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La revolucidn industrial, que se inicidé en Inglaterra en la
década de los afios 1780, y qgue rapidamente se extendid a todo el
continente europeo, se caracterizd por una serie de transforma-
ciones econdmicas y sociales tan profundas, que la nueva situa-
cién a gue dieron lugar no fué una mera continuacién de la an-
terior c¢on algunas variaciones cuantitativas, sino gue dichas
transformaciones cambiaron sustantivamente el panorama econdmico,
politico, social y religioso del continente.

Entre los cambios, podemos mencionar los siguientes:

- Cambic del "domestic system" a la fabrica es decir, la
gustitucidén de la alternancia agricultura-industria por
parte de los campesinos gque en época de escasa actividad

agricola trabajaban en sus casas, con 3us propios arte-
facvtos, para comerciantes gue les proporcionaban materias
primas y adquirian sus productos elaborados; por un siste

ma donde los medios de produceidn, propiedad de los capi
talistas, y los obreros estaban concentrados en un mismo
edificio.

- Cambios en la distribucién de las distintas actividades

scondmicas y redistribucidn geogré&fica de las mismas.

- Nueves y revolucionarios sistemas de transporte {(ferro-

carril y navegacidn a vapor).

- Aplicacidn amplia y sistemdtica de la c¢iencia y los co-

nocimientos empiricos al proceso de produccidn.
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- Produccidn en serie para mercados nacionales e internacio-
nales mds que para los familiares o locales.

- Aumento notable en la migracién del campo a las ciudades
como consecuencia del aumento en la produccién y en la
preductividad agricola.

- Aparicién en la sociedad urbana de la clase obrera y de la
burguesia.

A pesar de gque no existe un completo acuerdo entre los dis-
tintos autores que se han dedicado al estudio del periodo pre-
industrial, al inicio de la era industrial y a las causas gue fo-
mentaron la revolucidén industrial, para tratar de promover la
misma en paises subdesarrcllados:; sin embargo, es posible iden-
tificar algunos factores gque hicieron viable la misma; como pcr
ejemplo, la gran diferencia entre precios y salarios, que produ-

io grandes utilidades para los empresarios, y que permitié la

(53

cacidén de nuevas inversiones, {(las primeras industrias no

[

ezl
raquerian grandes capitales y eran facilmente autofinanciables),
gue estimulaban la actividad industrial.

Otro factor importante, fué e! gran crecimientec demogréfico
gue se produjo en la segunda mitad del siglo XVIII, secundaric
muy probablemente, a la mayor disponibilidad de alimentos, y que
ce tradujo en una abundante manc de obra barata, verdadera sc-
bre-oferta en un mercado laboral "libre"; y que al mismo tiempo

un aumento considerable de la demanda (o consumo) po-

O

reryesent

tencial para ciertos productos -.

































FIG. 1
LOS SISTEMAS LOCALES DE SALUD

Y SU CONTENIDO DOCTRINAL Y ESTRATEGICO

META MUNDIAL 4 SALUD PARA TODOS EN EL AfO 2000

ESTRATEGIA BASICA : ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Proceso politico-administrative
de transformacion de los sistemas
de atencion de salud |

TACTICA OPERACIONAL
PRIORITARIA : SISTEMAS LOCALES DE SALUD (SILOS)


















mucho antes de que los técnicos en salud intentaran definirlas y
conceptualizarlas.

Posteriormente, hace aproximadamente unos 50,000 afios, apa-
recié la especie "homo sapiens”, de! género "homo" de la familia
"hWominidae'" va mencionada, sobre la cual hay un enorme vacio de
conocimiento, hasta el hombre de Cré-Magnon, hace 20,000 ahos.

En la localidad de Crdé Magnon en el sudoeste de Francia, en
las cuevas de Trois Fréres, en 1868, fueron hallados numerosos
esqueletos y huesos humanos pertenecientes, probablemente a una
raza de hombres caucésicos de la época paleoclitica.

En dichas cuevas, hay pinturas murales que se han conserva-
do prodigiosamente. Una de ellas, muestra la primera imagen que
se sonoce de un médico, ataviado con pieles y mascaras ejecutando
una danza. como los hechiceros del Africa actual. (Ver FIG. 2)

Este médico tenia 1a misidn de ahuyentar los malos espiri-

tus . sursr enfermedades y asegurar una buena caza. Conmo dice

-

nn

Armijo 7, "ecuriosa fusidn de funciones, de reparacidn y protec-
216n de la salud con la provisién de alimentos. Integracidn de
medicina y economia tal como se plantea hoy dia".

La aludida figura de Cré-Magnon, seria también la primera
interpretacién conocida de enfermedad: introducciédn de maios es-

isitus en el cuerpo, interpretacidn magica que acompafid al hom-

ot

bre muchos siglos ', Mucho tiempo de evolucién hubo de pasar pa-
ra que @] hombre se agiupase en tribus y nacieran las comunida-

les Secun calcula Deevey ¢, hacia el afio 8,000 a.¢. el homo






sapiens era el dUnico hominido, su nimero llegaba a 5.3 millones
y crecia y se expandia rapidamente " probablemente porque habia
aprendido a cultivar la tierra °°.

Cuando adquirié la nocién del pasado y futuro, se plantearon
miles de interrogantes sobre la existencia y nacieron las reli-
giones. El grupo de anc:ianos dié origen a la casta sacerdotal
precursora de los médicos. Surgié también la divinidad y nacié
la interpretacién de enfermedad como castigo divino por los peca-
dos del hombre, nocidén esta que también duré por siglos.

En efecto, en 1348, Bocaccig describiendo la epidemia de
peste bubénica en Venecia sostiene que "tal fué la crueldad del
cielo y probablemente a causa de los hombres, que arriba de
100,000 almas perecieron en la cirudad". El clérigo Cotton Mather
precursor de la vacuna en E.E.U.U., ¢uatro siglos miés tarde. en
Boston seflala que "la enfermedad es en efecto, el latigo de Dios
por los pecados del hombre”. Para entender esta manera de razo-
18r es preciso recordar las pavorosas epidemias que azotaron la
sociedad medieval y cuyo impacto de)d huellas en la literatura,
en e)] arte y en el pensamiento de la poblaciodn 3,

El concepto de salud y enfermedad fué svolucionando, c¢onfor
me progresaban los canocimientos y experiencias de los hombres
duzante las sociedades antiguas, la edad media, el renacimiento
kasta su plenc desarrollo al comienzo de la era industrial.

As1, antes de nuestra era, durante la cultura china que flo-

recrd de 3000 a 2000 aflos a.o¢., el organismo se cvonsideraba como



un mundo en miniatura, y sus procesos se relacionaban con los
elementos de fuego, tierra, agua, madera y metal. La cultura
indQ, que se desarrolld entre el milenio IV y III a.c., conside-
raba la salud como el resultado de la interaccidén de tres elemen-
tcs en el organismo: el aéreo, la mucosidad y la hiel. En el 1i-
bro "Aytrveda"” {Conocimiento de la vida), estan descritas varias
enfermedades. plantas medicinales e instrumentos quirGrgicos.

La cultura de la Mesopotamia, que corresponde a los milenios
IIT al I a.c., abarcé los reinos de Babilonia y Asiria, para
ellos el problema de salud y enfermedad era un dualismo entre
lcs espiritus benignos y los malignos, por tanto, promcvieron el
usc de amuletos y talismanes, pero a pesar de sus creencias magi-
co-religiosas construyeron acueductos y alcantarrillades como
formag de proteccidn a la salud del publico.

En la cultura del antiguo Egipto, gqu brillo unos cuatro mil
afios a.c¢., la medicina estuvo en manos de la prestigiosa casta
sacerdotal. En varios papiros se ha encontrado informacidn 4«
cirugia, medicina, farmacologia, ete. Consideraban cuatre ele-
mentos basicos como causantes de enfarmedad: el agua, @l aire la
tierra y el! fuego. Creian en la existencia del alma, mientras
-1 cuerpn existiera; razdn, gue los indujo a desarrollar el em-
balsamamiento.

Tambien antes de nuestra era., pero durahte un periocdo mias

reciente. debemos revisar a los grieges y a les romanos.






Este médico retoma el viejo pensamiento Hipocratico sobre la
generacién de la enfermedad y sobre la existencia de "tempera-
mentos'". Consideré cuatro temperamentos tipicos: el sanguineo el
flemadtico, el biiioso y el melancélico, correspondientes con
los cuatro humores cardinales descritos por Hipécrates. Galeno
decia que la salud es la ausencia de dolor y la posibilidad de
funcionar bien en la sociedad.

Los romanos, construyeron acueductos, prohibieron las inhu-
maciones dentro de las cuidades, estableciercon la vigilancia del
saneamiento basico de los cuidadancs romanos y fieles a sus
ideologias clasistas. construyeron las "latreas'" o clinicas pri-
vadas.

Ya en nuestra era, durante el periodo feudal que coincide
con la Edad media, y se extendid desde la invasidn de los pueblos
germanicos al imperio romano del occidente, hasta la invasién de
Constantinopla por los turcos en 1453,

Durante esta época, la Iglesila tiene gran influencia en la
politica, la cultura y la filvsofia de la sociedad; y como quiera
que todos los conocimientos estaban en las sagradas esgcrituras,
no se Jjustificaba la investigacién, en ninguna de las ramas de!
saber ﬁ_

Paro en dicho periodo ocurrid un hecho muy importante v
trascendente en relacidn con la nocidn de salud, y fué la insta-
lacidn del islamismo en Europa (entre el 600 v 900 a.d.), lc que

slan ] el 2k = , 0 - . . .
significd segin Sarrué °° para Espana, Portugal, Francia e Italiia
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Purante el Renacimiento, comprendido entre los siglos XV y
XVI a.d., carcterizado en los paises occidentales por una revi-
sién y estudio de las culturas clasicas griegas y romanas, un
florecimiento de las artes y de las ciencias, destacaron en el
campo de la medicina, entre otros, Andrés Vesalio como anatomis-
ta; Ambrosio Paré llamado padre de la cirugia moderna, Paracelso,
Tomds Sydenham y William Harvey. quien en 1600 decribe la circu-
lacion mayor. En este periodo se inventd el microsceopio (por los
holandeses Jensen y Van Leeuwenhoeck segun unos o por Galileo se-
gin los italianos), lo que permitid el descubrimientoc de la cir-
culacién capilar, los gldébulos rojos de la sangre, iniciéandose
entonces, el estudio de la anatomia microscépica.

Con el advenimientc de la madquina de vapor en los albores de
la revolucidén industrial, se comenzd a buscar su analogia con al
¢uerpo humano (por el consumo de oxigeno., produccidn de calor y
movimiento, eliminacidn de residuns, ete.) y surge el "mecanicis-
mo" que concebia la salud como la estrctura mecé&nicamente per-
fecta v la enfermedad come una alteracidn de ese mecanismo {(pa-
tologia latromecanica). Frente a ella, surgid otra corriente el
"vitalismo" que sostenia que el hombre no debia ser considerado
¢cmc una maquina sino como un ser viviente. Paracelso y Van
Yalmont fueron representantes de esto Gltimo pensamiento i,

Junto ¢on el avance del procesce industrial de la produceidn,
se disron importantes descubrimientos en otras Areas, asi desta-

caron Luls Pasteur (1822-1895) v Robert Koch (1843-1910), en =1
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que sirvié de estimulo para la busqueda de "leyes de la mortali-
dadm 8 semejantes.

Inspirada en los trabajos de Bacon, se funda en 1662 en Lon-
dres la Royal Society para el avance cientifico, uno de cuyos
fundadores fué John Graunt, rico comerciante en telas, quien
publicé ese mismo afio, el primer trabajo sobre estadisticas de
natalidad, mortalidad y morbilidad en poblaciones humanas, en el
que describe el "exceso usual de nacimientos masculinos, la alta
mortalidad infantil, la variacién estacional de las defunciones,
Y con datos recogidos de las listas de nacimientos y defunciones
en las parroquias de Londres, construyé la primera tabla de vida,
calculando con porcentajes la probabilidad de vivir o morir en el
curso de la vida" 1. Dpurante finales del siglo XVII y primera
mitad del siglo XVIII, la bicestadistica crecié y se perfeccioné.

Dos notables trabajos epidemioldgicos pioneros merecen men-
cionarse: el primero publicado en 1747, por John Lind recoge sus

observaciones, sus hipétesis y su eficaz método utilizado para el

~>

tratamiento del escorbuto con frutas citricas acidas . EI otro,
fué un andlisis epidemioldgico publicado en 1760 por Daniel Ber-
ncull:r, (miembro de distinguida familia de matemdticos), quien
tras haber evaluado matem&ticamente la informacién disponible,
concluye que la vacunacidn protege contra la viruela, confiere
inmunidad de por vida y utilizando una tabla de vida, determiné

. . . £2
gue la vacunacién al nacer incrementa la esperanza de vida 7.


















En los primeros las enfermedades no transmisibles son mas
prevalentes, y los problemas mas importantes son las enfermedades
cardiovasculares, la hipertensidn, los dafios mentales y las en-
fermedades psicosomaticas.

Sin embargo, la mayoria de los trabajadores de los paises en
desarrollo realizan sus actividades en la agricultura, y padecen
matiples problemas de salud, alguno de los cuales tienen clara
relacidén, o son el resultado de los accidentes de trabajo (L
ta es la "doble carga" ”, de los trabajadores de los paises en
desarrollo: por una parte, la patologia comin y, por la otra. los
riesgos adicionales derivadcs del proceso de industrializaciédn.

Consciente de la necesidad de mejorar los sistemas de salud
rara poder alc¢anzar la meta de salud para todos en el 2000, la
OMS en 1979, aptrobd la atencidn primaria como la estrategia vali-
da para modificar positivamente el pogsible escenaric del afio
2000 Dentro de la mencionada estrategia se seflala que:

- La salud cvomienza en el hogar, c¢ontinla y se mantiene

constante en la escuela y en la fébrica.

- ta poblacidn aplicaréd mejores médtodos para prevenir las
enfermedades y aliviar las afecciones e invalideces, lo
que permitird disponer de mejores medios para crecer ¥y
envejecer {viviendo con una cierta calidad de vida) vy
mori:r dignamente.

- Los servicios de salud deberan ser esencialmente accecsi-

hles a todos.






avanzando de manera coherente con el modelo general de desarrollo
econdémico y social n.

Asi, puede verse como los programas de salud ocupacional han
sido disefiados para proporcionar cobertura, especialmente a agque-~
llos grupos de trabajadores empleados en los sectores mé&s dinami-
cos de la economia de los paises: las industrias extractivas y
manufactureras, el sector energético, la produccidn de exporta-
c:én y las grandes empresas dependientes del capital transnacio-
nal.

En consecuencia, ha quedado una gran masa de trabajadores de
medianas y pequefias empresas, asi como artesanos y trabajadores
rurales, sin ninguna clase de cobertura en relacion cen los ries-
gcs laborales.

Durante el Primer Seminario lLatinocamericanc de $alud Ocu-
pacional Q, se afirmé gue "la salud ocupacional estd ligada a
factores econdmicos, sociales, politicos e histéricos” gue han
condicionado que el desarrollo de estos programas en América La-
tina, "hayan tenido caracteristicas especiales y muy diferentes
de los problemas que presentan 105 palses industrializados”.

"La definicidén general de enfermedad profesional no ha sido
todavia alcanzada, pero exige como condicidn fundamental gue pue-
da ser imputable acausas relacionadas con el trabajoe realizado".

Una de las conclusiones dice que "se pudo notar que la

planificacién de salud ocupacional nc ha alcanzado un nivel con-

veniente debido a la complejidad de los problemas”.
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Finalmente, una de las recomendaciones expresa gque ‘“la re-
cuperacidn de la salud estd incluida dentro de los objetivos de
la salud occupacional”.

La prevencidén de accidentes de trabajo, el adecuado conoci-
miento de los riesgos laborales, el diagnético precoz, el correc-
to y oportunoc tratamiento de la enfermedad ocupacional, las me-
didas de rehabilitacién fisica, mental y social son individual-
mente, el campo de accidén de la salud ocupacional.

Por otra parte, el andlisis de las condiciones de los me-
dics de la produccién, asi como las de empleo, subempleo vy sala-
rio, y la organizacidén laboeral, constituyen el marco estructural
de la salud ocupaciocnal.

Esta 2ltima es responsabilidad del trabajador y, por exten-
5146n del empresario y de las estructuras peliticas, sociales y
laborales de un pais; a #llos corresponde ini“iar las acciones
legales gque serviridn de marco de refrrencia obl gado para un
equipo do profesionales de salud ocupacional.

EPIDEMIOLOGIA Y SALUD OCUPACIONAL

ta identificacidn de los factores de riesgo para la salud en
el ambicnte de trabajo es una tarea de investigacidn para muchas
disciplinas médicas, como la toxicologia, la microbiclogia y la
psicologia; pero es la epidemiologia la ciencia que, por defini-
¢idn se interesa en la ocurrencia de la enfermedad a nivel colec-
tive vy en identificar los factores etioldgicos o de riesgo que se

asodian co’ su aparicidn en una poblacidén determinada.



Sin considerar la patologia c¢omin, se sabe que en relacién
con el trabajo, existen por lo menos tres tipos de problemas de
salud: los accidentes de trabajo, las enfermedades profesionales
v las enfermedades relacionadas con el trabajo.

Accidente de trabajo: Es todc accntecimiento repentino que afec-
ta la salud del trabajador a causa del desempefio de sus labores
o en ocasidén de las mismas. Se incluye toda lesidn corporal,
perturbacién funcional o dafioc fisicopsiquico derivado de las
relaciones directas e indirectas que existen entre la interven-
cién humana y el proceso de prcduccidn, y que se origina por la
accién repentina o violenta de una causa que determina una “rup-
tura brusca del equilibrio agente-huésped-ambiente’ 2
Enfermedad profesional: Es todo estado patoldgico, gque se mani-
fieste a consecuencia del proceso de trabajo, o debido a las con-
diciones especificas en que éste se ejecute. Es decir que es
aguella enfermedad que tiene por escenario &l lugar de trabajo vy
que esti condicionada al cumplimiento de una determinada ocupa-
cién. Las enfermedades ocupacionales "significan una desestabi-
lizac:6n mas lenta ¢ insidiosa de las relaciones agente-huésped-
ambiente” .

Enfermedades relacionadas con el trabajo! Son estados patolégicus
mu'tifactoriales, cuyo estudio estadistico puede demostrar que,

se presentan con diferentes grados de incidencia, en algunas ac-

tividades laborales.



Concepto de riesgo laboral.

Por riesgo en salud ocupacional, se entiende el conjunto de
factores fisicos, quimicos, psiquicos, sociales y culturales que
aislados o en interrelacidn, actiian sobre el individuo provocando
dafios en forma de accidentes o enfermedades asociadas con la ocu-
racién.

Los factores de riesgo laboral pueden darse en el ambiente
local del puesto de trabajo, depender de la forma de organizacién
del proceso productivo o bien derivarse de una compleja red de
elementos que constituyen el sistema social en el cual se desen-
vuelven las diversas actividades profesionales. Lo dicho ilus-
tra la complejidad del proceso de identificacién de los factores
etioldégicos que intervienen en un accidente o en una enfermedad
relacionada con el trabajo.

Por otra parte, riesgo en epidemioclogia se expresa comc una
relacidn matematica que existe entre el nlmerc de individuos que
presentan una enfermedad, sintoma, condicién o alteracidn fisio-
légiza y la pebiacidén de la cual forman parte. Dicha relacién
matemdtica, denominada tasa, expresa la probabilidad de ocurren-
c2a de una enfermedad o sucesc y cuantifica en términos absolutos
el riesgo individual o poblacional.

Mediante esta sencilla medicién se identifican los grupos de
altc riesgc (agquellos con tasas mias elevadas) y se establece el
riesgo retativo de un grupo expuesto a ciertas condiciones en re-

lacidn cecn quienes no estan expuestos, mediante el cociente entre



las tasas de uno y otro grupoe. Finalmente, es posible determinar
el riesgo atribuible a un factor, sustrayendo al valor de la tasa
del grupo expuesto, el valor de la tasa del grupo no expuesto.

La epidemiologia explora el grado de asociaciédn entre varia-

bles de riesgo y la aparicién de una afeccidén ¢ dafic a la salud;
"del grado de asociacidn probabilistica existente, se puede infe-
rir la real participacidén de factores de riesgo en el origen de
una enfermedad” %,

La epidemiologia en salud ocupacional.

En salud ocupacional existe una variada gama de aplicaciones

de! método epidemioldgico %:N, entre los que podemos sehalar:

1. Descripcidén de ocurrencia y tendencias de las enfermeda-
des profesionales y accidentes, para conocer las tasas de
prevalencia e incidencia.

2, Identificacidn de factores de riesgo, mediante procedi-
mientos analiticos gue rinden inferencias de comparaciv-
nes de grupos. La determinacidn de riesgog relativoes
ayuda a tipicar 1os grupos mas vulnerables.

3. 1dentificacidn de factores gue pueden mejorar la salud.
De la misma forma c¢como s¢ descubren elementos negativos
y nocivos, 3& debern explorar los fendmenos positivos gue

ocurren en el trabajo y que contribuyen a mejorar la sa-

lud y el bienestar.









en el efecto que sobre la frecuencia de la enfermedad, tienen las
medidas protectoras, comparando los grupos protegidos con los no

protegidos.










































rte de la USL vy financiados por los empleadores: las relaciones

[8)

P
de colaporacidn deben basarse en la intervencidn preventiva en
sus aspectos higiénicos, sanitarios y ambientales; en divuligar
ios datos e informacicnes sobre los riesgos a la salud y sobre
sustanclas nocivas en las intervenciones de prevencidn; plan:i-
ficar la intervencidn anual de las USL para gdefinir las neces:-
dades prioritarias en los programas a realizar; y el uso por
parte de las USL de estructuras de diagnésticos especializados

{a nxvel hospitalario como extrahospitalario).

No se excluye la vigilancia a dichas empresas por las dos

¢q

P

estructuras que establece la legislacién vigente

FRANCIA

Desde 19123, al contratar obreros se le efectuaban examenes

médicos que eran renovados periddicamente, Por recomendacién
ministerial del! primero de junio de 1940, se establece una orga-
nizaci?n general de los servicios médices, sociales y los comités
de higiene y segur:dad en las emprecas; aspectos consarvadcs en
lgs leyes de 28 de julic de 1942, vy de 11 de octubre de 194€.

Administrat:ivamente !'a medizina del trabaso existe en Fran-
2i3 desde 194:Z. Postericrmante. la reglamentac:dn francssz se
perfecciona por el decreto de 1969, la ley de 12 de juilsc de
1977, la ley de 20 de diciembre de 1978 y el decreto de 20C de

-
eVl

marze de 1979






























El subsector pGblico desarrolla programas y coberturas dis-
tintas segin la jurisdiccién politico-administrativa, debido a
las caracteristicas de la infraestructura sanitaria en cada ju-
risdiccién, al desarrollo de la politica de salud a nivel juris-
diccional y a la politica nacional de salud.

El subsector de obras sociales se ha estructurado en gremios
Yy estos en ramas de produccién. Por una parte, cada regidén del
pais establece la politica y programacidén de las actividades de
los servicios que brinda a sus afiliados, y por otro lado, la
jerarquia de la obra social se establece en funcién de la impor-
tancia que tiene el gremio en lo que se refiere al numero de
afiliados y los recursos disponibles. Para 1983 este subsector
registrd una cobertura de 74%.

E] subsector privado y el subsector pliblico cubren cerca del
26% de la poblacidn.

Las acciones directas de salud ocupacional se llevan a cabo
desde el nivel central y cubren el ambito nacional, y las accio-
nes indirectas (promocidén) se dan a nivel provincial en su res-
pectivo territorio. Las unidades provinciales con estructuras
similares al nivel central, y una programacién orientada hacia la
evaluacitn de riesgos laborales en la provincia, han aumentadoe la
capacidad y alcance de la cobertura provincial contribuyendo al

neremento de los programas en salud ocupacional.

La legislacidén en materia de salud ocupacional requiere gue

se den servicios de medicina del trabajo y seguridad e higiene.









Area de educacion: Ademas de laborar en la UOSL comenzaria

actividades de reciclaje de los médicos del trabajo ya titu-
lados que ejercen en la provincia y abordaria nuevos espe-
cialistas.

Area de prevencién: Estableceria los programas de vigi-

lancia epidemiolégica y de riesgos del medio ambiente la-
boral, vigilando el medio ambiemte y la salud de los traba-
jadores. Desarrollaria el método de las inspecciones y su
instrumentacidén técnica. Estableceria normas para la de-
teccién precoz. Desarrollaria estudios de seguridad indus-
trial relacionados con la tecnologia y la organizacién del
trabajo, preparando un plan anual de seguridad industrial
con objetivos para la realizacién de campafias definidas.

Area de documentacién: Se crearia una biblioteca gue pueda

soliecitar colaboracidn a distintos organismos nacionales e
interanacionales. Este tépico es de gran importancia dada la
escasez de bibliografia en el pais.

Area de i1nvestigacidn: Comprenderia cuatro sectorezs: higie

ne industrial, seguridad industrial, medicina y economia

Area_de homologacidn: Serd la encargada de establecer e!

tema en cuanto se tefiere a la aceptacidén de los elementos
de proteccién personal, como los de higiene industrial.

Area de eastadistica: Recopiladora y procesadera de toda

informacion sobre accidentes y enfermedades profesionales.

Apoyard las investigaciones epidemiolégicas.




































desarrollo econdmico del pais. En 1976 surgid el Instituto de
Medicina del Trabajo con el objeto de realizar investigaciones y
docencia, y dar atencién altamente calificada. En 1979 se creé
un programa de atencidn integral de salud al trabajador que com-
prendia el servicio médico de industria y trabajoc y la rehabili-
tacidén. En 1981 se aprobd el programa de rehabilitacién laboral
destinado a atender a personas con secuelas de accidentes y en-
fermedades profesionales. Actualmente hay equipos de valoracién
de la incapacidad fisica laboral en tres provincias.

Los criterios utilizados para el desarrollo de las activi-
dades de salud ocupacional en Cuba, segun el documento de Prieto
v Cabrera son: el desarrollo integral de la salud, el desarrollo
creciente de la productividad en el trabajo, y el desarrollo de
loc prineipios de la organizacion del trabajo.

Elementos importantes en la ac¢tividad productiva son: mante-
ner y fomentar la salud v la fuerza laboral, y mejorar las condi-
¢iones de trabajo. E! tiempo improductive en el procesc de pro-
duccidn se disminuye al reducir los accidentes y las enfermedades
profesionales.

Los sbjetivos del sistema son: garantizar condiciones labo-
sales seguras, higiénicas y adecuadas; prevenir accidentes y en-
fermedades profesionales; desarrollar la mejors sistemitica de
las zondliciones de trabajo, lograr un ¢omportamiento psicofisio-
'5g9icto y psicosocioldgico adecuado al trabajador; proteger de

manera especial a la mujer. los jévenes y los trabajadores con


















CUADRO No.

7.

PRODUCTO BRUTO INTERNO

GASTOS CORRIENTES (EN MILLONES)
GASTOS EN SALUD PER CAPITA Y

PORCENTAJE DEL P.B.I.

Y SALUD

ANOS: 1969-1979-1989
Loy L (2) Y (2) | INcREMENTO
DETALLE | ] '
1969 | 1979 1989 69-79 | 79-89
i {
P.B.I. 836,3 {1,516,3;1,778,0; 81,3 : 17,2
| . | i
P.B.I. PER CAPITA 578,6 ! 807,4i 750,3! 39.5 , =7 JL
t
GASTO CORRIENTE 138,3 f 554,7| 888,3! 400,1 ‘ 60,1
|
| | |
GASTO EN SALUD 17,6 | 42,37 82,1 140,0 ! 94,1
!
GASTC EN SALUD COMO f
% DEL GASTO CORRIENTE, 12.7% 7.6% 9.2%i 5.6% 1.6%
GASTO EN SALUD COMO !
% DEL P.B.T. | 2.1%! 2.7%) 4.6% 0.6% 1.9%
! I }
GASTO EN SALUD PER | f ! g
CAPITA | 12.57, 22.26! 9.69 11.94

34.20

(1)- PRECIOS DE MERCADO DE 1960

(2)

FUENTE

PREZIOS DE MERCADO DE 1970

: DIRECCION DE ESTADISTICA Y CENSO, CONTRALORIA GENERAL
DE LA REPUBLICA.

{81-89).
(76-85);

PANAMA EN CIFRAS (67-71

Y: (73-77);

INDICADORES ECONOMICOS Y SOCIALES (68-77):
(80-89)



CUADRO No. 8. PRCDUCTO BRUTO INTERNO
AR PRECIOS DE MERCADO EN LA REPUBLICA DE PANAMA
AROS: 1985-1989

Bk Br: I VARIACION
ARNOS (En millones de (Porcentaije)
Balbecas de 1970)

L2485 2,008,4 : 4.74
1986 2,076y 0 3:87
1387 Ry 12858 I 2,89
1988 i A7 26,5 415,85
Lo8e 1s V8% 0 0. 8%

S S P S

FUENTE: DIRECCION DE ESTADISTICA Y CENSO, CONTRALORIA
CENERAL DFf LA REPURLICA. PANAMA EN CIFRAS AROS
19881990, p. 1825 I988=1887. P 20l1.




CUADRO No. 9. REPUBLICA DE PANAMA.
POBLACION ESTIMADA AL lo. DE JULIO
AROS: 1985-1989.

POBLACION INCREMENTO

AQos 1,00C de habitantes) (Porcentaie)
__1-9: v 2. 180, 'S Tt sl T
LoB6 B2 2 2 14
1987 2ol B, 4 212
1988 Bk 2.09
29810 2.5 31694, 8 2.06

FUENTE: DIRECCION DE ESTADISTICA Y CENSO, CONTRALORIA
GENFRAL DE LA REPUBLICA. INDICADORES ECONOMICOS
Y SOCIALRES (1980-1989), pp. 6-7.
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LA

esca y pasteurizada, quesos. carnes (de res, cerdo y gallina)
y de huevos de gallina L8

Segun la encuesta de hogares de agosto de 1985-1989, ha ocu
rride un aumento en e} porcentaje de desocupados en la poblacién
economicamente activa de 1t afios y mas de edad. En el pais para
1985, este porcentaje era de 12.3 y para 1988, de 16.3 y de 1€
para 1989. La Regibén Metropolitana, que incluye las provincias
de Panama y Colén, tenia en 1985, un porcentaje de desocupados en
la pcblacidn econdmicamente activa de 15.6; 12.1 en 1988 y 20 en

TR

En 1980, la proporcién de analfabetos en la poblacién de 10

[9

aflos y mas (indigena y noc indigena) fué de 13.21. En la pobla
cidn indigena el porcentaje era de 62.3 vy de 10.9 en la no in-
diqgena B Durante 1988, las instutuciones oficiales atendieron
al B8.36% de los escolares y las particulares el 11.64%. Para
1069, lag &EEPas plelaminaras, IMdivsn gue lAs fnstatutones bEd
ciales recibieron e) 88.13% del estudiantado y las particulares
o} 21,87y U

En 1988 el 50 14% de los estudiantes que asistieron al nivel
de educacidn primaria aprobaron. E!l 97.1% de los estudiantes ma-
triculados en el nivel medioc de educacidn asistieron En 1988 se
graduaron 40,883 alumnos de educacidn media: 21,934 (54%) de
prAmer ey V.002 07 &) i seEunAs shels 0, Y (2817 R’) dn
astuelas profecsicnales y técnicas. En 1989 se graduarcn 44,340

avtnudiantes de educacidn media: 24,201 de primer ciclo; 7.230 de



segundo y 12,909 de profesional y técnico. El 92.02 % de las
matriculas en el nivel superior de educacidén se produjo en los
centros publicos RARS

En 1988, el gasto del Gobierno Central en educacién dismi-
nuyd en un 9.34% en relacidn a 1987; y en 1989, aumentd en 0.20%
en relacién a 1988. (Ver CUARDRO No. 13). Para 1989, el gasto en
educacidén representd el 23.69% del gasto total efectuado por el
gobierno central SN
1.2 Caracteristicas demograficas:

Segun estimacidén de la Direccidn de Estadistica y Censo de
la Contraloria General de la Republica, Panamia para 1989, tenia
ur.2a poblacidén de 2,369,800 habitantes, con una tasa de incremento
ie 2.06% anual. (Ver CUADRO No. 9). Todas las tasas e indicado-
res demogréficos, se han estimado en base a proyecciones de la
poblacidon que fué censada en 1980.

La tasa de fecundidad tiende a descender, pasandc de 3.46
h:jcs por mucer (de cada 10C,000 mujeres de 15-49 afios) en el
periodo entre 1980-1985, a 3.14, en el segundo quinqguenio de Jla
década pasada (1985-1990); presentando la Provincia de Darién, el
valor mavor cen un promedio de 5.93 hijos por mujer y la de Los
Santes, el valor menor con 2.40 hijos por mujer.

Para el periodo 1985-1990, se estima que la tasa de morta-
'dad g=2neral descendera de 5.38 defunciones por 1000 hab. a

1%, perc provincias como Darién v Veraguas, tendrédn lac tasas

més altac zcon 7.82 y 6.69 respectivamente.






La mortalidad infantil. se calcula que se reduciréd de 25.65
a 22.67 por 1,000 nacidos vivos, como promedio nacional, pero
seguirén altas las tasas en las provincias de menor desarrollo y
peores condiciones socio-econdmicas, como Darién con 51.21; Bocas
del Toro con 38.76 y Veraguas con 31.5¢4.

La esperanza de vida al nacer, por su parte, se espera que
aufmente de 70.98 a 72.08 afios; con valores que oscilaran entre
75.69 en la Provincia de Panama y 61.90 en la Provincia del Da-
rién 120

Las Provincias de Panam& y Colén (Regién Metropolitana) son
las mayores receptoras de migrantes de! resto del pais, peroc Gni-
camente la Provincia de Panamad ha venido arrojando desde hace
aproximadamnete dos décadas, un saldo migratorio positivo. El
resto de las provincias han tenido y tienen saldos migratorios
rnegativos KR

En 1990 el 54.36% de la poblacidn total del pais se concen-
traba en la Regidn Metropoelitana, con una densidad poblacional de
75.01 habitantes por Km', (88.89 en Panami y 41.27 en Colon),
mientras gue las Provincias de Bocas del Toro y Darién registra-
renn densidades de 9.35 y 2.4 hab. por K respectivamente 12

La edad media de la poblacidn pasé de 12.9 afos en 1980 a 21

2 L9R

(%3]

¢ se estima en 22 para 19%0. E] crecimiento de la pobla-
1on economicamente activa exigird mayor c¢antidad de plazas de

trabajo. La Provincia de los Santos envejece a causa de la mi-

can

grazidn de adultos jévenes v el descenso de la fecundidad .

P



2. ANALISIS DE LOS PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD.
2.1 Caracteristicas generales de la mortalidad.

La tasa de mortalidad general anual durante la década de
1980, ha sido de 4.0 por mil habitantes, con valores gue oscilan
de 3.9 a 4.1; a excepcidn de la cifra preliminar de 3.7 en 1986S.
La tasa de mortalidad infantil disminuyé de 22.3 por mil nacidos

vivos en 1981, a 17.5 en 1989 -¢

Segin las cifras oficiales
registradas, se observa una disminucidn de la mortalidad infantil
tanto en las areas urbanas como rurales.

La notificacidon de las defunciones sigue siendo menor en las
areas rurales. En 1985 el 98.7% de las defunciones en el A&rea
urbana estuvieron certificadas por médico y sdlo el 67.9% en el
drea rural. Las defunciones de menores de un afio certificadas
por médico en el area urbana fue de 99.6% y de 78.5% en el &rea
rural. Los porcentajes y tasas siempre ocultan diferencias entre
rejiones del pais, en especial la situacién de grupos humanos
pocstergados como la poblaciédn indigena. (Ver CUADRO No. 14).

La esperanza de vida al nacer, aumentdé dos afios en el lapso
de 1982 a 1989, por la disminucién de la mortalidad infarntil.

Segin la Direccidn de Estadistica y Censo de la Contraloria
eneral de la Republiica las cince primeras causas de muertes
certificadas por médico para los afios de 1982, 1986 y 1989 son:
Tumcre=s malignos; Accidentes, suicidios, homicidios y otras vio-
i#ncias; Enfermedades cerebrovasculares; Infarto agudo de miccar-

a: ; y Tiertas afecciones originadas en menores de un afio.



CUADRO No. 14. REPUBLICA DE PANAMA
INDICADORES VITALES
ANOS: 1982, 1986 Y 1989%

INDICADORES : 1982 1986 ‘ 1989%
NATALIDAD 26.7 25.9 | 24.9
MORTALIDAD GENERAL 4.0 4.0 4.0
MORTALIDAD INFANTIL 20.0 19.4 17,7
MORTALIDAD INF. NEONATAL 12.2 11.5 lal 5

.
MORTALIDAD INF. POSTNEONATAL 7.8 7.9 6.2
MORTALIDAD MATERNA 0.9 0.6 B.9
CRECIMIENTO NATURAL 22.7 21.9 20.9
ASISTENCIA PROF. AL PARTO 81.1 84.2 89.1
TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD | 3.3 Swel &g
DEFUNCIONES EN MENORES DE

UN ANO CON GERTIFIC. MEDICA 81.3 84.7 | 885
DEFUNGIONES CON CFRTIF. MED.; 79.5 81.3 | B4
ESPERANZA DE VIDA AL NACER |  70.6 71.8 72.1

_—

* = ¢ifras preliminares

FUENTE: DIRECCION DE ESTADISTICA Y CENSO, CONTRALORIA
GENEREAL DE LA REPUBLICA. PANAMA EN CIFRAS AROS
MOgs=NaET s £Pe 56 ¥ BB% (108153985, pPe 58y 5
v 61. DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA, MINISTERIOC DE
SALUD. LA SALUD PANAMENA EN CIFRAS: 1990, pp. 3 y 6
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2.2 Situacidn de salud de los grupos humanos:

Los grupos humancs considerados prioritarios por el gobierno
de Panama son: los mencres de un afio; los nifios de 1 a 4 afios;
las embarazadas; los adolescentes y adultos jévenes en mayor
riesgo de enfermedades de transmisién sexual (SIDA sobretodo),
drogadiccion y accidentes; y las personas mayores de 65 afios.
Dentro de estos grupos, son prioritarios aquellos que viven en
situacidén de pobreza maxima J}

2.2.1 Salud de nifios de 0 a 4 afios:

Para 1976, la tasa de mortalidad infantil era de 36.8 por
1,000 nacidos vivos; la mortalidad neonatal de 22.0 y la postneo
1atal de 14.8 ‘. La mortalidad infantil descendié de 1982 a
1989 de 20.0 a 17.7; la neonatal de 12.2 a 11.5; ¥y la postneéo=
natal! de 7.8 a 6.2. (Ver CUADRC No. 15).

En 1988, el 84.8% de los 58,459 nacidos vivos en la Repiblai-
ca tuvo asistencia profesional al parto, 99.5% en el Area urbana
v 72.4% en e! A&rea rura.. En 1989, el 85.7% de los 59,0€9 naci-
dcs vivos del pais tuvo asistencia profesional al parto; 99.1% en
e! 4rea urbana y 74.5% en el &rea rural.

Durante 1988, el 1.05% de los nacidos vivos con asistencia
profesiona. al part:, tuvo un periodo de gestacidén de 7 meses o
menos. De los nac:i:dcs v:vos con peso menor de 5 lbs y 9 onzas.
2] 7.6% fueron varones @ el 9.0% muieres. En el grupoc de nacidos

vivos donde no fué espec-ificado el periodo de gestacidén estas ci

saw

~al

fra

n

fueron de 10.2% parz los hombres y 9.4% para las mujeres









2.2.2 S5alud de adolescentes y adultos.
De 15 a 44 afios:

Los accidentes, suicidios, homicidios y otras violencias
constituyeron la primera causa de muerte (50.95% del total de
este grupo de edad). Le siguieron en orden de importancia los
tumcres malignos (10.04% del total).

De 45 a 64 afios:

La primera causa de muerte fueron los tumores malignos
(€2.35%); le siguieron los accidentes, suicidios y homicidios; e!
infarto agudo del miocardio; las enfermedades cerebro vasculares:
Yy las demas causas.

2.2.3 salud de personas de edad avanzada (65 y mas afios):

Las primeras causacs de muerte fueron los tumores malignos
{15.98%), las enfermedades cerebro vasculares (14.26%), y el
infarto agudc del miocardio (10.10%) ‘¥
2.3 Problemas que afectan a la poblacién en general:

Lo3 hechos mads importantes fueron la presencia del SIDA, la
reinfestacidn con el meosguito Aedes aegypti (transmisor de la
fiebre amariila y el dengue), la destruccidn por el huracén Joan
de parte de !a rapacidad instalada en las Provincias de Chirigui
v VYeraguas

Hasta =] 31 de mayo de 1991, se han diagnosticado 266 casos
de SIDA er Panama: donde =] 86% de lcs ¢asos pertenecen al sexc
masculine: se han producido 161 defunciones; el mayor ntmero de

¢z2s0e s¢ produjo en el grupo de 20 a 44 afios de edad; con 205
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racientes (77%). El 72% de los casos corresponde a transmicién
sexual, el 15% a transmicidn sanguinea, el 1% a transmicidn
perinatal. En el 13% de los casos se desconoce el! modo de
transmicidén o no fué especificado 2

En 1988 la RepUblica de Panamd recibid del exterior llantas
usadas que nuevamente contenian larvas de Redes aegypti. Se pro-
dujo asi una nueva reinfestacién del mosquito que ha alcanzado en
la ciudad capital niveles de prevalencia que superan en muchos
coerregimientos el 5% en las viviendas inspeccionadas. Panaméi se
encuentra en peligro de una epidemia de dengue que puede brotar
en cualquier momento, porgue existe dengue en paises vecinos como
Cuba y Venezuela. Las autoridades de salud han establecido un
rlan de vigilancia y control con participacién de la comunidad v
crganismos estatales y privados.

En octubre de 1988, el huracan Joan deteriord los servicios
de salud en las Provincias de Chiriqui, Veraguas, Lot Santos,
Hetrera, Darien, Coldn y Bocas del Toro. Los dafios se estimaron
e .8 millones de balboas; se destruyeron puestos y centros de
-aiud letrinas, pozos excavados, acueductos rurales. equipos e

nsumes ¢riticos de ciertas instalaciones de salud. Se produje-

A

ror pérdidas totales y pavrciales en c¢osechas y ganado

3 DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

2 1 Caracteristicas del sistema de servicios de salud:

La Constitucidn establece que el Estado tiene 1a funcién de
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velar por la salud de la poblacidn y el individuo tiene el dere-
cho a la promocién, proteccidn, conservacidn, restituciédn Yy reha-
bilitacidn de la salud y el deber de conservarla. Dispone que en
la oferta de servicios se integren las funciones de prevencion,
y de curacién y rehabilitacién. Ordena la integracién organica
y funcional del sector gubernamental de salud, incluyendo sus
instituciones auténomas y semiauténemas (Ministerioc de Salud y
Caja de Seguro Social). Considera que la comunidad tiene el de-
ber y el derecho de participar en la planificacién, ejecucién vy
evaluacién de los diferentes programas de salud a7,

La integracién se inicid en 1973 y para 1991 abarca nueve
provincias, pero no se ha extendido a la Regién Metropolitana de
Salud. En esta regidén existen instituciones publicas de salud
reguladas por instrumentns legales que le cohceden excesiva auto-
nomia en la definicién de su cobertura y oferta de servicios.
Esta situacidn explica la doble o triple cobertura de grupos de
poblacién, la conduccitn bicéfala, doble empleo, concentracidn de
recurso humano ocioso con baja produeccidn y rendimienta, y una
utilizacidn deficiente de la capacidad instalada.

fegin disposiciones legales en vigencia, ls Caja de Seguro
Social {€SS) ha sstablecido politicas para universalizar la co-
bertura nz. En 1587 la poblacidn protegida ascendia al 63.1% de
la poblacidn total y segin cifras preliminares para 198% este
valor es de 42,4%; observandose un decrecimiento anual promedio

de 16.40%. La relacion de poblacién cotizante respecto a la
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ochlacién total protegida para 1987 era de 37.79% y para 1989 se
estimé en 40,22% B¢

Los Servicos de Salud en Panama, se dividen en 11 Sistemas
Integrados de Salud que se subdividen en Areas Sanitarias y estas
en Sectores.

3.2 Producciédn de los servicios de salud:

En el sector publico el numero de camas hospitalarias dis-
ponibles en 1986 fué de 6,100: para 1590 es de 4,965 3 Se
produjeron 175,181 egresos en hospitales publicos en 1986, vy
151,773 en 1990. (Ver CUADRO Nc. 16). La razdén de egresos

hospitalarios por 100 habitantes, disminuyé de 7.87 en 1986 a

5.28 en 199C. Entre 1986 y 1990 el giro de camas aumentd en un
6.27%; el porcentaje de ocupacién disminuyé en un 12.11%; y el

crcecmedio de dias estancia disminuyd en 9.47% (Ver CUADRO No. 17).
3.3 Capacidad instalada:

De 1976 a 1990 el numero de hospitales aumento de 29 a 38,
los centros de salud de 76 a 109, las policlinicas de la CSs de
19 a 24. Los dispensarios y puestcs de salud aumentaron de 212
en 1981 a 335 en 1990. En 1990 hakian 37 hospitales en el sector
puklico del pais (Ver CUADRO No. 18); de ellos 8 son hospitales
ecspeclalizados, 11 hospitales generales, y 17 de medicina gene-

1. Los hospitales especializados funcionan ern Herrera, Chi-

rgui y Panamd Metro.



CUADRO No. 16. REPUBLICA DE PANAMA
PRODUCCION DE SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD
AROS: 1986 Y 1990*

PRODUCCION | 1986 1990%
EGRESOS | 175,181 151,774
CONSULTAS MEDICAS 3,355,835 ' 3,958,310
ATENCIONES DE ENFERMERIA | 329,758 f 596,084

|
CONSULTAS ODONTOLOGICAS 724,664 777,041

* - EXCLUYE LAS CONSULTAS DE LAS ARFAS NO INTEGRADAS

FUOENTE : DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA, MINISTERIO DE SALUD
LA SALUD PANAMENA EN CIFRAS (1990), pp. 11-15.



CUADRC No. 17. REPUBLICA DE PANAMA
INDICADORES DE PRODUCCION DE SERVICIOS
DE SALUD DEL SECTOR PUBLICO
AROS: 1986 Y 1990

INDICADORES 1986 1990
l e
EGRESCS (POR 100 HABITANTES) i 7.87 6.28
GIRO DE CAMAS (EGRESOS/CAMA) 28.70 ' 30.50
PROMEDIC DE DIAS DE ESTANCIA 9.40 8. 60
(DIAS POR EGRESO)
CONSULTAS MEDICAS /HABITANTE | 1.51 1.64
PORCENTAJE DE OCUPACION 77.60 68 0

(DIAs C. DISP./DIAS C. UTIL.)D

FUENTYE: DEPARTAMENTC DE KSTADISTICA MINISTERIO DF SALUD
LA SALUD PANAMERA EN CIFRAS (1986), pp 2 y 4
(1990). pp- 3 y 13.



CUADRO No. 18. REPUBLICA DE PANAMA
INSTALACIONES DE SALUD DEL SECTOR PUBLICO
Affos: 1976, 1986 Y 1990

INSTALACIONES 1978 198% 1890
HOSPITALES Y CENTROS MED. INTEGR.: 29 38 37*
CENTRCS DE SALUD CON CAMAS : 27 22 20
CENTROS DE SALUD : 76 109 113
SUR-CENTROS DE SALUD 118 108 108
POLICLINICAS 19 24 24
DISPENSARIOS Y PUESTOS DE SALUD se= 334 338
UNIDADES MARITIMAS AC DNE SALUD 4 5 g

* = §F ELIMINO EL HOSPITAL VICTORIANG LORENZO

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ESTADISTICAS, MINISTERIO DE SALUD
LA SALUD PANAMERA EN CIFRAS (1986), p. 12; (1990
p. 1ll.
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3.4 Recursos humanos:

En la década de 1970 aumentd la formacidn y capacitacién de
recurscs humanos segun la politica de ampliacidn de cobertura de
salud y las estrategias de integracidén y participacidn de la
comunidad.

Para 1976 el nGmero de médicos por 10,000 habitantes era de
7.8, para 1986 de 9.7 y para 1990 de 9.3. Se observa un incre-
mento de 25% en este valor para el periodo de 1976 a 1986, y un
descenso de 4.12% para el periodoc de 1986 a 1990. (Ver CUADRDO

Nc. 19).

4. SALUD Y MEDIO AMBIENTE:

LLa promocidn y ejecuciodon de las actividades de saneamientc
b&ésico ¢85 responsabilidad de! Ministerio de 8&lud y del Instituto
de Acueductos y Alcantarillados Nacionales (IDRAN). El Ministe-

de Salud trata de proveer de agua potable a las poblaciones
de menos de 500 habitantes. La poblacién beneficiada con agua
potable por el Ministerio de Salud y el IDAAN =2vya de 82.1% en
1575 84.8% en 1986, y de 84% en 1990 '

Zl Ministerio de Salud reaiizd en 1986, 24€.000 inspecciones
de zaneamientc ambiental y 278,000 en 1990 lo que representa una
dieminueidn de un 13% de sus inspecciones

E. porcentaje de poblacidn gue ¢uenta con sistemas adesuades
de disposicidn de excretas varidé de 87.4 en 1976, a 8%5.4 en 198¢

26.0 en 1990 -f
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La eliminacidn de excretas es un problema en el &rea rural
v los cinturones de miseria de las principales ciudades. S
poblacidén no tiene acceso al sistema de alcantarillades por lo
que es necesario construir letrinas.

La Bahia de Panama esta severamente contaminada por las
aguas negras que son vertidas a ella sin tratamiento. Algunos
rios estan contaminados por desechos industriales e insecticidas.
Las costas de Panamid estan expuestas a la contaminacidn por pe-
trédleo y a la extincidn de su flora Yy fauna debido a la existen-
ciz de la Refineria de Panama y el Oleoducto Transistmico, ya en
1288, ocurrié un derrame de petréleo en Bahia de las Minas (en el
Caribe cerca de Colédn).

En la ciudad capital, en épocas del afioc la reducciédn de la
velocidad de los vientos, la elevacidn de la humedad y la tempe-

atura. contribuyen a problemas de contaminacién del ajre.

En las ciudades de Panama y Coldn para la disposicién final
de los desechos sélidos se usa el sistema de relleno sanitario,
pero existen problemas de recoleccién y transporte.

S. CARACTERISTICAS DE LA FUERZA DE TRABAJO EN PANAMA -

Para 1288, se estimd que 1,373,790 perscnas tenian 15 afios

> mas de edad, de las cuales 782,172 (56.9%) se consideraron

e~onémicamente activas y 591,618 (43.06%) no econdmicamente

~

activas. De las econdmicamente activas 654,405 (83.67%) estaban
radas y 127,767 (16.35) estaban desccupadas. FEn 1984 el 56.1%

-

52 de la poblacidén de 15 y mas afios de edad estaba



CUADRO No. 12. REPUBLICA DE PANAMA
RECURSOS HUMANOS EN SALUD POR 10,000 HABITANTES

Afcs: 1976,

1986 Y 1390

PERSONAL 1976 1986 1990
MEDICOS 7.76 9.7 9.8
ENFERMERAS 6.83 9.0 10.9
ODONTOLOGOS 1.36 1.4 | 139
AUXILIARES DE ENFERMERIA 12p85 105 1242
LABORATORISTAS 1.82 2.5 2.7
FARMACEUTICOS 0.30 0.7 1.2
TECNICOS EN RADIQLOGIA MEDICA 0.47 0.3 10

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA MINISTERIOC DE SALUD

LA SALUDN PANAMENA EN CIFRAS (1986},

p. 11.

P.

12 (1930},
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econdémicamente activa con 68,795 (10.1%) desocupados y 613,937
(89.92%) ocupados “1

En 1988 el el 57% de la poblacidén econdmicamente activa
pertenecia al Area urbanaz y el 56.8% al &rea rural. De los
127,767 desocupados el 69.98% pertenecia al &rea urbana y el
30.02% al 4rea rural. El 78.1% de la poblacidn econémicamente
activa pertenecia al sexo masculino y el 35.8% al femenino, de
lcs desccupados el 58.6% eran hombres y de los ocupados el 70.26%
eran mujeres 138

Segun rama de actividad econémica, durante 1988, la mayor
cantidad de ocupados se concentra en el &rea de agricultursa,
cara, pesca y silvicultura; le sigue el &rea de servicios comu-
nales sociales y perscnales (28.5%); luego las actividades de
comercio al por mayor y al por menor y restaurantes y hoteles
{14.9%); las actividades en industrias manufactureraszs (9.5%); el
tiansporte almacenamiento y comunicaciones {5.6%); los estable:
cimientos financieros, seguros, bieneg inmuebles y servicios
precstados a mmpresas {(3.5%%): construccién (3.4%); area del canal
{2,9%): v electricidad y agua potable (1.3%). (Ver CUADRO No.
20)

La poblacidn ocupada seqgun categoria de ccupacidn en 1988,
se caracterizaba por el hecho de gque el 35.1% trabajaba en la
enpresa privada, 30.2% por ¢cuenta propia, el 22.2% era empleado

de! gobiernc, el 7.2% era trabaiador familiar, el 2.8% en el area

1 L
del cana. y el 2.5% era patrono o duefic -°°.



CURDRO No. 20.

REPUBLICR DE PANAMA
PORCENTAJE DE POBLACION OCUPADA DE 15 AROS Y MAS DE EDAD

SEGUN RAMA DE ACTIVIDAD ECONOMICA: ENCUESTA DE HOGARES
AfOS 1984 Y 1988
RAMA DE ACTIVIDAD ECONOMICA 1984 1988 ] VARIACION
TOTAL 100% 100% 0.00%

AGRICULTURA, CAZA, SILVICULTURA '
Y PESCA 28.5 30.4 | 6.67
ACTIVIDADES NO AGRICOLAS 71.5% 69.6 -2.68

EXPLOTACION DE MINAS Y !

CANTERAS 0.1 0.1 0.0

INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 9.8 9.5 -3.06

ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA 1.4 1.3 -7.14

CONSTRUCCION Sed 3.4 ~33.,33

COMERCIO AL POR MAYOR Y AL

POR MENOR Y RESTAURANTES Y

HOTELES 14.7 14.9 1.368

TRANSPORTES, ALMACENAMIENTO

Y COMUNICACIONES 5.8 5.6 | ~-3.45

ESTABLECIMIENTOS FINANCIEROS

SEGUROS, BIENES INMUERLES Y

SERVICIOS PRESTADOS A LAS

FMPRESAS 3.7 3.5 -5. 41

SERV. COMUNALES, SOCIALES Y

PERSONALES 28.5 28.5 0.00

AREA DFEL CANAL ' 2.4 2.9 20.83
FUENTE: DIRECCION DE ESTADISTICA Y CENSO, CONTRALORIA GENERAL DE

LA REPUBLICA.
TRABACO

AfIC 1988

SITUACION SOCIAL.

pp. 35 y 36.

ESTADISTICAS DEL



Segun ocupacidn, para agosto de 1988: El 29.2% era agricul-
tcr, ganaderc, cazador, o maderero; el 15.1% trabajaba en servi-
cios personales; el 11.5% era profesional técnico; el S$.6% era
empleado de oficina; el 9.3% era vendedor; el 4.2% era gerente,
administrador o funcicnario de categoria directiva; y el 4.9%
conductor de medios de transporte H$

Para 1988 el nivel! de instruccidn de la poblacidn ocupada nc
agricola de 15 y mas afios de edad, era en promedio de 9.7 afics
aprobados. Los profesionales y técnicos presentaban el promedio
mas alto con 13.7 afios aprobados. El promedio mas bajo de 5.5
afics se presentaba en los trabajadcres de ocupaciones nc ident:-
ficadas o no declaradas u otros trabajadores. En la Regidn Me-
trocpclitana el promedioc de afics aprobados fue de 10.2 y en el
restc de la Repiblica de 8.0 S

Los 392,476 empleados de 1% afios y mas de edad, en 1988,
trabajaban: E!l 20.41% en empresas de menos de 5 empleados, el
7.55% en empresas de 5 a 10 empleados, el 4.32% en empresas de 11
2 13 trabajadores, el 5.59% en empresas de 20 a 49 empleados, y
=! $52.13% ern. empresas de 50 y mas empleados 5

La mediana de salario semanal de los empleados de 1f afios vy
mas de edad, para 1988 en la Regidén Metropolitana, fue de 73.2
balboas v en el! resto de la RepUblica de 50. La mediana de
calario semanal para lcs hombres fue de 77.0 balboas y de 6%5.8

rara las mujeres en la Regidn Metropolitana. En el resto de la

Repiblica la mediana del salario semanal! de los hcembres fué de
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48.4 balboas y de 54.8 balboas para las mujeres.

En la Regidn Metropolitana la mediana de salario semanal mas
elevada se presenté en el area del canal (171.1 balboas para lo:s
hombres y 133.0 para las mujeres) y la menor en los servicios
personales directos (34.1 balboas para los hombres y 22.8 para
las mujeres).

En el Resto de la Republica la mediana de los salarios
semanales en los hombres son mas elevados en: servicios sociales
y otros servicios comunales; servicios perscnales, ccmunales y
scciales; electricidad, gas y agua; establecimientos financieros,
seguros, bienes inmuebles y servicios prestados a empresas. En

as mujeres la mediana de salario semanal es mayor en: los ser-

—

v

[

>iocs de saneamiento y similares; electricidad, gas y agua;
s2rvicios sociales y otros servicios comunales conexos; trans-
porte, almacenamientc y comunicaciones. La mediana de salario
semanal mas bajc en los hombres se dio en: servicios personales
directos serviclos de reparacién, restaurantes y hoteles, vy
evxplotacidén de minas y canteras. ~.a mediana de salario semanal

mas basoc en las mujeres se dio en: servicios personales direc-

n

tos servicios de diversiédn y esparcimiento y servicios cultura-
142
l=2s, 7 en restaurantes y hoteles -
Te 1984 a 1988 en ! sector primario sSe ha incrementadc la
poklacidén ocupada en un 6.67%. En el sector secundaric, todas

lae -amas de actividad econdmica, han disminuide la cantidad de

perzcnas ocupadas por actividad en relacidn al total de personac



ocupadas de 15 afios y mas de edad, siendo la disminucidn mas
significativa en la actividad de construccién. En el sector
terciario, el Aarea del canal y el comerc¢ioc mostraron un incre-

mento en este i1ndicadoar



CAPITULO IV

SALUD OCUPACIONAL EN PANAMA
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1. ANTECEDENTES HISTORICOS

Durante la construccidén del Canal de Panamd se producen
irregularidades en la mortalidad transistmica en las ciudades
terminales de Panamd y Colén. En el periode de 1891 a 1914
laboraron aproximadamente 150,000 trabajadores, de los cuales
12,910 (8.6%) fueron victimas de las condiciones de insalubridad
e inseguridad de esa época W4

Durante la construccién del Canal Francés (1881-1888), la
tasa de mortalidad promedio de la Ciudad de Panama fué de aproxi-
madamente 80 por mil. En los seis.afios siguientes la mortalidad
desciende a niveles de 40 por mil, luego inicia un aumento lento
y sostenido hasta 1907, sin alcanzar los puntos maximos del pe-
riodo inicial !4,

La mortalidad epidémica de finales del siglo XIX, es produc-
to de la importacidén de victimas suceptibles de sufrir enferme-
dades transmisibles. La tuberculosis y la neumonia fueron res-
ponsables del 15% y hasta un 27% de las muertes anuales de tra-
bajadores de la Compafiia del Canal Francés; la disenteria, la
fiebre amarilla y sobre todo ia malaria produjeron un 47% y en
algunos afios hasta el 66% de las defunciones totales -%

Durante la construccidén del Canal Francés, las defunciones
en la poblacidén extranjera por fiebre amarilla, malaria, disen
teria tuberculosis y neumonia oscilaron entre un 62% y un 71% de

las defunciones; lo contrario de la Ciudad de Panam&, donde este

porcentaje alcanzd en el peor de los casos un 41%; y donde la
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malaria produjc el 20% de las defunciones registradas en la ca-
pital durante la construccién del Canal Francés 14

Desde 1881 a 1903, entre los trabajadores del! Canal Francés
se produjeron 6,280 muertes, de las cuales 88% ocurrieron en el
veriodo entre 1881 y 1888, cuando la tasa de mortalidad por mil
alcanza entre el 53.7 y el 63.1, segun el informe de la Compagnie
Nocuvelle Du Canal de Panama. En este periodo, segun los archivos
pukblicados por el Dr. William Gorgas, la malaria es respcnsable
del 25% de los decesos y la fiebre amarilla del 18% 144

Sin embargo, el comportamiento de ambas enfermedades nc es
semejante, mientras que la malaria que era endémica, se presento
todos los afios con tasas que oscilaron. entre los trabajadores
del canal, de 1.2 por mil en 1894 a 22 por mil en 1884, impac-
tando 1a mortalidad urbana tanto como la transistmica. Ta fiebre
amarilla aparecid como causa de mortalidad de los empleados del
Canal! Francés con tasas variables y $616 durante determinados
afics: en 1881 con 11 por mil; en 1882 ¢on 18 por mil; en 1884 en
4 por mil, en 188% en 12 por mil; en 1886 en 20 por mil: en 1BE7
en 13 por mil y en 1889 en 1 por mil. Desde entonces esta enfer-
medad desaparece de los registros de mortalidad por lo menos has-
ta 13%04. Por otra parte, en la Ciudad de Panamd en 1901 y 1904
se registran mencs de 10 casos de fiebre amarilla. En 18890
1882, 18885 y 1888 no se reglstran casos A

Ecta elevada mortal:dad se producs a pesar del esfuergzo de

salubridad del Canal Francés., cuyoes hospitales se consideraron
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como los mejores de la BAmérica Tropical. Al respecto Wolfred
Nelson, critico acerbe de la empresa de Lesseps declara que "los
hospitales en Panamé& constituyen los mejores y mas completos gque
se hayan establecido en el trdpico, hay mas de 70 edificios con
costos superiores a los 4 millones de dolares y el servicio que
ofrecen es admirable”. 2 pesar de ello, sus médicos no lograron
identificar el vector de las principales enfermedades endémicas
y epidémicas: los mosquitos Andfeles para la malaria, y BRedes
Aegypti para la fiebre amarilla.

El cambio favorable en el comportamiento de la morbilidad y
lamortalidad, que obstaculizaba el desarrollo de los trabajos de
la construccidn del canal, es producto de la labor de los médicos
norteamericanos. El equipo del Dr. Williams Gorgas ataca primero
la fiebre amarilla, basados en los estudios del médico cubano
Carlos Finlay y en trabajos similares realizados en La Habana; y
luego a la malaria. Las tasas de mortalidad pcr malaria en los
trabajadores del canal! descienden de 8.8 por mil en 1906, a 1 por
mil! en 1910, vy a 0.1 por mil! en 1920; (valor anadlogo a las tasas
de mortalidad en las poblaciones de la Ciudad de Panama y Ccldn).

E! habitat hogarefio del Aedes RAegypti se destruye con cam-
patias de fumigacidén diaria, casa por casa; y el habitat exterior
regando una capa de ace:*e sobre la superficie de cada charca
para asfiziar las larvas. Al mismo tiempo se inician los traba-

2s de construccidn de acueductos, alcantarillados y pavimenta-

-

dn de calles en las ciudades de Panama y Colédn.
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El mosquito Andfeles se destruye drenando los pantanos, vy
regando aceite sobre las aguas estancadas. La epidemia de mala-
ria se reduce por la administracidén masiva de gquinina.

En tres afios se vencen las dos enfermedades, y a patrtir de
1908, la tasa de mortalidad se reduce significativamente, lo que
determina un descenso en la mortalidad de los trabajadores del
canal . La fuerza laboral aumentés, sin embargo, el numero de
muertes a principios de siglo XX es igual al registradec a finales
del siglo XIX. Durante la construccidn del canal por los norte-
americanos fallecieron uUnicamente 6,630 trabajadores.

El numero de empleados aumentd de 26,547 en 1906, a 56,8072
en 1910, y 56,654 en 1913; mientras que la mortalidad bajé de
42 .7 por mil en 1906, a 10.6 por mil en 1909, para luego oscilar
entre 5 y 11 por mil anual en el resto del periodc de construc-
cién del canal

Por su parte, la tasa de mortalidad general en las ciudades
de Panamia y Colén disminuyd de la siguiente forma:

Tasa de Mortalidad

(muerte por cada 1,000 habitantes)

AfoO PANAMA COT.ON
1905 65.5 51.4
1909 25.0 22.6
1920 2L .1 20.0

Lo anterior es produrto de una revolucidn médico sanitaria

que llegd a Panamd a finales del siglo XIX e inicios del XX en
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la cual los esfuerzos preventivos y curativos de los médicos en
las obras del canal, constituyen una importante innovacién tecno-
16gica.

La aplicacién de la medicina preventiva y los trabajos de
salubridad, iniciados por los franceses y completados por los
norteamericanos, producen un aumento en la capacidad de trabajo
de los obreros de la construccién del canal y un cambio en la
morbilidad en las ciudades terminales . Esto constituyéd la
primera gran accidén de Salud Ocupacional en Panama Yy quizas en
América Latina, y se did por intereses econdémicos de dos grandes
potencias.

La construccién de hospitales para la atencién de los tra-
bajadores, desde 1a construccién del canal francés hasta su ter
minacioén por los Fstados Unidos, constituyen un renglén impor -
tante en el desarrollo de la Salud Ocupacional en Panami. 8in
embargo, no debe perderse la perspectiva gque dicha accidn impli
¢caba, al menos en teoria una gananc¢ia para las compafiias cone-
tructoras en términos de control sobre los salarios (capital va

riable)’ y recuperacidn y reinsercidn laboral en corto tiempo de

los trabajadores LES

Por otro lado, el uso de los hospitales tenia un caractet
discriminatorio en funcién de que los mismes pertenencian a la
nacion constructora de las obras, y se brindaba atencidén segiin la
calificaciédn técnica, y el grupe étnico. Esta situacién persiste

hoy, aun después de la vigencia de los Tratados Torrijos-Carter.
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A finales de la primera mitad del siglo XIX, la industria y
la tecnologia revolucionaron a nivel mundial las fuerzas produc-
tivas, incluyendo el transporte. Ello propicia la aprobacidn del
contrato Stephens-Paredes en 1850, que autoriza la construccidn
del Ferrocarril Interocednico por la necesidad de un transporte
seguro y rapido que responda a los intereses comerciales Yy al mo-
vimiento migratorio hacia el oeste de los EEUU, despertado por la
fiebre aurifera.

Panama, con la construccién del ferrocarril, ingresa en la
esfera de influencia del capitalismo mundial y en particular de
los EEUU. A partir de la via férrea, el modo de produccién y o=
mercio capitalista predomina en Panama. La construccién de las
50 millas de ferrocarril costdé 8 millones de ddlares, y segun
Tracy Robinson ”5, cada milla cerca de 140,000 dblares.

S8e reclutaron trabajadores de Europa, Asia y las Islas del
Caribe, muchos de los que por las condiciones climaticas, de tra-
bajo y la ingsalubridad del medio ambiente, dejaron regados en la
via férrea sus cuerpos. La cifra mée conservadora 2itia en mas
de 30% ] costo en vidas de trabajadores; se contrataron cerca de
7,000 obreros, y se estima que las defunciones aleanzaron la ci-
fra de 2,400 Hg. Contrariamente a lo ocurrido durante la cons
truccion del e¢anal, no hubo asistencia sanitaria ni intentos por
mejorar el saneamiento ambiental, lo gque sumado al trabajo exce-

sivo produjo la alta mortalidad mencionada.
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Ademas del canal, otra actividad productiva importante por
el volumen de mano de obra empleada, es la explotacidn agro-in-
dustrial del banano, cuyo c¢recimiento y desarrollo en Centro
américa y Panamd puede resumirse en cinco fases:
l2 fase (1860-1899): La Frank Brothers Company controla la pro-
duccidén y comercializacidn.

238 fase (1899-1930): Se forman los enclaves bananeros baioc con-
trol extranjero con predominio de la United Fruit Co. y la Stan-
dard Fruit Co.

32 fase(1931-1946): Se consolidan los mononpolios, hay gran pro
luccidn bananera, se expanden las compafiias extranjeras, y ocurre
un intenso proceso de acaparamiento de tierra.

43 fase (1945-1954): Se modernizan los estados nacionales, y se
inician los intentos de exigir a las compafiias bananeras un au-
mento de los impuestos de importacidn de la fruta.

54 fase (1954-1975): Se forman las empresas multinacionales.

A partir de esta época se vislumbra una decadencia de los
encl!aves bananeros, para dar paso gradualmente a los productores
nacionales gque venden su produccidén y alquilan sus tierras a las

compafiias extranjeras, que comienzan a diversificar su produc-

En 1866, la Frank Brother Co. da inicic a la explotacién
bananera en Panami, exportando desde Colédn. En 1880-1890 se
inician las plantaciones en Bocas del Torc, que para 1903 estaban

bajo control de la United Fruit Cc. Las operaciones en la 1isla
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de Bocas del Toro se cierran a fines de la década del 20 por
enfermedades en el banano. Se organiza la Tonecsi Fruit Co.; vy
luegeo la Chiriquil Land Ceo. (1927); y para 1950 se consoclida el
enclave bananero con la reapertura de actividades en Changuinocla
Bocas del Toro.

La atencidén sanitaria curativa se brinda mediante la crea-
cién de una red de dispensarios ubicados en las fincas bananeras,
rero la Salud Ocupacional se reduce a dar servicios béasicos o
primarios al trabajadoer enfermo. La red asistencial a los traba-
jadcres se completa al crearse los hospitales de ARlmirante en
Bocas del Toro y de Puertc Armuelles en Baru. Sin embargo, las
cendiciones de salud de los trabajadores eran precarias (a pesar
del descuento del 2% de su salario), como resultado de las con
diciones de trabajo y de vida.

Las causas mas importantes de deteriorc de la salud de los
trabajadores del banano han gido: la prolongacién de la jornada
de trabaso; las condiciones del medioc fisicec en que se ejecuta el
trabajo; el uso incontrolado de plaguicidas; la insuficiente ca
pacitacidn del trabajador; la relativa falta de medios de protec-
c:én, el trakajo a destajo; y los bajos salarios 4% Lac condi
cicnes de la vivienda son inherentes a la discriminacidn existen-
te. Existia el sector de residencias habitadas por los ejecut:-
vos 1lamado "zona": el sector para ios jefes latinoamericanos de-

nominzde "spanish town': y una categoria para los trabajadores de

ize fincas v del puerto dencminado "silver city".
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A partir de 1940 se establecieron escuelas segGn sectores
laborales, divididas en escuelas para los hijos de los trabaja-
dores y escuelas para los hijos de los funcionarios !%

En la década de 1920, la lucha contra las enfermedades tro-
picales se extiende hacia las regiones bananeras de Bocas del
Toro. No obstante en 1931, las tasas de mortalidad por malaria
alcanzan un 9.4 por mil entre los empleados de las bananeras, y
en Puerto Armuelles el plasmodium en la sangre aparecia entre un
35% a 58% de la poblacidn 49

Las afecciones mds comunes entre la poblacién de las Areas
bananeras (en especial dentro del grupo indigena) son: desnutri-
ci6n, tuberculosis, intoxicaciones por plaguicidas y accidentes
de trabajo.

El Seguro de Riesgos Profesionales fué inicialmente éubierto
pcr compafiias aseguradoras privadas, a pesar de que el articulo
93 de la Constitucién de 1946, y el 261 del Cédigo de Trabajo de
1947, disponian que debia ser prestado por la Caja de Seguro So-
cial. Esto hizo gque los accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales, sélo pudieran ser reconocidos, desde el punto de
vista econdmico, exclusivamente por aguellas empresas vinculadas
& compaiias aseguradoras (generalmente la gran empresa), .y pro-
voco que muchos casos tuvieran que ser ventilados a nivel del Mi-
nisterio de Trabajo, Bisnestar Social y Salud Publica.

En consecuencia, la mayoria de los trabajadores de la me-

diana y pequefila empresa no estaban cubiertos por contingencias
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laborales, lo que determindé que la atencidén médica, quirtrgica y
de rehabilitacidén, asi como el pago de incapacidades temporales
y/o permanentes, fuesen cargadas al Seguro de Enfermedad y de
Invalidez.

Hasta 1970, los trabajadores tenian las siguilientes posi-
bilidades: ser cubliertos por el régimen de seguroc de las com-
pafiias privadas; usar el Seguro de Enfermedad Comun como meca
nismo de reparacién del dafio y el Seguro de Invalidez comoc com-
pensac:6n de las secuelas permanentes; o apelar ante las auto-
ridades competentes para el reconocimiento de su perjuicio fisico
y la debida compensacién.

2. ANTECEDENTES LEGALES

Periddo 1852-1904: Con los jornaleros del campo y los talleres
artesanales aparece el trabhajo asalariado en el Istmo. Su cre
cimiento se vid constreflido mientras las fuerzas productivas per-
tenecieran a la servidumbre, a sus formas veladas de tipo feudal.

o a la esclavitud.

Las medidas de mads significado para liberar a las fuerzas
productivas se tomaron cuando las grandes inversiones capitalis-
tas foraneas tuvieron la necesidad de una fuerza laboral gque
acudiera libremente al! mercado de trabajo en Panama.

La primera de estas leyes liberadoras del trabajo fué la que
abolié la esclavitud definitivamente en 1852, como parte de los
compromisos adquiridos en el mencionado contrato Stephens-Paredes

y coincidid con la construccién del ferrocarril.
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La segunda ley, arremetid contra "las ordenanzas sobre los
aprendices y oficiales" cuya prohibicién la encontramos en la
Constitucidon de la Republica de 1904, y coincide con la cons-
truccién del canal por los norteamericanos.

La legislacidon colombiana en materia laboral no tenia un
ordenamiento juridico en el estricto sentido de la palabra. La
unica ley que beneficia las fuerzas laborales es_la que elimina
el trabajo esclavo, porque la cotra que proclama la libertad de
trabajo, ataba de manos a los obreros y los ponia en situacién
desventajosa frente a la burguesia patronal 130

El significado de este concepto lo sefiala textualmente Al-
fredo Goete en su Tratado de Derecho del Trabajo y Seguridad So-
cial: "La libre contratacién del trabajo, consecuencia de la
adopcién del principio por el cual el trabajador es libre para
contratar sus servicios en forma gque més le convenga, lleva al
trabajador al méas completo desamparo” 151
Periddo 1914-1919: Segun Ricord Hz, las primeras normas pana-
mefias sobre el trabaje las encontramos en la ley 6 del 29 de
enero de 1914, que establece en su articulo primero las ocho
horas diarias para obreros y empleados del comercio, y en el
articule 7 que sanciona el dominge como dia de descansoe. En el
articulo 5 exige un 50% de obreros nacionales y el articulo 14
prescribe determinados trabajos de acuerdo con la edad. Lo ley
17 de 1916 regula los accidentes de trabajo; y declara irrenun-

ciables, instransferibles e inembargables los derechos otorgadoes



- 130 -

por 1la ley a los trabajadores; reglamenta las actividades de las
compafiias de seguros contra accidentes de trabajc; y obliga a
acegurar al obrero 23

En 1217 los Cddigces Administrativo y Penal sancicnan aspec-
tos relativos al derecho de huelga, como instrumento para la me-
jecra de las condiciones y medio ambiente laboral.
Periddeo 1920-1940: La ley 3 de 1920, aprobec el Tratado de Paz de
Versalles gue en el articulec 23, recomienda a los estados signa-
tarios aseguar y mantener ceondiciocnes de trabajo equitativas y
humanas para el hombre, la mujer y el nifio. La ley 23 de 1930
contiene medidas de proteccidédn a la maternidad de las empleadas
2 1z 1ndustria, el comercio y oficinas pUblicas: les garantiza
=1l permanencia en el trabajo antes y despues del partoc y ordena
=1 establecimientoc de casas cuna por parte del estado R

La ley 29 de 1930, se refiere a la asistencia médica a los
obrercs, y a la vigilancia administrativa de las condicicnes de
higiene y salubridad de log iugares de trabajo.

En la decada del 20 e! estadc panamefic pres:onadc por las

uchas obreras nacionales, decide intervenir en los conflictos

.abcrales como mediader; por lo que la ley 13 de 1923, instituye
la Of:cina de Trabajo, con funciones de intermediario legal! entre
emgresar.o0S Yy obrercs o asociaciones debidamente constituidas
segln sefiala su articulo segundo.

Fer.8do 19%41: La Constitucidn de 1941 en e. titulo tercero de-

2]l derecho a escoger la profesiodn u oficio contrariamente
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a lo sefialado en el estatuto de 1904. El articulo 53 considera
el trabajo como una obligacién social y le coloca bajo proteccién
del estado.

E]l Decreto ley 38 de 1941 sefiala medidas de proteccién so-

bre jornadas de trabajo, descanso semanal, trabajo de mulieres y
nifios, vacaciones, y seguridad de los trabajadores.
Periodo 1946-1968: La Constitucidén de 1946 en los articulos 64,
68, 69, 73, 75, y 98, contiene las bases de las normas de trabajo
Yy previsiédn social. El Decreto 31 de 1945, sefiala el deber de
preparar un Co6digo de Trabajo, de Previsién Social y de Salud
Publica, que se aprobd en 1947.

Las normas ma&s importantes sobre seguridad e higiene en el
Cdédigo de Trabajo, estdn en los articulos 201 al 206, y en el
Cédigo Sanitario en los articulos 208 a 211.

Los deberes del trabajador en materia de seguridad e higiene
se sefialan en los acapites 1, 2, 4, 5, 6, y del 9 al 12; del
articulo 8 del Cdédigo de Trabajo 22

Los deberes de los empleadores se sefialan en los articulos:
52 ‘acépite 1-6), 53 (acadpite 7 y 11), y 58 (acapite 12) ‘¥

Sokre la reposicidn de obreros con secuelas 1nvalidantes se
refieren los articulos 249 a 251. Esto fué el inicio de lo que
hcv se concce come Readaptacidén y Reeducacidn Profesional 233
Las medidas de seguridad e higiene en el uso de plaguicidas

ce seflalan en el capitulo 7 y 9 del Decreto Ley 20 de 1967 sobre

proteccidn fitosanitaria.
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La Republica de Panama ratificdé los siguientes convenios de

la Organizacidén Internacional del Trabajo relativos a la Salud

Ocupacional:

Convenio 12:

Convenio 17:

Convenic 30:

Lenvenio 100:

Convenico 10%:

Coenvenio 45:

Relativo a la indemnizacién por accidentes
de trabajo en la agricultura. Ratificado
por la ley 41 de 2 de febrero de 1967.
Relativo a la indemnizacidén por accidentes
de trabaijo. Ratificade por la ley 42 de 2
de febrero de 1967,

Relativo a la reglamentacidén de las horas de
trabajo en el comercio y en las oficinas.
Ratificado por la ley 57 de 15 de diciembre
de 1958,

Relative a las vacaciones anuales pagadas.
Ratificado por la ley 44 de 2 de febrero de
1967.

Relativo a la igualdad de remuneracidn por
igualdad de trabajo entre la mano de obra
femenina. Rat:ficado por la ley 438 de 2 de
tebrern de 1967.

Relative a la abolicidn del trabajo forzose.
Ratificado por ley de 1 de febrero de 1966,
Relativo al trabajo subterrdneo en mujeres.
Ratificado por la ley 57 de 1% de diciembre

LY

de 1958 -¥°
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Las normas constitucionales, cédigos y leyes sefialadas re-
presentan el camino hacia una modernizacién en la relacibén ca-
pital-trabajc que se da a partir de 1968.

3. LAS LUCHAS OBRFERAS EN PANAMA

Periddo de 1880 a 1914: La mayor concentracidn de obreros en el
periodo 1880-1904, se encuentra en el ferrocarril de Panama Yy en
las excavaciones del Canal Francés, sin contar los reducidos
nicleos obreros de las pequefias industrias y los Jjornaleros
agricolas. No se pudo establecer desde cuando la clase obrera
comienza a luchar por defender sus deberes y derechos il

En abril de 1880, los obreros de las pequefias industrias de
cigarros abandonan sus trabajos, clamando pecr un aumento salarial
de diez centavos de peso por cada norma cumplida (trabajo a des-
tajo). E! 31 de julio los trabajadores ferroviarios (cuye sals-
rio era %0 tentaves diarios) y portuarios paralizan su labor por
un aumento salarial a un peso cincuenta diario.

En marzo de 1881, los obreros de las excavaciones del Canal
Francés se declaran en huelga en contra de trabajos forzados,
pues se les habia obligado a trabajar los domingos so pena de
retenerles su racién de alimento MY,

En 1883, estalla una huelga violenta en el ferrocarril y eén
les muelles. Los obreros reclaman un salario de dos balboas por
dta -

Luego de la guiebra de la primera compafiia fracesa del canal

(Compagnie Universelle du Canal Interoceanique de Panama), en



- 134 -

1889, la nueva empresa, La Compagnie Nouvelle del Canal de Panama
en 1894, ignora las conguistas que los trabajadores obtuvieron en
sus luchas anteriores, e impone una nueva organizacién del tra-
bajo, donde un trabajador principiante negro gana un balboa con
75 centavos por dia, y uno blanco 5 balboas por dia 13

En los afos siguientes ocurren varios intentos de huelgas
por aumento salarial y para lograr una reduccién de la jornada
laboral. La represiftn, la amenaza de deportacién, y el uso de
esquiroles u obreros rompe huelgas, permiten a la compafiia del
ferrocarril reducir el éxito de las luchas.

Entre 1904 y 1914, durante la construcién del canal por los
norteamericanos, se da una gran inmigracién de obreros, princi-
palmente de origen antillano, que para 1912 alcanzaron una cifra
de 31,071, frente a 11,873 obreros de origen europec, y sélo 357
vanamefics.

En este periodo se les pagd a los antillanos, panamefios y
europeos en moneda de plata americana (Silver Roll) y a los nor-
teamericanos en moneda de oro (Gold Roll) 294

Los obreros de la planilla de plata trabajaban en condi-
ciones duras y arriesgadas. en contraste con los de la planilla
de oro. Segun Mack Gerstle, el indice mds alto de mortalidad por
accidentes de trabajo y enfermedades se produjo en los trabaja-

deres de la planilla de plata -°° En este periodo los traba-
jadores antillanos y esrafioies realizan luchas donde piden como

reivindicacion principal la reducién de la jornada de trabajo; y
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por otro lado se dan los primercs intentos de organizacién
sindical.

Las condiciones de vida y trabajo durante la construccidn de
canal norteamericano se caracterizan por: salarios relativa-
mente bajos y discriminatorios, trabajo no calificado, jornadas
prolongadas de 12 horas o mas, discriminacidén en los comedores,
subalimentacién, compra de comida obligatoria en comisariatos
vinculados a la compafiia, mediante el sistema de pago de salarios
con mercancia de tiendas. y viviendas tipo barracas con mucho
hacinamiento. Estas condiciones predominan entre los trabaja-
dores de origen antillano, pues los europecs tenian mejores con-
diciones de viviendas a pesar de pertenecer al Silver Roll.

El trabajo mas intenso y de mayor riesgo se les asignaba a
los obreros de la planilla de plata por lo que en dicho grupo la
incidencia, frecuencia y gravedad de los accidentes Yy enferme-
dades de trabajo era mayor, como lo sefiald Mack Gerstle.

Los antillanos realizan entre 1905 y 1907 protestas vic-
lentas en contra de estos vejamenes, y por las demoras en la
distribucién de salarios.

En 1907, los espafioles que trabajaban en el Corte de Culebra
escenificaron una de las luchas obreras mids sangrientas del pe-
riddc que se reseha. Segun Jchn Stevens, en ese momenito Inge-
nierc Jefe v Director General de !a Comisidén del Canal, se re-

queria darles a los obreros ura severa leccidén para evitar que
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futuras demandas obreras pusieran en peligro la okra y perjudi-

] T
15 Los encuentros con la policia

casen los grandes capitales
zoneita produjeron muertos, heridos y detenidos.

En ese mismo afio los obreros de la planilla de oro exigieron
un aumento salarial y declararon una huelga que no se reprimid
por razones de politica interna de los EEUU, y por las repercu-
siones internacionales que tuvo la anterior confrontacidn con los
obreros espafioles.

Es un hecho bien conocido gque el sistema de explotacidn im-
plantado por la Comisidon del Canal Istmico generd manifestaciones
de inconformidad, protestas y rechazo. Pero el bajo nivel de or-
ganizacién obrera, su divisidn interna, las diferencias cultura-
les, y las distintas tradiciones sindicales y politicas de los
tres estamentos obrerocs existentes permitieron la manipulacién
patrcnal.

Segun Luis Navas 34, a los obreros antillanos su conciencia
de clase les fué adormecida con cantos divinos y promesas celes-
tiales; a los eurcopeos se les controldé a través de la represidn,
persecucidén y deportacidén; v a los norteamericanos su conciencia
de clase les fué deformada con beneficios privilegios dados a
costa del sacrificio de la mayoria de los otros trabajadores.

Ademas a partir de 1904, se pusieron en vigencia las dispo-
s1ciones judiciales relacionadas con las causales de expulsidn de
12 Zona de! Canal, asi como un regimen de vigilancia extrema para

evitar deserciones, huelgas y la organizacidn de lcs obrerocs.

-



F 137

Los obreros de la planilla dorada crean la Panama Canal
Metal Trades Council (1%14), gque se adhiere a la Federacidn
Norteamericana de Empleados Publicos, cuyos objetivos son
esencialmente economicistas 134

Estas agrupaciones sindicales, racistas, impiden el ingreso
de obreraos de la planilla de plata, que en 1907, organizan la Co-
lour Progressive Association, con un desarrallo tipo logia masd-
nica. En 1910 se permite la ex:istencia de la West Indian Protec-
tive League, con objetivos de tipo mutualista orientada a dar
prestaciones por enfermedad, muerte y destitucidn A8

Durante el periodo 1904-1914, las fuerzas laborales pana
mefias no integradas al complejo canalero, intentan organizarse,
v en 1905, se funda la Sociedad de BRuxilios Mutuos de caracter
mutualista

Pero la evalucidén de estas organizaciones, y su decidida
participacidn en preocura de mejoras en las condiciones de trabajo
se ve impedida por la falta de emplec, las Jjornadas laborales
proilongadas, y la inseguridad de los c¢entros de trakbajo. Por tail
razén aparece en 1911 a la organizacidén del "Centro de Obreros
independientes"” que aglutina gremios obreros y artesanales

~a separacidn del movimiento obrero local y el de la zona
del canal, fomentada ademéds por prejuicios étnicos, no permite &l

intercambio de experiencias y los beneficios matuos entre ambos

avténomos e independientes.
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En los aflos entre 1915 y 1949, la inauguracidén del Canal de
Panama produce por lo menos, tres situaciones que afectan el mo
vimiento obrero: la abundancia en la oferta de mano de obra, que
reduce los niveles salariales, el desempleo y subempleo, y la mi-
graciéon de la fuerza de trabajo a otras adreas del palis (Bocas del
Toro, Bard, etc¢). Ante estos hechcs, el movimiento obrero trata
de responder con luchas por aumentos salariales y por la reduc-
cién de la jornada laboral.

Lo cirerto es que las situaciones imperantes en la Zona del
Canal y en la Repiblica de Panama eran distintas, en el modo de
produccién, en tecnologia y en el desarrcllo de las fuerzas pro-
ductivas. BAsi vemos que, después de 1923, los conatos de huelga
en el enclave coleonial son poco significativos, mientras que la
lucha de los trabajadores en la ciudad capital aumenta, llegando
a su cima en 1925, con la lucha inquilinaria.

El accesc a comisariatos, la desigualdad salarial, y los
beneficios en prestaciones de diversa indole, hacen del movi-
miento obrero zoneita ""una aristocracia obrera", discriminada
frente al blanco, pero superior en relacidén al trabajader native.

Esta dualidad del mecvimiento obrero panamefio tiende a agra-
varse, con 1a ampliacidén del mercadc de trabajo zoneita, durante
la segunda guerra mundial y la proyectada construccidn del tercer

iuego de exclusas. A pesar de gque los sistemas remunerativos y

(o}
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clasificacidédn de cargecs se gulian siendo de caracter discrimi-

b
¥

natorio, fluyd una masa de trabajadores (65,000 en 1942).
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La naciente clase obrera industrial, surgida por el impulso
dado a la industria a partir de la decada de los 30, se enfrenta
a dificultades de tipc organizativo y operacional. Esto no le
permitidé asumir la direccidén del movimiento obrero, nacido del
predominio de las actividades del comercio, las importaciones y
los servicios.

En la épcca comprendida entre 1941 y 1968 tenemos que: a
partir de 1945, se inicia un proceso de organizacidén de los tra-
tajadores que culmina con la fundacidén de la primera central
obrera en 1956; y con las grandes. luchas de los afios 54 (Bocas
del Toro), 56 (Panamd), 59 (Colén), 60 (Baru), 65 (Coclé), 66
(Coclé), y 67 (Chirigqui).

Estas luchas se dan contra el alto costo de 1la vida, el des
emrleo, por aumentos salariales, y las mejoras en las condiciones
de trakajo.

Tcdo el movimientc de los trabajadores panamefios desde 1880
hasta 1968. no escapd a! influjo negativo de las premisas econo-
micistas tipicas del obrerismo inglés y norteamericano.

Estas tesis gque tienen un significado negative para el
desarrollo de la Salud Ocupacienal , propugnan por un lade la ne-
cesidad casi Gnica de luchar por aumentoecs salariales marginando
el resto de las condiciones laborales, y por otroe lado estimulan
.a comercializacion de la salud y seguridad en el trabajoc. Al
“onsiderar el salario comoc eije de referencia de las luchas obre-

vras se olvidan de los factores gue reducen la vida media del
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trabajador, como por ejemplc, el ritmo y carga de trabajo, la
prolongacidén de la jornada, la proteccién de las mé&quinas. la
contaminacidén de la atmésfera, y el trabajo a destajo.

Cuando ocurre la enfermedad y/o el deterioro precoz de la
salud del trabajador, se enarbola la bandera de la Compensacidn,
que es la transferencia que hace la teoria economicista, de la
fase sana a la fase de la enfermedad, dejandc en segundc plano la
prevencién y rehabilitaciédn del trabajador.

Durante los afios de 1968 a 1987 se pudo apreciar que con la
aprobacidn del nuevo Céddigo de Trabajo en 1972, las luchas obre-
ras por el mejoramiento de las condiciones laborales cobran mayor
vigencia. El enfogue economicista de la salud y de la compensa-
cidén del dafio atin continua siendo el eje fundamental del movi-
Miento obrero.

La primera huelga obrera relacionada con la salud se efectia
e Changuinnla, en noviembre de 1977, por el use de una sustancira
tixigca [MOCAP), y la misma triunfa en sus objetives, En Bard se
realiga. en 198B)., una huelyga obrera vinceulada al uso =in protec-
s28n  de bolsas impregradas con fungicidas; la misma también
10g9va sus objetivos

La lucha de 1oz trabajadores del petrélec por meijorar las
condiciones ambientalas !leva al:ededor de 10 afios y se ha in-

tensificado recientemente. Esto ha permitido formar en Colén una

Comisidn Intersindical de Salud y Segur:idad en el Trabazo.
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En Coclé se ha estructurado una Comisién Sindical de Salud
y Seguridad en el Trabajo. Ambos hechos demuestran la toma de
conciencia de las bases sindicales en torno a los problemas de
salud-trabajo.

La base sindical aparentemente ha ido tomando mas conscien-
cia de la importancia de reivindicar el derecho al trabajo, y me-
jorar las condiciones salariales, laborales y de vida que garan-
ticen la integridad fisica-psiquica de los trabajadores y su fa-
miliia.

4. EL REGIMEN DE LA SEGURIDAD SOCIAL PANAMERA

La fundacidén de la seguridad social, tiene su origen en la
ley 23 de 1941, a pesar que los trabajadores panamefios tenian al-
gunos beneficios dados por la ley 7 de 1935 y la ley 8 de 1931.

Su desarrollo inicial en la Reptblica de Panama, en el pe-
riode de 1941 a 1943, se da sélo las ciudades de Panama y Colén.
Las prestaciones médicas, la cobertura de maternidad, y los ser-
vicios médicos hospitalarios se empiezan a dar entre 1953 y 1954.

E]l campo de su aplicacién se amplia después para incluir a
los distritos de David, Boquete, Baru, Bugaba, Bocas del Toro,
Chitré, Santiago, Aguadulce y Nati, desde 1954 a 1962. No se
intenté una incorporacidn efectiva de los trabajadores bananeros
n: de los cortadores de cafia.

En el periodo de 1962, se construye el Hospital General del
Seguro Social, al tiempo que se extiende la cobertura del progra-

ma de enfa2rmedad a la familia del asegurado, se pensiona a los



sobrevivientes, se paga el subsidioc per incapacidad temporal y el
de maternidad de 14 semanas {(calculado a base del 100% del sa
lario promedio de la trabajadora).

A partir de 1970, se centraliza la cchertura de los riesgos
profesionales en la Caja de Seguro Sccial (CSS), y se incorporan
los trabajadores bananeros al régimen de esta institucién.

Entre los afics de 1972 y 1275, se inicia la integracidén de
los servicios de salud. Se inaugura el Ccmplejo Hospitalario Me-
tropolitano y se dan serviciocs ambulatorios y hospitalarios por
enfermedad al trabajador y su famidlia. Se crea el fondo comple
mentarioc de prestaciones econdmicas para los servidores publicos
y se mejora el régimen de vejez e 1nvalidez aumentando las pen-
siones y el calculo de las prestaciones. Desafortunadamente, en

dicho periodo también se establecen las jubilaciones anticipadas

o]

que han sido un desastre actuarzal. En 1981 se aprueban nuevos
aumentos a las pensiones vigentes en los programas de vejez, in-
validez, muerte y riesgos profesionales.
5. EL SEGURO DE RIESGOS PROFESIONALES

En 1970, se ubica en la CSS la cobertura obligatoria de los
Riesgos Profesionales para todos los trabajadores del estado y de
laz empresas particulares que operan en la Repiblica, mediante el
Decreto de Gabinete 68 del! 31 de marzo de 1970.

Un andlisis de este decreto nos muestra gque enh el mismc se

contemplan cuatro aspectos: las prestaciones médicas,; los benefi-

econdémicas; la prevencion de los riesgos profesionales; y la

9}
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rehabilitacidn y readaptacidén profesional.

E! Titulo IV, Capitulo I, sefiala en sus articulos 14 a 16 y
en el articulo 18, lo siguiente:

El articulo 14 sefiala que en casc de acidente de trabajo o
enfermedad profesional el asegurado tiene derecho a: la necesaria
asistencia médica, quirurgica y hospitalaria, y al suministro de
los medicamentcs y otros medios terapeGticos que requiera su es-
tado; y a la provision, reparacion y renovacion de los aparatos
de protesis y ortopedia.

Este articulo sefiala que la atencién al trabajador por ries-
gos profesionales debera darla cualquier servicio de medicina ge-
neral, urgencia o especializado de la CSS sin necesidad de crear
servicios especificos.

Hasta el momento la CS5 no ha reglamentado la materia. Fsto
ha generadso servicios de riesgos profesicnales en las ciudades de
Panama y David, que ho tienen sustentacidén juridica.

El articulo 15 sefala gue "la asistencia médica se prastara
desde e)] momento en gue ¢1 trabajador sea puesto a disposicion de
la C8& © desde la comprobacién de la enfermedad profesional por
los servicios médicos de la CSS". Este articulo reafirma la res-
pcnzabilidad de otorgar atencidn médica sin discriminacidn a tode
trabajador gue sufra un riesgoe profesional.

El articulo 16 sefala la responsabilidad de los patrones d=
dar al accidentado los primeros auxilios hasta que la CSS se haga

cargo. Este articuln establece que todo establecimiento debera
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tener un botigquin o equipo de urgencia y personal adiestradc. La
CSS entrenard gratuitamente al personal que designen los pa-
tronos.

Este articulo contiene dos aspectos: los servicios de la CSS
son responsables de la atencién médica del trabajador desde que
es puesto a su disposicidén por los empleadores, lo que confirma
la necesaria asistencia médica por cualquiera de los servicio de
la CSS; y la responsabilidad de la CSS de desarrollar programas
de socorrismo industrial.

E] articulo 18 sefiala que la CSS debera dar las prestaciones
médicas en sus proplas instalaciones o a través de instituciones
0 personas que contrate (instalaciones del Ministerioc de Salud,
de los Sistemas Integrados de Salud o clinicas privadas).

El articulo 19, Capitulec II, en relacién con las presta-
ciones econdmicas, sefiala gue la incapacidad temporal debe ser
otorgada por i1os médicos de la CSS, y mantenerse hasta cuando el
trabatador se halle en condiciones de retornar al! trabajc, o se
declare que no habrd mejoria con el tratamiente curativo.

Se confirma la responsabkilidad de los servicios médicos de
'a CsS de otorgar la incapacidad temporal en virtud de su juicio
técnice.

Los articuleos 22 v 23 del Capitulo II7, se refieren a la in-

(1

apacidad permanente, tanto parcial como absoluta. En ambas ca

05 se deberd cotejar la incapac:dad (como secuela fisica o men

2}

tal) v la minusvalia como {inhabilidad parcial o absoluta).



En ningin momento se sefiala que el conjunto de los servicios
médicos de la CSS no pueden participar en el proceso de defini-
cidén de la incapacidad permanente.

E! articulo 69 del Titulo IX relativo a la prevencién de los
riesgos profesionales, seflala que la CSS establecerd servi- ciocs
de prevencidn, para lo cual dictara la reglamentacidén nece-
saria. Hasta el momento la C88 no ha preparadc el reglamentc que
permita el origen y desarrollo de estos servicios, diluyendo su
responsabilidad legal en servicios gque no tienen sustentacidn
juridica.

El articulo 70 del Titulo sefialado, indica que la CSS tiene
la facultad para disponer que un establecimiento adopte medidas
de prevencidn de riesgos profesionales, para lo cual podra soli-
¢citar la colaboracidén de otras autoridades, 1l mismo que para
aseqguar la aplicacion de las medidas c¢onsignadas en los regla-
mentos de Seguridad e Higiene de! Trabajo.

También tiene la facultad de disponer gque el conjunto de em-
prezas de una misma actividad se sometan a determinadas medidas
de prevencidén de riesgos profesionales. Corresponde a la €88 la

srmuiacidn y aprobacidn de los reglamentos mencicnades. asi come
5t instrumentacidn.

E! articulo 68 de!l Titulo VIII, relativo a la reposicidn de
15 trahajadores, concuerda el Cédigo de Trabajo, lo gue per-
mite a la institucidén usar los articulos de este cddigo y obiigar

2 'z reinservidn laboral de! trabajador minusvéalido.
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En junio de 1970 se crea en la CSS la Direccién Ejecutiva de
12sgcs Profesionales que abarca aspectos relacionados con: la
administracidén del Seguro de Riesgos Profesionales; las presta-
ciones econémicas; la clasificacidn de las empresas para efectos
de la prima ; y el Departamento de Salud Ocupacional (que luego

se denomind® Seguridad Ocupacional). Las estructuras y funciones

-

T

de este Ultimo departamento se orientan hacia la: inspeccién de
seguridad e higiene, investigacién de accidentes y enfermedades
profesionales; educacién y normas; y trabajo social.

Estas funciones que originalmente eran preventivas se han
transformadc en un acto complementario y subordinado a las pres-
taciones econdmicas, 1o que ha disminuidc su capacidad de inter-
vencidn técnica en la prevencidn de los riesgos profesionales.

En &) campo médico se crea el Departamento Médico Legal de
1a Directitn Ejecutiva de Riesgos Profesionales para la califi-
cacion definitiva de la naturaleza del riesgo tal como lo seRala
el articulo 40 del Reglamento General de Prestaciones del Seguro
de Riesgos Profesionales.

El articulo 42 de este reglamento seflala que correspondsra
2 la Comision Médiva Calificadora de Invalidez ejercer las fun-
~soneg mientras se organize el Departamento Médico-Legal En el
articulo 39 se sefiala que =] Departamento Médico-lLegai recomen=
dard si es necesario, el cambio de ocupacidn de los trabajadores

en razdén de su estado de =alud.
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En la actualidad este Departamento Médico-Legal nc existe;
Yy Gnicamente la Regidn Metropolitana no cumple con lo dispuesto
en el articulo 42, ya que se ha creado una Comisidn Médica Cali-
ficadora exclusivamente para los riesgos profesionales.

El Sequrc de Riesgos Profesionales cred primero en el an-
tiguoc Hospital General de la CSS, los servicios médicos de ries-
gos profesionales, y luego hizo otro tanto en el Hospital Re-
gional de David, excluyendo el acceso de los trabajadores al
resto de los servicios médicos (obviamente en los cascs de los
riesgos profesionales), siendo esta una decisidn politica sin
sustento legal.

El Programa de Salud Ocupacional se constituyd en noviembre
de 1977, bajo dependencia de la Direccidén Técnica de los Servi-
cios y Prestaciones Médicas, hoy Direc¢ciébn Naciohal de los Ser-
vicios y Prestaciones Médicas.

El articuloc 76 del Decreto de Gabinete 68 de 31 de marto de
1970, sefiala gque la C58 deberi establecer gervicics de rehabili-
tacidn y readaptacidn laboral, lo cual hasta el momento tampoco
se ha concretado.

6. EL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL (CS8)

6.1 Objetivos y estrateyias:

6.1.1 Objetivos generales:
6.1.1.1 Crear un Programa Nacional uUnico

de atencidén de salud a los tra-

bajadores orientado hacia la



.

6.1.1.2

Obijetiveos

148 -

conservacién de la salud y la
mejora de la calidad de las
condiciones de trabajo.

Impulsar el desarrollo econdmico y
social del pais, elevandoe el nivel
de salud de los trabajadores.

especificos:

6.1.2.1

Promover acciones preventivas
integrales en los centros de
trabajo.

Garantizar la atencidén médica
adecuada, oportuna y optima de los
trabajadores.

Lograr la deteccidn precoz del
deterioro de la salud del
trabajados.

Promover la proteccidén a los
trabajadores mas vulnerables a las
acciones perjudiciales de! medic
laboral.

Determinar y combatir los agentes
gquimicos, fisicos, bioldbgicos,
psico-sociales y condiciones de
inseguridad, de presumible

agresividad y nocividad presentes
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en los centros de trabajo.
Promover la rehabilitacion
integrai de los trabajadores
minusvalidos.

Promover la adaptacién fisicldgica
del trabajc al hombre y viceversa.
Promover la formacidén de recursos
humanos para la salud ocupacional.
Lograr que la causa de morkilidad
general, en los diferentes grupos
de trabajadores no sea superior a
la del conjunto de la poblaciédn.
Fomentar y participar en la
educacién sanitaria de los
trabajadores y empleados.
Elaborar reglamentos, normas
generales 4 especiiicas de
prevencidn y control de los

riesgos del trabajo.

Estrategiasg:

6.1.3

La Atencidn Primaria de Salud de
los Trabajadores.

La vigilancia del medio Y
condiciones de salud de los

trabajadores.
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Estructura crgipnica:

Segin los recursos existentes en la institucidn,
y los identificados en los Sistemas Integrados de Salud
(S1s8), se ha establecido una organizacién basica que
responda al reto planteado por los objetiveos vy
estrategias del programa.

El Programa de Salud Ocupacional, se ubica en la
Direccidén de Programas de Salud, que es parte de la
Direccidén Nacional de los Servicios de Prestaciones
Médicas. Este programa cuenta con una Jefatura, y una
unidad de apcocyo y asescria denominado Comité Técnico de
Ncrmas que esta conformada por los Jefes y Coordinado-
res de Area {(nivel de decisién).

El segundo nive! con responsabilidad normativa,
programdtica, de control y supervisidn consta de cince
4reas de: programacidén y vigilancia epidemiolégica;
medicina del trabajc; higiene y seguridad; psico-socio-
logia; y de educacidén y formacidn.

El nivel orerativo t:ene dos areas de accidén: la
Regidén Metropolitana y los Sistemas Integrados de Sa-
lud (8IS), en concecrdancia con la organizacidn nacio-
nal del sector salud {(sistemas integrados y nc inte
grados). La estructura orgénica de la Regidn Metro-
pol:tana (no ntegrada) esta formada por las Pol:-

clinicas de la CSS que cuentan con sendas secciones de
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Salud Ocupacional para la ejecucidn del Programa .
Dependiendo del sector geografico y de la expansién del
programa, las policlinicas a través de la Secciédn de
Salud Ocupacional tienen bajo su responsabilidad las
Clinicas de Empresas y la Clinicas Multiempresariales.

La estructura disefiada para las areas integradas
esta incorporada a la estructura existente en los SIS
por lo que en cada uno el programa funcionari con una
coordinacidn y tres secciones: Medicina del Trabajo,
Higiene y Seguridad; Educacién y Formacidn. Estas
secciones junto a las Clinicas de Empresa, Polcs de
Desarrollc, las Policlinicas y los Centros de Salud
cumpliran los objetivos asignados al Programa

Las lineas técnico-administrativas dependen de la
Jefatura de Policlinicas, SIS y Areas Sanitariaz, por
lo que la relacidn del nivel operativo con el Programa
Central, es sélo de depedencia y apoyo téznico.
(Organigrama Técnico Administrative; Ver CUADRO

No.21).
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CAPITULO V

EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO

SALUD OCUPACICONAL EN CEMENTO BAYANC
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La fabrica de Cemento Bayano, ubicada en la Comunidad de
Calzada Larga, Corregimienta de Chilibre en la Provincia de
Panamad, ocupa una extensién de 30 hectireas de terreno, y dista
unas 25 kildmetros del centro de la cuidad.

Esta relativamente moderna planta, que fué inaugurada en
Junio de 1978, posee una capacidad de produccién diaria del
1,000 {mil) toneladas métricas de clinker, o sea, unos 23,500
(veintitres mil quinientos) sacos de Cemento Portland, tipo 1
C-150 ASTM, de 42.5 kilogramos (93.5 lbs.) cada unc.

La innovacién de su sistema de manufactura de cemento, por
medio del proceso seco, permite eliminar gran parte de la con-
taminacion ambiental con sus filtros electrostaticos.

Gracias & su moderno equipo, la planta esté en ¢ondiciones

de fabricar cemento de tipos especiales que puedan ser reque-
ridos para obras especiales, como por ejemplo el futuro tanal a
nivel.

El cemento es un agente aglutinante hidraulice utilizado en
la construccidén de edificios y obras de ingenieria civil. Es un
pelve tino obtenido moliends la escoria o residuo calcinado, de
una mezcla de arcilla y piedra caliza cvaleinada a altas tempera-
turas. Cuando se aflade agua al cemento se convierte en una mez-
c.a pastosa que gradualmente se endurece hasta alcanzar una con-
sistencia como la de la piedra. Suele mezclarse con arena y gra-

va ‘cascajo) para formar el hormigdédn (mal llamado concreto).
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materiales naturales, que requieren Unicamente el calcinado y
molido para producir polvo de cemento;, y los artificiales gque
pueden ser de tipo Portland (llamados asi por la ciudad Inglesa)
y los aluminosos. La variedad de cementos artificiales es muy
grande y tienen una composicidén y estructura mecdnica diferentes
asi como propiedades y usos especificos.

El proceso Portland, el mas utilizado en el mundo, compren-
de dos etapas: elaboracidén de la escoria y molido de la misma.
Las materias primas, como piedra caliza y arcilla son mezcladas
v pulverizadas en seco {proceso seco) o en agua (proceso humedo)
Yy posteriormente calcinadas en hornos verticales o en rotativos
inclinados, a temperaturas que oscilan entre los 1,400 y los
1,.450¢ C.

A] salir del horno la escoria se debe enfriar réapidamente
(para que silicato tricalcico no se convierta en silicato bhi-
cdicico y é6xido de calcin), luege se mezcla con diversos aditivos
(veso principalmente) que controlan el tiempo de fraguado y otras
propiedades de la mezcla utilizada. Finalmente, la escoria se
pulveriza en un moline, 8e criba y almacena en silos, lista para

=1 ambalado y despacho. (Ver FIG. 4)

PROCESO DE PRODUCCION DEL CEMENTO
La planta productora de Cemento Bayano utiliza como mate-
rias primas piedra caliza. arcilla y arena. Por tal razén la

planta posee dos canteras de piedra cvaliza situadas en areas



FIG. &

FIt G —La jobricacion del cemento. A) Machacodo. B) Aimacenamiento -humectacitn (proceso himedol. T) Pulverizade. D) Dosificacion E)
Recipiente dc almacenannento de la mexcla pastosa. F) Premczclado (pr oceso seco). G) Pidverizado secedo. H) Mcezoleds. §3 Gramudacion. ! Sez-
codo. K} Homo rotativo, L) Escernta. M) Aditivos. N) Puilverizado. Q) Almacemamiento. P} Emboalado.
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prozimas a sus instalaciones. La piedra caliza se obtiene por
voiaduras siendo cargada con palas mecdnicas a camiones que luego
la transportan hacia la fabrica. Existe al sur de los terre

nos de la fabrica una cantera de arcilla y también existe arena
2n las areas vecinas.

Las materias primas sufren un proceso de trituracién o ma-
chacade y son conducidas mediante cintas transportadoras a sus
respectivos almacenes. Ambos almacenes son del tipo homogeni-
zador, equipados cada uno de ellios con dos puentes de descarga y
una maguina excavadora de cangilones. El almacén de caliza posee
una capacidad de 30,000 ( treinta mil) toneladas métricas, en
tanto que el almacén de arcilla tiene una capacidad de 10,000
{diez mil) toneladas métricas.

A partir de estos almacenes, un nuevo juege de cintas
transportadcras llevan las materias primas al molino del crude.
Dichas cintas van equipadas c¢on dispositives electrénicos de
medicidén ponderal, con lo que las proporciocones entre las mate-
tlac primas puede determinarse de conformidad con la mezcla cruda
jue 3e requilera.

La mezcla salida del molino del c¢rudo (harina cruda) se
deycsita en dos silce de igual didmetro provistos de sendoes
dizpcsitivos de homogenizacidn. La capacidad total de aimace-
naje incluyendo la seccidén de homogenizacidn, corresponde a.

censumo del horno durante unos cuatre dias contades. c¢con una

Q.

T uccidén normal.

it

o}
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Los silos de harina cruda tienen en el fondo unos reguercs
neumaticos, gque toman la cantidad necesaria para alimentar al
horne; la harina se lleva en un recipiente con marcas de nivel,
gue contiene un aparatoc pesador-alimentador. La cantidad de
harina cruda utilizada durante cierto periodo puede ser leida en
la célula del pesaje. Este pesaje esta actualizado y se super-
visa desde la sala de control.

El horno, esta equipado con un precalentador de ciclones de
cuatro etapas. E!l propio horno tiene una longitud de 58m.; vy
estd revestido en toda su longitud con ladrillos refractarios.
E. enfriador de clinker del horno es de tipo Planetario {(unax)
que comprende diez tubos enfriadores satélites. La combustién en
el horno se lleva a cabo mediante la inyeccidn de Bunker C, el
cual se manedja por medio de bombas desde sus depdsitos.

La escoria calcinada (clinker) es conducida potr una cadena
arrastradora, ubicada debajo del horno, a la parte superior del
silc de c¢linker, cuya capacidad es de 4,000 toneladas métricas.
El clinker es extraido del fondo del silo y llevado al molino de
cemento por medic de cintas transportadoras y elevadores.

Por otra parte, el yeso que es importado, es transportado

desde el puerto a la fiabrica en camiones que lo descargan en una

tolva sobre la gquebrantadora o trituradora de yeso. El producto
resultante se almacena en el s:2lo de yeso. Cuando se necesita
ut:l.zar, es llevado del! silo al molinoc de cemento por medic de

una cinta transportadora y un elevador.
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En el molino de cemento el clinker y el vyeso se muelen, para
dar el productc final, o szea el cementc. E]l molinc de cemento
posee una capaciad de ochenta y dos (82) tecneladas métricas por
hora.

Por Gltimo, el cemento producido se almacena en cuatrc silos
cada unc de ellos con una capacidad de tres mil (3,000) toneladas
métricas. El cemento luego se extrae de los recipientes de ali-
mentacidn, mediante vAlvulas de accionamiento neumdtico y dis-
tribuidoc en dcs ensacadoras, las cuales tienen una capacidad de
llenado de 2,000 (dos mil) sacos por hora cada una.

Por lo que se refiere a aquella parte del cemento que nece-
sita ser despachada a granel, dos de los silos estén provistos
de unas salidas laterales, que permiten que @l cemento ses lle-
vado directamente a los recipientes de los camiocnes al jibes para

su expedicidn

RIESGOS LARORALES EN FABRICAS DE CEMENTO

En las canteras donde se extrae la piedra caliza y la arci
lla para preparar el cemento, los trabajadores estdn expuestos a
los riesgos del polvo producido durante el barrenado y la tri-
turacidn, a explosiones y a las avalanchas de rocas y de tierra
También pueden ocuryir accidentes en el transporte por carretera
de los materiales a la fabrica.

Durante el proceso de fabricacidn, el principal peligro es

=l polveo de las materias primas y de la escoria (¢linker) o del



cemento, concretamente la silice libre (didézido de silicio) y el
cuarzo en particulas finas son los agentes mas agresivos.

Otros riesgos incluyen las temperaturas altas de! ambiente,
especialmente cerca de las puertas de los hornos, y el excesivo
ruido que provoca el funcicnamiento del equipo.

Las manifestaciones clinicas méds frecuentes son: las enfer-
medades de las vias respiratorias, (neumoconiosis y bronconeumc-
patias crdénicas); los trastornos digestivos (Olceras gastricas y
duodenales); las enfermedades de la piel (alérgicas = infeccio-
sas); ciertas enfermedades reumétipas ¥ nerviosas (artritis, es-

pondilitis, lumbalgias y dolores musculares); algunos trastornos

1

o5
14

ocide v de la vista (scrdera parcial, conjuntivitis); y los

accidentes menores de trabajo /contusiones, cortes, rcezaduras

9]

17
€1

RIEEGOS LABORALES EN LA FABRICA DE CEMENTO BAYANO

v

Entres los meses de agosto de 1983 y septiemkre de 1984

el tédcnico en Salud Ocupacional e Incpector de Seguridad e Hig:e-

ne Ocupacional de la Caja de Seguro Social, realizd un cuida

deso estudio de las condicicnes ambientales y de los riesgos para

P
)

2z salud de los trabajadores en la Fabrica de cemento Bayano
en los que se concluye gque los principales proklemas son: las
=levadas con-centracicnes de polvo, el ruido excesivo vy las altas

-

'ras ambientales en ciertas areas.
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En efecto, en el mencionado estudio se lograron encontrar
concentraciones de polveo, gue sobrepasaban los limites maximos
permisibles en las siguientes &reas: almacenes de piedra caliza
y de arcilla triturada, homogenizacidn, molino de crudo, tuanel de
clinker, tunel de molino de cemento, triturado de yeso y en las
ensacadoras.

En lo gue al ruido se refiere, se detectaron niveles supe-
riores a 85 decibeles durante las 8 horas de trabajo en: las ope-
raciones con equipo pesado, las trituradoras de piedra caliza,
arcilla y yeso, homogenizacidon, molino de crudo, ttnel de clin-
ker, molino de cemento, caldera y las ensacadoras.

Las temperaturas mas elevadas se encontraron cerca del horno
y en las cinta¢ transportadoras de la piedra caliza triturada y
la arcilla triturada, gue estan ubicadas en una nave cerrada cuyo
ambiente ademas de tener una excesiva temperatura, acumula mucho
pelve.

E!l técnico Cerrud, recomendd el uso de mascarillas de sellc
hermético con respirador que sean capaces de retener particulas
de 1 a 3 micras de tamafio; asi como el uso de orejeras ajusta-
bles que aten(ien entre 17 y 40 decibeles de intensidad los ruil
dos en la frecuencia de 125 a 8000 ciclos por segundc. También
recomendé mejorar la ventilacidén y la iluminacidn de ciertas zo-

2

nas de la planta
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PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL Y LAS CLINICAS DE EMPRESAS

Las Clinicas de empresas (uni-empresariales o multiempre-
sariales) adscritas a diferentes Policlicinas, es una modalidad
gque la Caja de Seguro Sacial introdujec a finales de la década de
los afios setenta. En efecto la Clinica del Puerto de Cristébal
(1979) fué seguida por la del Puerto de Balbhoa (198C) y la del
Puerto de Vacamonte (1980), y posteriormente por Clinicas uni-
empresariales como: Cerveceria Nacional (1983), Direccidn Metro-
peolitana de Aseo (1984), Cemento Bayano (1984), Instituto de
Acueductos y Alcantarrillados Nacionales (1986), el 1Instituto
Nacional de Telecomunicaciones (1987), la Contraleria General de
la Republica (1988), y el Banco Nacional de Panama (1988).

E! concepto de Clinica de Empresa o de Servicios Médicos de
Empresa nace esencialmente de la legislacidén francesa a inicios
de! presente siglo, como una iniciativa y respconsabilidad de la
empresa v c¢on recursos de la misma. Esta concepcién gue se ha
difundidc ampliamnete por todo el mundo, l!leva implicito un mode-
lc de atencidén de salud laboral basada en la hegemonia del médico
que no ha logrado resolver los problemas de salud laboral, posi-
blemente por la ausencia de los otros compeonentes del equipo de
salud ocupacional que no sélo complementan el trabajo médico sino
gue ademds le confieren un énfasis a la prevencién.

Nuestro pais no ha podido sustraerse a la influencia del
modelc mencionado, en parte por la influencia internacinal y en

parte por los intereses de las grandes empresas que quieren
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mostrar la medicina curativa como un beneficio para los trabaja-
dores y simultaneamente controlar el ausentismo.

En 1959 la Organizacién Internacional del Trabajo, recomen-
dé modificar esta distorsién conceptual y operativa, para enfa-
tizar la prevencién de accidentes y enfermedades profesicnales
mediante un programa se Seguridad e Higiene del Trabajo;, a pesar
de lo cual aln persiste en muchos paises el modelo de hegemonia
médica.

Recientemente a la luz de la declaracidén de Alma-Ata sobre
la Atencidén Primaria, y la necesidad de llevar lo mas cerca po-
sible la atencidén de salud al lugar donde viven y trabaja las
personas 3, han surgido otras formas de organizar la atencidén de
!a salud de los trabajadores, principalmente incorpcrando la
misma a los Servicios de Salud, a través de las distintas insta-
laciones existentes.

En todo caso, las Clinicas de las Empresas deben desarro-

principalmente dos grandes actividades:

,_.
e
j*)]
~

- Vigilancia del ecosistema de trabaio.
Vigilancia de la salud de lcs trabajadores.

Los objetivos fundamentales son la reduccidn de los acciden-
tes de trabajo, las enfermedades profesionales, las enfermeda-
dez vrelacionadas con el trabajo y las enfermedades "comunes"
ajravadas por el trabajo. Para ello, deben controlarse los ries-
goe laborales y promoverse la salud de los trabajadores en gene-

ral, garantizando al mismo tiempo una atencién médica oportuna



y el registro y notificaciédn de los dafios que afecten la pobla-
cidén trakajadora.

Entre las funciones basicas de las Clinicas de la Empresas

figuran:

- La vigilancia del medio ambiente laboral, evaluando las
medidas protectivas y exposicidén a agentes nocivos bajo
condiciones especiales de trabajo. Igualmente, deben ana-
lizarse los accidentes de trabajo y las enfermedades prlo=
tfesionales,

- La vigilancia de la salud de los trabajadores, evaluando
periddicamente la salud de los trabajadores, particular-
mente dando seguimiento a las incapacidades. Manejando
toda la informacidn confidencialmente y revelandcla sélec
con el consentimiento de la parte interesada. Contribuir
a la reubicacidon de aquellos trabajadores cuya ocupacién
presente esté contraindicada por razones de salud, y hacer
ias oportunas notificaciones ante la aparicién de alguna
de las enfermedades profesiocnales.

- En el terreno de la prevencidn, cumplir los calendarios de
inmunizacidén, eiaborar y e ecutar los programas de infor-
macién y educacién en salud, y asesorar a patronoc y em-
pleados en materias de salud, sobretodo de aguellos aspec

4
S

tos laborales que puedan tener impacto en la salud
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PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL EN CEMENTO BAYANO

Como primera actividad, la Caja de Seguro Social consideréd
conveniente el envio de un técnico en higiene industrial para la
deteccidén de las necesidades existentes y la magnitud del esfuer-
zo requeridoc pcr ambas instituciones (Cementc Bavano y Caja de
Seguro Social).

Correspondid como ya se menciond, al técnico Carlos Cerrud,
en 1983, llevar a cabo un estudio pormencrizado de toda la planta
para formarse una idea de los riesgos existentes, del tipo de me-
didas de seguridad necesarias, de los tipos de examenes gque
serian demandados con mayor frecuencia y del orden de prioridades
que deberia establecerse.

Fl dia 13 de febrero de 1984, se atendieron los primeros
trabajadores, contindose a partir de entonces, con petsonal
médico de planta parz la atencidn de los empleados (de campo en
su maycria) de la Empresa Estatal de cemento Bavyano.

Le atencidn médica ofrecida se enmarca en el primer nivel de
atencidn ¢ atencidn de primer nivel de contacto con el Programa
de 8zlud Ocupacional. Ademas del médico la Clinica cuenta con
oz zervicios de una enfermera y una auxiliar de enfermeria. Un
inspector técnico de seguridad industrial contratado por le em-
presa de Cemento Bayano completa el equipo de trabajo.

Corresponden al médico, las funciones de consultas del tra-
ba:ador por accidents o por enfermedad rzlacionada ¢ no con el

trabajo, indicando de ser necesarios los exdmenes de gabinetes
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los cuales se realizan en la Policlinica Manuel Maria Valdés del
Distrito Especial de San Miguelito, a la cual esta adscrita 1l:
Clinica de Cemento Bayano. Dependiendo de la naturaleza y com-
plejidad de los casos, los mismos pueden ser referidos a Riesgos
Profesionales del Complejo Hospitalario Metropoclitano de la Caja
de Segurc Social y si se trata de enfermedad comin, a la Poli-
clinica de San Miguelito para ser visto por médicos especialis-
tas.

Labora la Clinica con un horario de 7 am a 3 pm, y atiende
iguaimente a los dependientes (esposas e hijos menores) de los
trabajadores que residen en las cercanias de la planta. También
le da seguimiento a los casos de patologia crénica y vela porgque
todas las historia médicas laborales estén completas.

Como es habitual en toda instalacidén de salud, no se le

nregan los servicios médicos o de enfermeria a las comunidades

<
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especialmente en los casos de urgencia cuando se re-

’

nrere una atencidn inmediata.

[te]

Otras funciones del médico incluyen visitas de supervisidn
a diferentes 4resas de la planta para investigar situaciones de
frecuente aparicidn de cascs patoldgicos, o simplemente para ob-
servar el cumplimiento de las normas de seguridad, sokre tecde en
ar=3: de mavor riesgo para los trabajadores.

Tgualmente, participa e! médico en la reubicacidn de cual-
quier trabajador cuya condicidn de salud aconseje su traslado y

er. suma, interviene en todo lo gque se tenga que ver con salud de
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las personas tanto en la planta como en sus alrededores.

En efecto, existen antecedentes de intervenciones de los
médicos en cierta ocasidn cuando hubo sospecha de contaminacién
del agua de beber; en cuya ocasién tras los examenes bacterio-
légicos pertinentes, se resolvid favorablemente la situacidn.

En la actualidad el profesional a carge de la clinica est4
insistiendo con las autoridades del Centro de Salud de Alcalde-
diaz y Chilibre para resolver un problema de un vertedero de ba-

Ty

surz a ‘'cielo abierto" que la comunidad ha establecido espon-
taneamente en la carretera de accesc a la planta.

Rlgo parecido estad ocurriendo con la represa de agua para
uso industrial dque posee la planta de cemento, que estd siendo
fusrtemente contaminada aparentemente por unas porgquerizas ubi-
cadas en su vecindad. Esta s:tuacién es potencialmente peligrosa
porgue algunas familias que no reciben al agua potable con regu-
laridad, utilizan la represa como fuente de agua para beber

Las enfermera por su parte, ademé:s de aszistir al médice en
Caso necesario. realiza aparte de las curaciones de heridas., una
labor fundamentalmente preventiva, asi aplica vacunas y realiga

las pruebss de visién y las espirometrias para medir la capaci-

(B3

dad vital de las personas, de manera que se pueda detectar pre-
zmente cualguier compromiso respiratorio en trabajadores gue
estdn permanentemente 2xpuestcs al excesc de polve que existe en

e. ambients de la planta.
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La enfermera, también realiza una labor de educacidn para la
salud, a través de un ciclo permanente de charlas a pacientes con
dolencias crénicas como hipertension, diabetes, y enfermedades
transmisibles en tratamiento.

La auxiliar de enfermeria, colabora estrechamente con el
médico en la consulta, asiste a la enfermera y principalmente se
dedica al manejo de los expedientes c¢linices, (bisqueda y archi-
vo) por la confidencialidad que la informacidn contenida en ellos
requiere,

Con una pericdicidad de una vez pcr semana. una asistente
dental de la Policlinica de San Miguelito, presta servicios en la
Clinica de Cemento BRayano. Esta profesional, realiza exédmenes
bucales para evaluar el estado dental de los trabajadorez, y so
bretodo realiza una labor de profilaxis, orientando al perscnal
scbre la corrects técnica del cep:illado y haciendo las oportunas

%

2% rencias para que los trabajadores que lo ameriten sean vis-

[

t> por los odontdlogoes en San Miguelito.

El Inspector técnico en Seguridad e Higiene Indust:zial . con-
tr2tado por 1la empresa de Cemento Bayano, tiene bajo su responsa-
“:713ad =1 velar por el cumplimiento de las normas de seguridad
y sobre todo, por el uso c¢correcto del equipo de protececidn per-
zenal, gque muchos trabzjadores rehusan utilizar o lo hacen de-
£: _imrtemente. En esta labor realiza una supervisidn constante
i¢ ‘as distintas areas de trabajo; y dicta charlas y seminarios

de prevencidén de accidentes. Lamentablemente, existe muy poca o



ninguna coordinacién entre esta importante y c¢clave unidad y la
Clinica de Cemento Bayano.

Por Ultime debe mencionarse el personal adminstrativo gue
apoya al Programa de Salud Ocupacional en ecta planta de cemento.
Existe una Secretaria, que basicamente se encarga de confeccionar
los numerosos informes que las actividades generan. Esta unidad
pertenece a la empresa de Cemento Bayano. También pertenece a
dicha empresa la oficinista que lleva el registro de los acciden-

tes de trabajo ocurridos en la planta.



CAPITULO VI

PERFIL EPIDEMIOLOGICC DE LOS TRABRJRDORES

DE LA FAERICA DE CEMENTO BAYANC



En el CUADRC No. 22, preparado a comienzos del presente afio,
por el Departamento de Personal de la Empresa Estatal de Cemento
Bayano, se puede apreciar el movimiento de los trabajadores entre
los afios 1979 y 1991. Al inicio del afio actual laboraban 350 em-
pleados en la empresa, pero cuando se realizé el presente estudio
la cantidad de empleados se habia reducido a 348. Esta cifra es
la que consideraremos nuestro universo, porque el propdsito ori-
ginal, consignado en el Protocolo consiste en la revisidn de la

otalidad de los expedientes médicos archivados en la Clinica.

Unc de los pasos iniciales fué el disefic del instrumentc
para recoger la informacidn; el cual fué inmediatamente sometido
32 una prueba de campo, haciendo la revisién de un grupo de expe
iientes. Para ello, ge realizd un muestreo aleatorio simple, si
rzemplazo, de aproximadamente un 5% del universo; y se sxamina

on 18 expedientes, corprobindozse que el porcventaje promedio de
i nicrmacion gque debia recogerse estaba presente en los expe-
entes en un 92.1%; con rango sntre 73.7 y 100%

Uni~amente la informacidn relativa al "titulo escolar del

travajador" mostrd un bajo porcentaje {21.9) de aparicidédn en los
sument sstudiados Por tal razodn, se decidid eliminarv este
topico del ftormulario En 2] arexc se incluye copia del instru-

mento util-zade.
>tra parte, cuando se hizo la depuracidn de los expe

antes retirar aquellos pertenecientes a unidades gque habian
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dejado de laborar con la empresa, se obtuveo un nuevo total de 321
expedientes (nuevo universo).

La diferencia entre los 348 empleados y los 321 expedientes,
(29 expedientes) tenemos que atribuirla a los funcionarios admi-
nistratives que laboran en las oficinas principales, ubicadas en
la ciudad de Panamd asi como unos poccs trabajadores que por ser
retativamente nuevas, no tienen fichas clinicas.

En todo caso, en el CUADRO No. 23, aparece la distribucidn
del personal por sexo y por grupos de edad; y se aprecia, como
era de suponer, un gran predominic del sexo masculino (80.4%).
La mayoria (47.4%) scn casados; seguide de un porcentaje elevado
porcentaje de unideos (34.9%); existe un 15.9% de solteros y la
fraccidén de viudos y divorciados es despreciable, comc se ob-
serva en el CUADRC No. 24.

En 1o que se refiere a la escolaridad de los trabajadores
vemos ccmo el 14.0% t:ene educacidn univers:taria completa, el
2%.7% secundaria completa. el 16.8% primer ciclo y el 27.1% f:1-
nalizd la escuela primaria. (Ver CUADRO No. 25).

Existe una relativa estabilidad laboral, como lo seflala el
hecho de que el 92.8% de los trabajadores con expedientes c¢lini-
cosz tienen mas de cinco afics de laborar en la empresa; otrc tantoe
ruede decirse de la estabilidad en los puestos de trabajo (CUA-

Dl\o

N

No. 26 y 27).
Pese a que la Clinica inicid servicios en febrero de 1984

1

25 registros estadisticos de 10s accidentes de trabajo, de las



CUADRO No. 23. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO
DISTRIBUCION DE LOS EXPEDIENTES CLINICOS REVISADOS
POR SEXO Y POR EDAD.

ARO: 1991
GRUPO ETAREO ' MASCULINO |  FEMENINO ‘ TOTAL
: o
20-29 25 ' 6 31
30-39 114 t 32 ' 146
40-49 78 ‘ 19 97
§0-59 35 | 6 | 41
60 y mas 6 N 6
TOTAL 258 63 321

FUENTE: EXPEDIENTES MEDICOS DE LA CLINICA DE CEMENTO BAYANC



CUADRO No. 24. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO
ESTADC CIVIL DE LOS TRABAJADORES
EN LOS EXPEDIENTES CLINICOS REVISADOS

Afl0: 1991
f
ESTADO CIVIL NUMERCQC PORCENTAJE
CASADOS 152 | 47 . 4
SOLTEROS | 51 i 15.9
DIVORCIADOS 3 | 0.9
UNIDOS 112 34.9
VIUDOS 3 0.9

TOTAL 321 100

— ————

FUZNTE: FXPEDIENTES MEDICCS BE LA CLINICA DE CEMENTO RAYANC



CUADRO No. 25. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO
ESCOLARIDAD DE LOS TRABAJADORES
EN LOS EXPEDIENTES CLINICOS REVISADOS

AfO: 1991
|
ESCOLARIDAD NUMERO | PORCENTAJE

- T Azi -
UNIVERSITARIA COMPLETA 45 14.0
UNIVERSITARIA PARCIAL 14 4.4
NIVEL TECNICO 25 7.8
SECUNDARIA COMPLETA 56 17.5
SECUNDARIR PRRCIAL 13 . 4.0
PRIMER CICLO COMPLETO 41 ! 12.8
PRIMER CICLO PARCIATL 30 9.3
PRIMARIA COMPLETZ 57 17.8
PRIMARIA PARCIAL 3¢ 9.3
SIN INSTRUCCICN 10 3.1
TOTAL 21 100

FUENTE EXNFEDIENTES MEDICOS DE LA CLINICA DE CEMENTO BRAYANO



CTUADRO No. 26  EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO
ANTIGUEDAD DE LOS TRABAJADORES EN LA EMPRESA
SEGUN. EXPEDIENTES CLINICOS REVISADOS.

ARO: 1991
ANTIGUEDAD |
EN LA NUMERO PORCENTAJE
EMPRESA
< de 1 ANC 9 2.8
1-5 AfOS 14 4.4
6-10 AROS 103 32.0
11-1% AfOS 195 60.8
TOTAL 321 100

FUTNTE: EXPEDIENTES MEDICOS DE LA CLINICA DE CEMENTC BAYANC



CUADRO No. 27. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO
ANTIGUEDAD DE LOS TRABAJADORES EN LOS PUESTOS DE TRABAJO
SEGUN EXPEDIENTES CLINICOS REVISADOS

afO: 1991
I I
ANTIGUEDAD | ’
EN EL f NUMERO ' PORCENTAJE
PUESTO j l
|
| |
< de 1 A0 ! 13 4.0
|
1-5 AROS 16 | 4.9
6-10 ANOS ' 104 | 32.4
11-15 AfOS 188 | 56.7
| .
TOTAL ! 321 100

FUENTE: EXPEDIENTES MEDICOS DE LA CLINICA DE CEMENTO BAYANO



enfermedades profesionales, y otras actividades propias del Pro-
grama de Salud Ocupacional, datan del afioc de 1985. Cen ante

ricridad la informacién era irregular e incompleta. Llamé la
atencidn el hecho de que se encontraron 19 expedientes (5.9%) sin
historia clinica laboral, lo que resultd inaceptable v demandd su
correccidn inmediata.

De cualguier manera, en los CUADROS No. 28 , 29 y 30 apa-
recen detallados los accidentes de trabajo registrados segun los
diferentes departamentos de la fabrica, las correspondientes ta-
sas promedio de accidentabilidad y los tipos de accidentes, por
sevo y area del cuerpo que resulté¢ afectada.

Indudablemente los departamentos de produccidn y mecanica
industrial figuran al frente de las areas con mayor cantidades de
actidentes; entre ambas, llegan cazi a la cuarta parte del total
de acuidentes y se pueden considerar como lugares peligrosos en

l= planta: perc debe tenerse presente que 2n dichas dr=as trabaja

il

el mavor volumen de personal.

En efects, una revisidén de las tasas de accidentes muestra
que =1 Jdepartamento de mecianica industrial es ¢on mucho al de ma-
yor r.=s5g0, seguide a bastante distanvia por obras civiles, can-
tera, empague ; despacho, mecAnica automotriz y mantenimients
preventive. El departamento des produccidn ocupa =1 noveno lugar
en religrosidad.

S3n embargec hay gue recordar gue esta informacidn tiene sus

limitaciones, en virtud de gque szgun 2] £58digo de Trabajo vigente



CUADRO No. 28. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO
ACCIDENTES DE TRABAJO SEGUN DEPARTAMENTO LABORAL
DESDE ENERO 1985 A JUNIO 1991

DEPARTAMENTOS NUMERO  PORCENTAJE
PRODUCCION ) 37 12.7
MECANICA INDUSTRIAL : S 10.9
CANTERA 23 , 7.8
SEGURIDAD e 6.5
OBRAS CIVILES 18 6.1
EMPAQUE Y DESPACHO 18 6.1
MECANICA AUTOMCTRIZ 15 5.1
ELECTRICO 12 4.1
PERSONAL 8 2.7
MANTENIMIENTO PREVENTIVC 5 1.7
ALMACEN 4 1.4
SERVICIOS GENERALES 3 1.0
COMPRAS 2 0.7
LABORATORIO 1 0.3
VENTAS 1 0.3
PRESUPUESTO 1 0.3
CONTABILIDAD Y COSTO 1 0.3
PLAMNILLAS 1 0.3
NC DETERMINADOS 93 31.7
TCTAL 294 100

BCERT EXPEDIENTES MEDICOS DE LA CLINICA DE CEMENTO BAYANO
INFCRMES DE RIESGOS PROFESIONALES, DEPARTAMENTC DE

PERSONAL DE CEMENTOC BAYANO.

I



CUADRO No. 29. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO
ACCIDENTES DE TRAEAJO MAS FRECUENTES
TASAS DE ACCIDENTABILIDAD POR DEPARTAMENTCS
DESDE ENERO DE 1985 A JUNIO DE 1991

I
|
NUMERO DE | TASAS DE

DEPARTAMENTOS }ACCIDENTES EMPLEADOS | ACCIDENTAE
' (a) ' % (b)
PRODUCCION 37 72.4 . 51.0
MECANICA INDUSTRIAL 32 22.7 141.0
CANTERA 23 31.8 72058
SECURIDAL 19 34 .8 54 6
OBRAS CIVILES . 18 221 81 4
EMPAQUE Y DESPACHC | 12 2601 | 69 0
MECANTCA AUTOMOTRIZ 15 22.5 66 %
ITRICO 12 23 1 52 0
PERSONAL 8 19 8 40 4
MANT PREVENTIVO 7 65 8
ALMACEN 4 1% 7 20
SERVIZIOS TENERALES : 18 © 16
“AMPRAS ‘ T:8 L

- PROMEDPIO DE TRABATADORES ENTR® 1985 y 1991.
NUMERC DE ACCIDENTES POR CZADA CIEN TRABAJADORES.

'CHTE  TUADROS No. 22 N8



CUADRO No. 30. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO
TIPOS DE ACCIDENTES DE TRARAJO
SEGUN SEXO Y AREA AFECTADA DEL CUERPO
DESDE ENERO DE 1985 A JUNIO DE 1991

TIPOS DE ACCIDENTES f HOMBRES ; MUJERES | TOTALES
. i |
i |
TOTAL 268 26 | 294
i
TRAUMAS 179 ! 23 202
|
CRBEZA~CARA-CUELLO 10 1 ! 11
TORAX 4 ' 1 5
ARDOMEN 1 - 1
MIEMBRC SUPERIOR 65 5 70
MIEMBRO INFERIOR 30 7 37
COLUMNA VERTEBRAL 7 8 10
CUERPO EXTRARNO (0350S) 53 3 56
FOLITRAUMATISMOS | 9 3 12
J
HERIDAS ’ o 3 60
CABEZA~CARA-CUELLO 8 1 ' 9
MITEMBRO SUPERIOR 46 - 46
MIEMBRO INFERIOR 3 2 5
QUEMADURAS : 23 - 23
SARESA-CARA-CUELLO 4 - 4
ABDOMEN 1 - 1
MIEMBRO SUPERIOR ' 15 - 1%
MIEMBRCO INFERTOR 3 - 3
OTROS ACCIDENTES 3 a
DISTENSION MUSCULAR 4 4
PICADURAS DE INSECTOS 1 N
MORDIDA DFE PERRO 1 1
INTOX. POR GASES QUIM 1 1
DESCARGA ELECTRICA 1 - 1
HERNIA DE ESFUERZO 1 1

FUENTE: EXPEDIENTES MEDICOS CLINICAR DE CEMENTO BAYANC
INFORMES DE RIESGOS PROFESIONALES., DEPARTAMENTC CFE
PERSCNAL DE CEMENTO BAYANO.



se considera como accidente de trabajo, incluso aguellos que
sufre el trabajdor viajando hacia su sitio detrabajo. Por otra
parte, no detalla la gravedad de los accidentes, de manera los
pequefios e intrascendentes, valen lo mismo que los mas graves.

Por sexo, es obvia que los hombres presenten mas accidentes
gque las mujeres no sélo porgue hay un predominio de casi cuatro
hombres por cada mujer en la fdbrica, sino posiblemente porque
desempefian ocupaciones mas peligrosas. Las mujeres tiene una re-
lacién de accidentes por trabajador de 49.0%; en tanto que los
hombres pasan de cien por ciento (103.8%).

Los expedientes de los 258 trabajadores del sexc masculino
sefialan que 158 nunca han tenido accidentes de trabajo y que los
restantes 100 han sufrido las 268 lesiones; incluso se da el caso
de un mismo trabajador que ha tenido 9 accidentes de trabajo.

En las mujeres, 40 de las trabajadoras no han tenido &c¢ci-
dentes por lo que las 23 restantes han sufrido log 26 accidentes
registrados

Los traumatismes han sido 1os tipos de accidentes de trabajo

frecuentes en la fahrica de Cemento Bayann con 68.7%, segui-

€]
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dos a bastante distancia, por las heridas. 20.4% y las gquemadu-

L3}

ras ccn 7.8%. Las &reas corporales mids frecuentemente afectadas
fueron los miembros superiores, seguida de los ojos (cuerpos ex-
trafios); esto Gltimo estd indicando una falta de adecuada pro-
tecs1dn, unido a un ambiente excesivamente contaminado por par-

ticulas de cemento y de materias primas.
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Por otra parte, de los 268 accidentes registrados en tra-
bajadores del sexo masculino, 78 fueron referidos a la Clinica de
Riesgos Profesionales del Complejo Hospitalario Metropolitano por
considerar que los mismos debian ser atendidos por médicos espe-
cialistas. De esa cantidad, 8 se negaron a asistir, aduciendo la
mayoria, que el pago de las incapacidades concedidas por la
Clinica de Riesgos Profesionales, demora mucho y que ellos pre
fieren atenderse por su cuenta, no recibir tiempo de incapacidad
Yy cobrar su quincena regularmente. De los 26 accidentes regis
trados en trabajadoras del sexo femenino, 8 fueron referideos a
Riesgos Profesionales y todas asistieron.

De acuerdo con las estadisticas de Riesgos Profesionales gue
msntiene el Departamento de Personal de la FEmpresa Estatal de
Cemento RBayano, 144 de los accidentes de trabajo occuridos en el
periodo de enero de 1985 a junio de 1981, rec¢ibieron un total de
2.243% dias de incapacidad, con un promedio de 21.8 dias por cads
aceidente

Lag enfermedades profesicnales y las enfermedades relacio-
nadaz ¢on el trabajo se recogen en l1os CUADROS 31 y 32; en donde
se aprecia gue la enfermedad méas frecuente es5 1z dermatitis por
contacto (62.8%); seguida de la lumbalgia (24.3%): y vomc, entre
ambas suman maés de las cuatro quintas partes de todas las enfer

maedades regisztrada

]

elevada prevalencia de las dermatitis por contacte en

l-’
4]

esta planta de cemento ha motivado a la Jefatura del Programa



CUADRC No. 31. EMPRESAR ESTATAL DE CEMENTO BAYANC
ENFERMEDADES PROFESIONALES Y RELACIONADAS CON EL TRABAJO
REGISTRADAS ENTRE LOS TRABAJADORES DE CEMENTO BAYANO
SEGUN TIPO DE ENFERMEDAD Y SEXO DESDE ENERO 1985 A JUNIC DE 1991

|

ENFERMEDADES . HOMBRES MUJERES TOTAL
o R ﬁ

LUMBALGIA LABORAL 18 1 | 19
DERMATITIS POR CONTACTO 46 | 3 49
CONJUNTIVITIS : 6 - ‘ 6
STRESS LABORAL | - | 2 | 2
RASH ALERGICO ; - 1 1
SINUSITIS - . 1 ! 1
TOTAL 70 8 | 78
PORCENTAJES 89.8 10.2 | 100

FUENTE: EXPEDIENTES MEDICOS DE LA CLIN'CA DE CEMENTO RAYANC
INFORMES DE RIESGOS Y ENFERMEDADES PROFESIONALES,
DEPARTAMENTC DE PERSONAL DE CEMENTO BAYANO.



CURDRO Nc. 22. EMPRESA LZSTATAL DE CEMENTC BAYANO
ENFERMEDADRES PROFESIONALES Y RELACIONADAS CON EL TRABAJO
REGISTRADAS ENTRE LOS TRABAJADORES DE CEMENTO BAYANO
POR SEXO Y PUESTO DE TRAEBAJO
DESDE ENERC DE 1985 A JUNIO DE 1991

PUESTO DE TRABAJO HCMBRES MUJERES PORCENTAJES

PRODUCCION 21 N 26.9
CANTERA 8 = 102
ELECTRICOC 3 . 3.8
EMPRQUE Y DESPACHC 13 16.7

[
W
«©Q

MECANICAR AUTOMOTRIZ

MECANICA INDUSTRIAL 7 - 9.0
EEGURIDAD f
OERAS CGIVILES ! Q.2
CCMERAC 1 i

SERVICIOS GENFRALES 1 = 13
MANT. PREVENTIVO 2 2 6
CCNTRCIL DE CA!UIDAL 1 1.3
LTRZC. DT OFPERACIONESZ - i 1 5
BEFRLC PMINISTRATIVA ¥ 9.0
TOTLL 70 3 100

TINTE . INTARMES DE ENFERMEDADES PROFESIONALES, DEPARTAMENTO

DE FLRSDNAL DE CEMERTO BAYANC.
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Nacional de Salud Ocupacional a realizar un estudio de las condi-
iones de trabajo en la planta y del tipo y grade de exposicién
de los trabajadores al polvo de materias primas y de cemento.
Un primer informe rendido por el Técnico BAzael Villarreal
sefiala el elevado nivel de contaminacién por el polvo en casi
todas las supeficies de la planta incluyendo la magquinaria; este
poivo procede de derrames y escapes de las materias primas y del
cemento durante el proceso de fabricacién.
Esta situacién, unida a las elevadas temperaturas en el area
de trabaje, m&s una inadecuada ventilacién, y précticas de higie-
ne no saludables (cambio de ropas de trabajo cada dos dias) y el

hecho de gque los vestidores por estar dentro de las dreas de tra-

o

ajo, permiten la contaminacidém de la ropa de calle de los traba-

jaderes, pudiera explicar parciralmente la elevada frecuencia de

s

las dermatitis.

Lo realmente gerio y trascendente de la situacidn descrita,
es gque el problema aparentemente no es nuevo; en efecto en los
archivos de la Clinica aparece una documentacidn, von fecha de
enero de 1383, que contiene una Jueja presentada por residentes
de 'a vecindad de la planta, qienes manifestaron sufrir de pro-
blemas alérgicos y respiratorios.

En esa ocasidn las Autoridades de Salud Ambiental del Minis-
‘erio de Salud, realizaron una inspeccidn a la planta y detecta-
r2a muchas deficlencias, particularmente de exceso de polvo en el

a.re y elevadas temperaturas; por ello suscribieron un acta de
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compromiso con la administracidn de la fadbrica, para que éstas en
un plazo perentorio, efectuasen las mejoras necesarias.

No se encontré informacidn que nos indique si los problemas
fueron soclucionados y posteriormente reaparecieron o si por el
contrarlio, se trata de una vieja situacién que nunca fué resuelta
satisfactoriamente. En todo caso, quizéds sea conveniente que tal
inspeccidn por parte de los funcionarios del Ministerio de Salud,
se repitiera a la mayor brevedad.

Al igual que en el casc de los accidentes de trabajo, las
enfermedades profesionales y las relacionadas con el trakbajo, son
mas frecuentes en el &rea de produccién (26.9%), seguida por el
empague y despacho (16.7%) y la cantera (10.2%). La zona de me-
canica industrial figura en cuarto lugar (9.0%).

Por su parte, las enfermedades comunes registradas =n el
mencionade periodo, que se han presentado con mayor frecuencia
aparecen descritas en el CUADRO No. 33. Allil se ve come las de
maxima incidencia son en su orden las snfermedades de oido-nariz-
beea; las respiratorias; de la piel; las ostesmusculares: del
tracto digestivo; y las d=al sistema nervioso. En dicho cuadro no
se incluye la hipertensidn arterial, a la que se brinda un andli-
sie particular.

Las entidades patoldgicas sefialadas. no constituyen sorpre-
sa alguna, ya gue coinciden con la patologia que se describe en
la literatura como de mayor prevalencia en plantas de fabricacidn

de cemento. E3 posible que eventualmente, futuros estudios



CUADRO No. 33.

ENFERMEDADES COMUNES MAS FRECUENTES (%)

EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO

POR TIPO Y SEXO

REGISTRADAS ENTRE LOS TRABAJADORES DE CEMENTO BAYANO
DESDE ENERO DE 1985 A JUNIO DE 1991

l

T
| PORCENTAJE

ENFERMEDAD COMUN HOMBRES | MUJERES = TOTAL
- B c
ENF. RESPIRATORIAS | 111 ’ 23 134 15.9
!
ENF. OIDO-NARIZ-BOCA | 105 33 138 16. 4
ENF. DE LA PIEL | 104 18 122 | 14.5
ENF. OSTEOMUSCULARES 82 l 12 94 | 11.2
ENF. TRACTO DIGESTIVOE 80 | 29 109 | 12.9
ENF. OFTALMICAS ! 34 1 35 4.1
ENF. SIST. NERVIOSO 53 23 76 9.0
ALERGIAS 17 | 8 25 3.0
ENF. TRANS. SEXUAL 16 | 4 20 2.4
ENF. SIST. GENIT.URI.' 19 18 37 | 4.4
ENF ENDOCRINAS 8 ‘ 1l 9 1.1
ENF INFECTO-CONTAG. t 4 2 6 0.7
TRAUMATISMOS-HERIDAS 13 ’ 2 15 1.8
ALCOHOLISMO ‘ 2 | - 2 0.2
OTRAS 19 1 20 2.4
I .‘ ;
TOTAL | 667 175 842 | 100

|

(*) =

FUENTE: EXPEDIENTES

EXCLUYE LA HIPERTENSION ARTERIAL

MEDICOS DE LA CLINICA DE CEMENTC BAYANO
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radiolégicos permitan precisar cuadros de ulceras gastrointes-
tinales en varios de los trabajadeores actualmente incluidos den-
tro del grupce que padece enfermedades del tracto digestivo.

En el CUADRO No. 34, se detallan los trabajadores con hi
pertensidén arterial que suman 72 y que equivalen al 22.4% del
total de los expedientes estudiados. Esta cantidad supera am-
pliamente la cantidad de casos que pudieran esperarse entre un
grupo como el de los trabajadores de Cemento Bayano.

Efectivamente, diverscs encuestas realizadas en la ciudad
capital por el Ministerio de Salud, diversos clubes civicos, por
estudiantes de medicina y de enfermeria, han revelado que aproxi-
madamente entre 10 y 12% de la poblacidén adulta sufre de alta
presidn arterial; y aunque algunocs interesados en el tema, sefia-
lan de que este problema pudiera llegar afec¢tar hasta un 15% de
la poblacidén, las cifras halladas entre los trabajadores de Ce-
mento Bayano, ameritan unhos estudios més profundos.

Es importante consignar, gque la calificacidn de hipertensidn
2e ha utilizado para aquellas personas con presiones arteriales
superiores a 140/90, tomadas con un esfigmomandémetro de mercurio,
y que adicionalmente se hizo un muestreo aleatorio simple con B
de los pacientes, a los cuales se les tomd las presidn utilizando
los tres aparatos existentes en la Clinica, para descartar una
mala calibracidn de alguno de los estigmomandmetros.

En todo caso, el problema parece predominar entre los traba-

iadores del sexo masculine; no solamente porque aproximadamente

-



CURADRO No. 34. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO
HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN ANTIGUEDAD LABQORAL Y SEXO
REGISTRADA ENTRE LOS TRABAJADORES DE CEMENTO BAYANO
ESTUDIO REALIZADO EN JUNIO DE 1991

ANTIGUEDAD HOMBRES ! MUJERES ! TOTAL PORCENTAJE

| ’ L
| . |
0-%5 Afos 2 t - 2 2.8
6-10 Afios 14 I 2 ‘ 16 2202
11-15 afoOoS 47 | 7 I 54 75.0
TOTAL 63 ) 9 l 772 100

FUENTE: EXPEDIENTES MEDICOS DE LA CLINICA DE CEMENTO BAYANO
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el 87.4% de los hipertensos son varones, sino porgque las tasas de
prevalencia 24.4 y 14.2% respectivamente lo inclinan hacia los

hombres. Las mujeres pudieran estar cerca o dentro (seg(n dife

rentes criterios) de los limites, que habitualmente encontramos
en la poblacién de la ciudad capital.

La distribucién de la hipertensién por grupos de edad, que
figura en el CUADRO No. 35, seflala otro hecho interesante, y es
que mas de las dos terceras partes de los casos estln comprendi-
dos entre los 30 y los 49 afios (72.2%) y Gnicamente un 25% de los
pacientes pasa de 50 afios. Este hecho sugiere por lo menos dos
cosas: la primera es que la hipertensidén encontrada no puede ex-
plicarse solamente en funcién de la edad; y segundo que, es muy
probable que los hipertensos sean trabajadorez algo antiguos.

A pesar de gue en el CUANDRD No. 34 se apretia como =1 75% de
los hipertensos tienen entre 11 y 15 afios de antiguedad en 1a em-
presa, una revisidén de los expedientes de los hipertensos agru-
pados por edad, comprueba mejor la suposicidn anteriormente pro-
puesta. En efecto, entre los 21 hipertensos varones de 30 a 39
afios, (se descartd un casc de un trabajador hipertenso nombrado
hace 8610 mes y medio), 20 tienen un promedio de 12.5 afios de la-
borar en la empresa con rvrango entre 8 y 16 afios; mientras que el
grupo de los 24 hipertensos de 40 a 49 afios, presenta un promedio
de antiguedad de 12.9 afics, con rango de 9 a 16.

Esta gran similitud entre ambos grupos sugiere como se habia

teorizado, que el problema tiene poca relacidn con la edad, y que



CUADRO No.

38

FEMPRESA ESTATAL
HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN EDAD Y SEXO

DE CEMENTO BAYANO

REGISTRADA ENTRE LOS TRABAJADORES DE CEMENTO BAYANO
ESTUDIO REALIZADO EN JUNIO DE 1991

GRUPO ETAREO

20-29 AROS

30-39 ANOCS

40-49 AROS

50-=59 AROS

60 y MAS

TOTAL

FUENTE :

HCOMBRES MUJERES TOTAL
1 l ~ '| il
21 1 i 22
24 6 30
16 ‘ 2 18
] L
ISR, S b =
63 9 72

PORCENTRJE

l
_i_. -

30.5

41.7

25.0

1.4

EXPEDIENTES MEDICOS DE LA CLINICA DE CEMENTO BAYANO
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el o los factores causales o predisponentes, se manifiestan o
ejercen su efecto en los trabajadores de Cemento Bayano, después
de unos 10 afios de laborar en dicha planta.

El grado de cobertura con estudies radiogréaficos del torax
aparece en el CUADRO No. 36, donde se observa como casi la mitad
de los trabajadores cuyos expedientes fueron revisados carecen de
radiografias de torax, inclusc un 24.6% de empleados con mis de
10 afios de servicio en la fabrica.

La aplicacién de las pruebas de espirometrias que se rea-
lizan para medir la existencia o no de compromiso de la funcidn
respiratoria, asi como el grado de dicho compromiso; anotadas en
los expedientes; indica gue de los 258 hombres estudiados, 151 o
sea 58.5%, han tenido dicha prueba; 89 (34.4%) no la tienen y 18
{6.9%) expedientes carecen de informacidn Y podemos suponer gque
no se han realizado dichas pruebas.

Como quiera gue de las 151 pruebas realizadas, 58 no han
sido informadas, 41 se reportaron como patoldgicas y 52 como nor-
males. podemos suponer que un poco mis del 40% de los trabaja-
dores varones tiene algin grado de compromiso respiratorio, si-
tuacidén bastante alarmante.

En las mujeres, de los 63 expedientes revisados, 14 tenian
pruebas y 49 no la tenian; de las 14 realizadas, 5 estaban =in
informar, 1 patolégica y 8 normales.

Los hallazgos anteriormente descritos, son importantes vy

deben tenerse presente, sobretodo ahora cuando nuevamente se es-



CUADRO No. 36, EMPRESA ESTATAL DE CEMNTO BAYANO
TRABAJADORES CON Y SIN RADIOGRAFIAS DE TORAX
EN SUS EXPEDIENTES CLINICOS, SEGUN ANTIGUEDAD LABORAL
ESTUDIO REALIZADO EN JUNIO DE 1991

ANTIGUEDAD jCON RAYOS X | PORCENTAJE |SIN RAYOS X|PORCENTAJE

0 5 AROS 4 1.2 19 5.9
6-10 ANOS 51 15.9 52 16.2
11-15 AROS | 116 36.1 ! 79 1' 24.6

TOTAL 171 53.3 150 | 46.7

FUENTE: EXPEDIENTES MEDICOS DE LA CLINICA DE CEMENTO BAYANO
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tan reiniciando las pruebas espirométricas a todo el persocnal.

Las pruebas auditivas, muy importantes porque uno de los
problemas de salud frecuentes en fAbricas de cementc es el nivel
de ruido, gque conduce a una sordera selectiva, permanente, para
¢iertos tonos, ha demostrado segin el Servicio de Fonoaudiolo-
gia de la Caja de Seguro Sacial, que un 68.4% de los trabajado-
res tenfia una audicién normal; 28.8% fué referido para audiome-
tria individual; 1.2% se refirié al Servicio de Otorrinolarin-
gologia por patologia Stica y 1.5% referido al Servicio de Au-
diologia.

De los pacientes referidos para audiometria individual wun
88.8% acudieron a la cita y de ellos el 84% presentd trauma
achstico. Todo lo anterior lo podemos resumir diciendo que
aproximadamente un 30% de los trabajadores tiene algGn tipo de
patologia auditiva. Esta situacidén también es alarmante.

Finalmente, se revisaron los expedientes para ver el grado
de actualidad que tienen los exAmenes de laboratorio. Los ha-
llazgos los podemos sintetizar asi: solamente el 85.3% de los
trabajadores (274), tiene exadmenes recientes, durante 1990 o
1991; de ellos 123 son normales y 151 patolégicos. Este Gltimo
grupoc grupo incluye 213 VDRL positiveos, 32 triglicéridos aumen-
tados, 18 acidos Gricos elevades, 12 hiperglicemias, 8 coleste-
roles aumentados, 14 biometrias hematicas anormales, 23 urinéli-

sis patoldégicos y 30 heces positivas por pariasitos.
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CONCLUSIONES

A pesar de que las primeras leyes de protecciédn laboral
fueron promulgadas casi al inicio dé la revolucién indus-
trial en el siglo pasado, el desarrollo posterior de la
legislacién en términos de una verdadera proteccidn de la
salud de los trabajadores, ha sido pobre; y muchos paises
desarrollados siguen enfatizando los aspectos de la com-
pensacidén econdémica de los dafios, razén por la que la pa-
tologia laboral continta siendo injustificadamente alta.
En América Latina en general, y en Panam& en particular,
el crecimiento y desarrcllo de la Salud Ocupacional, ini-
ciado después de la segunda guerra mundial, ha sido defor-
mado por la importacidn, intacta, de modelos de sociedades
mas desarrol ladas, que brindan una cobertura selectiva, con-
centrada en ciertos nucleos de trabajadores, considerados
como los mas importantes.

En la mayoria de nuestros paises y ciertamente en Panama, la
rigidez del marce estructural y el insuficiente desarrollo
econémico y social, ha supuesto un freno para la Salud Ccu-
pacional; y no es hasta 1970 cuando un gobierno de tipo re-
volucionario, parcialmente libre de la influencia de la
oligarquia local, decidido a mejorar los servicios de sa-

lud v a ampliar la cobertura de la seguridad social, instru-
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la Caja de Seguro Social; anteriormente este servicio estaba
en manos de empresas privadas, contraviniendo la Constitu-
cidén politica (Art. 93 de 1946, equivalente al 105 de 1972
Yy al 110 de 1983) y la Ley Org&nica de la Caja de Seguro So-
cial.

Sin embargo, esta ubicacién dentro de la Caja dg Seguro So-
cial, se hace siguiendo el modelo de los servicios privados
y se concentran recursos en la reparacién del dafioc y en la
compensacidn econdmica, relegando la prevencidn a un rol mas
bien nominal. Es mas, se incurre en el error de establecer
primero en la ciudad de Panamid y luego en David, una consul-
ta médica paralela, que ha contribuido al aislamiento de la
Salud Ocupacional y fomentado una actitud de discriminacién
hacia sug acciones de parte de los otros servicios de =alud.
Fn 1877, se crea dentro de ]la estructura programética de la
Caja de Seguro Social, un Programa de Salud Ocupacional de
tipo vertical o de comando centralizado, que en 1984 se de-
cide horizontalirsar, ton muy poco éxito hasta el presente,;
en parte por la falta de suficiente recursoc humano capacita-
do y en parte por el poco apoyo politico y 1a baja prioridad
que las autoridades nacionales han concedido a la Salud Ocu-
pacional. TFn este zentido, hay gue mencionar que los mis-
mos trabajadores a través de sus organizaciones sindicales

han expresado poca conciencia sobre la necesidad de proteger
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adecuadamente la salud de sus asociados; y la salud también
tiene poca prioridad dentro sus habituales reivindicaciones.
Las mismas estadisticas de Riesgos Profesionales estan prin-
cipalmente al servicio de las prestaciones econédmicas y no
se utilizan como fuente para el disefioc de acciones preven-
tivas. A pesar de que se envian peridédicamente los infarmes
al nivel central, practicamente no existe una retroalimen-
tacidén hacia los niveles locales.

Los propios niveles superiocres o Jefaturas de Salud Ocupa-
cional, tanto a nivel médico como de enfermeria, contri-
buyen muy poco a la promocidn de los aspectos preventivos
de la Salud Ocupacional, ejerciendo una pobre y esporadica
supervisidn, carente de todo asesoramiento técnico, orien-
tada sobre todo a los aspectos administrativos del programa
tales como e] ctumplimiente de los horarios de trabajo y la
verificreidn del rendimiento horario de las atenciones.
Como un eijemplo de lo anterior, podemos mencionar gue la
programac¢idn anual <gue prepara el nivel central del Pro-
grama de Salud Ocupacional, fué remitido a la Clinica de
Cemento Bayano, &n el mes de julio del afio en curso.
Dentro del panorama descrito, no resulta extrafio la exis-
tencia de algunas situaciones probleméticas detectadas en
la Clinica de Cemento Bavano. Asi por ejemplo, durante los
11timos e¢inco afios, la mencionada Clinica ha tenido ocho

médicos y cuvatro enfermeras diferentes, rotacidn excesiva
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que perjudica el servicio y gque permite la introduccidédn de
diferentes criterios en la clasificacidon de accidentes de
trabajo y enfermedaders profesionales, haciendo sumamente
dificil el obtener una informacién homogénea y comparable.
Es probable que la excesiva rotacién de médicos y enferme-
ras nos explique la existencia de diez y nueve (19) expe-
dientes sin historia ¢linica laboral, amén de otra serie de
expedientes, incompletos, gue hubo necesidad de actualizar
al ser detectados, con motivo del presente estudio.

Por otra parte, existe una situacidn peculiar en lo que a
las lineas de autoridad se refiere en la Clinica de Cemen-
to Bayano, y es el hecho de gue practicamente existe una
doble jefatura. Por un lado estd la Dirececidn Médica de la
Policlinica de San Miguelito {Jefatura administrativa) don-
de existe ademds, una Coordinacidn Local del Programa de
Salud Ocupacional muy debil: y por el otro lado, estan las
Jefaturas Nacionales de medicina y enfermeria {Jefaturas
tdenicas) gque también imparten instrucciones, No hay béena
coordinacidn entre ambas y ocasionalmente dan indicaciones

contradictorias.

11.- Las sstadisticas de los accidentes de trabajo, gue lleva el

Departamento de Personal de Cemento Bayano, son aceptaEles
en lo que se refiere a las lesiones corporales, los dias de
trabajo perdidos, la fecha y el lugar donde labora el lesio-

nado; pero son deficientes en cuanto al tipo y causa del
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accidente o enfermedad profesional. Tampoco es clara Ja di-
terencia entre accidente y enfermedad profesional. Ello se
debe a la falta de capacitacién técnica de las Secretarias

y hace que la informacién estadistica no guarde uniformidad.

.~ Quizads dentro de la fabrica el problema de salud mas impor -

tante por su trascendencia y posible magnitud, sea la seve-
ra contaminacién ambiental por una mezcla de polvo de cemen-
to de materias primas (arcilla, arena, piedra caliza pul -
verizada y yeso), que facilmente se observa cubriendo los
pisos, paredes y maquinarias. Dicha acumulacién sehala su
elevada concentracidén en el ambiente y es consecuencia de
los derrames y fugas duran‘e el proceso de produccidn; y
posiblemente indica el mal funcionamientc del sistemas dec
filtros electrostaticos. En todo ¢aso. un 44% de los tra-
bajadores del sexo masculino, con pruebas de espirometriac
debidamente informadas, muestran un compromiso de susz vias
tespiratorias; y e©llo representan tan sélc el 16% aproximado
de 105 25€ trabajadores varones de la plant. Adicionnlmen-
te casi la mitad (46.7%) de los mencionadcs trabajadores no
tienen radiografias pulmonar

Otro problema de salud, igualmente importante y trascen-
dente por su caracter permanente, son lar alteraciones au-
ditivas (hipoacusias y/o sorderas), que estan afectando al
31.6% de leos trabajadores en su gran mayoria pertenecien-

tes al sexc masculino.
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Ciertament= la mayor interrogante del estudio realizado la
constituye el elevado niimero de trabajadores con zwnento de
la presidn arterial. Su cantidad supera el porcentaje de
prevalencia de esta enfermedad entre la pobhlavidn de la
ciudad de Panamd. Los trabajadores calificadns de hiper-
tensos tienen presiones superiores a 140/90: y como ze des-~
cribid en los problemas auditives, el problema parece afec
tar predominantemente a los trabajadcre varones, entre 30 y
42 afios, quec tienen en promedio 12.7 afios de trabajar en la
fahrica. Verduoderamente, esta elevada prevalencia de la
hipertensidn entre loszs obreros de cemento hayano, amerita
eztuvdios mas detallados para tratar de identificar logs (nce-

tores causalez o por lo menos asociados con esta enfe:rmeds 1.
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RECOMENDACIONES

Debe haber una mejor y mias estrecha supervision de la Clini-
ca de cemento Bayano por parte de las jefaturas médica y de
enfermeria a nivel nacional, con énfasis no sélo en los as-
pectos administrativos sino sobre todo en el componente
téenico del Programa.

Debe haber una mayor retroalimentacidén en forma de comenta-
rios explicitos, indicaciones y sugerencias, frente a las
informes estadisticos que periddicamente remite la Clinica
al nivel nacional.

Hay necesidad de capacitar técnicamente a las secietarias
del Departamento de Personal de la Empresa Estatal de Ce-
mento Bayano en 21 manejo de la informacidn satadisticn de

los accidentes de trabajo, las enfermedades profesionale

i

y las oltraz actividades del Programa de zalud Ocupavional.
Debe nejorarse la coordinacién entre las Jefaturas a nivel
nacinonal v a nivel local (Policlinicas), estableciendr -un
~laridad y piecisidén el awbitc de autoridad y responsahi-
lidad de cada una, 2 fin de evitar que Yos nivels: cpera-
tivos come la Clinica de Cemento Bayano, perciban aue tiz.
nen que tesponder a des JeFaturas.

Resultas imperativo resolver definitivamente el piroklema
ambi-~ntal en Ta fabrica de cemenlo. Dehen reparoe log

fugas o encapes; arreglar o cambiat el sistems de filtros



10,

electrvostiticus de planta de fabkricacicdén; mejorar Ja ven-
tilacifdn de algunas &reas de trabajo; e instalar duchas

y nuevos vestidores, para el uso de los trabajadores al fi-
nal de la jornada.

Se hace necesario completar a la mayor brevedad pesible los
estudios radiogr&ficos de todo el personal, asi como de 1ss
espircometrias, proceso este Gltimo gue ya comenzd. Entre
tanto deherd proveerse y hacer obligatorio a todo el per-
conal del area de produccidn asi como el de empagur y des-
vacho, el uso continuc de mascarillas protertoras.

Resultla igualmente imperativeo, aumentar el nive’ de protec
cidén contra les ruidos. 8i el personal rechaze laz "ore-

jeras"

protectoras, deberia recurrirge a otros median, como
por ejemplo el uso de tapones o alguna otra medida que !
gervicio dn fononhudinlogia recomiende.

Posiblemente sea necesario para la instiunentacian deo lars
muedidas anteviotmente seftaladas, 1a contralaac) Sy de un
sonsulter o asesor con fo;macién de TIngeniers en Higien

y Seguiidad d=1 Trabajo.

La empresa debe tomar wmedidas para asegurar<se gque log trala-
djadnres accidenlados referidns a Riecyns, Profoesionalas A9
“onplaio Hocwitalavice Metropelitans, asigstan efertivanep!
a diche sevvicio.

De igual manera. la ecmpresa dohevd; reanudar Yoo owape ners

médicns pre-acupanionalez del personal gue eotd ~ontratando
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por primera ver, para evitar que se den casog come =1 Jde un
trabajador recien nombrado de 28 afios con antecendentes de
asma bronguial, que muy probablemente tendrd frecuentes
incapacidades.

En los casos de reubicaciones de trabajadores por motivos de
salud, las recomendaciones deherian ser hechas por uﬁa Co-
misién en la que intervenga un Médico Eapecialista en medi
cina laboral, el Médico tratante de 1a Clinica de la empre-
sa y el Director Administrativo de la misma.

El problema de la alta prevalencia de hipertensidn arterial
debe estudiarse mis a fondo, porque la literatura consultada
no menciona la ocurrencia elevada de hipertensidédn en laz
plantas de fabricacidén de cemento.

Finalmente., es muy probable gue hallazgos similares a loa
chtenidoen =n 1a revigidn de expedientes médicon, oblenidus
2n la Clini~a d» cemento Bayano se den en otra= clinicas Jd»
st esng o ep olinicas de mulbtiompresas, oor lo gqur resn)

tartia conveniente ¥y necwgario repatir entls ejoeruicin sn Yoo

“ingtalaciones similares del Programa ds Salud Ocuapsciona)
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ANEXDO



UNIVERSIDAD DE PANAMA
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE SALUD PUBLICA

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS CLINICOS

TRABAJO DE GRADUACION - DR. ANTBAL HERNANDEZ C.
No. Control: S.5.8§: Edad: Sexo: Turnos:
Ocupacién:_ : Puesto de trabajo:

Departamento: _ Antiguedad: Antigueadad:

En la Empresa Em el Puesto de Trab.
Est.civil: _ Dependientes: Hi jos: Peso:
Escolaridad: \ \\ AR R PresidnArterial: .
Nacimiento: Talla:
Lugar Corregimiento Provincia
Delgada
Direccidn: Tel Robusto
Calle Casa Apto Obeso
Fecha:__ _Diagndstico:
Fxamenes de Lab. y/o Rayons X! __ _ i e ©
Tratamiento: g s s =

Fecha: Diagnéstico: -

ExAmenes de Lab, y/o Rayos X

Tratamiento: ) : 5 i

Fecha: Diagnéstico:__

— e e ——

Txamenes de Lab. y/o Ravos X: _ _

Tratamiento:



