 2.19 020 	¿.9 1.41 	1843 19.9 	10.93 3164 	34.2 21.13 

NEDICO GENERAL 29* 3.2 9.03 62 0.1 1.23 11 0.2 I*6 1.6 3.63 	«. 1 0.01 3 0.05 - 	i 	.oz • - 	. . 	25 0.3 	LIS 36 	0.4 0:81] 

NEDICO ESPECIALISTA 913 9.9 10.12 60 0.6 1.19 6 0.1 ¡71 1.0 *.5 3 	(0.03 • 0.00 ' 3* 	0.0 0.23 	II 	0.1 1O.OJE  76 	0.8 0.87 	154 1.7 	0.11 390 	4.1 1.69 

VEDICO INTERNO 102 1.5 2.02 . . . . - . . . . . - . - . 	. . 	1 	0.01 (001 . 	. 	. - 	*1 0.9 	0.52 94 	0.6 1.30 

VEDICO RESIDENTE 110 1.2 2.26 . - . . 	- . . - - • . - . . . . . - 	. 	. - 	0 	0.00 0.02 i 23 	0.2 0.26 	42 0.5 	0.25 *5 	Os 1.12 

EMPERNaRÁ 1,222 13.2 20.25 64 0.7 1.27 4 0.00 97 1.0 2.4% 1 0.31 1 0.01 0.4 0.24 	SI 	0.6 0.32 139 260 2.9 1.57 13.37 

ODONTOLOCO CENERAL 194 2.1 3.85 75 0.8 1.09 lO 0.1 - 10 0.9 1.99 ¡ 0.01 . 0.02 0.0% 	1 	0.0! 0.01 II 6 0.1 0.00 : 	. 0.20 

LABORATORISTA 338 3.8 1.03 22 0.2 0.4* . . - 71 0.1 1.16 . . . 0.1 -0.08 5 0.05 0.03 31 ' 1  3.63 

PARMAcEUTICO 1*7 1.6 2.92 6 ¿.1 0.12 . . . II 0.9 2.01 . . 0.05 0.03 1 0.01 0.01 ¡ 	II Il 	 1 1 ¡.19 

tUI'1tlFi1 JJINtmIm1i.r_._.II:IIi:Iij.u._._..___-- o.oi 0.01 1 	0.0% 0.01 u 	1 1 	 1 	1 	1 0.110 

TENICODE RATOS! Iii 1.4 2.60 - - . . 43 0.5 1.01 . . . . . 3 	0.03 0.02 2 	0.02 0.01 7 0.11 1.44 

EDUCADOR PARA LA SALUD 1 0.1 0.14 6 0.1 0.12 
 

INSPECTOR SANEAMIENTO AMBIENTAL 52 0.6 1.03 52 0.6 1.03 
 

TRAUJADORA SOCIAL 64 0.1 1.27 13 0.1 0.26 1 0.01 II 0.1 Qfl . . . 0.01 1 	0.01 0,.01 9 	0.1 	0.05 5 	' '- 1 0.2 0.15 

AUXILIAR DE EMPERILERIA 1,094 11.8 211.1 61 0.1 Iii - . . III 1.2 2.76 ¿ 0.02 - 3 0.35 !9 0.1 32 	0.3 0.19 19 	0.9 1.27 001 

ASISTENTE DE FARMACIA 174 1.9 3.05 9 0.1 0.10 . • 93 13 2.24 . . . - 3 	0.03 0.02 4 	0.04 	' 	u 1 	U u 0.0* 53 

ASISTENTE DE LABORATORIO 69 0.1 1.37 II 0.1 0.22 24 0.3 0.60 . . . - . 1 0.01 16 	0.2 0.00 

AYUDANTE O ASISTENTE DE SALUD 30 0.4 0.67 . . . - $ 0.05 - . . . - 29 	0.3  

'OTRAS CATECORIAS 955 10.3 18,9$ 01 0.0 Oil . • 369 0.0 9.17 lO 0.2 - - - 0.04 . 21 	0.2 0.12 - 16 	0.2 	1 0.1 0.01 1192 	2.1 	1.14 191 	3.1 7.7.3 

"AOM!VISTUTIVO 3,262 352 6*74 163 18 333 631 68 1560 17 01 19 02 121 	1.3 072 	166 	10 	098 343 	38 397 731 	79 	4.13  1061 	lIS 2631 

- Cifra Nula 
* No aplica 

a) Por 10.000 habitantes de toda la poblaci6u de la Región Metropolitana 
b) Por 10.000 habitantes de toda la población asegurada de la Región Metropolitana 
c) Por 10,000 habitantes de la población total del país ' de 15 años 
d) Por 10,000 habitantes de la población total del país c de 15 años 
e) Por 10,000 habitantes de la población asegurada de todo el país 

js-i- s Departamento de Personal de la Región Metropolitana, Hospitales y Dirección Nacional de Planificación 



CUATRO No 80 
TASA DE NETICOS ESPECIALISTAS EXISTENTES EH INSTALACIONES DE SALUD RE LA RECION METROPOLITANA 

ARO 1593 

INStALClONS 

£SPECIALITOAD MEDITA 
TOTAL 0017 	SANTO 

TOMAS 
TOS? 	TEL 

NI6O 
ONCOLOGICO HOSPITAL 

PSIQUIA7RIC5 
0111PLEJO 

IfDSP!tlLikit 
RECION 

1ITR0POLIRANA 
POLI'CLI'NICAS :R'i CLINICAS 

SATELITES 
HOGAR DE IA 
ESPEAN1A 

No TASA c) No 

II 

TASA a) No TASO 	a) No 
f 

TASA 	) No 

- 	4 	1 

TASA o) No lOSO b) No TASO c) No TASA 	Iii) No 

flØ•14 

TASO No TASO No 1000 

TOTAL - 090 1776 104 091 16 007 30 023 II 002 322 100 11 119 173 0.13 2 

*MEDICINA 	INTERNA 56 153 II 031 - - 3? o Os RoS 

CI000IA GENERAL 44 007 lO 036 5 006 2 001 - 14 O 07 1 003 

GINECO OBSTETRICIA III 539 27 031 1 001 24 17 4 1 TU 

114PEDIATRIA 149 lo09 30 034 - - 41 22 061 03 

SALUD PUBLICA 4 000 0 00 

APRESIESIOLOGIA 56 1 1 II 000 6 007 31 025 
y 

UROLOCIA 23 046 6 004 1 003 1 001 12 0 SR - 3 003 

4PSIQUIATRIA 39 0.06 0 001 - - - II 0019 lO 517 7 

ORTOPEDIA 37 

37 

073 

013 

6 

1 

0.04 4 000 - II 001 9 011 

OFTALMOLOCFA 004 0 001 - 31 01 1 
- 

002 II 021 

OTORRINOLARiNCOLOCIA 20 

20 

1 	0.06 0 0.02 3 0,03 - - II 0.03 1 002 1 0.11 

P010LOGIA 040 3 0.03 2 002 2 0.03 31 00? 

NEUROLOCIA 0 016 2 001 2 002 1 2 000 2 0 0,5 

'1110ERIATRIA 0 3.60 0.11 $ 2 

ONCOLOCIA 4 030 2 001 2 0.00 

NEFIOLOCIA 02 	024 3 0.02 2 0.02 6 0 00 1 0 02 

ALERGOLOCIA 9 	000 1 001 3 0.00 - - 
- 

METsICINA FAMILIAR O 	DIO - - - 0 002 4 010 

DF.RNJITOLOCIA 20 	040 4 002 4 003 1 002 lO 025 

HEMATOLOCIA 11 	0.26 2 0.03 3 0.00 1 0,01 - 0 0.05 0 0.02 

NEUgOLOCIA 13 	026 3 302 2 002 2 001 6 004 - 

FISFATRIA 
j 	

1 	D 14 - 003 1 0.02 2 



ESPECIALIDAD MEDICA 

KSt1tACI0N 

TOTAL NO SIP 	SANTO 
TOMAS 

ASP 	DL 
NIÑO 

olíca-Ociclí HOSPITAL 
PSlQUIATiCO 

CPLEJo 
H05!IIALARIO 

RECIO 
NETROPOLITAINA 

PGLICLINICAS CI uImias 	1 
SATEILITES 

N1X*R 0€ LA 
ESP[EA1H1A 

No 

- 

UiSA t) No 

st, 

TASO 	) No 

St, 

TASA oJ No 

U 

TASA al No 

U 

TASA o h TASA 	) No TASA o) No TASA d) 110 

U•S U 

TASA No 

UÍ.US 

TASA No 

liii 

TASA 

CAA.LOIOLOCIA 13 O 49 Y 000 2 052 1 00I 11 5,13 025 

'AIDGPSIQtIATNIA O O 	SO - 6 O 02 

JOLOJA 15 0 	50 5 0 43 2 0 	01 - Ii 030 17 

SALUD O 	lA - - - 7 0.17 

OTROS CIRUJANOS AA 0 1 :15 LOO 3 0 AS - - - 21 0.10 0 	02 

1 .iA 0.01 1 	0 Al  

kEUATOLOlA A *O0 U LO) - - - O 0.02 

INFECTOLOCIA lo 4.10 - - - 6 0.00 

NEUAlAUJA 10 0.36 6 111 0 	LOO lO 007 

OTRAS E5E(L$DA0ES 01 LOS 5 005 0 	LOS 1" 100 - O 0.01 0 

° POALACON ) 0€ 13 AROS 
" 	OACOON FEIÉNINA O tAO 05 ANOS 

" POOLAtION (DE $5 AÑOS 
y LAC000 O u 70 905 
RO APLICA 

LAS DEltAS: TOBA IA 0011ACIO 

al POR 100,000 OlIOSTANIES DE LA P08LAC100 TOTAL DEL PAIS 
0) fOR 100000 I{A8110T5 LOE LA POBLACLON ASEGURADA TOTAL DEL PAIS 
<j POR 100,000 HARJEARTES [E LA POBLACION TOTAL DÉ LA RECLON METROPOLITANA 

PCE 30,11111 NARITA.NTES DE LA PONLACION ASEGURADA DE LA REGION NE000POLITANA 

UEtTE: DEPARTAM1,05 DE PERSONAL CE LOS HOSPITALES, REGIDO RETROPULITARA Y OIR.ECCION NACIONAL 
DE PUNLFItJLC ION DE LA CASA DE SEGURO SOCIAL 



CUADRO No 81 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE SEGÚN LA ORGANIZACIÓN DE LOS SERVICIOS 
EN LA REGIÓN METROPOLITANA DE SALUD AÑO 1993 

RECURSO HUMANO 

ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS 

TOTAL CENTROS DE SALUD POLICLINICAS CLINICAS SATELITES CRI HOSPITALES 

No. X TASAa) No % TASAa) No. % TASAb) No. % TASA* No. % TASA* No. % TASAa) 

TOTAL 4733 100.0 93 93 388 8.2 7.70 832 17.6 20 68 39 0.8 - 7 0.1 3467 73.3 68 8 

MÉDICO 1465 31.0 29.07 117 2.5 2.32 323 6.8 8.03 23 0.5 - 3 0.1 - 999 21.1 19.83 

ODONTOLOGO 198 4.2 3.93 72 1.5 1.43 87 1.8 2.16 10 0 2 1 0.02 - 28 0 6 0.56 

ENFERMERA 1218 25.7 24 17 60 1.3 1.19 97 2.0 2 41 4 O 	1 1 0.02 - 1056 22.3 20.96 

AUXILIAR DE ENFERMERIA 1094 23.1 21 	71 61 1.3 1.21 111 2.3 2.76 - 2 0.04 - 920 19.4 18.26 

INSPECTOR SANEAMIENTO AMBIENTAL 47 1.0 0 93 47 1.0 0.93 - - - - - - 

EDUCADOR PARA LA SALUD 6 0.1 0.12 6 0.1 0.12 - - - - - - - - - 

LABORATORISTA 353 7.5 7 01 21 0.4 0.42 71 1.5 1.76 - - - - 261 5.5 5.18 

FARMACEUTICO 145 3.1 2 88 4 0.1 0.08 81 1 	7 2.01 - - - - - 60 1.3 1.19 

NUTRICIONISTA 22 0.5 0.44 8 0.2 0.20 1 0.02 - - - 13 0.3 0.26 

TRABAJADORA SOCIAL 51 1.1 1,01 11 0.2 0.27 1 0.02 - - 39 0.8 0.77 

TECNICD DE RAYOS X 134 2.8 2.66 - 43 0.9 1.07 - - - 91 1.9 1.81 

- CIFRA NULA 

a) POR 10,000 HABITANTES DE TODA LA POBLACION 
b) POR 10,000 HABITANTES DE LA POBLACIÓN ASEGURADA 
* NO APLICA 

FUENTE: Departamento de Personal de HospitaLes, Region MetropoLitana de Salud y Dirección Nacional 
de Planificación de ta Caja de Seguro Social 



CUADRO No.82 

PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA POR MORBILIDAD, EN LA REGIÓN 
METROPOLITANA DE SALUD, POR GRUPO DE EDAD. ASO: 1993 

< 1 AÑO 1 - 4 AÑOS 5 - 14 AÑOS 15 - 19 AÑOS 20 - 59 AÑOS 61) AÑOS Y + 

Causas No. Causas No. Causas No. Causas No. CauSas No. Causas No 

Total 13806 Total 22580 Total 20253 Total 9575 Total 39754 totaL 5048 

Resf 	común 1844 Resf.ccmn 2242 Resf,comun 1203 1 	V.U. 452 LVU. 2676 H.ArteriaL 524 
Bronq.aguda 1188 Bronquitis 1908 Bronq.aguda 949 Anemia 310 Faringitis 1609 LV.U. 247 
Rlñofaririg 1127 Rinolaririg. 1432 Amigdalitis 936 Faringitis 237 Sfnd.gripal 1432 Feringitis 212 
En.diarrei 820 Faringitis 1044 Faringoamig 879 Faringoamig 229 H Arterial 1422 Çesf,errri 142 
Sínd.gripaL 529 Faringoamig 966 Anemia 869 Re.sfcomún 226 Cervititis 1392 SfndgripL 134 
Faringitis 477 Piodermitis 934 Faringitis 821 Amenorrea 208 Resf..coiún 1380 Paras i t. ),nt 125 
Dermat.alér 353 Enf.diarrei 919 Rinofarlrigi 718 Heridas múl 205 Anemia 1265 Heridas niúLt 104 
Anemia 337 AnetTui8 887 Parasitint 682 Parasit.int 198 Leucorrea 1068 LuntaLgio 94 
Faringoamig 323 Parasitint 766 Piodermitis 555 Sínd.gripal 182 Parasit.int 1032 Dermatitis 92 
Piodermitis 285 Amigdalitis 734 Sind.gripal 497 Dtrniatitis 165 Obesidad 965 Gastritis 89 

Demás 
causas 

6523 Demás 
causas 

10748 Demás 
causas 

12144 Demás causes 7163 Demás 
causes 

2513 Demás causas 3285 

FUENTE: Departamento de Registros médicos y Estadísticas, Región Metropolitana de Salud. 



CUADRO No.83 

PRINCIPALES CAUSAS DE ENFERMEDADES 
TRANSMISIBLES, REGIÓN METROPOLITANA DE SALUD. 

AÑO: 1993 

CAUSAS No. TASA* 

TOTAL 22879 

Resfriado Común 9122 172.38 

Enfermedad diarreica 3505 66.23 

Influenza epidémica 3230 61.04 

Vulvovaginitis 1015 1.98 

Varicela 687 12.98 

Conjuntivitis viral 634 11.98 

Amigdalitis purulenta 506 9.56 

Rubeola 551 10.41 

Blenorragia 534 10.09 

Enf. inflamatoria pélvica 430 8.13 

Condiloma acuminado 441 8.33 

Las demás causas 2224 42.03 

'TasnIlO,OOO habitantes 

FUENTE Departamento de Registros Médicos y Eetedíatcas Región Metropolitana de Salud 



53 Enfermedad Cererovascular 

45 Insuficiencia Respiratoria 

3 Shock Séptico 

CAUSA 

TOTAL 

Tumores Malignos 

Infarto Agudo del Miocardio 

Accidentes, suicidios, homicidios 
y otras violencias 

Bronconeumonía 

Sepsis 

Paro Cardio Respiratorio 

SIDA 

Las dens causas 

453 

305 

No. 

2,750 

2'7 

183 

133 

93 

83 

CUADRO No.84 

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD 
REGIÓN METROPOLITANA DE SALUD. AÑO: 1993 

FUENTE Departamento de Registros Médicos y Etad.ca. 
Rgin Metropolitana d& Salud. 



CUADRO No.85 

PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD 
EN HOSPITALES NACIONALES. AÑO. 1993 

CAUSA 
No. 

HOSPITAL 
SANTO TOMAS 

HOSPITAL 
DEL NIÑO 

HOSPITAL 
PSIQUIÁTRICO 

NACIONAL 

1 Diabetes Mellitus 
sin menci6n de 
complicaci&i 

Enfermedades 
del Aparato 
Respiratorio 

Esquizofrenia 
Paranoide 

II Hipertensi6fl esen- 
cial, no especif. 

Traumatismos 	y 
envenenamiento 

Dependencia 
química. 

III Catarata sin espe- 
cifcaci6n. 

Enferin. 	Infec- 
ciosa parasit. 

Psicosis maniaco 
Depresiva. 

IV Disminución visual 
no especificada. 

Ciertas afee- 
ciones origina- 
das en el peno 
do pre natal. 

Síndrome cere-
bral orgánico 
con psicosis. 

V Arterosclerosis 
coronaria 

Anomalías 
congénitas 

Psicosis esqui-
zofrénica 

VI Bocio no especifi-
cado. 

VII Asma no especifi- 
cada. 

VIII Otros sitios 
especificados. 

IX Epilepsia sin 
especificación 

X Hernia inguinal 
sin menci6n de 
obstrucción. 

FUENTE,  Departamento de Registros Médicos y Estadística de]. Hospital Santo 
Tomás, Hospital del Niño y Hospital Psiquiátrico Nacional. 



CUADRO No.86 

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD 
EN HOSPITALES NACIONALES. AÑO: 1993 

CAUSA 
No. 

HOSPITAL 
SANTO TOMAS 

HOSPITAL 
DEL NIÑO 

HOSPITAL 
PSIQUIÁTRICO 
NACIONAL 

1 SIDA Ciertas afecciones 
originadas en pe- 
nodo perinatal. 

Paro 
Cardiorespi-
ratono. 

II Hemorragia 
Intracraneal 

Anomalías congé- 
nitas. 

Infarto al 
Miocardio. 

III Bronconeumonía 
no específÍcada. 

Enfermedad 	del 
Aparato Respirat. 

Insuficiencia 
cardíaca. 

IV Septicemia no 
especificada. 

Enferm./glándula 
endocrina de la 
nutrición, del 
metabolismo y 
trastorno de la 
inmunidad. 

C. A. Gástrico 

V Otras septicemias 
especificadas. 

Tumores Desequilibrio 
Hidrocefáiico. 

VI Choque sin mención 
de trauma. 

Desnutrición 
severa. 

VII Traumatismo intra 
intracraneal de 
otra naturaleza y 
de naturaleza no 
especificada. 

Bronconeumonía 

VIII Disnea y anorma-
lidades respirat. 

IX Otros traumatismos 
múltiples especif. 

X Otras enfermedades 
cerebrovasculares 
y las mal defini-
dad. 

FUENTE Departamento da Registros médicos y Estadística dele Hospital Santo 
Tomás, Hospital del Niño y Hospital Psiquiátrico Nacional. 
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CUADRO No. 87 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSO HUMANO EN LA REGIÓN DE 
SALUD DE SAN BLAS, SEGUN TIPO DE INSTALACIÓN 

AÑO: 1993 

TIPO DE 
INSTALACION 

INSTALACIONES 
EXISTENTES 

RECURSO HUMANO 
EXISTENTE - 

TOTAL a/ N° N°  

16 100.0 101 100.0 

PUESTO DE SALUD 5 31.2 4 3.9 

SUB CENTRO DE SALUD 5 31.2 111 10.9 

CENTRO DE SALUD - - - - 

CENTRO DE SALUD 
CON CAMA 

3 18.8 34 33.7 

POLICLINICAS - - - - 

HOSPITAL GENERAL - - - 

HOSPITAL MEDICINA GENERAL 3 18.8 52 -- 	51.5 

HOSPITAL ESPECIALIZADO - - - - 

- Cifra Nula 
a / Excluye el Recurso Humano de Oficinas Administrativas Regionales y Locales 

FUENTE: Departamento de Personal, Región de Salud de San Blas 



CUADRO No.88 

PORCENTAJE Y TASA DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE 
EN LA REGIÓN DE SALUD DE SAN BLAS, SEGÚN 

CATEGORÍAS OCUPACIONALES AÑOS 1993. 

CATEGORÍAS OCUPACIONALES 
TOTAL 

Número 
a> 

Tasa 

TOTAL 123 100.0 30.72 

MÉDICO GENERAL 9 7.3 2.25 
MÉDICO ESPECIALISTA 5 4.1 1.25 
MÉDICO INTERNO 4 3.2 1.00 
MÉDICO RESIDENTE 
ENFERMERA 22 17.9 5.49 
ODONTÓLOGO GENERAL 3 2.5 0.75 
ODONTÓLOGO INTERNO 5 4.1 1.25 
LABORATORISTA 1 0.8 0.25 
PAACÉUTICO 1 0.8 0.25 
NIrrIRICIONISTA 1 0.8 0.25 
TICNICO DE RAYOS X 
EDUCADOR PARA LA SALUD 2 1.6 0.50 
INSPEC. SAflEAMIENTO ANB. 
TRABAJADORA SOCIAL 
AUXILIAR DE ENF!MERÍA 22 17.9 5.49 
ASISTENTE DE FARMACIA 5 4.1 1.25 
ASISTENTE DE LABORATORIO 5 4.1 1.25 
Atfl)ANTE O ASIST./ SALUD 4 3.2 1.00 
* OTRAS CATE(ORÍAS 

** ADMINISTRATIVOS 34 	27.5 8.49 

- 	Cifra N.i1a. 
* Recurso llunt&no que brinda servicioas diecto 

apoyo., dian6tico1 tratamiento). 
.* 

 
Recurso Munazlc que no brinda servicios directo. 

a> S, C.alcul6 en  base  a la totalidad dl Recurso Humano. 
b> Por 10P000 habitantes. 

Departamento de Personal, S.I.S. Sara 2la&. 



4 	 1.00 

1 	 0.25 

2 	 0.50 

1 	 0.25 

TOTAL 	 

CIRUGtA GENERAL 

EPIDEMIOLOGIA 

SALUD PÚBLICA 

TOTAL 
ESPECIALIDAD MÉDICA 

Número 	Tasa a> 

CUADRO No.89 

TASA DE MÉDICOS ESPECIALISTAS EXISTENTES, 
EN LA REGIÓN DE SALUD DE SAN BLAS 

AÑO: 1993. 

t> Por 10,000 

FUENTES Depart4LMonto de Personal, S.I.S. 	ü 



CUADRO No 90 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE SEGÚN LA ORGANIZACIÓN 
DE LOS SERVICIOS EN LA REGIÓN DE SALUD DE SAN BLAS AÑO 1993 

RECURSO HUMANO 

ORGANIZACION 	DE 	LOS 	SERVICIOS 

TOTAL PUESTOS DE SALUD SUCEHTR0S 	SALUD CENTROS DE SALUD HOSPITALES 

No Y. lasa a> No. % Tasa a> No. % Tasa a> No. % Tasa a> No. % Tasa a> 

T O T A L 82 100.0 20.48 4 4.9 1.00 8 9.8 2.00 25 30.5 6.24 45 54.9 11.24 

MEDICO 12 14.6 LOO - - 1 1.2 0.25 5 6.1 1.25 6 7.3 1.50 

000NTOLOGO 8 9 8 2.00 1 1.2 0.25 3 3 7 0.75 4 4 9 1.00 

ENFERMERA 22 26.8 5.49 - 2 2.4 0.50 8 9.8 2.00 12 14.6 3.00 

AUXJEWFERMERIA 22 26.8 5.49 2 2.4 0.50 4 4 9 1.00 5 61 1.25 11 13.4 2.75 

EDUCADOR DE SALUD 2 2 4 0 50 - - - - 1 1.2 	0 25 1 1.2 0 25 

LABORATORISTA 1 1.2 0.25 - - - - - - 	- 1 1.2 025 

NUTRICIONISTA 1 1.2 0.25 - - - 1 1.2 0.25 

ASIST./LABORAL 6 73 1.50 - - - 1 1.2 0.25 5 6.1 1.25 

ASISL/FARMACJA 4 4.9 1.00 - - 1 1.2 0 25 3 3.7 0.75 

AYUDANTE DE SALUD 4 4.9 1.00 2 2.4 0.50 - 1 1.2 0.25 1 1.2 0.25 

- Cifra NuLa 
a> Por 10000 habitantes de toda La población. 

FUENTE: Departamento de Personal, 5 I.S. de San Blas. 



No. 	 CAUSA 

	

1 	 Resfriado Común 

	

2 	 Piodermitis 

	

3 	 Síndrome Gripal 

	

4 	 Diarrea 

	

5 	 Escabiai 

Parásitos 

7 Dermatitis 

	

8 	 Bronquitis 

	

9 	 Paringoamigdalitis  

	

10 	 Nernnia 

TOTAL 

1242 

1946 

719 

640 

538 

427 

351 

340 

169 

155 

CUADRO No.91 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD, 
REGIÓN DE SAN BLAS. AÑO: 1993 

FUENTEI Dp&rdmento de Regtro8 M6dicoa y Estadísticas, Región de 

alud do San B1a. 



CUADRO No.92 

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE ENFERMEDADES 
TRANSMISIBLES Y TASA DE INCIDENCIA. 

REGIÓN DE SAN BLAS. AÑO 1993 

No. CAUSA TOTAL TASA* 

1 Diarrea 1326 331.13 

2 Influenza epidémica 1007 251.47 

3 Síndrome gripal 286 71.42 

4 Amebiasis 205 51.19 

5 Varicela 190 47.45 

6 Rubeola 93 23.22 

7 Neumonía 90 22.48 

8 T.B.C. 79 19.73 

9 Gonorrea 50 12.48 

10 Conjuntivitis 21 5.24 

* Tasa/10,000 habitantes 

!uEN'rE2 Departamento de Rgistros Médicos y Estadísticas, Región d 
Salud de San Blas. 



CAUSA No. 

CUADRO No.93 

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE CON 
CERTIFICACIÓN MÉDICA. REGIÓN DE SALUD 

DE SAN BLAS. AÑO: 1993 

Cólera 

	

2 
	

Tuberculosis 

	

3 
	

Senilidad sin mención de psicosis 

	

4 
	

Bronconeumonía 

	

5 
	

Neumonía 

	

h 
	 Asma 

	

7 
	

Otras anomalías congénitas del corazón 

Síntomas generales 

	

9 
	Sintomaa relacionados con el aparato digestivo 

	

lo 	Sintomas relacionados con el aparato respira- 
torio y otros eintomas toráxicos 

	

11 
	Otras causan mal definidas desconocidas de 

mortalidad 

Ft7N'r: Departamento de Registros Médicos y EtsdMtiS, Regi6n d 
Salud de San B1a. 
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CUADRO No. 94. 

DISTR[BUCIÓN DEL RECURSO HUMANO EN LA REGIÓN DE 
SALUD DE SAN MIGUELITO, SEGÚN TIPO DE INSTALACIÓN 

AÑO: 1993 

 

    

TIPO DE 
INSTAL1ACION 

INSTALACIONES 
EXISTENTES 

RECURSO HUMANO 
EXISTENTE 

TOTAL a/ N. N° 

11 100.0 1,107 100.0 

PUESTO DE SALUD - - - - 

SUD CENTRO DE SALUD - - - - 

CENTRO DE SALUD 9 	 818 425 38.4 

CENTRO DE SALUD 
CON CAMA. 

- 	 - - 

POLICLINICAS 2 18.2 682 61.6 

HOSPITAL GENERAL - - - - 

HOSPITAL MEDICINA GENERAL - 	- - 

HOSPITAL ESPECIALIZADO - - - 

11 Cifra Nula 
a_/ Excluye el Recurso Rumano de OficinaB A±uinietrativan Regionales y Localea 

FUENTE: Departamento de Personal de la Región de Salud de San Miguelito y Planificación de la Caja de Seguro 
Social. 



CUADRO No95 

PORCENTAJE . Y TASA DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE 
EN LA REGIÓN DE SALUD DE SAN MIGUELITO, SEGÚN 

CATEGORÍAS OCUPACIONALES. ANO: 1993. 

CATEGORÍAS OCUPACIONALES 
TOTAL 

Número 
a> 

Tasa 
b> 

T O T A L 1,174 100.0 31.38 
MÉDICO GENERAL 109 9.3 2.91 
MÉDICO ESPECIALISTA 89 7.6 2.38 
MÉDICO INTERNO - - 
MÉDICO RESIDENTE - - - 
ENFERMERA 99 8.4 2.65 
ODONTÓLOGO GE:NERAL 615.2 1.63 
ODONTLOGO INTERNO - 
LABOPATORISTA 43 3.7 1.15 
FARMACtITICO 39 3.3 1.04 
NtflRICIONIETA 4 0.3 0.11 
TÉCNICO DE RAYOS X 7 0.6 0.19 
EDUCADOR PARA LA SALUD 5 0.4 0.13 
INSPEC 	SAMIRNTO AMB. 17 1.5 0.45 
TRABAJADORA SOCIAL 15 1.3 0.40 
AUILIAX DE ENFERMERfA 85 7.2 2.27 
ASISTENTE DE FARMACIA 43 .3.7 1.15 
ASISTENTE DE LABORATORIO 25 2.1 0.67 
AYUDANTE O ASIST./ SALUD 4 0.3 0.11 
* OTP 	CATEGORÍAS 132 11.2 1.53 

** ADMINISTRATIVOS 397 33.8 10.61 

Cifra Nula 
Roureo Humano qué inda servicios diretoe 
(P0Y0v diagn6stico, ttaxi.eito). 

** Recurso Humano que no brinda servicios directoa. 

a> Se Ca1u16 en base a la totalidad del Recurso Ei.imano. 
b. Por 10,000 habitantes 

FUENTE; Departamento da Personal, S.I.S. San Miguelito.. 



CUADRO No.96 

TASA DE MÉDICOS ESPECIALISTAS EXISTENTES, 
EN LA REGIÓN DE SALUD DE SAN MIGUELITO 

AÑO: 1993. 

ESPECIALIDAD 	MÉDICA 
TOTAL 

Número Tasa a> 

TOTAL 	  

MEDICINA INTERNA * 

CIRUGÍA GENERAL 

89 

1 

2 

2.38 

0.03 

0.05 

GINECO-OBSTETRICIA 17 1.31 

PEDIATRÍA 30 2.50 

EPIDEMIOLOGÍA 4 0.11 

UROLOGÍA 1 0.03 

PSIQUIATRÍA 11 0.29 

ORTOPEDIA 3 0.08 

OFTALMOLOGÍA 4 0.11  

OTORRINOLARTNcOLOGf A 0.05 

MEDICINA FAMILIAR 0.03 

DERATOLOGÍA 5 o • 13 

CARDIOLOGA 0.05 

FIS IATRA 1 0.03 

GASTROE'TRØLOGA 1 ÓO 

SALUD OCUPACIONAL 4 0.11 

1i6n > de 15 afloa. 
Población femenina > de 15 afío. 

de 15 aflos.  
Los demás: toda la población. 
Por 10,000 habitantez  

FURNTEz Departamento de Prm1;  Región da Salud de San MiguelitO.  



CUADRO No 97 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE SEGÚN LA ORGANIZACIÓN 
DE LOS SERVICIOS EN LA REGIÓN DE SALUD DE SAN MIGUELITO AÑO 1993 

RECURSO HUMANO 

ORJJ1ÁC1ÓN 	DE 	LOS 	SERVICIOS 

TOTAL CENTRO DE SALUD PiIICLhJ1CAS 

No ¿> No. % tasa a> No. Tatá b 

T O T A L 610 100.0 16.SI 207 33 9 5.53 403 66.1 24.10 

MÉDICO 186 30.5 4 97 61 10 0 1.63 125 20.5 7.48 

ODONTÓLOGO 59 9.7 1.8 30 4.9 0.80 29 48 173 

ENFERMERA 94 15.4 2.51 33 5.4 0.8 61 10.0 365 

AUX./ENFERMERIA 85 13.9 2 27 23 38 MI 62 10.2 371 

INSP./SANEAM. AMB 14 2.3 037 14 2.3 O7 - - 

EDUCADOR DE SALUD 4 0.7 0.11 4 0.7 0.11 

LABORATORISTA 43 7.0 1.15 11 1.8 0.29 32 5.2 1.91 

FARMACEUTICO 39 6.4 1.134 4 0 7 0.11 35 5.7 2.09 

NUTRICIONISTA 3 0.5 0.0 1 0.2 0.03 2 0.3 0.12 

TRABAJADOR SOCIAL 14 2.3 0.37 8 1.3 021 6 1 	0 0.36 

TEC. DE RAYOS X 7 1.1 	0.19 - » - 7 1.1 0 42 

ASIST.ILABORAT. 23 3.8 	0.61 11 1 	a 0 29 12 0.3 0.72 

ASIST./FARMACIA 39 6.4 	1.04 7 Li 019 32 5.2 1.1 

Cifra Nula 

a> Por 10,000 habitantes de toda la pobÍacin 

b> Por 10,000 habitantes de la población aseyud 

FUENTE Departamento de Personal, Región de S&ud de Son Muuito 



CUADRO No.98 

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD ATENDIDAS POR GRUPO DE EDAD 
ESPECÍFICO. REGIÓN DE SAN MIGUELITO. AÑO: 1993 

GRUPO

hombre 

Ira. Causa 2da,. Causa 3ra 	Causa 4ta. Causa Sta. Causa 

— 
IÑ 0. Nombre No. 

1 
Nombre No. $otiibre Nombre No - 

Menor de 1 Año Pesf.inúi 2433 Diari-ea 447 Desnutrición 268 Piódermitis 183 Anemia 111 

4 aro esf.comuri 4521 Dermatitis 626 Desnutrici6n 536 Diarrea 35.2 Aneawa 346 

5 - 14 nAos R es f .,t«m2n 1765 Iaago peso 674 Prest.irtes 440 Anemia 433 Dermatitis 208 

15 	19 años 526 1. V. U. 130 Ariérni a 102 Parst.1rt. 81 Trast.Meristr 57 

Maternales Anema a 119 R1pÓ peso 40 L V. U. 136 Sobre peso 143 Paiasi tos is 292 

Virus papi -  1756 Trooeioriiasq 111 Pr.c.rtLPé1 238 Leucurrea 87 Enf.infLPél 64 

toma hiriano Cervi-titis 472 A~orrea 125 Vulvovaglnit 147 Anemia 84 

20 	5 	años H. 	arteria,t 2280 t.v,u 1893 cófflün 1736 iuntbega 262 Diebetes 
Perasitosis 

546 
155 

Obesidad 819 
Anemia 165 

60 añós y inés H.arterlat 863 Resf. común 26 Prasitosis 4 LV.U. 96 Diarrea 3 

Diabetes 354 Aniema 45 Obesidad 42 Lurdbalgia 61 
Ansiedad 19 

FUENTE: DepertamentO de Registros Mdicos y Estadísticas Región de Salud de San Miguelito. 



CUADRO No.99 

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 
REGIÓN DE SALUD DE SAN MIGUELiTO 

AÑO: 1993 

ENFERMEDAD No. DE CASOS TASA * 

Enfermedad Diarreica 2369 63.32 

Amebiasis 11 0.29 

Rubeola 311 8.31 

IntoxicacicSn 
Alimentaria 18 0.48 

T.B.C. Aparato 
Respiratorio 12 0.32 

Parotiditis 30 0.80 

Varicela 360 962 

Influenza Epidémica 2966 79.29 

* Por 10.000 habitantes. 

JElTE Departamento de Registros Médicos y Estadística, Rei6n de salud de 
San Z'igue1ito. 
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CUADRO No. 100 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSO HUMANO EN LA REGIÓN DE 
SALUD DE VERAGUAS, SEGUN TIPO DE INSTALACIÓN 

AÑO: 1993 

 

    

TIPO DE 
INSTALACION 

INSTALACIONES 
EXISTENTES 

RECURSO HUMANO 
EXISTENTE 

TOTAL al N° N°  

81 100.0 1,022 100.0 

PUESTO DE SALUD 60 74.1 

SUS.CENTRODE SALUD - - - - 

CENTRO DE SALUD 10 

6 

12.3 

7.4 

149 

98 

14,6 

9.6 CENTRO DE SALUD 
CON CAMA 

POLICLINICAS 2 2.5 175 17.1 

HOSPITAL GENERAL 1 1.2 388 38.0 

HOSPITAL MEDICINA GENERAL 2 2.5 212 20.7 

HOSPITAL ESPECIALIZADO - - 

- Cifra aula 
- - Cifra no disponible 
a_/ Excluye el Recurso Humano de Oficinas Administrativas Regionales y Locales 

FUENTE: Departamento de Personal, RegiÓn de Salud de Veraguas 



CUADRO NodOl 

PORCENTAJE Y TASA DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE 
EN LA REGIÓN DE SALUD DE VERAGUAS, SEGÚN 

CATEGORÍAS OCUPACIONALES, AÑO: 1993. 

CATEGORÍAS OCUPACIONALES 
Número 

TOTAL 

a> 
Tasa 

T O T A L 1,137 100.0 52.17 

MÉDICO GENERAL 60 5.3 2.75 
MÉDICO ESPECIALISTA 62 5.5 2.84 
MÉDICO INTERNO 26 2.3 1.19 
MÉDICO RESIDENTE - - 
ENFERMERA 120 10.6 5.51 
ODONTÓLOGO GENERAL 34 3.0 1.56 
ODONTÓLOGO INTERNO 17 1.5 0.78 
LADORATORISTA 21 1.8 0.96 
FARMACÉUTICO 18 1.6 0.83 
NVRICIONISTA 4 0.3 0.18 
TÉCNICO DE RAYOS X 9 0.8 0.41 
EDUCADOR PARA LA SALUD 5 0.4 0.23 
INSPEC. SANEAMIENTO AMB. 19 1.7 0.87 
TRABAJADORA SOCIAL 11 1.0 0.50 
AUXILIAR DE ENFERMERÍA 130 11.4 5.97 
ASISTENTE DE FARMACIA 62 5.5 2.84 
ASISTENTE DE LABORATORIO 21 1.8 0.96 
AYUDANTE O ASIST,/ SALUD 49 4.3 2.25 
* OTRAS CATEGORÍAS 74 6.5 3.40 

** 
 

ADMINISTRATIVOS 395 34.7 18.12 

- Cifra Nula. 
Recurso Rumano quo brinda servicios directos  
(apoyo, diagn6tico, tratamiento). 
Recurso Humatto que no brinda servicios directos, 

a. S* calcul6 en base a la totalidad del Recurso Hiiaio. 
b. Por 10.000 habitante. 

FuN'rE Dopartainnto dé Personal, S.I.S. Veragual.. 



CUADRO No. 102 
TASA DE MÉDICOS ESPECIALISTAS EXITNES, 

EN LA REGIÓN DE SALUD DE VERAOUAS 
AÑO: 1993. 

ESPECIALIDAD 	MÉDICA 
TOTAL 

Numero Tafla a> 

TOTAL 	  50 2.29 

MEDICINA INTERNA 5 0.2 

CIRUGÍA GENERAL 5 0.23 

GINECO-OBSTETRICIA * 6 0.95 

PEDIATRIA 	** 9 1.08 

ANESTES IOLOGÍA 2 0.09 

UROLOGÍA 0.05 

PSIQUIATRÍA 3 0.14 

ORTOPEDIA 4 0.18 

OFTALMOLOGÍA 0.09 

OTORRINOLARINGOLOGÍA 0.05 

OTROS CIRUJANOS 0.09 

ALERCOLOGÍA 0.09 

DER2IATOLOÍÁ 1 0.05 

NELnOLOGÍA 	 1  1 0405 

GASTROENTEROLOGÍA 1 0.05 

CARDIOLOGÍA 2 0.09 

RADIOLOGÍA 2 0.09 

FISIA'rRÍA 1 0.05 

*Poblací6n fmenina > de 15 aio. 
** ob1i6n < de 15 	 LOB deins toda la poblai6n. 
a> Por 10,000 haitant. 
FVENE: Departamento de Personal, S.I.S. Veraguas.. 



CUADRO No 103 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSO HUMANO EXISTENTE SEGÚN LA ORGANIZACIÓN 
DE LOS SERVICIOS EN LA REGIÓN DE SALUD DE VERAGUAS AÑO 1993 

RECURSO HUMANO 

0R0AN!ZACON 	DE 	LOS 	SERVICIOS 

TOTAL CENTRO DE SALUD HOSPITALES 

Taa a' 

POLICLINICA 

No. % Tasa a> No. % 	¡Tasa e> No. % No. Tase a> 

TOTAL 643 100.0 29.50 167 26.0 7.66 389 60.5 17.85 87 13.5 7.38 

MEDICO 144 22.4 6.61 30 4.7 1.38 94 14.6 4.31 20 3.1 1.70 

ODQMT81L000 46 7.2 2.11 25 3.9 1 	15 10 1.6 0.46 11 1.7 0 93 

ENFERMERA 116 18.0 5.32 12 1.9 0.09 98 15.2 4 50 6 0.9 0.51 

AUX./EMFERMERÍA 129 20.1 5,92 21 3.3 0.96 102 15.9 4.68 6 0.9 0 51 

IWSP./SANEAM. AMB 16 2.5 0.73 16 2.2 0.64 2 0.3 0.09 • - 

EDUCADOR DE SALUD 4 0.6 0.18 4 0.6 0.18 - - 

LABORATORISTA 20 3.1 0.92 1 0.2 0.05 19i 3.0 0.87 

FARIIACEUTICO 17 2.6 0.78 1 0.2 0.05 5 0 8 0 23 11 1.7 0.93 

NUTRICIONISTA 4 0.6 0.18 - - - 2 0 3, 0.09 2 0.3 0.17 

TABAJA30R SOCIAL 11 1.7 0.50 3 0.5 3.14 3 0.5 0.14 5 0.8 0.42 

TEC. DE RAYOS X 9 1.4 0.41 . 7 1.1 0.32 2 0.3 0.17 

ASIST./LABORAT. 21 3.3 0.96 3 0.5 0.14 16 2.5 0.73 2 0.3 0.17 

ASIST./FARMACIA 59 9.2 2.71 20 3.1 0.92 17 2.6 0.78 22 3.4 1.87 

AYUDANTE DE SALUD 47 7 3 2.16 33 5.1 1.51 14 2.2 0.64 - - - 

Cifra Nula 

a> Por 10.000 habitantes de toda la población 

b> Por 10.000 habitantes de la población asegurada 

FUENTE Dapartemento de Personal, S 1 S de Veraguas 



CUADRO No.104 

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD SEGÚN GRUPO ETÁREO, 
REGIÓN DE SALUD VERAGUASU AÑO: 1993. 

1-4 	AROS 5-14 	AÑOS 15-19 	AÑOS 20- 	AÑOS 60 Y 	MAS 

CAUSA No. CAUSA No. CAUSA No. CAUSA No CAUSA NO. 

RESFRIADO 
coSIÜN 

3433 RESFRIADO 3134 RESFRIADO 
coM 

SON HIPERTENS1CMN 
ARTERIAL 

mRI'ERTENSIÓN 
ARTERIAL 

3437 

PARASITOSIS 2411 PARASITOSIS 3141 PARASITOSIS 475 RESFRIADO 
COMU 

2422 RESFRIADO 
COMVN 

1134 
- 

BRONQUITIS 1094 ANEMIA 1271 GRIPE 3118 GRIPE 2301 GRIPE 

GRIPE 1107 FARINGITIS 793 FARINGITIS 
- 

289 INFECCIONES IME 
VÍAS UIUNARIA 

¡867 BRQNQIJI'flS 483 

ANEMIA 533 AMIGDALITIS 747 ANEMIA 234 HERnIAS 1315 ARTRITIS 
REUMATOIDEA 

430 

DER'sIATITlS 361 GRIPE 740 HERIDAS 218 (IAS1RErtS 4296 GASTRITIS 427 

AMIGDALITIS 345 BRONQUITIS 585 INFECCIONES DE 
VÍAS URINARIAS 

120 PARASITOSIS 14113 ANEMIA 396 

DIARREA 328 ASMA 302 BRONQUITIS 109 ANSUA 8411 INFECCIÓN DE 
VASIJRINAIUA 

341 

343 PIODERMITIS 293 FAI1INGOA. 
MIGDALITIS 

301 DERMATITIS 100 3RÁCTUIAS 833 FARINGITIS 

RIWARINGfl1S s PIO4WIIMITIS 193 FARINGOAMTG- 
DALITIS 

*3 IDU~IMS v*s HERIIMS 266 

FUENTE: Departamento de Registros Médicos y Estadísticas, S.I.S.VerRguas. 



CUADRO No. 105 

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 
Y TASA DE INCIDENCIA REGIÓN DE SALUD DE VERAGUAS 

AÑO: 1993 

CAUSAS NUMERO TASA al 

SÍNDROME DIARREICO 3681 168.91 

INFLUENZA EPIDÉMICA 3718 170.60 

RUBEOLA 587 

408 

26.94 

18.72 VARICELA 

SARAMPIÓN 118 5.41 

76 3.49 

BRONCONEUMONÍA 20 0.92 

PAROTIDITIS 35 1.61 

NEUMONÍA 37 1.70 

INTOXICACIóN ALIMENTICIA 55 2.52 

MORDEDURA DE OFIDIO 209 9.5 

/ Por 10,000 habitantes  

puENr RQgiatro Epidetio16gico Institucional, S.I.S. Veraguas 



CUADRO No.106 

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCIONES, 
REGIÓN DE SALUD DE VERAGUAS. 

AÑO: 1993 

CAUSA NÚERO PORCENTAJE 

TOTAL 316 100.0 

ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR 64 20.3 

ENFERMEDAD PULMONAR 60 19.0 

18.0 CARDIOPATÍA ARTEROESCLEROTICA 57 

SÍN.»ROMR HEPÁcO 19 6 	0 

24 7 	6 

1NIEIACARfl1AtAAGUIA  

¡FALLAS CARDLCAS POR 	EDENTES 14 4.4 

NCER DE ESTÓMACO 12 3.8 

ASMA BRONQUIAL 10 3.2 

ENCEFA LORA TI A 10 3.2 

OTRAS CAUSAS 30 9.5 

FUENTE; Departamento de Registros Médicos y Estad tcIa 	S.T.S. 'Jrguas 


