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Introduccién

En el presente documento se muestra el Analisis de la Situacion de Salud de la
Region de Salud de Panama Oeste (ASIS). El mismo es una herramienta para la
gestion, que aporta informacién util para la toma de decisiones y el disefio de los
Programas de intervencion; asi como los proyectos de inversién que contribuyen a
la mejora de la calidad en la prestacion de los servicios de salud, disminuyendo las
brechas de equidad y desigualdad social.

Este analisis permite la identificacion y priorizacién de los principales problemas, asi
como la definicion de estrategias interinstitucionales e intersectoriales para su
abordaje integral.

El analisis del perfil socio epidemiolégico y de los factores determinantes,
incluyendo la oferta de salud; basicamente, nos facilita explicar el contexto del
proceso salud-enfermedad de la poblacion bajo nuestra responsabilidad,
considerando los dafios a la salud, problemas de salud y sus determinantes, la red
social de apoyo. Aporta las herramientas para la identificacién de los principales
problemas politico- econémico - socio cultural y de género; asi como las
necesidades y prioridades en salud de la poblacién de nuestra Regién y al mismo
tiempo, la definicion de programas y proyectos adecuados para la conservacion
integral de la salud y del ambiente y la evaluacion de su impacto en salud mediante
la participacion social.

El Andlisis de la Situacion de Salud se basa en la Guia para el Analisis de Situacion
de Salud, que presenta una serie de fotografias con preguntas que orientan el
mismo.

Tiene como marco de referencia los datos estadisticos e informacion relevante de
fuentes bibliogéficas, los cuales se presentan en gréficas, tablas y cuadros con sus
respectivas observaciones y consideraciones finales. El mismo se enmarca en las
Politicas de Salud, el Plan nacional de Salud y el Plan de Gobierno Uniendo

Fuerzas.



Presentamos el documento del ASIS con la finalidad de que sea de utilidad para
los usuarios de los servicios de salud, los prestadores de salud intra y
extrasectoriales; asi como para los proveedores de otras Instituciones
Gubernamentales, No Gubernamentales, la Sociedad Civil y la poblacion en

general.



FOTOGRAFIA #1

1. Tendencias

2. Proyecciones del
Desarrollo Econdmico

3. Impacto de los cambios
climatologicos




FOTOGRAFIA N° 1.
CARACTERIZACION DEL CONTEXTO

Entre los principales problemas politico- econdmico - socio cultural y de género de
la region que influyen en la situacion de salud y su desempefio estan crecimiento
urbanistico de manera desorganizada, seguridad, falta de oportunidades laborales
para la juventud, ausencia de planificacién urbanistica, delincuencia, consumo de
sustancias ilicitas, escasez de agua y una eterna crisis de transporte, acompafado
de la escasez de recursos humanos acorde con la demanda de la poblacion de
responsabilidad.

Una vez identificados los aspectos, las prioridades son:
* Aumentar las coberturas de salud en las comunidades mas vulnerables,
» Abastecer con agua potable de calidad a la poblacién, tener un sistema de
recoleccion de basura eficiente.
« Trabajar conjuntamente con el Gobierno local para aumentar las
oportunidades de una mejor calidad de vida a las personas mas vulnerables,
* Planficacion conjunta MINSA-CSS

Entre los aspectos que favorecen el desarrollo de los procesos en el MINSA se
encuentran la atencion integral de manera gratuita a todos los menores de 5 afios y
a las mujeres embarazadas, entrega de cremas nutricionales a todas las personas
gue la requieran, medicamentos a costos asequibles, exoneraciéon de pagos de
consulta y de exdmenes a la poblacién que lo ameriten por su situaciones de
escaso0s recursos econémicos, programas activos de salpingectomia y vasectomia
a la poblacion; mientras los que limitan se encuentran asignacion presupuestaria no
acorde con la realidad de la necesidad, insuficiente recursos humano técnico para
dar respuesta adecuada a la demanda y falta de capacitaciones al personal
administrativo para mejorar sus competencias.

Entre los convenios, acuerdos, compromisos internacionales en donde nuestro pais
es signatario estan:
e Declaracién y Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas (2000)
e Ley 13 medidas para el control del tabaco y sus efectos nocivos en la
salud
e Cadigo sanitario internacional
e Convenio de Desarrollo de los ODS (Objetivos de Desarrollo
Sostenible) y Agenda para el desarrollo. (2015)

En nuestra Region tenemos formulaciones de cooperacién técnica financiera para
realizar procesos de modernizacion, reformar, transformar y gestionar cambios en
el Estado como es el caso del Programa Fortalecimiento de Redes Integradas de
Servicios de Salud.



La lucha para la erradicacion de la pobreza si es una prioridad Gubernamental, que
se materializa en el PLAN COLMENA.

PLAN COLMENA

Este Plan se aborda alineando, focalizando, pirorizando, diagnosticando,
capacitando, ejecutando y dando segumiento con la ciudadania activa. Consiste en
recuperar y fortalecer la accion de Gobierno desde las comunidades, empoderando
las Gobernaciones y las Juntas Técnicas. En coordinacion con los Gobiernos
Locales.

Organizando la participacion ciudadana para que se constituyen en actores des u
proprio desarrollo.

Las Instituciones deben estar alineadas, actuando conjuntamente y con efectividad.

Se han priorizado 63 distritos y 300 corregimientos. Actuando para impulsar a los
panamefos y panamefias que se nos han quedado atras del desarrollo.

La seleccion de los corregimientos se establece mediante los siguientes pasos
+ Paso 1: Célculo del indice de Pobreza Multidimensional (IPM) corregimiento
ajustado al 2019.
» Paso 2. Ranking de los méas Pobres.
+ Paso 3: Consultas
* Paso 4: Seleccién de los corregimientos.

Seinicia con lainduccién y capacitacion a las Gobernaciones y sus Juntas Técnicas.
Es necesario verificar la situacién de los servicios en las provincias. Y las Juntas
Técnicas se pueden apoyar con los planificadores del Ministerio de Economia y
Finanzas, para alinear con el PEG 2019 — 2024 a nivel provincia (existencia de
proyectos, actividades que desarrollan, instalaciones con las que cuentan,
presupuesto, aliados recursos humano técnico). La Provincia de Panama Oeste fue
seleccionada por el Gobierno Nacional como Plan Piloto para el desarrollo del PLAN
COLMENA, en el Distrito de Capira.

Descripcién del PLAN COLMENA en el Distrito de Capira

DATOS GENERALES DEL DISTRITO DE CAPIRA Y LOS SEIS (6)
CORREGIIENTOS SELECCIONADOS PARA EL PLAN PILOTO.

1. Poblacion: La poblacion del distrito de Capira y los seis corregimientos
seleccionados en el plan piloto. Capira esta constituido por trece (13)
corregimientos: Capira, Caimito, Campana, Cermefio, Ciri de Los Sotos, Ciri
Grande, El Cacao, La Trinidad, Las Ollas Arriba, Lidice, Villa Carmen, Villa
Rosario y Santa Rosa; y posee 219 lugares poblados en los cuales habitan



mas de 47 mil personas, de los cuales el 47% son mujeres y el 53% son
hombres.

Poblacién estimada a julio de 2019, de los seis corregimientos seleccionados
para el Plan Piloto del Distrito de Capira.

Corregimiento Total Hombres Mujeres 0-4 0-4 65+ 65+ Rural
afios afos afos afios (%

(%) (%) total)
El Cacao 5,637 2,958 2,679 616 11% 404 7% 100%
Ciri Grande 4,378 2,296 2,082 453 10% 369 8% 100%
La Trinidad 3,069 1,610 1,459 267 9% 254 8%  100%
Ciri de los 2,597 1,363 1,234 252 10% 216 8% 100%
Sotos
Santa Rosa 2,251 1,279 972 275 12% 173 8%  100%
Ollas Arriba 1,557 817 740 145 9% 273 8% 12%

Situacion Social:

El distrito de Capira cuenta con 81 instalaciones educativas; 89% de éstas estan
destinadas a la educacion primaria. Estos colegios cuentan con 397 aulas de clases;
93% de las cuales se encuentran en un estado fisico de mantenimiento entre regular
y malo. El 85% de los colegios del distrito estd abastecido con agua proveniente de
acueductos rurales y tan solo el 9% tiene conexion a internet. El analfabetismo es
del 5% y la desercion escolar, aunque es baja, tiende a aumentar a medida que el
estudiante avanza hacia el nivel medio. El distrito cuenta con 21 instalaciones de
salud, la mayor parte de las cuales son puestos de salud sin médico ni enfermera
asignados; y que estdn en malas condiciones de mantenimiento en su
infraestructura (Diagndstico Situacional, Direccion de Programaciones del Ministerio
de Economia y Finanzas, publicado en septiembre de 2017).

Aspectos Econdmicos: El 48% de la poblacion del distrito se considera
econémicamente activa. Entre ellas, el desempleo es del 5%. Un 33% de toda la
poblacién del distrito tiene seguro social. Sin embargo, entre los empleados hay un
34% que no cuenta con seguro social. De estos ultimos, un 83% no tiene contrato.
En cuanto al ingreso por hogar el 38% gana menos que el costo de la canasta
béasica.



Capira es el mayor productor agricola de la provincia de Panama Oeste. Entre los
principales rubros agricolas estan el platano, la naranja, el café, las hortalizas, el
culantro, la guayaba y la papaya. En cuanto a la produccion pecuaria, el principal
rubro es la cria de aves seguida de la produccion bovina. La pesca se desarrolla a
nivel artesanal y la actividad minera principal es la extraccion de piedra de cantera
y arena (Diagnostico Situacional, Direccion de Programaciones del Ministerio de
Economia y Finanzas, publicado en septiembre de 2017).

Infraestructura, escuelas e instalaciones de salud: En total los seis (6)
corregimientos mas pobres del distrito de Capira cuentan con sesenta y seis (66)
escuelas y catorce (14) instalaciones de salud.

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL DEL DISTRITO DE CAPIRA 2020-2021

» Objetivo:
Garantizar a la poblacién que vive en el Distrito de Capira el derecho al
desarrollo, a través de la actuacion territorial con la implementacion integral
de la politica publica, llevando la oferta multisectorial de forma articulada.

» Lineade Accion:
El Plan de accién de Capira presenta Ejes estratégicos que cuentan con
areas de intervencion definidas por la Estrategia Plan Colmena sobre los
cuales se establecen los &mbitos de trabajo para superar las condiciones de
vulnerabilidad y pobreza de los correngimientos de El Cacao, Ciri Grande, La
Trinidad, Ciri de los Sotos, Santa Rosa y Ollas Arriba, el mismo se desarrollé
con base a la estrategia, lineas y areas de intervencion para alcanzar el
desarrollo de los seis (6) corregimientos seleccionados del distrito de Capira.
e Desarrollo Social: Salud con énfasis en primera infancia, Inseguridad
alimentaria y nutricion; Sistema de educacion y permanencia en la
misma; condiciones habitacionales (viviendas) que impacten al
mejoramiento de la calidad de vida; disminucién de la violencia;
inseguridad ciudadana.
e Desarrollo Econémico: Su potencial productivo, desarrollo de
capacidades creando oportunidades. Empleo y Emprendimiento
e Infraestructura: Mejora las vias de accesibilidad a las comunidades,
mejores condiciones para el traslado y distribucion de la produccion
agropecuaria; acceso a la energia eléctrica.
e Ambiente: Mejorar la calidad y acceso del agua a la poblacion para
su bienestar; Saneamiento basico y letrinacion; manejo adecuado de
la basura.



Entre los ejes transversales se identifica:

e Fortalecimiento Institucional: Aumento de la cobertura, eficacia y
eficiencia de las instituciones y los servicios de atencion que ofrecen
a la poblacion en el territorio, contribuyendo en el desarrollo local.

e Género y Derechos Humanos: Igualdad entre hombres, mujeres;
nifias y mujeres en condiciones de igualdad acceden a servicios de
educacion, salud sexual y reproductiva, empoderamiento econémico,
a traveés del trabajo digno, emprendimiento, y participacion ciudadana.

e Gestion del Conocimiento: Experiencia innovadora para el
desarrollo sostenible del territorio.

> Indicadores:

Los indicadores son asociados con la actividad para el monitoreo y seguimiento de
la implementacion de la Estrategia Plan Colmena en Capira

El sector salud entre sus estrategias tiene: Pro-salud 5 donde la atencion,
laboratorios, medicamentos y todo servicio de salud es gratuito para embarazadas,
menores de 5 afos, discapacitados, pacientes con VIH-SIDA, pacientes con
tuberculosis e indigenas de las comarcas.

Potencialmente, el MIDES cuenta con una serie de programas como Centro de
orientacién y atencion integral, Red de Oportunidades, Redes territoriales, Padrino
Empresario, 120 a los 65, Desarrollo social seguro, Programa de alfabetizacion,
Angel guardian, Centros de orientacién infantil y familiar.

CENTRO DE ORIENTACION Y ATENCION INTEGRAL (COAI)

El Centro de Orientacion y Atencion Integral ha sido creado para brindarle
respuestas eficientes a los problemas sociales que enfrentan los grupos de atencion
prioritaria. El centro funciona como una Ventanilla Unica en materia social que
canaliza los casos a las instancias que deben ofrecer los servicios de calidad a los
gue tienen derechos los hombres, mujeres, nifios, nifias, jévenes, personas con
discapacidad y adultos mayores.

Objetivo General

Brindar Orientacion y Atencidon Integral a través de un equipo interdisciplinario
(Trabajo Social, Psicologia y Abogacia) a los ciudadanos (as) que acudan al centro
uniendo, esfuerzos del sector gubernamental y no gubernamental, realizando un
trabajo efectivo, logrando eficiencia en la inversion del Estado en materia de
desarrollo social y humano integral. Entre los actores se destacan el sector publico,
sector privado, cooperacion internacional y sector politico.

Objetivos Especificos



-Brindar un servicio Unico de orientacion y atencion a los(as) usuarios(as) que
acudan al centro.

-Hacer las referencias de las situaciones sociales que lo ameritan a las instancias
pertinentes para su debida atencién y seguimiento.

-Orientar a los grupos vulnerables sobre abusos contra nifios, nifias y adolescentes
atraves de Tu Linea 147.

-Ofrecer orientacion y capacitacion en temas relacionados al servicio que brinda el
centro.

-Realizar giras méviles de atencion directa con el equipo interdisciplinario en areas
de grupos poblacionales prioritarios y en riesgo social.

-Fortalecer la capacidad de respuesta y manejo de las situaciones sociales a traves
de los grupos de autoayuda, tanto de instituciones publicas como de fundaciones
no gubernamentales.

RED DE OPORTUNIDADES

La Red de Oportunidades es un proyecto de alta sensibilidad social que tiene como
objetivo insertar a las familias en situacion de pobreza y pobreza extrema, en la
dinamica del desarrollo nacional, garantizando los servicios de salud y educacion,
todo lo cual mejora sustancialmente la calidad de vida de 72,563 hogares
beneficiarios. Mas de 362,815 personas beneficiadas mediante las Transferencias
Monetarias Condicionadas -TMC.

METODO DE SELECCION DE BENEFICIARIAS

Con los mapas de pobreza se logré focalizar la poblacion hasta el nivel de
corregimientos. Con ayuda de técnicos del Ministerio de Economia y Finanzas,
Banco Mundial y el BID, se elaboré un modelo econométrico para poder evaluar las
diferentes variables socioeconémicas obtenidas, a través del Censo de
Vulnerabilidad social, y poder establecer su nivel de pobreza.

Se utiliza el Proxi Means Test, que consiste en usar los datos de la Encuesta de
Vulnerabilidad Social para estimar los coeficientes de algunas variables
socioecondmicas, lo cual se expresa en porcentajes.

Los datos que se ingresan al sistema informatico son proporcionados por los
miembros del hogar, las medidas o porcentajes obtenidos mediante la corrida del
modelo econométrico, van a estar directamente relacionados con las respuestas
dadas en el Censo de Vulnerabilidad Social.

Dentro de las 75 preguntas de la encuesta, ninguna cuestiona acerca del partido
politico al que pertenece, ideologia o religion de los miembros del hogar. Después
de pasar todo el ciclo de procesos informaticos, el propio sistema crea los listados
de acuerdo a los porcentajes o probabilidades estimadas por el modelo. No se
puede hacer una seleccion subjetiva de los beneficiarios.



El programa lo integran 4 componentes basicos:

Transferencias Monetarias Condicionadas (TMC)
Oferta de Servicios
Acompafiamiento Familiar

Infraestructura Territorial

TRANSFERENCIA MONETARIA CONDICIONADA

Es el compromiso que asume el Gobierno Nacional de entregar un apoyo
econdmico en efectivo a las 72,563 beneficiarias registradas.

La entrega se hace a las mujeres como jefas del hogar. Ese apoyo econémico debe
ser utilizado en los servicios basicos indispensables para potenciar el desarrollo
humano de los miembros mas jévenes del hogar beneficiado. Existe una
condicionalidad para poder recibir las TMC, que es el cumplimiento de las
corresponsabilidades.

MODALIDADES DEL PROCESO DE PAGO

Modalidad Fija: se emplea desde el 2010. El pago se efectia a las beneficiarias
residentes en 438 corregimientos accesibles, a través de 54 sucursales del Banco
Nacional de Panama a nivel nacional.

Modalidad Movil: se efectia desde el 2006. Pago por planillas: a beneficiarias de
102 corregimientos de dificil acceso. Dispensadores de Dinero: se utilizan desde
2011 en 36 corregimientos y a través del Sistema Biométrico en 9 corregimientos.

CORRRESPONSABILIDADES

Las corresponsabilidades son los compromisos adquiridos entre el Estado
Panamefio y los hogares beneficiarios de la Red de Oportunidades. Es un esfuerzo
conjunto del MIDES, SALUD Y MEDUCA de prestar los servicios de salud,
educaciéon y de los hogares beneficiarios. La jefa del hogar velara para que los
integrantes de su familia acudan a los centros de salud en busca de vacunacion,
controles de embarazo y asistencia médica, en otros casos mantener dentro del
sistema educativo a los nifios y nifias miembros del hogar, asi como participar
activamente en las reuniones escolares.



EL ESTADO SE COMPROMETE A:

= Entregar la Transferencia Monetaria Condicionada bimestralmente a las jefas
de hogares beneficiarios.

= Brindar y garantizar que las prestaciones de los servicios de educacion estén
disponibles para que sus hijos (nifios, nifias, adolescentes en edad
escolar) reciban la instruccion educativa adecuada.

= Ofrecer servicios de salud primaria, vacunaciones gratuitas a los menores de 5
afos y controles de embarazo;

= Promover entre los integrantes de los hogares beneficiarios el desarrollo de
capacidades para la generacion de ingresos lo que les permitira que fortalezcan
sus capacidades productivas.

= Facilitar la obtencién de los documentos de identidad personal, en coordinacién
con el Tribunal Electoral.

LAS FAMILIAS SE COMPROMETEN A:

= Presentarse a las consultas de control de embarazo.

= Mantener al dia las vacunas de los nifios y niflas menores de 5 afios.

= Garantizar la asistencia de los nifios y nifias a clases.

= Asistir a las reuniones de padres y madres de familia en la escuela.

= A que un miembro del hogar participe en las capacitaciones para el
fortalecimiento productivo y generacion de capital social ofrecida por diferentes
instituciones.

OFERTA DE SERVICIOS

Los servicios ofrecidos por las entidades gubernamentales promueven el desarrollo
humano familiar y normalizan el acceso a la diversidad de servicios a los que tienen
derecho.

SALUD

Atencion gratuita a todas las nifias y nifios menores de 5 afios y mujeres
embarazadas

en la familia. Orientacion sexual y reproductiva.

EDUCACION

Atencion y reinsercion en las escuelas primarias, pre-media y media a nifios, nifias
y adolescentes. Presencia en las escuelas de los acudientes, cuando asi
sea requerida por el cuerpo de maestros.



HABITABILIDAD

Capacitacion a las familias sobre el mejoramiento de aspectos relacionados con sus
condiciones de vida material y social.

REGISTRO CIVIL

Orientacion y regularizacion de inscripciones de nacimientos y defunciones de
nifos, nifas, jovenes y adultos de las familias que no estén debidamente registradas
como ciudadanos panamefios, o que estandolo no han obtenido sus documentos
de identidad personal.

DESARROLLO RURAL

Promocién de aprendizajes técnicos para que desarrollen actividades que permitan
mejorar su entorno y calidad de vida.

GENERACION DE INGRESOS

Impulso de actividades técnicas de capacitacion para adquirir conocimientos y las
destrezas necesarias que permitan la generacion de ingresos adicionales en el
hogar.

DESARROLLO SOCIAL

Fomento de la participacion ciudadana de las familias en actividades y acciones de
proteccion civica y social de las comunidades.

ACOMPANAMIENTO FAMILIAR

Es una estrategia de intervencién, a nivel local, dirigida a reforzar y potenciar el
impacto de la Red de Oportunidades. Esta concebido para brindar a los hogares
beneficiarios el apoyo que requieren a lo largo de su participacion en el programa,
con la meta de facilitarla.

INFRAESTRUCTURA TERRITORIAL

Las entidades gubernamentales focalizan sus recursos en los corregimientos de
pobreza extrema, priorizando la inversion en infraestructura territorial que se
requiera para atender las necesidades de agua, saneamiento, electrificacién rural,
caminos y vias de acceso en las areas de indigenas y rurales.

PROYECTO REDES TERRITORIALES

Es un proyecto dirigido a comunidades de pobreza y pobreza extrema en
condiciones de vulnerabilidad, que busca el desarrollo local sostenible a través de
la integracion de los Recursos del Gobierno, Sociedad Civil y la Empresa Privada.



Objetivo General
Dejar capacidades instaladas en los lideres y lideresas comunitarios para que sean
los sujetos activos de su propio desarrollo.

Objetivo Especifico
Impulsar el asociativismo y emprendimiento para lograr la sostenibilidad de las
familias y el desarrollo de economias locales.

Ejecucion del Programa

La Red Comunitaria se integra por cada uno de los lideres y grupos organizados
gue se encuentran en las comunidades y por medio de la misma se diagnostican
los problemas mas urgentes, se establece un plan de accion para la solucion de
estas necesidades, se desarrollan programas de autogestion (cursos de modisteria
y belleza). También se elabora con la ayuda de la Red Institucional un plan de
desarrollo a la comunidad a largo plazo y participa en los procesos de seguimiento,
evaluacion y auditoria social. Ademas, lleva a cabo Ferias Multisectoriales en
comunidades de lugares muy alejadas mediante la cuales se beneficien y ahorren
en el costo de transporte desde sus hogares hasta lugares donde se adquieren los
productos. Por otro lado, fomenta la creacién de huertos y cria de pollos con doble
propdsito, con la finalidad de que estas personas puedan obtener un producto para
Su consumo y venta generando asi un ingreso para su hogar.

PROGRAMA PADRINO EMPRESARIO
El Programa Padrino Empresario es de autogestion y nace como una alternativa de
prevencion, dirigido a adolescentes entre los 15 a 17 afios de edad.

Objetivo General

Minimizar la vulnerabilidad a los problemas econémicos y psicosociales propios de
su entorno y nucleo familiar, a fin de que puedan continuar sus estudios y por ende
mejore su calidad de vida.

Objetivo Especifico

Promover el desarrollo biopsicosocial del adolescente de 15 a 17 afios de edad, a
través de una preparacion laboral remunerada (becas), con la cual puedan sufragar
parcialmente los gastos que incurran al seguir o reinsertarse en los sistemas
educativos.

Ejecucion del Programa

Este programa se ejecuta con la responsabilidad social empresarial, a través de la
donacion que realizan las empresas al programa, la cual es deducible de impuesto
en un 100% del impuesto sobre la renta. Ademas, la empresa capacita al estudiante,
para que adquiera una experiencia previa laboral con miras a contratarlo cuando
éste sea adulto y de no ser asimilado por la empresa, sale preparado laboralmente



para competir en el mercado laboral. Por otro lado, no existe una relacion laboral
entre la empresa y el adolescente, ya que la misma le ofrece una beca laboral, lo
avala un convenio entre el Ministerio de Desarrollo Social y Ministerio de Trabajo y
Desarrollo Laboral.

Se asigna un funcionario del MIDES, como enlace entre la empresa, el joven y su
familia de manera personalizada. Al adolescente se le cubre con una poliza contra
accidente personal, una hora antes, durante y una hora después de su capacitacion.
La empresa ofrece su donacion (beca) mensual directamente al programa y no al
adolescente. El programa les paga quincenalmente las becas a los estudiantes.
Entre los compromisos de las empresas que colaboran con el Programa Padrino
Empresario tenemos: contar con licencia comercial o natural, estar debidamente
inscrita en el Registro Publico, recibir las visitas previas que realiza el personal del
programa, contar con una direccion fija donde realizan sus actividades comerciales.
El Programa es auspiciado por las Empresas privadas, el Ministerio de Desarrollo
Social, la Camara de Comercio e Industrias y Agricultura de Panam@, Ministerio de
Trabajo y Desarrollo Laboral y la Sociedad civil; y cada una de estas tiene
representantes ante el Consejo Directivo del Programa.

PROGRAMA 120 PARA LOS 65

Es un programa de proteccion social dirigido a las personas adultas mayores de
sesenta y cinco aflos en adelante en condiciones de riesgo social, vulnerabilidad,
marginacion o pobreza. Son cinco pagos anuales distribuidos en dos pagos de tres
meses y tres pagos de dos meses.

Objetivo general

Contribuir a mejorar la calidad de vida
de las personas adultas mayores de
65 afios y mas, que no gocen de una
jubilacién o pension en la Republica de
Panama, mediante el otorgamiento de
transferencias econdmicas, con el fin
de apoyarlos en la satisfaccion de sus
necesidades basicas sociales y sus
condiciones de vida.

Mision y Vision

La meta delineada por el Gobierno
Nacional y el Ministerio de Desarrollo
Social es guiar nuestros esfuerzos a
los ancianos de nuestro pais que han
trabajado gran parte de su viday no |
han recibido una jubilacion, ni pension a traves de los afios de manera tal que se
les garantice la igualdad de oportunidades donde la justa y apropiada distribucion
de los recursos sean de beneficio para los adultos mayores a fin de que los mismos
tengan una mejor calidad de vida.




Ejecucion del Programa

Este Programa inicio con la presentacion del Proyecto Ley a la Asamblea Nacional
de Diputados el 9 de Julio de 2009 y fue aprobado mediante la Ley N°44 del 4 de
agosto de 20009.

Los componentes principales del programa son las transferencias monetarias
condicionadas distribuidas en:

-Cantidades monetarias a beneficiarios del programa en forma de transferencia
econOmica, mediante entidades pagadoras como el Banco Nacional y la Caja de
Ahorro.

-Cantidades Monetarias a beneficiarios del programa residentes en areas de dificil
acceso o remotas entregadas mediante los funcionarios de pagos directos.

OFICINA DE DESARROLLO SOCIAL SEGURO (0.D.S.S))

Es un proyecto de caracter preventivo que procura contribuir a la reduccion de los
altos indices de delitos y episodios de violencia juvenil en las areas suburbanas.
Busca la reinsercion escolar y ocupacional del joven, proporcionando opciones de
educacién formal y de formacién para el trabajo, mediante un abordaje comunitario
en las comunidades y barrios calificados como populares, marginales y/o zonas
rojas, accionamos de forma integral, interinstitucional y participativamente, con la
finalidad de atender a los jovenes y adolescentes para fomentar cambios positivos
y convertir estas areas en lugares seguros y pacificos para la mejor convivencia de
los ciudadanos.

Objetivo General
Promover la cultura de paz, los valores el respeto y la insercién social desde los
jovenes y adolescentes.

Objetivo Especifico
Desarrollar actividades que sirvan de enganche a los jovenes pertenecientes a
pandillas.

Ejecucion del programa

Con una intervencion integral y donde coordinamos con otras instituciones
gubernamentales y organizaciones sin fines de lucro, el programa se orienta hacia
acciones que previenen a los jovenes y adolescentes a que no incurran en
actividades delictivas, a través del uso positivo del tiempo (recreativas, culturales,
deportivas, sociales y espirituales) y la insercion social de los adolescentes y
joévenes en riesgo, social muchos de los cuales tienen un historial de pandillerismo
y/lo miembros de bandas. Ello, a través de la promocién de la salud mental y
recreacion (Fase ). Complementado con formacién y capacitacién para motivar el
cambio de vida (Fase Il), con temas para el aprendizaje de nuevas habilidades
sociales que los hagan funcionar diferente en su entorno social y familiar. Al final
del proceso, el individuo “inducido hacia una vida positiva ha de ser canalizado para



la reinsercion social, la formacién vocacional, o en su efecto, para la autonomia
econdmica (Fase IlI).

PROGRAMA DE ALFABETIZACION

El Proyecto de Alfabetizacion Muévete por Panama utiliza un método flexible que
permite que las personas aprendan a partir de la experiencia, ya que las clases son
facilitadas con la ayuda de video clases que en combinacion con los nameros y
letras hacen que cada sesion sea entretenida. Para extender la cobertura e instalar
ambientes de aprendizaje en areas de dificil acceso, el Gobierno Nacional ha
contado con la ayuda solidaria de miles de voluntarios que han aportado su tiempo
libre para convertirse en los facilitadores de las clases de las personas iletradas de
Su propia comunidad.

Para que cada panamefio y panamefia acceda al derecho de la educacion, el
MIDES ha instalado ambientes de aprendizaje en diferentes puntos de la geografia
nacional que van desde ranchos hasta escuelas, los cuales se equipan con los
recursos necesarios para impartir las clases. Cada ambiente de aprendizaje es
equipado con tablero, tizas, un televisor y un reproductor de DVD, asimismo se le
entrega a los iletrados las cartillas, lapices y cuadernos del Proyecto a fin que
puedan dedicarse plenamente en la asimilacién de las clases. El MIDES, como
entidad ejecutora del Proyecto Muévete por Panama a nivel nacional realiza visitas
periddicas a los ambientes de aprendizaje para supervisar en campo el desarrollo
de la metodologia y la participacion activa de las personas iletradas. Ademas,
cuenta con registros estadisticos que se actualizan mensualmente para conocer los
avances del Proyecto en el territorio nacional.

De igual manera, se llevan registros filmicos y fotograficos de los ambientes de
aprendizaje a nivel nacional y de la evolucion gradual de las personas iletradas a
medida que van adquiriendo los conocimientos basicos de la lecto-escritura. Por
otro lado, el Gobierno Nacional mantiene una alianza de cooperacion con la
UNESCO, que esta brindando asesoria técnica para el buen desarrollo del Proyecto
y la disminucién del nimero de personas iletradas en el pais. Muévete por Panama
es un proyecto integral que promueve el bienestar de las personas y su inclusion en
la sociedad. Por ello, de manera paralela, en sus inicios se ejecut6 el proyecto de
anteojos, el cual le brindo de manera gratuita los examenes y sus respectivos lentes
para que el usuario pudiera leer y escribir con facilidad; el programa Operacién
Milagro, con el que las personas tuvieron la oportunidad de ser operadas de sus
problemas de vision. Por otra parte, se conté con el programa de Becas con el
IFHARU que les otorgaba una beca a los estudiantes menores de edad que lograron
aprobar con éxito las clases y el programa de registro civil con el Tribunal Electoral
para el tramite relacionado a cedulacion, reconocimiento de nacimiento, entre otros.
Cabe sefialar que estos programas (lentes, operacion milagro y becas) en la
actualidad estan inactivos.



PROGRAMA ANGEL GUARDIAN

El Programa Angel Guardian viene a ser uno de los pilares que mitiga y da respuesta
a un sin nimero de necesidades que por la naturaleza de su condicion demandan,
incluyendo a las personas con discapacidad en el marco de promociéon de un
modelo de desarrollo inclusivo y del reconocimiento de estas personas como sujetos
de derechos.

Objetivo General

Mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad severa en condicion de
dependencia y extrema pobreza, mediante el otorgamiento de un apoyo econémico
del B/.80.00 mensuales, cada dos meses (6 pagos al afio), que les permita tener
acceso a sus necesidades basicas, de alimentacion, medicamentos y acceso a los
servicios.

Corresponsabilidades

El representante legal debera procurar una compensacion estructural del
beneficiario activo, a fin de que este, no sea excluido de los beneficios de los
servicios publicos. Para ello, ambos deberan cumplir una de las siguientes
alternativas segun la condicion de discapacidad.

-Asistir regularmente a los servicios de salud para revisiones peridédicas siempre
gue la condicién de discapacidad severa se lo permita. Los beneficiarios cuya
condicion de discapacidad severa no les permita asistir a los servicios de salud
podran ser visitados por el equipo técnico.

-Asistir al centro de rehabilitacion integral del area, si ha sido referido por las
autoridades de salud competentes.

-Acceder a los servicios del sistema educativo, si se trata de menor de edad con
discapacidad severa.

-Participar en charlas, cursos y seminarios de orientacion psicoldgica, de salud y de
otros, destinados a la atencion de la discapacidad, organizados por el Estado en su
beneficio y dictados en las areas cercanas a su residencia o lugar de pago

CENTROS DE ORIENTACION INFANTIL Y FAMILIAR

En los centros de Orientacion Infantil y Familiar se les brinda afecto, atencion,
proteccion, alimentacion, educacién y estimulacion a nifios y nifias de 0 a 4 afios de
edad. Actualmente en el area oeste se cuenta con tres COIF. Los nifios y nifias
asisten en una jornada diurna, de lunes a viernes en un horario de 6:30 am a 12:00
pm y de 6:00 am a 5:00 pm cuando su madre trabaja fuera del hogar.

Ejecucion del Programa
El trabajo educativo en los Centros de Orientacion Infantil y Familiar se divide en
tres niveles:



-Parvulario 1: Corresponde a los lactantes desde su nacimiento hasta los dos afios
de edad.

-Parvulario 2: Comprende a los preescolares, cuyas edades fluctian entre los dos
y cuatro afios de edad.

-Parvulario 3: Comprende a los preescolares de cuatro a cinco afos, los cuales se
incluyen como parte del primer nivel de ensefianza, pero bajo la responsabilidad
técnica y administrativa de la Direccion Nacional de Educacion Inicial del Ministerio
de Educacion.

Los Centros de Orientacion Infantil y Familiar tienen una organizacién educativa
conformada por una Educadora como Directora, Asistente de Maestra,
Trabajadoras Manuales, Manipuladoras de Alimentos. Ellas son asesoradas por u
equipo multidisciplinario de Pre-Escolares, y Nutricionista.

La Alimentacion es sufragada por el Ministerio de Desarrollo Social, la cual consiste
en una merienda y almuerzo.

Este programa conlleva a la autosugestion y a la participacion de los padres de
familia y la comunidad en la planificacion, organizacion y desarrollo del mismo,
asumiendo la toma de decisiones de acuerdo a los criterios de actividad,
participacion, relevancia, pertenencia cultural e integracion.

El MEDUCA no solo se preocupa por brindarles a los estudiantes conocimientos
académicos, sino también actividades extracurriculares para lograr que tengan una
educacion integral en cada aspecto de su vida; abrir escuelas técnicas para que los
estudiantes con necesidades educativas especiales tengan la oportunidad de
prepararse, ya que por sus limitaciones no pueden estudiar un bachillerato.

Los mecanismos de conduccion de la politica social a nivel regional se ha mejorado
notablemente ya que las instalaciones de los niveles locales por parte de los equipos
de los comites de la salud han involucrado para el mejoramiento de las
coordinaciones necesarias con los actores sociales ya que se prestan muy
dispuestos a participar en las reuniones de coordinaciones.

En cuanto a la intervencién en el Consejo de Coordinacién Provincial y el Consejo
Técnico Municipal, la participacion es muy activa, tomando en cuenta que a partir
de este afo (2014) los distritos que integran nuestra region sanitaria fueron
segregados para formar parte de una nueva Provincia (Panama Oeste), por lo que
se ha aumentado significativamente el grado de participacion y gestién de estas
coordinaciones.

Las politicas de Salud se relacionan con los diversos proyectos de inversion social
gue crea el MIDES con el objetivo de insertar a las familias en situacion de pobreza
y pobreza extrema, y a los mayores de 65 afios que cumplan con uno de los cuatro
criterios para recibir el beneficio (riesgo social, vulnerabilidad, marginacion y



pobreza), a fin de garantizarles
los servicios de salud para
mejorar su calidad de vida.

Las proyecciones y tendencias
del contexto politico-
econOmico sociocultural y de
género y su relacion con la
gestion sanitaria, van dirigida a
mejorar o disminuir el gasto en
salud con priorizacién en la
atencion primaria y atencion
integral, fortaleciendo la red de
servicios, sin duplicidad para
disminuir las enfermedades
prevalentes e incidentes, a
través de actividades de promocion y prevencion.

Panama Oeste por su posicion estratégica tiene una variabilidad geografica que se
ha venido impactado gradualmente, en Distritos como Arraijan y La Chorrera por su
cercania a la ciudad capital se ha convertido en sitios atractivos para desarrollos
urbanisticos a gran escala, por lo que la deforestacion, contaminacion de las aguas
y deficiente sistema de recoleccion de aguas residuales nos afecta. En el Distrito de
Capira los proyectos residenciales estan iniciando e igualmente no se refleja que
existan medidas de mitigacién que se apliqguen a estas promotoras, aunado a esto
la migracién del interior hacia la capital por el abandono del agro ha producido el
fendmeno de invasion de tierras sin ningun tipo de planificacion. En Chame y San
Carlos la deforestacibn de manglares y proyectos de tipo turisticos también ya
reflejan impactos ambientales.

El marco legal que regula la participacion social en salud en Panama incorpora
disposiciones legales y reglamentarias en el marco nacional e internacional de las
cuales Panamé es signataria.

En el ambito nacional, la participacién social se consigna como derecho en la
Constitucion Politica de la Republica de Panama, CAPITULO VI SALUD,
SEGURIDAD SOCIAL Y ASISTENCIA SOCIAL, que en el Articulo 105 establece:
“Elindividuo, como parte de la comunidad, tiene derecho a la promocién, proteccion,
conservacion, restitucion y rehabilitacion de la salud y la obligacion de conservarla,
entendida ésta como el completo bienestar fisico, mental y social.”

“ARTICULO 112: Las comunidades tienen el deber y el derecho de participar en la
planificacion, ejecucion y evaluacion de los distintos programas de salud. El
Ministerio de Salud cuenta con diferentes leyes, decretos, reglamentos especiales
y especificos que legislan la materia de salud de materia que se trate.”



1977. Declaracion de Alma Ata. Insta a los paises a fortalecer la Atencién Primaria
de Salud, cuyo eje estratégico es la participacion comunitaria en la gestion de la
salud.

1986. Primera Conferencia Internacional de Promocion de la Salud celebrada en
Canada, de la cual emana la Carta de Ottawa (Canada): “Iniciativa en pro de una
nueva accion de salud publica”

1991. Declaracion de Santa Fe de Bogotd. Foro sobre Descentralizacion y
Municipios Saludables.

1998. Resolucion sobre Promocion de la Salud adoptada durante la LI Asamblea
Mundial de la Salud.

ElI DECRETO DE GABINETE N° 401 de 29 de diciembre de 1970

En el afio 1973, mediante la Ley 105 se reglamentan las Juntas Comunales, que
entre sus funciones esta la de participar en los programas de produccién de la salud.
Decreto Ejecutivo N° 40 de 18 de abril de 1994, DECRETO EJECUTIVO N° 389, de
9 de septiembre de 1997

Ley N° 3 de 17 de mayo de 1994: “Por la cual se aprueba el Cédigo de la Familia”.
Articulo 692: La familia, en interaccion con el apoyo de la comunidad y del Estado,
debe realizar esfuerzo organizados para mejorar, proteger y mantener su salud
integral.

Articulo 705: Todos los programas integrales de salud, desde su planeamiento y en
el desarrollo de las acciones, se promoveran la participacion de las familias y de la
comunidad.

Ley N° 4 de 29 de enero de 1999: “Por la cual se instituye la igualdad de
oportunidades para las mujeres”.

Articulo 7: Son acciones de politica que el Estado desarrollara para estimular la
participacion de las mujeres en los puestos de direccién y en la politica.

Articulo 9: Lograr que antes del afio 2005, por lo menos el 30% de los integrantes
de procesos de adopcion de decisiones en los grupos comunitarios, organizaciones
no gubernamentales, sindicatos, cooperativas, gremios profesionales, asociaciones
y otros, sean mujeres.

Decreto Ejecutivo N° 40 de 18 de abril de 1994: “Por el cual se crean las Juntas
Administradoras de Acueductos Rurales, como organismos responsables de la
administracion, operacion y mantenimiento, cédigo sanitario 84, 85, 88 de
abastecimiento.

La legislacion panamefia establece el derecho de las comunidades, familias e
individuos de participar en la gestion sanitaria a través de:



¢,Qué cambios son necesarios?

Generar una politica nacional de participacion social en salud que implique
la insercion y el empoderamiento de la poblacion, de los distintos actores
sociales e institucionales y de la empresa privada en la gestion de la salud.
Instrumentar nuevos modelos de participacion ciudadana que incentiven las
capacidades de autogestion, cogestion y produccion de bienes y servicios
para el desarrollo humano.

Fortalecer la capacitacion a los lideres comunitarios, directivos de las
distintas organizaciones comunitarias y actores sociales.

Crear un sistema de incentivos para la participacion de los lideres y directivos
de las organizaciones comunitarias

Reorientar el trabajo comunitario e introduciendo metodologias de trabajo
participativo.

¢, Cudles son las formas de participacion en su area de responsabilidad?
Las formas de participacion social en la Region de Panamé Oeste son:

Mano de obra en los proyectos de construccion de acueductos rurales,
Colaboracion y apoyo en campafias y giras de salud.

Apoyar econdémica y administrativamente a los Centros de Salud,

Controles sociales en la provision de salud en las modalidades de los
paquetes integrales de salud, provistos por organizaciones extra sectoriales
e institucionales.

Al igual que el MINSA, la CSS ha introducido un programa en donde la Promocion,
Prevencion y Participacion Social en fundamental para lograr metas de impacto en
la Salud de la Poblacion, y hace unos afios la Junta Directiva aprob6 estos cambios
inclusive en el Organigrama de la Institucion creando la Subdireccién Nacional de
Atencion Primaria de Salud, en donde una de las estrategias es la constitucion de
los Grupos Organizados de la Comunidad (GOC) para la Participacion Social ya
conformadas en varias Instalaciones de la Provincia
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FOTOGRAFIA #2
DEMANDA Y NECESIDADES DE SERVICIOS

INDICADORES DEMOGRAFICOS

Incicadores 2000 2010 2018
Demograéfico
S Total Total Total
Densidad de 1045 1823 235
la Poblacion
Rural
Urbana
Tasa de
crecimiento n7 146 146
natural o
anual
tasa bruta de 273 183 191
natalidad
tasa global de
fecundidad 2 617 B
tasa general
de 104.1 68.2 737
fecundidad
Estructura de
muacmn por 2000 2010 2019
grupo de edad
(en afios) Total Masc. Fem. Total Masc. Fem. Total Masc. Fem.
Total 257,823 131,109 126,714 449,633 227,974 221,659 576,089 290,609 285,480
Menor de un
afio 5,612 2,751 2,861 9,404 4,822 4,582 8,516 4,35]] 4,165
la4d 21,526 11,027 10,499 37,554 19,224 18,330 38,872 18,963 18,070
5a9 25,678 13,202 12,476 46,384 23,763 22,621 49,391 25,350 24,041
10a14 25,170 12,394 12,776 41,685 21,497 20,188 48,475 24,708 23,767
15a19 24,862 12,626 12,236 35,671 18,657 17,014 43,930 22,362 21,568
20a59 135,111 69,125 65,986 243,794 122,419 121,375 325,846 164,697 161,149
Fuente(s): INE@. Corit¥dloria Géinerabde la RepblicE4Dtrosoigtos: REYIon 8#eo

Salud Panamé Oeste, 2019. */ por 100 hab. Toda la informacion de Estadistica.
Vitales (Nacimiento y Defunciones) es del 2019, ya que Contraloria G.R.P. no ha
entregado al MINSA las mismas del 2018.



SITUACION DEMOGRAFICA

UBICACION DE PANAMA OESTE
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Creacion de la provincia de Panama Oeste

La provincia de Panama Oeste fue creada mediante la Ley 119 del 30 de diciembre
de 2013, la cual convirtié la antigua region de la provincia de Panama en una nueva
provincia partir del 1 de enero del 2014 constituyendo asi, la décima provincia.

Ubicacion

La provincia de Panamé Oeste esta situada en la costa del océano Pacifico, al lado
occidental del canal de Panama. La maxima altitud es el Cerro Trinidad (1300
msnm), posee una geografia en la que se aprecian bosques, playas y montafas.
Sus caracteristicas demogréficas incluyen zonas urbanas, semiurbanas y rurales
algunas con muy dificil acceso. Esta formado por todos los pueblos ubicados en al
oeste del Canal de Panama hasta la Provincia de Coclé. Comprende los distritos
de: Arraijan, Capira, Chame La Chorrera 'y San Carlos.




Arraijan Esta compuesto por 8 corregimientos: Arraijan,
Veracruz, Nuevo Emperador,
Burunga, Santa Clara, Cerro
Silvestre, Juan  Demadstenes
Arosemena y Vista Alegre. La
mayoria de sus habitantes trabaja
o en la ciudad, aunque cada dia
Arraij&n aumenta la fuente de empleos por
medio de centros comerciales
como Westland Mall y por el
desarrollo de la zona industrial y
comercial de Panama Pacifico y el
Puerto de Vacamonte.

Capira iri de los

otos

El distrito esta conformado por los

siguientes corregimientos: Capira, Caimito,
Campana, Cermefio, Ciri de Los Sotos, Ciri
Grande, El Cacao, La Trinidad, Las Ollas
Arriba, Lidice, Villa Carmen, Villa Rosario,
Santa Rosa. Posee el punto mas alto de la provincia, el Cerro Trinidad y el Parque

Nacional Campana.



Chame

Cuenta con 11 corregimientos: Chame, Bejuco, Buenos Aires, Cabuya, Chica, El
Libano, Las Lajas, Nueva Gorgona, Punta Chame, Sajalices, Sora.

La economia del distrito se basa,
principalmente, en la agricultura
(el coco, el platano, el tamarindo y
la pifia para la exportacion),
ganaderia (raza Brahman) vy
pesca de subsistencia,

Actualmente, se ha incorporado la

Ry SR actividad del turismo con la

construccion de importantes hoteles y otras facilidades para el turismo interno y

externo.

Chorrera

Es la segunda ciudad mas
s grande e importante del pais
e tras la capital. Es reconocida
por su feria internacional y
como la ciudad del Bollo y el

Chicheme.

En esta ciudad se celebra la
Feria Internacional de La
Chorrera, adicional el distrito tiene unos terrenos de sabana, un clima calido y de
lluvias fuertes (especialmente en la época lluviosa), lo que da lugar a extensos
herbazales que favorecen una importante cria de ganado vacuno, y en menor
medida porcino. Las fértiles tierras dan buenas cosechas de la pifia, el arroz, café,
citricos, yuca, frijoles y azucar de cafia.



San Carlos

§ siguientes corregimientos: San
q§ Carlos, EI Espino, EI Higo,
« Guayabito, La Ermita, La Laguna,
i Las Uvas, Los Llanitos, San José.
Se destaca por sus playas
extensas y concurridas. Es famoso

por sus casas y condominios de

playa.

Caracteristicas Demograficas:

1. Generalidades de la Poblacion:

Para el afio 2020, la Region de Panama Oeste tiene una poblacién estimada de
583,738 habitantes. La esperanza de vida es de 79.60 afos, 76.89 afnos para los
varones y 82.44 afios para las mujeres. Cuenta con una extension territorial de
2467.1 Km?, y una densidad poblacional de 236.6 hab./Km? siendo una de las mas

altas a nivel nacional.

El Distrito de Arraijan (1,780.3 hab./Km?), La Chorrera (292.5 hab./ Km? son los de
mayor densidad, Chame (90.4 hab./Km?), San Carlos (72.4 hab./Km?) y Capira el
de menor densidad (51.3hab./Km?).



Tabla N° 1. Poblacion de Panama Oeste, segun distrito y sexo. Poblacién
estimada al 1° de julio 2020.

2020 ARRAIJAN CAPIRA CHAME LA SAN TOTAL
CHORRERA CARLOS

TOTAL 278.256 47.894  31.898 201.301 24.389 583,738

Hombres 138.330 25.184  16.949 102.288 13.041 295.792

Mujeres  139.926 22.710 14.949 99.013 11.348 287.946

Fuente: Contraloria General de la Republica de Panama. INEC, Estadisticas
Vitales

Sistema Regional de Salud Panaméa Oeste. Departamento de Registros y
Estadistica de Salud

La distribucion porcentual de la poblacion es de 50.7% hombres y 49.3% mujeres,
El 51.9 % reside en el &rea urbanay el 48.1 %, en area rural.

Segun el X Censo de Poblacién y el VI de Vivienda, Arraijan es el distrito con mayor
cantidad de poblacion. En tanto que, el menos poblado es el distrito de San Carlos,
por su caracteristica de ser un sitio propicio para mantener casas de playa y que
solo son ocupadas durante los fines de semana.

Migracion:

4 de cada 10 personas que viven en Panama Oeste nacieron en otra provincia. La
cifra de contraloria referente a los inmigrantes es de 42.7%, ubicando la provincia
como la de mayor recepcién de migrantes, ademas es la provincia con menor tasa
de emigrantes, datos de la contraloria del afio 2010 reportan a penas 13.6%.

Cultura:

Panama Oeste es conocida por su folklore y por ciertas tradiciones que hacen a la
provincia un lugar atractivo para visitar: los famosos locales como el Chichemito,
Quesos Chela y Quesos Mili, lugares donde se cocinan los diferentes platos tipicos
de la provincia y del pais, paradas predilectas para los que hacen el viaje al interior
del pais; La confeccion de mufiecos de afio viejo, que son exhibidos a lo largo de la
orilla de la carretera Interamericana, para deleite de propios y extraios; La
celebracion del Corpus Christi y la danza del gran diablo de La Chorrera, asi como
las fiestas del patrén de cada distrito y la muy popular Feria Internacional de La
Chorrera, el Festival de la Cumbia Chorrerana, la Feria de la Pifia y la Feria de Las
Flores, en Chame.

Ademas de lo mencionado, el Distrito de La Chorrera es hogar de Bandas de Musica
colegiales y las también conocidas como Independientes, en las cuales se destacan:



La Banda de Musica Virgilio Escala del Colegio Pedro Pablo Sanchez, y la Banda
Victor Raul Gonzalez, del Colegio Moisés Castillo Ocafia, las cuales han
representado a la provincia y al pais en eventos nacionales e internacionales, siendo
muchas veces reconocidas por su calidad de interpretacion.

TablaN° 2. SUPERFICIE, POBLACION Y DENSIDAD, EN LA REGION DE SALUD
PANAMA OESTE, POR DISTRITO: AL 1° DE JULIO DEL 2019 (a)

REGION 2467.1 576089 233.5
ARRAIJAN (2) 156.3 273763 1751.5
CAPIRA 932.8 47244 50.6
CHAME 352.9 31373 88.9
LA CHORRERA 688.1 199708 290.2
SAN CARLOS 337.0 24001 71.2

(a) Cifras revisadas en 1988, por el Instituto Geografico Nacional " TOMY GUARDIA
" en base a informacion cartogréfica existente a escala 1:50,00 e imagen de Satélite
LAND-SAT, geométricamente corregido.

(1) En base a la distribucion Demogréfica del censo de poblacion 2010.

(2) Excluye el corregimiento de Veracruz.

Elaborado por: Sistema Regional de Salud Panama Oeste. Departamento de
Registros y Estadistica de Salud

Estructura y Dinamica Poblacional en Panama Oeste

Como consecuencia de su posicién geografica y de una serie de factores que
inciden por su cercania a la ciudad capital, la poblacién esta constituida por diversos
grupos humanos, principalmente, asentamientos hispano-indigenas, extranjeros y
migrantes de otras provincias del interior del pais.

En el distrito de Arraijan se concentra la mayor cantidad de poblacién indigena,
proveniente de Guna Yala con asentamientos humanos en Loma Cova (Kalu Muguir
Yala, Boyala, Boyalito, Chumical, Las Nubes, Valle del Sol, Las Veraneras, Altos de
Howard, entre otros.



DENSIDAD DE POBLACION, EN LA REGION DE SALUD, PANAMA OESTE,
POR DISTRITO. ANO: 2019

5AN CARLOS

Fuente Documental: Contraloria General de la Republica de Panama.
INEC, Estadisticas Vitales.
Fuente Institucional: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud.

La poblacion de esta Provincia, a partir del afio 2000, cuando aun formaba parte de
la Provincia de Panama, se establecié en 257,823 habitantes; la cual para el afio
2010 practicamente se duplicd segun el censo y para el afio 2014 se estimé en
518,013 habitantes, para el afio 2019 se estimo una poblacion de 576,089, con un
aumento lo que representa un crecimiento de 318266 habitantes en 19 afios.



De acuerdo a sus resultados, se puede sefialar que nuestra region ha pasado de
una tasa crecimiento natural alta 24.7 en el afio 2000, a un crecimiento mas lento
registrado por una tasa anual de crecimiento promedio (TCP) de 14.6 en el afio
2010, y para el afio 2018 se ha mantuvo en 14.6 situacion que segun las
estimaciones se mantendra durante los proximos 25 afios, como consecuencia
directa de la disminucion de la fecundidad a nivel nacional.

ESTRUCTURA PORCENTUAL DE PMA OE STE, POR SEXO Y GRUPO DE EDAD: ANO 2000

Grupo de Edad

HOMBRES MUJERES

Fuente: Contraloria General de la Republica de Panaméa. INEC,
Estadisticas Vitales.
Depto. Estadisticas y Registros Médicos, RSPO.



ESTRUCTURA PORCENTUAL DE PMA OE STE, POR SEXO Y GRUPO DE EDAD: ARO 2010
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Fuente: Contraloria General de la Republica de Panama.

Estadisticas Vitales.
Depto. Estadisticas y Registros Médicos, RSPO.
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ESTRUCTURA PORCENTUAL DE PMA OE STE, POR SEXOY GRUPO DE EDAD: ANO 2014
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Grafica# 1
ESTRUCTURA POBLACIONAL DE PANAMA OESTE, POR SEXO Y GRUPO DE
EDAD: ANO 2019,

Grupo de Edad
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Fuente: Contraloria General de la Republica de Panama. INEC,
Estadisticas Vitales.
Depto. Estadisticas y Registros Médicos, RSPO.

Al analizar la estructura de la poblacién, se observa que el 23.9% de los habitantes
son menores de 15 afios y el 11.8% son mayores de 65 afios, El 64.2%, corresponde
al grupo de edad productiva de 15 - 64 afios. Los <5 afios representan el 7.5 %, el
grupo de 5 -9 el 8.2%, el grupo de 10 — 14 afios el 8.3% y de 15-19 afios el 7.7%.
El sexo masculino, constituye el 50.7% y el sexo femenino el 49.3%.

Observando las pirdmides de afios anteriores con respecto a la actual podemos
distinguir una disminucion en la base de la piramide para el 2018 con respecto a
las anteriores y un aumento en la edad de 40 — 44 afos en la poblacion de la
provincia de Panama Oeste.

Distrito de Arraijan:

Al analizar la estructura de la poblacion, se observa que el 25.0% de los habitantes
son menores de 15 afios y el 9.5% son mayores de 65 afios, El 65.5%, corresponde
al grupo de edad productiva de 15 - 64 afos. Los <5 afos representan el 7.8 %, el



grupo de 5 -9 el 8.6%, el grupo de 10 — 14 afios el 8.6% y de 15-19 afios el 7.9%.
El sexo masculino, constituye el 49.7% y el sexo femenino el 50.3%.

Observando las piramides de los afios anteriores encontramos disminucion en la
base de la piramide para el afio 2019 con respecto al afio 2000 y 2010, igualmente
podemos observar que se mantiene la tendencia de poblacion en la poblacion de
40 a 44 anos.

ESTRUCTURA POBLACIONAL DEL DISTRITO DE ARRAJAN, POR SEXO Y GRUPO DE EDAD: ANO 2000
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ESTRUCTURA POBLACIONAL DEL DISTRITO DE ARRAJAN, POR SEXO Y GRUPO DE EDAD: ANO 2010
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Gréfica# 2
ESTRUCTURA POBLLA\CIONAL DEL DISTRITO DE ARRAIJAN, POR SEXOY
GRUPO DE EDAD: ANO 2019
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Fuente: Depto. Estadisticas y Registros Médicos, RSPO.

Distrito de Capira

En cuanto a la estructura de esta poblacién, el sexo masculino, constituye el 52.3%
y el sexo femenino el 47.7%; se observa que los <5 afios representan el 8.4 %, el
grupo de 5-9 el 10.0%, el grupo de 10 — 14 afios el 9.8 % y de 15-19 afios el 9.0%.
El 27.1 % de los habitantes son menores de 15 afios y el 12.8% son mayores de 65
afos, El 60.0 %, corresponde al grupo de edad productiva de 15 - 64 afos.

Observamos con respecto a los afios anteriores que para el afio 2019 la base de la
pirdmide se disminuye lo que significa menos nacimientos con una barra ancha en
edades de 10 — 14 afios, con respecto a las piramides del 2000 y 2010 que
predeominan bases anchas y una disminucion en las barras de las edades

productivas.



E STRUCTURA POBLACIONAL DEL DISTRITO DE CAPIRA, POR SEXO Y GRUPO DE EDAD: A0 2000
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ESTRUCTURA POBLACIONAL DEL DISTRITO DE CAPIRA, POR SEXO Y GRUPO DE EDAD: ANO 2014
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Grafica# 3
ESTRUCTURA POBL,NACIONAL DEL DISTRITO DE CAPIRA, POR SEXO Y
GRUPO DE EDAD: ANO 2019

Grupo de Edad

Porcentaje

Fuente: Depto. Estadisticas y Registros Médicos, RSPO.



Distrito de Chame

En cuanto a la estructura de esta poblacion, el sexo masculino, constituye el 53.1%
y el sexo femenino el 46.9%; se observa que los <5 afios representan el 7.3 %, el
grupode 5-9el 7.5 %, el grupo de 10 — 14 afios el 7.9 % y de 15-19 afios el 7.9
%. EI 22.8% de los habitantes son menores de 15 afios y el 15.5% son mayores
de 65 afos, El 61.7%, corresponde al grupo de edad productiva de 15 - 64 afos.
Observamos la disminucion notable de la base de la piramide, los nacimientos, con
respecto a los afios anteriores y también una disminucion en la poblacion con
respecto al 2000 y 2010.
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ESTRUCTURA POBLACIONAL DEL DISTRITO DE CHAME, POR SEXO Y GRUPO DE EDAD: ANO 2010
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Grafica# 4

ESTRUCTURA POBLACIONAL DEL DISTRITO DE CHAME, POR SEXO Y
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Distrito de La Chorrera

En cuanto a la estructura de esta poblacion, se observa que los <5 afios representan
el 7.3 %, el grupo de 5-9 el 8.2%, el grupo de 10-14 afios el 7.3% y de 15-19 afios
el 8.0%. El 23.5% de los habitantes son menores de 15 afios y el 12.2% son
mayores de 65 afios, El 64.3%, corresponde al grupo de edad productiva de 15 - 64
anos. El sexo masculino, constituye el 50.8% y el sexo femenino el 49.2%.

Observamos la disminucion de la base de la piramedie para el afio 2019 y una barra
ancha a nivel de las edades productivas. Con respecto a las edades productivas
se mantiene una tendencia estable en las edades productivas.
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ESTRUCTURA POBLACIONAL DE L DISTRITO DE LA CHORRERA, POR SEXO Y GRUPO DE EDAD: AIO 2010
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Grafica# 5
ESTRUCTURA POBL:ACIONAL DEL DISTRITO DE CHORRERA, POR SEXO Y
GRUPO DE EDAD: ANO 2019

Grupo de Edad
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Fuente: Depto. Estadisticas y Registros Médicos, RSPO.



Distrito de San Carlos

En la estructura poblacional de este distrito se puede observar que los <5 afos
representan el 7.3 %, el grupo de 5-9 el 7.6%, el grupo de 10 — 14 afios el 8.2% y
de 15-19 afios el 8.0%. El 23.2% de los habitantes son menores de 15 afios y el
15.0% son mayores de 65 afios, El 61.8%, corresponde al grupo de edad productiva
de 15 - 64 afos. El sexo masculino, constituye el 53.5% y el sexo femenino el 46.5%.

Observamos que en el afio 2019 se disminuyo la base de la piramide en este distrito
con respecto al 2000 y 2010 y se ha aumentado las barras en las edades
productivas.

ESTRUCTURA POBLACIONAL DEL DISTRITO DE SAN CARLOS, POR SEXO Y GRUPO DE EDAD: ANO 2000
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ESTRUCTURA POBLACIONAL DEL DISTRITO DE SAN CARLOS, POR SEXO Y GRUPO DE EDAD: ANO 2010

Grupo de Edad
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Gréafica# 6
ESTRUCTURA POBLACIONAL DEL DISTRITO DE SAN CARLOS, POR SEXO
GRUPO DE EDAD: ANO 2019
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Fuente: Depto. Estadisticas y Registros Médicos, RSPo.

Basado en los indicadores demograficos se puede concluir que la Poblacion de
Panama Oeste presenta un crecimiento poblacional de 14.6 lo que se ha mantenido
en los ultimos 9 afios ya que en el 2010 la Provincia de Panama Oeste presento la
misma cifra. No obstante, la Tasa general de fecundidad de la Provincia de Panama
Oeste aumento ya que en el afio 2010 se encontraba en 68.2 y en el afio 2018
aumento a 73.7 que va acorde con una tasa de natalidad aumentada en el afio 2010
de 18.3 a 19.1 en el afio 2018.

Este andlisis concuerda con la Densidad Demogréfica que se ha aumentado ya que
en el afio 2010 fue de 182.3 y en el afio 2018 es de 233.5 correlacionado a que la
poblacion de la Provinica de Panama Oeste ha ido en un franco aumento que puede
explicarse por la gran cantidad de proyectos urbafiisticos en la provincia y por lo
tanto aumento de la poblacion en edad productiva en la Provincia de Panama Oeste.

La misma tiene base estrecha, ademas, una disminucion rapida hacia el vértice. Se
trata de una poblacion joven con una tendendia a la baja natalidad.

Esta transicibn demografica afecta las condiciones de salud de la poblacion
indudablemente, la cual esta reflejando un paulatino aumento de las personas en
edades mayores, lo que permite referirnos al inicio de un proceso de envejecimiento



demografico que aunque incipiente, se prevé gradual y sostenido en los proximos
anos.

Debemos plantear intervenciones puntuales sobre las brechas identificadas, como
disminuir los riesgos que provocan enfermedades cronicas.

TASAS DE NATALIDAD Y CRECIMIENTO NATURAL,EN LA REGION DE
SALUD PANAMA OESTE, POR DISTRITO:ANO 2018

H NATALIDAD ®CRECIMIENTO NATURAL

23.1

ARRAIJAN CAPIRA CHAME LA SAN CARLOS
CHORRERA




SITUACION DE SALUD, ASPECTOS ECONOMICOS Y SOCIALES

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION DE 15 Y MAS ANOS DE EDAD EN LA REPUBLICA, POR SEXO,

SEGUN AREA, PROVINCIA Y CONDICION DE ACTIVIDAD ECONOMICA: ANOS 2012-16

| | | I I | I 1 I |
Area, provincia y Distribucion porcentual de ka poblacion de 15y mas afos de edad (1) (2)
condicion de actividad 2012 2013 2014 015 2016
economica Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres |Hombres | Mujeres
Panama Oeste 48.7 513 49.7 503 49.6 504 483 51.7
Econdmicamente acihe 08 392 803 n7 60 1 B9 589 LR
Ocupada 61.1 389 606 4 609 n1 9.2 %08
Desocupada 518 48.2 51 49 173 527 548 52
No econdmicamente acthe %8 7.2 N5 695 N 689 22 s

PENSIONADOS Y JUBILADOS POR CADA CIEN HABITANTES Y POR CADA
CIEN PROTEGIDOS EN LA PROVINCIA DE PANAMA OESTE

ANOS 2012-16

Provincia

Pensionados y jubilados

2012

2013

2014

2015

2016 (P)

Por cada cien habitantes (1)

Panama
Oeste

6.0

6.1

Por cada cien protegidos

Panaméa
Oeste

7.4

7.5




PORCENTAJE DE COTIZANTES ACTIVOS DEL TOTAL DE
ASEGURADOS COTIZANTES EN LA PROVINCIA DE PANAMA OESTE
ANOS 2012-16

Porcentaje de cotizantes activos del total de
asegurados cotizantes

Provincia y comarca
indigena

2012 2013 2014 2015 2016 (P)

Panamé Oeste .. .. 85.2 85.0

ESCOLARIDAD DE LA POBLACION:

Se cuenta con cerca de 373 escuelas en total, publicas y privadas, se han cerrado
en los ultimos afios 2 escuelas publicas (El Bejuco en Capira y EI Mangote en
Chame) por falta de matricula. Ademas, se cuenta con una matricula para el afo
2019 de aproximadamente 118,508 estudiantes

, de los cuales 96,800 acuden a los sistemas publicos de ensefianza distribuidos en
243 escuelas oficiales entre Multigrados, primarias, Premedia, medias y Jovenes y
Adultos. Al sistema privado de educacion acuden cerca de 21,708 estudiantes
distribuidos en 130 escuelas.

La coordinacion de Nutriciéon y Salud Escolar regula lo que venden en los kioscos y
cafeterias escolares para asegurar que se les brinde a los estudiantes variados y
buenos alimentos con el propésito de que tanto los estudiantes como toda la
comunidad educativa puedan adquirir productos sanos y nutritivos cuidando las
normas sanitarias. Se les ofrece las galletas nutricionales, la leche, la crema
nutricional para las escuelas de dificil acceso, teniendo especial cuidado por los
estudiantes de bajo peso y talla. Ademas, se les brinda semilla para los huertos
escolares para posteriormente brindar a los estudiantes vegetales frescos
sembrados y cosechados por ellos mismos



Publicas

Preescolar 5488 2831 2,657 8278 4228 4050 |10847 5594 5253
Primaria 38727 20141 18586 [46878 |24331 22547150925 26247 24678
Premedia 13317 (6752 6565 20427 21697 10762 10935
Media 6845 |3374 3471 8690 12077 5782 6295
Privadas *xxkk2015
Preescolar 1301 616 685 1211 599 612 |4073 1996 2077
Primaria 3782 1740 2042 3377 1698 1679 10399 5096 5303
Premedia 1335 |645 690 1797 920 877 |4386 2149 2237
Media 783 365 418 856 400 456 |2850 1397 1453

La coordinacion de Educacion Ambiental y Gestion de Riesgo lleva varios

programas en los diferentes Centros Educativos como:

Lavado de manos en donde se destaca el fortalecimiento de las capacidades
del recurso humano, docente y de salud, en el tema para que en los centros
escolares y comunidades se promueva entre los nifios la practica del lavado
de manos con agua y jabon, para la prevencion de enfermedades diarreicas
e infecciones respiratorias agudas.
Control y prevencion del Dengue con el propédsito de activar todos los
programas de salud para la prevencion y erradicacion del dengue



intensificando las estrategias para la eliminacién de criaderos y control del
mismo.

e Grupo Caza Mosquito

¢ Reciclaje se busca reducir la proliferacion de desechos sélidos por las calles
y veredas, y por ende reducir los criaderos y proliferacion de vectores a nivel
de casa, escuela y comunidad.

e Guardianes de la Cuenca MEDUCA —ACP en donde se ve el tema de Calidad
de Agua en las regiones de la cuenca.

e Manejoy uso de plaguicidas: Ley N° 19 sobre medidas de prevencion, control
y fiscalizacion en torno a la produccién, preparacion y otros precursores y
sustancias quimicas controladas.

e Control y limpieza de guano de murciélagos y palomas se supervisa, se
hacen recomendaciones al director y en caso grave se procede a una
evaluacion por parte de Ingenieria y Arquitectura para la solucién del
problema.

e Se realiz6 un concurso de Ensayo Escolar ACU (Asociaciones Civicas
Unidas, en el mes de agosto 2014 con el tema ¢ Qué relacion hay entre la
basura y los vectores?

e Programa de limpieza general en todos los Centros Educativos de Panama
Oeste.

POBLACION ESTUDIANTIL ANO 2019
PANAMA OESTE. Julio 2019*

NIVEL O GRADO TOTAL
Kinder oficial 8,656
CEFACEI dentro de las escuelas 835
CEFACEI fuera de las escuelas y CAIPI 1430
Primaria 50,925
Premedia y Media 33,774
Terminacion de Estudios Primarios 82
TOTAL 95,702

*Solo escuelas oficiales

Las tendencias esperadas en los préximos afios en los indicadores de salud
ambiental y saneamiento es que los problemas de salud en relacion a recoleccion
de basura, desechos peligrosos, falta de agua potable, aguas residuales y la falta
de personal traeran como consecuencia mayores problemas de salud en la
provincia.

En cuanto a vivienda, se espera que se sigan desarrollando proyectos urbanisticos,
aunqgue con deficiencia en la parte de medio ambiente. Con este auge en el area de
la construccion se espera que sigan manteniendo los empleos para la poblacion,
siendo este el de mayor impacto en los ultimos afios.



En Educacion, los indices de desercidon escolar y los embarazos en adolescentes
es la mayor preocupacion.

Todos los distritos de responsabilidad son importantes, sin embargo, la mayor
preocupacion para nuestra Region Sanitaria son los de mayor densidad poblacional
(Arraijan y La Chorrera), puesto que no se cuenta con el Recurso Humano necesario
para brindar adecuadamente la atencion con eficiencia y calidez.

ECONOMIA:

La agricultura, la ganaderia y la pesca son las actividades primarias mas
importantes en la provincia. Adicionalmente, en las localidades de Veracruz, Puerto
Caimito y Vacamonte, donde se ubica un puerto, hay gran actividad pesquera. En
La Chorrera, tiene una industria bien desarrollada, enfocada en la produccién
de pifia. Nuestra Region se caracteriza por tener altos porcentajes de tierras
especificamente dedicadas a la agricultura y ganaderia extensiva —intensiva,
especialmente en las &reas rurales.

En Arraijan se ubican la Zona Maritima de Petréleo y la Zona Libre de Howard
(Panama Pacifico) que es un importante polo industrial y comercial internacional.
Adicionalmente, las localidades de Arraijan, Vista Alegre, Chorrera y Capira han
tenido un auge econdémico con la apertura de centros comerciales, supermercados,
almacenes, restaurantes y bancos, que responden al crecimiento demografico de
estas localidades como ciudades dormitorio de la capital.

En Veracruz, Chame y San Carlos se desarrolla la industria turistica, con diversos
hoteles de playa. En Capira y Chame, se desarrolla el turismo ecolégico, sobre todo
en las zonas montafiosas del Parque Nacional Campana.

La injerencia de la ACP en areas de nuestra responsabilidad contribuye a tener
proyectos permanentes de reforestacion, igualmente dentro de los compromisos
pactados entre ANAM y las promotoras urbanisticas esta contemplado presentar
proyectos de reforestacion, sin embargo, esto no se cumple a cabalidad.

La Chorrera y Arraijan es un eje con gran impulso comercial. Aporta 5,2% del
Producto Interno Bruto (PIB) al pais.

En base al mapa de riesgo realizado por la Oficina Integral de Riesgos y Desastres
en salud la Provincia de Panama Oeste presenta riesgo de inundaciones en los
Distritos de Arraijan y La Chorrera.

El suministro de agua potable es por medio de acueductos rurales que son
administrados por Junta Administradora de Agua y Comites de Salud, los cuales


http://es.wikipedia.org/wiki/Pi%C3%B1a

utilizan pozos perforados, fuentes por gravedad rios y quebradas supervisadas por
el IDAAN; y el IDAAN que utiliza plantas de tratamiento.

La regién oeste recibe agua de 6 plantas potabilizadoras: Miraflores y Biwater
(Laguna Alta) abastecen a casi todo el distrito de Arraijan (99%), La Potabilizadora
de El Trapichito abastece cerca del 30% del area urbana del distrito de la Chorrera
y el 70% complementario de dicha &rea est4 dada por la Potabilizadora de Mendoza.
La quinta potabilizadora del area Oeste es la de Bejuco, la cual dota de agua a los
corregimientos de Bejuco y Chame, por dltimo, la potabilizadora de San Carlos
brinda el servicio a la cabecera del distrito.

También existe en Cerro Cama una potabilizadora de agua que abastece a todo el
poblado y que ya es necesario el mejoramiento por el aumento de la poblacion. El
abastecimiento del agua de las areas rurales de los 5 distritos de la region esta dado
por un sistema de acueductos rurales. Algunos de estos acueductos estan bajo la
responsabilidad del Ministerio de Salud y otros bajo responsabilidad del Instituto de
Acueductos y Alcantarillados Nacional. De los 330 acueductos rurales en 282
poblados que operan bajo la responsabilidad del MINSA, 175 funcionan con
turbinas, 132 por gravedad y 23 emplean un sistema mixto. Actualmente el 80% de
los acueductos rurales cuentan con clorinadores.

En la actualidad, por la construccién de proyectos urbanisticos en la Provincia de
Panama Oeste, mas especificamente en el Distrito de Arraijan el IDAAN aumento
su capacidad de distribucién de agua para las viviendas y asi poder garantizarle el
suministro.

Se ha fortalecido dentro de las acciones del Departamento de Sanemaiento
Ambiental las acciones para el mejoramiento de los acueductos rurales,
asesoramiento a las Juntas Administradores de Agua Rurals (JAAR) y dotacion de
insumo para el mantenimiento de los clorinadores. Se monitorean los acueductos
peribdicamente con pruebas de laboratorios quimicos para la verificar la calidad del
agua.

CON AGUA POTABLE

DISTRITO POBLACION VIVIENDAS CONEXION POZzO

DOMICILIAR PLUMA
PUBLICA

Arraijan 255704 72189 70395 6

La 151232 76932 72775 16

Chorrera

Capira 53240 19045 15676 340

Chame 31329 14743 14181 0

San 22948 8645 8334 0

Carlos



Condiciones de Saneamiento Basico

Condiciones del Saneamiento Basico |2019
(Encuesta Mix o Censo)

% de la poblacion con disposicion de agua | 98.9%
potable o agua mejorada para el consumo
humano

Urbano 99.9%
Rural 97.9%
Indigena 0

% de la poblacién con disposicion | 70.4%
adecuada de residuos sélidos (rellenos
sanitario o enterramiento)

Urbano 88.4%
Rural 48.8%
Indigena 0

% de la poblacién con disposicion | 94.3%
adecuada de aguas residuales y servidas
(Alcantarillado sanitario, fosa séptica o

tanque séptico)

Urbano 92.4%
Rural 96.7%




Indigena 0

% de Instalaciones con disposicion | 17%
adecuada de desechos hospitalarios
peligrosos (incineracion, relleno sanitario
0 enterramiento)

Podemos observar que la Provincia de Panama Oeste presenta un 99.9% con
disposicion de agua potable esto incluye areas urbanas y areas rurales.

Tenemos un 70.4% a nivel provincial de disposicion adecuada de residuos solidos
con un 88.4% en &rea urbana y un 48.8% en area rural. Y con 94.3% de &reas
residuales a nivel de la provincia de Panama Oeste.

Luego si podemos observar que el 17% de las instalaciones de salud de la region
de salud de Panama Oeste no cuenta jcon una disposicion adecuada de desechos
hospitalarios y esto es una limitacion a nivel de nuestra provincia.

En relacion a los residuos sélidos existe un Relleno Sanitario en La Chorrera que
reciben los desechos de Arraijan, La Chorrera y San Carlos.

En el Distrito de Chame existe un vertedero a cielo abierto el cual no redne las
condiciones minimas y alli depositan sus desechos lospodemos obser distritos de
Capira y Chame.

En relacion a las aguas residuales existe un sistema inadecuado que sirve a un 15%
de la poblacién de La Chorrera lo que causa problemas de aguas negras en
diferentes sectores de la comunidad. En el Distrito de Capira no existe alcantarillado,
solamente las barriadas nuevas tienen un sistema, San Carlos tiene un
alcantarillado deficiente y Chame tiene un sistema deficiente que sirve a 5% de la
poblacion.

Actualmente, se tiene un proyecto para el mejoramiento de las aguas residuales de
Arraijan y La Chorrera se encuentra dentro de el Proyecto de Sanemaiento de la
Bahia por lo que en los proximos afios este aspecto se debe ir mejora



TOTAL
DIARREA Y GASTROENTERITIS
RINOFARINGITIS AGUDA

OBESIDAD, Y
ESPECIFICADA
SINDROME GRIPAL Y OTRAS

HIPERTENSION ARTERIAL

INFEC. EN VIAS URINARIAS

INFEC. AGUDAS DE LAS VIAS RESP.
SUP. Y SITIOS MULTIPLES Y N. E.
DIABETES MELLITUS Y LAS NO
ESPECIF.

AMIGDALITIS AGUDA, Y LAS NO
ESPECIF.

FARINGITIS AGUDA, N.E.

DERMATITIS Y LAS NO ESPECIF.
PIODERMA

GASTRITIS, ESPECIFICADAS Y N.E.
LUMBAGO, N.E.

PARASITOSIS INTESTINAL
ASMA, Y LAS NO ESPECIF.
ALERGIA NO ESPECIFICADA

LAS NO

A09.0- A09.9
J00.X

E66.1 - E66.9

J11.0-J11.8
110.0-2

N39.0
J06.0-J06.9

E10.0-E14.1-9

J03.0 - J03.9

J02.0 - J02.9

L30.9
L08.0
K29.1 - K29.7
M54.5

B82.9
J45.0 - J45.9
T78.4

TASA DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD, REGION
DE SALUD PANAMA OESTE: ANO 2019

276216
36549
24339

17288

8322
7010

4415
3501

2408

2345

2296

2168
1922
1898
1744

1279
1252
1005

479.5
63.4
42.2

30.0

14.4
12.2

7.7
6.1

4.2

4.1

4.0

3.8
3.3
3.3
3.0

2.2
2.2
1.7




DESNUTRICION LEVE, MODERADO E44.1-2 - E42.X | 861 15

- SEVERO

ANEMIA'Y LAS NO ESPECIF. D64.9 857 15
DESNUTRICION - BAJO PESO E46.X 846 15
OTRAS CAUSAS 153911 | 267.2

Fuente Institucional: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud.



Cuadro N° 27. PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD, EN LA REGION
DE SALUD PANAMA OESTE, POR GRUPO DE EDAD: ANO 2019

GRUPO DE EDAD
< 1AND 1- 4 ANDS 5-3 ANDS 10-14 ANOS 15 -19 ANDS 20-53 ANDS 60Y MAS
CAUSA N CAUSA N CAUSA N CAUSA N CAUSA N CAUSA N CAUSA N
TOTAL 20447 | TOTAL 51037 | TOTAL 37334 | TOTAL 23763 | TOTAL 2383 | TOTAL 2E+05 | TOTAL 30633
EMFERMEDADES
RIHOFARIHGITIS AGUDA GRSTROEHTERITISY GRSTROEHTERITISY GHSTROEHTERITIS Y COLITIS GHSTROEHTERITISY
BT 433? (L] Bis) 34?1 COLITIS [RIE-] 4538 COLITIS [RRLE] 215[' [CTEREI| 1584 COLITIS [ 15['?1 HIFERTEHZINAZ “10- 45['2
1151
GHSTROEHTERITIS Y COLITIS RIHOFARIHGITIS AGUDA EIHOFARIHGITIS AGUDRA GRSTROEHTERITISY
LTI | T | 880 |y 3612 o MO |oeesioaness.s BOT  |ewesivan e 1344 oA 228
g GHTERARERELEY qma [ ey | 1312 [oBesimAD EssA 359 fosesoapizery | BO3 [PUECTEN ) SBE Jwnsewspsen | 05T foesmaniesc 1309
HRESIDAL HIE ERRA] £an | HRLEKzA LY 1215 [mrwenzage 870 |nrenza e ddd | mruoeszapney G :"J':";r‘“'"'“"“""“ 2674 ::'“:l::::':::llrlu”m 1165
EMFERMEDADES
BEOHALIBLITIS AGUDA ¥ LAS IHPEE. AL DE YIRS RESF IHPEC. AGUDA DEYIAS IHP. DE YIRS URINARIAS FIRGARINGITIS ASUDA
LRI L P UL Py 648 RESPSUPE. 1] s HILI] 343 :':IERTE”E"""'SUW' 3333 [ el
HORDEDURA & ATRAUE
DERHATITISHAE LALEY] 315 m;si'::ms galie 1047 m;ﬁi'::ms ECS 488 leererrovioshe W7 lsremevicne gy | 158 :::I"IT FIRSLRINAEIRE | 2e2o | urenza en) 933
. - P51 '
TRAST, BELHETAB. DE
PARIHGITIS RGLDA HIE AMIGDALITIS AGUDA HORDEDURR 0 ATAGLE DE
1CTERICIA HESHATAL, HIE [PELY] 304 |rooerHawy 395 o 383 .04 143 PEEE Y Lo E S 1535 |oorsara Hovy 1312 :‘::ELIL:-:I-T:;TEIHM ws[ TH1
FRRIHGITIS RGUDA HYE 1121 IHF. DE YIRS URIHARIRS IHPEC. RGLDRA DE YIRS RESF COHJURTIVITIS YLASHIE] IHF. DEYIAS URIHAEIRS
DERHATITIS DEL FARAL [LE2¥] e |, 766 [FopERnaiLY 291 s 127 wwpe g 120 i 1283 s E51
IHPEC. AGUDA DE VIAS RESF SUFE. FRRIHGITIS Y LRI H/E 020 WESCESO CUTAHED ¥ LOS H/E DIRBETEHELLITUSY LRS
o 250 " 166 |eerratmsneepany | 262 |Escapiosisie ik i 07 W 127d foorsavai sty g2l
HURDEDURA 8 ATAGUEDE COHIUTIVITIS ¥ LAS DOLOF ABDOHIHAL Y FELYICY GRETRITIS, ¥ DUADERITIS DOLOR EHARTICULACION
HIEEEEHALILY| B | PEHE R B4 FERRA ¥ LOS HAE PWEAL] 253 HOEHALEY T JRALEA| 103 L 1138 M 358
FARASITHSIS INTESTIHAL FARIHGITIS AGUDAIE TARINGITIS AGUDA HVE 111 TRAST. DELHETAS. BE DERHATITIS ¥ ES2EHA
ESCABISSIS [BIE.E] b
250 |opesioAD(Ess. ) g0 (L0 224 1o U g5 s TE 1 LS 233
FARIHGITIS ¥ LASHE 1] 244 |eeRHATITIS HE LALLY 552 | escamresspIc 223 ::khannsmnm.l- M |eeraeakssn al L":::;:::_:TI:_[I:“ 43 r;?::“'”mmm 249
DERHATITIS ATORICA ¥ LAS HVE LILLT ABSCESS CUTANED ¥ L3 COHIUNTIVITIS ¥ LAS HIE EHFERHEDAD
- 241 | wsHa RS HE s8] 470 | wsHA RS HE 51 200 I ae WL T |eernammsnepney| BEd  |escererovascutares 116
: : Jlsn163
EHPEF. PULHHAF.
AMIGDALITIZ AEUIDA
e —— 254 IP::::ITMIS IHTESTIHAL 455 In:‘:‘r.i:m-:mnmnl wel g3 :::Ez::::“ - 78 Ao &g In-:::;:n MTIILACIN | o4 :::m':c:!';"“':“""'c“ 7
OTRAS CAUSAS 8266 |oTRAS cAUsAs | 22356 | otrAs cavusas | 24221| otkas cavsas | 17981 | otras cavsas | 19380 | otras cavsas |103497 | orras cavsas | 15841

NOTA: Se excluye Morbilidades Odontologicas
Fuente Documental: Sistema de Informacién Estadistica en Salud. SIES
Fuente Institucional: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud




TASA DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE NOTIFICACION ESPECIAL, EN LA REGION DE SALUD
PANAMA OESTE, POR DISTRITO: ANO 2019

TOTAL

DISTRITOS

CAUSAS t CODIGD ARRAIJAN CAPIRA CHAME LA CHORRERA SAN CARLDS
N® TASA 1t N* TASA I N* TASA It N* TASA 1! N* TASA 1! N" TASA I

OIARREA ¥ GASTROEMTERITIS DE PRESUMTO
ORIGEN MFECCIOSD A090-9 36,549 634 14536 511 1926 40.8 450 143 16,450 774 4187 1745
SINDRONME GRIFAL JI0T-1LE 8,322 4.4 2,891 10.6 1393 42.2 [ 0.2 3,281 16.4 151 6.3
EROMGUIOLITIS AGLOA MO ESPECIFICADA J24 2,922 51 1325 18 273 5.8 kil 1.0 1088 5.3 235 9.8
COMJURTIITIS ME ¥ OTRAS COMJUMTIVITIS ;;%EHW.EI, B30 2,565 45 1003 37 faz 329 46 15 1204 6.0 120 5.4
EROMNCOMEUORORIA Y MEURORLA J20- N30 - 0128 1573 2.7 Al 31 0 0.4 3 0.1 EED 13 19 16
MORDEDURA DE FERRO EM LUGAR M{E w540 - Whd 9 1.508 2.6 700 2.6 1 2.6 28 0.9 429 2.1 230 9.6
WULYOVAGINITIS, WAGIMITIS AGUDA Y WULYITIS 29 MTED, YT 1.207 4.2 463 33 272 12.1 1] 0.0 42 12 &0 5.4
CEMGLE A800E. ATLE 234 14 o74 21 q 0.2 7 0.2 176 03 £2 2.8
CANDIDIASIS DE LA WULYA Y OE LA VAGINA 24 Bir3 BaT3 825 2.8 233 21 245 10.9 fai 1.7 254 2.6 g 0.7
WARICELA BOLA BS54 11 282 10 17 0.4 il 0.7 280 14 4 2.2
AMEBIASIS ADED- ADES 445 0.8 bl 0.2 H 09 1l 0.4 306 15 18 158
YEMEMO DE ESCORPION TE32 280 0.5 101 0.4 44 0.9 7 0.2 125 0.6 3 01
ABUSO FiSICO Y OTROS TP40-TT44 248 0.9 169 12 2 [IA] 1 0.1 [ 0.7 20 156
EMFERMEDAD INFLAMATORIA PELYICA 2¢ N724 235 0.8 163 12 15 07 1] 0.0 29 0.3 28 2.5
IMFECCION ¥IRUS PAPILORMA HUMAND 2f Bar.Y 231 0.8 35 0.5 45 2.0 3 0.2 115 1.2 0 0.0
LEISHMAMIASIS CUTANEA Y DTRAS B56.1-9 146 0.5 33 0.2 i3 2.7 5 0.3 33 0.4 1 0
ELEMORRAGIS A54.0-3 &0 0 40 01 4 0 2 0.1 12 0.2 2 0
GLARDIASIS A07A 72 0 28 01 7 o 1 0.0 4 0.2 2 0
MORDEDURA DE OFIDI0 TELD [:11] 01 24 01 4 [IA] 1 0.03 7 0.0 24 10
YERRUGAS VENEREAS ANOGENITALES AE20 59 0 24 01 I 0.0 1 0.0 4 0.2 0 0.0
OTRAS CALSAS 17,303 0.0 10,413 381 U 0.0 27 0.9 £,159 30.8 £35 29.1

Fuente Documental: Sistema de Informacion Estadistica en Salud. SIRES
Fuente Institucional: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud.




Cuadro N° 48. TASA DE ENFERMEDADES CRONICAS, EN LA REGION

DE SALUD PANAMA OESTE: ANO 2019

CAUSAS NUMERO (Ing+Nvas) | TASA
OBSIDAD (E66.0-
£66.9) 13,661 59.1
:Ell\S/I)FERMEDADES HIPERTENSIVAS (110- | g 106 35
_DI|EA13)ETES MELLITUS (E10 |, 459 103
TRAST. DEL METABOLISMO DE LAS LIPOPROTEINAS Y | .9 8.3
OTRAS LIPIDEMIAS (E78.0-9) ! '
ARTROPATIAS (M0O
" M25) 1,713 7.4
ASMA (345.0
" 45.9) 422 1.8
EPILEPSIA (G40.0 -
G40.9) 185 0.8
_Ellzlsl;)ER. CEREBROVASCULARES (160 | 76 08
ENFERMEDAD DEL CORAZON (130 -
52) 99 0.4
ENFER. PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (J44.0 -

82 0.4
J44.9)
INSUFICIENCIA RENAL (N17 -
N19) 45 0.2
OTRAS CAUSAS 1,959 8.5

Fuente Documental: Sistema de Informacién Estadistica en Salud. SIRES



Cuadro N° 5. TASA DE LAS PRINCIPALES CAUSDE DEFUNCIONES, EN LA REGION DE SALUD
PANAMA OESTE, POR GRUPO DE EDAD: ANO 2018

<1ARO Ne. TASA 1a4ANOS Ne. TASA
TRASTORNO RESPIRATORIOS Y  CARDIOVASCULARES
P20/P29 | CopECIFICOS DEL PERIODO PERINATAL 26 25.38 VO1/V09 | PEATON LESIONADO EN ACCIDENTE DE TRANSPORTE 2 0.05
TUBERCULOSIS DE PULMON, SIN MENCION DE CONFIRMACION
P35/P39 | INFECCIONES ESPECIFICAS DEL PERIODO PERINATAL 25 2.36 A16.2 BACTERIOLOGICA O HISTOLOGICO. 1 0.03
Q20/Q28 | MALFORMACIONES CONGENITAS DEL SISTEMA CIRCULATORIOS 13 1.22 C49.9 TUMOR MALIGNO DEL TEJIDO CONJUNTIVO Y TEJIDO BLANDO 1 0.03
TRAST. RELAC. CON LA DURACION DE LA GESTACION Y EL
POS/IPO8 | DECIMIENTO FETAL 10 0.94 D15-1 TUMOR BENIGNO DEL CORAZON 1 0.03
P75/P78 | TRAST. DEL SISTEMA DIGESTIVO DEL FETO Y DEL RECIEN NACIDO | 9 0.85 G04.9 ENCEFALITIS, MIELITIS Y ENCEFALOMIELITIS, NO ESPECIFICADAS | 1 0.03
ROO/R99 | CAUSAS MORTALIDAD MAL DEFINIDA Y DESCONOCIDAS 9 0.85 G62.9 POLINEUROPATIA, NO ESPECIFICA 1 0.03
J09/J18 INFLUENZA ( GRIPE ) NEUMONIA 5 0.47 G80.9 PARALISIS CEREBRAL, SIN OTRA ESPECIFICACION 1 0.03
Q38/Q45 | OTRA MALFORMACIONES CONGENITAS DEL SISTEMA DIGESTIVO 5 0.47 151.8 OTRAS ENFERMEDADES CARDIACAS 1 0.03
MALFORMACIONES Y DEFROMIDADES CONGENITAS DEL SIST.
Q65IQ79 | JTEOMUSGULAR 5 0.47 Q90,9 SINDROME DE DOWN, NO ESPECIFICO 1 0.03
Q90/Q99 | ANOMALIAS CROMOSOMICAS, NO CLASIFICADAS EN OTRAPARTE [ 5 0.47 W74.9 AHOGAMIENTO Y SUMERSION NO ESPECIFICADA 1 0.03
AHORCAMIENTO, ESTRANGULAMIENTO Y SOFOCACION, DE
Q80/Q89 | OTRAS MALFORMACIONES CONGENITAS 3 0.28 Y20.X INTENGION NO DETERMINADA 1 0.03
OTRAS CAUSAS 23 2.17 OTRAS CAUSAS 2 0.05
TOTAL 138 13.00 TOTAL 14 0.38
5a 14 ANOS NO TASA 15 a 19 ANOS NO TASA
ACCIDENTES, SUICIDIOS, HOMICIDIOS, Y OTRAS CAUSAS ACCIDENTES, SUICIDIOS, HOMICIDIOS, Y OTRAS CAUSAS
VOL/Y98 | Corernas. 4 0.04 VOLIY98 | LA, 17 0.40
C00/C97 | TUMORES MALIGNOS 4 0.04 G00/G99 | ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 3 0.07
G00/G99 | ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 4 0.03 100/199 ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 3 0.07
Q00/Q07 | MALFORMACIONES CONGENITAS DEL SISTEMA NERVIOSO 3 0.02 C00/C97 | TUMORES MALIGNOS 2 0.05
EO0/E90 | ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS 2 0.02 ROO/R99 | CAUSAS MORTALIDAD MAL DEFINIDA Y DESCONOCIDAS 2 0.05
100/199 ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 2 0.02 B37.9 CANDIDIASIS, NO ESPECIFICADA 1 0.02
ROO/R99 | CAUSAS MORTALIDAD MAL DEFINIDA Y DESCONOCIDAS 2 0.02 E14.X DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA 1 0.02
K63.1 PERFORACION DEL INSTESTINO (NO TRAUMATICA ) 1 0.01 K73.0 HEPATITIS CRONICA PERSISTENTE 1 0.02
0.00 NO04.9 SINDROME NEFROTICO 1 0.02
OTRAS CAUSAS 1 0.01 Q89.9 MALFORMACIONES CONGENITAS, NO ESPECIFICAS 1 0.02
TOTAL 23 0.24 TOTAL 32 0.75
20 a 59 ANOS NO TASA 60 ANOS Y MAS NO TASA
V01/Y98 IE%HE%%I\ATSES, SUICIDIOS, - HOMICIDIOS, ¥ OTRAS  CAUSAS | 47 0.43 C00/C97 | TUMORES MALIGNOS 304 5.08
C00/C97 | TUMORES MALIGNOS 110 0.34 160/169 ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 209 3.49
B20/B24 | ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA 54 0.17 130/152 OTRAS ENFERMEDADES DEL CORAZON 153 255
E10/E14 DIABETES MELLITUS 37 0.12 121,9 INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 146 2.44
130/152 OTRAS ENFERMEDADES DEL CORAZON 36 0.11 E10/E14 | DIABETES MELLITUS 127 2.12
K00/K93 | ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO 31 0.10 J00/J99 ENFERMEDAD DEL SISTEMA RESPIRATORIO 106 1.77
NOO/N99 | ENFERMEDAD DEL SISTEMA GENITOURINARIO 30 0.09 K00/K93 | ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO 94 157
160/169 ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 28 0.09 110/115 ENFERMEDAD HIPERTENSIVAS 86 1.44
ROO/R99 | CAUSAS MORTALIDAD MAL DEFINIDA Y DESCONOCIDAS 24 0.07 ROO/R99 | CAUSAS MORTALIDAD MAL DEFINIDA Y DESCONOCIDAS 83 1.39
121.9 INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 21 0.07 NOO/N99 | ENFERMEDAD DEL SISTEMA GENITOURINARIO 67 1.12
100/199 ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 18 0.06 J09/J18 INFLUENZA ( GRIPE ) NEUMONIA 43 0.72
J00/J99 ENFERMEDAD DEL SISTEMA RESPIRATORIO 15 0.05 G00/G99 | ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 42 0.70
G00/G99 | ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 14 0.04 V01/Y98 ‘E\gg'E%i’)‘\TSES* SUICIDIOS, - HOMICIDIOS, ¥ OTRAS  CAUSAS | 4, 0.68
110/115 ENFERMEDAD HIPERTENSIVAS 12 0.04 120/125 ENFERMEDAD ISQUEMICA DEL CORAZON 37 0.62
OTRAS CAUSAS 52 0.16 OTRAS CAUSAS 122 2.04
TOTAL 619 1.93 TOTAL 1660 | 27.71
No especificada 2 0.00

Fuente Documental: Contraloria General de la Republica de Panama. INEC, Estadisticas Vitales

Fuente Institucional: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud



Cuadro N° 6. TASA DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCIONES, EN LA REGION
DE SALUD PANAMA OESTE, POR DISTRITO: ANO 2018

- IA SAN
e CTONES CENERALES TOTAL ARRAUAN | CAPIRA CHAME CHORRERA | cARLOS
: HLE N | TASA | yo | TASA| y. | TASA | .. | TASA | . | TASA | o | TASA
’ v | v | v | ] v | i, v
TUMORES MALIGNOS (CO0-D09) 23| 075| 183 068| 24| 052| 30| 097| 10| 086| 16| 068
ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR - {60-169) 23| 042] 105 038] 13| 028 ] 13| ©042] 9] 050 10| 042
e - SUICIDIOS, HOMICIDIOS Y OTRAS CAUSA (V00-Y98) 203 | o036| 74| o028| 17| o036| 13| o042| 88| 045| 11| 047
OTRAS FORMAS DE ENFERMEDAD DEL CORAZON B0152) 02| o034| 6| 021 22| o047 25| 05| s oar| 1| o4
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO @D 168 | 030 77| 020] 16| 034 15| 049] 53] 027] 7] 030
DIABETES MELLITUS EL0ELD 165 | 020 57| 021 13] 02| 12| 039] 79| o040] 4] 017
ENFERMEDAD DEL SISTEMA DIGESTIVO (R00-E99) 120 023 44| 0i6| 12| o026 O] 029] 62| 032 2] 008
ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO (N0O-N99) 98| 007 46| 017 6] 013 T 026 3] 017 5| 021
ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS a10115) 98| 017] 24| 016] 8| 017 | 10| 032| 32| 016 4| 017
CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERIODO P— " - p "
BERTNATAL (POO-PO9) 78| oxa| 3e| oa1s| 5| onr| 4| o013 30| o015| of 000
ENFERMEDAADES DEL SISTEMA NERVIOSO (GI0-G99) 67| 012 | 24| 008| 6] 013 5] 01| 8| o014 3| 013
ENFERMEDAD DEL SISTEMA RESPIRATORIO (300.199) 63| 0a1| 18| o007] 10| o021 7] 023] 26| o013 2| o008
VIHySIDA. B20-824) 2| oIl | 34| 0i3| 2| o004 3| 010 22| oii| 1] 004
ENFER_ CRONICAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS P o . _ . . ]
DeEERIORES (J40-34T) ss| o1 | 17| o006| 4| o000| 4| o013| 2 014 | 3| 013
BRONCONEUMONIA / NEUMONIAS ESPECIFICADAS Y| 012013.9) | ool 31 oml| 11 oo 1 ol ] ol 3l os
MNE. LY . oL . L A Ll = . . 3 .
ENFERMEDADES DEL SISTENA CIRCULATORIO {00-159) 35| 008 19| 007 2| 004| 1| 003| 21| 01| 2| 008
MALFORM CONGENITAS, DEFORMIDAD Y ANOMALIAS P . j ; - 5
CROMOSOMICAS (Q00-Q99) st o0o7| 12| oo04| 2| o04| 3| o1w| 2| om| 2| oo0s
CIERTAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS ¥ " - - "
S e (AD0-B99) | o007 18| oo7| 2| oo4| 1| o003| 20| oi0| of o0
ENFERMEDAD [SQUEMICA DEL CORAZON @D 0| 007] 17| 006 4| 009| 3| 010] 15| 008| 1| o004
ENFER. ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y Metabolicas (E00-E99) 20] 005 10| 004 0| 00| 2| 006] 16| 008 1| 00
DEMAS CAUSAS 01| 036] 88| 033 23] 047 ] 10| 03] 72| 031] 9| 038
TOTAL 2488 | 440 | 1005 | 375 191 410 181 | 587] 1015] 516] 96| 407

1/ Célculo por cada 1,000 habitantes

Fuente Documental: Contraloria General de la Republica de Panama. INEC, Estadisticas Vitales.
Fuente Institucional: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud.



Notamos que la tendencia de la Diarrea en los menores de 5 afios fue en aumento hasta el afio 2016 y en los Gltimos tres
afos ha estado en una tendencia a la baja.



TENDENCIA EN LA CONJUNTIVITIS 2009 - 2019
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—&— CONJUNTIVITIS 2212 2459 2482 1285 762 895 801 3628 2277 2492
—— TENDENCIA 2373 2960 2278 2109 1747 1356 935 3048 3361 3447

Notamos que los casos de Conjuntivitis se aumento en los Gltimos tres afios con una tendencia al aumento del numero de
casos.



TENDENCIA DEL DENGUE 2009 - 2019
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
——o— DENGUE 0 277 0 828 705 342 1633 1173 1089 1656
—#— TENDENCIA 927 950 1383 552.5 603.3 625 877 1458.5 1577 1416.5

Analizamos que los casos de Dengue aumentaron en aproximadamente 600 casos en el 2017 y la tendencia de la
enfermedad esta en un aumento considerable y la tendencia ha estado cosntante en los ultimos tres afios .



TENDENCIA DE LA LEISHMANIASIS. 2009 - 2019. RSPO
600
500 I~
400
300
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100
0
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
- LEISHMANIASIS 220 522 462 116 145 91 68 73 192 146
—i— TENDENCIA 241.25 288 313 371 333.5 118 101.33 41 152.8 191.1

Analizamos que los casos de Leshmaniasis en la Provincia de Panama Oeste en el afio 2018 y 2019 ha aumentado y la

tendencia va hacia el alza.




TENDENCIA DE LAS IRAG. 2009 - 2019
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—o—IRAG 1403 1675 1778 1445 1376 1789 2614 2438 1695 2150
—m—TENDENCIA| 1301.5 1431.5 1563.3 1575.3 1568.5 1597 1806 2920 2244 1830.6

Analizamos que las Infecciiones de Vias Respiratorias Agudas se encuentran con una leve disminucion y la tendencia va

hacia la baja.




TENDENCIA DE TBC. 2009 - 2019
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

——TBC 126 127 138 130 118 135 163 273 182 236

—i—TENDENCIA 119.25 124.5 128 130.2 128.2 130.2 136.5 266.7 248.9 255.7

En la Enfermedad de Tuberculosis podemos observar un aumento de los casos para el afio del 2019 y con una tendencia
al alza.



TENDENCIA DE CONTACTO TRAUMATICO CON ESCORPION. 2009 - 2019 RSPO

700
600 //_\
N / m
300 \ \ v
200 g
100
0
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
—&— C. ESCORPION 336 239 311 360 392 578 590 343 330 301
—@—TENDENCIA 385.3 305.8 292.8 311.5 325.5 410.3 480 492.2 283.1 180.6

En cuanto al Contacto Traumatico con Escorpion el nuero de casos esta mantendiendose estable y la tendencia es la baja.




TENDENCIA DE MORDEDURA DE OFIDIO. 2009 - 2019 RSPO
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—4— M. OFIDIO 203 338 198 236 192 195 181 154 63 77
—li— TENDENCIA 185.5 224 228 243.8 241 205.3 201 152.3 66.4 32

Los casos de la Mordedura de Ofidio han disminuido en el afio 2018 y con un aumento de 14 casos para el 2019 y la
tendencia claramente va hacia la baja.




TENDENCIA DE VIH. 2009 - 2019 RSPO
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
‘ ——VIH 69 103 120 155 164 224 172 274 129 34
‘ ——TENDENCIA 72.25 92.5 94 111.7 135.5 165.8 178.8 268.9 168.6 55.3

En cuanto al VIH podemos observar que han disminuido los casos en el afio 2019 segun datos preliminares dados por el
Depatamento de REGES y la tendencia segun los datos es a la baja en la Provincia de Panama Oeste




TENDENCIA DE CASOS DE SIDA. 2009 - 2019. RSPO
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
—&—SIDA 69 103 120 155 164 76 84 50 37 21
——TENDENCIA 72.25 82.5 94 111.7 135.5 128.8 119.8 16.1 24.6 4.1

Los casos de SIDA segun datos preliminares dados por el Departamento de REGES disminuyeron y la tendencia esta a la

baja.

1/ datos preliminares 2019




TENDENCIA DE SIFILIS MATERNA. 2009 - 2019. RSPO
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——SIFILIS MATERNA 9 13 11 5 10 19 8 12 23 12
——TENDENCIA 6.3 8 9.5 9.5 9.75 11.25 10.5 12.9 17.4 18.4

La Sifilis Materna disminuyo en el afio 2019 con una tendencia al aumento.




TENDENCIA DE SIFILIS CONGENITA. 2009 - 2019. RSPO 1/
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La Sifilis Congenita ha ido aumento en un caso en los afios 2018y 2019 y la tendencia se encuentra hacia el alza.




TENDENCIA DE CASOS DE TOSFERINA. 2009 - 2019. RSPO
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

—&—TOSFERINA 2 7 11 3 1 0 1 0
—#—TENDENCIA 4.5 5.5 6.3 5.8 5.5 3.8 1.3 0.1 0.4

No se reportan casos de Tosferina en los ultimos tres afios reportados en la Provincia de Panama Oeste




VIHY SIDA

DISTRIBUCION DE CASOS DE SIDA EN LA RSPO, SEGUN DISTRITOS, ANOS
2017-2019

Casos de SIDA

Distrito/Afio 2017 2018 2019 TOTAL
ARRAIJAN 24 17 12 53
CHORRERA 22 19 8 49
CHAME 1 1 0 2

SAN 2 1 0 3
CARLOS

CAPIRA 3 1 2 6
TOTAL 52 39 22 113

CASOS DE SIDA, SEGUN DISTRITOS,
ANOS 2017-2019
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Fuente: Coordinacion Regional de ITS/ VIH/Hepatitis Virales, afio 2020

Los casos de SIDA, durante los afios 2017 al 2019 (primer semestre), presentan
mayor incidencia en el Distrito de Arraijan, con un 47% del total de los casos,
seguido del distrito de La Chorrera, con un 43%, Capira aporta el 5% de los casos,
mientras que San Carlos tiene un 3% y Chame el 2%



DISTRIBUCION DE CASOS DE VIH EN LA RSPO, SEGUN DISTRITOS, ANOS
2017-2019

Casos de VIH
Distrito/Afio | 2017 | 2018 2019 TOTAL
ARRAIJAN | 40 52 15 107
CHORRERA | 56 51 14 121
CHAME 4 2 2 8
SAN 4
CARLOS 2 2 0
CAPIRA 2 2 3 7
TOTAL 104 109 34 247

CASOS VIH, SEGUN DISTRITO, ANOS 2017-2019
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Fuente: Coordinacion Regional de ITS/ VIH/Hepatitis Virales, afio 2020



El mayor porcentaje de casos de VIH en la RSPO se concentra en los Distritos de
La Chorrera, con un 49% y Arraijan un 43 %, mientras que el menor porcentaje lo
presentan los distritos de Chame y Capira con un 3%, y San Carlos con un 2%.

INCIDENCIA DE CASOS DE VIH
SEGUN EDAD Y SEXO, ANO 2018

VIH
Edad/Sexo F |[M | Total
<1 0 |1 1
01-04 1 1|0 1
05-09 1|0 1
10-14 1 1|0 1
15-19 2 |3 5
20-24 8 |19 |27
25-29 8 |32 |40
30-34 3 |17 |20
35-39 4 |7 11
40-44 1|9 10
45-49 2 19 11
50-54 3 |8 11
55-59 2 |4 6
60-64 0 (1 1
65y + 0 [2 |2
Total general 36 | 112 | 148




CASOS VIH SEGUN EDAD Y SEXO, ANO 2018
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Fuente: Coordinacion Regional de ITS/ VIH/Hepatitis Virales, afio 2020

La mayor incidencia de casos de VIH en el afio 2018, esta comprendida dentro de
los rangos de edad de 20-39 afios con un 59% de los casos, seguido del grupo
de 35-54 afios, con el 29%, esto representa que el 88% de los casos de
predominio masculino, con una proporcion de 4:1.

La mayor cantidad de infecciones por el VIH estan ocurriendo en nuestra
poblacion en edad fértil y econbmicamente productiva.
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INCIDENCIA DE CASOS DE VIH
SEGUN EDAD Y SEXO, ANO 2019
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Durante el primer semestre del afio 2019 se observa el mismo comportamiento del
afio 2018, con mayor incidencia del VIH dentro de los grupos etarios de 20-54 afios,
de predominio masculino, en una proporcion de 4:1.

INCIDENCIA DE CASOS DE SIDA, SEGUN EDAD Y SEXO, ANO 2018

EDAD Total
M

15-19 2 2
20-24 2 3
25-29 8 9
30-34 5 5
35-39 3 5
40-44 4 5
45-49 2 3
50-54 3 4
55-59 1 2
> 65 1 1
Total 31 | 39

INCIDENCIA CASOS DE SIDA SEGUN EDAD Y SEXO,
EN LA RSPO, ANO 2018
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Fuente: Coordinacion Regional de ITS/ VIH/Hepatitis Virales, afio 2020



En el afio 2018, se observa mayor incidencia de casos de SIDA en las edades de
25-54 afios, de predominio masculino, en proporcion de 4:1.

Los casos de VIH avanzado o SIDA han ido disminuyendo en los ultimos afos,
debido probablemente a un diagndstico mas oportuno o a la mayor realizacion de
pruebas de VIH, logrando detectarse en fases tempranas y al acceso de mayor
variedad de medicamentos antiretrovirales.

INCIDENCIA DE CASOS DE SIDA, SEGUN EDAD Y SEXO,
ler SEMESTRE, ANO 2019

EDAD Total
F M

15-19 0O O 0
20-24 0 3 3
2529 0 5 5
30-:34 0 5 5
3539 1 2 3
4044 0 0 O
4549 1 4 5
50-54 0 1 1
55-59 0O O 0
> 65 0O O 0
Total 2 20 22



INCIDENCIA DE CASOS DE SIDA, SEGUNN EDAD
Y SEXO, EN LA RSPO, 1 SEMESTRE, ANO 2019
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Fuente: Coordinacion Regional de ITS/ VIH/Hepatitis Virales, afio 2020

En el primer semestre de 2019 se observa la mayoria de los casos de SIDA dentro
de las edades de 20-49 afos, de predominio masculino, con una proporcién de 4:1.

El VIH/SIDA afecta a todos los grupos etarios, desde nifios (ya sea por transmision
vertical o por abuso sexual), hasta adolescentes, hombres y mujeres en edad fértil
y tercera edad.



EMBARAZADAS CON VIH, SEGUN DISTRITO EN LA RSPO,
ANOS 2017-2019(1ER SEMESTRE)

Afio Arraijan  La Chorrera Capira Chame San Carlos Total
2017 7 6 1 0 0 14
2018 4 5 1 0 0 10
2019 5 8 0 0 0 13

Durante los afios 2017-2019, la tendencia de las embarazadas con VIH+ es al
aumento; a pesar de las campafas de prevencion del VIH. Observandose mayor
incidencia de casos en el distrito de Arraijan, seguido de la Chorrera.

EMBARAZADAS CON VIH EN LA RSPO
2017-2019 (1ER SEMESTRE)
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SALUD OCUPACIONAL

MINSA

No se cuenta con el recurso humano necesario e indispensable para
llevar de manera integral el programa de salud ocupacional regional
(Sobretodo en la parte técnica)

Se cuenta con un solo facultativo especializado en salud ocupacional y
medicina del Trabajo (Médico especialista en Salud Ocupacional y
Medicina del Trabajo)

Contamos con el apoyo de diversas coordinaciones y departamentos, asi
como trabajo social, salud mental y de otros integrantes técnicos para la
realizacion integralmente el programa (Se cuenta con el Comité
Evaluador de Seguridad, Higiene y Salud Ocupacional para la discusién
de diversos factores de riesgos a evaluarse al nivel regional)

No contamos con médico general en la clinica del empleado ni con
Terapista Ocupacional (Se realizan las referencias por parte de
facultativos generales y especialistas hacia Salud Ocupacional Regional,
asi como la referencia en caso de lesiones musculoesqueléticas a
Fisiatria y Fisioterapia del HNAS; asi como en los Centros de Salud que
cuentan con dicho Servicio de Rehabilitacion fisica)

Se realizan evaluaciones de peritaje médico ocupacional sobre
enfermedades profesionales, ocupacionales y crénicas; asi como las
evaluaciones segun riesgos por el Comité Evaluador de Seguridad, Salud
e Higiene labora; los cuales estos podrian ser agravadas por la actividad
laboral ejecutada (Aptitud médica laboral)

Se realizan atencion de control preocupacional y ocupacional; asi como
el control por Enfermedades cronicas/degenerativas a funcionarios
pertenecientes a la region de salud panama oeste, Centros de Salud y
hospital Nicolas a. Solano; referidos por los diversos facultativos Se
realizan inspecciones y control ocupacional preventivo en diversas
empresas en conjunto con salud ocupacional de la CSS y otras
coordinaciones pertenecientes a la RSPO segun el Factor de riesgo a
evaluarse y requerido segun actividad econémica

Monitoreo de departamentos que presentan riesgo ocupacional
(Evaluacién de Puesto de Trabajo)

Capacitaciones Yy talleres continuos segun factor de riesgo mayormente
presentado consecuente para su mejoramiento en su area laboral



9- Coordinacion con el departamento de promocion de la salud, nutricion
sobre diversas actividades para el mejoramiento del estilo de vida y
conducta saludable al grupo de riesgo.

10- Vigilancia continua de factores de riesgo en el &rea laboral (Manejo de
Bitacora de Salud Ocupacional)

11- Falta de transporte para el traslado a la evaluacion y control de salud
ocupacional empresarial.

Personal evaluado en salud ocupacional 1403
pertenecientes a RSPO/HNAS

Personal evaluado con patologias de salud 841 (60%)
ocupacional y enfermedad profesional

Personal evaluado con enfermedades 1192 (85%)
cronicas

El manejo en la notificacion de los accidentes de trabajo por parte de los facultativos
ha mejorado a partir de finales de 2017. Han venido en aumento en comparacion a
otros afios previos (sobre todo notificacion del riesgo biolégico y fisico ocasionado
durante su actividad econémica durante la ejecucion de sus funciones asignadas),
aunque su reporte anteriormente no era continuo.

Afio No. De accidentes reportados Tipo de accidente mas Causas
prevalente
2017 10 Bioldgico Condicién peligrosa y acto
inseguro
2018 12 Bioldgico/trauma Condicién peligrosa y acto
contuso inseguro
2019 08 (reporte hasta agosto 2019) Biolégico/Trauma Condicién peligrosa y acto

contuso/ accidente en inseguro
auto (trayecto)

Ha mejorado el control y la coordinacion con Recursos Humanos para la evaluacion
preocupacional de los funcionarios.

En las enfermedades cronicas y ocupacional ha mejorado su control y seguimiento
se ha mejorado en comparacion al afio 2017



Patologia ocupacionales mas
frecuentes

Enfermedades crénicas mas
frecuentes

trabajadores

Patologia ocupacionales mas
frecuentes

Enfermedades crénicas mas
frecuentes

Grupo de
susceptibles
Grupo de

susceptibles

trabajadores

Lumbopatias discales
Lumbopatias posturales
Escoliosis funcionales

e Obesidad y
sobrepeso

e hipertension arterial

Odontologos

Enfermeria

Estrés laboral
SD. Ansioso depresivo y .

Diabetes mellitus tipo
1y tipo 2 (67%)

Médicos y laboratoristas

Técnicos de vectores

otras psicopatias

e Sindrome metabdlico

e Enfermedades 6seas
degenerativas
(osteoartrosis)

e Neoplasias operadas
(ca. Mama, ca.cu)

Datos de reporte hasta agosto 2019

Administrativo

Se anexa Gréfico evaluativo afio 2019 de evaluacion realizada a funcionarios
pertenecientes a la RSPO sobre Enfermedades
cronicas/degenerativas/Involutivas; asi como de inclusion Ocupacional

ESTADO NUTRICIONAL DE FUNCIONARIOS MAYORES DE 60 ANOS DE EDAD
PERTENECIENTES A LA RSPO/HOSPITAL NICOLAS A. SOLANO

Mayores de 60 aihos
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B Mayores de 60 afios

Gréafico No. 2: Se seiala la influencia del estilo de vida segun constitucion
corporal(IMC) y Comorbilidad(Patologia de fondo) en los funcionarios
evaluados(217 funcionarios) mayores de 60 afios de edad



Conclusion del andlisis gréfico:

1- Total de funcionarios de salud multidisciplinario evaluados: 217 pacientes

2- Realizacién de evaluacion médica preocupacional y ocupacional a funcionarios
mayores de 60 afios y mas hasta el mes de marzo de 2020

3- Se toma en cuenta durante su evaluacion la Comorbilidad sefialada en la Grafica
No. 1y su Estado nutricional para representar los siguientes datos:

3.1: Normal - mayores de 60 afios: 20%= 43 pacientes

3.2: Sobrepeso-mayores de 60 afos: 60%= 130 pacientes

3.5: Obesidad-mayores de 60 afos: 18%= 39 pacientes

3.6: Estado Nutricional sin datos no recopilados en el expediente clinico: 2%= 4
pacientes

Se concluye que hay mas prevalencia de funcionarios mayores de 60 afios con
patologias inflamatoria manifestado en un estado nutricional de sobrepeso, aunque
esto no es concluyente, pero si orientativo; el cual se debe incluir los datos de
Perimetro abdominal y otros datos de control clinico para conocer su riesgo
metabdlico relacionado a su status inflamatorio organico.

Porcentaje de funcionarios mayores de 60 afhos
y su relacion con Perimetro Abdominal
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mujeres muieres Abdominal .
<=88cm(30 ) ) varones Abdominal
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Gréfica No. 3: Se muestra el % de funcionarios evaluados sobre un universo de
217 pacientes y su control fisico del perimetro abdominal como determinante
orientativo en la inflamacion organica y Comorbilidades referidas. No se toma en
cuenta parametro de sexo (so6lo control médico fisico generally un rango de PA
(Perimetro Abdominal de <=88cm en mujeres/<=102cm en varones)

Conclusion grafica:

1- Se toman en cuenta variables de medicion de perimetro abdominal(cm) al grupo
de funcionarios mayores de 60 afios (Universo evaluado: 217 pacientes/ 152(70%)
femenino/65(30%)masculino

2- Se toma en cuenta la medicion del Perimetro Abdominal segun guia nutricional
y establecido por la OMS (Normal mujeres <=88cm/Normal en varones <=102cm).

3- Se establece valores mayores de los establecidos por la guia nutricional del
perimetro abdominal riesgo inflamatorio representado en diversas Comorbilidades
de manifestacion por enfermedad cronica, autoinmune o de degeneracion
metabolica e inmunoldgica.

Salud Bucal

en cada uno de los aspectos se evaluan varios criterios. la pérdida de un criterio
indica calificacion del aspecto. en relacion a los aspectos de estructura y mobiliario,
la pérdida de un criterio lo ubica en deficiente calidad. en los aspectos
administrativos se realizara el porcentaje de los criterios alcanzados aspectos:

1. Estructura fisica: 0 % en buenas condiciones (minsa capsi de el coco)
100% deficientes condiciones (las otras instalaciones)

espacio fisico inadecuado, poco espacio para la circulaciéon, sélo area clinica. no
cuentan con lavamanos asépticos, ni fregador de doble tina. en algunos casos poca
seguridad de puerta y ventanas, o cortina en la ventana. deficiente ventilacién e
inadecuada temperatura de trabajo. el &rea adminsitrativa dentro del area clinica.
la clinica de artemio jaén tiene las diversas areas de un consultorio odontologico,
sin embargo, los consultorios no estan independientes, comején en tomacorrientes
y en rajaduras en las paredes. el minsa capsi de burunga se encuentra con
filtraciones e agua, las dos computadoras que tiene se encuentran dafiadas, estan
trabajando con expediente fisico.



ESTRUCTURAS FiSICAS DE LAS CLINICAS ODONTOLOGICAS
SEGUN INSTALACION SANITARIA. RSPO- 2019
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2. Mobiliario y equipo: 8 % en buenas condiciones  92% deficientes condiciones
no poseen refrigeradora para la conservacion de los insumos. no tienen muebles
para bandeja e insumos. poseen unidad de aire acondicionado tipo spleet. sélo
sillébn para el operador. no hay sillon para tao por falta de espacio. no tienen
archivador para el manejo y conservacion de los documentos de la clinica.

MOBILIARIO Y EQUIPOS DE LAS CLINICAS ODONTOLOGICAS
SEGUN INSTALACION SANITARIA. RSPO- 2019
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3. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS:

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS DE LAS CLINICAS
ODONTOLOGICAS SEGUN INSTALACION SANITARIA. RSPO-

2019
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Se consideraron cinco (5) aspectos:

Programacidn: que verifica la elaboracion de programacion, informes y si se cuenta
con la disponibilidad de las normas de salud bucal, bioseguridad, de resgistro
estadistico de actividades y manual de flaor.

Adquisicién de insumos, evidencias de solicitiudes de insumos y de tramite de
compra de insumos para su instalaciéon, ambos siguiendo el debido proceso
administrativo y el periodo de tiempo oportuno.

Recepcién de insumos: de acuerdo al tiempo oportuno de recepcion.
Almacenamiento de insumos: se refiere a la capacidad de recibir los insumos
dentro del departamento o en coordinacién con farmacia de la instalacion, a los
espacios requeridos para su almacenamiento de acuerdo a su fecha de
vencimiento. disponibilidad de espacio para el almacenamiento de insumos
vencidos.

Controles: se refiere a los controles de mantenimiento de los equipos, de limpieza
del departamento, de los programas, de la demanda insatisfecha, de la asistencia
del recurso humano, del abastecimiento y desabastecimiento y registros de
incidentes y accidentes.

De las trece (13) instalaciones (centros de salud y minsa capsi) supervisados:
e EI 15 % alcanzé entre el 80 y el 100% de logro de los aspectos citados
e EI 8% alcanzé eL 60% de logro de los aspectos citados
e EIl 31% alcanzo entre el 40% de logro de los aspectos citados
e EIl 23% alcanzé entre 20% y menos de logro de los aspectos citados



e El 23% alcanz6 el 0% de logro de los aspectos citados (minsa capsi de
burunga, que ha tenido periodos en los que ha permanecido cerrado por

dafios y/o reparaciones y el centro de salud de bejuco).

4. Coberturas alcanzadas en el periodo de cinco afios (de 2015 al tercer trimestre

de 2019)

GRUPO ANOS
PROGRAMA ETARIO 2015 | 2016 |2017 |2018 |3

trimestre
2019

SERVICIO DE | POBLACION [15.4 [ 15 13.9 | 147 |11.7
SALUD BUCAL | TOTAL
INEANTIL <DES5 313 |31.7 |231 |37.8 |26.0

5-9 229 | 221 |207 |236 |228
EN EDAD [10-14 146 |16.2 [158 |153 |14.2
ESCOLAR
ESCOLARES 351 |40.1 |2895 |173 |249
ADOLESCENTE | 15-19 255 | 247 |165 |195 |16.0
ADULTOS
TERCERA 60 Y + 4.9 4.4 45 58 |3.8
EDAD
MATERNALES 487 |48 438 |548 |424
MANIPULADORES oE | 976 |100 [949 [422 [976
ALIMENTOS
HIGIENE SOCIAL

Comparando el porcentaje de cobertura normado versus el alcanzado,
observamos que los programas prioritarios (infantil y maternal) se encuentran

muy por debajo de la norma.

Los programas de 20 a 59 y 60 y mas han sobrepasado la norma establecida.
El programa de manipulador de alimentos influye en la mayor captacién de

personas en ambos grupos etarios.

La informacion proporcionada por REGES esta agrupada de manera diferente
en algunos afios, y contiene o0 no datos que no pueden ser comparados (por
ejemplo, Higiene Social, Manipuladores de alimentos, escolares, edad escolar.
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5. IMPACTOS ALCANZADOS POR GRUPOS DE EDAD, EN EL PERIODO DE
CINCO ANOS (DE 2015 AL 2019)

PROGRAMA GRUPO | ANOS
ETARIO |2015 |2016 |2017 |2018 |3
trimestre
2019
INEANTIL 0-4 740 |745 |77.4 83.6 |77.2
5-9 340 |428 |43.8 49.7 |38.8
EN EDAD [10-14 236 |255 |333 |323 |348
ESCOLAR
ESCOLARES 35.2 |47.4 |49.9 53.1 |[41.7
ADOLESCENTE 15-19 219 |[21.2 |235 27.3 |259
SALUD DE | 20-59 20.8 [29.4 |27.7 303 |31.0
ADULTOS
TERCERA EDAD | 60Y+ 255 |279 |286 276 |30.8
MATERNALES 235 [|235 |23.0 24.1 |20.8

MANIPULADORES 40.5 38.5 37.7 42.2 43.5

DE ALIMENTOS

el impactoo es un indicador que mide la terminacién del tratamiento en el paciente
captado. este es un indicador que depende mucho del paciente, su interér en
mejorar su salud bucal, su educacion y sus recursos econémicos. en el caso de
las maternales y el programa infantil que no tiene costo alguno, pues depende del
interés de los padres (en el caso de los menores) y en las caracteristicas propias
del embarazo (en las maternales.)

el impacto del grupo de menor de un afio debe ser el 100 %, pero en los datos
recibidos por reges se encuentran consolidados los datos de < de 1 afio y de 1-4
anos.

el impacto en las maternales se mantiene, a pesar de ser un programa gratuito, en
cambio en los manipuladores de alimentos va decreciendo, indicando de los
manipuladores de alimentos captados soélo entre el 38 y el 42% alcanzan un estado
optimo de salud bucal. consideramos que las ferias de manipuladores de alimentos
aumentan las coberturas de manipuladores de alimentos y los ingresos del centro
de salud, sin embargo, el impacto se va reduciendo y esto indica que los m.a. no
alcanzan el 6ptimo estado de salud bucal que se desea.
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6. ACTIVIDADES

Presentamos los datos proporcionados por reges, de las actividades realizadas
por los odontélogos de 2015 a tercer trimestre de 2019. observamos un franco
predominio de actividades preventivas. y escasas horas dirigidas a la educacion

e investigacion.

Actividades 2015 2016 2017 2018 3T, 2019
Preventivas 159865 |166536 |172480 186125 147444
Curativas 62028 61147 52402 53041 42353
Educativas 627 1317 944 567 406
Investigacion 3 53 161 15 1

Total 221893 |227683 225987 [239748 |190203

250000

200000

159865

150000

100000

50000

0

B Preventivas

ACTIVIDADES DE ODONTOLOGIA

221893

28

2015

166536

B Curativas

227683

147

2016

172480

2017

B Educativas

225987

186125

2018

B Investigacién

239748

147444

190203

3T, 2019

H Total



7. HORAS DISPONIBLES Y HORAS SILLON

Las horas disponibles corresponden al total de horas por las que estan

contratados los odontélogos.
en atencién de pacientes enel sillon dental.

las horas sillon se refieren a las horas utilizadas

no se tiene el desglose total de las

horas en otras actividades (reuniones, docencias, dafos de los equipos, etc)

HORAS 2015 2016 2017 2018 3T, 2019
Total de horas sillon 32802

trabajadas 30,666 32,818 34659 24777
Horas disponibles 52,744 54,576 61380

8. Rendimiento:

se refiere a la produccion de los odontélogos, se mide en dos

indicadores (consultas / hora y actividades/horas)
Observamos que las consultas por hora se mantienen desde 2014 a 2016 en un
rango de dos (2) consultas por hora (dentro de la norma establecida), sin embargo,
la cantidad de actividades realizadas a los pacientes van en disminucion.
esto parece indicar que como los pacientes en las instalaciones del minsa, tienen

que pagar, se les realizan sélo las actividades
por lo tanto, la norma de dos pacientes por
odontdlogos del ministerio de salud.

que su presupuesto puede pagar.
hora debe ser revisada para los

RENDIMIENTO 2015 2016 2017 2018 3T, 2019
Promedio de consultas por| 2.03 5 20
hora ' 2.1 1.7
Promedio de actividades| 7.2
por hora 6.9 6.9 6.9 7.7
RENDIMIENTO POR HORA
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9. CONCENTRACION

La concentracién es un promedio que se obtiene de dividir el total de pacientes
atendidos entre las primeras consultas. nos indica cuantas veces al afio se
atiende un paciente. observamos de acuerdo a los datos obtenidos que los
pacientes de nuestra regién acuden a la instalacion, en promedio, una vez al
afo. esto muestra que se requiere de mas promocion de salud, de la cartera
de servicios que ofrece salud bucal. algunas instalaciones han llegado a su
maxima capacidad de resolucion, debido a las condiciones fiscas de la
instalacion y que es necesario desglosar las otras horas para determinar si las
horas odontologicas se estan empleando en su totalidad.

2015 2016 2017 2018 3T,2019

concentracion 1.4 1.5 1.4 1.3 1.3

concentracion

1.55
1.5
1.45
1.4
1.35
1.3
1.25

1.2
2015 2016 2017 2018 3T,2019



10.TASA DE ODONTOLOGO X 10,000 HABITANTES

Este indicador muestra cuantos odontdlogos cubren una poblaciéon de 10,000

habitantes.

disponible aproximadamente un (1) odontélogo.

Los resultados arrojan que para cada 10,000 habitantes hay

Este es un indicador regional, sin embargo, no es homogéneo para todas las

instalaciones.

2015 2016 2017 2018 3TRIMESTRE, 2019
INSTALACION
POB | ODON | TASA | POB | ODON | TASA | PoB | ODON | TASA | POB | ODON | TAA | POB | ODON | TASA
aRremoJEN | esers [ 4 | ost [ eneso | 4 | oso | 69014 [ 4 | oss | 70532 | 4 | o5 | 72032 | 4 0%
N.CHORRILLO | 24651 | 2 | 081 [ 2305 | 2 | or9 | 24910 [ 2 | o0 2506 | 3 | 118 | 2609 | 3 115
SANTACLARA [ 7258 Lo 1| 40 | 1 13 | 7610 1 131 | 771 1 129 | 7941 1 1,26
MISAC e [ o | e [ | | OB 2 g [, e | B, |
BURUNGA / ’ ’
P.CAMITO | 759 2 e e | 2 | a5 | 7931 1 126 | 8182 | 2 24 | 8257 2 20
mébg g | s | || s | [ BB 141 e\ 138 ms 136
MINSAC.Coco| 5716 |7 | 1: | ss9r | 6 | 103 | 99399 | 7 118 (60479 | 6 | 0% | BL4I8 | ¢ 098
ASFCO | B8 | 4 [ | oee| 4 | e | 24029 | 4 166 | 24593 | 4 | 1e3 | TS| 4 161
CPRA | 208 | 2 | ost [ | 2 | 089 | 22778 ) 088 | 23120 [ 087 | 23202 | 2 0,86
ice | 6103 | 1 | 1e4 [ 603 | 2 | 3:m | 6293 | 159 | 6392 | 2 3| 680 | 1 152
CHAVE | 13930 | 2 | 14 [1a199 | 3 | 211 | 14463 | 2 133 | WL 3 | 2 | 192 | 3 200
B0 | w2 | 2 | 139 [wem | 2 | 136 | 15059 | 2 13 | UL 2 | w3 | 145 ] o 0,00
SNCARLOS | 20739 | 2 | 16 [ 0% | 2 | 18 | 11169 | 2 179 | 1370 ) 3 | 2ee | 11568 | 2 173
HOSPITAL ) 1 1 1 1
3% % 3% 3% 3%




TASA DE ODONTOLOGOS
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La distribuciéon del recurso humano esta sujeta a la existencia de estructuras fisicas
dentro de un area geografica determinada y a la capacidad instalada de las mismas.
podemos apreciar que instalaciones como artemio jaén (nuevo arraijan), nuevo
chorrillo y Capira tiene una tasa por debajo de un odontdlogo por cada 10,000
habitantes. se requiereincrementar la cantidad de odontélogos, sin embargo, la
capacidad instalada y las condiciones actuales de dichos consultorios odontoldgicos
no lo permiten.

en cambio instalaciones como nuevo emperador, puerto caimito, miguel martin
sayaguez, altos de san francisco, lidice, chame, bejuco y san carlos tienen una tasa
que oscila entre 1.5 a 3 odontélogos x 10,000 habitantes y son consultorios con la
posibilidad de asignar el recurso humanpor la existencia de sillones dentales y /o
por tener dentro de su area de resposabilidad, zonas de dificil acceso.

el minsa capsi del coco engloba otras instalaciones (escuela pedro pablo sanchez,
escuela republica de costa rica, ciudad del nifio) donde hay sillones dentales y
odontblogos asignados de manera permanente, situandolo en una tasa de 1
odontdlogo x 10,000.

Programa de Infantil y Nifiez
El incremento de la estimacion de la poblacion menor de afio en el quinquenio no
ha sido representativo.

La cobertura de Crecimiento y Desarrollo en menores de un afio del 2009 al 2011
guarda una relacion fluctuante en un porcentaje de 1y 2, a excepcion del afio 2012



donde se refleja un Sub registro del 100.7% que no garantiza que todos son de
nuestra jurisdiccion ya que hay 66 nifios por arriba de la poblacién estimada.

Tomando en consideracion que tenemos frontera con Coclé y por accesibilidad a
los servicios de salud, se les hace mas facil y econdmico atenderse en el area de
San Carlos.

La concentracion de Crecimiento y Desarrollo se han mantenido como una
constante atreves del quinquenio.

La estimacion de la poblacién en < 1 afio en el 2015 tiene un incremento de 108
mas de menores que para el afio 2016 pero eso nos indica que la poblacion puede
estar mal estimada o que se atiende fuera de area o de jurisdiccién y en afio 2014,
la estimacion de la poblacién < de 1 afio tiene una brecha que no guarda relacion
desde el 2009 al 2013 y luego continua esta relacion de estimacion hasta el afio
2016.

El porcentaje de anemia en menor de un afio ha fluctuado. Y como ejemplo tomé
evidencia de los afios 2012 y 2013 en edades 4 a 11 meses, y laboré un cuadro
para mayor evidencia.

Ano 2012 2013
Total de nifios (as) menores esperados para atenciéon 4,634 4976
Total de nifios (as) atendidos en todas las Instalaciones 10,319 5309
Total de ingresos en programa de Sales de Hierro 1,897 3140

Lo que nos indica que para el 2012: 8,422 no recibieron sales de hierro y para el
2013: 2,169 quedaron desprotegidos, eso no significa que sea menos que en el
2012 sino que la poblacién atendida fue menor.

Se puede considerar que el usuario no tiene accesibilidad al medicamento de sales
de hierro, que debe recibir en cada control de forma terapéutica. Lo que nos indica
gue el usuario desconoce que existen Normas, Leyes que garantizan una atencién
integral gratuita.

Hay que concienciar a los Médicos para que cumplan con las entregas de sales de
hierro establecidas por el sistema de salud y las hormas y que no promocionen otros
productos que son Mmas costosos y que no estan al alcance del usuario.



Las principales causas de morbilidad fueron:

Rinofarigingitis
Diarreas y Gastroenteritis

Sindrome Gripal

Influenza con altas Manifestaciones

2009 2010 2011 2012
4 v v v
v v v v
v v
v v

La rinofaringitis, Diarreas y Gastroenteritis se han mantenido en el mismo lugar en

todo el quinquenio

Causas de la mortalidad en el quinquenio (2009 / 2012).

Menores de un afo

De 1 a 4 afos

Perinatal

Ciertas afecciones en el

Periodo

Enfermedades del corazén

Malformaciones
deformidades
somaética

y anomalia

congénitas
cromo

Ciertas enfermedades infecciosas y
parasitarias

Bronconeumonia

Bronconeumonia

Malformaciones congeénitas,
deformidad y anomalias cromo
somaticas

Accidentes, suicidios, homicidios y

otras causas externas.

Se mantuvo los mismos diagndéstico




INDICADORES DEL PROGRAMA INFANTIL: ANOS 2015-2017

Estimacién de Poblacion de nifios >1 afio 9344 9236 8922
Coberturade Cy D en < 8 dias 1413/12.9 1541/12.7
Cobertura de Cy D <lafo 98.4 102.5
Estimacion de Poblacion de nifios de 1-4 37969 38135 37681
Cobertura de Cy D de 1-4 afos 50.6 71.2 21.1
Concentracion de CY D <1 Afo 5.4 5.3 5.3

1.4 afos 2.4 1.9 1.7
Tasa de incidencia de Bronconeumonia y
Neumonia en > 5 afios 1/ 21.3 22.6 5.55
Tasa de incidencia de E.D.A. en >5 afios 1/ |376.2 234.1 119.7
% de Anemia en <1 afio 189/3.77 185/2.0 89/1.0
% de Anemia de 1 - 4 afios 410/2.0 388/1.0 173/0.5
Mortalidad en < 1 afio (Nimero y Tasa) 105/9.6
Mortalidad en 1 - 4 afios (Nimero y Tasa) 26/0.13

Programa Escolar y Adolescente

A través de estos afios se sigue llevando a cabo acciones de salud tendientes a la
atencion integral de la poblacién infantil con el programa Infantil y el Programa de
salud escolar, y en los adolescentes, con la atencion del Programa de adolescentes
en las instalaciones de salud y centros educativos.

Contamos con 13 Instalaciones de Salud del MINSA, que llevan adelante los
programas escolar y adolescente, siguiendo las normativas establecidas en cada
uno. En el programa escolar tenemos como lineamiento las normas de 1993 y en
adolescentes las de 2006.

Afo tras afio se brinda capacitacion y actualizacion de las normas al personal
multidisciplinario de centros de salud e instalaciones de la Caja del Seguro Social,
sobre todo de los protocolos y guias que sustentan las Normas de ambos
programas.

Ya hemos participado de la revision de las normas del Programa Escolar en el 2015
y 2018 y esperamos que muy pronto se realice la implementacion de Nuevas
normas para este programa.

A continuacion, realizaremos un analisis de los principales indicadores de ambos
programas en el periodo 2009-2019. Sin embargo, tenemos una brecha porque
hasta el 2011 se obtenia informacion de la Caja del Seguro Social y desde el 2012
hasta la fecha los resultados de los indicadores provienen uUnicamente de las
instalaciones de salud del MINSA:



Escolar:

Durante estos ultimos 10 afios se ha mantenido la atencion de las escuelas
sectorizadas, de tal forma que son cubiertas por el MINSA y por la Caja de Seguro
Social, donde el 100 % de las escuelas publicas estan dentro del programa escolar,
ya sea en atencion parcial o completa. La atencién completa ha ido en aumento por
directrices regionales del programa, incluyendo las Escuelas saludables. Todavia
es dificil llegar a algunas escuelas en area montafiosa con atencion completa, por
la dificultad del transporte, esto especialmente en las areas de Capira y El Espino.

En relacion a la cobertura de atencion del programa escolar, el MINSA cubre EL 82
% de las escuelas y CSS el 18 %.

Durante todos estos afios la region de salud Panama Oeste ha suministrado
vacunas, hierro preventivo y anti parasitarios, asi como las acciones de control de
vectores y saneamiento ambiental de manera permanente a las escuelas bajo
responsabilidad de la Caja del Seguro Social. Sin embargo, en el periodo del 2016
al 2018 no hubo suministro de hierro preventivo para ninguna de las escuelas de la
region, por desabastecimiento del MINSA vy la regién en el afio 2018 hizo una
compra y priorizd en embarazadas, poblacién infantil y escuelas en areas del
campo. Para el 2019 lleg6 el hierro desde el nivel nacional pero tarde para ser
distribuido en las escuelas y cumplir con la cantidad minima de semanas necesaria
de cobertura.

A continuacién, algunos indicadores mas relevantes:

Crecimiento y Desarrollo: se presenta una tendencia mas o menos estable, con
algunos incrementos en el 2013 y 2017. Con porcentajes de cobertura alrededor del
75%.

Escolares que ingresan con esquema completo y los que fueron vacunados:
en los primeros afos de este periodo, se observa una tendencia al aumento y
luego un descenso en los ultimos 3 afios. Paro del sector educacion, epidemias de
influenza e inasistencia de escolares pueden haber afectado este indicador.

La vacuna contra el virus del papiloma humano, entr6 al esquema de
vacunacion nacional en octubre de 2008, para las nifias de 10 afios y en el 2013
se aplica a nifios y nifas.

Para mejorar las coberturas de las dosis aplicadas, se debe programar actividades
de captacion en las escuelas primarias, tanto publicas como privadas.

En la cobertura de VPH Y Tdap mejoramos en un 10 % en VPH y 2.2 % en Tdap
para el 2019.

Felicitamos a todos los equipos de la region, por los esfuerzos realizados vy
esperamos gue cada afio sea mejor.



RECOMENDACIONES:

B Que la Caja del Seguro Social mantenga sus estrategias con el programa, ya
gue tiene bajo su responsabilidad una gran poblacion escolar.

B Que el personal de las instalaciones locales de salud, le den mejor
seguimiento a las dosis aplicadas (1ras y 2das) y asi disminuir la desercion.

B Que se incrementen los programas de promocion con VPH, en las escuelas
(publicas y privadas) haciendo énfasis en la importancia de la aplicacion de
las 2das dosis.

B Se implementen estrategias dirigidas a la educacién privada.

B A los niveles locales de MINSA, soliciten apoyo, previa coordinacion al nivel
Regional para realizar actividades en las escuelas.

B Verificar si se estan registrando nifias/os por el lugar donde viven, o por la
direccion de la escuela.

También se ha implementado el Vacuno movil, donde el personal de
enfermeria se traslada en transporte regional promocionando con el
megafono en las comunidades, la actividad de vacunacion incluyendo el
VPH.

6. Escolares encuestados: hay una tendencia a la disminucién en los ultimos 3
afos y creemos que se debe a subregistro y en algunos casos a poca
colaboracion de los docentes, ya que ésta es una actividad que le compete.

7.Encuestas a edificios escolares: observamos un descenso del indicador y
pudimos constar que se debe a un sub registro, por lo que se han realizado
reuniones con el departamento de saneamiento ambiental para corregir las
deficiencias encontradas.

8.Escolares con técnica de cepillado: se registra una tendencia al aumento de las
coberturas en los ultimos 5 afios y puede deberse a una mejor coordinacion con el
equipo de salud bucal, para lo cual se realizan docencia y talleres con las Jefas de
clinicas de los niveles locales.

9.Escolares protegidos con fluor: se registra un leve descenso en los dltimos 5
afos y puede deberse a sub registro en los informes del area de Salud Bucal local
enviados a REGES, ademas que este es un informe que se entrega a fin de afio y
para ello se ha coordinado con Salud Bucal regional la revision previa a ser enviados
a Estadistica regional.

10.Escolares con hemoglobina baja: se ha mantenido con una tendencia al
descenso en los ultimos afios, lo cual puede deberse a la suplementacion de hierro
sostenida hasta el 2015 y el apoyo de la compra por la regién luego en el 2018.



En cuanto a la morbilidad biol6gica prevalece entre las primeras 5 causas: el bajo
peso, la obesidad, anemia no especifica, infecciones respiratorias y caries dental.
En la Morbilidad Psicologica: bajo rendimiento escolar, Trastorno del desarrollo en
habilidades escolares y Trastorno de conducta no especificada.

En la morbilidad social: Problemas relacionadas con situacion de familias atipicas,
negligencia y abandono por parte de los padres.

En el area de Promocion se realizan charlas, talleres, conformacién grupos caza
mosquitos, caza humos, campafias de lavado de mano y prevencion de Dengue,
donde participen todo el personal multidisciplinario con diferentes temas
relacionados a su departamento.

A nivel intersectorial contamos desde el 2002 con la Comision Técnica Regional de
Salud Escolar conformada por varias instituciones como: MEDUCA, CSS, MINSA,
MIDES, IPHE, ANAVIP (Asociacion Nacional de Avicultores de Panamé), UMECIT,
MIDA, SENNIAF y la comunidad. Desde el 2005 llevando el desarrollo del programa
de escuelas saludables, donde participan 14 escuelas de la region: El Higo (San
Carlos), Berta E. Fernandez (Bejuco), Hernando Béarcenas (Lidice), Harmodio Arias
(Capira), Federico Boyd (Capira), Majara (Lidice), La Herradura (La Chorrera),
Leopoldo Castillo (La Chorrera), Victoriano Chacén (La Chorrera), IPHE (La
Chorrera), Playa Chiquita (Puerto Caimito), Vista Bella, Fuente de Amor y Roberto
Chiari en Arraijan.

Entre los resultados de este proyecto esta: Mejoras en la infraestructura de las
escuelas, mayor cobertura de atencién en el Programa de Salud escolar, cambios
de actitud sobre habitos alimenticios, adquisicion de habilidades para la vida y
participacion de la comunidad educativa y autoridades locales.

El proyecto ha desarrollado 6 aspectos fundamentales:

1. Capacitacion: Talleres Seminarios, reuniones, encuentros, Escuelas para padres.

2. Promocion: Desfile, feria, entrega material didactica, reconocimiento de las
escuelas.

3. Formacién a docentes: programa de salud escolar, Habilidades para la vida,
Salud sexual y reproductiva.

4. Atencion de Salud: Giras escolares y desarrollo del programa escolar.

5. Monitoreo y evaluacion: Monitoreo de Habilidades para la vida vy
Supervisiones Integrales.

6. Guia basica de alimentos saludables de Kioscos y cafeterias de centros
educativos desde 2017 en dos escuelas: Hernando Barcenas (Capira) y La
Herradura (La Chorrera).



Una limitante en los escolares atendidos por la Caja de Seguro Social es que
los no beneficiados por el seguro, se les atiende por el médico, pero no se
les realiza los laboratorios, en este aspecto son referidos al centro de salud
mas cercano y con la identificacion de “Programa escolar” y se les cobra a
costo del programa.

En la actividad de Aplicacion tépica de Fluor, tampoco el Seguro Social lo
cubre, quedando desprotegidos esta poblacién, algunos coordinadores de
escolar gestionan con los padres de familia la compra de este insumo, pero
no en todas las escuelas. En el 2018 se gir6 nota a la Direccion institucional
de la Caja de Seguro Social regional, para solicitar se considerara la
adquisicién del flaor, pero no se obtuvo una respuesta formal.

II. Programa de salud integral de los/as adolescentes

En cuanto a la poblacion adolescente comprendida entre los 10 y 19 afios, para el
2019 es de 92,405 habitantes, que representan el 16% de la poblacion total, con
tendencia al descenso. El sexo masculino representa el 51% y el femenino el 49%.

Muchas de las escuelas primarias han ido transformandose en lo que son los
centros béasicos donde se alcanza la educacion basica hasta 9°. Existe un total de
40 escuelas entre basicas, pre-medias y medias, con una poblacion de 58,823
estudiantes y la Region de Salud a través del Programa de Salud integral del
adolescente cubre el 47% de ellas. Estos datos son Unicamente de los Centros de
Salud, ya que desde el 2012 hasta la fecha no se cuenta con las estadisticas de la
Caja del Seguro Social por problemas de registro de la informacion en esa
Institucion, lo cual no permite el andlisis comparativo con los afios anteriores (2009
al 2011), donde si se registré la informacién de ambas entidades (MINSA/CSS).

Cada afio los Centros de Salud dan cobertura a 1 6 2 escuelas secundarias bajo su
responsabilidad, dependiendo del recurso humano disponible; atienden un nivel
determinado (ejemplo: 7°, 9° 6 10°). Recordemos gue esta atencion en las escuelas
es una estrategia para aumentar coberturas de crecimiento y desarrollo, ya que la
Norma del Programa dice que “todo adolescente que acude a una instalacién de
salud, debe ser captado en el Programa para control de salud, por lo menos 1 control
por cada afio de edad, lo cual debe garantizar el cumplimiento de la meta que es el
40% de la poblacion adolescente.

Analizaremos algunos indicadores:

A) Crecimiento y desarrollo:
En cuanto a la cobertura de crecimiento y desarrollo, alcanzamos coberturas entre
24% y 29 % en los ultimos 5 afios, lo cual es aceptable si lo comparamos con el
nivel nacional que es de 20%.
Contribuye al aumento de las coberturas, los manipuladores de alimentos que
acuden diariamente a los Centros de Salud y la aplicacién del programa en algunas



escuelas basicas y medias. Al analizar esta cobertura de los ultimos 5 afios, con
datos exclusivos de la Region de Salud y por informacion de que pocas
instalaciones de la Caja llevan este programa, como es el caso de la Policlinica de
Arraijan, nos permite concluir que los centros de salud son los que en su mayoria
aportan al aumento de esta cobertura, dando asi cumplimiento a la Norma. En el
afio 2011y 2019 el mismo personal de la Caja solicitdé capacitacion sobre la
Implementacion de las normas de adolescentes, la cual se realizé y conto con la
asistencia de personal de algunas de las Unidades ejecutoras locales. Ademas, por
la participacion en el Comité intersectorial de Guias de gestion desde el 2011, la
Caja de Seguro social se le invita a participar en las capacitaciones que ofrecemos
sobre el tema de Adolescencia.

Cabe destacar que los Centros de Salud han implementado las normas técnico-
administrativas del Programa de Salud Integral del adolescente, con la Historia
Clinica, la hoja de evoluciéon y el formulario complementario de salud sexual y
reproductiva, ademas cuentan con las herramientas o instrumentos necesarios para
una adecuada atencién del adolescente, garantizando un trabajo multidisciplinario,
con capacitaciones y monitoreos (1 vez al afio), asi como evaluaciones en su
momento, de la atencién a través de las auditorias de expedientes, pero en los
altimos afios no se audita este programa por instrucciones del nivel nacional.

B) Adolescentes embarazadas:

Si lo analizamos desde el indicador de los nacimientos vivos, el cual es utilizado
a nivel de pais, mantenemos una tendencia al descenso, lo cual es positivo. Han
ayudado a esta disminucion los programas de promocién y prevencion con
adolescentes de los grupos organizados, en el Programa de Servicios de salud
amigables para los adolescentes (SSAA), con el acompafiamiento técnico y
financiero del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA), desde el 2012
hasta la fecha, asi como la estrategia de la atencién integral en las escuelas basicas.

Desde otro indicador como es el de los ingresos de embarazos, también se
observa una tendencia al descenso, toda vez que este mide la proporcién de
embarazos en adolescentes en relacion con el total de embarazos captados. Para
el 2018 fue de 26.8 % y para el 2019 de 23.3 %.
Los porcentajes de embarazo en adolescentes en el 2019 se registraron asi, de
mayor a menor tenemos:

1. Puerto Caimito (31%) ocupando el primer lugar igual que en el 2018 y

con aumento de 5%.

2. Lidice (29%) con aumento de 10% en relacion con el 2018, cuando
habia sido el centro con el porcentaje mas bajo.
Artemio Jaén (25%)
El MINSACAPSI El Coco, Altos de San Francisco y El Espino (23%)
San Carlos (21.6%)
Chame (21.5%)
Puesto Salud Santa Clara (18%)
MINSACAPSI Burunga, Nuevo Chorrillo y Bejuco (17%)
Capira (13.5 %)
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Observamos un descenso considerable en el 2019 en las ultimas 4
instalaciones de salud, donde la estrategia de los SSAA se realiza y el
Moédulo de adolescentes se encuentra.

Porcentaje de embarazo en adolescentes (Nacidos
Vivos )2009 -2018
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AREA ESCOLAR Y ADOLESCENTE
Porcentaje de embarazo en adolescentes (Ingresos) 2009 al 2019
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C) Planificacién familiar:

Cuando analizamos las consultas Nuevas e Ingresos, se observa que las
adolescentes de 15-19 afos representan mas o menos el 15% del total de mujeres
gue planifican (adultas y adolescentes) y las de 10-14 afios el 0.2%.

De acuerdo con datos estadisticos de los 10 centros de salud en el Programa de
SSAA en el 2018, en el grupo de 10 a 14 afios el 76.9% utiliza las inyectables y
23.1% el Conddn; en el grupo de 15 a 19 afios el 87.6% usan inyectables, el 10%
condon, 2% orales y el 0.4% DIU.

En cuanto al estudio de implantes se realiz6 en 2 centros de salud, El Espino y
Puerto Caimito y para el afio 2019 se completd la aplicacion de los mismos y la
investigacion sobre este tema.

D) Cuando se revisa las principales causas de Morbilidad biolégica tanto en el grupo
de 10-14 como de 15-19 afos, prevalece en los primeros lugares: la Enfermedad
diarreica, las infecciones respiratorias y las nutricionales (obesidad).

En cuanto a las de Salud Mental estdn los Problemas relacionados con la
adaptacion cultural, Problemas relacionados con bajo rendimiento escolar,
Problemas relacionados con apoyo familiar.

En la Morbilidad social estan: Problemas relacionados con situacion familiar atipica,
bajo rendimiento escolar, Hechos estresantes.

Se observa que, dentro de las principales causas de morbilidad general, no aparece
registrado los diagndsticos de riesgo bioldgico (Inicio de vida sexual, tabaquismo,
drogas), lo cual se asemeja al nivel Nacional, de alli que se recalca en las
actualizaciones con los médicos, el hecho de la importancia de registrar estos
diagnoésticos al momento de la captacion del adolescente.

Cabe destacar la presencia de ITS en 10-19 afios como: Vulvovaginitis, Enfermedad
Inflamatoria pélvica, Verrugas Venéreas, IVPH lo cual es preocupante, ya que esto
demuestra el inicio de vida sexual temprana sin proteccion, aunado a los riesgos de
adquirir VIH/Sida. En cuanto a VIH se reportan 11 casos en la poblacién de 15-19
afnos en el 2018, pero no en la de 10-14 afios. En cuanto al Sida, hay dos casos en
15-19 afios para el 2018, no se report6 casos en 10 a 14 afos.

E) Las primeras causas de Mortalidad se asemejan mucho a las del Nivel Nacional
que son: 1. Accidentes, suicidios y homicidios, muy relacionados con las
morbilidades psicosociales y la violencia (que pueden ser prevenibles) 2.
Enfermedades del sistema nervioso. 3. Tumores malignos.

En cuanto a la Tasa de Suicidio y Homicidio en adolescentes fue de 0 en el grupo
de 10 a 14 afos tanto en el 2016 como en el 2017. Sin embargo, en el grupo de 15
a 19 afos los casos fueron registrados solo en la poblacion masculina, y para el
2016 la tasa de homicidio fue de 0.28 x 1000 y la tasa de suicidio de 0.05 x 1000;
igualmente para el 2017 se presentan casos en el sexo masculino solamente,
siendo la tasa de homicidio de 0.23 x1000 y la tasa de suicidio en 0.



Observamos que las causas de mortalidad en adolescentes se ubican en los
accidentes, suicidios, homicidios y otras causas externas, las cuales se pueden
prevenir. Algunas estan relacionadas con la ingesta de alcohol y el uso de drogas y
otras con lo que es la violencia doméstica y la desercion escolar todo esto unido a
la disfuncion familiar y a problemas socioecondémicos, que pone en riesgo a los
adolescentes y por ende sus proyectos de vida.

También se ha observado en los ultimos afios amento de la delincuencia en nuestra
region, otro factor que afecta gravemente a la juventud.

Algunas estrategias para disminuir la mortalidad en jovenes de acuerdo con un
informe de OPS en marzo del 2019 apunta hacia:

Programas de salud bien financiados y que involucren a otros sectores.
Fomentar sistemas de salud que respondan a sus necesidades.

Enfoques basados en evidencias dirigidas a Grupos vulnerables
Implementar Programas de monitoreo y evaluacién para generar mejoras
continuas.

Desarrollo capacidades para quienes trabajan con adolescentes.
Empoderar e involucrar a jévenes como agentes de cambio.

Teniendo en cuenta estos aspectos, la Coordinacion Regional de escolar y
adolescentes, lleva adelante varios Programas tendientes a disminuir los factores
de riesgo biopsicosocial y fortalecer las capacidades de los adolescentes, asi
tenemos: el Programa de Servicios de salud Amigables para adolescentes MINSA/
CSS/UNFPA, Guias de gestion para adolescentes, Programa Familias Fuertes.
Participamos también en la Mesa Municipal de Proteccion de Nifiez y Adolescencia
del distrito de Chame y del Comité Regional de Erradicacion de Trabajo Infantil
(SENNIAF), colaborando en actividades de prevencion de la violencia, maltrato
infantil y erradicacion del trabajo infantil.

Para el 2019 todas las instalaciones de salud del MINSA (13 en total) se les ha
capacitado en la estrategia de Servicios amigables para adolescentes, sin embargo,
uno de los centros no cumplié con la conformacion del grupo de adolescentes por
limitaciones del personal (San Carlos).

Ademas, en el 2018 se concretd el Médulo de adolescentes en el Centro de salud
de Nuevo Chorrillo, con el apoyo econémico de la Embajada de Japon, el cual
comenzé a prestar servicios en el mes de agosto y a la fecha ha logrado el aumento
de consultas de crecimiento y desarrollo y planificacién familiar. También ha
capacitado adolescentes escolarizados y de la comunidad, trabajando en conjunto
con ONG. Para lograr los objetivos propuestos debe ser reforzado con personal de
salud, sobre todo en Salud Mental con Psiquiatra y/o Psicologo y algunos insumos
como computadoras.



En el Programa de familias fuertes, se han realizado cinco graduaciones desde el
2015 al 2019 y estos son los resultados:

B Beneficiados 50 familias y 75 adolescentes (51 % femenino y 49 %
masculino)

B Ha sido aplicado en familias en condiciones econdmicas dificiles o escasos
recursos.

B En las encuestas aplicadas antes y después del programa se observa
cambios positivos, en los padres se desarrollan destrezas para demostrar
afecto y tener una mejor escucha. En los hijos hay mayor capacidad para la
toma de buenas decisiones, mejoras en sus relaciones en la familia, solucion
de problemas y demostraciones afectivas hacia sus padres.

B Permanencia en el sistema educativo

B Deseo de Participar en el programa de Servicios amigables para
adolescentes.

B Promueve el autocuidado a través de los controles de salud.

B Padres y tutores empoderados y con mayor confianza para la busqueda de
los servicios de salud.
Para el seguimiento se han realizado las siguientes actividades:

B Sesiones educativas con temas sugeridos por los padres y jovenes.

B Controles de salud del adolescente.

B Citas terapéuticas de Salud Mental y Trabajo Social.

B Llamadas telefonicas

B Entrevistas personales

A los centros de salud se le dictan directrices cada afio para la ejecucion de ambos
programas a través de actividades como:

1. Reuniones de coordinacion con el nivel local, de caracter administrativo y docente
(Evaluaciones cuantitativas de los programas).

2. Monitoreos a instalaciones de salud, Supervisiones integrales con el equipo de
salud Regional.

3. Capacitaciones al personal de salud, actualizaciones y becas auspiciadas por el
UNFPA sobre temas de adolescencia (Postgrados y cursos).

4. Induccién a nuevo personal de salud que ingresa al sistema, esto es de vital
importancia para un adecuado desenvolvimiento en el nivel local.

5. Fortalecimiento del manejo de los/as adolescentes, dirigido a padres y madres de
familia a través del Programa de Familias Fuertes.

6. Conformacion de redes como: Comision Técnica de Salud Escolar y el Comité
intersectorial de Guias de gestion para adolescentes.

Los centros de salud para dar cumplimiento a las Normas en lo relacionado a la
Prevencion y Promocién de la salud, realizan actividades como:
1. Organizacion de grupos comunitarios, de embarazadas adolescentes y
escolarizados, para el fortalecimiento de la educacion de pares.



2. Capacitaciones como charlas, seminarios y talleres

3. Actividades recreativas

4. Murales y distribucion de material educativo

5. Ferias de la salud

6. Réplicas de educadores de pares supervisadas por un adulto responsable que
puede ser un personal de salud o docente.

Algunos aspectos administrativos que podrian contribuir a mejorar el trabajo que
realiza el personal de salud a nivel local son:

1. Recurso humano de Salud Mental en la mayoria de los centros de salud.

2. Presupuesto desde el nivel nacional para actividades de Promocién de la

salud.

3. Para el debido rendimiento del personal de salud, aplicacion de la normativa

de 2 pacientes nuevos por hora y 4 pacientes subsecuentes por hora.

4. Conformacion de Red intersectorial e interinstitucional para la programacion,

ejecucion y evaluacion de los programas en cada centro de salud.

5. Compromiso de trabajo en equipo para llevar adelante programas de
educacion y promociéon continuos (por ejemplo, planes docentes con
seguimiento a tres afios) con las escuelas y/o grupos organizados.
Programas de Meritocracia al personal de salud desde el nivel Regional.

La construccion de un Centro integral de atencion para adolescentes.

N o

Para el 2020 de acuerdo a las politicas de salud y el Plan operativo anual se
tiene contemplado continuar con la capacitacion a personal de salud,
monitoreo y supervisiones integrales a instalaciones de salud, fortalecer el
Programa de SSAA en todos los centros de salud y MINSA/CAPSI, Fortalecer
las redes intersectoriales y Consejos consultivos de adolescentes.

También se ha realizado reunién con todos los departamentos y programas
gue tienen gue ver con el programa escolar, para bajar lineamientos a los
niveles locales y asi mejorar el resultado de los indicadores.

Como proyecciones para estos programas tenemos:

1. Escuelas saludables implementando la Guia Basica de alimentos permitidos en
los kioscos y cafeterias escolares, por Resuelto del MEDUCA No. 3623 del 17 de
julio del 2017, que fue adoptado por el MINSA, bajo Resolucién No. 049 del 30 de
enero del 2018, con asesoria de la OPS y el INCAP, 2017-2019.

2. Aumento del numero de escuelas con atencion completa.

3. Los escolares sean beneficiados con todas las actividades del programa escolar
ya sean que estén bajo responsabilidad del MINSA o Caja de Seguro Social.

4. Aumentar cobertura de la atencion completa de escuelas primarias en los
corregimientos del Plan COLMENA a partir del 2020.

5. Participacion conjunta con promocion de la Salud en la certificacion de
escuelas promotoras, través del programa de escuelas saludables.



6. Continuidad de los convenios MINSA/Organismos internacionales en
proyectos en beneficios de las y los adolescentes.

7. La ampliacion del Programa Familias Fuertes a toda la region, incluyendo en
el Plan COLMENA, con la conformacion de 6 equipos capacitados en la
estrategia, siendo un total de 25 funcionarios de salud local y regional

8. La aplicacién de los estandares de calidad de atencion a adolescentes, a dos
de los centros de salud dentro del programa de servicios amigables, Chame
y Nuevo Chorrillo.

9. Red de adolescentes/Consejos Consultivos de adolescentes.

10. Segquir incidiendo en la disminucion de los embarazos en adolescentes,
violencia, ITS/VIH/Sida y consumo de tabaco y otras drogas.

11. La construccion de otro Médulo de adolescentes y de un Centro integral para
adolescentes.

Trabajo Social

En el periodo 2010 a 2019 la Seccion de Trabajo Social ha atravesado con
problemas de recurso humano para ofrecer el servicio en los doce centros de salud
y hospital.

ADOLESCENTES EMBARAZADAS, ATENDIDAS POR TRABAJO SOCIAL, POR EDAD:
ANOS 2010-2019
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EMBARAZADAS

Gréfica Poblacion de Adolescentes Embarazadas por Edad Atendidas por
Trabajo Social 2010-2019.

En la grafica se observa que en el periodo 2012 a 2016 la poblacion de Adolescentes
Embarazadas en edad de 10 a 14 afios ha disminuido a un promedio de 20 por afio
con respecto al periodo 2007 al 2011 donde se atendié un promedio de 30
embarazadas.



De igual forma la atencién de adolescentes embarazadas en edades de 15 a 19
afos ha disminuido en el periodo 2012 a 2016 con una atencion promedio de 355
embarazadas por afio, sin embargo, en el periodo anterior 2007 a 2011, se atendi6
un promedio mayor reflejando una atencién de 465 embarazadas por afo.

Podemos sefalar que desde el 2010 la captacion de adolescentes embarazadas ha
disminuido lo cual puedo estar relacionado a:

1. Culminacion de contrato de dos trabajadoras sociales.

2. Jubilacion de una trabajadora social en 2013, quedando solamente cuatro (4)
trabajadoras sociales que atendian Centro de Salud de Nuevo Arraijan,
Centro de Salud Nuevo Chorrillo, Centro de Salud Magally Ruiz y Hospital
Nicolas A. Solano.

Realizando Analis del de las Adolescentes Embarazadas atendidas por Trabajo
Social de 2010 al 2019, sabemos que se van a presentar los embarazos en las
Adolescentes, lo ideal seria que no hubiera embarazo en estas edades; pero la
realidad que si. Lo importante es que Trabajo Social las capte, las atienda al igual
su grupo familiar, evitando la revictimizacion y que se den apoyo familiar.

De hecho, en los ultimos afios, Trabajo Social atiende esta poblacion que deberia
ser un 100%, pero por las multiples funciones, por las actividades extra murales no
se da ese 100% (ver a todas las adolescentes embarazadas), entre un 80 y 90%
las atenciones en esas actividades extramurales esta la prevencion del embarazo
en los grupos estudiantiles, en el programa escolar y adolescentes.

Otra intervencion de Trabajo Social en este grupo es orientar: en la planificacion
familiar, evitando, que las adolescentes madre repitan un nuevo embarazo; hay
gue educar, orientar e insistir en la planificacién familiar y en acciones educativas
de la sexualidad saludables.

La importancia que, a través de los afios, en el grupo de edad 10-14 afios, ha
disminuido el embarazo, podemos decir, ya que Trabajo Social trata la intervenir
en todos los casos de estas edades, por el componente legal que implica menor
de 14 afios con un embarazo.

Poblacion Infantil por sexo y edad, Atendidos por
Trabajo Social: afios 2010-2019
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Gréfica Poblacién Infantil por Sexo y Edad Atendidos por Trabajo Social
2010 — 2019.

Del 2007 al 2011, solo se referian a trabajo social los menores que presentaban
durante la atencion alguna conducta de riesgo, observandose poca atencion en
este periodo. A partir del 2012, por orden del nivel nacional se dio la instruccion
gue todos los menores debian tener un control social al afio, se han hecho las
coordinaciones con el equipo de salud y las referencias han mejorado, pero no
como se esperaba. Con la implementacién del sistema SEIS en algunos Centros
de Salud los formularios de Trabajo Social para la atencidén de nifios de 0 a 4
afios son de nueve paginas en el primer control social, lo que requiere una
atencion extensa razon por la que los padres de los menores no esperan para la
atencion.

En los ultimos afos se ha incrementado la atencién a la poblacién infantil, como
se observa en la grafica; el motivo es el cumplimiento de la Norma establecida
en la poblacion infantil que es un Control Social al afio.

El equipo Multidisciplinario de los Centros de Salud conoce la normativa y dan
inicio a la referencia a Trabajo Social de ésta poblacion.

Los Centros de salud que tienen Pediatria, se coordina con ellos para sus
respectivas referencias internas.

Los Centros de Salud que no tienen éste recurso especializado, coordinar con
los médicos generales y la Enfermera de Crecimiento, Desarrollo, y Vacunacion.

Los totales nos indican la aceptacion de los padres en acudir a las citas de
Trabajo Social, inclusive acuden ambos padres en algunas ocaciones.

De las evaluaciones sociales de Trabajo Social se detectan riesgos tanto fisico,
sicologicos como los sociales; del riesgo fisico se refieren al personal para su
atencion como los Psicélogos, cumpliendo con la atencion integral integral de
nuestros menores de edad; poblacion prioritarios para Trabajo Social para la
prevencion a nivel familiar.

Los riesgos sociales se presentan en las dinamicas familiares inadecuadas que
influyan en la socializacién del nifio(a).



Grafica Poblacion Adulta por Sexo con Enfermedades Cronicas Atendida
por Trabajo Social 2010-2019.
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Como se puede observar en la grafica anterior al 2007, no se habia asignado un
codigo de la C-10 para la atencidon de los hipertensos y diabéticos por Trabajo
Social. En el 2008 se realizaron las coordinaciones y se le asigno el Z86.3 para
diabéticos, Z86.7 para hipertensos y Z86.1 para TBC. Se realizaron las
coordinaciones con el equipo del programa de adulto para las referencias a Trabajo
Social. Podemos observar que a partir del 2008 empieza a hacerse el registro de
estos pacientes, por las cinco trabajadoras Sociales que habia en la Region de
Salud Panama Oeste. En general la grafica presenta una disminucion en la atencion
a partir del 2013, en este afio se jubilé una Trabajadora Social.

Poblacion adulta con Enfermedades Cronicas.
T.B.C.=74
Diabetes =296
Hipertensién =824
Obesidad = 605
En los dltimos afios ha aumentado los casos de las enfermedades crénicas a nivel
del pais. Como sabemos, los factores determinantes como el estilo de vida del
panamefio incrementan estas enfermedades.
Trabajo Social, en los ultimos dos afios se observa la atencion social al aumentada
en estos pacientes que acuden a sus controles en el Centro Salud. Es muy



significativo ese aumento en Trabajo Social, ya que su intervencidén se centra en
evitar las complicaciones de las enfermedades interviniendo en el grupo familiar
sobre el apoyo que se debe dar a éstos pacientes; en el conocimiento, en la
adaptacién y en la responsabilidad del continuo control.

También, Trabajo Social apoya en las necesidades del paciente en el tratamiento,
en la alimentacion y otras necesidades que pueden restablecer su funcionamiento.
A la vez que interviene en la prevencion de estas enfermedades con otros miembros
de la familia que estén saludables.

Cuidados Paliativos

El progreso cientifico hace posible curar muchas enfermedades antes irremediables
o letales. Las nuevas tecnologias médicas permiten prolongar la supervivencia de
una persona y diferir el momento de la muerte. El actual patron demografico y de
morbilidad hace esperar que, en los proximos afios, ademas del nUmero de muertes
por cancer, aumenten las personas con enfermedades cronicas y degenerativas y
el nimero de adultos mayores. Por tanto, cada vez es mayor el nUmero de personas
que pueden verse enfrentadas a una situacion terminal en si mismos o en sus
familiares. Asi vemos en la actualidad, que las diez principales causas de muerte
en Panama son en su mayoria por enfermedades crénico - degenerativas: siendo
el cancer (que ocupa el primer lugar), las muertes violentas, enfermedades
cardiovasculares y diabetes mellitus las mas frecuente

El enfoque de los cuidados paliativos es mejorar la calidad de vida de los pacientes
y sus allegados cuando afrontan los problemas inherentes a una enfermedad
potencialmente mortal, gracias a la prevencion y el alivio del sufrimiento mediante
la deteccion precoz y la correcta evaluaciéon y tratamiento del dolor y de otros
problemas, ya sean de orden fisico, psicosocial o espiritual.

Los estudios realizados en otros paises sugieren que mas del 90 % de aquellos que
padecen una enfermedad terminal pasan la mayor parte de su ultimo afio de vida
en su casa. De alli la importancia de esta modalidad de atencién domiciliaria de
Cuidados Paliativos a pacientes en fase terminal

El nifio, igual que el adulto en estado terminal, suele ser consciente de los cambios
que estan ocurriendo en su entorno, y tiene un deseo de estar en su casa, ya que
es alli donde estan sus seres, mascotas y objetos mas queridos.

Parte de la accién de los proveedores de cuidado paliativo, es la posibilidad de pasar
por el proceso de agonia y muerte en el lugar en donde el paciente y su familia se
sientan mas comodos. Siempre que las condiciones clinicas, animicas y sociales lo
permitan, se procura favorecer la paliacion en casa.

Esto requiere de una gran inversion en tiempo, recursos, y del apoyo de las
instituciones, pero a la vez puede representar en no pocos casos, una manera en la



cual administrativamente, el hospital ahorra dias-cama, y a la vez se proporciona al
paciente y a su familia, un respeto hacia su voluntad. Por lo anterior, las instituciones
de salud deberan proveer las facilidades para la atenciéon domiciliaria de las
personas con enfermedades terminales.

La Region de Salud Panama Oeste da seguimiento al cumplimiento a lo establecido
en este programa. Por ello, y tomando como marco de referencia el documento
marco, presentamos este informe, cuya finalidad es unificar aspectos teéricos y de
planificacion para la continuidad del desarrollo del mismo en el Hospital Regional
Nicolas A. Solano y Centros de Salud de la Region.

Para ello, se potencian recursos ya existentes, se dota de nuevas estructuras, se
fomenta la capacitacion continua de los profesionales y se impulsan las
herramientas necesarias para la evaluacion y seguimiento de la calidad de la
atencion prestada a pacientes y familiares, asi como aquellas otras que permitan
profundizar en el conocimiento de las necesidades y expectativas de los usuarios.

En la elaboracion de este informe, se han analizado las caracteristicas de la
prestacion de cuidados paliativos en el Hospital e Instalaciones de Atencion Primaria
y se han contrastado con el Programa Nacional de Cuidado Paliativo.

PROPOSITO:

Ofrecer servicios de salud de la mas alta calidad, esenciales para lograr un estado
Optimo de bienestar fisico, mental, social y espiritual del ser humano, promoviendo
la calidad de la vida, asi como el alivio del sufrimiento del paciente y su familia en la
etapa final de una enfermedad terminal avanzada.

MISION DEL PROGRAMA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS

“Proveery desarrollar servicios de salud de alta calidad, preferiblemente en el hogar,
a pacientes con enfermedad avanzada en fase terminal, de manera que sean
eficientes y seguros, con la participacion de un personal competente, comprometido
y empatico, ademas de la familia y la comunidad”.

VISION
“‘Muerte digna de las personas con enfermedad avanzada en fase terminal,
preferiblemente junto a su familia y en su entorno”.

VALORES

Calidad, equidad, humanismo, excelencia, eficiencia, sensibilidad, integridad y
compromiso.

POSTULADOS DEL PROGRAMA

El ser humano:

1. Tiene derecho a disfrutar de un estado 6ptimo de salud sin distincién de raza,
sexo, género, edad, credo religioso o politico, condiciones sociales, econémicas,
e impedimentos.

2. Que sufre de una enfermedad terminal tiene derecho a la mas alta calidad de
vida, a morir con dignidad, a recibir cuidado paliativo y soporte.



3. Puede mantener o recuperar su estado optimo de salud ya sea en el ambiente
familiar o institucional.

OBJETIVO GENERAL
1. Contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes con

enfermedad terminal avanzada y sus familias, de manera racional,
planificada y eficiente, garantizando los cuidados paliativos segun los
principios rectores del Sistema Nacional de Salud.

En el aflo 2018 estos fueron los avances:

Asignacion de una oficina para el Programa de Cuidados Paliativos
Asignacion de una secretaria al Programa

Reunion con el equipo y autoridades del hospital para la instalacion de la
clinica del dolor en consulta externa 2018

Instalacion de la Clinica del Dolor en el Hospital Nicolas A. Solano el 26 de
junio 2018

Seminario: Manejo del Dolor Cronico con la participacion de funcionarios del
hospital y centros de salud el dia el 1 de agosto del 2018 en el auditorio del
hospital regional Nicolas A. Solano

Coordinacion con el nivel nacional para la adquisicidon de opioides.

Conformacion del Equipo de Cuidados Paliativos en el Hospital Nicolas A.

Conformado y funcionando los Equipo de Cuidados Paliativos en cada
Centros de Salud

Supervision y monitoreo de los avances del programa a los equipos locales
y hospital

Visitas domiciliarias a pacientes de la cohorte de Cuidados Paliativos por el
Equipo Interdisciplinario

En este afio el programa ha tenido grandes avances que detallamos a continuacion

X/
°

Reuniones del Equipo Regional los jueves de cada semana cuyas funciones
es la de él enlace con el nivel nacional y el equipo local.

s Asesoria y Seguimiento por el Equipo Regional a los Equipos

Interdisciplinario de Atencion Primaria

+« Adquisicion de medicamentos opioides para los pacientes de Cuidados

paliativos
Adquisicion de Recetarios Oficiales para su prescripcion



« Capacitacion a Coordinadores Locales del Programa sobre Llenado vy
Entrega de Certificacion de Defuncién realizada abril 2019

+ Capacitacion a Médicos y Especialista del HRNA tema: Cuando iniciar los
Cuidados Paliativos expositor Dr. Da Costa realizado el 9 de octubre de 2019

% Participacion del Equipo Regional en el Taller de Cuidados Paliativos
realizado en el auditorio del ION

+ Capacitacion a Médicos y Enfermeras de cuarto de urgencia del HRNAS
Tema: Manejo del paciente de Cuidados Paliativos en el cuarto de Urgencia

% Jornada de Cuidados Paliativos de la Caja de Seguro Social los dias
11,12,13 de abril en el Hotel Panaméa

+ Jornada de Cuidados Paliativos los dias 19,20.21 de septiembre 2019 en la
USMA

+ Realizacion de Seminario de Cuidados Paliativos: Taller de Duelo el 3 y 4 de
octubre

% Visitas Domiciliarias (Atencion al paciente y Seguimiento de Duelo al

familiar) realizadas por los Equipos Interdisciplinarios del Nivel Local a
pacientes de la Cohorte y familia

¢ Intervencion en crisis y seguimiento a pacientes de CP y familiares

% Coordinacion y Enlace con el SADI de la Policlinica de Arraijan y Santiago
Barraza

% Coordinacion y Enlace con Equipo de Cuidados Paliativos del hospital para
el seguimiento de pacientes egresado

¢+ Supervisiones y Monitoreo del Equipo Regional a los Equipos Locales y del
Hospitales

La Regién de Salud de Panama Oeste centros de salud cuentan con un adecuado
abastecimiento de medicamentos opioides; los centros que cuentan con ellos son
el Magallys Ruiz y el MINSA/CAPSI de Burunga ya que tiene Licenciado en
Farmacias para su manejo

Todos los médicos del programa del nivel local cuentan con recetarios oficiales para
la prescripcién de opioides y certificados de defuncion para los pacientes del
programa de Cuidados Paliativos

Con respecto al Hospital Regional Nicolas A. Solano después de reunirnos en varias
ocasiones con autoridades del nosocomio se logra asignar otro médico para el
programa de Cuidados Paliativos, luego el Equipo Regional capacita al personal de
salud (Médicos y Enfermeras del Cuarto de Urgencia con la finalidad de brindar
conocimiento para el manejo del paciente de cuidados paliativos y familia

Se mantiene actualizado a los Equipos Locales a través de capacitaciones
constante con el objetivo de que adquieran mas conocimiento para brindar una
atencion de calidad y mas humanizada a los pacientes y familia

En ese afo el Psicélogo que formaba parte del Equipo Regional fue trasladado al
nivel nacional.



REUNIONES REALIZADAS

Equipo Regional y Equipo de Cuidados Paliativos del Hospital
DOCENCIA

Médicos del Cuarto de Urgencia Presentacion del Equipo Regional al nivel
Nacional



SUPERVISIONES Y MONITOREO DEL PROGRAMA

VISITAS DOMICILIARIAS Y SEGUIMIENTO DE DUELO REALIZADAS POR LOS
EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE ATENCION PRIMARIA

« ..

Seguimiento de Duelo a familiares por los Equipos de Cuida



Hallazgo encontrado:

¢ Falta de Integracion de otras disciplinas en el equipo Interdisciplinario
de cuidados paliativos en algunos centros de salud

e En algunos centros de salud no se esta realizando actividades de
capacitacion sobre cuidados paliativos a los deméas miembros del equipo
y la comunidad

e Falta de transporte para realizar las visitas domiciliarias

e No se coordina e integran las acciones del Programa Nacional de
Cuidados Paliativos con otros programas de salud

o o Al momento de la supervision no cuenta con la Cuarta Guias
Operativa que es el Acompafamiento en Duelo en Cuidados Paliativos y
las Normas del Manejo Pediatrico en Cuidados Paliativos ya que nos
lleg6é a mediado de afio

e No se ha logrado el funcionamiento en un 100% del Equipo de
Cuidados Paliativos en el Hospital.

Compromisos:

Se le da respuesta a la problematica existente y se hace entrega de la
Cuarta Guias Operativa y las Normas del Manejo Pediéatrico en Cuidados
Paliativos a todo los Equipos Locales y al Equipo del Hospital previa
capacitacion

Autoridades del Hospital Regional Nicolas A. Solano se comprometen a
que el Equipo Interdisciplinario de Cuidados Paliativos tenga un
funcionamiento en un 90%

Los equipos de cuidados paliativos de algunos centros de salud
supervisados dentro de su programacién incluirdn actividades de
capacitacion sobre cuidados paliativos a miembros del equipo de salud y

a la comunidad.



El equipo interdisciplinario de cuidados paliativos coordinara e integrara
acciones del Programa de Cuidados Paliativos con otros programas de

salud.

Se continuard supervisando y monitoreando los avances del Programa de Cuidados
Paliativos en el Hospital y Nivel Local

Para concluir tenemos que la necesidad de brindar cuidados paliativos al enfermo
cronico o en fase terminal adquiere cada vez mas importancia dentro del sistema
de salud. Para el personal de salud la existencia de un enfermo terminal es un reto,
ya que el paciente y su familia tienen diferentes necesidades a lo largo del proceso

de la enfermedad y ante la muerte.

Es de suma importancia que el personal de salud asignado a los a las instalaciones
de salud en los hospitales generales y atencién primaria tenga un nivel de
conocimientos suficiente acerca de lo que son y lo que engloba a los cuidados
paliativos, pues estos estan relacionados con pacientes a los que se enfrentan y
cuidan comunmente entre ellos. Y le dard un nivel de confianza para tratar mejor a

los pacientes de CP y sus familiares

Esto es fundamental para brindar una atencion de calidad dentro de las instituciones
de salud, por lo que es prioritario que el 100 % del personal tenga la capacitacion y
los conocimientos adecuados para aplicarlos; de esta manera, todos tendran el
mismo objetivo en comun.

Para el afio 2019 no contamos con la informacion de los datos de mortalidad por
cancer, ya que la contraloria no ha enviado dichos datos a la Regién de Salud de
Panama Oeste, ya consultado previamente con la jefa de REGES Regional.



MINISTERIO DE SALUD
REGION DE SALUD PANAMA OESTE
COHORTE DE PACIENTES POR ANO
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Hemos tenido un aumento en el Cohorte de pacientes a través de los afios, debido a que se ha
reforzado e

Impulsado el Programa con Médico Coordinador, Mas médicos al Programa a los Niveles
Locales.

Coordinacion a Nivel Nacional MINSA - CSS ademéas de mas pacientes referidos por el Nivel
Nacional.




SISTEMA REGIONAL DE SALUD PANAMA OESTE
PLANIFICACION REGIONAL
departamento de registros y estadisticas de salud
mortalidad por tumor maligno cervico utertino,
en laregion de salud panama oeste
afios: 2014 - 2018

2014 2015 2016 2017 2018
DISTRITOS

TOTAL 24 32 15 18 18

Fuente: Contraloria General de la Republica de Panama. INEC. Estadisticas Vitales
Preparado: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud

CASOS DE TUMOR CERVICO UTERINO, EN LA R.S.P.O.,
POR ANO DE OCURRENCIA, ANOS:  2014-2018
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EN ESTA GRAFICA PODEMOS OBSERVAR QUE SE MANTIENTE LA TENDENCIA'Y PODEMOS
DECIR QUE TAMBIEN HAY UN AUMENTO EN LA CAPTACION DE ESTAS PACIENTES MEDIANTE
CONTROLES DE SALUD CAMPARNAS DE PAPANICOLAU Y CONCIENTIZACION DE LA POBLACION
EN CUANTO A ESTE TIPO DE CANCER.



SISTEMA REGIONAL DE SALUD PANAMA OESTE
PLANIFICACION REGIONAL
DEPARTAMENTO DE REGISTROS Y ESTADISTICAS DE SALUD

MORTALIDAD POR TUMOR MALIGNO DE PROSTATA,
EN LA REGION DE SALUD PANAMA OESTE
ANOS: 2014 - 2018

2014 2015 2016 2017 2018

DISTRITOS

TOTAL 40 32 30 37 38

Fuente: Contraloria General de la Republica de Panama INEC. Estadisticas Vitales
Preparado: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud

MORTALIDAD DE TUMOR MALIGNO DE CANCER DE
PROSTATA, EN LA R.S.P.O.. POR ANO DE OCURRENCIA,
ANOS: 2014-2018
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EN ESA GRAFICA PODEMOS CONCLUIR QUE TAMBIEN SE MANTENIDO LA TENDENCIA

DEBIDO A QUE LA POBLACION ESTA MAS CONCIENTE Y ATENTA DE SUSU CONTROLES

DE SALUD, LAS CAMPANAS DE LA CINTA ROSA/ AZUL, LOS EXAMENES DE PSA Y TACTO RECTAL
NOS HACEN REALIZAR UN DIAGNOSTICO MAS OPORTUNO.



SISTEMA REGIONAL DE SALUD PANAMA OESTE
PLANIFICACION REGIONAL
DEPARTAMENTO DE REGISTROS Y ESTADISTICAS DE SALUD

MORTALIDAD POR TUMOR MALIGNO DE MAMA,
EN LA REGION DE SALUD PANAMA OESTE
ANOS: 2014 - 2018

DISTRITOS 2014 ‘ 2015 ‘ 2016 ‘ 2017 ‘ 2018
TOTAL 26 32 32 33 35
Arraijan 20

Fuente: Contraloria General de la Republica de Panama. INEC. Estadisticas Vitales
Preparado: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud

MORTALIDAD DE TUMOR MALIGNO DE
MAMA, EN LA R.S.P.,,0., POR ANO DE
OCURRENCIA, ANOS: 2014-2018
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En esta grafica se puede observar cémo se mantenido la tendencia casi en los Ultimos cuatro afios

probablemente a una mejor captacion de estas pacientes, pacientes estan acudiendo a sus controles de salud

Examen de mamas, mamografias, debido al impulso de esas campafias de cinta rosada y realizando el diagndstico.



MINISTERIO DE SALUD
REGION DE SALUD PANAMA OESTE
DEFUNCIONES DE PACIENTES CUIDADOS PALIATIVOS SEGUN LUGAR

ANO 2014 2015 [2016 |2017 |2018 2019
HRNAS 4 2 0 1 1 5
CASA 4 2 6 3 11 21

Titulo del grafico

25
20
15

10

5
II ] ul -

2014 2015 2016 2017 2018 2019

B HRNAS mCASA

Generalmente el 90% de los pacientes que padecen de enfermedad terminal pasan su
altimo afio de vida en casa, he aqui la importancia de esta modalidad de atencion.

En la grafica podemos ver que segun los estudios realizados en otros paises panama
no escapa de esta realidad. Mas pacientes mueren en casa que en hospital alrededor
de su entorno y al lado de sus seres queridos.




Programa de Humanizacion

Los enfermos en nuestros hospitales e instituciones de salud merecen recibir
atencion integral profesional con los mejores avances tecnoldgicos, cientificos y
humanos dados con respeto, carifio y calidez

La humanizacion de la salud es mas que un cambio, necesario, es una forma de
pensar y de actuar; es desaprende lo aprendido, para aprender que no se requiere
del hacer, si no del estar.

Estos avances técnicos cientificos al mismo tiempo han reducido al hombre a una
estadistica, una atencion fria, calculada y carente de humanismo, haciendo mas
dificil la enfermedad agudizando el sufrimiento

Humanizar es un tema complejo; Se refiere a tomar conciencia de si mismo, y nos
permite reubicarnos en la realidad, mejorando nuestra capacidad para ayudar a los
demas coherentes con nuestros valores.

Por ende, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha motivado la promulgacién
de la politica de formacion integral para el desarrollo humano de los profesionales
de la salud, en busqueda de la proteccién de los derechos de las personas, a partir
del lema: “Trato humanizado a la persona sana y enferma” este organismo enfatiza
que la Humanizacién:

“Es un proceso de comunicacion y apoyo mutuo entre las personas, encausada
hacia la transformacién y comprension del espiritu esencial de la vida”

Por todo ello el cuidado humanizado se convierte en una filosofia de vida aplicada
en la practica profesional, el cual se puede definir como: una actividad que requiere
de un valor personal y profesional encaminado a la conservacion, restablecimiento
y auto cuidado de la vida que se fundamenta en la relacion terapéutica.

De tal forma que el profesional de salud tiene el compromiso cientifico, filoséfico y
moral, hacia la proteccion de la dignidad y la conservacion de la vida, mediante un
cuidado humanizado, en los pacientes

En Panama la percepcién de la poblacién panamena de la calidad de la atencion
que reciben los enfermos, medida a través de los medios de comunicacién y de la
observacion directa nos habla de una separacién entre la realidad y el ideal, que en
muchas ocasiones supera los limites tolerables. Esta diferencia entre la realidad del
mundo de la salud (deshumanizacién) y su deber ser (humanizacion), se manifiesta
en diferentes sectores o areas:

- Hay un deterioro de la relacion personal de salud —paciente- familia

- Condiciones inadecuadas en que los profesionales de salud laboran

- Demandas de atencion ante las necesidades insatisfechas de paciente y familia
- Comunicacién inadecuada del personal de salud hacia el paciente y su familia

- Mora de la atencion



- La atencion de salud guiada en ocasiones por criterios reductivos.
(Despersonalizacién)
- Estructuras arquitecténicas, poco acordes con las exigencias de un servicio de
salud mas humano

En funcién de esta realidad, se propuso la implementacion del Programa de
Acompafamiento Humano y Espiritual del Enfermo en el sistema publico de salud,
considerando las necesidades de la persona enferma y su familia, las necesidades
de los trabajadores de la salud, los Factores estructurales y organizativos.

Este programa va dirigido a los enfermos y sus familiares; al personal y a las
autoridades del sector publico de salud del pais. Se asume que ser familiar de un
enfermo en riesgo de muerte, o con una enfermedad cronica, crea la necesidad
inmediata del apoyo de este programa

Programa Regional de Acompaihamiento Humano y Espiritual del Enfermo

MISION:

Promover el fortalecimiento de la cultura de servicio y atencion humanizada al
usuario desde una perspectiva coherente, sostenible y diferencial de acorde a la
politica de humanizacién

VISION:

Institucidon de salud de Atencidn Primaria con alta complejidad, reconocida a nivel
regional y nacional por la calidad, seguridad y humanizaciéon de sus servicios,
formacién del talento humano, y responsabilidad social”

NUESTROS VALORES
Respeto: Compromiso de los colaboradores de brindar atencién a sus pacientes,
con la consideracion y cortesia que su condicién de humano enfermo requiere.



Solidaridad: Determinacion firme y perseverante de empefiarnos por el bien
comun que nos inclina a responder favorablemente a las necesidades de nuestros
usuarios.

Responsabilidad: Cumplimiento de nuestras obligaciones, el tener cuidados a la
hora de tomar decisiones en cuanto a la atencion que le damos a los colaboradores
y usuarios

Sensibilidad: Debemos ser sensibles ante otras personas. Esto nos permitira
ayudar, ser compasivos, utilizar la empatia y entender el dolor ajeno. Una persona
sensible comprende las miradas y los gestos mas alla de las palabras y saber
cuando la otra necesita algo.

Compasién: Reconocimiento del sufrimiento cuando esta presente (en vez de la
evitacion o negacion del sufrimiento) unido al deseo genuino de intentar aliviarlo y
prevenirlo

Equidad: Brindamos una atencion justa e igualitaria a los usuarios de acuerdo con
sus necesidades, independientemente de su estrato socioecondmico, filiacion
politica, raza, sexo, edad, religion o condiciones fisicas.

Tolerancia: Aceptamos las opiniones, ideas o actitudes de nuestros usuarios

CALIDEZ EN LA ATENCION: es trasmitirles al paciente y su familia calor humano
legitimo, generar empatia, tener una actitud diligente y optimista y propiciar un
ambiente agradable a los usuarios y el entorno laboral. Aqui es donde el talento
humano de la organizacion se vuelve indispensable en la generacion de esta cultura

Trabajo en Equipo: Entendemos que solo con el aporte de cada uno y la unién de
las diferentes areas y unidades funcionales podremos lograr los grandes
propésitos institucionales; lo cual requiere el intercambio de acciones, experiencias
e ideas, asi como la colaboracion mutua, armonizando al interior de las diferentes
unidades y la buena relacién entre los procesos organizacionales.

OBJETIVOS GENERAL

Implementar el Programa de Acompanamiento Humano y Espiritual del Enfermo en
Atencion Primaria en donde los colaboradores se sientan identificados,
comprometidos y motivados a mejorar la atencién y el Trato Humano hacia el
paciente y sus familias

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Promover la atencion Humanizada en los Centros hospitalarios del pais
segun las necesidades del enfermo su familia y los trabajadores de la Salud.



Brindar compafiia espiritual de los pacientes desde la 6ptica de las creencias
y necesidades individuales de cada paciente.

Brindar capacitacion constante encaminada a sensibilizar a los trabajadores
de la salud y voluntarios

Promover el desarrollo de modelos de atencién centrado en las necesidades
de la persona y no en la enfermedad.

En enero del 2018 se le asigna también a la Dra. Cafizales el Programa de
Acompafiamiento Humano y Espiritual del Enfermo a falta de recurso humano el
Equipo Regional y Local de Cuidados Paliativos llevan también el Programa de
humanizacion

Este afio hemos tenido avances en el programa son los siguientes

Se cred y se puso en marcha la Oficina de Atencion e informacion del
paciente y familiar en la sala de espera del Cuarto de Urgencia del Hospital
Regional Nicolas A. Solano y Centros de salud de la RSPO

Se coloco las carteras de servicios que brinda el hospital en las diferentes
areas entre eso un Banner del TRIAGE en el cuarto de urgencia.

Reuniones del Equipo Regional con Autoridades de la Region y la del hospital
para clinica del bienestar del empleado

Instalacion de la Clinica del Bienestar del Empleado en el Hospital Regional
Nicolas A. Solano

Entrega de consolidado de cada centro de salud como resultado de la
aplicacion de Encuesta satisfaccion al paciente y personal

Reunién y Docencia con los Equipos del Programa de Acompafiamiento
Humano y Espiritual de Enfermo del Nivel Local realizada el dia 28 de febrero
2020 en el auditorio del Hospital Regional Nicolas A. Solano

Realizacion de seminario de Humanizacion el 30 de mayo 2019

Actividades de monitoreo sobre las necesidades y Recurso Humano en
centros de salud y hospital

Enlace y Coordinacién con los diferentes programas en Humanizacion



REUNIONES DEL EQUIPO REGIONAL CON AUTORIDADES DEL HOSPITAL
PARA

LA INSTALACION DE LA CLINICA DE BIENESTAR DEL EMPLEADO

INSTALACION DE LA CLINICA DEL BIENTESTAR DEL EMPLEADO EN EL
HOSPITAL

’

Conswultorio Bienestar del Empleado



Reunidon con integrante del Programa de Humanizacion del Hospital y el
Equipo Regional

DOCENCIA

Seminario del Programa de Acompafnamiento Humano y Espiritual del Enfermo
3 0




OFICINA DE ATENCION E INFORMACION DEL PACIENTE Y FAMILIAR

En la sala de Espera del cuarto de Urgencia del Hospital se encuentra la
oficina de atencion

Actualmente hay centros de salud que cuentan con la oficina de atencion e
informacion al paciente y familia entre esos esta el Magally Ruiz

Supervision del Nivel Nacional Dra. Crespo, Coordinadora del Programa de
Acompafiamiento Humano y Espiritual del Enfermo a Centros de salud y
Hospital




SUPERVISION Y MONITOREO DEL PROGRAMA A LOS EQUIPOS LOCALES




-

Los Equipos de Cuidados Paliativos llevan también el Programa de Humanizacion
ante la falta de recurso humano

Se realiza supervisiones y monitoreo del Programa a los centros de salud y hospital.

Hallazgos Encontrados:

- No se coordinan e integran las acciones de programa con otros programas.

- No se realizan capacitaciones a colegas, miembros del equipo de salud y la
comunidad en temas de humanizacion.

- Evaltan la satisfaccion en la atencion que se brinda al usuario a través de
encuestas y buzén de sugerencias.

- Algunos centros no cuentan con la oficina de atencion al paciente y familia.

- Mantienen una adecuada sefalizacion en los centros de salud.

COMPROMISOS:

- Realizar capacitaciones al equipo local y charlas a la comunidad o sala de
espera.

- Darle seguimiento a la oficina de atencién al paciente.

- Coordinar el programa con otros programas.

- Aplicacion de encuestas cada afio para evaluar y corregir la satisfaccion en
la atencion al usuario.



Programa de Salud de Adulto y Adulto Mayor

I.  DIANOSTICO SITUACIONAL: = a continuacién, describiremos las
caracteristicas de nuestra poblacién y el desarrollo logrado en cuanto a
atencién médica:

a. POBLACION - CARACTERISTICAS DE LOS ULTIMOS 5 ANOS:
para el 2018 nuestra poblacion de cobertura de 20-59 afios era de
194969 y > de 60 afos 36223; para el 2019 198406 y 37945
respectivamente.

POBLACION RSPO DE LOS ANOS
2015 - 2020 SEGUN SEXO/GRUPO
ETAREO 20-60 Y > 60
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b. COBERTURAS DE LOS PROGRAMAS: De toda la
poblacién censada en nuestra provincia, se hacen acuerdos con la
Caja de Seguro Social para que se enfoque en la atencién de sus
asegurados; asi se comparte la carga de trabajo de la siguiente forma:
48% de la poblaciéon la cubre CSS y el 52% restante MINSA. Cabe
destacar que existen largas discusiones y convenios que se ajustan
corregimientos y areas de dificil acceso pero en general la
responsabilidad de toda la poblacion sigue siendo MINSA. De lo
derivado anteriormente, se despliega las coberturas de los ultimos 5
afos por parte de MINSA en la siguiente grafica.

c. ENFERMEDADES CRONICAS:

i. NACIONAL: interesante fue el censo nacional que se
desarrolld durante el periodo de gobierno anterior el cual
tomaremos como punto de apoyo en cuanto a las ENT. En la




d.

gréafica siguiente se despliega la prevalencia por provincia que
arroja el Censo Nacional en cuanto a las ENT. Si bien ha sido
discutido y cuestionado esta informacion por los sesgos que se
advirtieron durante su realizacién, bien nos sirve de referencia
para acercarnos a lo que podemos esperar en esta materia.

PANAMA OESTE: en los Gltimos afios han mejorado los diagnésticos
de las ENT. La préctica y ejercicio que se realizd durante el desarrollo
del Censo Nacional concientiz6 al personal de salud a puntualizar
diagndsticos y consignarlos en su consultoria diaria por lo reflejado.
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TENDENCIA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS EN
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anos 2016, 2017, 2018 y 2019.

CENSO NACIONALDESALUD PREVENTIVA. ;
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DIAGNOSTICOS PREVALENTES EN POBLACION MAYOR DE 40 ANOS.
HASTA 29 DE NOVIEMBRE DE 2017.
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. PODER RESOLUTIVO DE LA REGION FRENTE A LA DEMANDA DE
ATENCION MEDICA DE NUESTRA POBLACION:

a. RESILIENCIA DE NUESTRO SISTEMA DE SALUD EN PANAMA
OESTE. La RSPO desde la perspectiva del programa de salud de
adulto y adulto mayor regional responde a los lineamientos técnico-
administrativos del nivel nacional y sirve de coordinacion con el nivel
local ejecutor. Cada unidad ejecutora enfrenta retos especificos
inherentes a sus instalaciones y caracteristicas poblacional y
geografica por lo que cada instalacién tiene una capacidad limitada de
dar respuesta a su poblacién de cobertura. Asi, en nuestra region
contamos con 15 unidades administrativas locales a mencionar:

i. HRNAS
i. CENTROS DE SALUD

MINSA CAPSI — Burunga/con sus puestos de salud

C.S. Nvo. Chorrillo/con sus puestos de salud

Sub-C.S. Santa Clara/con sus puestos de salud

C.S. Artemio Jaen/con sus puestos de salud

C.S. Altos de San Francisco/con sus puestos de salud

C.S. Puerto Caimito/con sus puestos de salud

MINSA CAPSI — COCO/con sus puestos de salud

C.S. Espino/con sus puestos de salud

C.S. Capira/con sus puestos de salud

10 C.S. Lidice/con sus puestos de salud

11.Sub-C.S. El Cacao/con sus puestos de salud

12.C.S. Bejuco (unido al de Chame por remodelacion)
/con sus puestos de salud

13.C.S. CHAME/con sus puestos de salud

14.C.S. San Carlos/con sus puestos de salud

©CoNoOb~whE



b. PODER RESOLUTIVO DE NUESTROS CENTROS DE SALUD. En
las siguientes graficas daremos una representacion en general por
centro de la capacidad de respuesta de los mismos a su poblacién
basados solo en el equipo basico de cantidad de enfermeras y
médicos generales. Este valor en porcentajes se desprende de la
premisa que cada médico y enfermera atiende a un nuamero finito y
bien establecido por dia; basados en el tiempo de atencion al paciente
por programa que ha sido definido y en guias de atencion MINSA.

PODER RESOLUTIVO POR PROFESIONALES DE CADA CENTRO DE SALUD DEL DISTRITO DE CAPIRA
EN EL PROGRAMA DE SALUD DE ADULTO 2017

= MEDICOS
ENFERMERAS

PODER RESOLUTIVO POR PROFESIONALES DE CADA CENTRO DE SALUD DEL DISTRITO DE BEJUCO
Y CHAME EN EL PROGRAMA DE SALUD DE ADULTO 2017

= MEDICO
ENFERMERA




PODER RESOLUTIVO POR PROFESIONALES DE CADA CENTRO DE SALUD DEL DISTRITO DE LA
CHORRERA EN EL PROGRAMA DE SALUD DE ADULTO 2017
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De todo lo anterior se puede concluir que aquellos centros con poblacion de
coberturas pequefias tienen una capacitada resolutiva muy buena en comparaciéon
con aguellos cuya poblacion de cobertura se concentra en los corregimientos mas
céntricos y de concentracion comercial. Asi los centros que concentran gran
poblacién son el Artemio Jaén en Arraijan y MINSA CAPSI EL COCO en La
Chorrera; siendo estos los centros con menor capacidad resolutiva para su
poblacion de cobertura a pesar de que cuentan con mejor cartera de servicios que
el resto de los centros en general. Dicho sea de paso, la solucion es acuiiar mas
personal medico y de enfermeria para cubrir los programas y llegar a las metas
pretendidas.



CALIDAD DE ATENCION EN LAS INSTALACIONES MINSA RSPO.
Desde el 2016, y en los afios 2018 y 2019 igualmente, la Coordinacion De
Salud De Adulto Regional llevo a cabo una serie de monitoreo de
expedientes y reuniones con los Gerentes y Coordinadores De Salud De
Adulto Local en los diferentes Centros De Salud De La Region De Panama
Oeste con la intencion de establecer un Diagndstico Situacional Del
Programa. a fin de acuiar estrategias a lo siguiente:

a. Porcentaje de coberturas logradas después de analizar sus
dinamicas, logisticas, oportunidades, amenazas, limitantes,
deficiencias, dificultades, debilidades y fortalezas.

b. Calidad de atencion en el programa: después de analizar la
atencion de los funcionarios plasmada en los expedientes de los
diferentes pacientes; tanto expediente manual como digital. Todo el
analisis se objetiva bajo el tamiz paralelo de las Normas De Salud De
Adulto.

La dinamica anual se desarrollé de la siguiente forma: Cada afio en una
reunion general y luego de evaluar los monitoreos en general, nos reuniamos
con cada centro y por distrito y debatia el FODA por lo cual se establecian
estrategias a desarrollar para ese afo (las cuales estan puntualizadas en
cada POA 2018 y 2019); se trazaba un cronograma de actividades a fin de
dar cumplimiento a las estrategias planteadas.

Cada afio se daba seguimiento al cumplimiento de lo programado y la
Coordinacion De Salud De Adulto Regional mantuvo el sistema de reuniones
y monitoreo de expedientes en cada centro, dando los primeros lineamientos
a cada centro atacando desde el primer mes aquellas limitantes que
impactaran el desarrollo de dicho programa durante el transcurso de cada
afo.

En cada centro la dinamica fue la misma detallada a continuacion: se
desarrolla llevando a cabo reuniones con los gerentes y equipo de
coordinacion de salud de adulto local inmediatamente después de un
monitoreo de expedientes en cada centro. En la misma de discute su FODA
y se hacen pactos a corto plazo.

a. Monitoreo De Expedientes: se inicia la actividad con la colaboracién
de REGES, el cual nos aparta 10 expedientes de Manipuladores de
alimentos, 10 expedientes de enfermos cronicos y 10 expedientes de
controles de salud de adulto. se utiliza el instrumento de auditoria
propio del programa.

l. criterios de inclusion de la auditoria:

1. paciente > 20 afios
2. atencion en el afio de interés
3. se acepta la historia clinica con vigencia de 2 afios.

[I. Se revisa cada expediente identificando e individualizando la
participacion de cada funcionario y se busca si en cada
atencion e intervencion del equipo de salud se procura
desarrollar las actividades que demandan las normas y guias
en este programa.



b. Reunidn: luego de la revision escueta del programa nos reunimos con

el gerente y el equipo de salud de adulto local, presentamos y
analizamos los resultados encontrados identificandose las limitantes y
deficiencias. finalmente discutimos los acuerdos y estrategias a seguir
para mejorar la calidad de atencion, cobertura y cumplimiento de
normas del programa.

IV. FODA GENERAL DE LOS CENTROS:
a. FORTALEZAS: Los centros de salud de Chame, Bejuco y Nuevo

Chorrillo han desarrollado liderazgo y compromiso en el desarrollo del
programa hasta el momento. se constituyen en parte de nuestras
fortalezas operativas al sumar a la cobertura regional y, aunque hay
detalles que mejorar, la calidad de atencion de los mismos es
encomiable. jFELICITACIONES PARA ESTOS TRES EQUIPOS!
También queremos resaltar al Centro de Salud de San Carlos, el cual
obtuvo el mayor porcentaje de cobertura de su poblacion en el 2017.
sin embargo, cabe resaltar, que debe mejorar fuertemente la calidad
de atencidén ya que se encuentran graves deficiencias al analizar la
informacion plasmada en los expedientes fisicos y digitales; donde se
denota la falta de control de las ENT, seguimiento, ni se monitorean
de cerca con laboratorios y pocas veces se mandan examenes de
gabinete.

i. Cada centro de salud cuenta con un equipo de coordinacion de
salud de adulto conformado por medico y enfermera (menos el
centro de salud Artemio Jaén).

ii. El programa cuenta con normas bien definidas

iii. Se cuenta con una estructura de instalaciones de salud segun
grado de complejidad en atencion primaria.

iv. Especialistas del sistema a quienes referir.

v. EI46.2% de los centros de salud cuentan con laboratorio.

b. OPORTUNIDADES:

C.

i. Apoyo regional
ii. Instituciones privadas
iii. Instituciones gubernamentales
iv. Equipo de salud mental
1. 4 centros de salud completo (Nvo Chorrillo, Nuevo
Arraijan, Minsa Capsi Coco, Altos de San Francisco)
2. parcial: Puerto Caimito, Chame, Capira, MC Burunga.
DEBILIDADES:
Organizacional
1. el 53.8% de los centros de salud NO cuentan con
laboratorio.
2. falta de nutricionistas
Cartera de servicio de apoyo:
1. equipo de salud mental:
a. notienen: Nuevo Emperador, Espino, Cacao, San
Carlos, y Lidice



b. Calidad De Atencion. Destacaremos las dos

buenas excepciones en este criterio Yy
resaltaremos el esfuerzo que denotan los Centros
de Salud de Chame, Bejuco, Nuevo Chorrillo y El
Espino; los cuales se observa el ordenamiento de
sus expedientes y al revisarlos se apegan, en
general, al cumplimiento de las normas
establecidas y cuentan con estrategias para darle
seguimiento a los pacientes que ameritan mas
atencion. En el resto de los centros salud se
evidencia la falta de compromiso con el paciente
y sus enfermedades crénicas; el descuido de
registrar en el expediente las acciones tomadas
en pro de mejorar sus descompensaciones. Se
hace evidente que no se les hace seriadamente
sus laboratorios, ni examenes de gabinete anual,
el pobre seguimiento hasta ver logrado el control
de su alteracion; asi mismo documentarlo. Es
comun ver el paciente que se registra
descompensado; y asi ver so6lo una o dos
consultas posteriores, en ocasiones ninguna
mas, para luego verse el registro de otra atencion
un afio mas tarde con la misma acentuada
descompensacion de arrastre y aun asi no se le
complete sus pruebas y controles. Mucho menos
entonces para los pacientes "sanos" a los cuales
hay que motivar la prevencién; y solo resalta el
comun denominador de los expedientes: el no
llenado de la historia clinica completa con sus
consecuentes oOrdenes de laboratorios 'y
examenes de gabinete control.

[ll. Recurso humano y aptitudes:
1. Falta de funcionarios que hagan frente a la poblacién

2.

demandante por area de cobertura.

Actitud de algunos funcionarios cuya desidia impacta
en la calidad de atencién del paciente, desmotiva al
resto del equipo, dificulta y entorpece lograr las metas
de coberturas

1. Falta de liderazgo en los centros de mayor cobertura de

nuestra region. tal es el caso del Centro de Salud
Artemio Jaén donde se observa falta de interés y de
liderazgo en el programa de salud de adulto ya que solo
la enfermera es la que se observa interesada. a pesar
de que se le ha dado notificacion via verbal al gerente
del centro no se ha visto cambios positivos.

Falta de sentido de responsabilidad y compromiso con
el programa. hay médicos que alegan que no tienen



5.

~No

responsabilidad de llevar programas por tanto solo
apoyan parcialmente el programa y se resisten a
comprometerse integramente. tales casos se observan
en el Artemio Jaén y Minsa Capsi Coco Magally Ruiz. En
este sentido es preocupante que centros que tienen a
cargo la mayor parte de la poblacion adulta de Panama
Oeste no se les observe el interés y preocupacion por
este grupo etario. A estos dos centros en particular se
les ha extendido todo el apoyo y colaboracion de parte
de la Coordinacibn Regional. sin embargo, la
coordinacion solicita encarecidamente al director
regional tome acciones sobre el tema e inste a sus
gerentes a prestar mas cooperacion a fin de mejorar sus
coberturas.

Deficiencia en el llenado completo de la historia clinica
de salud de adulto

a excepcion de los centros felicitados, deficiencia en el
seguimiento del paciente crénico. no se programan citas
subsiguientes.

a. no se los envian los laboratorios pertinentes.
Mucho menos EKG ni radiografia de torax

b. no se refiere a especialidades ni a nutricién, ni
trabajo social, ni al equipo de salud mental

c. deficiencia en el control de glicemia y presiones
arteriales

d. muy deficiente diagnostico nutricional

€. no se constata consejeria de temas de salud

f. Deficiente toma de papanicolau

Manipulador de alimento:

a. Deficiente o llenado incompleto en la historia
clinica. principalmente el examen fisico. En
general no se les manda el perfil lipido,
deficiencia en el diagnostico nutricional, a los
mayores de 40 afios no se les manda PSA, poca
consejeria y orientacién de temas de interés en
salud

b. muy poca indicacion de mamografia y examen de
mama

Controles de salud:

Deficiente o llenado incompleto en la historia clinica.
principalmente el examen fisico, en general no se les
manda el perfil lipido, deficiencia en el diagnostico
nutricional, a los mayores de 40 afios no se les manda
PSA, poca consejeria y orientacion de temas de interés
en salud, muy poca indicacion de mamografia y examen
de mama, deficiente control de laboratorios y examenes
de gabinete, mucha deficiencia en las referencias a



V.

nutricion, odontologia, t. social y salud mental, falta de

seguimiento al paciente.
Esta coordinacion quiere resaltar que al momento del
monitoreo observamos la division del expediente clinico del
paciente entre en el fisico y el digital. se puede asegurar
categéricamente que de todos los centros que manejan SEIS
s6lo CS CHAME, BEJUCO Y NUEVO CHORRILLO, estan
utilizando el formulario de historia clinica del adulto digital; el
resto de los centros utilizan solo el SOAPE. Aquellos pacientes
con historia clinica vigente llena esta registrado en el formulario
anterior en el expediente fisico.

b. AMENAZAS

Debido a la dualidad del expediente, entre el fisico y el digital,
se entorpece la revision y auditoria de los expedientes ya que
tomo mas tiempo evaluar cada expediente.

Experimentamos personalmente los problemas, dificultades y
lentitud del programar SEIS mientras auditdbamos vy
navegabamos entre los formularios dentro del expediente de
cada paciente. nos toco confrontar la caida del sistema
intermitentemente, el ralentecimiento del mismo. Esto impacta
en la calidad y cantidad de atencién en cada centro. podemos
deducir que esto impactara directamente en las coberturas del
programa de salud de adulto.

falta de liderazgo gerencial y coordinacion en los centros con
mayor poblacién de responsabilidad. Las estrategias tomadas
ahora seran decisivas en el impacto de la calidad de atenciony
coberturas de este afio 2017.

Emergencias, desastres y riesgos de caracter publico que
inactivan la logistica programada por requerir la atencion de
todas las unidades de salud para enfrentarlas.

ESTRATEGIAS TOMADAS:

@~poooTw

Supervision y monitoreo del programa.

Mejorar la comunicacion e interaccion entre el nivel local y el regional.

Apoyo al nivel local en el desarrollar actividades del programa.
Docencias.

Atencion.

Desarrollo de ferias o jornadas de atencion.

Coordinar logistica.



h. Libro de citas.
i. Tarjeta de los cronicos

CAPACITACIONES
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Programa de Discapacidad

Programas del Ministerio de Salud con Lineas de Accién referente a
Discapacidad

Salud Bucal Comunidades libre de caries

1.Ma Arias

Trabajo Social Visitas Domiciliarias

AyudaTécnicas Otorgadadas Entrega de Silla de Ruedas y Bastén




Otras Ayudas Entrega de Pampers

Sensibilizados en tematica de discapacidad en el nivel local (para personal
técnico y administrativo)

Taller Viviendo la discapacidad para jovenes. Programa de salud, Servicios
Amigables

Reunioén con enlaces del nivel local para Coordinar acciones relacionadas con
la atencién y documentos para el control.

Sensibilizacién a odont6logos



Apoyos Interinstitucionales Brindados IPHE, Senadis, Mides

i L

Capacitaciones en Normativas y Leyes de Discapacidad para colaboradores
de la Regidn

Giras para captacion y atencidon de personas con discapacidad ( Ciri de Los
Sotos , Cri Grande, Cerro Cama)




Taller Para Cuidadores de personas con discapacidad




MINISTERIO DE SALUD

REGION PANAMA OESTE

INSTALACIONES QUE BRINDADN SERVICIOS DE REHABILITACION

INSTALACION | NIVEL DE TERAPIA TERAPIA DE | ESTIMULACION
DESALUD | ATENCION | ISIATRIA | AISIOTERAPIA | o oA cionaL | LENGUAIE TEMPRANA PSICOLOGIA PSIQUIATRIA

MINSACAPSI 1 o 1(M) 1 o o o 1
BURUNGA

Santa Clara

MINSACAPSI 1 o 2 (M) (1) o ) 1

EL COCO

C.S. ALTOS DE

SAN 1 0 ) 0 0 m 1

FRANSISCO

C.S. CAPIRA 1 0 1(M) (1) 0 n 1 1

C.S. NUEVO

CHORILLO 1 0 M 0 0 M

C.S. PUERTO

CAIMITO 1 0 0 (0] 0 (1) 0 1

C.S. CHAME 1 0 0 0 0 0 0 1

C.S.EL

ESPINO 1 0 (1) (0] 0 (1) 0

C.S. BEJUCO 1 0 0 0 0 (1) 0

C.S NUEVO 1 (1) () 1

ARRAIJAN

C.S LIDICE 1 (1)

C.S SAN 1

CARLOS

HOSPITAL

NICOLAS A. 2 1 8 0 2 (M) (1) 1

SOLANO

Equipo de Rehabilitacion completo solo Minsa Capsi El CoCo y HRNAS, Burunga

equipo basico.

MINISTERIO DE SALUD

REGION DE SALUD PANAMA OESTE

IPHE (1) solo poblacion nifios con discapacidad.

ENLACE DE DISCAPACIDAD
INFORME DE GRATUIDAD
MES: ARO:
Instalacién de Salud:
SERVICIOS INFANTIL MATERNAL DISCAPACIDAD COSTO TOTAL
PTES. B/. PTES. B/. PTES. B/. PTES. B/.
ATENDIDOS ATENDIDOS ATENDIDOS ATENDIDOS |

Consultas |
Farmacia
Odontologla
Laboratorio
Total i

Director Médico:

Responsable:




Avances: Seguimiento y control de la gratuidad de discapacidad en la regién.

2017=66.7% de cumplimiento 2018 =92.3 % 2019= 84.6%

Confeccion de Carné de discapacidad RSPO

ANO CANTIDAD DE CARNE
2015 271
2016 291
2017 433
2018 607
2019 420

CONSULTA DE ATENCION PERSONAS
CON DISCAPACIDAD RSPO

2016 2017 2018 2019

Fuente: Estadistica Regional



Anual 2019

TOTAL NUEVOS RECONSULTAS
Nuevos 2019
(917) Por grupo de edad
500 239
400 1"
300 1"
200 v 127 135
100 8 45
0 A

<lafio 1-4 5-9 10-14 15-19 20-59 60y
mas

El mayor porcentaje de PcD se encuentra entre los 20-59 afios, poblacion
econdémicamente productiva.
Grupo 60 afios y mas, los problemas degenerativos son frecuentes



Por especialidad
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Debilidades: Personal y Equipo de rehabilitacion incompleto en el nivel local
Contamos con Centros de Rehabilitacion (Reintegra y Teleton) que adn no se
entregan

Carencia en el Sistema Tecnoldgico para el registro de la atencién de las PcD en
el HRNAS



Programa de Tuberculosis

Panama se comprometio a alcanzar la ESTRATEGIA MUNDIAL FINA LA TB EN
EL 2035

Esperando cumplir con los Objetivos:

» 95 % disminucion de las muertes x TB.
» 90 % disminucién de la tasa de incidencia de la TB comparada con el 2015.

SITUACION MUNDIAL TB, ANOS 2018- 2019

Panama | P. Oeste | P. Oeste
2018 2018 2019

Enfermos 10 millones 2,200 182
TB/VIH 1,2 millones 230 60 33
TB/MDR 558,000 59 9 10

Fallecidos 1,6 millones 240 12 13

Fuente: Datos de la Coordinacién de TB Regional 2019

En el afio 2018, Panama Oeste aporta el 10% (236) de los casos de Tuberculosis a
nivel Nacional (2,200), el 25% de los casos presenta coinfeccion TB/VIH, el 15 %
(9) casos de Tuberculosis Multidrogoresistente y el 5% (12) egresaron como
defunciones en la regiébn tomando en cuenta el total de casos del pais.

Durante el afio 2019 se observd una disminucion de los casos de Tuberculosis en
la Regidon de Salud de Panama Oeste, 182, de los cuales 33 (18%) son coinfeccién
TB/VIH, 10 (5%) casos de TB Resistente y se registraron 13(7%) defunciones por
TB.



TASAS DE TB, SEGUN PRESENTACION DE CASOS NUEVOS, EN LA RSPO,
ANOS 2015 - 2019.
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TOTAL DE CASOS
42
=O==TBC Pulmonar BK +
==TBC Pulmonar BK -
=/==TBC Pulmonar sin BK

TBC Extrapulmonar

2015 2016 2017

2018 2019

Fuente: Datos de la Coordinacién de TB Regional 2019

La presentacién de la Tuberculosis en la Region de Salud de Panama Oeste que
predomina es la Tuberculosis Pulmonar BK+, con una tasa de 12,9 casos por
100,000 habitantes en el afio 2018. Los casos son diagnosticados en su mayoria
por baciloscopias, cultivos de Mycobacterium TB + y Pruebas moleculares como el
Gene X-Pert MTB-RIF, el cual detecta la presencia de Myc. TB y Resitencia a la
Rifampicina al mismo tiempo.

En los ultimos afios se han reportado un aumento de casos de Tuberculosis
Extrapulmonares, sobre todo pleurales y meningeas.




DISTRITO CASOS

ARRAIJAN 104
LA 59
CHORRERA
CAPIRA 10
CHAME 4
SAN CARLOS 5
TOTAL 182

CASOS DE TB SEGUN DISTRITO EN LA RSPO, ANO 2019

ARRAIJAN
\ ® LA CHORRERA
m CAPIRA

104 CHAME
SAN CARLOS

Fuente: Datos de la Coordinacién de TB Regional 2019

4 &5

En el afio 2019, se notificaron 182 casos de Tuberculosis en la Regién de Salud
de Panama Oeste, la mayor incidencia se presento en el distrito de Arraijan, con
104 casos y 59 en el Distrito de La Chorrera, seguido por Capira con 10 casos.



INCIDENCIA CASOS TB SEGUN EDAD Y SEXO EN RSPO, ANO 2019

“Edad/Sexo | F_| M | TOTAL
0

<1 afno 0 0
01-04 3 0 3
05-14 2 2 4
15 -24 6 19 25
25-34 12 27 39
35-49 16 33 49
50-59 12 12 24
60 - 64 5 9 14
65y + 9 15 24
TOTAL 65 117 182

INCIDENCIA CASOS TB, SE~GUN EDAD Y SEXO
EN LA RSPO, ANO 2019

35

30

33
27
25
19
20
16 1s
15 12 1212
9 9
10
6 5
3 22

0
<lafio 01l-abr may-14 15-24 25-34 35-49 50-59 60-64 65y+

]

HF BM

Fuente: Datos de la Coordinacién de TB Regional 2019



Del total de 182 casos en el afio 2019, 117 sons de sexo masculino y 65 de sexo
femenino.

La Tuberculosis se presenta en todos los grupos etarios, con mayor incidencia entre
las edades de 15-59 afios, con predominio en el sexo masculino, en una proporcion
de 2:1.

TASA DE INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS SEGUN EDAD, EN LA RSPO,
ANOS 2017-2019

Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa

Total 223 40 236 42 182 31
>1 Aho 0 0 1 11 0 0
la4 1 3 3 8 3 8
5a9 3 6 5 10 0 0
10a 14 3 6 4 8 4 8
15a19 12 28 10 23 7 15
20a 24 24 56 28 64 18 41
25a34 50 61 48 58 39 47
35a49 69 52 55 59 49 35
50 a 59 26 42 36 58 24 37
60 a 64 11 61 13 68 14 67
65y + 14 36 30 73 24 53

Fuente: Datos de la Coordinacidn de TB Regional, afio 2019. Tasa x 100,000 habitantes



La tasa de incidencia de la Tuberculosis en la Provincia de Panama Oeste en el afio
2017 fue de 40 casos por cien mil habitantes, para el afio 2018 la tasa de la TB fue
de 42 casos por cien mil habitantes y en el afio 2019 se observé un descenso a 31
casos por cien mil habitantes.

TUBERCULOSIS: TASA DE MORTALIDAD SEGUN DISTRITO.

ANO 20109.
ANOS 2019
DISTRITO Defunciones Tasa
ARRAIJAN 5 1.7
LA CHORRERA 6 2.9
CAPIRA 1 2.0
CHAME 0 0
SAN CARLOS 1 4.1
TOTAL 13 10.7

TASA DE MORTALIDAD POR TB, SEGUN DISTRITO
EN LA RSPO, ANO 2019

orrera; 2.9

Chame; 0

Fuente: Datos de la Coordinacion de TB Regional, afio 2019. Tasa de Mortalidad por 100,000 habitantes.

Los distritos de la provincia de Panama Oeste que registraron mayor tasa de Mortalidad por
Tuberculosis durante el afio 2019 fueron San Carlos, con tasa de 4.1, seguido por el Distrito
de La Chorrera con una tasa de 2.9.



TASA DE MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS SEGUN DISTRITO, EN LA
RSPO, ANOS 2017- 2018

ANOS 2017 2018
DISTRITO Defunciones Tasa Defunciones Tasa
ARRAIJAN 6 2.3 7 3
LA CHORRERA 2 1.0 5 3
CAPIRA 3 6.5 0 0
CHAME 0 0 0 0
SAN CARLOS 1 4.3 0 0
TOTAL 12 14.1 12 6

Fuente: Datos de la Coordinacién de TB Regional, afio 2019

TASA DE MORTALIDAD POR TB, SEGUN
DISTRITO EN LA RSPO, ANO 2017

Arra ijan ; 23

Capira ;...
Chame ;0




TASA DE MORTALIDAD POR TB, SEGUN
DSITRITO, ANO 2018

La 0; 0%
Chorrera3; Arr:g;r)ﬁ;(
 (50%) .

)

ARRAIJAN = LA CHORRERA = CAPIRA = CHAME = SAN CARLOS

En el afio 2017 la tasa mas alta de mortalidad por Tuberculosis en la RSPO, la
presentod el distrito de Capira (6.5) por cada 100, 000 habitantes, seguido por el
Distrito de San Carlos con una tasa de defunciones de 4.3.

Para el afio 2018 se observo igual tasa de mortalidad por TB en los distritos de
Arraijan y La Chorrera 3 defunciones por cada 100,000 habitantes.



La Regién de Salud de Panama Oeste tiene entre sus principales problemas de
salud se encuentra la obesidad, la diabetes mellitus y los problemas hipertensivos
que se sintetizan en una sola patologia llamada Sindrome Metabdlico. Dicha
enfermedad actualmente a nivel mundial es del 36.8% segun la Organizacion
Mundial de la Salud y nuestra region no escapa de dicho problema ya que
aproximadamente segun datos estadisticos recabados en el Censo Poblacional de
Salud realizado en los afios 2018 y afio 2019 aproximadamente se encuentra en un
24%. Por lo que se enfocan dentro de nuestras instalaciones de salud a la
promocion y educacion a la disminucion de los factores de riesgo de estas
enfermedades.

Entre los factores de riesgo que podemos encontrar en la poblacion de Panama
Oeste se encuentra el tabaquismo, el consumo de bebidas alcohdlicas y el
sedentarismo. Esta tiene un impacto importante en la poblacién ya que el estilo de
vida saludable en nuestra poblacion se esta desde hace mas o menos cinco afios
inculcando tanto en los adolescentes como en los escolares y preescolares.
Igualmente, estos estilos de vida saludable lo reforzamos con acciones que se
plasman en el Plan de Tabaco Regional para la erradicacién del tabaquismo en
nuestra poblacion.

Otros de los factores de riesgo muy importantes en nuestra poblacion son el
consumo de sustancias ilicitas y la violencia intrafamiliar que ponen en riesgo la
salud fisica, biol6gica y mental de las personas. Esto es importante mencionarlo ya
que el aumento de consumo de sustancias psicoactivas como marihuana, cocaina,
etc. ha ido en aumento en la regidon y con mucho mas impacto en los adolescentes.

PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LA
POBLACION

Presentamos coberturas de vacunacion en casi todas las vacunas arriba del 80%, lo cual
es positivo, pero debe mejorar hasta alcanzar el 85%. Sin embargo, es importante destacar
gue presentamos casos de tosferina principalmente en el Distrito de Arraijan en poblacion
indigena casi en un 90% de los casos por la gran migracion de este grupo de poblacion que
no tiene empoderamiento de su responsabilidad en el cuidado de su salud ni del resto de
la comunidad.

En cuanto a las morbilidades las principales causas son Infecciones Respiratorias Agudas,
obesidad, gastroenteritis, dermatitis y problemas de vias respiratorias como Influenza. .

El comportamiento de las morbilidades es fundamental, por tanto el abordaje del
componente de enfermedades no trasmisibles las cuales son consideradas actualmente
como una epidemia y nuestra poblacion no se escapada de esta realidad, siendo la
obesidad la més predominante, seguido de enfermedades hipertensivas, diabetes mellitus,
trastornos del almacenamiento de las grasas y lipidos ( Dislipidemias) y también se
encuentran las Artropatias como problema frecuente entre este grupo de enfermedades no
trasmisibles.

Analizando estos factores previos se puede predecir facilmente que las principales causas
de mortalidad estan asociadas a ENT, por lo que, destacan las siguientes: tumores



malignos, enfermedades cerebrovasculares, accidentes-suicidios-homicidios, otras
enfermedades del corazon, infarto agudo de miocardio y diabetes mellitus.

Se observa una tendencia a subir en los casos de diabetes e hipertension a nivel de
la poblacién de 20 afios y mas. Igual ocurre con relacion a la obesidad fenomeno
gue se presenta en los nifios de 5 a 9 afos, 10 a 14 afios y 15 a 19 afios presentan
registro de obesidad entre las cinco primeras causas de morbilidad en cada grupo
etario.

En cuanto las principales causas de notificacion especial las diarreas, Infecciones
de Vias Respiratorias Agudas IRAG (sindrome gripal, bronquitis aguda,
bronconeumonia sindrome gripal, bronquitis aguda, bronconeumonias),
mordeduras de perro, vulvovaginitis y dengue son las mas relevantes. Aunque
consideramos falta de registro en los casos de violencia.

La proyeccion del comportamiento de las enfermedades de notificacion obligatoria
en los préximos 5 afios, es que estas van en aumento, por lo que se debe fortalecer
la vigilancia epidemioldgica.

El manejo en la notificacion de los accidentes de trabajo por parte de los facultativos
ha mejorado a partir de finales de 2017. Han venido en aumento en comparacion a
otros afios previos (sobre todo notificacion del riesgo bioldgico y fisico ocasionado
durante su actividad econémica durante la ejecucién de sus funciones asignadas),
aunque su reporte anteriormente no era continuo.

La Region de Salud de Panama Oeste estamos trabajando arduamente en las
coordinaciones para lograr cumplir con los ODS: entre esas tenemos:

COORDINACION DE NINEZ:

Aplicar y evaluar encuesta de satisfaccion al usuario, con la finalidad de
presentarselo a los Niveles Locales y hagan las mejoras en sus atenciones.

Divulgar la Ley de gratuidad de los menores de 5 afios, a través de las charlas en
las salas de espera en los Niveles Locales, entrega de tripticos a la comunidad.

Lograr que cada afio 2 Centros de salud cuenten con su area de Lactario como lo
establece la Ley 129.

Lograr que el equipo de salud utilice aproximadamente la Libreta del Nifio y La Nifia
en los Niveles Locales.

Mejorar la cobertura de vacunacion a través de la busqueda de los inasistentes a
vacuna.

Incrementar la cobertura de Crecimiento y Desarrollo en menorde 1 afioyde 1 a 4
afos a través de captacion cuando acude al Médico, Estimulaciéon Precoz, Etc.



PROGRAMA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA:

Para mejorar la Salud Materna, Neonatal y Reproductiva.
Educacion integral en Salud Sexual y Reproductiva.

Acciones:

1- Programa de Planificacion Familiar.

Consejeria de métodos anticonceptivos.

Accesos a los métodos anticonceptivos tradicionales y de larga duracion.
Ofrecer servicios e insumos.

2- Atencion integral de la mujer en edad fértil (MEF).

Dotar de métodos anticonceptivos modernos.

Toma de muestra de citologia cervical (Pap) a MEF y embarazadas.
Atencion ginecoldgica oportuna.

3- Acceso a una atencion de calidad para el embarazo y el Parto.

Control prenatal oportuna (consejeria por promotores de salud, lideres
comunitarios,

Parteros Empiricos y todo funcionario de salud).

Atencion calificada del Parto, incluyendo atencion de urgencia obstétrica y neonatal
(CONE).

Atencion post-natal inmediata para madres puérperas y los recién nacidos.

PROGRAMA DE SALUD DE ADULTOS Y ADULTO MAYOR:

Capacitaciones al personal de salud sobre las ENT. Y el manejo del programa de
salud de adulto y adulto mayor

Buen llenado de la hoja de Registro Diario de Actividades (RDA)
Buen llenado de la Historia Clinica

Buen manejo de las diferentes entidades de ENT y su nuevo enfoque con miras a
la calidad de vida en 5, 10 y mas afios siguientes

La importancia de creacion de grupos como poblacion cautiva en la cual se puede
trabajar activamente y capacitar a fin de crear reproductores de buenos estilos de
vida saludables

Creacién de grupos Salud de adultos y adulto mayor a fin de trabajar en una
poblacion cautiva cada vez mas creciente la prevencion y manejo de las ENT y
promover practicas de estilos de vida saludable.



3. Aumentar las coberturas de los controles de salud de los dos programas
4. Aumentar la cobertura de vacunas en la poblacion vulnerable

5. Promover y prevenir las ENT a través de ferias y charlas en sala de espera
para la comunidad

6. Coordinar con las instituciones gubernamentales y privadas a fin de hacer
sinergia en la lucha para fomentar las buenas practicas de un estilo de vida
saludable.

7. Monitorear y supervisar las coberturas trimestrales a fin de incoar nuevas
estrategias que encaminen la meta trazada

8. Monitorear el buen llenado de los expedientes clinicos del adulto y adulo
mayor

COORDINACION DE SALUD MENTAL:

Capacitar a los coordinadores Regionales y Locales de los diferentes programas de
salud,

Escolar, Salud de Adulto, S.S.R., sobre como enfrentar el estigma de la Depresion,
Intento de Suicidio y Suicidio Consumado.

Realizar campafias de sensibilizacion a la poblacién sobre el tema de la Depresion,
Intento de suicidio y suicidio consumado.

Entrenar al personal de APS para aumentar la captacion, ldeacién e Intentos
Suicidas en el Programa de mhGAP(OMS), de casos de Depresion e Intentos de
Suicidio.

Disminuir la tasa de Depresion e Intento de Suicidio a través de los programas de
prevencion, coordinados

Desde el Programa de Salud Mental con el personal que brinda atencion a la
poblacion.

COORDINACION TB/VIH/ITS:

Adecuar una sala de aislamiento de pacientes con TBy TB Resistente en el HRNAS.
Crear una figura de enlace para:

El trAmite de citas expeditas de los pacientes TBR con los Neumdlogos e Infecto
logos.

Coordinacion con los hospitales de tercer nivel de atencion, para el manejo eficaz y
oportuno del paciente a su egreso.

Consecucion de un equipo de Gene X-Pert para la deteccion temprana de casos



de TB y TB Resistentes en la RSPO.

Dotar de un carro a la coordinacion para realizar supervisiones, monitoreos,
capacitaciones, apoyo a los niveles locales (correos de muestras, Vvisitas
domiciliarias, busqueda de contactos y de pacientes inasistentes al TAES) y otras
actividades inherentes a la coordinacion.

Realizar compromisos politicos para la erradicacion de la TB a nivel Regional y Nacional.
(Alianzas estratégicas

Mejorar la estructura de areas de espera comunes de las instalaciones de salud, para
facilitar la ventilacion.

Construir un centro de excelencia de atencién de pacientes de Tuberculosis enla RSPO
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FOTOGRAFIA N° 3
CARACTERIZACION DE LA OFERTA

Vigilancia Sanitaria

Su principal objetivo es servir de guia para la obtencion de informacion y
conocimientos epidemiolégicos relevantes del area de responsabilidad, sobre los
riesgos y dafios de la salud a través del desarrollo y fortalecimiento del sistema
nacional de Epidemiologia a fin de coadyuvar en las acciones de prevencion y
proteccion de la salud, definidas por el ministerio de salud en sus politicas.

Propdsitos:

Disminuir la mortalidad causada por los brotes y epidemias.

Asesorar las politicas de salud publica para un abordaje integral,
intersectorial e interdisciplinario.

Fortalecer la efectividad y sostenibilidad de las estrategias nacionales a
través de la comunicacion social y la participaciéon comunitaria.

Contar con personal de salud capacitado en el diagndstico oportuno y
manejo adecuado de las enfermedades.

Entre los problemas que debe vigilar se encuentran:

Vigilar los eventos de notificacion obligatoria e inmediata.

Control de las impurezas de las aguas, aire, residuos solidos y liquidos y
su tratamiento

La salubridad de las ciudades,

La circulacion de mercaderias, de personas y

Vigilar los productos y servicios que son consumidos diariamente
Vigilancia de ambientes especiales (hospitales, laboral, etc.

Vigilancia de las enfermedades transmisibles (Decreto 268)

Vigilancia de enfermedades cronicas o no transmisibles

Vigilancia de los factores de riesgo y de proteccién de la salud.

Otras acciones que tenian todas ellas como finalidad la proteccién de la
salud de la poblacién.

En ese conjunto de reglas que disciplinaban comportamientos y relaciones, y en
la fiscalizacion de su cumplimiento, se puede reconocer el origen de lo que hoy
se denomina vigilancia sanitaria.



Fortalezas

Componentes  bésicos del
abordaje existente en los
sistemas de salud con sus
normas protocolos y guias.

Alto porcentaje de la poblacion
con acceso a los programas de
salud.

Conocimiento de la poblacion
sobre los problemas de salud.

Reconocimiento de la salud
como prioridad por parte de las
demas instituciones.

La existencia de una comisiéon
interinstitucional e intersectorial

Existencia de leyes, decretos y
politicas de estado que
transformen y modernicen los
sistemas que apoyan a las
actividades de salud, con
participacion intersectorial.

Recurso humano capacitado,
con experiencia y motivado.

Debilidades

Escasez de recurso humano,
financiero y logistico para las
acciones de prevencion vy
control.

Deficiencia en el cumplimiento
de las normas, protocolos y
guias.

Poca disposicion por parte del
personal de salud.

Desconocimiento de la
magnitud de los problemas de
salud por parte de la
comunidad.

Poca participacion de la
comunidad en las acciones de
salud.

ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA, ECONOMICA Y CULTURAL

Las comunidades con menor grado de accesibilidad geografica, econémica y
cultural por distrito son:
Arraijan: Burunga, Playita de Bique y Loma Cova.

La Chorrera: El lirio, Las Pavas y Arosemena
Capira: Ciri de los Sotos, Tres Hermanas, Rio Indio, Sta. Rosa, Claras Arriba.

Chame: Manglarito

San Carlos: Mata ahogado, los Llanitos y Guayabito.



ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA, ECONOMICA Y CULTURAL

Las comunidades con menor grado de accesibilidad geogréfica, econémica y
cultural por distrito son:

* Arraijan: Burunga, Playita de Bique y Loma Cova. (Boyala)
* La Chorrera: El lirio, Las Pavas y Arosemena
» Capira: Ciri de los Sotos, Tres Hermanas, Rio Indio, Sta. Rosa, Claras Arriba.
+ Chame: Manglarito
+ San Carlos: Mata ahogado, los Llanitos y Guayabito.

El tiempo que demora la poblacidén para tener acceso a la instalacion de salud mas
cercana varia de acuerdo a la estacion del afio (lluvioso o seco), asi como del medio
de transporte utilizado.

DISTRITO

ARRAIJAN

CAPIRA

CHAME

LA CHORRERA
SAN CARLOS

Comunidad/Lugar
Poblado

Sectores de
Burunga, Playita
de Bique, Loma
Cova
Rio

Rosa,
Arriba.

Manglarito,
Pta. Chame
Las Pavas

Mata ahogado

Sta.
Claras

Indio,

Distancia a distancia a

instalacion
mas
cercana
(tiempo)
45 min

1-3 horas

1-1:30 horas

1-1:30 horas
1 hora

instalacion
mas
cercana
(Km)
7.2-11.1

28.7-34.7
21-26

27.1

Transporte
utilizado

auto

Pick up, caballo

auto

Pick up, bote
Pick up, caballo

Costo
persona
aproximado)
BI/.

(por

BI/3.00

BI/3.00- BI/5.00

BI/3.00

BI/3.00- BI/7.00
BI/5.00

Las distancias existentes entre las instalaciones de salud con personal mas cercana
y estas comunidades podrian variar desde horas, ya que en las mismas no se
cuentan con transporte permanente, horario que va generalmente hasta las 6:00
p.m. y las carreteras de acceso en mal estado.

Ejm: Las Pavas-Hospital Nicolas A. Solano 2.5 horas



COMPLEJIDAD DE LA RED

La Region de Salud de Panama Oeste esta compuesta por una red publica de
atencién con un total de 81 Instalaciones distribuidas de la siguiente manera: 45
Puestos de Salud, 10 Sub Centros de Salud, 1 CAPPS, 1 Centro de Promocion, 10
Centros de Salud, 5 ULAPS, 3 Policlinicas, 3 MINSA-CAPSiI (1 no ha sido utilizado
aun, ya que se encuentra en litigio) y 1 Hospital Regional de Segundo Nivel que
cubre la demanda de la Red Primaria del Ministerio de Salud y La Caja de Seguro
Social.
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72 9 81 5 1 3 1 2 3 1 10 10
ARRAIJAN 5 4 9 2 1 1 0 0 1 0 2 1
CAPIRA 20 1 21 1 0 0 0 0 0 1 2 4
CHAME 13 0 13 0 0 0 0 1 0 0 2 0
LA 22 2 24 1 0 1 1 1 2 0 3 1
CHORRERA
SAN CARLOS 12 2 14 1 0 1 0 0 0 0 1 4

Actualmente no se ha inaugurado el MC de Puerto Caimito (litigio) y los Reintegra
estan finalizando su construccién, Centro de Salud de Bejuco esta cerrado por
remodelacion, el Centro de Promocion esta cerrado actualmente.

Con base a los niveles de atencion, las instalaciones de la red publica regional de
salud y su caracterizacién con respecto a la complejidad tanto del MINSA como de
la CSS, el 92% pertenecen al | Nivel de Atencion y el 8% al 1l Nivel de Atencion; de
las mismas el 89% estan bajo la responsabilidad del MINSA y el 11% a la CSS. En
cuanto al Il Nivel el 25% pertenece al MINSA 'y el otro 75% a la CSS.

Los horarios de atencion el 100% de las Instalaciones brindan atencion en horario
de 7:00 am-3:00 pm, sin embargo los Centros de Salud (Capira, Bejuco y Artemio
Jaén) laboran en horario extendido; de la siguiente forma Centro de Salud de Capira
3:00 p.m a 11:00 p.m. todos los dias y fines de semana y dias feriados 7:00 a.m. a

& PUESTO DE SALUD

=

13
10
14



3:00 p.m., Centro de Salud de Bejuco (actualmente es el Centro de Salud de
Chame, mientras culminan las remodelaciones en el Centro de Salud de Bejuco) y
el Centro de Salud Artemio Jaén fines de semana y dias feriados 7:00 a.m. a 3:00
p.m.. Las policlinicas de la CSS y el Hospital Regional Nicolas A. Solano brindan
atencion de urgencias con sus servicios de apoyo las 24 horas.

La red de servicios esta sectorizada basandose en una cantidad determinada de
poblacién de responsabilidad, en un espacio geogréfico a la que se asignan una
oferta sostenida de atencidn en una instalacién de salud, de acuerdo al lugar de
residencia o trabajo y otros criterios, con el propdésito de conseguir la maxima
operatividad y eficacia en la provision de los servicios de salud.

Entre los criterios aplicados para la sectorizacion estan:
* Facilitar el acceso a los servicios de salud

* Racionalizar la utilizacion de los recursos de salud

* Sistematizar el proceso de toma de decisiones

* Facilitar el proceso de atencidn programada

» Canalizacion de la demanda

Los equipos basicos de salud se integran a los establecimientos de salud, a través
de coordinaciones internas para el monitoreo y seguimientos dirigidos por el
Gerente del Centro de Salud, donde la comunidad se incorpora en el momento que
se le solicita.

Los equipos basicos de APS estan constituidos por el Médico, Enfermeria,
Odontologia, Educador para la Salud y/o Técnico en Salud Ambiental; a las cuales
se les asigna una zona de responsabilidad, apoyados por el equipo de atencién
complementario como son: Laboratorio, Farmacia, Trabajo social y Profesionales
especialistas.

Convencionalmente, la disponibilidad de los equipos basicos se ha calculado de
acuerdo al numero de trabajadores por mil o 10 mil habitantes, incluyendo,
generalmente, sélo tres categorias ocupacionales del conjunto de la fuerza de
trabajo en salud (médicos, enfermeras y odontélogos). Sin embargo, esta
proporcion no refleja la real disponibilidad a nivel regional, urbano-rural, y por tipo
de poblacién, por lo que este indicador se considera inicialmente para efectos de
contar con una referencia general sobre la disponibilidad de recursos humanos y
hacer comparaciones globales entre los paises de América Latina, el Caribe, y de
otras latitudes

La cartera de servicios y programas que se ofertan a la poblacién desarrolla
estrategias de promocion de la salud, de vigilancia y control de factores de riesgo,
de prevencion de enfermedades y diagndstico precoz, de apoyo para el auto-
cuidado; y servicios de atencién de morbilidades, rehabilitacidn, atencidn paliativa 'y
domiciliaria; los mismos se asignan para asumir y facilitar la atencion sanitaria y las



prestaciones béasicas correspondientes a su nivel de atencion y debe responder a
las necesidades de Salud colectivas e individuales de su poblacion de
responsabilidad.

Cartera de
Servicios




CARTERA DE SERVICIOS DE LOS NIVELES LOCALES

C. DE S.

C. DE s.

C. DE S.

C. DE s

C. DE S.

HOSPITAL | MINSA MINSA NVO.ARRAIAN | & DB Sl capira LIDICE €. DE S| ¢ DE s.|FEUILLET ALTos De|&. DE S| CDE S
SERVICIOS NICOLAS | CAPSI CAPSI EL NVO. ROSA PTO. SAN
SOLANO | BURUNGA | COCO (ARTEMIO CHORRILLO | JOSE P |QUAN H.1p 70y |BEIUCO|(MIGUEL SAN CAIMITO | CARLOS
JAEN) GARCIA) FLORES) SAYAGUEZ) |FRANCISCO
1. | Carterade Servicios de Promocion de la Salud
y Capacitacion Educacion
Promoc_:llon de Estilos de Vida Saludable en la TS5 p p p T3 p T2
Poblacion
Promocién de la Salud T5 P P P T3 P T2
Promocién de  Salud Ambl_ent_al, Ambientes TS5 p p p T3 p T2
Laborales, Escolares y Comunitarios salud
Capacitaciones de Promocién de la Salud T5
Organizacién para la Participacién
Comunitaria y Social
Organizacion y reorganizacion de grupos
o T3 T2
comunitarios P P P P
Organizacion de Juntas Administradoras de p p P T3 P T2
Acueductos Rurales
Comunicacion para la Salud
Informacién a la comunidad sobre factores
protectores a la salud y prevencion de riesgos y T5 P P P T3 P T2
dafios a salud.
2.| Cartera de Servicios de Prevencién
Salud de la Nifiez, el Escolar y el Adolescente
Crecimiento y Desarrollo P P P P P P P P P P P P




Inmunizacion

Infantil (menor de 5 afios)

Escolar

Adolescentes (15-19 afios)
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Salud de la Mujer

Toma de Papanicolaou

Planificacion Familiar

Control Prenatal

Puerperio

Inmunizaciones de la Embarazada
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Salud Bucodental

Examen Clinico completo

Otras Actividades preventivas

Salud de Adultos

Salud de adultos de 20 a 59 afios (MA, HS, otros)

Salud de adultos de 60 y méas afios (MA, HS,
otros)

Control y Seguimiento a Manipuladores de
Alimentos y Operarios de Establecimientos de
interés sanitario

Higiene Social

Salud Ocupacional

Inmunizacion del Adulto




Salud Ambiental

Salud ambiental

Salud Mental

Programa de salud mental

Salud Publica

Vigilancia Epidemiolégica

Cartera de Servicios de Atenciéon a la
Poblacion

Servicio de Consulta externa

Consulta de Medicina General

Consulta de Odontologia General

Consulta de Medicina de Especialidades y
Subespecialidades

Anestesiologia

Alergologia

Cardiologia

Cirugia Cardiovascular

Cirugia General

Cirugia Pediatrica

Cirugia Plastica

Cirugia Toracica

Cirugia Vascular periférica

Dermatologia




Endocrinologia

Foniatria

Fonoaudiologia

Gastroenetrologia

Geriatria

Gineco obstetricia

T2

T2

T3

T2

T3

T1

Hematologia

Infectologia

Maxilofacial

Medicina Familiar

Medicina Fisica y Rehabilitacion

Medicina Interna

Neonatologia

Neumologia

Neurologia

Neurologia Pediatrica

Neuroftalmologia Pediatrica

Neurocirugia

Odontopediatria

Oftalmologia

Oncologia

Ortopedia




Otorrinolaringologia

Paidopsiquiatria

Patologia

Pediatria T2 T3 T2 T1 T3 T1
Perinatologia

Proctologia

Psiquiatria T2 T2 T2 T1 T2 T2
Reumatologia

Salud Ocupacional

Traumatologia

Urologia

Uroginecologia

Consulta Profesional Técnica

Enfermeria P P P P P P P [3) P
Optometria

Nutricion T2

Psicologia P =)

Trabajo Social P P T4 T3 T2 P

Servicio Bucodental

Cirugias bucodentales P

Restauraciones P P P P P P P 3] [3)
Radiografia dental P P P P P P P




Periodoncia

Endodoncia

Ortodoncia

Rehabilitacion dental

Servicios de Apoyo al Diagnostico
Tratamiento

Diagndstico

Angiografia

Anatomia Patologica

Broncoscopia

Cistoscopia

Citologia

©T| ©| O T

Colposcopia

T2

Colonoscopia

Cineangeografia

Colon por Enema

Densitometria

Electrocardiograma

Ecocardiograma

Electroencefalograma

Endoscopia

Estudios Neurofisiolégicos




Ergonometria (Prueba de Esfuerzo)

Espirometria

Histeroscopia

Holter

Laboratorio Clinico

Mamografia

Medicina Nuclear

Mielografia

Monitoreo Fetal

Penescopia

Rayos X

Tomografia axial computarizada (TAC)

Equipo de Tomosintesis

Ultrasonidos

T2

T2

T3

Rectoscopia

Rectosigmoidoscopia

Rinoscopia

Tratamiento

Cesium

Conizacién

Crioterapia

Criocauterizacion




Cobaltoterapia

Dietética

Estimulaciéon Temprana

Farmacia

Unidosis

Fonoaudiologia
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Hemodialisis

Inhaloterapia

Quimioterapia

Radioterapia

Banco de Sangre

Servicios de atencién de urgencias

Triage

Urgencia General

Observacion de Urgencias

Inhaloterapia

Procediminetos Médicos Quirdrgicos Menores

Inyectables

Traslado en Ambulancias

©T| ©W| ©| ©W| ©W| ©T| T

T| T| T| O

T| T©| T| O

T| TU| T| O

T| TU| T| O

T| T©| T| O

T| T©U| T| O

T| T©U| T| O

T| ©T| T| O

Servicios de hospitalizacion

Medicina

Alergologia




Cardiologia

T3

Dermatologia

Endocrinologia

Gastroenterologia

Geriatria

Hematologia

Infectologia

Medicina Interna

Medicina Critica e Intensivista

Nefrologia

Neumologia

Neurologia

Oncologia

Proctologia

Psiquiatria

Reumatologia

Cirugia

Cirugia General

Cirugia Cardiaca

Cirugia Maxilofacial

Neurocirugia

Cirugia Oftalmolodgica




Cirugia Ortopédica

Cirugia Oncoldgicas

Cirugia de Otorrinolaringologia

Cirugia Pediatrica

Cirugia Plastica

Cirugia Toréacica

Cirugia de Traumatologia

Cirugia de Transplante de
Anatémicos

Componentes

Cirugia Uroldgica

Cirugia Vascular

Ginecologiay obstetricia

Ginecologia

Obstetricia

Infertilidad

Pediatria

T2

T3

T2

Pediatria General

Paidopsiquiatria

Neonatologia

Medicina General

Medicina general

Servicios de Cuidados
Especiales

Intensivos

y




Cuidados Intermedios/ Semi-Intensivos

Cuidados intensivos de medicina

Cuidados intensivos de cirugia

Cuidados intensivos de coronaria

Cuidados intensivos de quemados

Cuidados intensivos de ginecologia

Cuidados intensivos de pediatria

Sala de Aislamiento

Servicios de Salones de Operaciones

Cirugia ambulatoria

Cirugia ambulatoria

Cirugia hospitalaria

Cirugia general

Cirugias cardiacas

Cirugias ginecoldgicas

Neurocirugias

Cirugias oftalmologicas

Cirugias oncolégicas

Cirugias otorrinolaringologia

Cirugias Ortopédicas

Cirugias pediatricas

Cirugias pléasticas




Cirugias toracicas

Cirugias de traumatologia

Cirugias uroldgicas

Cirugias maxilofaciales

Cirugias vasculares

Hemodinamica

Atencion al Parto Vaginal y Cesarea

Laparoscopias

Radiologia Intervencionista

Servicios de Rehabilitacion

Centro de dia (instalaciones especializadas para
prevencion y tratamiento de grupos de la 3 era.
edad y personas con discapacidad)

Hospital de dia (internacién por un plazo de horas
determinado 8-12 horas para recibir algin
tratamiento)

Hogares Temporales (cuidados a nifios cuyos
familiares, de forma transitoria, son incapaces de
cuidar de ellos)

Prétesis y ortésis

Terapia de la voz/ Audicion y lenguaje

Terapia Fisica

Terapia ocupacional

Terapia Respiratoria




Atencién Domiciliarias

Giras Integrales

Cartera de Servicios de Atencién al Ambiente

Disposicion sanitaria de excretas

Construccién de letrinas

Construccion de Tanques Sépticos

Instalacion de Casas al Sistema de
Alcantarillados

Instalacion de plantas de tratamiento

Atencion de quejas sobre la mala disposicion de
excretas y aguas servidas

T4

T3

T2

T1

Abastecimiento de agua potable

Construccion de pozos excavados y perforados

Construccion de acueductos rurales

Ampliacién y Mejoras de Acueductos

Instalacién de sistemas de desinfeccién de agua.

Control de alimentos

Vigilancia sanitaria a establecimientos de plantas
de procesamiento y/o manipulacién de alimentos

Permisos sanitario de operacion a
establecimientos

Andlisis de Productos alimentarios y su
documentacién




Verificacién de documentos de importacion de
alimentos

Atencion de Quejas

Disposicion sanitaria de los desechos soélidos

Incorporacion de viviendas a la recoleccion

Vigilancia a sitios de disposicién final de residuos
sélidos

Vigilancia a las instalaciones de salud en el
manejo intrahospitalario de sus residuos

Autorizaciones para la disposicion final de
desechos peligrosos tratados

Autorizaciones para el movimiento fronterizo de
desechos peligrosos

Vigilancia y control de desechos internacionales
aéreos y maritimos

Contaminacién atmosférica

Vigilancia de los niveles de emision

Vigilancia y control del gas fredn

Atencion de quejas

Vigilancia y evaluacién de los niveles de ruidos
ambientales

Control y evaluacion de particulas en suspension
y deteccién de gases en el ambiente

Vigilancia y control de los plaguicidas de uso
doméstico y agricola




Otros permisos a empresas controladoras de
plagas

Ambientes de trabajo

Evaluacion y control de factores de riesgos en los
ambientes de trabajo

Atencion de quejas

Control de Vectores

Vigilancia y Control de vectores y plagas

Encuestas Larvarias

Control Fisico (eliminacién de criaderos)

Control Quimico

Tratamiento antipaltdico (areas de dificil acceso)

Atencion de quejas

©T| ©| ©| V| T©U| O
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Zoonosis

Vacunacion Antirrabica (animales)

Personas Agredidas por Animales

Vigilancia de Epidemiologica de Zoonosis

Investigaciones de Brotes de ETA

Quejas Sanitarias




Guia de llenado

Servicio Permanente/diario= P

Servicio 4 dias a la semana= T4

Servicio 3 dias a la semana= T3

Servicio 2 dias a la semana= T2

Servicio 1 dias a la semana=T1

Sin servicio= Vacio




Las tarifas mediante las cuales se ofrecen los servicios en las instalaciones del
MINSA oscilan entre los B/. 0.50 y B/.2.00 para la atencion y para tener acceso a
los servicios de apoyo se establecen tarifas econdmicas distintas (si el usuario no
cuenta con la disponibilidad de pago se le realiza una evaluacién socio-
econdémica y se procede a prestar el servicio); estas tarifas incluyen la atencion
para usuarios no asegurados (los asegurados son atendidos mediante el
Convenio de Compensacion de Costos para la Provision de Servicio de Atencion
de Salud) y es aplicable a usuarios que no se incluyen en la Ley de Gratuidad.

Mientras que en las instalaciones de la Caja de Seguro Social los asegurados
tienen derecho a recibir:

* Atencidn hospitalaria.

* Medicamentos.

* Atencién odontoldgica.

* Servicios de radiologia y laboratorio.

Estos servicios pueden ser brindados en las instalaciones propias de la Caja de
Seguro Social 0 en las instalaciones que la misma contrate. No obstante, la misma
ley prevé que la Institucion podra reglamentar la amplitud de los servicios que
conceda, a través de un reglamento de Prestaciones Médicas. Los pensionados
y jubilados pueden recibir un reembolso por la adquisicion de lentes y protesis
dentales de la mitad del gasto en que incurran. La poblaciéon no asegurada que
acuda a recibir atencién a la CSS pagara tarifas econdémicas dependiendo el
servicio, siempre y cuando no sea beneficiario por la Ley de Gratuidad.

SISTEMA DE PROVISION DE SERVICIOS DE SALUD

El sector publico y el sector privado, prestan servicios a segmentos diferenciados
de poblacion. Este escenario donde diferentes subsistemas coexisten con
distintos mecanismos de financiamiento, afiliacion y provision genera la
segmentacion. De igual manera, la existencia de mdultiples agentes que se
superponen y operan sin coordinacion e integracién dentro del sistema de salud
induce a la fragmentacién; asi como a la separacion de las funciones del sistema
de salud. Esto aumenta el costo de atencion de salud y obstaculiza la asignacion
eficiente de recursos dentro del sistema.

Ambos fendmenos, repercuten en el incremento de gastos de administracion, la
reduccion del tamafio de beneficiarios y en el logro de la equidad y de la eficiencia.
Asimismo, han impactado en las asimetrias que se observan en los procesos de
descentralizacion; por el surgimiento de nuevos actores publicos y privados en el
sector salud, progresivo aumento en la participacion de los seguros privados; y un
marcado deterioro de la salud publica.



No existe en la Region una real articulacion de la red informal con los servicios de
salud, a pesar que se brinda capacitacion y monitoreo a parteras tradicionales no
se ha recibido el impacto esperado.

El paciente entra al sistema segun sus necesidades de salud y es referido de
acuerdo a la severidad de la patologia al nivel de atencion correspondiente, de
acuerdo a protocolos de atencién establecidos.

Todo paciente que sea evaluado por su médico tratante y éste considere que
amerita una consulta especializada, debe ser referido a la especialidad con el
formulario que tiene la institucion. Se solicitara evaluacion tomando en
consideracion los protocolos de atencion por patologia de los diferentes servicios.

El mecanismo para el flujo de pacientes a lo interno de los Centros de Salud, es
regulado y supervisado por cada Instalacion y otra se logra ordenadamente
haciendo uso del sistema de Referencia — Contrarreferencia el cual consiste en
un formulario de cuatro hojas de colores que deben ser llenadas por el médico y
cuyo destino es el siguiente:

Hojas verdes queda en el expediente del paciente referido con las hojas de color
blanco, amarillo y rosado El especialista se queda con las hojas amarillo y rosado,
y envio al paciente de regreso a su Centro con la Contrarreferencia ya contestada
en la hoja blanca.

La hoja amarilla reposara en los archivos de la Instalacion receptora de la
Referencia, la hoja rosada se enviard al Departamento de P.S.S. para su
evaluacion.

No hay un mecanismo definido en el proceso de Referencia y Contrarreferencia
entre el segundo y tercer nivel de atencion; se utiliza el mismo formulario que se
emplea a nivel regional; sin embargo, este sistema a este nivel no es efectivo ni
eficiente pues no hay supervision en el flujo de las Referencias.

El sistema de referencia — contra referencia a pesar de considerar la dinamica de
funcionamiento de las instalaciones sanitarias, el mismo no es funcional.

En Panama Oeste se utiliza el SURCO, el mismo esta legalizado mediante la
Resolucion #422 del 9 de diciembre del 2003 del MINSA. La principal dificultad
que incide en el funcionamiento efectivo del SURCO es que no hay
contrareferencia del hospital ni de los especialistas.

El 85% de las Instalaciones del MINSA necesitan mejoras en las estructuras
fisicas, entre estas reposiciones, ampliaciones y adecuaciones acordes al
aumento de la poblacion y cartera de servicios. Sin embargo, en la mayoria se
cuentan con adecuaciones especificas para la poblacion con discapacidad como
rampas de acceso y pasillos amplios, no asi en bafios adecuados.



En Panama Oeste se encuentra actualmente en construccion dos proyectos de
Centros Reintegra, pero no se cuenta con censo actualizado de la poblacion de
discapacitados.

BOLSONES DE DESPROTEGIDOS

El foco principal se localiza en el area de Loma Cova, entre los principales riesgos
que los afectan estan: las enfermedades inmunoprevenibles, desnutricion y
enfermedades remergentes y las asociadas con el ambiente.
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LISTA DE ESPERA

En la red primaria de atencion regional no mantenemos listas de espera ya que
se atiende por demanda espontanea y no contamos con registros de la demanda
insatisfecha. En la Encuesta de Satisfaccion realizada en el afio 2019 en 4
instalaciones de salud una de las preguntas fue: Tiempo de Espera para
Conseguir Cupo los resultados fueron de baja satisfaccion en todas las
instalaciones encuestadas:

- San Carlos 49.9 por ciento entre muy satisfactorio y bastante satisfaccion

- Rosa Tasén (Chame) 47.8 por ciento entre muy satisfactorio y bastante
satisfaccion

- Minsa Capsi ElI Coco 45.6 por ciento entre muy satisfactorio y bastante
satisfaccion

- Capira 36.7 por ciento entre muy satisfactorio y bastante satisfaccion

Actualmente contamos con el mecanismo de registro de agendas para controles
de salud, control de embarazo, crecimiento y desarrollo en el Sistema Electronico
de Informacién en Salud (SEIS) que es controlada por Registro y Estadistica de
Salud local.

HORARIO DE ATENCION

El horario de atencidn regular en nuestras instalaciones es de 7:00 a.m. a 3:00
p.m. de lunes a viernes. En el Centro de Salud Capira se tiene extension de
horario hasta las 11:00 p.m. de lunes a viernes y sabado, domingo y dias feriados
de 7:00 a.m. a 3:00 p.m., mientras que los Centros de Salud Artemio Jaén y Rosa
Tason presentan la atencion regular de lunes a viernes y los dias sabados,
domingos y dias feriados de 7:00 a.m. a 3:00 p.m.

MECANISMOS PARA LA MEDICION DE LA SATISFACCION DEL CLIENTE

Encuesta de Satisfaccion

Los principales mecanismos utilizados a nivel regional han sido Encuestas de
Satisfaccion, en el afio 2018 se aplicd en una sola instalacion el Centro de Salud
de Altos de San Francisco. En el 2019 se aplicaron en 4 instalaciones: Minsa
Capsi El Coco, Centros de Salud Chame, Capiray San Carlos; aungque no se midio
el nivel de Satisfaccion General del total de los criterios monitoreados los mejores
resultados se obtuvieron en el Centro de Salud de Chame y los méas bajos en el
Centro de Salud de Capira.



Buzdn de Sugerencias

En el aflo 2018 se solicito la activacion de los Buzones de Sugerencias, incluso
se les entreg0 a cada Centro de Salud y Minsa Capsi un buzén, sin embargo, solo
el Centro de Salud de Nuevo Chorrillo ha enviado sus informes y los ha mantenido
hasta la actualidad.

CONTROL DE CALIDAD
» Comité de Calidad

Periodo 2006 - 2011

El Comité de Calidad Regional conformado desde el afio 2006 recibiendo
entonces el nombre de comision de calidad, se mantuvo activo hasta el afio 2011
durante éste periodo se desarrollaron actividades, proyectos tanto regionales
como locales. Con respecto a las comisiones de calidad locales en el afio 2006
existian en 6 Centros de Salud activamente.

A partir de la Resolucion 520 del 5 de junio de 2009 cambia su hombre a Comité,
en ésta resolucion se ordena la creacion del Comité de Calidad Nacional, Regional
y Locales, con esta resolucion se oficializa y se fortalecen las acciones para el
Mejoramiento Continuo de la Calidad.

Periodo 2016 - 2019

En el afio 2016, por iniciativa regional, se reactiva el Comité de Calidad Regional
hasta el afio 2019, durante éste periodo se realizaron las siguientes actividades:
la aplicacién del Instrumento de Optimizaciéon del Desempefio y la Calidad, la
Aplicacion de Encuestas de Satisfaccion y la Auditoria de Expedientes.

En los niveles locales no se tuvo acogida a la solicitud de la reactivacion de los
Comité de Calidad, s6lo 3 reportaron su conformacion, sin embargo, durante éste
periodo no se registraron actividades.

Periodo 2020

Actualmente tenemos pendiente la reconformaciéon del Comité de Calidad
Regional y de los niveles locales.

» Optimizacion del Desempefio y la Calidad

La aplicacién de instrumentos para la medicion de la Optimizacion del Desempefio
y la Calidad (ODC) se realiza en el Hospital Regional Nicolas A. Solano (HRNAS)
desde el afio 2011, en ese entonces la medicion se realizaba por un equipo del
nivel nacional.



Con la Resolucién 520 del 5 de junio del afio 2015, se establece la base legal para
la aplicacion del Instrumento para la Optimizacion del Desempefio y la Calidad
tanto en el nivel hospitalario como en la red primaria de atencion.

Es a partir del afio 2016, que la medicion de la ODC del hospital pas6 a ser
responsabilidad del nivel regional y ademas se incorpora medicion en los Centros
de Salud, es asi como se capacita al personal que conformaba el Comité de
Calidad Regional. En ese afio, ademas de la mediciéon en el HRNAS a nivel
primario se realiza en el Minsa Capsi El Coco.

En el afio 2017, se incorpord la medicidon en los Centros de Salud El Espino y
Nuevo Chorrillo, y se realiza seguimiento en el Minsa Capsi El Coco y el HRNAS;
en el afio 2018, se realizaron seguimientos en el HRNAS, Minsa Capsi El Coco y
Centro de Salud El Espino, se realiza la primera medicion en el Centro de Salud
Puerto Caimito; en el afio 2019 se dio seguimiento al Minsa Capsi El Coco y se
hace la primera medicién en el Centro de Salud Capira.

El Minsa Capsi El Coco, es la Unica instalacion de la red primaria que se le ha
dado seguimiento a la medicion y los resultados obtenidos reflejaron disminucion
de la Brecha en el desempefio y calidad de Atencion

Debido a la necesidad de capacitar al nuevo Comité de Calidad Regional tenemos
pendiente la realizacion de las mediciones en las instalaciones.

» Auditoria de Expedientes Clinicos

En nuestra region se ha realizado Auditoria de Expedientes Clinicos desde el afio
2001 inicialmente con adelantos significativos en los resultados de todos los
grupos de estudio auditados. A partir del afio 2010 se inici6 un descenso que al
pasar de los afios fue significativo en los resultados de todos los grupos de
estudio.

La Auditoria de Expedientes Clinicos hasta el afio 2017 el proceso consistia en la
revision de expedientes fisicos, a partir del afio 2018 se inicid la Auditoria de
Expedientes Electronicos a nivel nacional, sin embargo, por problemas de usuario
y contrasefias en nuestra region no se pudo iniciar la auditoria electronica por lo
gue se realiz6 auditoria fisica en todas las instalaciones en los grupos de estudio
de embarazadas y expedientes con diagndstico de Enfermedades Cronicas.

En el afio 2019, se realiz6 Auditoria Electrénica, los grupos de estudios fueron
menor de 1 afio, 1 a 5 afios de edad, adultos de 20 afios y mas y con
enfermedades crénicas. La Auditoria de Expedientes fisico sélo se realizo en el
Centro de Salud El Espino, en el Centro de Salud Puerto Caimito no se realiz6
auditoria por problemas de contaminacion.



Para el 2020 las Auditorias fueron suspendidas y queda pendiente el retomar el
monitoreo y actualizaciones del personal que brinda atencién para que se cumplan
con las normas de atencion.
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La comunidad se organiza en Comité de Salud, Promotores Comunitarios para
apoyar la gestion y oferta de servicios de salud.

Entre las organizaciones comunitarias que apoyan las acciones de salud tenemos:

Organizacion Comunitaria Numero

Comités de Salud 97
Juntas Administradoras 225

lglesias

ONG

Clubes Civicos

Organizaciones de pacientes (Capitulo de APADI) Pma. Oeste

Organizacion de pacientes con Cancer (APACAFA)

SICAMOCH (Transportistas)

Grupos de 3era. Edad

Grupo de Adolescentes 2

Grupos Caza mosquitos 0

Grupos Caza humo 60
Fuente: Depto. Promocién de la Salud RSPO.
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Estas organizaciones generan apoyo valioso a la labor de Salud en campafas y
giras, donan equipos e insumos al Hospital y algunos centros de salud, ademas
las juntas de agua y los comités de salud participan en  administracion y
mantenimiento de los acueductos rurales; también colaboran divulgando de
acciones de salud, contactar pacientes con PAP cervical y vacunas atrasadas.

El sector informal de atencion en salud se caracteriza, principalmente, por un
grupo de personas que proveen servicios de salud no calificados en su
comunidad, integrados por curanderos o hierberos, sobadores, parteras y parteros
tradicionales con capacitacion y sin capacitacién, se ubican principalmente en las
areas de dificil acceso en los Distritos de Capira y La Chorrera, en las
comunidades: Tres Hermanas, Santa Rosa, Claras Arriba, Cerro Cama, Nueva
Arenosa y Cacao.

En total hay 58 curanderos, los cuales se dedican a santiguar, curar ojo, dar
sobijos, bafios para curar pasmo y atender partos en casa. Utilizan plantas, raices
o productos derivados de animales.

De éstos curanderos, s6lo 17 estan capacitados y vinculados al sistema de salud,
los cuales hacen control de embarazo, puerperio y orientacion en cuidados del
recién nacido y la importancia de la inscripcion de éstos en el Registro Civil.



Los sobadores se dedican a atender pequefias fracturas y luxaciones.

La poblacibn que demanda mayormente sSus servicios son mujeres
embarazadas, madres de menores de cinco afios y poblacion en general del
area rural.

Se integran las practicas y cultura de la poblacion en las actividades formales
de salud por medio de la capacitacion que se brinda a los parteros
tradicionales para la atencion a la embarazada. A éstos se les ha
proporcionado un maletin y set para la atencion del parto.

Entre las fortalezas y debilidades del equipo de salud de nuestra regién para
potenciar la red social de salud estén:

FORTALEZAS DEBILIDADES

Existencia de un marco legal que Deficientes mecanismos de
favorece y regula la participacion comunicacion y coordinacion con la
social. comunidad.

La Politica de Salud privilegia la Falta de incentivos para la
participacion social. participacion comunitaria.

Hay credibilidad por parte de la Los equipos de salud no cuentan con
comunidad en el Equipo de Salud. transporte.

Se cuenta en la Region con grupos = Escaso trabajo en equipo.
organizados y con disponibilidad

para apoyar las acciones de salud.

Existencia de equipos Poco recurso humano capacitado en
comunitarios capacitados promocion de la salud.

(promotores comunales,

promotores comunitarios,

asistentes de salud y monitoras.

El actual modelo de atencion Escasa coordinacion intra e
propicia la promocién de la salud y | intersectorial.

la participacién social.

Se cuenta con grupos itinerantes Persistencia de la
(FORIS) que proveen servicios de departamentalizacién y fragmentacion
salud a poblaciones vulnerables.  de tareas en salud.

Fuente: Depto. Promocién de la Salud RSPO.

La estrategia de extension de cobertura se percibe como buena, de acuerdo con
los informes de auditoria social. La atencidn integral a la nifiez con base
comunitaria (monitoras) aln no se esta realizando en la Regién, esta en proceso
de captacion y capacitacion de las monitoras.

La poblacion que pertenece a la Red de Oportunidades y los que son beneficiarios
de los 120/65 considera que la atencion de salud que reciben es regular, ya que
tienen que desplazarse a los Centros de Salud y algunas veces no encuentran



cupos. No se estan realizando giras de salud a las comunidades y solo se brinda
promocién de la salud por parte de los promotores comunitarios.

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, Resolucion 321 de 18 de agosto de 2005 y Decreto
Ejecutivo 546 de 21 de noviembre de 2005) se percibe como un beneficio, aunque
hay que considerar que, a pesar de no mantener un presupuesto para el mismo,
la atencidn se da en un 100%.

La mayoria de las personas entrevistadas indicaron que les parece bien la
gratuidad establecida en los decretos y resoluciones, ya que hay muchas
personas con bajos ingresos que no pueden acudir a las instalaciones de salud.

Estos decretos se aplican en las instalaciones hospitalarias y ambulatorias de la
region; sin embargo, algunas personas sefalaron que desconocian las leyes
porque no se les ha hecho divulgacion.
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FOTOGRAFIA N° 6:
PROYECCION DE LA RED

ADECUACIONES DE LA OFERTA

1. Promocionando a través de equipos basicos de salud en las comunidades
los principales temas de salud priorizados y de los controles de salud de
los diferentes grupos etareos. Juega papel importante el educador para la
salud y el técnico de ambiente.

2. Si, por medio de la asignacion de poblacion de responsabilidad a cada
equipo basico a través de la metodologia de sectorizacidén de la poblaciéon
de comunidades. Actualmente contamos con seis grupos de Giras
Itinerantes que atienden areas de la poblacion que se encuentran a mas de
una hora de la Instalacién de Salud mas cercana.

3. Si Grupos itinerantes a traves de un modelo de gestion por resultados.

4. La Region utiliza Redes sociales como herramienta de divulgacion de
temas prioritarios de manera continua y sistematica, enviando informacion
de importancia a
La Region utiliza medios de comunicacion radial para mensajes de

promocion de la salud, mensajes preventivos, control y vigilancia en salud.

5. Se estan adoptando decisiones para modificar la oferta de servicios de
primer nivel tales como extension de horarios en algunas instalaciones.

6. Se estan desarrollando programas y acciones para la identificacion y/o
atencion de grupos de riesgo definidos por criterios de ingresos, riesgo
especifico, edad, género, etnia o marginacion tales como Las Clinicas de
cesacion de tabaco, Clinica amigable de Panama Oeste en el C de S Altos
de San Francisco que brinda atencién una vez a la semana en horario de
3:30 a 7:30 brindando atencion de forma gratuita a hombres que tienen
sexo con hombres, homosexuales, entre otros con énfasis en la prevencion
del VIH — SIDA.

7. Si, se han establecido prioridades de atencion en relacion con cada una de
las etapas del curso de vida: nifiez, adolescencia, edad adulta, vejez, en
los Grupos itinerantes.

Ademas, las acciones realizadas por cada programa de salud y las fechas
establecidas para prevencion, mitigacion de ciertos padecimientos como



son la obesidad, enfermedades cronicas, el VIH/SIDA, prevencion del
cancer en todas sus formas etc.

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

9. La organizacion con base a sectores implica la definicion de espacios
poblacionales especificos.
En base al area de responsabilidad de cada instalacion. Al flujo de la
demanda y a los programas de salud, asi como a la estimacion de
necesidades. La participacion de los diferentes actores sociales es escasa
y muy particularmente en casos especificos de acuerdo a la voluntad y
actitud de algunas autoridades politicas del area como son los
representantes de corregimientos alcaldes etc. La participacion de la
sociedad civil es poca.

10. En los grupos itinerantes estan bien definidos, algunos hay que actualizar
la sectorizacion, la cartera de servicios. De igual manera se ha de fortalecer
e impulsar mas la participacion de comités de salud y otros grupos
organizados.

11. ¢(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 atencién? Se conoce la existencia de la Ley 68 de 20 de noviembre de
2003. Como se aplica?

12. Hay que actualizar a los equipos de salud en los nuevos enfoques de
promocién, prevencion y rehabilitacion para la prestacion de servicios. Se
requiere nuevo planteamiento del modelo de atencion centrado en la
promocién y prevenciéon con nuevo enfoque y el modelo de gestion por
resultados. Se requiere actualizar a los trabajadores de salud en los
nuevos enfoques del modelo de atencion y de gestion, proveerles de
competencias técnicas con los nuevos enfoques y evaluar resultados. En
relacion a los derechos y deberes de los ciudadanos, la familia y la
comunidad en torno a su propia salud se han de sensibilizar y a estos
estamentos de la sociedad para que asuman el rol protagénico que les
corresponde en su responsabilidad de mantener su salud.

ADECUACION DE LA CARTERA DE SERVICIOS

1. La eficacia y calidad de las acciones deben ser evaluadas
peribdicamente. ¢(Con base a qué criterios? ¢Quién y Como se
evalian? Estableciendo metas evaluando resultados, se debe
preparar un equipo de expertos evaluadores, ofreciendo incentivos
tangibles incluso econémicos, trabajar con poblacién censada y no con
poblacion estimada.



2. ¢Con que frecuencia se revisa y adecula a las necesidades de salud de
la poblacion la cartera de servicios? Cada 5 afios o mas.

3. ¢En qué instalaciones se desarrolla el modelo de atencién individual,
familiar, comunitario y ambiental? Se dej6é de aplicar este modelo por
falta de supervision y evaluacion. Tanto del nivel nacional como
regional.

4. ¢Cuales considera usted que son las mejoras que deben efectuarse en
la red de servicios, para desarrollar el modelo de médico funcional antes
definido? Debe realizarse un replanteamiento del modelo de atencién
Centrado en la promocién y prevencion y no en la enfermedad, pero con
efectividad en la ejecucién ya que muchas veces solo queda en el
planteamiento y no se ejecuta.

5. ¢Como debe mejorarse la capacidad del sistema de urgencias en su
region, incluidos los servicios, la logistica y la coordinacion
intersectorial? EI Nivel local no estad preparado para la atencién de
urgencias verdaderas se requiere actualizar al personal técnico en la
atencion de urgencias, ademas de la habilitacion de los niveles locales
con mejoramiento de la infraestructura que en muchos ya se ha
guedado pequenia.

6. Se utiliza el TRIAGE. No se utiliza en el nivel local, en el Hospital si en
cuarto de urgencias.
¢, Si, Cuales han sido los resultados de su implementacién?Se utiliza en
los casos de contingencia y en el cuarto de urgencia del hospital
regional

AMPLIACION DE COBERTURA

1. ¢Cbmo debe organizarse la red por niveles de atencién y complejidad
para lograr una mayor cobertura de atencién? Han de organizarse de
una manera coordinada para complementarse unos con otros y poder
brindar un servicio mas completo sin antagonizarse unos con los otros.

2. ¢Laampliacion de horarios para incrementar las coberturas de atencion
de la poblacién desprotegida debe ser en término de mayor nimero de
horas de apertura al dia o con relacion a un mayor numero de dias
semanales para la provision de servicios en funcion del analisis de
comportamiento poblacional? A un mayor nimero de dias semanales
en funcién de la demanda y del comportamiento poblacional tratando
de reducir la brecha de inequidad en la accesibilidad a los servicios de
salud.

3. ¢Bajo qué normas deben realizarse las giras médicas integrales y las
jornadas atencion primaria ambulatoria? ¢Quiénes deben participar?
Bajo las normas de atencion del MINSA y tomando en cuenta criterios
de accesibilidad, condiciones de pobreza de la poblacion. Debe
participar todo el equipo de salud.



¢Cudles 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
gue requieren ser ampliados en apoyo a este proceso? Los servicios
bésicos de salud incluyendo odontologia, laboratorio en los casos que
se requiera y que la capacidad instalada lo permita, es importante que
cada servicio cuente con personal idoneo.

¢ La estrategia de disminucién de oportunidades perdidas es una opcion
para ampliar coberturas? ¢Como y Cuando se aplican? ¢Quién las
aplica? No es para ampliar sino para cubrir metas de cobertura. Se
aplica cuando se lleva un seguimiento del estado de salud de la
poblacion, a través del conocimiento en particular de la poblacion
(Padrén de Poblacién de responsabilidad.

¢, Cuél es el mecanismo de coordinacion administrativa (informes,
archivo de expedientes y otras) establecido por las regiones con las
organizaciones extra institucionales? ElI mecanismo de coordinacion
gueda establecido en el convenio de gestion y el reglamento operativo
a través de los informes técnicos y administrativos mensuales,
bimestrales, cuatrimestrales anuales e iniciales, asi como toda
comunicacién por escrito. Ademas, por las supervisiones tanto a la
Sede del prestador como a los Equipos Béasicos en el campo. También
se establece coordinacion con los directores de cada uno de los centros
de salud del area en que se ejecutan o prestan los servicios la
Organizaciones Extra Institucionales. En estos momentos no estamos
en convenio con ninguna Organizaciéon Extra Institucional

¢En qué medida se articula la estrategia de extension de cobertura con
las acciones rutinarias de la red fijja? Se articula a través del
seguimiento a las acciones de salud de los beneficiarios tanto por la red
fija como la itinerante. Se articula reflejandose en los indicadores de
desempeiio de los grupos priorizados y en las coberturas tanto del nivel
local como regional. Se articula también para no duplicar acciones de
salud en las mismas areas, asi como también para complementar
servicios de salud como es el caso de incluir el servicio de odontologia
en algunas de las actividades de la red itinerante con la red fija. De
igual manera se articula en casos de contingencia y se potencian los
servicios de salud al contar con Equipos basicos de Salud adicionales
a los de la red fija que deben trabajar de forma coordinada y fortalecida.
¢, Se integran los datos de cobertura provenientes de instalaciones de la
CSS vy del sector privado? Si se integran los datos de cobertura de
instalaciones de la CSS, con el sector privado solo lo que concierne a
epidemiologia y toma de Papanicolaou faltando lo que serian los
controles de salud y morbilidad.



9. ¢Se cuenta con un sistema de informacion Unico? Todavia no contamos
con un sistema de informacion Unico, se estan realizando esfuerzos
para tener un sistema de salud unificado que nos pueda perfilar el
estado de salud de la poblacién en general y que no sea segmentado
como lo tenemos actualmente, no obstante, todavia se requiere de
grandes esfuerzos y coordinaciones y voluntad politica para lograr esta
meta.

10. COBERTURA DEL SISTEMA DE SALUD y adecuarla los periodos
segun de gestion gubernamental y las edades (menor de 1 afio, 1-4
afos, 5-9 affos, 10-14 afios, 15-19 afios, 20-59 afios, 60-64 afios, 65
y mas)

Cudro N* 15. CONSULTAS DE CONTROL, ENL A REGION DE SALUD PANAMA
CE STE, POR PROFE SIONAL, SEGUN DISTRTOE INSTALACION: ANO2019

CONSULTAS
DITRITO! INSTALACION TOTAL MEDICAS ENFERMERTA
K Ne
TOTAL RECIONAL 195 1 156,365 1 g1 JLH
DISTRITO DE ARRAIIAN 5,55 47685 B3 &1 147
C.5. ARTEMIO TARN 1,18 17377 t 1383 69
C5 KVOCHDRRLLO 12,75 1,07 T Ll I
SUBCS STACLARA 6174 3208 M 56 153
MINEA CAPSI BURUNEL 15,741 14,791 9.9 a4 il
DISTRITO DE CAFIR A m 15y 1078 .3 6175 B
C5. ISER GARCIA 154 16,210 T4 4040 ol ]
C.5. VAN H FLORES B 4148 713 116 n7
DISTEITO DE CHAME il 1 1554 T4 A s
C.5. BERUCO LR 3074 T84 LT I8
C5 ROSATARON 1,1 1,768 .9 8 pol |
DISTEITO DE LACHORRERA 78,514 L3S 8.3 17011 nr
C.DES ALTOS DE SANFRANCISCO 13,573 9082 849 4481 B
C.5. MIGUELM . SAYVAGUEZ 15,118 el 7.1 T4 p: -
MINEA CAPSIMAGALLY RUIE I, 4'15] pal: T 1.0 1443 10
C5. PO CAMITD 18,327 o8 3] i 143
DISTEITO DE 5AN CARLOS 11 14§ 10754 LA L#1 156
C5 DESANCARLOE 12,14 0134 M4 | 36

Fuente: Deparatemento Registros Medicos y estadistica de salud.



Cuadro 14.

COBERTURA DEL SISTEMA DE SALUD

Porcentaje de

Porcentaje de
personas

Porcentaje de

personas cubierto por el | personas Porcentaje de
cubierto por el | Estado cubierto po el | personas Porcentaje de
Sistema de | (ministerio de | seguro de | cubierto por el | personas sin
Salud (total) salud) Salud sector privado | cobertura

Periodos

2000

2010

2012

Género

Hombre

Mujeres

Base Poblacional

Nifios (menores de 1 afios)

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

Adultos mayores (65 afios y
mas)

Zonas Geograficas

Urbana

Rural

Pertenencia Etnica

Blanco

Indigenas

Afro-descendientes

Mestizo

Otros
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FOTOGRAFIA N° 7
CARACTERIZACION DEL SISTEMA REGIONAL Y PROYECCIONES

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO

El rol de rectoria de la autoridad sanitaria en nuestra Regién Sanitaria esta bajo la
responsabilidad del MINSA, se cumplen y vigilan las Funciones Esenciales de
Salud Publica, las de regulacion, las de conduccion y las de armonizacion de la
provision de los servicios de salud. Estas funciones se realizan planteando
estrategias y velando por el cumplimiento de las mismas con la colaboracion de
las instancias correspondientes.

Se conoce la mision, vision, organigrama y funciones de cada unidad ejecutora
del MINSA, CSSy algunas instalaciones del sector privado, aunque consideramos
gue el organigrama debe ser revisado para responder arménicamente a las
necesidades y el funcionamiento efectivo de la organizacion.

En el entendido de que la regionalizacion permite el enfoque sistémico en la
organizacion sanitaria, para nuestro concepto cambiar el ordenamiento politico-
administrativo existente no es de gran beneficio, es decir la division ya creada,
pero, sin entrar en ejecucion de la Regién Sanitaria de Arraijan, puesto que no
responde a las necesidades reales, ya que, lo que se necesita en realidad es
fortalecer el sistema y no dividirlo.

El grado de avance en el proceso de descentralizacién de las regiones hacia los
niveles locales y del primer nivel de atencidn es aun lento. Este paso debe darse
desde el nivel nacional, donde aun procesos que pueden hacerse mas expeditos,
persisten aplicandose con cierto grado de burocracia.

Para estos aspectos debe ser tomado en consideracion los niveles locales, que le
dan la atencion directa a la comunidad, tomando en cuenta sus criterios técnicos
de aplicacion de las realidades de la ejecucion de los programas internos y
comunitarios.

La Estructura Organica debe guardar relaciéon con los procesos Sanitarios. El
modelo de Organizacion de la RSPO se basa en principio del trabajo de equipo
en donde la Direccion Regional y la Sub-direccion se ubican en el nivel politico;
las oficinas de Asesoria, Legal, Relaciones Publicas, Personas con Discapacidad
y OIRDS se ubican en el Nivel Asesor. En el Nivel de Fiscalizacién se encuentra
la Oficina de Auditoria Interna. El Departamento de Administracion y Finanzas,
DIS y Oficina de Recursos Humanos en el Nivel Apoyo.

En el Nivel Técnico El Departamento de Planificacion de Salud, en el Nivel
Operativo-Ejecutivo se encuentran los Departamentos de Provision de los
Servicios, Promocion de la Salud y Salud Publica.

En el Nivel Operativo encontramos el Hospital Regional Nicolas Solano, y el resto
de instalaciones que componen la RISS.



Existen manuales de procedimientos administrativos, se aplican en las funciones
de los sistemas administrativos a nivel regional y nivel local a través de todos los
departamentos, tales como compras, almacén, transporte, tesoreria, presupuesto
y Contabilidad.

La coordinacion con la CSS se da, a través de la informacion Epidemioldgica,
Estadistica, y a través del Sistema Referencias y Contrarreferencias del
asegurado en los diferentes niveles de atencidn. Esta coordinacion debe darse
bajo una Planificacién organizada, y una coordinacion de base econdmica, a
través de la compensacion de costos real, para la ejecucion de acciones de Salud;
en estos procesos deben participar todos los funcionarios de salud (planificacién
consensual).

La Planificacion es el primer momento de coordinacion, el cual debe darse en todo
el proceso administrativo de los servicios de salud. Se establecen nexos de

coordinacion para:

1- Mejorar comunicacion

2- Mejor direccion y control

3- Evitar eventualidades

4- Mejorar la eficiencia y efectividad.

FORTALEZAS

DEBILIDADES

Recurso Humano capacitado y sensibilizado con los
problemas de salud, econémicos y sociales de los
moradores del distrito. Importancia del trabajo con
la comunidad, en la comunidad y para la
comunidad.

Poco recurso humano para brindar atencién
Biopsicosocial de los individuos, familias y
comunidades.

Instalaciones de los centros de salud en las
comunidades, lo que le hace accesible la atencién
de salud a los moradores ademas de conocer sus
problemas sociales y ambientales.

Sin actualizar la misién y la vision regional.

El personal reconoce su responsabilidad en
incrementar el nivel de salud de la poblacion y el
ambiente.

Prevalece la demanda de atencién por
morbilidad

Con poco recurso humano y con responsabilidad
resolvemos problemas epidemioldégicos que
amenazan la comunidad.

Cumplimiento de horarios de parte de un
recurso humano importante.

Existen especialistas en familia en los centros de
salud.

Transporte insuficiente para las actividades
comunitarias y para efectuar las supervisiones
Capacitantes en los servicios locales.

Sistema de referencia y contra referida

Falta de trabajo en equipo




Politicas regionales abiertas que permiten la
participacion de recurso humano en las politicas de
salud establecidas

Problemas de implementacion de acciones de
salud y ambiente, que no sean solo teoricas
sino practicas.

Fortalecimiento en la Direccion de Recursos
Humanos

Falta de personal para efectuar las demandas
de extension de horario, trabajo extramuro los
conflictos e intereses politicos.

Existencia de la plataforma SIMEPLANS

Falta de una infraestructura adecuada para las
oficinas regionales.

Existencia del Sistema Electronico de Informacion
en Salud.

Falta de departamentos sencitivos como por
ejemplo DIS Direccion de Infraestructura en

Salud

Las politicas de salud responden a las necesidades regionales, sin embargo, no
se destinan los recursos necesarios e indispensables para la ejecucion de las
mismas. La planificacion operativa y presupuestaria se relaciona directamente con
las politicas, objetivos estratégicos y lineas de accion. El registro de los POA’s en
la plataforma del SIMEPLANS se lleva a cabo y se monitorea periédicamente.

El nivel central incide en el desempefio del nivel regional, ya que la burocracia
administrativa retrasa demasiado los procesos, siendo este uno de los principales
nudos criticos de las gestiones; igualmente la centralizacion influye, puesto que,
la distribucion de recursos no es acorde a las necesidades.

Las decisiones se toman basadas en administracion por objetivos y se prioriza
segun diagnésticos y necesidades.

Existe un Departamento de Provision de Servicios que ejerce las funciones de
supervisién, evaluacion y control de la provisién de servicios: estos netamente
relacionados a insumos, equipos y materiales, como también el andlisis del
usuario externo, (encuestas de calidad), la oferta de los servicios las referencias
y las contrareferencias. Por otra parte, participan en el mismo proceso segun area
de competencia el Departamento de Salud Publica que supervisa, evaltua y control
del cumplimiento de las normas en la provisibn de servicios dentro de los
programas.

La instancia responsable de andlisis, ejecucion y seguimiento de las politicas de
salud, planificaciébn y coordinacion en la region, son coordinadas por el
Departamento de Planificacion apoyadas por el resto del equipo regional de salud

Todos los centros de salud disponen de tecnologia informatica de soporte al
sistema de informacion, aunque el acceso al servicio de internet es no adecuado,
al menos para la gestion administrativa de personal para la sistematizacion de los
inventarios y para el fortalecimiento de la promocién de la salud y prevencién de
enfermedades.



En nuestra region, se dispone de tecnologia informatica de soporte al sistema de
informacion para la gestion administrativa, para la gestiéon clinica se ha
implementado el uso del Sistema Electronico de Informacién en Salud (SEIS), en
todas nuestras instalaciones de salud, el LSS-SUMA (Departamento de farmacia
regional), para registro de ingresos y egresos de insumos sanitarios, estadisticas
clinicas (SIES) todas las instalaciones cuentan con acceso a esta data.

El grado de uso de la informacion para la gestion clinica es fundamental, (por
ejemplo, para incrementar rendimientos de servicios, salas y quiréfanos, adecuar
el tipo de servicio a las patologias mas frecuentes ingresadas, reducir
exploraciones innecesarias o reducir tiempo de hospitalizacion)

En nuestra region se utiliza tele radiologia, espirometria y electrocardiografia
digital, estos avances tecnoldgicos benefician grandemente a la poblacion, ya que,
les brinda la opcion de obtener diagndsticos de profesionales que no estén en la
instalacion acudida. Con la apertura de los MINSA-CAPSi también se incursionara
en otros tipos de tecnologia que impactara positivamente en la salud de la
poblacién en el | nivel de atencion.
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FOTOGRAFIA N°8
INSTRUMENTOS DE GESTION

PLANIFICACION REGIONAL Y PROGRAMACION LOCAL

La situacion de salud es examinada anualmente para asi determinar las brechas
y las estrategias para minimizar las mismas. En dicho andlisis participan todos los
actores involucrados previamente identificados.

La planificacion regional es participativa, el andlisis mensual de los indicadores
permite analizar la dinamica de los indicadores para mejorar la toma de decision
e involucra los distintos actores.

Existe un calendario anual de actividades priorizadas regional y a la vez un
cronograma anual establecido de reuniones de equipo conductor, coordinadores
regionales, gerentes de salud, conjunta MINSA-CSS (bimestrales) e
interinstitucional.

Dentro de la planificacion anual estan incluidas reuniones bimestrales de
planificacion conjunta MINSA-CSS, para facilitar estos procesos establecemos
reuniones alternas en cada una de las sedes y la comunicacion permanente entre
encargados de diversas secciones influye positivamente sobre las mismas.
Aunado a esto también existen convenios entre ambas instituciones.

El cumplimiento de la programacién local en el Ultimo afio ha sido irregular, sin
embargo, se cuenta con una comunicacion permanente entre los involucrados.

Esta programacion se realiza sobre la base de temas en comunes y se organizan
dependiendo su grado de prioridad, como Planificacion conjunta, Convenio de
gestion, programas.

La poblacion se hace participativa al momento de acudir a reuniones con
departamentos como Promocién de la Salud o Salud Publica, asi ellos transmiten
las inquietudes de las comunidades y se contemplan estrategias para reducir
dichas brechas.

Las convocatorias desde el nivel regional son realizadas por medio de salud
publica o promocion de la salud, por conducto de la direccién, posteriormente se
canaliza por planificacion y finalmente se bajan los lineamientos al nivel local.

Las metas establecidas se evalian mediante porcentaje de cumplimiento de cada
uno de los indicadores de evaluacién para insumos, procesos y programas, el
encargado de cada seccidn es quien organiza las estrategias, actividades y
periodo de ejecucion en lo programado en el plan operativo anual (POA), en la
plataforma SIMEPLANS.



Efectivamente existe un Plan estratégico quinquenal, basado en éste se realizan
planes operativos anuales y en estos estan definidas las estrategias y rutas
criticas.

El andlisis situacional se utiliza para identificar las prioridades y basado en estas
se confecciona el Plan estratégico anual. Este plan es totalmente participativo, en
el mismo todos los sectores se involucran para elaborar un documento totalmente
integral.

El sistema de informacion para la administracidon logistica, el ciclo logistico de
nuestra cadena de abastecimiento permite llevar un control de aquellos insumos
que estan agotando y se monitorea semanalmente.

PRESUPUESTACION POR PRODUCTO Y RESULTADO

Los presupuestos de funcionamiento e inversion se realizan con base en los
objetivos definidos durante el proceso de planificacién y en base a los resultados,
sin embargo, el presupuesto ley no responde a las necesidades verdaderas
solicitadas.

La proporcion del presupuesto asignado a la atencion de la poblacion es de 9:1
en relacion a las funciones de salud publica y del ambiente, ya que, las
designaciones presupuestarias son minimas y no cubren toda la programacion de
las instalaciones.

Los directivos de las instalaciones son los responsables en el proceso de la
elaboracion de su anteproyecto de presupuesto, sin embargo, lo solicitado no
concuerda con el presupuesto ley; por lo que el presupuesto se distribuye desde
el nivel regional priorizando las necesidades. Y la estrategia de rendicién de
cuentas por resultados no se aplica en nuestra region.

Consideramos que reactivar los convenios de gestién es una alternativa para la
elaboracion del presupuesto por resultados y su evaluacion.

Se establecen compromisos de gestion entre los diferentes niveles del sistema de
atencion de salud dependiendo los lineamientos recibidos y metas establecidas.
Por ejemplo: mejoras de coberturas en area de responsabilidad, busqueda de
inasistentes, giras, entre otras.

En los dltimos afos el presupuesto ley regional ha aumentado, sin embargo, este
presupuesto de funcionamiento no se ajusta a las reales necesidades de la region
sanitaria.



INCENTIVOS

En los ultimos afios se han propuestos incentivos al desempefio del personal
sanitario de los establecimientos publicos de salud y avalados desde el nivel
Nacional

La evaluacion para obtener el bono mantiene criterios especificos que permiten la
evaluacion del desempefio para todos los profesionales de salud en diversas
actividades de su responsabilidad.

Entre otros incentivos introducidos estan cambios de categorias, por antigiedad,
con sus respectivos pagos retroactivos. Estos incluyen al personal técnico y
administrativo, para ello no se contempla en base a su productividad.

Se considera que un sistema de incentivos impactara sobre la relacién costo-
beneficio y costo-efectividad en los servicios de salud, ya que la l6gica nos indica
que si tenemos un personal motivado el impacto se reflejara en la calidad de
servicios que brindemos.

SISTEMA DE ABASTECIMIENTO Y SUMINISTRO

La unidad solicitante es la que determina las especificaciones técnicas de los
elementos o servicios requeridos, tomando en cuenta la politica normas de
establecidas para la demanda de poblacién y los indicadores de salud.

Si hay un sistema de inventario establecido, mediante el criterio primero que entra,
primero que sale, dadas las caracteristicas de cada articulo o medicamento
establecido a través del departamento de Administracion y Finanzas en
coordinacion con los Jefes de Almacén. También se toma en cuenta la fecha de
expiracion de los medicamentos y reactivo de los laboratorios para darle salida a
un determinado producto.

El proceso de compras, en términos de la competencia inicia cuando los
proveedores deben llenar una serie de requisitos dependiendo del bien o servicio
solicitado y tomando en cuenta los criterios técnicos. Entre las limitaciones estan
la calidad de los insumos (principalmente insumos no médico-quirdrgicos), el
mismo puede mejorarse ampliando los criterios de empresas participantes en
PanamaCompras.

Se aplica el rechazo de un proveedor cuando no cumple con las normas o
requerimientos establecidos en la entrega del material solicitado en la orden de
compra. Asi mismo cuando no llevan todo los requisitos o especificaciones del
producto o servicio solicitado en la orden de compra ya sea en el momento de
cotizar o entregar en el Almacén el producto.



Las relaciones que existen entre el Nivel Regional y Nivel Nacional, para el
abastecimiento y suministro consiste en la coordinacion que se da con la Jefatura
del Departamento de Medicamentos y la Coordinacion de Farmacia a Nivel
Regional, y esta a su vez con el Nivel Nacional, consideramos que el sistema de
abastecimiento y suministro del Nivel Nacional al Nivel Regional necesita ser
mejorado ya que hay mucha demora en la entrega de insumos y no se toma el
criterio técnico del nivel regional.

El sistema de abastecimiento y suministro del nivel Regional al nivel local es
aceptable ya que existe una estrecha comunicacién entre ambos niveles locales
tiene problemas de transporte, sus Limitantes: no se cumplen con los
requerimientos reales de los niveles locales, al momento de abastecer y
suministrar lo solicitado.

SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD

Se dispone de algunos sistemas de informacion no tan oportunos como se
desearia, sin embargo, lo ideal seria que se pueda contar con un sistema que
contemple todas las variables del sistema salud.

En la actualidad se cuenta con el Sistema Electrénico de Informacion en Salud
(SEIS), el cual se ha implementado en la mayoria de nuestras instalaciones y el
mismo tiene como objetivo permitir la interconexion con las diferentes areas de
Hospitales, Centros de Salud y/o MINSA-Capsi, para generar un UNICO
Expediente Clinico del paciente y el mismo podra ser consultado desde cualquier
Instalacién de Salud del MINSA a nivel nacional, en donde esté implementado el
sistema.

La informacion disponible se utiliza de forma efectiva para la toma de decisiones
a todos los niveles.

La calidad de la informacion se evalla, a través del monitoreo que, realizado por
la seccién de Registros Médicos y Estadisticos, Informatica, seguimiento de
contrato y en relacion al HRNAS la unidad de Andlisis de Gestion y REGES
(monitoreo semanales, trimestrales. Semestrales y anuales)

Los mecanismos que aplica el equipo de salud para analizar la informacion que
surge como producto del sistema son:

v’ Las coordinaciones continuas y permanentes

v Asesorias a los responsables de la informacion

v Capacitacién y control

v' Andlisis de indicadores de produccion, rendimiento y costo
v Indicadores de impacto



v Analisis para deteccién de limitantes

El uso y contenido de la informacion, es definido tanto por el nivel normativo
(informacion Unica de produccion) como del nivel local. La informacién del nivel
local, es determinada segun diagnostico y necesidades de uso para toma de
decisiones.

Los sistemas de informacion manejados a nivel regional son sistemas en paralelo
con informaciones dispersas para cada uno de los servicios que involucran, sin
embargo, se estd a espera de la implementacién de un sistema Unico de
informacion.

EQUIPAMIENTO Y TECNOLOGIA

Segun el Presupuesto Ley aprobado para el afio 2019 en nuestra Region, el monto
destinado a la adquisicidon de nuevos equipos fue de B/. 58,430.73

Los criterios que utilizamos para priorizar la adquisicién de equipos y de nuevas
tecnologias, es tener una base una datos actualizada con todas las necesidades
del nivel local, de la mano con la asignacién presupuestaria para estos rubros y el
presupuesto ley modificado procedemos a distribuirlos tomando en cuenta el
estado de los equipos a reemplazar, la demanda y el grado de complejidad de la
instalacién, el criterio técnico de la unidad ejecutora regional es fundamental para
la adquisicion de equipos.
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FOTOGRAFIA N°9

FINANCIACION DE LOS SERVICIOS

COMPENSACION DE COSTOS

Se cuenta con un convenio de compensacion de Costos entre el Ministerio de
Salud y Caja de Seguro Social para la provision de servicios de atencion de salud,
incluyendo la separacion y compensacion de Costos por los servicios prestados
entre ambas instituciones a la poblaciéon Asegurada y No Asegurada del pais, con
excepcion de las Regiones Metropolitana de Salud y San Miguelito, las Cumbres
y Chilibre. Entendiendo entonces que no es un convenio regional y mucho menos

con una instalacion especifica.

FAIMISTERID

~ o
e

DE SALUD i Mivelde
Instalacion Atersid
encion
INSTITUCION CLASIFICACION
CENTRO DE SALUD (12) Policlinica Dr. Santiago Barraza Il Mivel
C. DE S. NVO ARRAIJAN (ARTEMIO JAEN)  |ESPECIALIZADO Policlinica Dr. Blas Gémez Chetro Il Nivel
C. DE S. NVO CHORRILD BASICO Policlinica Dr. Juan Vega Méndez I Nivel
C. DE S. CAPIRA (JOSE P. GARCIA) ESPECIALIZADO ULAPS Vista Aegre el
C. DE S. LIDICE (JUAN H. FLORES) BASICO _
C DE S ROSA TAZON ESPECIALIZADO ULAPS Guadalupe ! Nivel
C.DE S BEJUCD BASICO ULAPS San José | Mivel
MC. EL COCO ESPECIALIZADO CAPPS Capira | Nivel
MC. BURUNGA ESPECIALIZADO CAPPS Vacamonte el
C.DE S. FEUILLET (MIGUEL SAYAGUEZ)  |ESPECIALIZADO _
C DE S ALTOS DE SAN FRANCISCO ESPECIALIZADO CAPPS Bl Tecal | Nivel
C_DE S PTO. CAIMITO BASICO CAPPS de Sajalices I Nivel
C.DE S. DE SAN CARLOS BASICO
SUB CENTRO DE SALUD (12)
S C. DE S NVO. EMPERADOR BASICO _ _
S C. DE S. SANTA CLARA BASICO Intalaciones convenidas en
S. C. DE S. CAMPANA BASICO La Region de Salud Panama
S.C. DE S. MONTE OSCURO BASICO Oeste:
SUBC_DE S. NUEVA ARENOSA BASICO
S C. DE S VILLA DEL CARMEN BASICO Clausula 1: EL MINSA y LA
S C. DE S. SAJALICES 1/ BASICO CAIA q tabl
S_C_DE 5. EL ARADO BASICO \ acuerdan establecer
S.C.DE . EL ESPINO 1/ BASICO los criterios para coordinar la
S C DES ELHIGO BASICO prestacion de servicios de
S C. DE S LAS UVAS BASICO salud entre ambas
S.C. DE S. LAS MARGARITAS BASICO SEE
instituciones, qgue se

los recursos del Estado.

brindaran a la poblacién del

interior del pais; que permitan
satisfacer las demandas de la poblacién asegurada y no asegurada, optimizando




Clausula 2: Se obligan a prestar servicios de salud a los pacientes asegurados y
no asegurados respectivamente en sus instalaciones de salud hospitalaria y
ambulatoria del primer y segundo nivel de atencion

Clausula 3: Se obligan facturar el servicio de salud a los pacientes asegurados y
no asegurados, respectivamente en sus instalaciones de salud hospitalarias y
ambulatorias del primer y segundo nivel de atencion, ubicadas e el interio del pais
y que estan comprendidas en la cartera de servicios.

Clausulal2: LA CAJA cobrara a los pacientes no asegurados, la atencion de
salud que brinde a éstos en sus instalaciones, incluidas en este Convenio,
utilizando como base las mismas tarifas que se cobran en las instalaciones de EL
MINSA para la atencion de los servicios de salud. LA CAJA no mantendra cuentas
por cobrar directas a los pacientes no asegurados. Los costos no cubiertos por los
pacientes no asegurados, seran facturados por LA CAJA a EL MINSA, utilizando
como base los costos unitarios de los servicios de salud convenidos en el Anexo
No.3 de este Convenio. LA CAJA debera realizar la evaluacion socio econémica
a los pacientes no asegurados que requieran de sus servicios, y no cuentan con
los recursos para hacer frente al pago de las tarifas correspondientes.

Clausula 13: EL MINSA suministrard a LA CAJA, sus tarifas actualizadas
vigentes para el cobro por la prestacion de los servicios de salud a los pacientes
no asegurados, para que LA CAJA las aplique, tal como lo dispone la clausula
Décima Segunda de este Convenio.

Es importante aclarar que, en nuestra Region tenemos el convenio entre el
Ministerio de Salud y la Caja de Seguro Social para la prestacion de servicios
hospitalarios de segundo nivel de atencién, a la poblacion beneficiaria de la
Region Panama Oeste, en “El Hospital Regional Nicolas A. Solano”. Debido a que;
es el unico Hospital de referencia existente en nuestra provincia y pertenece al
MINSA,; lo que lleva a desembolsar un monto anualmente por a atencion brindada
a los pacientes asegurados, basados en una cartera consensuada entre ambas
partes, de los servicios que la CAJA no tiene capacidad resolutiva en Panama
Oeste.

Para el analisis de la informacién de costos se usa serie de tiempo, es decir
periodos que se comparan entre si. Se analizan todos los componentes del gasto
para evaluar el comportamiento de los mismos y la relaciéon con los niveles de
produccion. En esta fase se analiza todo el proceso de produccion de cada uno
de los productos, de manera que permitan a través de herramientas de mejora de
procesos, sefalar aquellas situaciones que afectan la eficiencia.

A partir de las recomendaciones que surgen del andlisis y evaluacion de los
indicadores de costos, los niveles directivos dispondran de instrumentos valiosos
para la toma de decisiones correctas.



Estos grandes procesos a su vez estan conformados por diversos servicios de
salud, los que a su vez son consumidores de recursos humanos, materiales, de
infraestructura, de equipos tecnolégicos que, en términos econdémicos, se conoce
como los componentes del costo.

En cuanto a como influye la tecnologia de punta en las decisiones de diagndstico
y tratamiento de los profesionales, en la complejidad de los servicios de salud, y
duplicidad de los servicios, podemos sefialar lo siguiente: los datos estadisticos
reflejan que los profesionales para los diagnosticos y tratamientos cada dia se
apoyan mas en tecnologias modernas y de Ultima generacién, asi como también
ha elevado la capacidad resolutiva de las instalaciones sanitarias. Por otro lado,
se mantiene en muchos casos la duplicidad de servicios de salud a lo interno de
la Caja de Seguro Social y con el Ministerio de Salud.

Los aspectos de la atencidén sanitaria que determinan los costos (Sistema Costo
20) se pueden agrupar en grandes procesos como son:

e Produccién por Servicios (datos estadisticos).

e Recurso Humano (salarios, décimos, prestaciones).

e Gastos de servicios basicos (agua, luz, teléfono, impresion, viaticos,

alquileres).

e Gastos de Infraestructura y Equipo (mantenimiento de edificio,
mantenimiento de equipo, factor de uso de edificio, factor de uso de
equipo, otros mantenimiento y reparaciones).

e Gastos de insumos # 1 (alimentacion, vestuario, combustible y lubricante,
papeleria y Gtiles de oficina, medicamentos y oxigeno).

e Gastos de insumos # 2 (articulos de farmacia, Utiles de cocina y aseo,
articulo de laboratorio, Instrumental quirdrgico, otros materiales y
suministros).

QUE ES COSTO20

INFORMACION QUE PRODUCE

Las tarifas a cobrar a los pacientes No Asegurados, se sefalan en el convenio de
Separacion y Compensacion de Costo y las mismas no responden a los costos
reales de la atencion.

Dentro de los servicios de Laboratorio, Odontologia, Farmacia, Consultas y Otros
procedimientos de las instalaciones de La Region de Salud Panama Oeste, se



han unificado tarifas para ser establecidas en los niveles locales de la siguiente
manera:

Laboratorio: a través de la coordinacion regional de laboratorio basado en un
estudio de las ofertas que se brindaban en su momento dentro de las clinicas de
salud privadas ubicadas dentro del entorno de nuestras instalaciones de salud se
establecieron tarifas mas bajas y accesibles a la poblacion, las cuales, fueron
presentadas por la Sub. Direccién Regional, Seccion de Costo Regional y
aprobadas por el Director Médico Regional en noviembre del 2019, para ser
aplicadas en los centros de salud hasta la fecha.

Tarifas de Laboratorio:

LADDRATORIO CaLCio 4.00 PERFIL DE EBSTEIM BARR VIRLS 16.00
HEMATOLOGIA ANILASAS 4.00 HEPATITIS B 0.00
HEMOGRAMA COMPLETO ] CREATIM FOSFOOQUIMASA L] HEPATITIS C H.uu
PACLETE MATERNAL [TOXO, RUB,
SOLUBILIDAD DE HEMOGLOBINA 00 SoDI0 500 CMY, HEP B 15.00
FLECTROFORESIS OF HEMOGLORBINA 5.00 POTASIO 5.00
SEDIMENTACION 2.00 CLORURG 5. 00 SEROLOGIA
TIPAJE/RH =00 HEMOGLOBIMA GLICOSILADA 5.00 RPR/WDRL 3.50
TIEMPO DE PROTROMBINA 6.00 TROPOMINA T/ 1 10.00 PCR 3.50
TIEMPO DE TROMBOPLASTIMA .00 PRUEBA DE TOLERANCIA & GLUCH 10,00 FACTOR REUMATOIDED .00
FIBRINOGEND 6.00 COLINESTERASA 5.00 ASTO 4.00
RETICULOCITOS 300 GAMMA GUTAMIL TRAMSFERASA| .00 PRUEBA DE EMBARAZD 5. 00
FROTIS DE SANGRE PERIFERICA .00 PAMEL CARDIACD (5 PARAMETRO] B0.00 HIV .00
EOSINOFILOS EN MOCO NASAL 4.00 THATP 6.00
FROTIS DE MALARIA P SIMCOSTH (QUIMICA ESPECIAL BRUCELOESIS .00
PLACA POR LEISHMANIASIS { SIN COSTO  [PERFIL TIRCIDED (T3, T4, TSH) 10.00 MONOTEST 4.00
TALIBRE 5. 0n
TN T3 5.00 BACTERIOLOGIA
GLUCOSA 2.00 T4 5. 00 CULTIVD DE SECRECIONES 0n.00
CREATININA 3.00 T5H 5.00 FROTIS DE GRAM 3.00
MITROGENG DE UREA 3.50 PEA TOTAL 5.00 CULTIVO DE AEROBIOS 10.00
ACIDO URICO 450 PS4 TOTAL Y PSA LIBRE H.on ESPERMOCULTIVD H.o0
PROTEINAS TOTALES 3.00 PROLACTIMA 10.00 SLSPENSION POR TRICOMONAS 2.00
ALBURINAS GLOBULIMAS 500 DEPURACION DE CREATIMIMA n.on
BILIRRUBINAS 5.00 TOXOPLASMOSIS 1GG 5.00 URIANALISIS
FOSFORD .00 TOXOPLASMOSIS 1GM 5.00 ORINA GENERAL 2.00
FOSFATASA ALCALIMA @00 RUBEQLA 1G5 500 EMVASE DE ORIMA 0.5
COLESTEROL 4.00 RUBECLA 1GI 5.00
TRIGLICERIDOS .00 CMY 186 500 PARASITOLOGIA
HDL 4.00 CMY IGM 5.00 HECES GENERAL 2.00
LOL 4.00 BHCG CUANTITATIVA 10.00 SANGRE OCULTA EN HECES 2.00
FERFIL LIFIDICO COMPLETO 15.00 CEA 1200 LEUCOCITOS EN HECES .00
DESHIDROGENASA LACTICA 5.00 CA-125 12.00 HELICOBACTER PYLORI EM HECES 8.00
TRANSAMINASA OXALACETICA 4,00 CAL19-9 12,00 ENVASE PARA HECES 0,25
TRANSAMIMASA PIRUVICA 4.00 IGE 6. 00

e Odontologia: a través de la coordinacion de salud bucal y los jefes de
clinica de los centros de salud se lograron unificar criterios para
establecer las tarifas que serian aplicadas de forma unificada en los
procedimientos odontolégicos de nuestras instalaciones de salud, las
cuales, fueron presentadas por la Sub. Direccion Regional, Seccion de
Costo Regional y aprobadas por el Director Médico Regional en
noviembre del 2019, para ser aplicadas en los centros de salud hasta
la fecha.
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Farmacia: a través de la coordinacion regional de farmacia se
establecieron tarifas bajas y accesibles a la poblacién para la
adquisiciébn de medicamentos e insumos de salud, las cuales, fueron
presentadas por la Sub. Direccion Regional, Seccion de Costo Regional
y aprobadas por el Director Médico Regional en noviembre del 2019,
para ser aplicadas en los centros de salud hasta la fecha.
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estudios realizados por la Sub.

Direccién Regional y La Seccion de Costo Regional tomando como
referencia tarifas de los niveles locales y Hospital Regional Nicolas A.
Solano, se logré unificar tarifas de consulta y otros procedimientos, las
cuales, fueron presentadas y aprobadas por el Director Médico
Regional en noviembre del 2019, para ser aplicadas en los centros de

salud hasta la fecha.
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La duplicidad de servicios afecta la compensacion de costo debido a la mala
distribucion de gastos de insumos y personal en algunos servicios, lo que provoca
palotear gastos trayendo como consecuencia se establezcan costos unitarios
promedios no reales por servicios y tengamos fallas en el sistema de
compensacion.

El gasto publico en Panama en 2018, disminuyo 81,9 millones, un 0.68%, hasta
un total de 11.962,9 millones de euros. Esta cifra supone que el gasto publico en
2018 alcanzo el 21.73% del PIB, una caida de solo 0.11 puntos respecto a 2017,
cuando el gasto fue el 21,84% del PIB.

Inversion en salud represent6 9,5 % de producto interno bruto en 2018.

El proyecto de Rendicion de Cuentas revela que el gasto total en salud alcanzé el
9,5 % del producto interno bruto (PIB) en el afio 2018. Asimismo, aumentaron los
recursos destinados a ese rubro un 0,8 % del PIB respecto a 2014, por la entrada
de mas colectivos de pasivos al Sistema Nacional Integrado de Salud. El gasto
publico en el sector pasé de representar el 50 % del total al 70 % entre 2004 y
2018.

La creacion de los consejos de gestion, que antes eran llamados “patronatos”,
comenzo a finales de 2010 con la presentacion de proyectos de ley ante la
Asamblea Nacional, los cuales se convirtieron en ley de la Republica de forma
paulatina entre 2010 y 2012.



Con este nuevo modelo de financiacion y de gestion, se busca brindar la
oportunidad de disponer de mayores recursos econdémicos para fortalecer la
capacidad instalada en infraestructura, equipos, materiales e insumos y asi
satisfacer las necesidades de la poblacion, manteniendo altos niveles de
eficiencia, transparencia en la gestion y principalmente calidad en los servicios de
salud que brindan los centros hospitalarios.

La evaluacién socioeconOmica la hace la trabajadora social y el ajuste lo hacen
los administradores y directores médicos de cada instalacion. Mediante la
evaluacion socioeconémica no se permite la recuperacion de los costos; pero si
los justifica, por lo general los arreglos de pago no se logran cobrar en su totalidad.

Tarifa: es el precio que pagan los usuarios o consumidores de un servicio publico
al Estado a cambio de la prestacion del servicio.

Costo de atencidén: es la relacion que se obtiene entre el gasto monetario de un
centro de produccién y sus niveles de actividad.

Costo convenido: es el resultado del proceso de negociacion entre el MINSA 'y la
CSS, en la cual las partes acuerdan con base a sus costos unitarios promedios,
un indicador de costo comun para facturar y compensar un determinado producto
sanitario.

Economicamente el impacto de las resoluciones y decretos de gratuidad en el
presupuesto influyen negativamente, puesto que el gasto generado es mayor a la
ganancia obtenida, sin embargo, el impacto sobre la poblacion beneficiada no
tiene precio

Dentro de nuestra region consideramos que la poblacion de areas de dificil acceso
debe ser subsidiadas por el presupuesto del Estado; aunque la mayoria es
beneficiada por proyectos como red de oportunidades, 120/70, beca universal; no
se refleja avance en los indicadores de salud.

El subsidio estatal intenta ser garante de la equidad sanitaria, sin embargo, las
brechas de inequidad son marcadas en nuestras areas.

Algunas veces las donaciones son fuente financiera importante, pero en
ocasiones generan dificultades en la organizacion, ya sea por antigiedad,
insumos no acordes con el nivel de atencion y para incorporarlos como activo se
desconoce el valor costo, lo que impide obtener un inventario real para los andlisis
de costos (costos de operacion). La norma que regularian estas donaciones debe
basarse en necesidades prioritarias, en nivel de atencion y ademas deben llevar
un criterio técnico previo de clasificacion para la depreciacion.

Las tarifas actuales no facilitan la sobre utilizacidon de los servicios de salud,
porque no son coherentes a la realidad del costo del servicio brindado y los
servicios estan carentes de los recursos necesarios, ademas el uso de los



servicios por los asegurados aumenta el gasto de salud, ya que no se compensan
los costos en los niveles locales, por lo tanto, si limitan la eficiencia del sistema,
sin embargo, el impacto sobre la poblacién beneficiada no tiene precio

Existe informacién confiable en Salud, pero no se da oportunamente, ya que la
informacion se recauda por periodos de ejecucion gubernamental, que es el
desglose presupuestario asignado por dependencias y sus gastos finales. El
grupo de financista del MINSA realiza el andlisis del gasto en salud y son
fiscalizados por la Contraloria General de la Republica.

Los recursos para la adquisicion, contratacion y mejoras de las tecnologias de
punta (ancho de banda, servidores, contratacion de servicios de internet), no son
incluidos en los presupuestos Ley, para tener acceso a estos servicios los tramites
burocréticos retrasan las gestiones.

La decision de iniciar un proceso de gestion, negociar y modulares recursos
técnicos financieros de diversas fuentes se lleva a cabo entre la Direccion Médica
y Administracion con el apoyo de Planificacion, sobre la base de las necesidades
manifestadas y con pleno conocimiento de presupuesto disponible.

Para obtener recursos de la cooperacion externa para el sector salud a nivel
regional se debe cumplir con los siguientes procedimientos: Nota al director
Médico por el donante, almacén hace recepcion, si viene con destino especifico
la unidad hace solicitud a almacén, sin destino se distribuira segun necesidad, al
terminar el procedimiento deben reposar en Direccién Médica nota del donante,
recepcion y distribucion con los recibidos



FOTOGRAFIA N°10

PROYECTOS DE
INVERSION




En base al analisis prospectivo de la red de servicios realizados, el crecimiento
demografico y la red actual, se hace necesaria inversiones para el desarrollo de
una red integrada e integral de servicios de salud entre estas reformar y aumentar
los niveles de complejidad de instalaciones existentes y crear nuevas en algunos
lugares determinados con factores de riesgo identificados previamente, dotar de
equipos tecnolégicos modernos a las instalaciones y contar con proporcién acorde
a la realidad de recurso humano en relacion a la poblacion de responsabilidad.

Para presentar proyectos de inversion debe cumplirse con los siguientes
requisitos:

1. Debe cumplir con los requisitos del Banco de Proyectos del MEF

2. Sostenibilidad de los proyectos

Requisitos del S.I.N.I.P.:

. Situacion actual

. Aspectos Socioecondémicas

. Alternativas para la solucion de problemas
. Objetivos

. Metas

. Cronograma de actividades

. Planes

. Certificacion del Terreno
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Los criterios establecidos por el Ministerio de Economia y Finanzas que presentan
dificultad debido a su complejidad o a las limitaciones de Recursos en las
Regiones.

Son los convenientes relacionados con los de certificarian de terreno, confeccién
de planos e Infraestructura, ya que no se cuenta con Equipos completo de trabajo
pertenecientes a la D.1.S.

Para el afio 2020 y 2021 enfocamos los proyectos de inversidn seguiran
fortalecicendo la Red Primaria de Salud con el Ceentro de Salud de Nuevo
Emperador y Mejoramientos de las Instalaciones de Salud del Plan Colmena. De
igual manera se proyectara el fortalecimiento de la red Hospitalaria con el
Mejoramiento de las Infraestructuras del Hospital Regional Nicolas A. Solano.
Actualemente la Region de Salud de Panama Oeste no cuenta con proyectos con
cooperacion técnica internacional ya que los criterios técnicos de los proyectos de
nuestra region y de todo el nivel nacional se hace por parte de funciionatios del
Ministeriio de Salud.

La Region de Salud de Panama Oeste cuenta con Plan Quinquenal de Inversiones
el cual esta enfocado en el fortalecimiento de la Red Primaria de Salud y
Hospitalariael que consideramos que se encuentra adecuado a las prioridades y
necesidades de nuestra region de salud.



