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FOTOGRAFIA N° 1. CARACTERIZACION DEL CONTEXTO

DESCRIPCION GENERAL DE LA PROVINCIA DE COCLE

La provincia de Coclé esta ubicada en la zona central de Panama. En el centro geografico de
la republica de Panamd, entre los 8° 05” y los 9° 03”de Latitud Norte y los 80°02” y los 8° 05” de
Longitud Oeste.

Tiene una superficie de 4.927 km2. Limita al norte con la provincia de Coldn, al este con
la provincia de Panama QOeste, al sur con la de Herrera y el golfo de Parita y al oeste con la
de Veraguas. El centro y norte de la provincia estan accidentados por la cordillera central,
al sur pertenece las llanuras centrales, tierras bajas muy fértiles que se extienden hasta el
litoral.

Mapa 1. Localizacién de la Provincia de Coclé.
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Historia
La Provincia de Coclé fue creada mediante Acto del 12 de septiembre de 1855, con el

titulo de Departamento, siendo Presidente del Estado Federal el destacado estadista Dr.
Justo Arosemena. Por el Decreto N2 190 del 20 de octubre de 1886, el antiguo
Departamento tomo el nombre definitivo de Provincia de Coclé.
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Geografia

El norte de la provincia es atravesada por la Cordillera Central de Panama, con
escarpadas elevaciones de origen volcanico que van desde los 200 msnm hasta los 1.600
msnm; al Sur se encuentra la gran llanura que se extiende hasta la costa. El clima es
tropical lluvioso con precipitaciones del orden de los 2.500 mm anuales, que en algunos
puntos del norte de las provincias alcanza los 4.000 mm. Los rios principales de la
provincia pertenecen a la vertiente del Pacifico (Grande, Chico) y en el limite norte del
territorio tienen origen algunas corrientes que, a través del Rio Coclé del norte van al
Mar Caribe.

Divisién administrativa: La provincia de Coclé esta dividida en seis distritos y su capital es
Penonomé

Tabla 1 Distritos y corregimientos de Coclé

Distrito ICorregimiento Cabecera
Aguadulce IAguadulce, El Cristo, El Roble, Pocri, Barrios Unidos Aguadulce
Antén IAntén, Cabuya, El Chird, El Retiro, El Valle, Juan Diaz, Rio| Antén
Hato, San Juan de Dios, Santa Rita, Caballero
La Pintada La Pintada, El Harino, El Potrero, Llano Grande, Piedras| La Pintada
Gordas, Las Lomas, Llano Norte
Nata Nata, Capellania, El Cafio, Guzman, Las Huacas, Toza Nata de Los Caballeros
ola 0la, El Copé, El Palmar, El Picacho, La Pava ola
Penonomé Penonomé, Cafiaveral, Coclé, Chiguiri Arriba, El Coco, Penonomé
pajonal Rio Grande, Rio Indio, Toabré Tulu

Mapa 2: Divisién Administrativa de la Provincia de Coclé
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La provincia de Coclé pese a su extension y gran numero de lugares poblados
localizados en las zonas montafiosas, carece de una red adecuada de vias terrestres.
Las carreteras pavimentas se limitan a ciertas vias de acceso que conducen a las
cabeceras de algunos corregimientos. El resto son carreteras revestidas (de tosca). La
mayoria son carreteras de tierras y/o caminos de produccién transitables solo en

temporada seca.

Mapa No. 3. Vias terrestres de acceso en la provincia de Coclé
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Situacion econdémica- socio cultural que influyen en la salud y su desempefio

Marco econémico nacional.

Panama es reconocida como una de las mds importantes y pujantes economias de
Centroamérica y de la Region, el producto interno bruto ha sido sostenido a través de los afios,
y este incremento guarda una relacidn inversa con la tasa de desempleo. El alto nivel de
crecimiento del PIB nos indica que Panama no es un pais pobre y que cuenta con los recursos
necesarios para encaminarse hacia el desarrollo econédmico necesario. Sin embargo, se han
observado diferencias importantes en la participacion de este crecimiento en los ultimos afios
entre los diferentes segmentos de la poblacién.

En el afio 2016 el Producto Interno Bruto (PIB) real totalizé B/.37,471.8 millones, B/.1,740.2
millones, 4.9% superior a lo registrado en similar periodo de 2015 (B/. 35,731.6 millones), segln
las cifras preliminares del Instituto Nacional de Estadistica y Censo de la Contraloria General de
la Republica, con la metodologia de medidas encadenadas del volumen a precios del afio 2015 y
con ano de referencia 2007.

Péagina 5 de 143



ANALISIS DE SITUACION DE SALUD DE LA REGION DE SALUD DE COCLE
2017

salud
Los resultados de la Encuesta de Mercado Laboral (EML) de agosto de 2016, indicaron que
tanto la poblacién de 15 afios y mas de edad como la poblaciéon econdmicamente activa (PEA),
aumentaron. Dentro de la PEA, se incrementaron la poblacién ocupada y la desocupada. La tasa
de desocupacién aumentd a 5.5%, pero también las expectativas de obtener un empleo fueron
superiores.

En 2016 se registrd el segundo mayor incremento en el nimero de ocupados de los ultimos tres
afios.

Por otra parte, fue importante el descenso en el nimero de ocupados con ingreso inferior a los
minimos legales (13.0% menos). La tasa de empleo informal no agricola se situé en 40.2%, pero
a pesar del leve incremento en relacién con el afio anterior, en las empresas del sector formal y
en los hogares esta situacion laboral disminuyé.

Grafica N2 1. Producto Interno Bruto y su efecto sobre la tasa de desempleo e inflacién

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Afios

Esta encuesta también estima que la participacion en el mercado de trabajo disminuyd entre
marzo 2015 y marzo 2016 en 0.2 puntos porcentuales pasando de 64.9 a 64.7 por ciento,
respectivamente. La diferencia en la participacidon por sexo, registrando los hombres una tasa
de participacién en la actividad econdmica de 78.9 por ciento, en comparacién con el 51.5 por
ciento reflejado por las mujeres. Al relacionar este indicador, entre ambos periodos, se observd
una disminucion en la participacion masculina de 0.6 por ciento y un aumento de 0.3 en la
participacién femenina.
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Grafica N22. Evolucion del PIB per Capita en el periodo 1997-2013
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Fuente: Departamento de Andlisis y Tendencias de Salud. DIPLAN 2014.

Contexto Econdmico y Social

La economia de Panama sigee creciendo de maners sostenible y con bajas tasa de dessmplec.
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Niveles de Pobrezs Genernsl y Pobrezs Extrems
2013 -2016
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Desempeiio econémico de Coclé

La tasa de desempleo en la Provincia de Coclé ha tenido un comportamiento de
descenso continuo desde el 2010 al 2015 pasando de 13.9 a 3.3 segun datos de la
Contraloria. La tasa de empleo informal también descendié del 2010 al 2015 de 56.2 a
39.9. La poblacion con proteccion social del Estado es del 82% para el 2015. En
cuanto a asegurados activos si bien tuvo un incremento del 2000 al 2010 del 45.46%
las cifras del 2015 muestran un descenso del 19 por ciento respecto al 2010. La
provincia de Coclé
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Cuadro #1 Algunos indicadores econdmicos y sociales de Coclé .2000,
2010, 2015
B. Aspectos | 2000 2010 2015
econbémicos y
soclelss Total Masc |Fem Total Masc |Fem Total Masc |Fem
Poblacion
econdémicamente | 74609 | 56177 | 18432 | 86683 | 60824 | 25859 | 114966 | 70677 | 44289
activa
Tasa de actividad 48.6 70.5 | 249 | 46.17 | 63.3 | 28.22 | 61.8 78.2 | 45.3
Tasa de 139 | 115 | 17.8 43 29 | 69 3.3 siD | siD
desempleo
Tasa de empleo SID | SIb | sIb | 562 | 519 | 62.0 | 39.9 | 40.7 | 39.0
informal
Porcentaje de
poblacion 7.1 SID SID 84.0 SID SID 82.0 SID SID
asegurada
| Asegurados 48192 70103 56648 | SID | SID
activos S/D S/D S/D S/D
[ Pensionados 7084 S/ID S/D 13636 S/D S/D 14785 S/ID S/D
[ Jubilados
[1 Beneficiarios 88153 S/D S/D 112666 S/ID S/D | 138037 | S/D S/D
Porcentaje de 61 | 31 | 30 | 47 24 | 23 | sb | so | sp
analfabetismo
Escolaridad de1a | 14554 | 94239 | 88215 | 178822 | 91488 | 87334 | siD SID | S/ID
poblacién

[1 Bésica completa | 102732 | 55557 | 47175 | 45217 | 23143 | 22074 | 27246 S/D S/D

[1 Media completa | 43769 | 20179 | 22324 | 7761 3506 | 4255 S/D S/D S/D

1 Vocacional 2379 | 1266 | 1113 | 1006 | 531 | 475 | S/ID | SID | SID
0 Universidad 8108 | 4314 | 5060 | 3423 | S/D | SO | 3989* | S/ID | SID
completa

Déficit habitacional | 32.9 |N/A N/A 145 N/A. N/A S/D S/D S/D

Fuente: INEC. Contraloria General de la Republica.

La Pobrezay extrema pobreza en Coclé.

Segun el Informe de Pobreza y Desigualdad en Panama, Mapas a nivel de Distritos y
Corregimientos del afio 2015, elaborado por el MEF y Banco Mundial, el Distrito de
Aguadulce muestra dentro de la provincia el menor nivel de pobreza (10.1-20.0)
seguido de Nata (20.1-30 %). En tanto que Ola el mayor nivel (50.1-60%) seguido por
los distritos de La Pintada (40.1-50.0), Penonomé y Anton (30.1-40.0). Respecto al pais
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Aguadulce ocupa la posicion 65, Nata la 45, La Pintada 25, Penonomé la 33 y Anton la
42 de un total de 76 Distritos, siendo esta ultimo el de menor nivel en el Pais.

Mapa No. 6. Incidencia de pobreza general y su orden, por distritos: Afio 2015 (En porcentaje)
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Gréfica No. 3. Incidencia porcentual de la pobreza general, por provincias y comarcas
indigenas: Afios 2011 y 2015
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Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas.

En cuanto a la incidencia porcentual de la pobreza por provincias y comarcas
Coclé mostré una reduccién, sin embargo aun se mantenia con un porcentaje
superior a la media nacional por encima de Los Santos, Coldn, Herrera y Chiriqui
pero superada por Veraguas, Darién, Bocas del Toro y las Comarcas indigenas.

Gréfica No. 4. Incidencia de la pobreza general y cambio porcentual entre 2011 y 2015, por
provincias y comarcas indigenas: Afio 2015
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Coclé fue la provincia que con un promedio de pobreza del 31.6% obtuvo una
ganancia de 14 puntos respecto al 2011, atribuible a muchos factores, dentro de
ello a los Programas de transferencia monetaria y condicionada y los subsidios
estatales diversos. Es reconocido por el informe el desconocimiento del
comportamiento de este indicador al desagregarlo por Corregimiento por las
limitantes de la propia metodologia de la Contraloria.

Utilizando otra metodologia (“en el cual las medidas de pobreza y desigualdad
se calculan a partir del ingreso per cépita simulado en el censo

Desigualdad de los niveles de pobreza entre areas geograficas
Segun la Encuesta de Propésitos Multiples de marzo de 2015, el 23.0% de la
poblacion panamefia se encontraba en condiciéon de pobreza general y el 10.3%
en indigencia. En Coclé el 1]2.3% de sus habitantes viven en pobreza extrema.

Incidencia de pobreza extrema, por corregimientos: Afic 2015
(En porcentaje)
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INDICE DE POBREZA MULDIMENSIONAL EN COCLE

El indice de la Pobreza Multidimensional de Panam4, 2017 hace referencia a las cifras
oficiales de pobreza y demuestran una reduccién importante en los Ultimos afios, lo
gue ha resultado en gran parte por el fuerte crecimiento econémico de la Gltima década
y por programas sociales como Red de Oportunidades, 120 a los 65 y Beca Universal,
entre otros. Se considera que alguien vive en condicién de pobreza o pobreza
extrema cuando el ingreso per capita de su hogar (o sea ingreso total del hogar dividido
por el nimero de miembros) esta por debajo de la linea de pobreza general (0 en caso
de la pobreza extrema, cuando esta por debajo de la linea de pobreza extrema).

La provincia de Coclé ocupa el tercer lugar con respecto al valor del indice de
Pobreza Multidimensional (IPM) con 22.6 %, con una incidencia de pobreza de 38.55,
siendo los indicadores que mayor contribuyeron al IPM la precariedad del empleo
(14.0%), logro educativo insuficiente (11.3%), desocupado y trabajador familiar
(11.3%), manejo inadecuado de la basura (10.6%) y el acceso a vias de
comunicacion (8.2%), ademas de contribuir como quinto lugar por falta de acceso
Vias terrestres.—(Fuente: indice de Pobreza Multidimensional de Panama: afio 2017,
MEF, MIDES, INEC — junio de 2017).

Estos indicadores estdn mayormente asociados a las familias con necesidades
insatisfechas del &rea rural, que constituye el 67% (173,745 habitantes) de la poblacion
de la provincia segun el censo de 2010.

De acuerdo al informe Econémico social y anual del MEF, 2016, en Coclé, en los
Ultimos afios el crecimiento en la ocupacién ha sido mayor en la Agricultura, ganaderia,
caza, silvicultura y actividades conexas (6,236 adicionales), a partir del desarrollo de
actividades como siembra de arroz y cebollas. El segundo lugar, las industrias
manufactureras (949 adicionales), por el procesamiento de productos alimenticios y las
confecciones artesanales.
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Provincias y comarcas Distrtos Posicion  Nvelde - Provincias y comarcas Distrtos Posiion el de
\
Comarca Ngabe Buglé Besiko 1 13.14 Los Santos Macaracas 39 80.57
Comarca Ngabe Buglé Kankint( 2 14.30 Veraguas Rio de Jesls 40 80.79
Comarca Ngabe Buglé Kusapin & 26.49 Panaméa Balboa 41 80.85
Comarca Ngabe Buglé Mironé 4 27.60 Herrera Ocl 42 80.87
Comarca Ngabe Buglé Miina 5 28.18 Chiriqui Boquerén 43 81.05
Comarca Kuna Yala Comarca Kuna Yala 6 32.46 Chiriqui Remedios 44 81.26
Comarca Ngabe Buglé Nole Duima 7 34.18 Panama Capira 45 82.04
Comarca Embera Cémaco 8 40.37 Colon Santa Isabel 46 82.26
Comarca Ngabe Buglé Nurum 9 45.61 Chiriqui Bugaba 47 82.56
Comarca Embera Sambu 10 54.69 Coclé Natéa 48 83.12
Veraguas Cafiazas 11 56.38 Coclé Penonomé 49 84.11
Veraguas Santa Fé 12 57.34 Veraguas Montijo 50 84.39
Panaméa Chimén 13 60.55 Chiriqui San Félix 51 84.73
Veraguas Las Palmas 14 62.06 Chiriqui Boguete 52 85.11
Colén Donoso 15 63.11 Herrera Pesé 53 86.05
Bocas del Toro Chiriqui Grande 16 63.64 Coclé Antén 54 87.35
Darién Pinogana 17 64.52 Veraguas Atalaya 55 87.51
Chiriqui Tolé 18 64.92 Herrera Parita 56 87.64
Herrera Las Minas 19 65.32 Herrera Santa Maria 57 87.88
Darién Chepigana 20 65.70 Colén Portobelo 58 87.93
Bocas del Toro Bocas del Toro 21 66.59 Los Santos Pedasi 59 88.07
Coclé ola 22 67.60 Los Santos Pocri 60 88.14
Veraguas San Francisco 23 68.68 Los Santos Los Santos 61 89.40
Chiriqui Renacimiento 24 69.74 Panaméa San Carlos 62 89.52
Veraguas Calobre 25 71.32 Panama Chame 63 89.55
Bocas del Toro Changuinola 26 71.56 Chiriqui Dolega 64 90.09
Veraguas La Mesa 27 71.59 Los Santos Guararé 65 90.85
Veraguas Sona 28 72.83 Colon Colén 66 91.54
Chiriqui San Lorenzo 29 73.31 Los Santos Las Tablas 67 92.69
Veraguas Mariato 30 73.37 Coclé Agualdulce 68 93.27
Chiriqui Alanje 31 74.50 Chiriqui David 69 93.33
Colén Chagres 32 75.40 Veraguas Santiago 70 93.48
Panama Chepo 33 75.42 Panaméa La Chorrera 71 93.90
Herrera Los Pozos 34 76.35 Panama Taboga 72 94.23
Coclé La Pintada 85] 77.60 Panaméa Arraijan 73 95.36
Chiriqui Gualaca 36 78.33 Herrera Chitré 74 96.33
Chiriquf Bar 37 79.44 Panama Panama 75 96.48
Los Santos Tonosi 38 79.96 Panaméa San Miguelito 76 97.36
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Contribucién porcentual de cada indicador al indice de pobreza
Multidimensional, por provincias y comarcas indigenas: Afio 2017

> tnsssencis excoler
Botas del  Coxlé Colén  Chidged  Dardn  Herrers Loy Panamié  Panamié Veraguas C.Guna C. Embers C. Ngabs
Toro Santos Owste Yala Buglé
Fuente: Elaborade en ls Dirsccion de Anslisis Econdmico y Socisl del Ministerio de Economia y
Finanzas en base s los dstos de ls Encuesta de Propdsitos Miltiples reslizads en marzo de 2017, por
el Instituto Nacionsl de Estadistica y Censo.

[ ////‘[ Comentado [DM4]: No tiene titulo listo...

Porcentaje y nimero de personas pobres multidimensionales, segun
provincias y comarcas indigenas: Afio 2017

Guna Yala
91.4% / 39,399

Ngdbe Buglé

9
93.4% / 191,634 Emberd

70.8% / 8,603

Pagina 15 de 143



ANALISIS DE SITUACION DE SALUD DE LA REGION DE SALUD DE COCLE

2017
salud
Situacion de la Vivienda.
Archivo Edicién Ver Ventans Ayuda
Inicio  Herramientas VIVIENDA DEFICIT ... % @ Iniciar sesion

Eéficit Habitacional en Panam‘
DEFICIT CUALITATIVO SEGUN PROVINCIAS Y COMARCAS : ARIO 2010

Intervencion del Estado en la Problematica de la Vivienda en Coclé

Licdo. Roderick A. McGowen S.Camara Panamefia de la Construccion 28 de
Agosto de 2015

Programas de Vivienda
por
parte del Estado
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Proyecto Techo de Esperanza (Beneficia a familias de escasos recursos que cuentan
con casas condenadas, se reparan, reconstruirdn y mejorara las viviendas en la
Comunidad de Burunga, Ciudad Capital)

ProyectodeRenovaciondelaCiudaddeColon-
Rep.Panama/(Programaorientadoalaconstruccionyrenovaciondeviviendaslocalizadasen
elareadelaprovinciadeColonduranteunlapsode5arios)

Fondo Solidario de Vivienda (Bono de B/.10Mil) (Aporte Estatal a las familias de
bajos ingresos y que puedan adquirir viviendas nuevas, precio no mayor a B/.50mil y
deben tener una superficie cerradade50M?2)

Programa de Mensuray Legalizacion/ (Objetivo ordenar, medir y legalizarlas tierras,
lotes y mejorar el desarrollo urbano de los asentamientos. Existen 500 asentamientos
informales)

Segln datos del Ministerio de Vivienda y Ordenamiento Territorial (MIVIOT), a la fecha
se entregaron 7,800 residencias de interés social en el afio y se tienen gestionadas
mas de 55 mil viviendas en todo el pais, de las cuales mas del 55% ya estan en
construccion. En total las soluciones de vivienda alcanzan una cifra de B/.689.5
millones. En Coclé los proyectos gubernamentales alcanzaron un costo global de
B/.10.5 millones, el proyecto de apartamentos ‘Villa Bello Horizonte’ alcanzé 49.5% de
avance en su construccion de dos torres de apartamentos y los proyectos de viviendas

‘19 de octubre’ y ‘Los Girasoles’ presentaron 28% y 89% de avance.
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3,781

1,338 &2016 2017 Beneﬁciarios

i1 125 2,568 A7

1,390
909

3 155

237

; : : 178
5 5 4 o 3 a ﬁ 10 31

et i s oo VI e din et e s SO

Panama Panama  Chiriqui Veraguas Herrera Los Bocas del
Qeste Santos Toro

Fuente: Ministerio de Vivienda y Ordenamiento Territorial.

Situacion de Educacion:

La Regién Educativa de Coclé tiene en la actualidad 337 centros educativos, de los
cuales el 75% corresponden a areas de dificil acceso, 25 centros educativos
particulares y 4 nocturnas oficiales, con una matricula de 61,202 estudiantes, atendidos
3,538 docentes (290 de educacion inicial, 1,730 en educacion primariay 1,518 en
premedia y media de educacion oficial), 19 Supervisores de Educacion Basica y 9 de
Especialidades y 4 Coordinadores (Educacion Inicial, Inglés, Escuelas Particulares,
Programa Premedia Multigrado y Tele basica).

NIVEL MATRICULA
Educacién Inicial 6844
Educaciéon Primaria 25513
Educacién Premedia 12234
Educaciéon Media 8831
Educacién Particular 5865
Educacion Media 1794
Educacién Jovenes y Adultos 1915
TOTAL 61202
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MINISTERIO DE EDUCACION
DIRECCION REGIONAL DE EDUCACION DE COCLE
TOTAL DE EMBARAZADAS (10 a 19 afios de edad)

DISTRITO 2014 2015 2016
Aguadulce 16 11 20
Anton 30 22 34
La Pintada 2 7 2
Nata 2 10 7
0la 2 1 0
Penonomé 12 15 25
TOTAL 64 66 88

El aumento de estudiantes embarazadas en edades comprendidas de 10 a 19 afos
de edad, es una situacion preocupante en educacion ya que afectan la salud fisica,
emocional de las estudiantes por la escasa preparacion para afrontar esta nueva
etapa de su vida, la maternidad. El Decreto Ejecutivo N° 443 del 7 de noviembre de
2001, garantiza la continuidad y terminacion de estudios de las menores
embarazada en los centros educativos oficiales y particulares del pais.

El 45% de los planteles tiene letrinas y el 55% baterias sanitarias.

Existen otros factores de competencia de las entidades publicas que no cubre a
satisfaccion el debido mantenimiento, gestion y vigilancia de los servicios publicos.
Los conflictos institucionales podrian resumirse en la falta de integralidad en las
atenciones o bien la duplicidad de funciones entre los cuales podemos mencionar:

a) El adecuado funcionamiento de las plantas de tratamiento de aguas
residuales publicas y privadas que hayan sido aceptadas, es competencia del
IDAAN. La normativa establece que una vez hayan sido aceptadas por el
IDAAN, son los responsables de su mantenimiento. Sin embargo, la falta de
asignacion de recursos para ello genera que las plantas se deterioren y den mal
servicio convirtiéndose en factores de riesgo a la salud de grandes
aglomeraciones de habitantes, las cuales acuden a las oficinas del Ministerio de
Salud en busca de respuestas al sentir su salud amenazada. El mantenimiento y
reparacion de las lineas de alcantarillado demoran y como siempre la salud de
la poblacion estd amenazada, esta termina acudiendo a las oficinas de salud en
busca de respuestas.
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En materia de aprobacion de proyectos de construccion, algunos Municipios no
tienen un sistema de gestion apropiado para el seguimiento y fiscalizacion de las
obras. La ley les permite, a través de Ingenieria Municipal, utilizar el mecanismo
de paralizacién de las obras cuando no se cumple con lo establecido y aprobados
en los planos.

En los dltimos afios, hemos observado la proliferacion de Permisos Previos
llamados P y P. que permiten que los promotores construyan aun sin haber sido
revisado los planos por las instituciones competentes en materia, con el pretexto
de agilizar las construcciones en detrimento del cumplimiento de normativas.

b) Debilidad en la Gesti6n de los Desechos Soélidos por los Municipios.

Se ha realizado intervencion por la Autoridad de Aseo en los Municipio de
Aguadulce y Penonomé con el saneamiento de los vertederos bajo el sistema de
confinamiento soterrado, ademdas de dotacion de magquinarias, camiones
compactadores y de recoleccion a todas las municipalidades de la provincia.

En Coclé se cuentan con un sistema tipo relleno sanitario en Anton y a pesar de
las intervenciones de la Autoridad de Aseo en la provincia existe deficiencia en el
manejo de los desechos sélidos y en la disposicidn final de los mismos.

c) Debilidad en las articulaciones interinstitucional y de los gobiernos locales
para el cumplimiento de las normas sanitarias en materia de
establecimientos de interés sanitario y de alimentos.

Disposiciones y actuaciones en la aplicacion de las leyes hacen colisionar los
intereses y funciones entre el Ministerio de Salud, Ministerio de Comercio e
Industrias (MICI), las Alcaldias con las autorizaciones para el funcionamiento de
establecimientos de interés sanitario y expendio en detrimento de lo sanitario.

La ley de 11 de enero 2007 sobre la agilizacién de aperturas de empresas,
Panama Emprende, permite que los establecimientos se instalen a través de un
Aviso de Operacion sin ser verificados por MINSA. Una vez que el negocio esta
en funcionamiento nos encontramos que no cumplen con requerimientos basicos,
como: ubicacion, estructuras por tipo de actividad, servicios sanitarios, fregadores,
trampas de grasa, personal sin carnet de salud, entre otras, por lo cual el
Ministerio de Salud le toca realizar un proceso administrativo a los infractores, por
considerarse un riesgo a la salud publica.

Pdagina 20 de 143



ANALISIS DE SITUACION DE SALUD DE LA REGION DE SALUD DE COCLE
2017

Cuales son las prioridades identificada?

Existen otros aspectos que afectan el desarrollo de los procesos del MINSA tales
como:

No hay una Politica de Estado en el dmbito de la disposicion adecuada de los
desechos so6lidos (Autoridad de Aseo) ni el financiamiento necesario destinado a
la transformacion de los residuos sélidos domiciliarios generados en cada
distrito del pais, en forma moderna, es decir mediante la aplicaciéon de la tecnologia
de Relleno Sanitario, inadecuada y arcaica practica estatal, la quema de la basura,
genera humos y gases muy toxicos, como las dioxinas y los furanos, promueve la
contaminacion del aire, el suelo, las aguas superficiales y subterraneas que
consumimos diariamente todos los panamefios.

La implementacion parcial de la linea de accion del estado (solo en la ciudad de
Panama. Ejm: El Proyecto Saneamiento de la Bahia), para cumplir con el tratamiento
adecuado de las aguas residuales domésticas que van al alcantarillado municipal y que
al final son descargadas a los principales rios de nuestro pais, cerca de balnearios
recreativos (como Las Mendozas), los cuales a su vez descargan en nuestras
concurridas playas, contaminandolas, sin satisfacer la normativa ambiental vigente
(DGNTI-COPANIT 35-2000) y las Resoluciones complementarias, como las AG-0026-
2002y la AG-0466-2002.

La concentracién y la intensidad de las aplicaciones aéreas y terrestres de
plaguicidas: afectan muy negativamente la salud de las comunidades rurales, tanto al
norte, como al sur de Penonomé: El Coco, Puerto El Gago, Congo, Coclé, Toabré,
Churuquita Chiquita, entre otras, sin que las autoridades competentes (MINSA, MIDA,
C.S.S), realmente recomienden reubicar a estos panamefios de esta zona de
produccion agricola intensiva, zona geografica, que ha sido tomada por la industria de
la cafia y del arroz. Consideramos que es una omisién grave de las funciones que la
constitucion politica le asigna al estado panamefio.

La prevalente practica en la actividad productiva de utilizar tecnologias que contaminan
el habitat de grupos poblacionales, fauna y flora continla ante una débil gestion y
fiscalizacion en materia de plaguicidas. Se observa la falta de accion coordinada
ejerciendo cada uno sus competencias, en instituciones como son el municipio y el
MIDA, para asegurar el cumplimiento de las normativas establecidas en este tema. Por
ejemplo: a nivel municipal existen acuerdos y normativas establecidas por los concejos
municipales para sancionar ejemplarmente a los infractores por el inapropiado uso de
agroquimicos cerca de las areas residenciales. Por otro lado, el MIDA es quien otorga
los permisos para aplicaciones aéreas pero continuamos atendiendo reclamos de parte
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de la comunidad de una inadecuada fiscalizacién. Los afectados l6gicamente recurren
al MINSA en busca de solucién, ya que sienten que hay una amenaza a su salud.

Incremento en la captacién de pacientes con Enfermedad Renal Crénica(ERC) y
otra Enfermedades Croénicas No transmisibles (ECNT) como la Hipertension,
Obesidad, Dislipidemias y Diabetes Mellitus: a partir del afio, inicia el programa de
Censos de Salud preventiva con el objetivo de conocer el estado de salud de la
poblacién y captar en forma preventiva y atencién oportuna a personas de 40 afios.

Debilidad en la articulacion interinstitucional y de los gobiernos locales para el
cumplimiento de las normas sanitarias en materia de establecimientos de interés
sanitario y de alimentos: las politicas econdmicas de caracter gubernamental que
regulan el comercio han ignorado las politicas y programas de salud en materia de
vigilancia y control, favoreciendo el interés comercial en detrimento de lo sanitario.
Existen disposiciones y actuaciones en la aplicacion de la ley que hacen colisionar los
interés y funciones entre el Ministerio de Comercio, las Alcaldias, entre otras
instituciones y el MINSA, como es el caso de las autorizaciones para el funcionamiento
de los establecimientos de interés sanitario y expendio de alimento permitiendo
infraestructuras no adecuadas.

Lalucha contrala pobreza en la Provincia de Coclé.

PROGRAMAS SOCIALES DE TRANSFERENCIA MONETARTIA IMPLEMENTADOS EN EL MINISTERIO DE
DESARROLLO SOCIAL EN LA PROVINCIA DE COCLE

PROGRAMA INICIO DEL OBJETIVO DEL |[CORRESPONSABILIDADBENEFICIARIOS
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SOCIAL PROGRAMA PROGRAMA ACTUALMENTE
En el 2006 inicia elEs una-Atenciones médicas paralEl Programa en
programa con 1,500transferencia menores de 5 afiosla  actualidad
aprox.  beneficiariosmonetaria control de vacuna Vgcuenta con
en las comunidadesicondicionada que/control de crecimiento yg 435
RED DE de Tulu, Rio Indio,busca insertar a lagdesarrollo anifiosy nifias|,o o ficiarios
OPORTUNIDADES Toabré vy Chiguirifamilias en i en la Provincia
) . . - Mujeres embarazadas|
Arriba situacion de de Coclé.

pobreza y pobreza
extrema en la
dinamica de
desarrollo nacional
garantizando  los|
servicios de salud y|

asistencia a citas médicas|
de control.

-Examen de prdstata para
los varones.
-Examen  Papanicolaou
para las mujeres.

B/.120 A LOS 65

1 DE JULIO DEL 2009
inicia el Programa con

transferencia

asistir de acuerdo con|

educacion.
Es programalAtencion médica: laCuenta con
especial depersona esta obligada a14,424 adultos

mayores

econdmica a losflas normas de saludbeneficiarios
1,200  beneficiariosadultos  mayoresvigente a  revisionesde este
aproximadamente. |de 65 afios, queanuales y parajprograma.

consiste en en laactualizar la tarjeta de

entrega de B/.seguimiento que le

120.00 mensuales,serd requerida durante

sin jubilacién , niel periodo de

pension y  enjsupervision del

factores de riesgoprograma

social V|

\vulnerabilidad,

marginacion 0

pobreza

Mejorar la calidad

de vida de las

persona conFAsistir regularmente aCuenta con

discapacidad los servicios de salud1558

ANGEL GUARDIAN|14 DE JUNIO DEL 2012, enpara revisionesbeneficiarios a
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con una planilla delcondicion dejperiddicas, siemprella fecha

172 beneficiarios dependencia ylgue la condicion de|
extrema pobreza,discapacidad severa se|
mediante ello permita. Los
otorgamiento  debeneficiarios cuyal
un apoyojcondicion de)

econdémico de B/.discapacidad severa no
80 mensuales, quelles permite asistir a los
les permita tenerjservicios de  salud

acceso asusjpodran ser visitados
necesidades por el equipo técnico.
basicas de
alimentacion, -Asistir al centro de|
medicamentos  yfrehabilitacion integral
acceso a losidel drea, si ha sido
servicos referido por las
autoridades de salud
competentes.
-Participacion en
charlas, cursos yl
seminarios de

orientacion
psicoldgicas, de salud |
de otros, destinados a
la atencion de la
discapacidad.

POBLACION BENEFICIARIA DEL PROGRAMA RED DE OPORTUNIDADES

AGUADULCE| ANTON LA PINTADA NATA OLA PENONOME
CORREGIMI| CANTI [CORREGIMI| CANTI [CORREGIMI| CANTI [CORREGIMI| CANTI|CORREGIMI| CANTI |CORREGIMI{ CANTI
ENTO DAD ENTO DAD ENTO DAD ENTO DAD ENTO DAD ENTO DAD
Aguadulce | 7 Anton 22 |LaPintada| 162 Nata 8 Ola 28 |Penonomé| 25
cabecera
El Cristo 39 Cabuya 43 El Harino | 282 |Capellania| 35 |ElCopéde| 73 | Cafaveral | 52
Ola
El Roble 71 El Chiru 26 | El Potrero | 115 El Cafio 21 | ElPicacho| 8 Coclé 46
Pocri 83 El Retiro 18 Llano 631 | Guzman 48 La Pava 36 Chiguiri 527
Grande
Barrios 12 El Valle 38 Piedras 235 Huacas 114 | El Palmar | 93 El coco 46
Unidos Gordas
Juan Dfaz | 42 |Llaslomas| 108 Toza 54 Pajonal 255
Rio Hato | 118 Rio Grande| 31
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San Juan de| 213 Toabre 684
Dios
Santa Rita | 41 Rio Indio | 533
caballero | 159 Tuld 498
Total por | 212 720 1533 280 238 2697
Distrito
POBLACION BENEFICIARIA DEL PROGRAMA 120 a los 65
AGUADULCE ANTON LA PINTADA NATA OLA PENONOME
CORREGIMI| CANTI {CORREGIMI| CANTI |CORREGIMI| CANTI [CORREGIMI| CANTI [CORREGIMI| CANTI |CORREGIMI| CANTI
ENTO DAD ENTO DAD ENTO DAD ENTO DAD ENTO DAD ENTO DAD
Aguadulce | 299 Anton 527 |LaPintada| 396 Nata 326 Ola 140 |Penonomé| 672
cabecera
El Cristo | 273 Cabuya 216 | ElHarino | 480 |Capellania| 256 |ElCopéde| 142 | Cafaveral | 504
Ola
El Roble | 405 El Chiru 169 | El Potrero | 277 El Cafio 273 | El Picacho | 48 Coclé 215
Pocri 463 | ElRetiro | 198 Llano 528 | Guzman | 113 La Pava 132 Chiguiri 605
Grande
Barrios 377 El Valle 397 Piedras 430 Huacas 142 | El Palmar | 144 El coco 213
Unidos Gordas
Juan Diaz | 121 |LlasLlomas| 274 Toza 142 Pajonal | 1088
Rio Hato | 725 Rio Grande| 212
San Juan de| 333 Toabre 796
Dios
Santa Rita | 262 Rio Indio | 245
caballero | 330 Tuld 380
Total por | 1817 3278 2385 1252 606 4930
Distrito
Programa Angel Guardian
AGUADULCE ANTON LA PINTADA NATA OLA PENONOME
CORREGIMI| CANTI [CORREGIMI| CANTI [CORREGIMI| CANTI [CORREGIMI| CANTI|CORREGIMI| CANTI |CORREGIMI{ CANTI
ENTO DAD ENTO DAD ENTO DAD ENTO DAD ENTO DAD ENTO DAD
Aguadulce | 30 Antdn 61 |LlaPintada| 39 Natd 49 Ola 7 |Penonomé| 118
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cabecera
El Cristo 45 Cabuya 15 El Harino | 46 |Capellania| 43 |ElCopéde| 9 Cafiaveral | 54
Ola
El Roble 72 El Chiru 29 | ElPotrero| 21 El Cafio 40 | ElPicacho| 4 Coclé 41
Pocri 81 El Retiro 12 Llano 30 Guzman 9 La Pava 19 Chiguiri 57
Grande
Barrios 92 El Valle 31 Piedras 27 Huacas 14 | El Palmar 16 El coco 34
Unidos Gordas
Juan Diaz 9 Las Lomas | 31 Toza 24 Pajonal 89
Rio Hato 66 |Llano Norte| 30 Rio Grande| 15
SanJuande| 18 Toabre 67
Dios
Santa Rita | 13 Rio Indio 19
caballero | 19 Tuld 23
Total por | 320 273 214 179 55 517
Distrito
Comedores Comunitarios
Corregimiento Inicio Objetivo Actividad Beneficiarios
Nata Cabecera (Fe de | Afio 1993(solo Subsidio |Los comedoresEntrega de alimentos,| 114 beneficiados

Vida)

de alimentacién)

alimentacion

subsidio de
alimentacién)

balanceada a los|
Casa Hogar Beatriz Afio (solo Subsidio de
Jaén de Arosemena alimentacion) grupos vulnerable de|
Shekina, Chigoré Afio 2008(Subsidio de [las comunidades en
alimentacion)
situacion de pobreza y|
pobreza extrema,)
como estrategia para
Memobrillo Afio 2002(Instalacién y
subsidio de combatir |
alimentacion)
Cutevilla Afio 2007(Instalacién y [desnutricién 'y mal

nutricidn

San Miguel Centro

Afio 2007(Instalacion y
subsidio de

comunitarios brindan

los cuales son

preparados para los|

beneficiarios de los|

entre estas mujeres
embarazadas,
lactantes, personas
con discapacidad,
adultos mayores,
nifios y nifas.

Beneficiados de los
cuales estan nifas y
nifos

comedores.
-Se realiza
supervision Y|

seguimiento dell

comedor

186 beneficiarios
entre mujeres
embarazadas,
lactantes, personas
con discapacidad,
adultos mayores,
nifios y nifias

-Se realiza control de|

66 beneficiarios entre
nifios de 1 afio hasta
personas de 70 afios

peso y talla con el

apoyo de personal de|

160 personas entre las
edades de 1 a 70 afios
y 11 personas con
discapacidad

salud.

191 beneficiarios
entre las edades de 1
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alimentacién) 70 afios
Tuld Centro Afio 2007(Instalaciény 120 personas entre
subsidio de nifios y adultos
alimentacion)

Proyecto redes territoriales
2017

Proyecto de seguridad alimentaria.

Objetivo el proyecto busca a través de la organizacidn, capacitacion y autogestion establecer
capacidades de desarrollo instaladas en las comunidades del drea rural en pobreza y pobreza
extrema, con el fin de rescatar la seguridad alimentaria, suscitando con estas actividades el
mejoramiento nutricional a nivel familiar y comunitario.

Logros:

El proyecto redes territoriales ha logrado coordinar con el INADEH, el dictar doce cursos con
duracidn de dos meses y con derecho a certificados, en temas tales como: cultivo de hortalizas,
agroforesteria, hidroponia, produccion huertos caseros, preparacidon de abono organico, cria de
especies menores, y micro emprendimiento. |

Total proyectos beneficiados: 10/Tavidal arriba, Chorrerita, Tucue, Barrigon, Garicin,
Martillada, La Candelaria, Caimito, Las Tablas, El Potrero y Palmar Abajo.

Total de beneficiarios: 216

Proyecto de fabricacion de bloques para mejoramiento habitacional y comunitario.
Objetivo:

Organizar, capacitar y auto gestionar a los grupos organizados en proyectos de redes
territoriales en el tema de fabricacién de bloque ,con el fin de mejorar sus viviendas,
estructuras comunitarias, y promover la autogestién de recursos con la venta de bloques.
Logros: curso de albafiileria basica, duracién de tres meses.

Proyecto beneficiado: el limite de rio indio

Bloques fabricados: 1,000

Actividad: construccion de capilla.

Total de beneficiarios: 28
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DISTRITO CORREGIMIENTO COMUNIDAD PROYECTO ESTABLECIDO TOTAL FAMILIAS POBLACION BENEF

Penonomé ELPAJONAL GUABAL Cria de Aves de Corral y Cultivo de Hortalizas 16 8

Penonomé ELPAJONAL Fabricacion de Bloques
Penonomé ELPAJONAL ELAGUILA Cria de Aves de Corral y Cultivo de Hortalizas 18 90
Penonomé EL PAJONAL SOFRE Huertos Casero 15 120
Penonomé ELPAJONAL RINCON DE LAS PALMAS | Cultivo de Hortalizas y Fabricacion de blogues 18 90
Penonomé EL PAJONAL CAIMITO Cria de Aves de Corral y Cultivo de Hortalizas 18 8
Penonomé ELPAJONAL CHORRERITA (1) Cria de Aves de corral 18 85
Penonomé ELPAJONAL CHORRERITA (2) Cultivo de Hortalizas 15 75
Frekkrekkekkk | CHIGUIRI ARRIBA SAN PEDRO Cultivo de Hortalizas y Ricipisicultura 19 9%
Penonomé CHIGUIRI ARRIBA TAVIDALARRIBA Cultivo de Hortalizas 19 9%
Penonomé TOABRE LA MARTILLADA Cria de Aves de Corral 18 90
FRERRERRRRRR TOABRE BAJITO DE SAN MIGUEL  |Fabricacion de Bloques 19 9%
FRERERRRR RIO INDIO LAENCANTADA Fabricacion de Bloques 18 9
Penonomé TOABRE TUCUE Huertos Comunitarios %4 120
Penonomé RiO GRANDE GARICIN Cria de pollos,Cultivo de hortalizas Fabrica de Bloque 18 82
Penonomé ULl BOCA DETULU Fabricacion de Blogues 18 90
Penonomé TOABRE LA CANDELARIA Agroforesteriay Fabricacion de Bloques i 115
Penonomé TULU SAN ANTONIO Fabrica de Bloques y Cria de Aves de Corral % 120
La Pintada PIEDRAS GORDAS BERMEJO Fabrica de Blogues y Cria de Aves de Corral 15 75
Anton SANJUANDEDIOS |  ALTODE LAESTANCIA  |Cria de Aves de corral y Cultivo de Hortalizas 19 90
La Pintada EI POTRERO LAS TABLAS Cultivo de Hortalizas 25 115
La Pintada LLANO GRANDE SABANETA Méquina Bloguera y Huertos Comunitarios 18 105
Penonomé RIO INDIO EL LIMITE Fabricacion de Bloques 29 145
Penonomé PENONOME AGUAS BLANCAS Fabricacion de Bloques 15 75
23-COMUNIDADES TOTAL 439 221
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¢Cudles son los mecanismos de conduccion de la politica social a nivel
regional? ¢Cudl es el grado de coordinacion entre instituciones para garantizar
la ejecucion de esa politica? ¢Cual es su nivel de participacion en el Consejo
Coordinacion Provincial y en el Consejo Técnico Municipal?

Mides ofrecen ventanas de participacion para la elaboracion de programas y
proyectos que beneficien sectores ciudadanos vulnerables. La politica social se
establece con la participacion del estado y la sociedad civil en donde se
priorizan las necesidades apremiantes de ciudadanos y las instituciones por lo
que se establecen presupuestos para la ejecucion de los mismos y se ejecutan

a mediano y largo plazo.

Existe un grado medio de coordinacién entre las instituciones encargadas de
ejecutar la politica social, dado que en ocasiones los Programas no tienen
objetivos afines.

El nivel de participacion en el consejo técnico es informando los programas y
proyectos que benefician a los sectores de ciudadanos en situaciones de
vulnerabilidad, ademas de informar el avance que estos programas han tenido y

la cantidad de beneficiarios que han entrado al programa.

¢,Coémo se incorpora la politica de salud a los programas sociales regionales?
Por ejemplo: Red de oportunidades, 120 a los 70, beca universal y otros
proyectos de inversion social.

Existencia de coordinacién con el Ministerio de Vivienda y Ordenamiento Territorial
(MIVIOT) y el Consejo Nacional de Desarrollo (CONADES) para la evaluacion y
seguimiento de los proyectos Techo de Esperanza y Programa 100/0. Las obras de
desarrollo que se ejecutan en la construccion de casas y bafios higiénicos son
evaluadas por el personal del MINSA, a fin de que cumplan con los requisitos sanitarios
establecidos por las normas de salud.

Dando cumplimiento a las Politicas de Salud 2016-2025 nuestra intervencién se dan en
los Programas de Proteccion Social dirigidos a grupos vulnerables de pobreza y
pobreza extrema:
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» Red de Oportunidades: cuyo objetivo es el de contribuir al desarrollo del
Sistema de Proteccion social para el combate a la pobreza al aminorar la
desnutricion materno infantil, desarrollar capital humano y social, y dar
acceso a los servicios de educacion y salud que eleve la productividad
laboral.

La Regién de Salud en Coclé oferta lo siguiente en toda su red de
servicios:

o Control de crecimiento y desarrollo en el menor de 5 afios en forma
gratuita (incluye vacunacion, atencibn de morbilidad vy
medicamentos)

o Control gratuito de la embarazada (incluye laboratorios, atencién
de salud bucal, vacunacién, medicamentos, cremas nutricionales)

o Orientacion sobre salud sexual y reproductiva, lactancia materna
exclusiva, atencion gratuita del puerperio

» Programa 120 a los 65: objetivo principal es el de contribuir a mejorar la
calidad de vida de las personas de 65 afios y mas, sin jubilacion ni
pensién en situacion de riesgo, vulnerabilidad, pobreza y marginalidad,
para cubrir necesidades bésicas, sociales y condicién de vida.

El MINSA oferta lo siguiente en toda su red de servicios:

o Control de Salud de los adultos mayores en forma gratuita

» Programa de alimentacion complementaria: cuyo objetivo es mejorar el
estado nutricional de nifios y nifias menores de cinco afios que asisten a
controles, madres embarazadas, madres lactantes, mujeres en edad fértil
y pacientes con tuberculosis que reciben el tratamiento estrictamente
supervisado.

El MINSA oferta lo siguiente en toda su red de servicios:

o Aporte nutricional con las cremas enriquecidas con vitaminas,
hierro y minerales esenciales en forma gratuita y con controles que
permitan conocer las mejoras nutricionales.

» Plan Nacional de Micronutrientes: su objetivo es el de reducir de manera
sostenida las deficiencias de vitaminas y minerales en la poblacion del
pais evitando excesos y desbalances, con énfasis en los grupos
vulnerables y excluidos.

El MINSA oferta lo siguiente en toda su red de servicios:
o Micronutrientes gratuitos en forma preventiva y terapéutica en el

programa escolar, embarazadas, mujeres en edad fértil, puérperas,

menores de cinco afios.
> Angel Guardian: programa de asistencia econémica para personas con
discapacidad severa en condicion de dependencia y pobreza, con la
finalidad de promover, proteger y asegurar en igualdad de condiciones el
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pleno goce de los derechos humanos y libertades fundamentales
garantizando el respeto a su dignidad inherente, y de procurar que ellas
puedan acceder a su desarrollo integral como resultado de las politicas
sociales.

El MINSA oferta lo siguiente en toda su red de servicios:
o Visitas domiciliarias, atencion gratuita y suministro de medicacion.

Evaluacion perioddica en nuestras instalaciones y orientacion sobre
la atencién.
» Bono Escolar: se le otorga al inicio del afio escolar con la finalidad de
gue se ayuden en la compra de los uniformes y Utiles escolares.

El MINSA oferta lo siguiente en toda su red de servicios:
o Evaluacion en el programa escolar, vacunacion, control de salud,

(todo es gratuito)

Cambio Climatico y sus efectos en Coclé.

El Gobierno de Panama, en su momento consciente de los efectos adversos que el
cambio climético produce sobre la poblacion y los recursos naturales del pais, ratificé
en el afio 1995 la Convencion Marco de las Naciones Unidas sobre el Cambio
Climatico (CMNUCC), y el Protocolo de Kyoto en el afio 1998.
La Ley 41 de 1 de julio de 1998, General del Ambiente de la Republica de Panama:
creo el marco para la definicién de las politicas ambientales en el pais.
Resolucion AG-0583-2002: cre6 el Programa Nacional de Cambio Climatico (PNCC).
En 2006 el PNCC se constituyo en la Unidad de Cambio Climatico y Desertificaciéon
(UCCyD), localizada dentro de la ANAM, para cumplir con los compromisos ante la
CMNUCC y la UNCDD.
Constitucién de la Republica de Panama: Capitulo 6. Salud Seguridad Social,
Asistencia Social. Articulo 110.Numeral 2,4.

Capitulo 7. Régimen Ecoldgico. Articulos desde 118-121.

VULNERABILIDAD AL CAMBIO CLIMATICO EN PANAMA
1. Aumento del nivel del mar. Incidird principalmente en la infraestructura
agropecuaria y la sanitaria que pueda verse afectada por el incremento de las
inundaciones, y por otro lado, la salinizacion de los acuiferos impediria su uso
como fuente hidrica para abastecimiento de agua potable a la poblacion o para
la agricultura y ganaderia.

La localizacién geografica, y mas aln su ubicacion en el tropico de capricornio
hace que Panama esté expuesta a amenazas relacionadas con el cambio
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climético, especialmente fenédmeno hidrometeoroldgicos tales como; tormentas
extremas, inundaciones y sequias.

Para la economia panamefia, se estima que un escenario de alta vulnerabilidad
no mitigada podria representar una pérdida de mas del 14% del PIB para el
2100.

Las acciones para reducir la vulnerabilidad del pais ante el riesgo de

Desastres, especialmente en aquellos aspectos que afecten la seguridad hidrica,
es decir, la disponibilidad confiable de una cantidad y calidad aceptable de agua
para la salud, medios de vida y produccién, junto con un nivel aceptable de
riesgos relacionados con el agua.

La provincia de Coclé, se encuentra dentro de lo que se ha denominado el Arco
Seco y en la misma esta constituida por 6 distritos y 32 corregimientos del total
de 44 corregimientos, con un nimero de habitantes de 150,573 del total de la
poblacion de 202,461 segun el censo nacional de 2010. En porcentaje seria el
74% de los habitantes de la provincia viven dentro del Arco Seco. Con secuelas
gue los mismos se encuentran en la zona, donde hay una alta radiacién solar
que puede originar diversas enfermedades de la piel, los vectores pueden
proliferar y ser més resistentes. Aunado también la problematica de agua, tanto
del consumo humano como también para la seguridad alimentaria de la
provincia.

A continuacion la poblacion afectada por corregimiento y distrito segin el Censo
Nacional del 2010:

Distrito Corregimientos N° Habitantes
IAguadulce Aguadulce Cabecera 7,707
Pocri 11,124
El Cristo 3,852
El Roble 7,997
Barrio Unido 8,610
Sub.total 39,290
Penonomé Penonomé Cabecera 15,841
El Coco 4,592
Rio Grande 2,915
Coclé 3,637
Canaveral 6,367
Pajonal 12,097
Sub-total 45,449
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Antén Anton Cabecera 8,360
El Chira 2,830
El Retiro 1,998
Juan Diaz 2,037
Rio Hato 10,886
Santa Rita 2,368
San Juan de Dios 4,214
Caballero 3,111
Sub-total 35,804
La Pintada La Pintada Cabecera 3,733
El Potrero 2,815
Sub-total 6,548
Nata Nata Cabecera 5,902
El Cafio 3,276
Huaca 1,417
Toza 1,884
Capellenia 4,396
Guzman 936
Sub-total 17,811
Ola Ola Cabecera 1,326
El Palmar 1,437
El Picacho 348
La Pava 1,297
El Cope 1,263
Sub-total 5,671
Total 150,573

2. Afectacién de la Salud Humana

El aumento de vectores sanitarios y patdgenos se vera reflejado principalmente
en el deterioro de la calidad de agua, principalmente en las fuentes de agua
donde se abastece la poblacion.

3. Efecto de la Sequia
Una sequia prolongada en cuencas criticas amenaza la seguridad hidrica,
disminuyendo la disponibilidad de agua para la agricultura, ganaderia y
elconsumo humano. En adicién, la sequia prolongada afecta igualmente la
generacion de energia hidroeléctrica y las operaciones del Canal de Panama,
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yaque la escasez de lluvia disminuye los niveles de los embalses de los cuales
dependen estos sectores productivos.

Aumento de fenédmenos hidro-meteorolégicos

Constituye una seria amenaza a la seguridad hidrica de la poblacién, en la
tormenta estacionaria ocurrida entre el 7 y 9 de diciembre de 2010 que afectd el
abastecimiento de agua potable a la Ciudad de Panama.

Agua Subterrdnea

En la provincia de Coclé, desde 2002 hasta 2010, fueron construidos 266 pozos
de agua para diferentes usos. EIl IDAAN construyé mas de 60 pozos para el
abastecimiento de agua de la poblacion en las comunidades, con un caudal total
de 1,500 galones/minuto, aproximadamente. Igualmente, el MINSA construyo
similar cantidad de pozos para el uso doméstico de las comunidades,con una
extraccion total de 3,700galones/minuto, aproximadamente.

La ANAM otorgd concesiones de agua, con un total de 700 galones/minuto,
para la construccién de pozos por parte de algunas empresas, entre las que
podemos mencionar: Inversiones Forestales, LPG de Panam4, PlantsSolution,
PanaranchDevelopment, Business Investors, Productos Lacteos San Antonio,
Inversionespara Desarrollo Coclé, Servicios de Areas turisticos, etc. EI MIDA y la
empresaprivada construyeron 6 pozos para Servicios comunitarios, con un
caudal total de 560 galones/minuto; ademas, se construyeron pozos para los
siguientes usuarios: Inversiones Ryrsa, Corporacion Agricola, Colegio Superior
y Comité Llano Maria, los cuales presentan una extraccion total aproximada de
300 galones/minuto.

Para haciendas y fincas privadas, el MIDA y la empresaprivada construyeron
mas de 130 pozos, con un caudal total superior a los 6,300 galones/minuto,
destinado a usos mlltiples, como lo son el consumo humano,agropecuario e
industrial, entre otros. Algunos pozos, en la provincia Coclé,fueron cerrados por
la construccion de la planta potabilizadora de Penonomé que se abastece del
rio Zarati, como fuente de agua superficial.
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Pozos Por Provincia (2002-2010)

Provincias Antes 2002 2002-2010 Total
Los Santos 464 715 1179
Herrera 221 653 874
Veraguas 306 503 809
Coclé 248 266 514
Totales 1239 2137 3376

Potabilizadoras en la Provincia de
Cocle
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La Provincia d Coclé, tiene S potabilzadoras que representan una produccion de 10,100,000 galones / da

Fuente: Resolucion N°GC-030 10 de
Agosto de 2015

El agua es un recurso estratégico basico para el desarrollo del pais; sin embargo
la deficiente gestion de residuos sélidos y liquidos ha afectado su calidad y ha
condicionado tanto los usos posibles como la supervivencia delos ecosistemas
acuaticos. La incompleta legislacion vigente y la falta de una valoracién realista del
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recurso que permita financiar una gestion adecuada, son las principales causas de esta
situacion.

Panamd, aunque no sea percibido asi por la sociedad en su conjunto, es un pais
expuesto a un rango amplio de amenazas naturales y antropicas, cuya ocurrencia
genera impactos importantes; se estima que el costo anual por eventos
recurrentes oscila entre US$ 125 y 150 millones/afio. EI cambio climatico puede
intensificar los riesgos en el pais y aumentar la vulnerabilidad econémica de sectores
importantes como la agricultura, salud y el Canal de Panama.

EMISIONES DE GASES DE EFECTO INVERNADERO EN LA REPUBLICA DE
PANAMA.

El siguiente cuadro muestra como han sido las emisiones totales en la Republica de
Panama y las fuentes de emisiones de gases de efecto invernadero. Podemos
observar que sobresale la de los vehiculos a motor que en comparacion con sectores
como la industria y la energia representan en porcentaje que va en el 2011 de 96.6%
hasta llegar al 2015 en un 98%. Lo cual indica que el combustible como la gasolina y el
diésel estan afectando al ambiente en este sector. Y esto se refleja en nuestra
provincia ya que el parque vehicular que del 2007 era de 8,149 vehiculos y ha
sido significativo al tener en el afio 2016 un parque vehicular de 30,242 vehiculos.

INVENTARIO DE EMISIONES DE CONTAMINANTES ATMOSFERICOS
EN LA REPUBLICA DE PANAMA 2011-2015

Inventarios de emisiones en (Toneladas Metricas)
Fuente de Emisiones
Afios Total Movil Industria Energia
2011 427,928 413,735 6,302 7,891
2012 493,073 480,990 6,664 5,418
2013 514,170 500,631 6,639 6,900
2014 561,328 547,583 6,619 7,126
2015 662,416 650,814 6,483 5,119
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¢Cuéantos proyectos de reforestacion con respaldo privado o del gobierno se
desarrollan?

La pérdida de cobertura de bosque nativo es, junto con la calidad de las aguas, el
principal problema ambiental del pais. La deficiente aplicacién de la legislacion,
unida a un marco legal obsoleto, confuso e insuficiente estan en el origen de esta
situacién que ha llevado a perder mas de 250.000 has. de bosque maduro en
menos de una década.

La deforestacion incontrolada ha incrementado las tasas de erosién y el riesgo de
desertificacion en el pais; lo cual se vera agravado por los efectos del cambio
climatico. Casi un 28% del territorio continental con vocacién forestal, se ve
afectado por estos impactos, especialmente en la zona del Arco Seco, la sabana
veragliense y la comarca Ngobe-Buglé.

En cuanto a la reforestacion estatal a través del Programa de la Alianza Por El
Millon de Hectareas que esta contemplado dentro del marco de las acciones del
quinquenio 2014-2019, de este gobierno podemos decir que se ha realizado la
siguiente reforestacion;
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Reforestacion en la Provincia de Coclé
Afio de la Reforestacion Superficie Reforestada
2014 10
2015 104
2016 90
2017 170

Cambio de Uso de la Tierra y Silvicultura (los CUTS), ha sido otro factor muy
importante relacionado, con este cambio, ya que la quema y roza han tenido gran
consecuencia en la perdida tanto del recurso bosque, como el recurso suelo. En
este sentido podemos dar informacién con la quema de masa vegetal que en toda
la provincia de Coclé se dio dentro del periodo 2011-2017.

Afo Cantidad de Superficie
Incendios Afectada
2011 58 243.7
2012 35 196.4
2013 68 637.6
2014 25 127.9
2015 668 6345
2016 878 9438.10
2017 52 248

De 69 incendios de masa vegetal que se han registrado durante el mes de enero de
2017 en la provincia de Coclé, el 95% son ocasionados por incendios de basura que
luego no se pueden controlar y estos se extienden a la masa vegetal.

Los bomberos de Coclé a pesar de contar con personal capacitado para atender los
casos de incendio de masa vegetal, aseguran que es necesario que la poblacién tome
conciencia del dafio que hacen al incendiar un herbazal, ya sea intencional o por
accidente, pues el personal también debe atender otras emergencias.

Los bomberos atienden los casos de incendios de herbazales, sin embargo por dia en
ocasiones se registran hasta cuatro casos que no le permite a los camisas rojas llegar
a todos los lugares al mismo tiempo.

Incendios en Coclé son provocados por quema de basura
31/1/17 - 05:45 AM

Antén y Aguadulce son los distritos que mas presentan casos de incendios de masa vegetal en la
provincia de Coclé.

La provincia de Coclé forma parte del llamado Arco Seco, cuya caracteristica principal
es la baja precipitacion pluvial en algunas de sus zonas geogréficas dedicadas a la
produccion de granos basicos y ganaderia.
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Los efectos méas evidentes son inseguridad alimentaria, contaminacion del aire,
proliferacion de criaderos, la escasez de agua producto de la fuerte sequia que se ha
presentado desde el afio 2014 (fendmeno del nifio), la cual ha provocado que la
mayoria de los productores y ganaderos desistan de sus negocios pues han sufrido
grandes pérdidas econdmicas, ya que las zonas con mayor densidad poblacional,
actividades turisticas y actividades agropecuarias se abastecen de cuatro cuencas: Rio
Grande, Rio Santa Maria, Rio Indio y Rio Antén-Caimito.

Las subcuencas del Rio Zarati, Rio Coclé del Sur, Rio Farallon y Rio Chico son
utilizadas como fuente para las potabilizadoras de Penonomé, La Pintada, Rio
Hato, Nata, Aguadulce respectivamente.

Los Cerros Guacamaya, Cucuasal, Cerro Moreno y Cerro Cariguana constituyen
zonas productoras de agua. La del Cerro Guacamaya abastece a mas de 15 mil
personas.

Durante el fendmeno del Nifio (2006-2007) se reportaron problemas de
inundaciones en parcelas de arroz (Veraguas, Coclé, Colén y Panama), las
pérdidas se estimaron en B/. 1.2 millones, aproximadamente. Periodos de
sequia (Herrera, Los Santos, Coclé, Chepo), en Tonosi, se reportaron pérdidas
en arroz de 4900 hectareas, aunado a la alta incidencia de plagas.

Durante el fenémeno de la Nifia (2003) se reportaron en zonas como Panama y
Coclé la incidencia de &acaros, hongos y bacterias que provocaron manchado del
grano de arroz.

Durante la estacion lluviosa, parcelas de arroz afectado en Antén, en El Roble,
en Naté (240 has inundadas, 50% en max. Macollamiento y 50 % en floracion).

1.2. Desigualdades en la Tasa de Mortalidad Infantil

La mortalidad infantil de la Provincia de Coclé disminuy6 de 15.12 a 10.35 muertes por
cada 1000 nacidos vivos, cifras que en general dan un panorama favorable al
cumplimiento de los ODS; mas en términos de desigualdades, la mortalidad infantil es
uno de los indicadores mas sensibles respecto a los analisis de inequidades en salud y
es necesario considerar para este fin, indicadores sociales como el ingreso medio de
hogares y el porcentaje de analfabetismo por corregimientos para los afios 2000 y
2010.
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Gréfica: Mortalidad infantil por quintil provincial de ingreso econdmico en los
afios 2000 y 2010

g 30 a
[=]
8 10 S 30
o 25 - 223 (=]
2 H* 17.2
=20 169 % 20 12.7
H 154 = = 10 8.1 8.6 5.9
15 t l_”_"_|
H] 79 £ o0
" . E
3 - 0 -0 o o o
5 &5 %5
5 £ & @ &N
E o = > & P
g < & <«
més bajo bajo mediano alto mas alto 5
quintil por corregimientos segun ingreso E

quitil por corregimientos segun ingreso

Fuente: Seccion de Andlisis de Situacion y Tendencias de Salud. MINSA 2017.

En el afio 2000, el quintil de corregimientos mas pobre de la provincia tenia una tasa
promedio de mortalidad infantil cinco veces el promedio provincial del mismo afio, el
percentil de corregimiento por ingreso medio tenia una tasa de mortalidad infantil
menor que el promedio provincial. Para el 2010, la tasa de mortalidad provincial
disminuy6 a 10.69 a expensa de la reduccién de la tasa promedio del percentil
provincial menos favorecido, el cual cay6 17.2 muertes por cada 1000 nv, lo cual refleja
positivamente la inversion del Estado en la atencidon de las personas con menos

recursos.

Tomando las medidas de desigualdad de brecha del riesgo absoluto es de 15.12 a
10.35 correspondiente a los afios 2000 y el 2010, con un cambio en el tiempo de -4.77

y con una brecha relativa de 2.91 a 2.51 respectivamente.
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Medidas de desigualdad de brecha . Cambio en
del indicador:TMI S
Diferencia del riesgo absoluto 15.12 10.35 -4.77
Diferencia del riesgo relativo 291 251 -0.40
Promedio del indicador ponderado por los grupos 17.3 10.69 .44

En la concentracion de la desigualdad de la mortalidad infantil segin el ingreso se
observa que la mortalidad infantil en el 2010 tuvo un acercamiento hacia la linea de
perfecta equidad, lo que se traduce como una mejora de la desigualdad o disminucién

de la brecha de desigualdad.

Otra forma de medir las desigualdades en las tasas de mortalidad infantil entre

corregimientos tomando en cuenta el porcentaje de analfabetismo que posean los

mismos, pero en la provincia de Coclé no se ve muy marcado el analfabetismo.

Medidas de desigualdad de brecha % Cambio en
delindicador:TMI it
Diferencia del riesgo absoluto 251 5.55 8.06
Diferencia el riesgorelativo 0.78 1.90 1.12
Promedio del indicador ponderado por los grupos 14.50 11,55 2.95
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Participacion social en la produccién de salud.
Marco politico y legal.

Las Politicas de Salud 2016-2025 describen claramente la Participacion Social en los
programas de salud, red de servicios y equipos de salud.
En el Eje 1: “Protegiendo a la poblacion y al ambiente regulando y conduciendo al
Sistema de Salud,
Politica 2: Ejercer el liderazgo en salud a nivel nacional
O.E 2.1: “Fortalecer la planificacion y gestion del sistema sanitario con el
liderazgo del MINSA”
L.A 2.1.5: Establecimiento de mecanismo formal que aseguren la consulta
y la participacién ciudadana en la forma de decisiones sobre los procesos de salud
publica.
O.E 2.3: “Articular con todos los actores a nivel nacional la elaboracion,
divulgacién, implementacion, monitoreo y evaluacion del Plan Nacional de salud”.
L.A 2.3.3: Implementacion del Plan Nacional de Salud con participacion
de los diferentes actores involucrados.

En el Eje 3: “Promoviendo la salud con participacién social”.

Politica 4: Garantizar la promocién de la salud mediante la educacion, el
mercadeo social y la participaciéon social, incorporando los derechos humanos, el
enfoque de género e interculturalidad.

O.E 4.2: Fortalecer la participacion social para el empoderamiento del individuo,
la familia y la comunidad en el ejercicio de sus derechos humanos y deberes en salud.

L.A 4.2.1: Elaboraciéon y desarrollo de programas de comunicacion y
educacion para la salud que contemplen los derechos y deberes del individuo, la familia
y la comunidad a través de la intersectorialidad.

L.A 4.2.2: Fomento de las actividades para la divulgacién de los derechos
y deberes en salud a nivel del individuo, la familia y la comunidad.

Tenemos ademas el Decreto de Gabinete 401 de 29 de diciembre de 1970 declara la
constitucion legal de los Comités de Salud en las comunidades, el Decreto Ejecutivo
389 de 9 de septiembre de 1997 por el cual se reglamenta el Decreto de Gabinete 401
(G.O 23,376 de 12 de septiembre de 1997), Ley que crea los Comité de Salud, el
Decreto Ejecutivo N° 40 de 18 de abril de 1994 que crea las Juntas Administradoras de
Acueductos Rurales como organismo responsable por la administracion de los
sistemas de abastecimiento de agua potable rurales como un sistema comunitario
con/sin personeria juridica (los anteriores favorecen la participacion social). De igual
forma la Ley que crea los Consejos de Gestion de Hospitales reconoce la participacion
social al permitirle a organizaciones no gubernamentales y comunitarias.
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7. ¢Cual es el indice de desarrollo humano general y por género de la region?

Las tasas de dependencia sugieren los potenciales efectos de los cambios de las
estructuras de edades de la poblacion en el desarrollo social y econdémico de un pais e
indican tendencias importantes en las necesidades de apoyo a los grupos
dependientes. Esta tasa se refiere a la relacion entre la poblacion de nifios y jovenes
dependientes (0-14 afios) y adultos mayores (65 y mas afios) con respecto a la
poblacion en edad de trabajar (15-64 afios).

Las provincias de Panama, Colén, Chiriqui, Coclé, Darién y Veraguas se caracterizan
por estar en proceso de expandir su grupo de edad productiva de 15 a 64 afios,
mientras, a menor ritmo, disminuye la poblacion joven y se incrementa el grupo de
adultos mayores.

El indice de desarrollo Humano se concentra en evaluar el nivel de progreso de las
personas en dimensiones esenciales para el aumento de sus capacidades como son:
alcanzar una vida larga y saludable, adquirir conocimientos y tener un nivel de vida
aceptable. El indice presenta valores de 0 a 1, en el que 1 indica el valor méas alto en
desarrollo humano.

El promedio nacional para el afio 2014 llegé a 0.779, la provincia de Coclé se
encuentra por debajo del promedio nacional y con un bajo ritmo de progreso. Para
medir el nivel de progreso de comparar el valor que aumento el indice de un afio a otro,
respecto a la distancia que faltaba para llegar al valor mas alto.

La dimension educativa del IDHP incluye los indicadores de alfabetismo, asistencia
escolar y afios de escolaridad.

Respecto al alfabetismo, Coclé se encuentra por encima del 90% al 2014, asi mismo la
asistencia escolar se ubica entre 70 y 80% mientras que los afios de escolaridad entre
7y 9 afos.

La poblacion de 4 al7 afios que no asiste a la escuela es de 7 por cada mil personas.

Respecto al ingreso promedio Coclé se ubica entre 100 y 250 por mes junto a las
provincia de Veraguas, Darién, Bocas del toro y la Comarca Embera Wounaan.
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En relacion al acceso a servicios: electricidad es de 75%, Agua 85% y sanitario de de
80%.
El acceso al agua por distrito en la Provincia de Coclé es:

Distrito IDHP 2010
Aguadulce 0.780
Nata 0.712
Antén 0.689
Penonomé 0.676
La Pintada 0.590
Ola 0.558

El acceso a las tecnologias de la informacidon y comunicacion para el 2014; las
computadoras e internet esta alrededor de 30% de las personas mientras que el
acceso al celular es de 70%.

Pobreza multidimensional: e ingreso no es una representacion suficiente de las
necesidades de las personas, El indice de Pobreza Multidimensional (IPM) identifica
multiples privaciones individuales en materia de educacion, salud y nivel de vida. En
Panamé se esta calculando a partir de los datos del Censo 2010, que permite calcular
9 de los 10 indicadores. Las dimensiones e indicadores considerados son los
siguientes:
1. Educacion: poblacién con baja escolaridad (menos de 6 afios)
y poblacién en edad escolar que no asiste a la escuela.
2. Salud: mortalidad declarada en los hogares y acceso a agua.
3. Nivel de vida: acceso a electricidad, combustible, tipo de piso,
saneamiento y bienes del hogar.
Se considera que las personas que presentan 3 0 mas carencias en los indicadores
medidos se encuentran en pobreza multidimensional. Si tienen entre 2 y 3 carencias
se identifican como vulnerables o cerca de entrar en pobreza.

El promedio nacional de pobreza multidimensional a nivel nacional es de 14.1%, Coclé
tiene un PM entre 12 y 15% y una vulnerabilidad de aproximadamente 10%.

La carencia de algunos bienes (radio, televisor, carro, teléfono, refrigeradora) para
Coclé esta entre 20 y 40% junto con Chiriqui y Veraguas.
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8. Existe un marco legal que confiere al MINSA el gjercicio de la funcién regulatoria
de manera directa o por medio de agencia especializadas
Si_
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:
Sanitario (Ley 66 de 10 de noviembre de 1947 Los principales componentes son:
atribuciones al departamento de Salud Publica, policia sanitaria y saneamiento,
sanciones.
Con la Ley 40 del 16 de noviembre de 2006 se modifica, adiciona y deroga
articulos de la Ley 66 de 10 de noviembre de 1947

9. Existen normas sanitarias para el funcionamiento de establecimiento publico y el
MINSA fiscaliza el cumplimiento de éstas.
Si existen normas sanitarias para el funcionamiento de establecimiento publico,
de ahora en adelante llamadas de interés sanitario.

Se consideran establecimientos de interés sanitario a todo local que provisional
0 permanentemente sea utilizados con fines de comercio, trabajo, industria,
ensefianza, recreacion, actividades sociales, culturales y de hospedaje, los
cuales requieren de vigilancia y control para mantener las condiciones 6ptimas
de saneamiento bésico y asi preservar la salud de los trabajadores, de los que
reciben sus servicios y de la colectividad en general,

Las normativas en esta materia abordan distintos factores que pueden
convertirse en riesgos para la salud, como ubicacion, las infraestructuras
dependiendo de la actividad, saneamiento basico, condiciones sanitarias
minimas, control de tabaco, control de plagas, carnet de operarios, desinfeccién
de utensilios, entre otros.

En el Decreto Ejecutivo # 40 de 26 de enero de 2010 se establece las
actividades relacionadas con el situaciones de alto riesgo publico por sus
implicaciones a la salud o al medio ambiente, el cual fue modificado por el
Decreto Ejecutivo # 856 de 4 de agosto de 2016 que modifica articulos decreto
# 40. Estos decretos enlistan los establecimientos requieren Permiso Sanitario y
cuales constancia de inspeccion sanitaria.

No

Favor investigar
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FOTOGRAFIA N° 2. ;CUAL ES LA DEMANDA Y NECESIDADES DE
SERVICIOS?

DEMOGRAFIA

La Provincia de Coclé tiene una poblacién estimada al afio 2017 de 259,322 habitantes| Comentado [DM6]: Continuar con el anlisis partiendo de cifras
. - . . . ) del 2017. H tradiccion las cift | h
, de los cuales 51% hombres  49% muijeres, con una extension territorial de 4,927.4 y Ay ponragiccon a8 clivas €N € mapa hay que

cambiarlas. Y la relacién en la densidad
Km2, lo que equivale a una densidad de poblacion de 52.2 Hab/Km2; observandose un

ligero incremento de 11 Hab/Km2 en los Gltimos 15 afios. | Comentado [P7]: Falta las tablas con los nimeros

Este incremento se observa tanto en el area rural como urbana a pesar de tener una
tasa de crecimiento natural en descenso de 0.90 en el afio 2000 a 0.54 en el 2015, sin
embargo, se observa 1.1% de crecimiento en la poblacién inmigrante y ligera

disminucion de los emigrantes en 1% (30.2 a 29.2% de 2000 a 2010). | Comentado [P8]: Falta la tabla y gréfica.
Cuadro No.1
INDICADORES DEMOGRAFICOS
2000 2010 2015
A. Indicadores demogréaficos Total Total Total
202,461 Masc Fem 233,708 Masc Fem 256,970 Masc Fem
Hab Hab *estimacion
Densidad de poblacién (4,927.4 Km2) 41.1
n} Rural (140,549) (153,164) 285
a] Urbana (61,912) (80,544) 12.6
n} Indigena (641) (1,689)
Tasa de cr_ecimiento natural o anual 0.90
*(quinquenio)
Tasa bruta de natalidad 24.86
Tasa global de fecundidad 3.24
Tasa general de fecundidad 81.2
Porcentaje de poblacién urbana 30.5%
Porcentaje de poblacion rural 69.1%
Porcentaje de poblacion indigena 0.3%
Razon de dependencia 69.7 61.5
% De poblacién inmigrante 12.3 134
% De poblacién emigrante 30.2 29.2
Saldo migratorio -5740 -5740 6220
% De poblacién discapacitada 19 3.7
Estructura de poblacién por grupo de edad 2000 2010 2015
(en afios) Total Masc Fem Total Masc Fem Total Masc Fem
Total 202,461 104,397 98,064 | 233,708 119,417 114,291 256,970 131,161 125,809
Menor de un afio 4,960 2,494 2,466 3,934 2,027 1,907 4,714 2,411 2,303
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la4d 20,108 10,215 9,893 17,242 8,782 8,460 18,572 9,499 9,073

5a9 23,628 11,896 11,732 23,200 11,797 11,403 23,384 11,965 11,419

10a14 21,863 11,211 10,652 25,560 12,990 12,570 24,043 12,301 11,742

15a19 19,200 10,156 9,044 21,521 11,017 10,504 25,342 12,850 12,492

20a59 92,399 47,741 44,658 113,097 57,750 55,347 129,936 66,787 63,149

60 a 64 5,944 3,160 2,784 7,926 4,123 3,803 8,444 4,231 4,213

65y méas 14,359 7,524 6,835 21,228 10,931 10,297 22,535 11,117 11,418

Otras Tasas 2000 2010 2015
Total Masc Fem Total Masc Fem Total Masc Fem

Tasa de mortalidad 3.9 45 31 4.1 5.2 3.9 4.9 5.6 4.1
Tasa de mortalidad en < de 1 afio 155 S/ID SID 104 10.8 10.0 8.7 8.3 9.1
Tasa de mortalidad perinatal 145 SID siD 8.3 SID S/D 11.3 SID S/D
Tasa de mortalidad neonatal 9.1 S/D S/ID 4.6 S/ID S/D 6.8 S/ID S/ID
Tasa de mortalidad postneonatal 6.4 S/iD siD 5.8 S/D S/D 25 S/D S/D
Iggg)de mortalidad en menores de 5 afios (x 29 siD siD 25 25 26 20 21 19
Tasa de mortalidad materna 0.4 N/Aplic. 0.4 0.5 N/Aplic. | 0.5 3.1 N/Aplic. 3.1
Esperanza de vida al nacer (total) 74 73 75.9 76.1 733 78.9 77.1 74.4 80

Fuente(S): INEC, Contraloria General de la Republica. Incluir la piramide poblacional

por provincia, regién y comarca, segun edad y sexo para el afio 2000, 2010, 2013 y
2014 por cada uno de los distritos.
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GRAFICO 1. Piramide poblacional de la provincia de Coclé, segiin sexo y
edad, afio 2000, 2010y 2017
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o Segun el Censo 2010 la Provincia de Coclé muestra mostré aun una estructura
piramidal con crecimiento importante en el grupo de 10 a 19 afos. En el 2010 se sigue
ensanchando hacia el grupo de jovenes adultos de 20 a 29 afos con reduccion del
grupo de 0 a 9 afios. Es decir, que si bien en su base la barra de la poblacién menor de
10 afios es mas ancha que el resto ya denota un crecimiento de la poblacion mayor de
20 afos. Al comparar la piramide de poblacidn con los datos de estimacién al 2017 en
esta Ultima se observa claramente que muestra la una franca tendencia a su
ensanchamiento del grupo de 35 a 59 afos. La poblacién de Coclé igual que el resto
del pais observa de manera clara su ingreso al periodo de transicion demografica
(hacia el envejecimiento) con un alto bono generacional por el incremento de la

poblacién joven y de la poblacién en edad madura.

La esperanza de vida aumentd 6.11 afios (74 a 77.11 afios) de 2000 a 2015
observandose que en el hombre se dio un aumento de 1 afio (73 a 74.4) y la mujer con

aumento de 4.1 afios (75.9 a 80 afios) segun las estadisticas de la Contraloria de

’Panamé‘. \ Comentado [P9]: Falta gréfica 2000 a 2010

Desde el 2010 al 2015 se observa una ganancia en la esperanza de vida de 1.3 afios de la poblacién en
general
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GRéFICO 4. ESPERANZA DE VIDA DEL LA PROVINCIA DE
COCLE ANO 2010 AL 2015

salud

Esperanzade Vida al Nacer
Provincia de Coclé
2010 al 2015

[ Esperanza de Vida al Nacer

2010 2011 2012 2013 2014 2015

La tasa bruta de natalidad junto con la global de fecundidad también presento un
descenso en el mismo periodo.

GRAFICO 5. TASA DE NATALIDAD BRUTA Y FECUNDIDAD DE LA PROVINCIA DE
COCLE, ANOS 2010 AL 2015
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salud Latasa de mortalidad general incrementé de 3.9 a 4.9 x 100,000 habitantes (2000

T a 2015), mientras que en la tasa de mortalidad en menores de un afio hubo una
disminucion de 6.8 (de 15.5 a 8.7 x 1,000 nacimientos vivos) del 2000 a 2015. En los
menores de 5 afios se mantiene estable la tasa de mortalidad.

La mortalidad materna, presento un incremento de 2.7 (0.4 a 3.1 muertes maternas por
1000 nacidos vivos) de 2000 a 2015.

Perfil Epidemiolégico de la Provincia de Coclé

Analisis de la morbi-mortalidad en la Provincia de Coclé

La provincia de Coclé ha ido sufriendo cambios en el perfil demografico de su
poblacién, como son:

+ Envejecimiento de la poblacion
4 Disminucion de la natalidad

4 Disminucién de la tasa global de fecundidad por debajo de la tasa de

reemplazo
4 Disminucién de la mortalidad
+ Aumento de la expectativa de vida al nacer
Estos aspectos se suman al cambio del perfil epidemiolégico, aumento de la
mortalidad por enfermedades no transmisibles (ENT), la disminucion de la

mortalidad por enfermedades transmisibles, una mayor carga de enfermedad por

ENT y una alta prevalencia de factores de riesgo de ENT.
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2000 2010 2015
Principales causas de mortalidad | Total |Masc |Fem | Total | Masc | Fem | Total | Masc | Fem
Mortalidad general
Tumores (Neoplasias) malignos 62.6 | S/ID |S/D|80.3| 89 |102| 83.7| 115 |100
Enfermedades cerebrovasculares 408 | S/ID |S/ID|46.2 | 70 | 40 | 444 | 69 | 45
Enfgrmedades Isquémicas del 222 | sip |sp|a12| 60 | 38 428 | 77 | 33
Corazoén
Acc_ldentes, Iesm_nes aL_1t0|an|g|das, 355| sp sl 315! 70 5 38,5 | 86 13
agresiones y otra violencia
Enfermedades hipertensivas 26.0 | 37 | 35
Otras Enfermedades del corazén 16.7 | S/ID |S/D | 28.6 | 37 31 | 30.7| 50 | 29
Mortalidad en menores de un afio
Malformaciones Congénitas,
deformidades y anomalias 496.2| S/ID | SID |256.9| 7 6 |2333| 5 6
cromosoémicas
Clertas afecpmnes originadas en el en 291.7| sip | S0 [217.4] 4 7 Is091! 13 | 11
el periodo perinatal
Neumonia 112.8| S/D | S/D | 79.1 1 21.2 0 1
. Acc@entes agresiones y otras 424 1 1
violencias
Tuberculosis 21.2 0 1
Las demés causas 315.7| S/D | S/D |256.9| 5 8 424 1 1
Mortalidad en menores de 1-4 afios
Neumonia 38.5| S/ID | S/ID| 14.9 1
_Dlarr_eayg_astroenterltls de presunto 33.0 S/D | SID 14.9 1 54 1
origen infeccioso
Septicemia 5.4 1
Malformaciones congénitas,
deformaciones y anomalias 5.0 1 0
cromosoémicas
_Acmd_entes, Agresiones y otras 16.5 16.2 2 1
Violencias
Enfermedades cronicas de las vias 16.5
respiratorias inferiores. )
Las demas causas 88.1 29.8 2 4 5.4 1 0
Mortalidad Perinatal
1.
2.
3.
4,
5.
Mortalidad Neonatal 9.1 4.6 6.8
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1.
2.
3.
4.,
5.

Mortalidad Post neonatal 6.4 5.8 2.5
1.

2.
3.
4.,
5.

Mortalidad materna 0.4 6.2 3.1
1. Causa obstétrica directa 0.4 6.2 3.1
2.

3.
4,

(1) Con base en la lista de Mortalidad de la clasificacién Estadistica
Internacional de enfermedades y problemas relacionados con la Salud
(Decima Revision).

(2) Por 100,000 habitantes, con base en la estimacion de la poblacion por
grupo de edad, al 1 de julio.

Pagina 54 de 143




Cuadro No. 7

Composicion de las Defunciones segiin Sexo

2000 2010 2015
Total | Masc | Fem | Total | Masc |Fem Total | Masc | Fem
Tasa de sub registro de la mortalidad general S/D S/D S/D S/D S/D S/D S/D S/D S/D
Tasa de sub registro de la mortalidad infantil S/D S/D S/D S/D S/D S/D S/D S/D S/D
Tasa de sub registro de la mortalidad materna S/D S/D S/D S/D S/D S/D S/D S/D S/D

Tasa de defunciones por sintomas y causas mal| S/D S/ID S/D S/D S/D S/D S/D S/D S/D
definidas

Tasa de muertes por enfermedades infecciosas| S/D S/D S/D 4.7 5.9 35 5.4 7.6 3.1
agrupadas /11 17 14 /14 /10 14
S/D S/D S/D 3.8 3.3 4.4 2.33 3.04 | 1.59
Tasa de muertes por diarrea /9 14 /5 /6 14 2
S/D S/D S/ID | 61.2 62.8 57.0 | 28.01 | 26.68 | 29.40
Tasa de muertes por infecciones respiratorias /143 175 /68 172 /35 137
S/D S/D S/D 4.7 5.9 35 3.89 3.81 | 3.97
Tasa de muertes por TBC /11 17 14 /10 /5 /5
S/D S/D S/D 5.6 8.3 2.6 5.05 457 | 5.56
Tasa de muertes por VIH /13 /10 /3 /13 /6 17
Tasa de otras S/D S/D S/D 0 0 0 0 0 0
Tasa de muertes por enfermedades cronicas| S/D S/ID S/D | 276.0 | 301.0 | 250.0 | 111.0 | 129.61 | 92.20
agrupadas 1646 /360 /286 | /286 /170 | /116
S/D S/D S/D | 81.7 74.5 89.2 | 88.33 | 87.67 | 89.0
Tasa de muertes por tumores malignos /191 /89 /102 | /227 /115 | /112
S/D S/D S/D | 13.3 15.9 105 | 29.1 | 29.73 | 28.61
Tasa de muertes por hipertension arterial esencial /31 /19 /12 /75 /39 /36
S/D S/D S/ID | 20.1 21.0 19.2 | 21.40 | 17.53 | 25.43
Tasa de muertes por diabetes mellitus 147 125 122 /55 123 132
Tasa de muertes por enfermedades isquémicas S/D S/D S/ID | 41.9 50.0 33.2 | 44.75 | 61.75 | 27.02
del corazén /98 /60 /38 /115 /81 134

S/D S/D S/D
Tasa de muertes por otras enfermedades crénicas

S/D S/D S/ID | 78.7 92.1 64.7 | 80.16 | 95.30 | 64.38

Tasa de muertes por causas circulatorias /184 /110 174 /206 /125 /81

Tasa de muertes por enfermedades respiratorias| S/D S/D S/D |21.82 20.93 |22.74 | 17.12 9.9 |24.64

cronicas /51 125 126 144 /13 /31
S/D S/D S/ID | 1.28 25 1.55 2.28 | 0.79

Tasa de muertes por insuficiencia renal crénica /3 /3 0 /4 13 /1
S/D S/D S/D | 32.09 | 58.6 4.4 38.9 66.3 | 10.3

Tasa de muertes por causas externas /75 /70 /5 /100 187 /13
S/D S/D S/D 5.6 10.88 1.9 3.8

Tasa de muertes por suicidios /13 /13 0 /5 /5 0

Tasa de muertes por homicidios S/D S/D S/D 3.4 5.7 0.87 | 6.22 | 10.06 | 1.59




/8 17 /1 /16 /14 2
S/D S/ID S/ID | 22.24 40.2 3.4 | 23.73 | 40.40 | 6.35

Tasa de muertes por accidentes /52 148 14 /61 /53 /8
S/D S/D S/D 2.4 22.6 1.7 15.56 | 28.20 | 2.38

Tasa de muertes por accidentes de transito 129 127 2 /40 137 /3
S/D S/D S/D | 32.09 | 58.61 | 437 | 47.8 | 83.10 | 10.33

Tasa de muertes por violencia /75 /70 /5 /121 /109 /13
Tasa de Muertes por violencia social e intrafamiliar | S/D S/D S/ID | S/ID S/D S/ID | S/D S/ID | S/D

Fuente(S): INEC, Contraloria General de la Republica
Tasas por 100,000 habitantes.

Principales causas de morbilidad general

En el comportamiento de las Principales Morbilidades Generales de la Provincia
de Coclé, podemos observar que los casos de Influenza han ido descendiendo,
pasando de la primera causa en el afio 2000 de un 30.2% a 23.0% en el afio 2010
y para el 2015 no se refleja en las cinco primeras causas; lo que nos puede indicar

que las acciones del estado estan dando resultados positivos.
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Por otra parte, podemos observar que los casos de la infeccién de vias urinarias
se han mantenido dentro de este grupo, lo que hay que considerar ya que la

misma es un factor de riesgo para la Enfermedad Renal Crénica (ERC).
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Tabla: Principales causas de morbilidad general

100 0 s
Principales s s Principales
Causas de Mobidd Causas de
Morbilidad | Total | M | F Tl | M| F | Morbiidad [Towl| M | f
<Inﬂuenu Yo |00 |50 Rookrvgts | 097412637 530 Roorgs {25914 146114630
\/
e 5d. > Hipetensn
Riaaingts {10161 | 4711 | Sk, 50 |0 001 63|80
Diarrea Mﬂw&
Vo | 30a4 | 3108 Direay astoent | 17870 5097 | &3 Nrarasst | T4 | 1707 | st
Gastroent, Inf :
iyl
/\
MRS | | g | g CETOISSETS |y oo s it | 623 | 3168 |0
rinaias respwatono
" : A Obesidad No
MRETE e VasUvaias) 79 | 214 | 565 iy | 0| 18|95
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MINISTERIO DE SALUD MINISTERIO DE SALUD
SISTEMA REGIONAL DE SALUD DE COCLE SISTEMA REGIONAL DE SALUD DE COCLE
DEPARTAMENTO DE PLANIFICACION DEPARTAMENTO DE PLANIFICACION
PRINCIPALES CAUSAS DE l!ﬂkl\l\D‘\D GENERAL PRINCIPALES CAUSAS D MORBILIDAD GENERAL
PERIODO: AR 2000 PERIODO: ARD 2010
nas
nm
%
B
nm
180%
1% 129%
= 10.1% 1T
A F__/
Influenza Rinofarmgitis. Diarreay Infeccion Vias Asma no Rmotaring/tis Infivenza Diarreay Otras nf del Infeccion Vias
Gastraent, Inf Urinarias especificada Gastroent,Inf Sistema Urinarias
Respiratorio
FUENTE: Etadstica MINSA
FUBNTE: Eaditica MIKSA - S5
MINISTERIO DE SALUD
SISTEMA REGIONAL DE SALUD DE COCLE
DEPARTAMENTO DE PLANIFICACION
PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD GENERAL
PERIODO: ARIO 2015
as2%
nrx
126%
— i 5o
Rinofaringits Higertensidn infeccidn Vias Lumbago Obesidad o
Esencial primaria  Urinarias Sitio No Espocificada
Especil.
FUBNTE:Estadistica MINSA - S5 .
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Tabla: Principales causas de morbilidad en el <de 1 afio

Morbilidad en < de un

afio 2000 Morbilidad en < de un afio 2010 Morbilidad en < de un afio
Rinofaringitis 1708 871 837 Rinofaringitis 3254 1676 1578 Rinofaringitis
Influenza 1244 706 538 Influenza 905 454 [azy) S2zticentetitisyicolitizde
origen no Especificado
Dermatitis No Espec 303 152 151 Diarreay Gastroent. Inf 623 324 299 Dermatitis no Especificada
e 286 140 146 Desnutricién Proteicocalorica 472 235 237 Influ.enla con otras
Leve manifestaciones

Bronquitis No Espec 219 111 108 Obesidad No Especificada 386 197 189 Pioderma

Tabla: Principales causas de morbilidad de 1 a 4 afios

Morbilidad de1-4

afios 2000 Morbilidad de 1 - 4 afios 2010 Morbilidad de 1 - 4 afios

Resfriado Comiin 3145 1586 1559 Resfriado Comiin 8603 4427 4176 Resfriado Comiin

Influenza 2528 1301 1227 Desnutricion Proteicocalorica 2893 1452 1441 Ga.stmenterltls v .CﬂlltIS de
Leve origen no Especificado

Diarrea 1693 909 784 Influenza 2518 1283 1235 Pioderma

Asma 1024 650 374 Diarreay Gastroent. Inf 1986 1077 909 "2TinEitis Aguda, no

especificada
s/D /D S/D S/D Enfermedades del Sistema 1596 785 811 Infeccién Aguda de las Vias

Respiratorio Respiratorias Superiores.

201

5

2708 1325 1383

283 164 119

291 136 155

206 101 105

193 96

2015

6412 3249 3163

866

865

855

688

489

448

422

384

En el grupo < 1 afio y de 1 a 4 afios observamos que la primera causa de

morbilidad corresponde a las infecciones de vias respiratorias, ocupando el

segundo lugar las Gastroenteritis para el afio 2015 y las infecciones de piel en

tercer lugar.

60

377

417

433

304



Morbilidad Materna 2000, 2010 y 2015.

2000 2010 015
Morbilidad Maternal Morbiidad Maternal Morbilidad Maternal
Total | Masc | Fem Total | Masc | Fem Total | Masc | Fem

Infeccion No Especificada de las Vias Urinarias

Amenaza de Aborto 69 | 0 | 69 [Desnutricdn en el embarazo 53| 0 |53 mioo | m
en el embarazo

Hiperemesis Gravidica Leve 59 | 0 | 46 |Infecconde Vias Urinariasenelembarazo | 448 | 0 | 448 (Desnutricion en el Embarazo B 0| B0
‘AhortoNuEspetiﬂmdolnwmpleto 8 | 0 | 30 |Aumentoexcesivode pesoenelembarazo | 221 [ 0 | 221 [Parto Unico Espontaneo, sin otra Especificacion| 158 | 0 | 158
|Rup1uraPrematuradeMembrana 26 | 0 | 26 |Ifeccion genitalen el embarazo 122 0 | 122 |Embarazo Prolongado mi{ o (17
Infeccidn de vias urinarias en el iratori i

Efemeddes espiators ue complcn e 114 | 0 | 114 [Aumentoexcesivode pesoenelEmbarazo | 115 [ 0 [ 115
embarazo % | 0 | 26 |embarao

En referencia a la morbilidad materna, causas de morbilidad varian en los
diferentes periodos evaluados. Siendo para el afio 2015 la infeccibn de vias

urinarias la primera causa y la desnutricion en el embarazo la segunda.

REGION DE SALUD DE COCLE
DEPARTAMENTO DE PLANIFICACION
SECCION DE ANALISIS DE SITUACION ¥ TENDENCIAS DE SALUD
CAS0S DE HIPERTENSION ARTERIAL, DIABETES MELLITUS, DISLIPIDEMIA E ENFERMEDAD RENAL CRONICA
PERIODO 2010 -2016
= HIPERTENSION ARTERIAL  w DIABETES MELLITUS = OBESIDAD = DISLIPIDEMIA = ENF. RENAL CRONICA
55.7%
51.5% 51.5% 51.3%
26.1%
.8
6%
.8%

e ™ + ™ ™ ™ +

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

FUENTE: REGES - REGION DE COCLE

En la provincia de Coclé, podemos mencionar un aumento de ENT como la hipertension
arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, obesidad entre otras, estas han mostrado un

crecimiento importante en los Gltimos afios, llegando a superar la prevalencia de las
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enfermedades transmisibles en el adulto. Como consecuencia de ello la ERC empieza a
ocupar uno de los primeros lugares.

Grafico: Tendencia Anual De Casos De Enfermedad Renal Crénica
de la Region de Salud de Coclé
Periodo: 2010 - 2016

R® = 0.6627

Casos
g

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Anos

Fuente: REGES - Regién de Coclé

Grafico: Tendencia Anual De Casos de Enfermedad Renal Crénica
de la Regién de Salud de Coclé
Periodo: 2010 - 2016 y Prondstico 2017

R?=0.743
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Fuente: REGES - Regién de Coclé

Segun los gréaficos de Analisis de Tendencia Y Prondéstico en la provincia de

Coclé la Enfermedad Renal Crénica va en incremento en la poblacion.
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Ingresos y Nuevos de la ERC por Estadio en el grupo de 20-59 en la Regié de Salud
de Coclé. Aio 2016y | Sem 2017

A

=/ \
/

50

300

250

ERC-1 ERC-2 ERC-3 ERC-4 ERC-5 ERCing

espec.
—+-201620-59 a3 269 98 12 11 51
—e-1Sem 2017 20-59 19 225 69 19 30 31

Fuente: REGES, MINSA Coclé, 2017 CNSP

Ingresos y Nuevos de la ERC por Estadio en el grupo de 60 y mas
en la Regién de Salud de Coclé. Afio 2016 y | Sem 2017

— ¢ i

Fuente: REGES, MINSA Coclé, 2017

Segun datos obtenidos por el Sistema de Informacion de Salud en Coclé (REGES)
en la poblacién de 20 a 59 afios de edad durante el afio 2016 y primer semestre
del 2017 la mayor cantidad de pacientes se encuentran en el estadio 2 de la ERC.

La poblacion de 60 afios y mas se encuentran en mayor cantidad en el estadio 3.
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PACIENTES CON ERC CAPTADOS DURANTES LOS CENSOS DE
SALUD PREVENTIVA EN COCLE ENERO A AGOSTO 2017

3
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2129 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90Y MAS s/0 TOTAL

WERC1 [ERC2 MERC3 EIERCA (IFRCS [1ERC NOESP.
FUENTE: BASE DE DATOS COCLE DEL CNSP 2017

PACIENTES COM ERC ATENDIDOS DURANTE CNSP
ENERO-AGOSTO 2017, PROVINCIA DE COCLE

OENCI gENCI OENCE OENCE gENCE OEfCeoBaesd OTOTAL L2735

!

&0
T o .i?:t___ZLmJ;_-

= PR ToTAL

e maz e

FUSNTE: EASE D= OATOS COCLE Dm CNSP 2imT

Durante la participacion activa de los Censo Nacional de Salud Preventiva (CNSP)
en la poblacion de 40 afios y més, se observa un incremento de la prevalencia de
esta enfermedad, principalmente en la poblacion de 60 afios y mas (63.23% de los

casos).
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Provincia de Coclé
Censo Salud Preventivo Pacientes >40afios
Porcentaje de Poblacién con Enfermedad Renal Crénica 2015 al 2017

 Poblacion Atendida = % de poblacién con ERC 6019
\ 3753
2681
2466 233
. 70% 2% 70% L 10%

LA PINTADA AGUADULCE NATA ANTON PENONOME

Fueote: Base de Daton Conso de Salud Preventiva,
poblaciin > 40sf0s 2018 ol 2017

PROVINCIA DE COCLE
CENSO DE SALUD PREVENTIVA
% de Enfermedad Renal Crénica por Instalaciones
2015 AL 2017

W POBLACION ATENDIDA  ® % ERC
3753

2466

\ \ 2247
1465
\ 1216 \ 1329

> s v = o & &
& & o\é' = Qy‘-‘ @ ‘..\ o <8 Sl
& > & ol ) ® S S & x
52 o & ¢ & o S
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&3

fuente: Base de Datos Censo de Salud Preventiva,
poblackin >a0afios 2015 al 2017,

De acuerdo a los datos obtenidos durante los censos realizados desde el 2015 a
abril de 2017 el distrito méas afectado por la ERC, segun la poblacién atendida
corresponde al distrito de Ol& (35.90%), seguido del distrito de La Pintada (25.5%).
Si lo comparamos por instalacion de salud el drea con mayor cantidad de casos
atendidos durante los CNSP corresponden a Rio Grande (40.2%), Ola (35.9%),
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Rio Hato (33.10%) y La Pintada (30.2%). Hacemos la observacion a la fecha

descrita los Censos en el area de Anton no se habian completado.

Desigualdades sociales en salud en la Provincia de Coclé
1.1.Desigualdades en las Tasas de Mortalidad de la Enfermedad Renal

Crénica.

Grafico comparativo de la dispersién de los datos de Coclé por

Corregimientos en los afios 2000 y 2010.

Grafico comparativo de la dispersion de los datos de Coclé

por Corregimientos en los afios 2000y 2010
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Grafico del indicador: Tasa de muerte ERC para Coclé por Corregimientos en
el aflo 2000

Grafico del indicador: Tasa de muerte ERC para Coclé por
Corregimientos en el afio 2000
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Gréfico del indicador: Tasa de muerte ERC para Coclé por Corregimientos en
el afio 2010

Grafico del indicador: Tasa de muerte ERC para Coclé por
Corregimientos en el ano 2010
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Medidas de desigualdad de brecha Cambio en
o 2000 2010 ]
del indicador: Tasa de Muerte ERC el tiempo
Diferencia del riesgo absoluto -15.53 | 33.61 -18.08
Diferencia del riesgo relativo 0.00 0.19 0.19
Promedio del indicador ponderado
6.83 27.35 20.52
por los grupos

Intervalos de confianza
2000 2010
IC 95% (-34.52,3.47) | IC 95% (-69.22,2.01)
IC 95% (0.03,1.37)

Tomando las medidas de desigualdad de brecha del riesgo absoluto es de -15.53
a 33.61 correspondiente a los afios 2000 y el 2010, con un cambio en el tiempo de

-18.08 y con una brecha relativa de 0.00 A 0.19 respectivamente.
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Podemos observar la tasa de mortalidad por ERC en la provincia de Coclé para el

afio 2000, los corregimientos con mayor mortalidad son Cabuya, Juan Diaz y

Anton cabecera, pertenecientes al

corregimientos de Aguadulce cabecera y Coclé (Penonomé).

distrito de Antoén,

seguidos por los

Para el afio 2010 el corregimiento con mayor mortalidad por ERC fueron los

corregimientos de El Chir(, Santa Rita, Nat4 cabecera, El Retiro y Caballero; de

estos cuatro corresponden al distrito de Anton.

Tasa de Mortalidad por ERC VS Ingreso 2000 y 2010
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2010
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indice de la
pendiente del
indicador: Tasa
de muerte ERC

Cambio Intervalos de confianza
2000 | 2010 | en el

tiempo 2000 2010
20.75|46.56| 25.81 |IC=(.55,51.88)|IC=(15.12,50.34)
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En la concentracion de la desigualdad de la mortalidad por ERC segun el ingreso
se observa que el ingreso mensual por hogar es bajo, por debajo de los $400.00.
Ubicandose el tercer y cuarto quintil, que es de mediano a altos ingresos.

1. Qué conclusiones pueden surgir como producto del andlisis de los
indicadores demograficos en relacion con la salud-enfermedad de la
poblacién de su area de influencia?

2. Como afecta la transicion demografica las condiciones de salud de la
poblacion?

3. Cuéles serfan las intervenciones segun el andlisis realizado?| ( comentado [P10]: FaLTA
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El crecimiento de la poblacion se observa tanto en el area rural como urbana a pesar de tener una tasa de crecimiento
natural en descenso de 0.90 en el afio 2000 a 0.54 en el 2015 sin embargo se observa 1.1% de crecimiento en la
poblacion inmigrante y ligera disminucién de los emigrante en 1% (30.2 a 29.2% de 2000 a 2010). (Tabla N°1)

Podemos agregar que la tasa de mortalidad general incrementé de 3.9 a 4.9 x 100,000 hab (2000 a 2015), mientras que en
la tasa de mortalidad en menores de un afio hubo una disminucién de 6.8 (de 15.5 a 8.7 x 1,000 nacimientos vivos) del
2000 a 2015. En los menores de 5 afios se mantiene estable la tasa de mortalidad.

En la mortalidad materna, sin embargo, se dio un incremento de 2.7 (0.4 a 3.1 muertes maternas por 1000 nacidos vivos)
de 2000 a 2015.

Mientras que la esperanza de vida aument6 6.11 afios (74 a 77.11 afios) de 2000 a 2015 observandose que en el hombre
se dio un aumento de 1 afio (73 a 74.41) y la mujer con aumento de 4.1 afios (75.9 a 80 afios) segun las estadisticas de la
Contraloria de Panama.

La tasa bruta de natalidad junto con la global de fecundidad también presento un descenso en el mismo periodo.

La relacion proporcional de poblacion que habita en el &rea rural y urbana se ha modificado relativamente con un
incremento en la urbana de 3.5% (30.5 a 34.0%) y la rural descendi6 en 4.3% (69.1 a 64.8%) para los afios 2000 y 2010
segln censo de Contraloria.

En conclusion, tenemos un aumento de la demanda poblacional en cuanto a los servicios de salud con poca o ninguna
variacion en la oferta de la red publica en salud.

1. Qué conclusiones pueden surgir como producto del analisis de los indicadores demograficos en relacion con la
salud-enfermedad de la poblacién de su area de influencia?

Con el incremento de la poblaciébn a expensas del grupo de adultos y adultos mayores podemos proyectar que las

morbilidades crénicas no transmisibles seran las que debamos enfrentar como demanda haciendo énfasis en la promocion
y prevencion desde los primeros afios de vida, tratando de modificar los estilos de vida a formas més saludables.
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Ademas de modificar algunas conductas culturales, étnicas y de costumbres que estan modificando el ambiente y el clima
en detrimento de condiciones externas que permitan una mejor calidad de vida.

Debemos prepararnos para afrontar la demanda de atencién por los movimientos migratorios (internos como externos) que
se estan dando en nuestra region por las areas turisticas y laborales que han proliferado por las caracteristicas geo-
culturales.

La afluencia de grupos indigenas también afecta el comportamiento de algunas morbilidades por sus costumbres étnicas.
2. Como afecta la transicion demografica las condiciones de salud de la poblacién?

La transicidon demografica en la provincia de Coclé nos esta indicando, que el envejecimiento poblacional se esta
incrementando cuando comparamos los periodo 2000 con el 2017, ademas de extenderse la esperanza de vida. Esto
conlleva a cambios de los patrones de morbilidad y mortalidad que modifican la demanda de los servicios sociales y de
salud.

La longevidad esté produciendo retos sin precedentes a los responsables de elaboracién de politicas en general y a los
ciudadanos en particular, pues se deberan mantener los niveles de seguridad social y econdmica, y la oferta de los
servicios de salud de calidad.

Entre las problematicas relacionadas con los cambios en la morbilidad se encuentran las discapacidades fisicas,
intimamente relacionadas con el incremento de la edad.

Las ofertas de los servicios de salud deberan afrontar cambios en los procesos que se generan por los recursos muy
limitados, lo que dificulta la ejecucion de las politicas de salud y mitigar las nocivas consecuencias sobre los individuos, la
familia, la comunidad y la sociedad.

La transicion demografica debe ser tratada como un proceso continuo en el cual los patrones de salud y enfermedad de

una sociedad se van transformando en repuesta a cambio mas amplio de caracter demografico, socioeconémico,
tecnoldgico, politico, cultural y biolégico.
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La reduccion de la mortalidad de causa infecciosa y la supervivencia de la infancia asociada a la exposicion de factores de
riesgo de las enfermedades crénicas modifica la forma de atencién en salud.

La rapida urbanizacion aumenta la densidad poblacional lo cual nos lleva a un incremento del presupuesto de salud en las
atenciones de las morbilidades tales como VIH/SIDA, Enfermedad Renal Crénica, Enfermedad Cardiovascular, entre otras.
Y en la gama de vacunas para el control y erradicacién de las enfermedades inmunoprevenibles.

Las variaciones en los patrones de morbilidad y mortalidad, llevan a una transicion del sistema de Salud en Coclé, que
deberé realizar cambios en sus acciones y en el tipo de prestacion de los servicios de atencién y por ello se debera
incrementar los costos del sistema.

Estamos haciendo énfasis sobre la promocion y prevencion con vista a conservar las capacidades fisicas y mentales, asi
como el equilibrio emocional y psicosocial de la poblacion coclesana.

1. ¢ Cuédles son las tendencias esperadas en los préximos afios, en los indicadores de salud ambiental, educacion,
vivienda, saneamiento y desempleo?

El crecimiento acelerado de la ciudad de Penonomé, Aguadulce y Antén y la falta de planificacion urbana son una
amenaza latente de sostenibilidad de los sistemas plblicos de agua y saneamiento. La oferta de viviendas, mediante la
inversion privada se ha mantenido en crecimiento, por lo cual se prevé que la tendencia para los proximos afios se
mantenga, las intervenciones en este ambito debe estar enmarcadas en el mejoramiento de dichos sistemas y la
ampliacién de las redes para evitar problemas ambientales que repercutan en la salud.

Los progresos obtenidos en las zonas rurales en los Ultimos afios en cuanto a saneamiento basico, se estan viendo
afectados por el agotamiento de las fuentes de agua utilizadas en los acueductos rurales, por lo cual es dificil garantizar la

sostenibilidad de la calidad de agua que se abastece en las comunidades, mas adn nos preocupa que al extenderse la
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estacién seca a causa del Fendmeno del Nifio que se viene presentando en los Ultimos afios y que en los préximos afios
sera mas agresivo se presentan desabastecimiento de agua para consumo humano en comunidades rurales de la
provincia, por lo cual es importante que las entidades trabajen conjunto para buscar alternativas viables, realizar planes de
contingencia e intervenciones en las areas de fuentes afectadas, en vista que la poblacién aumenta y los efectos del
cambio climatico cada dia son més notorios.

Frente a los problemas ambientales, se continuard con la vigilancia y fiscalizacion de lo concerniente a saneamiento
basico (calidad de agua, disposicién adecuada de excretas, residuos sélidos, vivienda), se debe fortalecer el marco legal,
incorporar la participacion comunitaria, que todas las entidades conozcan sus roles en cada materia y los realice, asi como

el apoyo y participacion activa en la solucién de los problemas ambientales de la provincia.

2 ¢ Cudles son los principales riesgos a la salud y los distritos en los que se deben priorizar las intervenciones?

En materia de aguas residuales: Anton, Penonomé, La Pintada (alcantarillado en construccién) en areas urbanas, en
Ola, Natda y Penonomé en areas rurales.

Disposicion de los desechos sdlidos. Se debe realizar intervenciones a fin de mejorar los sistemas de vertederos a cielo
abierto por un sistema sanitaria y ambientalmente mejor en los municipios de Aguadulce, Nata, La Pintada.

Manejo inapropiado de los plaguicidas y su incidencia en los casos de intoxicaciones, ya sea por intento de suicidio,
incumplimiento en el uso del equipo de proteccion personal, mal almacenamiento de los productos. Se deben priorizar
intervenciones en Antén, Penonomé, Nata y Aguadulce.

3 ¢ Cuales son los principales productos agricolas y de alimentos procesados en la region?

Cultivos de cafia de azlcar, café, maiz, arroz y frijoles, ganaderia.
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https://es.wikipedia.org/wiki/Caf%C3%A9
https://es.wikipedia.org/wiki/Ma%C3%ADz
https://es.wikipedia.org/wiki/Arroz
https://es.wikipedia.org/wiki/Frijoles
https://es.wikipedia.org/wiki/Ganader%C3%ADa

6 ¢, Cudl es el porcentaje de comunidades en riesgo de ser afectadas por desastres naturales (inundacién etc.)?

‘ Comentado [P11]: Falta informacién provision. Natalia comisién
de Riesgo

¢, Cudles son los mecanismos de suministro de agua (acueductos, acueductos rurales, pozos); disposicién de agua
residuales (alcantarillado, fosa séptica, tanque séptico), residuos solidos (rellenos sanitarios, enterramiento, incineradores

y vertederos a cielo abierto) y otros? Incluir comunidades sin acceso a estos mecanismos y formas de gestion de los
mismos

Condiciones del saneamiento basico
(Encuesta Mix o Censo, 2010) ALY | AABILE | a8k

Cuadro No. 3

Condiciones del Saneamiento Basico
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¢, Cuales son
mecanismos
de agua
acueductos
pozos);

agua

(alcantarillado,

mismos.

% de la poblacion con disposicion de agua potable o agua

; 915 | 95.1 S/D
mejorada para el consumo humano
| Urbano S/ID | S/ID S/D
| Rural S/D | S/D S/D
| Indigena N/A | N/A N/A
% de la poplaqién con disppsicién adecuada de residuos sélidos 4011 141.70 | 48.99
(relleno sanitario o enterramiento)
il Urbano 27.60|31.10 | 32.8
] Rural 12.40 |10.60 | 26.68
il Indigena N/A  |N/A N/A
% de !a poblacion con disposicién adecuadg de aguas residgales 26.90/32.04 | 36.3
y servidas (alcantarillado sanitario, fosa séptica o tanque séptico) ' ’ '
i Urbano 18.20|19.40 | 58.1
7 Rural 8.60 |12.50 | 17.33
| Indigena N/A | N/A N/A
% de instalaciones con disposicién adecuada de desechos
hospitalarios  peligrosos (incineracion, relleno sanitario o| S/D | 32 85

enterramiento)

los

de suministro
(acueductos,
rurales,
disposicion de
residuales

fosa séptica, tanque séptico), residuos soélidos (rellenos sanitarios, enterramiento, incineradores vy
vertederos a cielo abierto) y otros? Incluir comunidades sin acceso a estos mecanismos y formas de gestiéon de los
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MECANISMO DE SUMINISTRO DE AGUA (ACUEDUCTOS, ACUEDUCTOS RURALES, POZO0S)

LISTADO DE ACUEDUCTOS EXISTENTES Y TIPO DE SISTEMAS
TIPO DE
DISTRITO | POBLACION Aﬁ‘dﬁﬁ‘ﬂﬁ? ACUEDUCTOS IDAAN :ﬁ\?(ll);z(li%?z féﬂélﬁf&gg AD",’,"(S‘#SI::#OS
PP| G |PLANTA| PP | G
NATA 18374 | 17 | 28 1 0 0 0 46 u
oLA 7604 1| 53 0 0 0 0 64 63
LAPINTADA | 26967 6 | 140 1 0 0 0 147 o
ANTON 55043 | 24 | 64 1 5 1 8 103 81
PENONOME | ssees | 26 | 129 1 5 0 0 161 142
AGUADULCE | 54000 | 19 | 3 1 12 | o 2 3 21
TOTAL 251756 [103] a7 | 5 | 22 | 1 10 558 435

Mecanismo de Gestion:
e Construcciéon de Nuevos pozos perforados para suplir el agua en las areas criticas urbanas y rurales.
e Mejoramiento de las plantas potabilizadoras de Penonomé, Aguadulce, que actualmente estan en licitacion publica.

MECANISMOS DE RESIDUOS SOLIDOS (RELLENOS SANITARIOS, ENTERRAMIENTO, INCINERADORES Y
VERTEDEROS A CIELO ABIERTO)

REGION DE

COCLE MINISTERIO DE SALUD

AREA SANITARIA DIVISION DE SALUD AMBIENTAL

OFICINA o
REGIONAL PROGRAMA DE SANEAMIENTO BASICO PARA EL ANO 2016
GLOBAL
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POR DISTRITO lll.B , Artrépodos y Roedores, Promocion del Control Sanitario de Basuras, Artropodos y Roedores
SINOPSIS DEL AREA DE TRABAJO
RECOLECCION DISPOSICION FINAL
N° DE SISTEMA DE TRATAMIENTO
@| RECOLECCION E » e DOMICILIAR N° DE SISTEMAS
2 I = 2 w 8
o = a O
S - = = a 51
5 58| 8ol Eul 2ol & 2 |vermenero
Q =5 EE
glpusuco | PRV | 28 23 J@| B3 5| 88| SACELO |INCINERACION | KolERO
ol ol Zon = =a SANITARIO
% o3 fuwl pu %= Z| 2| ABIERTO
DO [&] L < wl P
DISTRITO = 2ol 28| §3| Bz w 23
QY o< =< z @ ol &
S¥ w1 2| 8% 2| 3=
JT] w O = =l 2
a = o o w @l 5
= 2 = & o
B D B|D =) = 2 2 o B D B D B D
= = S 2}
o
! | AGUADULCE 14737 | 1 0 1 0 9618 1090 916 153 1654 389 1 0 0 0 0 0
2 | PENONOME 20888 | 1 00O 7376 0 0 1302 6399 | 7094 | 1 0 0 0 0 0
3 NATA 4928 | 0 1 0|0 1880 0 197 35 0 2987 | O 1 0 0 0 0
4 ANTON 13242 | 1 00O 3099 0 0 3081 6672 | 597 1 0 0 0 1 0
5 | LAPINTADA | 6561 | 0 1 01]0 661 247 69 3021 1850 | 834 0 1 0 0 0 0
6 OLA 1860 | 0 1 0|0 130 0 0 105 1608 | 168 0 0 0 0 0 0
TOTAL 62216 | 3 3 1 0 22764 1337 | 1182 7697 18183 | 12069 | 3 2 0 0 1 0

Mecanismo de Gestion:
e Construccion de relleno sanitario regional y una planta de de reciclaje o de recuperacion de materiales.
e [Establecer un mecanismo de cobro efectivo para el pago de la tasa de aseo.



MECANISMOS DE DISPOSICION DE AGUA RESIDUALES (ALCANTARILLADO, FOSA SEPTICA, TANQUE SEPTICO).

REGION DE
COCLE MINISTERIO DE SALUD
AREA SANITARIA DIVISION DE SALUD AMBIENTAL
OFICINA o
REGIONAL PROGRAMA DE SANEAMIENTO BASICO PARA EL ANO 2016
GLOBAL
POR DISTRITO Il. Disposicién de Excretas Promocién de Conexiones a Alcantarillados y Construccion de Letrinas
SINOPSIS DEL AREA DE TRABAJO
DISTRITO
< (=] o
82 wE QB4 ‘ ALCANTARILLADOS TANQUE SEPTICOS LETRINAS k 2Ew
(S} T << i w




o i
) = = < @
%] @ < %) @ 2 i} [}
g 3 2|8 of & o o 5| E| 2
o £ g 248 £g a4 © g & @l 2 B 5| £
x| = 2 Y Zal o3 = 4 g 2 = 4 Zl | w
< | @ = Sal Zo i} i} Q i i} & wl
Sl o} gl o@l &l = € 8 < = 2 a| =z
[N ) s} Q o 1%} 0 o E 1%} » Zl o &
= 5| 28 8 < < o =4 < ol Z| o
"] % S| < 22 [N 2 S| 8 ] ] Qe Z £
2 8 g) 1%2) (&) 8 w o = P_C <
© al < & T 3 o| W ©
o < = a
S =
=
AGUADULCE
14737 | 44000 | 4 1 | 2549 | 9500 | 3517 86 5367 | 5367 22843 | 26 | 5396 | 5396 16619 | 123 | 44 1
PENONOME 20888 | 89859 | 6 0 | 3244 | 12385 0 0 4522 | 4522 18471 61 | 12519 | 12519 | 55108 | 765 | 542 6
NATA 4928 | 18374 | 1 0 | 449 | 1557 | 1136 0 562 562 2036 10 | 3622 | 3622 13052 | 119 | 218 1
ANTON 13242 | 34345 | 10 | 0 | 770 | 3465 0 0 3602 | 3602 17609 0 9077 | 9077 34869 | 403 | 0 37
LAPINTADA | 6561 | 26967 | 1 0 60 240 0 0 593 593 2967 75 | 5781 | 5781 26504 | 426 | 61 0
OLA
1860 | 6640 0 0 0 0 0 0 156 156 678 0 1739 | 1739 5910 38 2 0
TOTAL 62216 | 220185 | 12 | 1 | 7072 | 27147 | 4653 86 14802 | 14802 | 64604 | 172 | 38134 | 38134 | 152062 | 1874 | 867 45

Mecanismo de gestion:

Implementacién del programa 100/0 (Unidades Bésicas) en areas priorizadas.

Construccion de los alcantarillados para Rio Hato, El Valle, EI Copé, Ola, La Pintada y ampliacion del Alcantarillado
de Penonomé y Anton.

Cuadro No. 4

Incidencia de Pobreza por Distrito
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. . % de Poblacion
Incidencia de la pobreza por
distrito Total Pobres Pobres
Extremos

1. Coclé 43.9 31.6 12.3

2. Aguadulce 18.1 14.5 3.6

3. Antén 41.7 30.5 11.2

4.  LaPintada 69.1 48.9 20.2

5. Nata 39.4 28.8 10.6

6. Ola 73.9 51.8 22.1

7. Penonomé 54.9 38.4 16.5

Cuadro No. Principales Etnias Predominantes

Cultura, Etnia Etnia
Prgd%?rl](i)r?z;ﬁes Kuna| Ngabe |Buglé T'\(Iaarllsboe Bocota | Embera VLAZEEEN g:: Glites
% de poblacion | 4o | g7 | 181 | 1 47 42 27 21 | 10
segln edad
Menor de 1 afio 6 21 3 0 0 2 0 0 0
1-4 afios 32 101 16 0 2 1 4 1 0
5-9 afios 38 93 13 0 5 3 7 4 1
10-14 afios 55 75 17 0 7 6 4 2 1
15-19 afios 41 99 23 0 6 5 2 2 2
20-59 afos 233 | 384 | 103 1 20 23 8 7 6
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60-64 afos 21 | 13 3 0 1 1 1 0 0
65y mas 36 | 21 3 0 6 1 1 5 0
Lenguaje y NA| NA | NJA | NA | NIA | NA NA | NA | NA

dialectos
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Cuadro No. 8

Tasa de las Principales Causas Morbilidad

de las principales causas por Sexo

D. Principales causas de Morbilidad

2000

2010

2015

Total

Masc

Fem

Total

Masc

Fem

Total

Masc

Fem

Morbilidad general

orbilidad en menores de un afo

orbilidad en menores de 1-4 afios

orbilidad Perinatal

orbilidad Neonatal

orbilidad Post neonatal

orbilidad materna

NIEIZIOA W IN PO WIN = Z 01 (WIN = 20T R W\ Z O R WIN B 0T W N =




s |w

E. Tasa de las principales 2000 2010 2015
enfermedades
inmunoprevenibles Total | Masc | Fem | Total | Masc | Fem | Total | Masc |Fem
1.
2.
3.
4.
5.
F. Tasa de las principales 2000 2010 2015
enfermedades inmunoprevenibles
no transmisibles. Total | Mas | Fem | Total | Mas | Fem | Total | Mas | Fem
1.
2.
3.
4.
5.
G. Tasa de prevalencia de las 2000 2010 2015
principales enfermedades crénicas no
transmisibles (agrupadas) Total | Mas | Fem | Total | Mas | Fem | Total | Mas | Fem
1.
2.
3.
4.
5.
H. Principales causas de 2000 2010 2015
discapacidad Total | Mas | Fem | Total | Mas | Fem |Total | Mas | Fem
1. Psiquiatrica (Mental) 480 | 275 | 205 | N/A | N/A | N/A
2. Visual 596 1,778| 954 | 824 | N/A | N/A | N/A
3. Auditiva 629 1,198 | 652 | 546 | N/A | N/A | N/A
4.Fisica 955 2,695|1,456(1,239| N/A | N/A | N/A
5. Intelectual 860 1,364 | 793 | 571 | N/A | N/A | N/A
6.Mdltiples 641 748 | 379 | 369 | N/A | N/A | N/A
7. Organos y sistemas 261 315 | 185 | 130 | N/A | N/A | N/A
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I. Principales problemas de salud 2000 2010 2015
emergentes y reemergentes que
afectan ala poblacion
(enfermedades y situaciones de Total | Mas | Fem | Total | Mas | Fem |Total | Mas | Fem
riesgo)
1.
2.
3.
4.
5.
J. Principales causas de egresos 2000 2010 2015
hospitalarios Total | Mas | Fem | Total | Mas | Fem | Total | Mas | Fem
1.
2.
3.
4.
5.
Ver excel

Fuente(S): INEC, Contraloria General de la Republica

1. A partir de los principales problemas de salud identificados describa la
situacion de principales conductas y habitos de riesgos de la poblacion
(tabaquismo, sedentarismo, habitos de alimentacion y nutricion, conductas y
practicas sexuales sin proteccién, consumo de alcohol, drogas, violencias,
acoso, acoso entre niflos/as y adolescentes (builling), ruidos, accidentes,
delitos, intoxicacion por plaguicidas, otros). Existe programas dirigidos a
promover o incentivar los estilos de vida saludables en la poblacion, cuéles?

2. Cudles son las principales caracteristicas del perfil epidemiolégico de la
poblacién de responsabilidad. Caracterizar por Distrito segin sexo y edad.

3. Cudl es la proyeccion del comportamiento de las enfermedades de notificacion
obligatoria en los proximos 5 afios?

4. Cual es la situacion de la Salud Ocupacional en las areas de responsabilidad
de la regién? Como han venido comportandose los accidentes de trabajo y las
enfermedades ocupacionales?

5. Se conoce cudl es la percepcion de la poblacion sobre sus condiciones de
salud y enfermedad y sobre los riesgos que la afectan?
Si
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:
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No

Favor investigar

Como lograron adquirir ese conocimiento?

6. Presentar los avances de su region en relaciéon a los ODM

FOTOGRAFIA N° 3. CARACTERIZACION DE LA OFERTA
LA VIGILANCIA SANITARIA

1. ¢Qué aspectos considera la vigilancia sanitaria?

La salud de las personas se ve afectada cuando el medio ambiente deja de
satisfacerles necesidades basicas y al mismo tiempo presenta numerosos
riesgos. Los diferentes riesgos o peligros ambientales a considerar pueden
dividirse en riesgos tradicionales que estan ligados a la pobreza y la ausencia
de desarrollo y riesgos modernos, dependientes de un desarrollo insostenible:
a. TRADICIONALES

Falta de acceso de agua segura.

Saneamiento basico de la comunidad rural.

Inapropiado manejo de los alimentos.

Sistemas deficientes de disposicion de residuos.

Vectores transmisibles de enfermedades, especialmente roedores e
insectos.

Zoonosis

Inadecuado manejo de aguas residuales.

Enfermedades transmisibles (notificacion obligatoria) y otras
enfermedades como muerte materna y prerinatal, intoxicacion por
plaguicidas, enfermedades crénicas no transmisibles y otras.

b. MODERNOS

Contaminacién del agua por nucleos poblacionales e industriales.
La acumulacién de residuos solidos y peligrosos.

Riesgos de enfermedades infecciosas nuevas o reemergentes
Deforestacion, degradacion del suelo y los cambios ecoldgicos.

El humo del tabaco y el alcohol.

Contaminacion acustica.

Contaminacién ambiental por sustancias peligrosas y no peligrosas
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e Farmacovigilancia

e Inocuidad de alimentos

¢ Vigilancia internacional

e Violencia intrafamiliar

e Gestion de riesgo de desastres

2. ¢Qué problemas se deben vigilar?

En la provincia de Coclé los problemas sanitarios principales a vigilar se

enmarcan en:

el uso y manejo del agua y desechos sélidos y liquidos,

la urbanizacion

e el saneamiento bésico de la vivienda rural,

e las condiciones de los establecimientos de expendio de alimentos y
demas locales de interés sanitarios.

e manejo inadecuado de los alimentos

e la proliferacion de vectores, roedores e insectos

e Enfermedades zoondticas

e Enfermedades transmisibles y no transmisibles

e Contaminacion de aguas por la industria

o Enfermedades infecciosas y reemergentes

e Morbilidades relacionadas a los cambios climéticos

e Contaminacion ambiental y acustica

e Uso inadecuado y efectos de los medicamentos

e Alertas internacionales sobre morbilidades contagiosas y no contagiosas

e Prevencion y factores de riesgo en la violencia intrafamiliar

e Preparacion, prevencion y atencién en situaciones de desastres al
personal de salud y a la comunidad.

3. ¢Cuadles son las fortalezas y debilidades para la vigilancia sanitaria a nivel
regional?
Para el desarrollo de las acciones de vigilancia y fiscalizacion sanitaria se
cuentan con un recurso humano comprometido, pero en cantidad limitada
para la complejidad de los problemas existentes y los retos que dias tras
dias se manifiestan por el tipo de funciones, por ser una provincia turistica,
en proceso industrial y urbanistico. Actualmente, se cuentan con 14
Inspectores Técnicos de Saneamiento Ambiental, 2 agronomos, para
atender 62216 viviendas, 220185 habitantes. De este personal 1 es
jubilado y para el 2019 se jubilaran cuatros (4) técnicos.
Ante la problematica ambiental se requiere dotacion de recursos apropiados
para la vigilancia y fiscalizacion de los factores de riesgo, reforzar el recurso
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humano del departamento para hacerle frente a los problemas
ambientales, involucrar a los actores sociales y la comunidad, trabajar
coordinadamente con las instituciones que tienen competencia en la gestion
ambiental y las que empiezan a incursionar en este ambito.

ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA, ECONOMICA Y CULTURAL

1.

¢Cuéles son las comunidades con menor grado de accesibilidad
geografica, econdmica y cultural por cada Distrito?

¢,Cudles son las distancias (en tiempo y en kildmetros) existentes entre las
instalaciones de salud mas cercanas y estas comunidades; y entre estas

comunidades y la cabecera?

¢Cuales son los medios usuales de transporte utilizados? Horario del
sistema de transporte.

¢,Cuanto tiempo demora la poblacion para tener acceso a la instalacion de
salud mas cercana? Elaborar el flujograma de llegada.

¢,Cual es el costo de movilizacion para la poblacion?

¢,Cudl es el mecanismo definido para la atencion de la poblacién que no
cuenta con recursos economicos? Elaborar el flujograma.

ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA, ECONOMICA Y CULTURAL

7.

8.

9.

¢Cudles son las comunidades con menor grado de accesibilidad
geografica, econdmica y cultural por cada Distrito?

¢, Cudles son las distancias (en tiempo y en kildmetros) existentes entre las
instalaciones de salud mas cercanas y estas comunidades; y entre estas
comunidades y la cabecera?

¢,Cudles son los medios usuales de transporte utilizados? Horario del
sistema de transporte.

10. ¢,Cuanto tiempo demora la poblacion para tener acceso a la instalaciéon de

salud mas cercana? Elaborar el flujograma de llegada.

11.¢Cuédl es el costo de movilizacion para la poblacion?
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12.¢Cudl es el mecanismo definido para la atencién de la poblacion que no
cuenta con recursos economicos? Elaborar el flujograma.

COMPLEJIDAD DE LA RED

1. La region cuenta con una red integrada e integrales de servicios de salud

(RIISS)?

Si_

Si es si, como se organiza: _
[Existe una red que no funciona de forma integrada, en la realidad se
visualiza una red fragmentada en dos zonas o areas: la del norte
(instalaciones de los distritos de Penonomé, La Pintada y Antén) y la del
Sur (Distritos de Aguadulce, Nata y Ol4).

Cada una con un hospital de referencia cuyos regentes son diferentes
aunque su ambito como centros de referencia difiere. El hospital Aquilino
Tejeira aunque designado como Regional para el MINSA, no es referente
para las instalaciones y poblaciones del area sur de la provincia.

Pese a que la cartera de servicio del Hospital Rafael Estévez es superior en
algunos servicios, en la practica el Hospital Santo Tomas y el Complejo
Hospitalario Metropolitano son las instalaciones de referencia para el
Aquilino Tejeira por excelencia. La complementariedad entre los dos
hospitales se ve afectada por no existir un sistema formal para asegurar la

continuidad de atencién mediante dicha complementariedad.| ) ,//[Comentado [P12]: provisin

No

Favor investigar

2. Con base a los niveles de atencién (primero y segundo) ¢ Cémo caracteriza
la complejidad de las instalaciones de la red publica regional de salud, tanto
del MINSA como de la CSS?

La complejidad de las instalaciones de salud de la red publica regional de
salud es la siguiente:
= Primer Nivel de Atenciodn: Los puestos, centros, policlinicas
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= Segundo Nivel de Atencion: Hospital Aquilino Tejeira
= Tercer Nivel de Atencién: Hospital Rafael Estévez.|

[Comentado [P13]: provision

3. ¢Cuales son las caracteristicas de los establecimientos de salud con
relacion a sus recursos fisicos, humanos y tecnolégicos? Cuéles son los
horarios de atencién?

LLos horarios de atencién son de 7 am a 3 pm de lunes a viernes en los Centros de
salud sin cama, Sub centros, Puestos de Salud y Policlinicas.

En los Centros de Salud con cama, Hospitales se labora los 7 dias de la semana
en horario de 24 horas.

Se cuenta con una instalacion de salud con horario extendido de 7 am a 7 pm. (
C.S. Penonomé)|

[Comentado [P14]: provison

4. ¢Qué instalaciones tienen horario extendido y en que horario funcionan?

|

Se cuenta con una instalacion de salud con horario extendido de 7 am a 7 pm de
lunes a viernes. ( C.S. Penonomé)|

[Comentado [P15]: provision

5. ¢Como esta sectorizada la red de servicios? Cudles son los criterios
[ aplicados para la sectorizacion?
En nuestra region la sectorizacion se realiza en base al criterio de ubicacion
geografica.
Sin embargo existe una sectorizacion por accebilidad de toda la provincia que
utilizan las redes itinerantes y la red fija, pero no es utilizada por las instalaciones
a nivel regional.
La cobertura poblacional de responsabilidad es establecida por la légica de la
division politica y de movilidad geografica de la poblacion.
La adscripcion solo se ha intentado con la modalidad de los equipos de la red
itinerante y en la actualidad se intenta con la modalidad de la red fija. |

[Comentado [P16]: provision

6. ¢Como se integran los equipos basicos de cada establecimiento de salud?

Los equipos locales, se integran en cada establecimiento de salud tratando de
responder a la cartera definida y los programas bésicos de salud . |

[Comentado [P17]: provisién

7. ¢Qué profesionales conforma el equipo basico?
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Los equipos béasicos actualmente se encuentran incompleto y estan conformados
por: Médicos, Enfermeras, Técnicos en enfermeria y odontélogos.

Las disciplinas auxiliares como Trabajo social, Salud Mental, Nutricion,
Saneamiento Ambiental, Educadores para la Salud y Promotores de Salud son
escasos en las instalaciones de salud

[Comentado [P18]: pss

8. ¢Cuadl es la poblacién de responsabilidad de los equipos béasicos de sector?

En este momento no contamos con una asignacion de equipos basicos por
poblacién de responsabilidad a excepcion de los grupos itinerantes de la
estrategia de Extension de cobertura .|

[Comentado [P19]: pss

9. ¢Como caracteriza la cartera de servicios y programas que se ofertan a la
poblacién?

La cartera de servicios se caracteriza por los servicios de: Promocion,
prevencién, atencién y rehabilitacion.

[Comentado [P20]: pss

10. ¢Presentar la cartera de servicios que ofrece la region para la red fija, por
instalacion y para la red itinerante? ¢Cual es el costo de los productos
incluidos en la cartera de servicio?

v Ver anexo N° Cartera de Servicios de la Red Fija. v Ver anexo N°
Cartera de Servicios de la Red Itinerante

11. ¢A qué tarifa se ofrecen los servicios para el usuario asegurado y no
asegurado?

Ver anexo N° donde se define la tarifa por servicios. La atencién de la poblacién
asegurada es asumida sin cobro alguno al paciente asegurado. |

[Comentado [P21]: pss

12. ¢Existeny se aplican protocolos de atencion?
Si
Si es si, ¢cuales y en qué servicio o tipo de instalacion se aplican?

¢,Cada qué tiempo se revisan los protocolos de atencion?
No
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Favor investigar

13. ¢Como se articula la red de servicios del MINSA con la de la CSS? Existe
consenso firmado?

14. ¢Como se articula la red formal de servicios de salud con la informal?
15. ¢(Como se articulan la red formal publica y la privada?

16. El sistema de referencia — contra referencia considera la dinamica de
funcionamiento de las instalaciones sanitarias
Si_
Si es si, explique:
No__
Favor investigar

Si se considera la dinamica de funcionamiento debido a que se prioriza la atencién
en relacion a la capacidad resolutiva de la instalacion y mejora la atencién de las
salud |

( comentado [P22]: pss

17. ¢(Como se da el flujo de pacientes a lo interno de cada instalacion sanitaria
y entre una y otra instalacion de la red regional de salud?

Dentro de la Instalacién de Salud se da directamente a través de las Técnicas de
Enfermeria o las Asistente s de enfermeria que conducen al paciente hacia el
departamento referido, y entre instalaciones mediante las referencias|

[Comentado [P23]: pss

18. ¢Cudles son los mecanismos con qué funciona el sistema de referencia
contra referencia entre el primero, segundo y tercer nivel de atencién? ¢Es
eficiente y efectivo en el sistema? ¢Cudles son las debilidades del sistema
de referencia y contra referencia?

El SURCO funciona practicamente en una sola via ya q son muy pocos los
profesionales que contra refieren a los pacientes, de manera tal que permitan al
funcionario referente de mejorar su capacidad diagnostica y darle seguimiento
adecuado al paciente. |

[Comentado [P24]: pss

19. ¢ Se utiliza el SURCO? ¢ Conoce la base legal que lo sustenta?
Si
Si es si, conoce la base legal, mencionela:
No
Favor investigar
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ISi se utiliza. Existe un marco legal, que es la resolucién 422 del 9 de
diciembre del 2003 y el convenio de gestion MINSA 2006 |

[Comentado [P25]: pss

20. ¢Cuales son las principales dificultades que inciden en el funcionamiento
efectivo del SURCO?

No se da un cierre del ciclo del sistema de referencia. El formato es muy

pequefio para redactar la informacién sobre el paciente referido. |

[ Comentado [P26]: pss

21. ¢Cuales son las necesidades de mejoras a la estructura fisica? ¢Las
instalaciones de salud cuentan con adecuaciones especificas para la
poblacién con discapacidad?

Solo 2 de las 18 instalaciones (11 %) cuentan con las infraestructuras adecuadas
y especificas para la poblacion discapacitada (Rampas, pasa manos, bafios y
estacionamientos para discapacitados) El resto de las instalaciones deben
realizar mejoras para cumplir con todas las especificaciones.

[Comentado [P27]: pss

22. ¢Existen en su region los centros reintegra?
Si
Si es si, donde esta ubicado:

No__
Favor investigar

Si existe un Centro Reintegra, ubicado en la Ciudad de Penonomé, aun
costado del Hospital Aquilino Tejeira.|

[ Comentado [P28]: pss

23. ¢Se tienen actualizados el censo de poblacion de discapacitados?
Si
No
Favor investigar

El censo realizado en el afio 2006 por PENDIS ( PRIMERA ENCUESTA
NACIONAL DE DISCAPACIDAD), mostré un total de 536,056 personas
con discapacidad. El mismo no ha sido actualizado ni se cuenta con un
sistema de informacién hacerlo.

En los resultados de este estudio, encontramos la siguiente clasificacion,
de acuerdo al tipo de discapacidad podemos sefalar:

Fisicas 14,997 Sensoriales: 20,24 2 Mentales: 2,949
Intelectuales: 8,561 Aparatos y sistemas 7,505

mdltiples: 15,358

[Comentado [P29]: pss
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24. (COmo se estan fortaleciendo los sistemas de referencia y contra
referencia de pacientes entre los niveles de atencién? Si es asi ¢Como? ¢A
gué modelo de atencién responden?

25. Cuadro N° 9 CAPACIDAD DE ESTABLECIMENTOS ASISTENCIALES

Cuadro No. 9
CAPACIDAD INSTALADA DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

No. Centros x|No. Camas x
Sector Publico 1000 Hab. 1000 Hab.

Hospitales
Alta complejidad
Mediana (especialidades basicas)
Baja (medicina general)
Total Hospitales
Centros Ambulatorios
Centros con especialidades
Centros de nivel primario con medicina
general
Centros de nivel primario con personal
residente no profesional
Total centros ambulatorios
Sector Privado

Hospitales

Alta complejidad

Mediana (especialidades basicas)
Baja (medicina general)

Total Hospitales

Centros Ambulatorios

Centros con especialidades

Centros de nivel primario con medicina
general

Centros de nivel primario con personal
residente no profesional

Total Centros ambulatorios

Total Centros de Salud

Fuentes:

** Fuentes recomendadas: Encuestas poblacionales sobre percepcion de
necesidades de salud y atencién de salud.

BOLSONES DE DESPROTEGIDOS
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1. ¢En qué espacios de geografico-poblaciones se ubican los bolsones de
desprotegidos?

2. ¢Cuales son los principales riesgos que los afectan?

3. ¢Como estan las coberturas de vacunacion contra el DPT, Polio,
Hexavalente, en los menores de un afo, contra el Sarampién en los nifios
de 1-4 afos y contra el Tétanos en las mujeres en edad fértil en esos
bolsones desprotegidos? ¢ Como estan las coberturas de vacunacion contra
el VPH en nifias adolescentes?

LOS RECURSOS HUMANOS

¢,Cudles han sido los principales cambios introducidos en la planificacién y la
gestién de los recursos humanos (por ejemplo en el reclutamiento, la asignacién a
puestos de trabajo, el nimero de trabajadores, los mecanismos de redistribucion,
el despido u otros)?

¢,Como se capacitan los recursos que sirven en la red informal de salud (parteras,
curadores y otros)? ¢ Quién ejecuta esta actividad y quien la supervisa?

¢ COmo se actualizan las competencias técnico-administrativas y clinicas del
personal de salud, sus horas semanales asignadas en las actividades clinico-
asistenciales, administrativas, docencias, capacitacion, urgencias, de promocién y
prevencion, visitas comunitarias, giras de salud y otras?

¢, Como participa el equipo de salud en la decision de prioridades de salud?

¢, Como determina el equipo de salud los costos de la atencién sanitaria? ¢ Cuéles
son las actividades con mayor peso en la definicion de estos costos?

Las tarifas existentes contemplan los costos reales de los servicios?

Los costos estimados se utilizan en el proceso de compensacion de costo pactado
con la CSS (convenio o acuerdo con la CSS)

Existentes en sus region entidades dedicadas al desarrollo de la fuerza de trabajo
en salud (Lista de entidades formadoras de los profesionales, tendencia de la
relacion “Generalista vs. Especialistas” y con que periocidad se revisan y se
reformulan los curriculos de formacion profesional en pregrado y posgrado de las
carreras de salud).

Si
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:
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No
Favor investigar

Incorporar la parte de condiciones de empleo en las regiones (Existen
estudios de tipo de empleo en salud, flexibilidad laboral y proteccién social
de los trabajadores, distribucion del empleo entre sectores publicos y
privados,

Si__

Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No_
Favor investigar

¢, Cudl es la relacion de ingresos y nivel de calificacion de los recursos
humanos en el sector publico?

¢,Cual es su relacion con el sistema de remuneracion privado?

¢, Se esta incorporando las modalidades de tercerizacion o externalizacion
en el sector?

Si_

Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

¢En qué areas?

Favor investigar

Comentar las acciones del MINSA para mejorar el desemperio en la
evaluacion de la FESP.
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Cuadro No. 10

MOMENTOS DE LOS PROCESOS DE CAMBIOS E INCIDENCIA EN LAS FUNCIONES DEL SISTEMA DE SALUD

Funciones
Sistema de
Salud

PERIODO

1994-1999 (agost)

1999 (sept)-2004 (agost)

2004 (sept)-2009 (junio)

2009 (jul)-2014 (jun)

2014 (jul)

Subsectores

Publico

Privado

Seg.S

Publico

Privado

Seg.S.

Publico

Privado

Seg.S.

Publico

Privado

Seg.S.

Publico

Privado

Seg.S.

Regulacion

Conduccion

Desempefio
FESP

Financiamiento

Aseguramiento

Provision

Fuente(S): INEC, Contraloria General de la Republica

Nota: Los meses y afios contemplados en el cuadro se refieren a los cambios en los

periodos de gestion gubernamental.




Cuadro No.11

RECURSOS HUMANOS BASICOS EN RED DE ATENCION

2000 2010 2015

Total de médicos Total [ MINSA |CSS | Privado | Total | MINSA | CSS | Privado | Total | MINSA |CSS | Privado

Generales

Pediatras

Psiquiatras

Cirujanos

Internistas

Familiares

Gineco Obstetras

Otras especialidades

No. Total De Enfermeras

No. De Odontélogos

Razén De Médicos Por 10,000 Habs.

Razon De Enfermeras(os) Profesionales Por
10,000 Habs




Razon De Odontélogos (as) Profesionales Por
10,000 Habs

Razo6n De Parteras (os) Por 10,000 Habs

No. Total De Técnicos De Laboratorio

No. Total de Técnicos de Enfermeria

No. Total de Asistentes Dentales

No. Total de Cito tecnélogos

No. de Farmacéuticos

No. de Asistentes de Farmacia

No. de Educadores para la Salud

No. de Promotores de Salud

No. de Asistentes de Salud

No. de Inspectores de Saneamiento

No. de Inspectores antivectoriales

No. de Veterinarios

No. de Ingenieros y arquitectos

No. Graduandos de postgrado en salud publica
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No. de escuelas de Salud Publica

No. Univ. Con maestria en Salud Publica
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Cuadro No.12
RECURSOS HUMANOS EN LAS INSTITUCIONES DE SALUD
ULTIMO ANO DISPONIBLE

Cargos
Otros
ggg: '\éz'; Enf Odont Ei(; Farmcet. I{ggﬂggsoae; Pis;ﬁal Lab. Nutri.
salud
INSTITUCION
MINSA
CONTRATO
PERMANENTE
RED FIJA
RED ITENERANTE
CSss
PRIVADO
TOTAL
LOS INSUMOS SANITARIOS

(Medicamentos. Médico Quirurgicos, Laboratorios, Odontologia,
Imagenologia)

1. ;Cuadl es el numero de farmacias funcionando? ;Cuantas
son farmacias comunitarias? ;Quién y Como se
administran estas altimas?

2. Conocen la existencia de la politica de medicamentos del

2009?

Si_

No__

Favor investigar




3. Conocen sobre la existencia de la Comision Nacional de

Medicamentos de Panama (CONAMEP)?
Si

No__

Favor investigar

4. Conoce sobre el avance en la elaboracion de la lista

nacional de medicamentos esenciales y especializados?
Si__
No___
Favor investigar

5. (Existe un listado regional de medicamentos, médico
quirurgicos, laboratorios, odontologia, imagenologia que
considera los diferentes niveles de complejidad de la red
de servicios y el perfil de salud-enfermedad de la
poblacion?
Si__

No___
Favor investigar

6. ;Cuadl es el numero de renglones de medicamentos,
médicos quiruargicos, laboratorios, odontologia,
imagenologia incluidos? ;Quiénes lo utilizan?

7. (Conoce y utiliza la herramienta LSS/SUMA, para la
sistematizacion de los inventarios de medicamentos,
médico quirudrgicos, laboratorios, odontologia,
imagenologia en su almacén regional, hospital regional o

instalaciones de mayor capacidad resolutiva?
Si_
Si es si, considera usted que es herramienta util

No

Favor investigar
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8. Se utilizan los informes gerenciales y transaccionales
que generan el LSS/SUMA, para la toma de decisiones
gerenciales oportunas?

9. ;Existen esquemas de distribucion y/o de subvencion
para facilitar el acceso a los medicamentos, médico
quiruargicos, laboratorios, odontologia, imagenologia por

grupos poblacionales o por patologias,

Si_

Si es si, explicar el flujo de la distribucién de los insumos de medicamentos y
de los otros insumos sanitarios hacia el nivel local

No
Favor
investigar

10. ;Se utilizan los formatos para el registro de consumo de
los 5 grupos de insumos sanitarios (medicamentos,
odontologia, médico quirurgico, laboratorio e
imagenologia) en su region, para realizar estimaciones

de necesidades de los insumos?
Si_
No
Favor investigar

11. ;Estin conformados los comité regionales de farmaco
vigilancia y farmacoterapia?
Si__, Como estan conformados
No___

Favor investigar

12. ;Existen y se aplican protocolos de tratamiento
estandarizado para las patologias prevalentes en las
instituciones?

Si__
No__
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Favor investigar

13. ;Qué porcentaje de las farmacias privadas cuentan con
farmacéutico. En qué horario del servicio se concentran
estos profesionales? Quién y como se cubren el tiempo
durante el cual no hay disponibilidad de farmacéutico?

14. ;Qué porcentaje de las farmacias de la red publica de
servicios de salud (CSS y MINSA) cuentan con
farmacéutico. En qué horario del servicio se concentran
estos profesionales? Quién y como se cubren el tiempo
durante el cual no hay disponibilidad de farmacéutico?

15. ;Cual es nimero anual de donaciones de sangre?

16. ;Cuantos laboratorios clinicos, de agua, de alimentos
estan funcionando?

17. ;Existe un laboratorio de referencia definido? ;Qué

criterios se aplicaron para su seleccién?
Si__
No__

Favor investigar

18. ;Son uniformes las ftarifas de los laboratorios y
medicamentos para los usuarios? ;Con que criterios se
definen esas tarifas? ;Existe margen de ganancia para
las instalaciones de salud? ;Cual es?
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19. ;Existe un laboratorio de referencia definido para
citologia?
si_
No__

Favor investigar

20. ;CoOmo se prioriza la adquisicion de medicamentos,
insumos de odontologia, médico quirurgico, laboratorio
e imagenologia?
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Cuadro No. 13

EVOLUCION DEL GASTO EN MEDICAMENTOS, INSUMOS DE
ODONTOLOGIA, MEDICO QUIRURGICO, LABORATORIO E
IMAGENOLOGIA EN LOS ULTIMOS 5 ANOS

INDICADOR

2008

2009

2010

2011

2012

Gasto total en
medicamentos por la
CSS

4186240

Gasto total en
medicamentos por
MINSA

1868631,05

1935535,28

2366447,81

3117151,59

Gasto Per céapita en
medicamentos

Gasto total en
laboratorio por la CSS

1,969.500

Gasto total en
laboratorio por MINSA

195974,01

314095,11

310437,37

530910,67

Gasto Per cépita en
laboratorio

10,30

Gasto total en médico
quirdrgico por la CSS

1746371

Gasto total en médico
quirdrgico por MINSA

579022,02

448936,2

221466,02

394916,09

Gasto Per cépita en
médico quirdrgico

8,82

Gasto total en
odontologia por la CSS

Gasto total en
odontologia por MINSA

42868,42

103712,42

87708,91

212629,98

Gasto Per capita en
odontologia

0,18

0,44

0,36

0,88

Gasto total en
imagenologia por la
CSs

275002

Gasto total en
imagenologia por
MINSA

50706,12

21174,2

104378,33

70799,98

Gasto Per céapita en
imagenologia

1,42

EQUIPOS Y TECNOLOGIA
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1. ¢Se conoce el porcentaje de los equipos en condiciones defectuosas o
fuera de uso?
Si_
Si es si, comente cuales:

No__

Favor

investigar
2. ¢Conoce el porcentaje de los equipos aun en uso que hayan cumplido su

vida (til?

3. ¢Existe algun listado de equipos para su reposicion?
Si
Si es si, comente cuales:

No

Favor investigar

FOTOGRAFIA N° 4. SATISFACCION DEL USUARIO

LISTAS DE ESPERA Y MORA QUIRURGICA

1. ¢Cual es la mora quirlrgica y hasta cuanto se espera por un cupo en el
salon de operaciones en los diferentes servicios quirdrgicos? A nivel
hospitalario se han establecido mecanismo de registro y control de la mora
quirdrgica? ¢Han sido efectivos? Existe una lista de espera por servicio
quirdrgico?

2. ¢En qué servicios, programas o actividades se concentra el mayor numero
de usuarios es espera por la atencion demandada?

3. ¢Se registra el rechazo de pacientes?

Si___, ¢Cual es el porcentaje de pacientes rechazados por dia y tipo de
actividad o programa?
No_

Favor investigar

4. ¢En qué distritos existe mayor proporcion de la demanda no satisfecha, en
términos de disponibilidad de recursos para la atencion?
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5. ¢Qué mecanismos (redes sociales, presencial, centros de llamadas, otros)
se utilizan para otorgar citas de medicina general y especializada?

HORARIO DE SERVICIOS

1. En qué horario se ofrecen los servicios de salud? (Consultas externas de
hospitales y de Centros de Salud)

2. La poblacién estéa satisfecha con los horarios actuales
Si , que mecanismo utiliza para responder afirmativamente

No
Favor
investigar

3. Se ha realizado alguna propuesta de modificacion de horarios, ya sea para
la prolongacion de las horas de apertura o de los dias de funcionamiento de
las instalaciones?
Si___, sobre que base
No__

Favor investigar

4. ¢Cuales son los servicios que se brindan en los horarios ampliados? Qué
limitantes se reportan en la implementacion de los servicios en horario
ampliado?

MECANISMOS DE MEDICION DE LA SATISFACCION DEL
USUARIO

1. ¢Los establecimientos de salud desarrollan encuestas de satisfaccion de
usuarios?
Si__, quetipode
encuestas
No__
Favor investigar

2. ¢Cudl es el porcentaje de establecimientos con aplicacion periddica de
estudios o0 encuestas de satisfaccion del usuario, buzén de sugerencias,
centro de llamadas u otras?
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3. ¢Se consideran los resultados de las encuestas de satisfaccion del usuario
para la toma de decisiones?

Si , cual es el
resultado
No

Favor investigar

4. ¢Se realizan las auditorias sociales en su region?
Si , Cudles son los resultados y los mecanismos de intervencion

No
Favor investigar

5. ¢Se comparten estos resultados?
Si___, que mecanismo utiliza para compartirlos
No__
Favor investigar

6. ¢Conocen el programa de humanizacion?

Si__
No
Favor investigar

7. ¢Se aplican en algunos de sus hospitales?
Si , Cuales es su nivel de avance

No

Favor investigar

8. ¢Conoce usted la demanda insatisfecha en su region, por instalacion y por
tipo de servicio?. Ejemplos: urgencias, consulta externa, hospitalizacion,
rehabilitacion y otros.

Si___, que mecanismo utilizé para mediar la demanda insatisfecha

No

Favor investigar

CONTROL DE CALIDAD
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1. ;Han realizado auditorias de expedientes, auditorias
médicas y administrativas.

Si __, Comentar aspectos de estos estudios y auditorias.
No

Favor investigar

2. ¢Qué programas de calidad se han establecido? ¢Qué impacto han tenido
en el funcionamiento regional?

3. ¢Conoce sobre el observatorio de calidad que est4 en la pagina web de
MINSA, donde se encuentran los indicadores de calidad y cuadro de
mando?

Si __, Utilizan estos indicadores de calidad y cuadro de
mando para la toma de decisiones

No

Favor investigar

4. ¢Se ha desarrollado programas de mejoramiento de la calidad de los
servicios?
Si

Si es si, comente cuales:

No

Favor investigar

5. ¢Existe instrumentos para medir el desempefio de los servicios de salud en
relacion al cumplimiento de los estandares de calidad establecidos?
Si

Si es si, comente cuales:

No

Favor investigar
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6. ¢Estan establecidos los mecanismos especificos para la canalizacién de
los reclamos y la adjudicacion de quejas de los distintos actores del sector?
Si

Si es si, comente cuales:

No

Favor investigar

Nota: en este documento se incluyé indicadores de gestion de calidad.
Remitirse al anexo numero dos.

FOTOGRAFIA N°5. ACTORES Y RED SOCIAL

1. ¢Como se organiza la poblacion para apoyar la gestion y oferta de servicios
de salud?

|

JAAR, Comité de Salud, Grupos Organizados, Clubes Civicos, Clubes
Deportivos, Organizaciones Religiosas, Promotoras de Salud, Auditores

Sociales, Monitoras, Parteras.\ [Comentado [P30]: promocion

2. ¢Cual es el inventario de organizaciones comunitarias que apoya las
acciones de salud (Comités de Salud, Juntas de Agua, Iglesias, ONG’S,
Clubes Civicos, organizaciones de pacientes, Grupos Organizados de
Trabajadores de Salud, Otros?

Comités de Salud ___179

Juntas de Agua___400 ,

Iglesias: Evangélica, Catélica, Mormones, Testigo de Jehova,

ONG’S: Damas Rosadas, Cuerpo de Paz, Amigos de las Américas, Vision
Verde, Grupo Ambientalista de Ola, Comité Pro Hospital de Penonomé,
Cruz Roja, Grupos de Amas de Casa, Grupo de Fiscalizadores
Comunitarios, Clubes Civicos: Leones, Rotarios, Activo 20 — 30, Kiwanis.
Organizaciones de Pacientes: Alcohdlicos Anonimos, Grupo de Paciente
de Enfermedades Renales, Grupo de Pacientes Afectados por el
Dietilenglicol, Grupo Luz del Ciego, Grupo de Hipertensos, Grupo de
Diabéticos.

Grupos Organizados de Trabajadores de Salud: COSESCO, AFUSA.
¢Otros? - Grupo de Adolescentes Promotores de Salud, Juntas Comunal,
Juntas de Desarrollo Local, Grupo de Facilitadores Judiciales

Comunitarios, Infoplaza. |  comentado [P31]: promocién
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|

3. ¢Qué tipo de apoyo generan estas organizaciones?

Apoyan Acciones de salud en la comunidad a través de giras meédicas y la

donacién de insumos (lentes, medicamentos, etc.) |

[Comentado [P32]: promoci+on

4. ¢Se harealizado algin andlisis de actores sociales?

Si___, ¢Cudles son sus intereses? ¢Qué los hace de mayor o menor
relevancia?
No

Favor investigar

¢Cobmo se caracteriza el sector informal de atenciéon en salud? ¢Qué
namero de curadores existe y a qué actividad se dedican? ¢Ddnde estan
ubicados? ¢En qué distritos se concentran? ¢Qué poblacion es la que
demanda mayormente sus servicios? ¢COmo se integran las practicas y
cultura de la poblacion en las actividades formales de salud?

Curanderos, Maestros o Hierberos — Medicina Alternativa - curan con hierbas
medicinales, plantas y oraciones.

|

Parteros — Atencién del Parto.
La Pintada — Ola — Penonomé - Aguadulce)

[Comentado [P33]: promocion

6. ¢Cuales son las fortalezas y debilidades del equipo de salud de su region

para potenciar la red social de salud?

Fortaleza: Personal Capacitado, disposicion y voluntad de trabajo.
Debilidades: Multiples funciones, Roles extendidos, falta de transporte, insumos,
apatia de la poblacién para apoyar en la resolucién de sus problemas|

[Comentado [P34]: promocion

7. ¢Como se percibe la estrategia de extension de cobertura, la atencion

integral a la nifiez con una base comunitaria (monitoras) y la atencién de la
poblaciéon que pertenece a la Red de Oportunidades y a la poblacion que
esta en los 120/70.

¢, Como se perciben las resoluciones y decretos que establecen la gratuidad
de algunos servicios de salud (Decreto Ejecutivo 329 de 14 de julio de
2009, Decreto Ejecutivo 428 de 15 de diciembre de 2004, Resolucién 321
de 18 de agosto de 2005 y Decreto Ejecutivo 546 de 21 de noviembre de
2005). ¢Se aplican estos decretos en las instalaciones hospitalarias y
ambulatorias de la region?
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9. Identificacion de actores (Favor remitirse al anexo uno y contestar la
encuesta correspondiente a Mapeo de Actores).

FUNCION O
LEY ACTOR RESPONSABILIDAD

Sujetos con MEDUCA, MINSA,
Ley Discapacidad y susEmpresa Privada.

42.Equiparacién de [2m"as
oportunidades
(1999). Que
establece la
equiparacion de
oportunidades para
las personas con
discapacidad

Ley 68, del 20 de Pacientes y sus  [MINSA, CSS
noviembre del 2003. QUE familias
REGULA LOS DERECHOS Y
OBLIGACIONES DE LOS
PACIENTES, EN MATERIA DE
INFORMACION Y DE
DECISION LIBRE E
INFORMADA

Ley 29 de 13 de junio de  |Adolescentes MINSA, CSS
2002.Que garantiza la Embarazadas y
salud y educacion de la sus familias
adolescente embarazada.
Ley 03 del 5 de enero del |Personas con VIH MINSA, CSS
2000, sobre ITS-VIH-SIDA Yy sus familias

FOTOGRAFIA N° 6. PROYECCION DE LA RED
ADECUACIONES DE LA OFERTA
1. La promocion de la salud y la prevencion de los dafios forman parte de la

concepcion moderna de los modelos de atencion. ¢ Como deben concebirse
en las nuevas formas de organizacion de los servicios?
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¢Es necesario la conformacion de equipos basicos en el proceso de cambio
en la atencién de la salud-enfermedad? ¢Cémo se debe adecuar la oferta
de servicios en términos de los equipos basicos de salud? ¢Cdémo debe
darse la alternabilidad de roles? ¢En qué aspectos puede ser considerada
esta estrategia?

Si_

No__

Favor investigar

¢Se estan introduciendo nuevas modalidades de atencion de salud, tales
como procedimientos de un dia, cirugia ambulatoria, programa de atencion
a domicilio, Jornadas de Atencion en salud (JAPAS), grupos itinerantes,
entre otras?

Si___, menciones cuales

No
Favor investigar

¢Se utilizan las redes sociales (internet, twitter, Facebook, Instagram,
correo electronico u otros) como herramientas de divulgacion de temas
prioritarios como uso racional de medicamentos, polifarmacia, uso racional
de antibiéticos, automedicacion, apego a la terapéutica, otros, de una
manera continua y sistematica. Mensajes de promocion de la salud,
mensajes preventivos, control y vigilancia en salud?

Si , ¢.cudles utilizan?

No

Favor investigar

¢ Se estan adoptando decisiones para modificar la oferta de servicios de
primer nivel?
Si_

No__

Favor investigar

¢ Se estan adoptando decisiones para modificar la oferta de servicios de
segundo nivel?
Si_
No__
Favor investigar
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7. Se estan desarrollando programas y acciones para la identificacion y/o
atencién de grupos de riesgo definidos por criterios de ingresos, riesgo
especifico, edad, género, etnia o marginacion? Si es asi, cuales?

Si
No__
Favor
investigar

8. ¢Se han establecido prioridades de atencion en relacion con cada una de
las etapas del curso de vida: nifiez, adolescencia, edad adulta, vejez?
Si_

No_
Favor investigar

9. ¢Como se da la planificacion de servicios en el nivel local? ¢Qué
participacion tienen los diferentes actores sociales?

10. ¢La organizacion con base a sectores implica la definiciébn de espacios
poblacionales especificos?
Si__
No
Favor investigar

11. ¢Se han definido y caracterizado estos espacios en la region?
Si___, Qué criterios utilizaron en la definicién?

No

Favor investigar

12. ¢Como deberan asumirse los derechos y deberes de los ciudadanos, de la
familia y de la comunidad en torno a su propia salud, en un nuevo modelo
de atencion? Se conoce la existencia de la Ley 68 de 20 de noviembre de
2003. ¢ Cémo se aplica?

13. ¢Tienen los equipos de salud la competencia técnica suficiente para
asumir nuevos enfoque en la prestacion de servicios de prevencion,
promocion y rehabilitacion?

Si_, ¢Qué aspectos seria necesario fortalecer? ¢Qué estrategias seria
necesario desarrollar para incrementar la calidad de los trabajadores del
Sistema de Salud?

No
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Favor investigar

14. ¢Qué porcentaje de los trabajadores de salud reside en las periferias de la

instalacion del primer nivel de atencion donde labora?

15. ¢Integralidad de las acciones biopsicosocial, se utiliza este enfoque en el

momento de la prestacion de los servicios de salud y en el andlisis de este
enfoque?
Si_

No__

Favor investigar

ADECUACION DE LA CARTERA DE SERVICIOS

1.

La eficacia y calidad de las acciones deben ser evaluadas periddicamente.
¢, Con base a qué criterios? ¢ Quién y Como se evaltan?

¢,Con que frecuencia se revisa y adecla a las necesidades de salud de la
poblacién la cartera de servicios?

¢En qué instalaciones se desarrolla el modelo de atencion individual,
familiar, comunitario y ambiental?

¢, Cudles considera usted que son las mejoras que deben efectuarse en la
red de servicios, para desarrollar el modelo de médico funcional antes
definido?

¢, Como debe mejorarse la capacidad del sistema de urgencias en su region,
incluidos los servicios, la logistica y la coordinacién intersectorial?

¢Se utiliza el TRIAGE?
Si , ¢ Cuales han sido los resultados de su implementacion?

No
Favor investigar

¢Los Proveedores publicos y privados estan obligados a prestar el mismo
conjunto de beneficios?
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AMPLIACION DE COBERTURA

1.

9.

¢,Como debe organizarse la red por niveles de atenciéon y complejidad para
lograr una mayor cobertura de atencién?

¢La ampliacion de horarios para incrementar las coberturas de atencion de
la poblacion desprotegida debe ser en término de mayor numero de horas
de apertura al dia o con relacion a un mayor nimero de dias semanales
para la provisién de servicios en funcién del analisis de comportamiento
poblacional?

¢Bajo qué normas deben realizarse las giras médicas integrales y las
jornadas de atencion primaria ambulatoria? ¢ Quiénes deben participar?

¢Cuales son los servicios basicos integrales que deben incorporarse para
ampliar la cobertura de servicios? ¢Como se incluyen en la cartera de
servicios? Y ¢Cudles son los servicios intermedios y administrativos que
requieren ser ampliados en apoyo a este proceso?

¢La estrategia de disminucion de oportunidades perdidas es una opcion
para ampliar coberturas? ¢ Como y Cuando se aplican? ¢Quién las aplica?

¢Cual es el mecanismo de coordinacion administrativa (informes, archivo
de expedientes y otras) establecido por las regiones con las organizaciones
extra institucionales?

¢En qué medida se articula la estrategia de extension de cobertura con las
acciones rutinarias de la red fija?

¢Se integran los datos de cobertura provenientes de instalaciones de la
CSS y del sector privado?

¢ Se cuenta con un sistema de informacion Gnico?

10.Cuadro N°14 COBERTURA DEL SISTEMA DE SALUD
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Cuadro No.14

COBERTURA DEL SISTEMA DE SALUD

Porcentaje de

personas
personas )
cubierto por el EUlBIES @ P07
el Estado

Sistema de Salud

(total) Salud)

Porcentaje de

(Ministerio de

Porcentaje
de personas
cubierto por
el seguro de

Salud

Porcentaje de
personas
cubierto por el
sector privado

Porcentaje de
personas sin
cobertura

Periodos

2000

2010

2012

Género

Hombre

Mujeres

Base Poblacional

Niflos (menores de 1 afos)

Nifios de 1 a 4 afios

Personas de 5 a 9 afios

Personas de 10 a 14 afios

Personas de 15 a 19 afios

Personas de 20 a 59 afios

personas de 60 a 64 afios
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Adultos mayores (65 afios y
mas)

Zonas Geogréficas

Urbana

Rural

Pertenencia Etnica

Blanco

Indigenas

Afro-descendientes

Mestizo

Otros

FUENTE(S):
Nota: utilizar la denominacién ND cuando la informacién no esté disponible
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FOTOGRAFIA N° 7: CARACTERIZACION DEL SISTEMA NACIONAL, REGIONAL Y PROYECCIONES
ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO

Cuadro No. 15
MAPEO INSTITUCIONAL DEL SISTEMA DE SALUD

Funciones Rectoria
S ConalieaiGn Rlegulgcic’).n,y Funcionamiento |Aseguramiento | Provision

Organizaciones Fiscalizacion
Gobierno Central

Min. Salud

Min. Justicia

Fuerzas Armadas

Otros

Instituciones de Seguro Social

Gobierno regional (provincial)

Gobierno local (Distrito,
Corregimiento)

Aseguradoras privadas

Sin Lucro

Con lucro

Proveedores privados

Sin lucro

Con lucro

FUENTE(S):
Nota: utilizar la denominaciéon ND cuando la informacién no esté disponible







¢En su region de salud como se ejerce el rol de rectoria de la autoridad
sanitaria? ¢Se cumplen y vigilan las Funciones Esenciales de Salud
Pulblica, las de regulacién, las de conduccion y las de armonizacién de la
provision de los servicios de salud? ¢Cémo lo hace? ¢Quiénes participan?
¢ Cuéndo se efectiian estas funciones?

¢ Se conoce la mision, vision, organigrama y funciones de cada unidad
ejecutora del MINSA, de la CSS y del sector privado? ¢ Considera que el
organigrama responde a las necesidades para el funcionamiento efectivo
de la organizacion? explique.

Si_

Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

¢Considera que el organigrama responde a las necesidades para el
funcionamiento efectivo de la organizacion? ¢Explique?

¢En el entendido de que la regionalizacién permite el enfoque sistémico en
la organizacion sanitaria, es necesario cambiar el ordenamiento politico
administrativo existente? ¢Es decir, crear nuevas regiones o modificar las
existentes? ¢Por qué?

Considera que el organigrama responde a las necesidades para el
funcionamiento efectivo de la organizacion, explique.

Si_

Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

¢, Cudl es el grado de avance en el proceso de descentralizacion del nivel
central hacia las regiones, de las regiones hacia los niveles locales
(hospitalarios y ambulatorios)? ¢Cémo debe darse este proceso? ¢Qué
aspectos deben ser tomados en consideracion desde el punto de vista de
los servicios y de la poblacion?

Cuél es el rol de los patronatos y de los consejos de gestion en la

prestacion de servicios de salud y cdmo se vinculan con las autoridades
regionales y nacionales?

La estructura organica debe guardar relacion con los procesos sanitarios.
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Si
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

9. ¢Cual considera el equipo regional qué debe ser la estructura de la region
de salud?

10. ¢Existen manuales de procedimiento administrativo? ¢Cémo se aplican?
¢ Quién y cuando se aplican?
Si_
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

11. ¢Cémo se da la coordinacion con la CSS? ¢Sobre qué bases deberia
darse? ¢Qué mecanismos han sido o pueden ser efectivos? ¢Quiénes
participan de este proceso? ¢En qué momentos y para qué se establecen
nexos de coordinacion?

12. ¢(Cuales son las fortalezas y debilidades de la organizacion vy
funcionamiento regional?

13. ¢Se estan introduciendo cambios en el modelo de gestion y en las
relaciones entre los actores?
Si_
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar
¢,Cudales y como?

14. ¢Responden las politicas de salud a las necesidades regionales? ¢Como
se aplican?
Si_
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar
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15. La planificacion operativa y presupuestaria guarda relacion con las
politicas, objetivos estratégicos y lineas de accion.
Si_
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

16. ¢Los POA’s son registrados en el SIMEPE como herramienta de
monitoreo y evaluacion de los mismos? ¢, Con qué frecuencia se realiza el
monitoreo? ¢ Quién y como se efectiia?

17. ¢Coémo incide el nivel central en el desempefio del nivel regional? ¢ Cudles
son los puntos criticos de la burocracia administrativa? ¢Cémo pueden
transformarse los nudos criticos?

18. ¢Como se da la toma de decisiones? ¢, Sobre qué criterios se prioriza?

19. ¢Quién(es) y como ejerce(n) las funciones de supervision, evaluacion y
control de la provision de los servicios de salud al sector publico y privado?

20. ¢Existe alguna instancia responsable de andlisis, ejecucién y seguimiento
de las politicas de salud, planificacién y coordinacion en la region?
Si_
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

21. ¢Cual es el porcentaje de centros de salud que disponen de tecnologia
informética de soporte al sistema de informacién, acceso a servicio de
internet, al menos para la gestiébn administrativa, de personal, para la
sistematizacion de los inventarios y para el fortalecimiento de la promocion
de la salud y prevencion de enfermedades?

22. ¢Cuales son los hospitales e instalaciones ambulatorias que dispone de
tecnologia informatica de soporte al sistema de informacién para la gestiéon
administrativa? ¢Y para la gestion clinica (por ejemplo, expediente
electrénico, LSS-SUMA, para registro de ingresos y egresos, estadisticas
clinicas, gestion de servicios clinicos, otros)?

23. ¢Cual es el grado de uso de la informacion para la gestion clinica, (por
ejemplo para incrementar rendimientos de salas y quiréfanos, adecuar el
tipo de servicio a las patologias méas frecuentes ingresadas, reducir
exploraciones innecesarias o reducir tiempo de hospitalizacion)?

53



24. ¢Conoce la existencia de la tele radiologia, telemedicina, clinicas virtuales,

espirometria y electrocardiografia digital, hospital virtual, expediente
electrénico, son utilizados en su region, que beneficios brindan a la
poblacién y cuales son sus debilidades?

Si_

Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

FOTOGRAFIA N°8: INSTRUMENTOS DE GESTION

PLANIFICACION REGIONAL Y PROGRAMACION LOCAL

1.

¢, Con qué frecuencia actualiza su analisis de situacion de salud? ¢Quiénes
participan y como participan?

. ¢La planificacién regional es participativa?

Si
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

¢Quiénes participan? ¢ Con qué frecuencia se efectlia este proceso?

¢ Existen procesos de planificacion conjunta MINSA-CSS? Como se facilitan
estos procesos?

Si_

Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

Se efectlia programacion local conjunta MINSA-CSS?
Si
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
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Favor investigar

6. ¢Esta programacion se realiza sobre la base de un programa de trabajo?
Si
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

7. ¢Cuales son los elementos de este programa?

8. ¢La poblacién participa del proceso de planificacion sanitaria? ¢Cdmo
participa? ¢Desde qué momentos?
Si_
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

9. ¢Como y quiénes efectian la convocatoria para la participacion de la
sociedad en el proceso de planificacion regional y de programacion local?

10. ¢Como se evallan las metas establecidas? ¢ Se dispone de indicadores de
evaluacion de insumos, proceso y resultados? ¢Quién, Con qué, Cuando,
¢, Coémo se efectla la evaluaciéon?

11. ¢Existen los planes estratégicos quinquenales, los planes operativos
anuales, estan definidas las estrategias y ruta critica?
Si_
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

12. ¢Se utilizan los analisis de situacion y las prioridades para la elaboracién
de los mismos?
Si_
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar




13. ¢Estos planes incluyen a otras entidades del sector?
Si
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

14. ¢Conoce el sistema de informacion para la administracion logistica, el
ciclo logistico de nuestra cadena de abastecimiento?
Si_
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

15. ¢Cuales son los avances en la implementacion Sistema de Administracion
Logistica (SIAL)?

PRESUPUESTACION POR PRODUCTO Y RESULTADO

1. Los presupuestos de funcionamiento e inversion se realizan con base en
los objetivos definidos durante el proceso de planificacion o en base a los
resultados?

Si_
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

2. ¢Cual es la proporcion del presupuesto asignada a la atencion de la
poblacion y cual a las funciones de salud publica y del ambiente?

3. ¢Cual es el nivel de responsabilidad de los directivos de instalaciones en el
proceso de elaboracion y seguimiento de presupuestos, rendicion de
cuentas por resultados de servicios segun indicadores cualitativos y
cuantitativos de actividades y de calidad?

4. ¢Considera usted que reactivar los convenios de gestion son una
alternativa para la elaboracion del presupuesto por resultados y su
evaluacion? ¢ Qué tipo de convenio seria el mas conveniente?

Si
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Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

5. ¢Se estan introduciendo compromisos de gestion entre los diferentes
niveles del sistema de atencion de salud?
Si_
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

6. ¢Cuales y como se ha aumentado el porcentaje del presupuesto de salud
para la Salud Publica.
Si__
Si es Si, comente cuales:

No

Favor investigar

INCENTIVOS

1. ;Se han propuestos incentivos al desempeiio del
personal sanitario de los establecimientos publicos de
salud?

S
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

2. Consideran que la evaluacion para obtener el bono
responde a criterios de evaluacion del desempeiio para

todos los profesionales de salud?
Si_
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No



Favor investigar

. (Cuales han sido introducidos?

. (Para qué categorias de personal?

Se aplican incentivos con base a la productividad o sélo
en funcion de la antigiiedad del personal de salud?

Si_

Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

Se considera qué un sistema de incentivos impactara
sobre la relacion costo-beneficio y costo-efectividad en

los servicios de salud?
Si_
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

SISTEMA DE ABASTECIMIENTO Y SUMINISTRO

. (Como se determinan las especificaciones técnicas por insumo sanitario

para los diferentes servicios? ;Quién las determina?

. (Hay un sistema de inventario para los insumos sanitarios?

Si
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

. Describalo ;Qué estandares se han definido y si se actualizan? ;Quién y

(Como se definieron?
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(Como se da el proceso de compras, en términos de la competencia?
;Cudles son sus limitaciones? Cémo puede mejorarse?

;(Conoce el proceso de compras conjuntas, compras a través de los
organismos internacionales?

Si__

Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No__

Favor investigar
(Como se evalian los proveedores y qué mecanismos se aplican para el
rechazo de los mismos?

;.Conoce la existencia de las comisiones evaluadoras para cada uno de los
5 grupos de suministros sanitarios?

Si_

Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

.Cémo se establecen los acuerdos de pago a proveedores, para cada una
de las fuentes de financiamiento (presupuesto regular, autogestion y
otras)?

;Cuales son los mecanismos establecidos para controlar las perdidas y
fraudes, se coordina con la Direccion General de Salud y Direccién
Nacional de Farmacias y Drogas el procedimiento para el descarte? ;Son
efectivos? COmo podrian mejorarse?

10. ;Conoce la informacion de los insumos vencidos que brinda en el

LSS/SUMA.
Si_

Si es Si, comente cuales:
No
Favor investigar el uso del LSS/SUMA en su almacén regional de insumos y
suministros sanitarios
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11. ;Cémo se articula el sistema de abastecimiento y suministro entre el
nivel nacional y regional y entre este ultimo y las instalaciones locales?
¢Cuales son sus limitantes?

12. ;Como se coordina el abastecimiento y suministro entre la CSS y el
MINSA? ;Qué problemas se destacan? ;Como pueden establecerse
mejores acuerdos?

13. ;Los criterios aplicables a la priorizacion de la compra consideran el
perfil de morbi - mortalidad de la poblacién y los principales riesgos a la
que esta sometida?

Si__
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

14. ;Como se realiza la estimacion de necesidades de insumos sanitarios?
15. ;Como se registra la informacion de consumo?
16. Conoce las modalidades de compra?

Si
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

17. ;(Conoce el manual de buenas practicas de almacenamiento, avances en
su implementacién?
Si__
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

18. Han presentado perfiles de proyectos para mejorar su almacén regional
de insumos sanitarios?
Si_
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar
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SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD

¢Se dispone de sistemas de informacion sobre la situacion de la salud,
vigilancia de la salud, financiamiento, aseguramiento, provision de servicios,
recursos humanos, promocion de la salud, estadisticas sociales y vitales,
confiables y oportunos?

Si_

Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

La informacién disponible ¢se utiliza en forma efectiva para la toma de
decisiones regionales y locales?

Si_

Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

¢Como se evalla la calidad de la informacion? ¢Quiénes y cuando se
evalla? Se aplica la auditoria informatica?

¢Qué mecanismos aplica el equipo de salud para analizar la informacion
gue surge como producto del sistema? ¢Qué procesos transformadores
aplica? ¢Y si es oportuno?

¢, Se han definido los usos y contenidos de informacion? Quién los define?
Si
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

¢Con qué mecanismo establecen los usuarios sus necesidades de
informacion?

¢El sistema de informacién gerencial contempla centro de produccion
claramente establecidos, que responden a las necesidades y complejidad
de la instalacion de salud?

Si
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Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

8. Contamos con sistemas de informacién paralelos o un sistema de
informacion Unico?
Si_
Si es si, comente sus principales componentes y analice su desarrollo:

No
Favor investigar

CATASTRO

EQUIPAMIENTO Y TECNOLOGIA

EQUIPAMIENTO Y TECNOLOGIA ULTIMO ANO DISPONIBLE
NIVEL NACIONAL Y REGIONAL

Cuadro No. 16

NUMERO DE CAMAS POR INSTALACION /NUMERO DE CAMAS
POR HABITANTE

Institucién/No. de camas

Nombre de la Instalacion
Total | MINSA | CSS |PRIVADO

No. Total de camas
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No. de servicios de imagenologia

e No. De Ultrasonidos

e No. De Rayos X

e No. De Panorex

e No. De Periapical

e No. De CAT

e No. De Mamografos

e No. De Equipos de resonancias
magnéticas

No. de Laboratorios Clinicos

No. de Bancos de Sangre

No. de Farmacias

No. de Sillones Dentales
Completos

Incompletos
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Analice la disponibilidad de camas con base a los siguientes cocientes:

No. De Camas por mil habitantes Numero de Habitantes
0.9 De 0 a 15 mil habitantes
1.4 De 15,001 a 40 mil habitantes
2.3 De 40,001 a 250 mil habitantes
4.0 Mas de 250 mil habitantes

1. Cuales son los mecanismos establecidos para el reporte de
los estudios imagenes realizados?

2. Qué mecanismos se utiliza para la entrega efectiva de los
resultados a los pacientes? Qué porcentaje de estudios
realizados no son retirados?

3. (Cual es el porcentaje del presupuesto de operacion
destinado a mantenimiento y reparacion?

4. ;Cudl es el porcentaje del personal de mantenimiento
cuya formacion es meramente empirica.

5. (Cudles son los montos del presupuesto destinados a la
adquisicion de nuevos equipos?

6. Con base a qué criterios se prioriza la adquisicion de
equipos y de nuevas tecnologias?

FOTOGRAFIA N°9. FINANCIACION DE LOS SERVICIOS

FUENTES DE FINANCIACION

6. Qué porcentaje de la atencion sanitaria se financia a través del presupuesto
publico?

Se carece de estudios que muestren el gasto total de la atencion sanitaria que
incluye el gasto privado o gasto particular de bolsillo en la provincia de Coclé.

De acuerdo al presupuesto ley establecido para las instituciones gubernamentales
del pais, nuestra institucion ejecuté en el afio 2016 el 93%. Se adjunta cuadro
resumen del departamento de presupuesto regional, donde se aprecian las
partidas presupuestadas mayormente utilizadas con miras a brindar una atencion
sanitaria de calidad. Sin embargo, es importante sugerir que se debe realizar una
revision real del presupuesto solicitado con respecto a lo asignado afio tras afio,
para ajustarlo de acuerdo a las necesidades reales de nuestras instituciones; con
el fin de mejorar la calidad de atencién a la poblacién y la eficiencia de nuestras
actividades de salud.

La atencion sanitaria en la provincia es financiada por la Caja de Seguro
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Social y el MINSA. De 2, 063,772 ddlares dedicado a la red del primer nivel
del MINSA, el 20% (423,713) es producto del pago por servicios de parte de
los no asegurados.
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7. Cuéles son los aportes de la autogestion en la financiacion de los

servicios sanitarios?

R. Mediante el Fondo de Administracion durante el afio 2016, se logré ejecutar un
99.96 %. A través del fondo de autogestion se logra adquirir aguellos insumos y
servicios no contemplados dentro del Presupuesto Ley asignado; con la finalidad
de que se puedan alcanzar las metas programadas y se puedan brindar los

servicios sanitarios en las diferentes instalaciones de salud.

e Centros de salud B/.327,018.21 balboas.

Las recaudaciones por centro de salud por mes oscilaban entre B/. 333.80 balboas
y B/. 4,846.16 balboas.

e Saneamiento Ambiental B/.34,533.87 balboas.

Las recaudaciones por centro de salud oscilan entre B/. 344.50 balboas y B/.
8,715.00 balboas.

e DEPA :B/.32,825 balboas.

Las recaudaciones por Seminarios y carnet de manipuladores de alimentos por
area oscilan entre B/.90.00 balboas y B/.14,180.00 balboas.

Cabe destacar que actualmente estamos limitados en realizar una recaudacion de
mayor volumen debido a las exoneraciones establecidas que se aplican en cada

una de nuestras instalaciones de salud.
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FOTOGRAFIA N°10: PROYECTOS DE INVERSION

Las principales areas de inversion requeridas para el desarrollo de una red
integrada e integral de servicios de salud incrementar la capacidad resolutiva del
primer nivel de atencion en materia de instalaciones fisicas y equipamiento
mejorando como condicion la oferta en la cartera de servicio actual.

Es importante continuar ampliando la red de servicios en algunas zonas
geogréficas, pero debe definirse el rol como centros de referencia de las
policlinicas y hospitales existentes.

En la actualidad los criterios de la programacion de actividades con la
correspondiente estimacion del costo por actividad y el consiguiente programa de
desembolso financiero constituyen la principal limitante pues no contamos con el
recurso idoneo para el Disefio Medico Arquitectonico. La estimacion del aporte de
los proyectos dentro de PIB también se constituye como una limitante al momento
de establecer los indicadores macroeconémicos.

Dentro de los proyectos de inversion del afio 2017 los dos proyectos con
asignaciones presupuestarias apuntan hacia los objetivos de mejorar
cualitativamente la red de servicio a los fines .

Actualmente se cuentan con un Plan Quinquenal de inversiones y se esta
actualizando conjuntamente con el Dpto. de Formulacién a nivel nacional. Sin
embargo requiere de una adecuacion a las prioridades de la regién y las politicas

actuales.
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ANEXOS



IDENTIFICACION DE ACTORES )
PREGUNTAS SUGERIDAS PARA LA IDENTIFICACION DE ACTORES:
1. Los procesos de cambios propuestos en salud fueron iniciados por el:
Sector econémico
Publico
Privado

Otro (especifique)

Cooperacion Internacional (especifique la

agencia)

Sector politico
Sector Salud
Otro (especifique)

Especifique si se responde a acuerdos internacionales o

nacionales:

2. ¢ Estan definidos los cambios por una accién de acuerdo entre varios actores
involucrados o por una autoridad central?

Sil1No Tl

Favor especifique el tipo de Sistema de Salud del pais:

Segmentado I

Integrado [

4. ¢ Se adapta la propuesta de cambio al tipo de sistema de salud del pais?
Si0No O

5. ¢Quién o quiénes financian los Procesos de Cambio (reforma)?

Fondos estatales
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Cooperacion Internacional

Sector Privado

Fondos reembolsables con partida nacional

6. De los siguientes actores, sefale quienes participaron en los procesos de
cambio de los sistemas de salud:

Gubernamental (Poder Ejecutivo)

Poder Legislativo

Sociedad Civil organizada en temas de salud

Sociedad Civil organizada general

Sector Privado

Sector académico

Otro (Especifique)

7. ¢ Qué actores tienen poder de veto en las decisiones?

Legislativo I Ejecutivo 1 Ambo 1 Ninguno [1

8. ¢ Los cambios evidenciados en el sector salud aportan al proceso nacional de
democracia?

Si la respuesta es afirmativa, sefiale en el siguiente cuadro los elementos del
proceso democratico que se han fortalecido.
Si1No Tl

ELEMENTOS DEL PROCESO Si No
DEMOCRATICO

Mayor Control Social

Libre Eleccion

Participacion Social

Gestion Participativa

Toma de Decisiones

Otros

FUENTE(S):

Sefiale en qué etapa esta el proceso de democracia en el pais:

Transicién 1 Construccidn 1 Consolidacion 1 No Existe I

9. ¢Qué poder confieren las leyes a los actores? Favor especifiquelo en el
siguiente cuadro:



F
LEY ACTOR RESPONSABILIDAD

10. Posicion de los Actores (PA)

Analisis de la posicion de los actores en los procesos de cambio de los sistemas
de salud. Para el andlisis se sugieren las siguientes preguntas:

11. ;Donde se ubican las instituciones/organizaciones que representan en
relacion a su capacidad de accion?

Muy a Favor

Algo a Favor

Neutro

Algo en contra

En contra

12. ¢ Cudl es el prestigio y la imagen del actor ante la sociedad?

Positivo

Negativo

Ninguno

ROL DE LOS ACTORES (RA)

13. ¢ Cudl es la capacidad de accion (poder) de cada uno de los actores que
participan en la reforma para afectar a favor o en contra los resultados de cada
objetivo del proceso de cambio?

Alta [ Media 1 Baja [

14. ¢ Tiene el actor control sobre la informacion de los procesos de cambio?
SiONo O

15. ¢ Tiene el actor control sobre los medios de comunicacion para la difusion de la

informacion acerca de los procesos de cambio?



Si 0
Especifique cuales:

No O
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