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INTRODUCCION

El Ministerio de Salud como ente rector de la salud y autoridad sanitaria nacional, tiene la
responsabilidad de brindar lineamientos orientados al mejoramiento de la salud y el bienestar de la
poblacién de nuestro pais. Como autoridad sanitaria, le corresponde adecuar la atencidn que brinda el
sistema de salud de tal forma que garantice el cumplimiento de estos derechos humanos, ya que la
salud integral de la poblacion contribuird a hacer posible el desarrollo social, politico, y econémico de
nuestro pais, con una visién constructiva y propositiva.

Con la intencién de incorporar nuevas disposiciones a la luz de la evidencia cientifica y sobre la base de
los instrumentos legales a nivel nacional y los compromisos internacionales asumidos por nuestro pais
en materia de derechos humanos, interculturalidad, equidad e igualdad de género, acceso y cobertura
universal presentamos, El Analisis de la Situacion de Salud (ASIS) de Panama.

Como herramienta de Gestidn estratégica en salud vemos en el Analisis de la Situacién de Salud de
Panama (ASIS) un instrumento fundamental para, la elaboracion de las Politicas, Planes, Proyectos y
Programas de intervencidn; de la gestidn de los servicios de salud, para la priorizacidn de los principales
problemas, asi como para la definicién de estrategias interinstitucionales para el dialogo social. El
enfoque integral facilita el conocimiento y analisis del perfil epidemiolégico, los factores que la
determinan y la oferta de salud; nos permite caracterizar, medir y explicar el contexto de salud-
enfermedad de una poblacidn, incluyendo los dafios y problemas de salud y sus determinantes, sean
competencia del sector salud o de otros sectores; también facilita la identificacion de necesidades y
prioridades en salud, asi como la identificacion de programas y proyectos, apropiados y la evaluacién
de su impacto en salud.

En el ASIS se toman en cuenta aspectos del Plan Estratégico de Gobierno 2015-2019, “Un Solo Pais”,
enmarcado en la vision de la construccidn de un Estado participativo, en su estrategia econémica y
social del sector salud que impone como meta fortalecer la rectoria en salud. Los lineamientos y
estrategias estan dirigidos a la poblacién y al derecho absoluto a la salud y como tal, tenemos la
responsabilidad de gestionar, monitorear, evaluar y de hacer intervenciones oportunas, para la
conservacién integral de la salud y del ambiente en todo el territorio nacional, con la participacién de
multiples actores sociales, que contribuya al desarrollo de una sociedad mas justa y equitativa.

Este andlisis tiene como marco de referencia datos muy relevantes de actualidad como datos
retrospectivos muy significativos; a su vez, se muestran graficas, tablas y cuadros con sus respectivas
observaciones y también cuenta con las consideraciones finales de importancia que le dan peso y
sustentacién a nuestro ASIS nacional.

Por lo anteriormente expuesto, El Ministerio de Salud se complace y pone a disposicion el documento
“Analisis de Situacidn de Salud de Panama 2015” a los usuarios del Sector Salud, proveedores de otras
Instituciones Gubernamentales, No Gubernamentales, Sociedad Civil, trabajadores organizados de la
sociedad, comunidad en general que de una manera integral, trabajan por el bienestar y desarrollo de
la poblacién vy del ambiente. Esperamos que las mismas ayuden a optimizar la equidad, calidad y
calidez de la atencidn integral en salud ofertada a la poblacién a nivel nacional.

Dr. Francisco Javier Terrientes
Ministro de Salud
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CONTEXTO
Datos generales e historicos de la Republica de Panama

La Republica de Panama nace como Estado soberano e independiente, el 3 de noviembre de 1903,
fecha en que se separa de Colombia. Cuenta con una extensidn continental e insular territorial de
75,517 km?, y cuenta con poblacion de 3, 913, 275 habitantes a 01 de julio 2014. El territorio
nacional, excluyendo las masas de aguas continentales (lagos) es de 74,177.3 kildmetros
cuadrados (km?), con una densidad poblacional de 52.8 habitantes por km? cuyos extremos
oscilan entre 1,76 en el distrito de Sambu y 6,300 hab/km? en San Miguelito, provincia de Panama.
Las provincias con mayor densidad de poblacidon son de Panama, Coldn y Chiriqui, en el otro
extremo se ubican la de Darién y la Comarca Embera.

El gobierno es democraticamente elegido mediante sufragio universal y directo cada 5 afios. Su
sistema de gobierno es el de una democracia representativa con tres poderes u érganos: el
ejecutivo, el legislativo y el judicial. EI érgano ejecutivo incluye al presidente de la Republica, el
vicepresidente de la Republica y los ministros de Estado, que conforman el consejo de gabinete; el
organo legislativo es unicameral, la Asamblea Nacional de Panam3d, conformada por 71 diputados
(aJulio de 2014) y su principal funcién es la expedicidn de leyes. El 6rgano judicial esta constituido
por la corte suprema de justicia, los tribunales y los juzgados que la ley establezca, segin la
constitucién politica de la Republica de Panama y le corresponde administrar justicia en forma
permanente, gratuita y expedita.

Localizacion

La Republica de Panama esta ubicada entre las siguientes coordenadas: los 7°12°07" y 9°38’46" de
latitud norte y los 77°09’24" y 83°03’07" de longitud oeste. Limita al norte con el Mar Caribe, al
este con la Republica de Colombia, al sur con el Océano Pacifico y al oeste con la Republica de
Costa Rica.

. Manpa N° 1. Localizacidn geografica del Istmo de Panama.
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El Poder Publico sélo emana del pueblo, lo ejerce el Estado conforme la constitucién lo establece,
por medio de los drganos legislativo, ejecutivo y judicial, los cuales actian limitada y
separadamente, pero en armoénica colaboracién.

El territorio de la Republica de Panama comprende la superficie terrestre, el mar territorial, la
plataforma continental submarina, el subsuelo y el espacio aéreo entre Colombia y Costa Rica, de
acuerdo con los tratados de limites celebrados por Panama con estos Estados.

El espaiiol es el idioma oficial de la Republica. La religién predominante es catdlica (69.7%),
seguida por la evangélica (18.0%), 8.5% ninguna especificd su religion. La Moneda es el balboa es
la unidad monetaria del pais; se subdivide en 100 centésimos y es equivalente al ddlar de los
Estados Unidos de América.

Division Politica-Administrativa

La conduccidn de la politica social es responsabilidad de las instituciones publicas que forman el
Gabinete Social del Ejecutivo:

=  Ministerio de Ambiente = Ministerio de Seguridad Publica -
=  Ministerio para asuntos del Canal MINSEG
= Ministerio de Comercio e Industria — =  Ministerio de Obras Publicas - MOP
MICI = Ministerio de la Presidencia
= Ministerio de Desarrollo = Ministerio de Relaciones Exteriores -
Agropecuario - MIDA MIRE
= Ministerio de Desarrollo Social - =  Ministerio de Salud — MINSA
MIDES = Ministerio de Trabajo y Desarrollo
= Ministerio de Economia y Finanzas - Laboral - MITRADEL
MEF =  Ministerio de Vivienda y
=  Ministerio de Educacidn - MEDUCA Ordenamiento Territorial = MIVIOT

=  Ministerio de Gobierno — MINGOB
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Con fundamento en las caracteristicas geograficas, la tradicién histdrica, los regionalismos vy el
ordenamiento juridico vigente, el territorio se divide en diez provincias (Bocas del Toro, Coclé,
Coldn, Chiriqui, Darién, Herrera, Los Santos, Panama, Panama Oeste y Veraguas), 77 distritos o
municipios, 648 corregimientos (dos de ellos son comarcales: Kuna de Madugandi y Kuna de
Wargandi) y cuatro comarcas indigenas (Guna Yala, Embera, Guna de Madungandi y Ngdbe-Buglé).
A su vez el sector salud cuenta con 16 Regiones Sanitarias desarrolladas y dos en vias de desarrollo
(Panama Norte y Arraijan).

Mapa N°2 - Divisiéon Politica Administrativa de la Republica de Panama
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Fuente: INEC - Instituto Nacional de Estadisticas y Censo - 2013
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Cuadro N°1 - Caracteristicas basicas de la divisidn politica - administrativa, por provincia de la

Republica de Panama: 2014.

Caracteristicas Basicas 2014

Poblaciéon 2014 e/

(%)
© @ -
©
~ Q + oo
g P 38
Provincia / Distrito 9 o £ 5
ie £ P o3
5 =k o o Asegurada
S S £
2 =
Total 75,517.0 648 12,695 2,748,923
Bocas del Toro........ccuuene 4,646.9 23 477 101,263
Coclé....unreeireeene 4,949.6 43 1,314 188,634
ColdN...ceerceee, 4,868.3 40 963 195,266
(S A 1151 [S LI 6,547.9 96 1,313 336,471
Darién....cceereevveeeneenns 16,290.6 30 779 39,046
Herrera.....cccoveevveenenne. 2,361.2 49 738 88,747
Los Santos......cccceeueen. 3,804.6 80 913 72,310
Panama......ccccoeeevereennne 12,042.0 113 1,414 1,382,667
Veraguas......ccceeeeeeeeenene 10,705.9 100 2,793 183,210
COMARCAS........ccovvenee. 161,309
Comarca Kuna Yala......... 2,340.7 4 117
Comarca Ngobé Buglé...... 6,958.9 70 1,874

a/ Los datos de la superficie que aqui se presentan estan sujetos a revision por el Instituto Tommy Guardia.

e/ Cifras estimadas

La superficie de los distintos corregimientos no siempre coincide con el total del distrito al que corresponde.

Fuente Documental: Direccién de Estadistica y Censo. Panama en Cifras

Caja de Seguro Social, Direccién Nacional de Planificacién. Unidad de Estadisticas.

Fuente Institucional: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. MINSA
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Mar Territorial
Se extiende a una zona de 12 millas marinas de ancho sobre la cual, la Republica de Panama ejerce
su soberania, al igual que en el lecho, el subsuelo y sobre su espacio aéreo, cuya superficie es de

319,823.9 km?, la cual supera a su territorio continental e insular.

Longitud del litoral: Panama tiene una considerable longitud de costas, que suman en total 2,988.3
kildmetros, de los cuales 1,700.6 corresponden al litoral Pacifico; y 1,287.7 al Caribe.

Cuadro N°2 — Principales Islas de Panama

Principales Islas de Panama

Océano Atlantico Océano Pacifico
Provincia Superficie Km? Provincia Superficie Km?
Bocas del Toro Veraguas
Colén 61 Coiba 493
Popa 53 Cébaco 80
Bastimentos 51 Jicarén 20
Cristébal 37 Leones 14
Cayo de Agua 14|Panama
Del Rey 234
San José 44
Pedro Gonzalez 14
Chiriqui
Boca Brava 28
Paridas 15

Fuente: Panama en cifras 2009 -2013. Instituto Nacional de Estadistica y Censo. INEC

Longitud de los rios mdas importantes: (en kiléometros)

= Vertiente del Caribe: Chagres (125), Changuinola (118), Indio (97), Cricamola (83) y
Sixaola- Yorkin (70).

= Vertiente del Pacifico: Chucunaque (231), Tuira (230), Bayano (206), Santa Maria (173),
Balsas (152), Chiriqui Viejo (128, La Villa (119), Tabasara (109) y Grande (97).

Clima

La situacion geografica en las bajas latitudes intertropicales determina que el clima y la vegetacion
son tipicamente tropicales. El clima tropical maritimo, con influencia de los dos mares, se
caracteriza por temperaturas moderadamente altas y constantes durante todo el afo, con débil
oscilacion diaria y anual, abundante precipitacion pluvial y elevada humedad relativa del aire.
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Panama posee varias cadenas montafiosas, entre la que se destaca la Cordillera Central por su
extensidn, altura e influencia, tanto en las condiciones fisicas (temperatura, precipitacion vy
movimiento de masas de aire) como en la distribucién de la poblacién. La Cordillera Central divide
al Istmo en dos vertientes: la del Pacifico y la del Atlantico. La temperatura media es de 29°C a
nivel del mar, aunque, varia con la altitud (1° C por cada 150 metros de elevacion). Para el afio
2010 en el mes de marzo, se registré la temperatura mensual media mas alta en la Provincia de
Veraguas (36°C).

Cuadro N°3 — Elevaciones mas importantes de Panama

Elevaciones mas importantes de Panama

en metros

Provincia Elevaciones Distrito Altitud
Cerro Fabrega [Changuinola 3,335
Bocas del Toro|Cerro Itamud |Changuinola 3,279
Cerro Echandi [Changuinola 3,162
Cerro Picacho Bugaba 2,986

Chiriqui ) ) Bugabla,
Volcan Baru Boquerdn y 3,475

Boquete

Fuente: Panama en cifras 2009 -2013. Instituto Nacional de Estadistica y Censo. INEC

Panamad posee un clima propio de la zona intertropical, uniforme a lo largo de todo el afio, con un
promedio que oscila entre 23 y 27° C., con una marcada diferencia entre las dos estaciones
existentes: la estacién lluviosa vy la seca, referidas cominmente como invierno y verano,
respectivamente; la primera se extiende de mayo a diciembre, a la que sigue la estacién seca,
llamada “verano”, caracterizada por la presencia permanente de vientos alisios. Las lluvias de
nuestro pais se caracterizan por ser muy intensas y de corta duracién. El valor promedio anual de
la precipitacidn en el Istmo es de 1907.2 mm.

Existen dos estaciones climaticas anuales bien definidas: la seca y la lluviosa. La estacion seca se
extiende desde mediados de diciembre hasta abril; y la lluviosa, de mayo a mediados de
diciembre.

Cabe destacar que existe una variacién importante del contenido de humedad en el aire, en la cual
influyen las grandes masas ocednicas del Atlantico y del Pacifico. Ademads que debido a lo angosto
de la franja que separa estos océanos el clima esta determinado por una gran influencia maritima.

Para Panama3, basicamente se han estipulado 2 zonas climaticas, basadas en la vegetacion, las
temperaturas medias y las precipitaciones

La Zona A: Comprende los climas tropicales lluviosos en donde la temperatura media mensual de
todos los meses del afio es mayor de 18°C. En esta zona climatica se desarrollan las plantas
tropicales cuyos requerimientos son mucho calor y humedad, o sea, que son zonas de vegetacion
mega terma.

23



La Zona C: Comprende los climas templados lluviosos en que la temperatura media mensual mas
calida es mayor de 10°C y la temperatura media mensual mas fria es menor de 18°C, pero mayor
de -3°C. La vegetacion caracteristica de esta zona climatica necesita calor moderado y suficiente
humedad, pero generalmente no resiste extremos térmicos o pluviométricos, las zonas que se
distinguen son de vegetacién maso terma.

En nuestro territorio existen tres entidades que miden y registran regularmente, diversas variables
meteoroldgicas, la informacion proviene de 98 estaciones activas.

Ambiente

Panama es clasificado por la Organizacién Meteorolégica Mundial como una nacién con pocos
problemas de escasez de agua, 500 rios (350 en el litoral Pacifico y 150 en el Caribe) y 52 cuencas
hidrograficas nos colocan como el segundo pais, después de Nicaragua, con la mayor
disponibilidad hidrica de Centroamérica. Sin embargo, el mapa hidrico panamefio estd en el ojo de
la tormenta, muchos sectores estan sedientos de agua potable y la contaminacion amenaza la
preservacion del recurso.
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Mapa N°3 - Cuencas Hidrograficas de Panama

LOCALIZACION DE LAS CUENCAS
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Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo - INEC.
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Composicion de la poblacidn panameiia

Como consecuencia de la poblacién geogréafica del Istmo y de una serie de circunstancias
histdricas, la poblacidn esta constituida por diversos grupos humanos:

Grupos no Indigenas

Grupo Hispano-Indigena: Constituye uno de los grupos humanos de mestizaje mas importantes.
Esta ubicado en el litoral Pacifico, en las tierras bajas que corren entre la carretera central y la
costa de las provincias de Chiriqui, Veraguas, Coclé, Herrera, Los Santos y oeste de la provincia de
Panamad. Su actividad econdmica se desarrolla en todas las areas, con especial énfasis en la
agricultura, la ganaderia y el comercio. Se caracteriza por la conservacién y fomento de las
tradiciones y costumbres del pais.

Poblacidn Afro colonial: Son los descendientes de los esclavos africanos traidos al Istmo durante
la colonizacién espafiola. Unos, al
rebelarse y huir de la esclavitud,
poblaron la costa atlantica, regiones
selvdticas del Bayano, Darién y el
Archipiélago de Las Perlas.

Los que se quedaron como sirvientes,
adquirieron su libertad al abolirse la
esclavitud y se mezclaron con los otros
grupos que interactuaban en el Istmo,
razon por la cual, se encuentran en todas
las areas de la actividad econdémica y
estratos sociales de Panama. Aun asi, se
pueden identificar a los descendientes
de estos ultimos en las provincias centrales, en dreas como Nat3, Parita y Monagrillo; y en Chiriqui,
en dreas como Puerto Armuelles y Alanje. Y de los primeros, en dreas como la Costa Arriba y la
Costa Abajo de la provincia de Coldn; Pacora, San Miguel y Chepo, en la provincia de Panama.

Poblacidn Afroantillana: Son los descendientes de los trabajadores antillanos de habla francesa o
inglesa que llegaron a Panama principalmente durante la construccidn del Canal, traidos primero
por los franceses y luego por los norteamericanos. Se les localiza mayormente en las areas de
transito (ciudades de Panamad y Coldn) y en la provincia de Bocas del Toro. Sus descendientes en la
actualidad, interactian en todas las ramas de la actividad econédmica, cientifica y cultural; y en los
estratos sociales de la nacién panamefia.

Otros grupos étnicos: Estan constituidos por pequefios grupos que, por su numero, solo permiten
su clasificacion como "Colonia". De ellas, la de mayor antigliedad es la china, que llegé al Istmo
durante la construccién del Ferrocarril Transistmico en 1850. Otros grupos lo constituyen los
indostanos, los hebreos, centroeuropeos y centroamericanos, que llegaron al Istmo atraidos por el
auge comercial en la época de construccion del Canal y posteriormente, por las obras
emprendidas para su defensa, operaciéon y mantenimiento. Se dedican a actividades econdmicas
relacionadas con el comercio y los servicios.

26


https://www.google.com/imgres?imgurl=https://c2.staticflickr.com/8/7082/7301771738_51b0ac9cfe.jpg&imgrefurl=https://www.flickr.com/photos/usembassypanama/sets/72157629967981862/&docid=uj7EuogNBEjzwM&tbnid=PGJ1oPsuEQii5M:&w=500&h=333&ei=sGo6VZ2ZK8ejgwTkjoDgBw&ved=0CAIQxiAwAA&iact=c

Grupos Indigenas

Representan aproximadamente el 12.3% del total de la poblacién de la Republica; estan
constituidos por ocho grupos claramente definidos:

Guna: Localizados, principalmente, en la region insular y costera del Archipiélago de
Guna Yala, asi como también, en la region continental de pluvi selvas del Rio Bayano;
en la Comarca de Madungandi, constituida por un area geografica del distrito de
Chepo (provincia de Panama); en el curso alto del Rio Chucunaque y los afluentes del
Rio Tuira. Segln el Censo de 2010, este grupo represento el 19.3 % (80,526 personas)
del total de la poblacion indigena de |la Republica. El 17.2 por ciento de ellos, con 10
afiosy mas de edad, es analfabeto. La mediana de edad se situd en 22 afios

Embera: Originarios del Chocd colombiano, se encuentran concentrados en las mdargenes
de los rios darienitas y en la Comarca Emberd. Presentan las caracteristicas tipicas de una
cultura de pluviselvas. Su economia se basa en la agricultura de subsistencia, con faenas
secundarias de caza y pesca. Los Embera representan el 7.5 % (31,284) del total de la
poblacion indigena, investigada en el Censo de 2010. El 18.0 por ciento de este grupo con
10 afios y mas de edad resulté ser analfabeta; su edad mediana se situd en 22 afios

Wounaan: Originarios del Chocod colombiano, se encuentran concentrados en las
margenes de los rios darienitas y en la Comarca Embera. Presentan las caracteristicas
tipicas de una cultura de pluvi selvas. Su economia es a base de la agricultura de
subsistencia, con faenas secundarias de caza y pesca. La investigacion determind que
representan el 1.7 % (7,279 personas) del total de la poblacién indigena; y el 18.0 por
ciento de la poblacion resulto ser analfabeta. La edad mediana de este grupo se situo
enlos 19 afios

Ngébe: Anteriormente denominado “guaymies”. Se ubican, principalmente, en la
Comarca Ngabe-Buglé, formada de la segregacion de tierras de las provincias de
Chiriqui, Bocas del Toro y Veraguas. Este es el conglomerado mas numeroso,
representan el 62.3 % (260,058 personas) del total de la poblacion indigena
censada en el 2010. La investigacion también determind que el 25.4 por ciento de
los Ngébes; de 10 afios y mas de edad son analfabetos. La edad mediana se situd
en 16 afos
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Buglé: Antes se denominaban “guaymies”. Estan ubicados, principalmente, en la
Comarca Ngéabe-Buglé, formada de la segregacion de tierras de las provincias de
Chirigui, Bocas del Toro y Veraguas, representan el 6.0 % (24,912 personas) del total
de la poblacion indigena censada en el 2010. La investigacion también determind
que el 23.5 % de los Buglés de 10 afios y mas de edad son analfabetos. La edad
mediana se situd en 18 afos.

Bokota: Es uno de los grupos mas pequeno y poco conocidos. Fueron identificados
en 1927; viven en el Oriente de la provincia de Bocas del Toro y en las regiones
vecinas del noroeste de la provincia de Veraguas. La investigacion censal de 2010
determind que representaron el 0.5 por ciento (1,959 personas) del total de la
poblacion indigena; ademas, el 12.7 por ciento de la poblacion de 10 anos y mas de
edad es analfabeta. La edad mediana de este grupo se determind en 22 anos.

Naso/Teribe: Se encuentran a orillas de los rios Teribe y San San en el corregimiento
de Teribe (provincia de Bocas del Toro). Segin el Censo de 2010, representan
aproximadamente el 1.0 por ciento del total de la poblacion indigena (4,046
personas). Se determind que el 7.5 por ciento de la poblacion con 10 afios y mas de

edad es analfabeto, su edad mediana fue establecida en 20 afios.

Bri Bri: Se le ubica a orillas del rio Yorkin en Bocas del Toro. En 1911 se planteaba
que, por su reducido nuimero en el territorio nacional, debian considerarse como
costarricenses, ya que en Panama no tenian la condicion tribal ni numérica de los
otros grupos indigenas. Sin embargo, en el dltimo Censo (2010) representan
aproximadamente el 0.3 % del total de la poblacion indigena, reporté una
poblacion de 1,068 habitantes, con una mediana de edad de 28 afos. En cuanto a la
poblacion analfabeta, el censo reveld que representd el 10.0 % de la poblacion de
10 afos y mas.

Reseiia Historica

Los Aborigenes: Distintas corrientes migratorias confluyeron en el Istmo, entre ellas pueden
citarse, por ser las mds importantes: los Caribes, que ocuparon la Costa Atlantica del Istmo y el
Golfo del Darién; este grupo vivia de la pesca, la caza y la guerra. Los Chibchas que llegaron del
Sur y se ubicaron al Este en lo que hoy es la gran selva del Darién, se dedicaron a la agricultura y
ademads, mostraron adelantos en la orfebreria. Los nahuas y mayas eran los grupos de mayor
cultura, provenian de América Central, poblaron el Oeste y gran parte del litoral pacifico.

El Encuentro: Rodrigo de Bastidas en 1501, con Juan De la Cosa y Vasco Nufiez de Balboa, fueron
los primeros europeos en explorar las costas del Istmo. Luego, en 1502 lo hace Cristdbal Coldn en
su cuarto y ultimo viaje, durante el cual intentd la primera colonizacion en Tierra Firme al fundar
Santa Maria de Belén, el 24 de febrero de 1503, destruida por el Cacique de Coclé del Norte,
Quivian.
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La Conquista: En 1508, la Corona resolvié colonizar Tierra Firme; el drea escogida comprendia
desde el Cabo de Gracias a Dios, al Oeste en América Central (en los actuales limites entre
Nicaragua y Honduras), hasta el Cabo de la Vela en Venezuela, por el Este.

Las provincias en que se dividié Tierra Firme fueron: a) Nueva Andalucia comprendida entre el Rio
Atrato en el Golfo de Uraba y el Cabo de la Vela, en Venezuela; y b) Castilla del Oro o Veragua, que
se extendia desde el Rio Atrato hasta el Cabo de Gracias a Dios en América Central. El Gobernador
de Nueva Andalucia fue Alonso de Ojeda y el de Castilla del Oro o Veragua fue Diego de Nicuesa,
quien pasoé a ser el Primer Gobernador del Istmo de Panam3, ya que este estaba incluido en la
provincia bajo su jurisdiccién. Por otra parte, Diego de Nicuesa fundé Nombre de Dios en 1510. El
bachiller Martin Fernandez de Enciso fundé Santa Maria La Antigua del Darién, al Oeste del Golfo
de Uraba en septiembre de 1510, por insinuacién de Vasco Nuiiez de Balboa, quien conocia esas
tierras por haber llegado a ellas con Rodrigo de Bastidas.

El 1 de septiembre de 1513 partié Balboa en busca del Mar del Sur con 190 espafioles y mil indios.
Logrd observar este océano el 25 de septiembre de 1513 y tomd posesion del mismo, el 29 de
septiembre de ese afo, en el Golfo de San Miguel. La antigua ciudad “Nuestra Sefiora de la
Asuncién de Panama” fue fundada el 15 de agosto de 1519 por Pedro Arias de Avila (Pedrarias)
para que sirviera, principalmente, como eje de la exploracidn y conquista del imperio en el nuevo
océano.

La Colonia: El 26 de febrero de 1538 fue establecida en el Istmo, la Real Audiencia de Panama por
Real Cédula expedida por Carlos V, la cual estaba compuesta por cuatro oidores o jueces y un
fiscal. El Presidente de la Audiencia era a la vez, el Gobernador del Istmo.

El 28 de enero de 1671, la ciudad de Panama fue saqueada por el pirata inglés Enrique Morgan.
Este hecho trajo el incendio de la ciudad, ya que su defensor, el Gobernador Juan Pérez de
Guzman y Gonzaga, ordend que se le pusiera fuego al polvorin para que no cayera en manos del
enemigo. El fuego se extendid a toda la ciudad, que fue destruida casi totalmente. El 21 de enero
de 1673, dos afios después, la ciudad fue trasladada por el Gobernador y Capitan General, don
Antonio Fernandez de Cérdoba y Mendoza al sitio que hoy se conoce como El Casco Viejo. Esta
ciudad fue rodeada de una fuerte muralla con su respectivo foso, para protegerla de posibles
ataques de otros piratas o enemigos.

Departamento de Colombia: La Independencia de Panama de Espafia, el 28 de noviembre de
1821, fue una obra de la diplomacia, llevada a cabo sin derramamiento de sangre y con la
participacién de los hombres mas prominentes del pais, quienes a través de sus aportes
neutralizaron al ejército espafiol que custodiaba el Istmo. Varios fueron los factores que influyeron
en la decisién final de unir a Panama a la Nueva Republica Granadina (Colombia, Ecuador y
Venezuela), en vez de hacerlo a la Confederacién Centroamericana o al Peru, con las cuales nos
unian vinculos histéricos desde 1532. De estos, el mas importante fue sin duda, la figura de Simén
Bolivar, quien en ese momento estaba en el apogeo de su gloria y popularidad.

Bolivar convocé el Congreso Anfictidnico en junio de 1826, que aunque fracaso en sus propdsitos
inmediatos, se constituyo en el antecedente de la Organizacion de Estados Americanos (OEA.) y de
la Organizacion de Naciones Unidas (ONU.), pues las cartas constitutivas de estos organismos
recogen algunos de los preceptos emitidos por primera vez en dicho congreso.
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Panama, lo mismo que las nacientes republicas americanas, sufrid el fenédmeno del caudillismo,
gue en el Istmo se caracterizd por una fuerte tendencia al autonomismo. Como consecuencia,
hubo tres intentos de separacién. El primero fue liderizado por el General José Domingo Espinar,
gue separo al Istmo el 26 de septiembre de 1830; aunque a instancias del propio Bolivar, volvid a
reintegrarlo a la Nueva Granada el 11 de diciembre de ese mismo afio.

El segundo intento lo efectud el Coronel Juan Eligio Alzuru el 9 de julio de 1831, siguiendo el
ejemplo de Venezuela y Ecuador. Pero el movimiento fue sofocado y sus lideres ajusticiados el 29
de agosto de ese ano por ordenes del General Tomas Herrera, quien el 18 de noviembre de 1840
efectuaron el tercero y mas exitoso intento separatista. A Panama se le denomind entonces
"Estado Libre del Istmo"; su autonomia duré 13 meses y obtuvo inclusive, reconocimiento
internacional. Sin embargo, el territorio volvié a ser reintegrado a la Nueva Granada por el propio
General Herrera, el 31 de diciembre de 1841.

El temor a los ingleses y a la separacidn definitiva del Istmo de Panama llevé a los granadinos a
celebrar con los norteamericanos el Tratado Mallarino Bidlack de 1846, el cual concedié a estos
ultimos una serie de franquicias, privilegios e inmunidades en el Istmo; y el monopolio sobre
cualquier medio de comunicacién interocednico existente o que en el futuro se pudiera construir.
Los norteamericanos se comprometieron en cambio, a garantizar la perfecta neutralidad del Istmo
y los derechos de soberania y propiedad que la Nueva Granada poseia sobre Panamd. Las
consecuencias inmediatas de este tratado fueron: la construccion del Ferrocarril Transistmico en
1850; y el inicio de las intervenciones militares norteamericanas en Panama, solicitadas o no por el
Gobierno Colombiano.

El 27 de febrero de 1855 se cred el “Estado Federal de Panamad”, gracias a los esfuerzos del Doctor
Justo Arosemena. Sin embargo, con la derogatoria de la Constitucién de Rio Negro y la aprobacién
de la Constitucidon centralista de 1886, Panama pasd a ser un simple Departamento de Colombia.
Con el inicio de los trabajos del Canal Francés en febrero de 1882, la economia panameiia y la
funcién transitista experimentaron un resurgimiento. No obstante, el proyecto fracasé por una
serie de errores técnicos, el clima malsano, la fiebre amarilla, los derrumbes y otros problemas
asociados a la contratacidon de equipos y materiales para la ejecucion de los diversos planes de
construccién. Los trabajos fueron suspendidos en diciembre de 1889.

A finales del siglo XIX se dio una contienda entre liberales y conservadores, que tuvo repercusiones
importantes en el Istmo, en la que descollaron figuras como Belisario Porras, Victoriano Lorenzo,
Emiliano y Benjamin Herrera, entre otros. Las acciones se iniciaron en firme en el territorio
panamenfo con el desembarco de los liberales revolucionarios en Punta Burica en marzo de 1900 y
concluyeron el 21 de noviembre de 1902, con la firma del Tratado de Paz a bordo del acorazado
norteamericano Wisconsin. Este tratado selld la suerte de la revolucidn liberal panamefia, propicio
el desarme de sus fuerzas, el destierro de los lideres principales y el fusilamiento del General
Victoriano Lorenzo, el 15 de mayo de 1903. A esta etapa histdrica se le conoce como la Guerra de
los Mil Dias.

Concluida esta guerra, los gobiernos de los Estados Unidos y el de Colombia firmaron el Tratado
Herran-Hay, que concedia a los Estados Unidos los derechos para la construccion de un Canal por
Panama. Sin embargo, el Senado Colombiano rechazd este convenio el 12 de agosto de 1903 por
considerarlo "Lesivo a la soberania y al interés nacional". Esta accidén provocé reacciones en contra
en algunos sectores de Panamd especialmente en los ubicados en el area de transito, quienes
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consideraron que en la construccién del Canal por los Estados Unidos de América "estaba la
salvaciéon de Panama".

Periodo Republicano: Panama se separd de Colombia el 3 de noviembre de 1903, después de
haber permanecido unida a esta por espacio de 82 afios. Fueron muchas las razones e intereses los
gue provocaron este suceso, pero el motivo generalmente aceptado como inmediato, fue el
rechazo del Tratado Herran-Hay por el Senado Colombiano.

Simultdneamente a la separacién, se dio la negociacion del Tratado para la construccién del canal
entre el ingeniero francés Philippe Bunau-Varilla por Panam3; y el sefior John Hay por los Estados
Unidos de América, resultando de dicha negociacion el Tratado Hay-Bunau Varilla, firmado el 18
de noviembre de 1903. Este tratado concedié a los Estados Unidos de América, el derecho a
construir el canal; el uso, a perpetuidad, de diez millas de ancho alrededor de la via para asegurar
su mantenimiento, saneamiento, operacion y proteccion.

Durante la primera época del periodo republicano, el pais se vio sometido a varios
acontecimientos importantes, entre los que se destacan: la Constituciéon de 1904; la entrada de los
ciudadanos y de las fuerzas armadas de los Estados Unidos de América a la llamada Zona del
Canal; el inicio de los trabajos del Canal; el saneamiento del Istmo y la llegada de mas de 75,000
trabajadores, en su gran mayoria antillanos, para la construccién de la via interocednica. Ademas,
el fallido golpe de Estado del General Esteban Huertas, que provocd la disolucion del ejército en
noviembre de 1904; la inauguracion oficial del Canal de Panamd el 15 de agosto de 1914; la guerra
limitrofe entre Panama y Costa Rica en 1921; el levantamiento de los indios Kunas y la creacién de
la Republica Tule en 1925; y el movimiento inquilinario de octubre del mismo afio. El 2 de enero de
1931, el movimiento civico Accion Comunal, liderizado por el doctor Arnulfo Arias, efectud el
primer golpe de Estado de la época republicana, contra la administracién del presidente Florencio
Harmodio Arosemena.

1930-1968: Este periodo se caracterizd por la aparicion de grandes movimientos sociales, la
creacion y afianzamiento de instituciones que han incidido en la cultura y la consolidacion de la
nacion panamena, como fueron: la fundacién de la Universidad de Panama en 1935, la Escuela
Normal en 1939; la creacién de la Contraloria General de la Republica, el Seguro Social, el
patrimonio familiar, las Constituciones de 1941 y 1946; y la Federacion de Estudiantes de Panama.

El 11 de octubre de 1968 se da el quinto golpe de estado de la era republicana, esta vez efectuado
por la Guardia Nacional de Panama, que desplaza del poder al gobierno del doctor Arnulfo Arias
Madrid, a los diez dias de iniciada su administracién, dando lugar al control politico de los militares
desde ese momento hasta la invasiéon norteamericana del 20 de diciembre de 1989.

1969 - a la actualidad: Entre los hechos mas sobresalientes de este periodo se encuentran:

= La Constitucion Politica de 1972, la creacidn de nuevas instituciones publicas; la
consolidacion de un fuerte sector estatal productor, la aparicion de la figura del
Representante de corregimiento, y la firma del Tratado Torrijos-Carter sobre el Canal de
Panama, en septiembre de 1977, con el cual se derogé el Tratado Hay-Bunau Varilla, que
establecid los atributos jurisdiccionales de Panama sobre todo su territorio y establecié la
reversion del Canal a la Republica de Panama, el 31 de diciembre de 1999.



= Luego de la muerte del General Omar Torrijos H., el 31 de julio de 1981, ocurren una serie
de continuos cambios en la alta direccion del Gobierno. Esta situacién, unida a otras de
orden internacional, desemboca en una crisis que se inicia en 1985, se agudiza en el
periodo 1987-89 con el bloqueo econdmico impuesto por el gobierno de los Estados
Unidos de América y culmina con la invasidon norteamericana el 20 de diciembre de 1989.

= El licenciado Guillermo Endara Galimany asumié la presidencia de la Republica en esa
fecha, quien habia sido elegido por mayoria de votos en las elecciones del 2 de mayo de
1989, las cuales habian sido dejadas sin efecto el 7de mayo.

= El 31 de diciembre de 1999 cesd la presencia militar norteamericana en el territorio
panamefo y su participacidn en la administraciéon del canal, logrando el pais desde ese
momento, el perfeccionamiento de su identidad e independencia.

= A través del voto popular fueron elegidos para el cargo de presidente de la Republica, el
doctor Ernesto Pérez Balladares, el 2 de mayo de 1994; la sefiora Mireya Moscoso, el 2 de
mayo de 1999; en mayo de 2004, el licenciado Martin Torrijos Espino y en mayo de 2009,
el licenciado Ricardo Martinelli Berrocal. El actual Presidente de la Republica es el
licenciado Juan Carlos Varela Rodriguez.

= La Republica de Panama celebré en el 2003 su centenario como Estado soberano, libre e
independiente.

El Canal de Panama

La organizacion encargada de administrar el Canal de Panama ha recibido diversos nombres a lo
largo de la historia. Durante el periodo francés de construccién, dos compaiiias privadas
estuvieron a cargo de las excavaciones: la Compania Universal del Canal Interocednico de Panam3,
de 1881 a 1888, y la Nueva Compafiia del Canal de Panama, de 1894 a 1898. Con el fracaso de este
intento, el Gobierno de Estados Unidos de América asumid las labores de construccidn, de 1904 a
1914. Durante ese periodo, la Comisién del Canal istmico estuvo a cargo del proyecto y culminé
exitosamente la magna obra.

En 1914, la Comisién del Canal istmico fue reemplazada por una entidad administrativa de
caracter permanente, el Canal de Panamd, que compartia las responsabilidades inherentes al
funcionamiento de la via acudtica. En 1951, se reestructurd la organizacién interna del Canal con
un modelo administrativo y financiero de tipo empresarial. La Compaiiia del Canal de Panama
reemplazé a la Compania del Ferrocarril de Panamad y asumid las funciones de mantenimiento y
operacion del Canal.

Con la firma de los Tratados Torrijos-Carter en 1977, y su entrada en vigencia en 1979, el Canal de
Panama inicié una nueva etapa administrativa. Las organizaciones anteriores cesaron de existir y
una sola entidad, la Comisién del Canal de Panam3, asumid la operacién de la via acuatica. A partir
de ese momento, la Republica de Panama ejercio jurisdiccion territorial en la antigua Zona del
Canal y sus leyes empezaron a regir en esa area.

El mediodia del 31 de diciembre de 1999, Panamd tomd la responsabilidad total de la
administracién, funcionamiento y mantenimiento del Canal de Panama. La entidad gubernamental
denominada Autoridad del Canal de Panamd (ACP), creada por la Constitucién Politica de la
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Republica de Panamd y organizada por la Ley 19 del 11 de junio de 1997, asumié las
responsabilidades de la via acudtica. A la ACP le corresponde la administracion, mejoramiento y
modernizacion del Canal, asi como sus actividades y servicios conexos.

El Canal de Panama mide 80 kilémetros de largo y Funcionamiento del Canal de Panama

Comunica los océanos Atlantico y Pacifico en uno de los puntos mas angostos del Istmo de
Panama y del Continente Americano. Fue excavado a través de uno de los lugares mas estrechos y
en la parte mas baja de la Cordillera Central del Istmo, que une a América del Norte con
Sudameérica. El lugar por donde el Canal cruza la Cordillera, sumamente montafioso, originalmente
estaba a mas de 95 metros sobre el nivel del mar. Abrié sus puertas a la navegacidon mundial, el 15
de agosto de 1914, desde entonces, mas de 880,000 buques lo han transitado.

Un buque promedio tarda entre 8 y 10 horas en transitar el Canal. Durante ese lapso, los pasajeros
tienen la oportunidad de observar el funcionamiento de una de las maravillas de la ingenieria
moderna.

El Canal estd conformado por varios elementos: el Lago Gatun, el corte Culebra; y las esclusas de
Miraflores y Pedro Miguel en el Pacifico y Gatln en el Atlantico. Los tres juegos de esclusas del
Canal, de dos vias cada una, funcionan como elevadores de agua: suben la nave desde el nivel del
mar (ya sea Pacifico o
Canal de Panama - Tercer juego de exclusas Atlantico) hacia el nivel del
o Lago Gatun (a 26 metros
sobre el nivel del mar).
Asi, los buques navegan a
través del cauce del Canal,
en la Cordillera Central;
para este propdsito se usa
el agua almacenada en el
Lago Gatun.

EXIBTING CANAL

Durante los esclusajes se
cierran las compuertas de
las cdmaras para permitir
THE PANAMA CANAL que el agua fluya por

gravedad desde el cuerpo
de agua superior hacia el
inferior. Se usan
aproximadamente 197 millones de litros de agua dulce en cada esclusaje, los cuales se vierten
finalmente, en el mar. Toda esta operacidén se dirige desde la Caseta de Control ubicada en el
muro central de la cdmara superior de cada una de las esclusas. Aunque en su transito, los buques
utilizan su propia propulsién, a su paso por las esclusas son asistidos por locomotoras eléctricas
que tiran de las naves mediante cables y se desplazan sobre rieles, estos también apoyados por
los remolcadores. Trabajando en pares, las locomotoras mantienen los buques en posicién dentro
de las cdmaras; dependiendo de su tamafio, un buque puede requerir desde cuatro hasta ocho
locomotoras.

Fuente: Canal de Panama - Tercer juego de exclusas
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El Lago Gatun y la Represa

El Lago Gatun, por el que los buques navegan 37.8 kildmetros desde las esclusas de Gatun hasta el
extremo norte del Corte Culebra, cubre un area de 423 kildmetros cuadrados. Es un lago artificial,
gue fue formado con la construccién de la represa de Gatun en el cauce del rio Chagres. Las dos
secciones de la represa y el vertedero tienen una longitud conjunta de cerca de 2,400 metros. La
represa tiene casi 800 metros de ancho en la base, mientras que la cumbre alcanza 30.48 metros
de ancho, con una altura de 32 metros sobre el nivel del mar y seis metros sobre el nivel del Lago
Gatun.

Para aumentar la capacidad de almacenaje del lago Gatun e incrementar el rendimiento de la
Cuenca Hidrografica del Canal, la ACP inicié en marzo de 2002, la profundizacidn de su cauce de
navegacion. Esto permitird incrementar el rendimiento hidrico de la Cuenca en mas de 300
millones de galones de agua diarios. Con un costo aproximado de B/. 190 millones, este proyecto
incluye el dragado de 6.7 millones de metros cubicos de material del fondo del cauce navegable.
Las obras beneficiaran al pais, al aumentar la capacidad de almacenamiento de agua dulce para
consumo de la poblacidn y para uso comercial e industrial.

El Corte Culebra

Debido a su relevancia histérica, tal vez la parte mas interesante de un transito por el Canal es el
Corte Culebra. Fue denominado en 1915 con el nombre de Corte Gaillard, en honor del coronel
David Gaillard, ingeniero a cargo de esa seccién durante la construccién del Canal. En la
actualidad, se le conoce con ambos nombres.

El Corte Gaillard o Culebra mide 13.7 kildbmetros de largo; es la parte mas estrecha del Canal de
Panama y representa el 15 por ciento de la extensién total de la via acuatica. Es una obra excavada
mayormente en roca sélida y material volcdnico; originalmente, su cauce fue excavado a una
anchura de 92 metros y con el paso de los aifos se hizo necesario ampliarlo. En noviembre de 2001
terminaron obras que ensancharon el Corte a un minimo de 192 metros en las rectas y hasta 222
metros en las curvas. Actualmente, se realizan pruebas para permitir el trafico simultaneo de dos
buques de manga ancha, tipo Panamax, sin comprometer la seguridad de la navegacion. Sin
embargo, debido a que los buques que utilizan el Canal siguen creciendo en largo, hasta 294
metros de eslora, se estdn ensanchando aln mas las curvas en el Corte. El Corte atraviesa la
Cordillera Central del Istmo y se extiende desde las Esclusas de Pedro Miguel hasta Gamboa.

La Cuenca del Canal

Por mandato de la Constitucion y de su Ley Orgdnica, a la ACP le corresponde la responsabilidad
de la administracién, mantenimiento, uso y conservacién de los recursos hidricos de la Cuenca
Hidrografica del Canal de Panamad. Dicho mandato le asigna a la ACP, la responsabilidad de
asegurar la conservacion de fuentes de agua para el suministro a las poblaciones y ciudades
aledafias a la cuenca, y garantizar el funcionamiento eficiente de la via acuatica, el cual incluye la
modernizacion del Canal.

Por medio de la Ley 44 de 1999, se definieron los limites de esta cuenca e identificd el area
geografica, en la cual la ACP debe velar por la conservaciéon de las fuentes de agua. La ACP
enmarca esta responsabilidad en el respeto que merecen los habitantes de la Cuenca Hidrografica
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y en la necesidad de mantenerlos adecuadamente informados. Todas sus acciones en la regiéon
buscan mejorar las condiciones de vida y garantizar los derechos de quienes por décadas, han
vivido y trabajado en los territorios que comprenden.

La Ley 44 de 1999 fue derogada por la Ley 20 del 21 de junio del 2006, motivo por el cual se
modificd el tamafio de la cuenca. La ley que rige la cuenca del Canal de Panama es la Ley 19 de 11
de junio de 1997 (Ley Orgénica de la ACP).

La ampliacion del canal de panama mediante la construccion de un tercer juego de esclusas

La ampliacién del Canal constituye un paso fundamental para el desarrollo del conglomerado de
servicios de Panamd, que aprovecha su posicidon geografica del istmo; y que ha convertido a
Panama en un centro mundial de enlace de comercio, transporte y logistica. Dicha ampliacion de
capacidad asegura, ademas, el crecimiento integral y sostenible de las actividades maritimas que
se desarrollan en Panam3, lo cual es congruente con la estrategia maritima nacional. En sintesis,
impulsara toda la economia y mejorara la calidad de vida de los panamefios.

El proyecto del tercer juego de esclusas es un programa integral de ampliacion de la capacidad del
Canal, cuyos tres componentes principales son: (1) la construccién de dos complejos de esclusas —
uno en el Atlantico y otro
en el Pacifico — de tres
niveles cada uno, que
incluyen tinas de
reutilizacion de agua; (2) la
excavacion de cauces de
acceso a las nuevas
esclusas y el ensanche de
los cauces de navegacion
existentes y; (3) la
profundizaciéon de los
cauces de navegacion y la
elevacién del nivel maximo
de funcionamiento del
lago Gatun.

Los objetivos de Ia
ampliacion del Canal son:
(1) hacer crecientes vy
sostenibles a largo plazo,
los aportes a la sociedad, a
través de los pagos que el Canal hace al Tesoro Nacional; (2) mantener tanto la competitividad del
Canal, como el valor de la ruta maritima de Panama para la economia nacional; (3) aumentar la
capacidad del Canal para captar la creciente demanda de tonelaje con niveles de servicio
apropiados para cada segmento de mercado y; (4) hacer que el Canal sea mas productivo, seguroy
eficiente.
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Servicio de Salud Publica de la Reptiblica de Panama

Los lineamientos relacionados con el desarrollo de la salud se insertan en el Plan de Gobierno y en
las Politicas y Estrategias de Salud como guia para las acciones, planes, programas y proyectos
dirigidos a impulsar un modelo de atencién de salud.

Base legal

= La Constitucién Politica de Panama de 1972, reformada en 2004.; que en su Titulo I -
establece los Derechos y deberes individuales y sociales.

= Capitulo 6: Salud, Seguridad Social y Asistencia Social. Articulos 105, 106, 107, 108,109, 110,
111y 112.

=  (Cddigo Sanitario de la Republica de Panama. Ley N2 66 de 10 de noviembre de 1947, el cual
regula en su totalidad los asuntos relacionados con la salubridad e higiene publica, la politica
sanitaria y la medicina preventiva y curativa.

=  Decreto de Gabinete N21 del 15 de enero de 1969: Por el cual se crea el Ministerio de Salud,
se determina su estructura y funciones. (Gaceta Oficial N2 16.292 de 4 de febrero de 1969).

=  Decreto N2 75 del 27 de febrero de 1969: Por medio del cual se establece el Estatuto
Organico del Ministerio de Salud (Gaceta Oficial N2 16.437 del 2 de septiembre de 1969).

Detalles del Capitulo 6 2 salud, seguridad social y asistencia social de la Constitucién Panameiia.

Articulo 109. Es funcién esencial del Estado velar por la salud de la poblacidn de la Republica. El
individuo, como parte de la comunidad, tiene derecho a la promocidn, proteccidén, conservacioén,
restitucion y rehabilitacién de la salud y la obligacidn de conservarla, entendida ésta como el
completo bienestar fisico, mental y social.

Articulo 110. En materia de salud, corresponde primordialmente al Estado el desarrollo de las
siguientes actividades, integrando las funciones de prevencion, curacidn y rehabilitacién:

= Desarrollar una politica nacional de alimentacién y nutricién que asegure un dptimo
estado nutricional para toda la poblacidn, al promover la disponibilidad, el consumo y el
aprovechamiento bioldgico de los alimentos adecuados.

= Capacitar al individuo y a los grupos sociales, mediante acciones educativas, que difundan
el conocimiento de los deberes y derechos individuales y colectivos en materia de salud
personal y ambiental.

= Proteger la salud de la madre, del nifio y del adolescente, garantizando una atencidn
integral durante el proceso de gestacion, lactancia, crecimiento y desarrollo en la nifiez y
adolescencia.

=  Combatir las enfermedades transmisibles mediante el saneamiento ambiental, el
desarrollo de la disponibilidad de agua potable y adoptar medidas de inmunizacion,
profilaxis y tratamiento, proporcionadas colectiva o individualmente, a toda la poblacidn.

= Crear, de acuerdo con las necesidades de cada regidén, establecimientos en los cuales se
presten servicios de salud integral y suministren medicamentos a toda la poblacidn. Estos
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servicios de salud y medicamentos seran proporcionados gratuitamente a quienes
carezcan de recursos econémicos.

= Regular y vigilar el cumplimiento de las condiciones de salud y la seguridad que deban
reunir los lugares de trabajo, estableciendo una politica nacional de medicina e higiene
industrial y laboral.

Articulo 111. El Estado deberd desarrollar una politica nacional de medicamentos que promueva la
produccién, disponibilidad, accesibilidad, calidad y control de los medicamentos para toda la
poblacién del pais.

Articulo 112. Es deber del Estado establecer una politica de poblacion que responda a las
necesidades del desarrollo social y econdmico del pais.

Articulo 113. Todo individuo tiene derecho a la seguridad de sus medios econdmicos de
subsistencia en caso de incapacidad para trabajar u obtener trabajo retribuido. Los servicios de
seguridad social seran prestados o administrados por entidades auténomas y cubriran los casos de
enfermedad, maternidad, invalidez, subsidios de familia, vejez, viudez, orfandad, paro forzoso,
accidentes de trabajo, enfermedades profesionales y las demds contingencias que puedan ser
objeto de previsién y seguridad sociales. La Ley proveera la implantacidon de tales servicios a
medida que las necesidades lo exijan. El Estado creara establecimientos de asistencia y prevision
sociales. Son tareas fundamentales de éstos la rehabilitacién econémica y social de los sectores
dependientes o carentes de recursos y la atencién de los mentalmente incapaces, los enfermos
crénicos, los invdlidos indigentes y de los grupos que no hayan sido incorporados al sistema de
seguridad social.

Articulo 114. El Estado podra crear fondos complementarios con el aporte y participacién de los
trabajadores de las empresas publicas y privadas a fin de mejorar los servicios de seguridad social
en materia de jubilaciones. La Ley reglamentara esta materia.

Articulo 115. Los sectores gubernamentales de salud, incluyendo sus instituciones auténomas vy
semiautédnomas, intégrense organica y funcionalmente. La Ley reglamentara esta materia.
Articulo 116. Las comunidades tienen el deber y el derecho de participar en la planificacién,
ejecucién y evaluacion de los distintos programas de salud.

Resefia histdrica del Sistema de Salud de la Repuiblica de Panama

El principal objetivo de la politica del actual en materia de salud es universalizar el acceso a los
programas de salud integral y mejorar la calidad de los servicios, de manera que se reduzcan las
brechas especialmente entre la poblacién pobre.

Garantizar a toda la poblacién, con enfoque de género, el acceso a la atencion integral, a través de
servicios publicos de salud, humanizados en todos sus niveles de intervencion, basados en la
estrategia de atencidon primaria, y el desarrollo de las funciones de rectoria, gestién y
transformacién, privilegiando la equidad, la eficiencia y la calidad con calidez durante la atencién,
asegurando los procesos de transparencia en el uso de los recursos y el desarrollo de las
actuaciones en salud con la participaciéon ciudadana, en la construccién de las condiciones
necesarias para la produccion social de la salud”.

Las instituciones de Salud del Estado han pasado por diferentes grados de evolucidn a través de la
historia de la Salud Publica panameiia. La etapa pre-republicana (antes de 1903) se caracterizd
por un mayor dominio del medio ambiente sobre el hombre, quien en esa forma paga un enorme
tributo a las enfermedades, hoy prevenibles, tales como la fiebre amarilla, malaria, viruela y
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tifoidea. Habia un desconocimiento de técnicas cientificas para el ataque organizado contra los
factores ecoldgicos mds importantes.

En los primeros afios de vida independiente de la Republica (1903-1914) las acciones limitadas de
salud fueron dirigidas desde una Seccidn de Higiene Publica y Beneficencia y una Seccidn de
Donaciones del Departamento de Obras Publicas de la Secretaria de Fomento. Esta etapa se
caracterizé por el dominio del medio ambiente por el hombre con la construccién del Canal de
Panamd. Sin embargo, todavia existe una ausencia marcada de organizacion de la Medicina
Preventiva y Salud Publica en el resto del pais, con la excepcién de la atencién limitada de
enfermos en los escasos hospitales existentes, y una limitada atencidon también del aseo publico.

Los afios siguientes a esta etapa (1914-1929) se caracterizaron por el desarrollo del primer
programa cooperativo con la Fundacidn Rockefeller, dando origen a la creacién del Departamento
contra la Uncinariasis, como parte de la Secretaria de Fomento, en una gran campafa contra esta
enfermedad con énfasis en las actividades de saneamiento del suelo. Es en esta etapa cuando por
medio del Decreto Ejecutivo N2 46 de 1919, se destinan los fondos para la construccion del
Hospital Santo Tomas, inaugurado posteriormente en septiembre de 1924. Ademds, por medio
de la Ley 12 de 1925, se crea el Departamento de Higiene y Salubridad Publica y mas tarde, por
medio del Decreto Ejecutivo N° 16 de 1927, se crea dentro de dicho Departamento la Seccién de
Ingenieria Sanitaria. Por medio de la Ley N° 53 de 1928 se crea el Comité Nacional de la Lucha
Antituberculosa y posteriormente, el Cuerpo de Inspectores Sanitarios.

El periodo comprendido entre los afios 1930-1943 marca la etapa de desarrollo de instituciones
basicas de salud en las comunidades a saber: Hospitales, Unidades Sanitarias y Dispensarios. Este
periodo da inicio al Ministerio de Salud y Obras Publicas en 1941, el cual contd con tres
Direcciones: Higiene y Salubridad Publica, Beneficencia y Lucha Antituberculosa y, la de
Beneficencia y Fomento, las cuales se consolidaron después en un Departamento de Higiene y
Beneficencia con las siguientes divisiones: Ingenieria Sanitaria, Malaria, Asistencia Publica
(Hospitales y Dispensarios), Bioestadistica y Educacidon Sanitaria, Lucha Antituberculosa,
Enfermeria de Salud Publica, Laboratorio de Higiene Publica, Saneamiento y Medicina Forense.

La Unidad Sanitaria de Chitré fue la primera construida en el territorio nacional en 1932, luego la
de David en 1936 y sucesivamente otras, con el objeto basico de desarrollar programas
exclusivamente preventivos y completamente independientes de los hospitales existentes.

En 1941 se crea también la Caja de Seguro Social, la cual incluye entre su plan de trabajo algunos
programas de salud principalmente de tipo curativo y destinados a proteger a la poblacion
asegurada. Esta etapa se caracteriza por una creciente participacion del Estado en los problemas
de Salud Publica, pero sin una planificacion adecuada y con la consecuente duplicidad de
actividades y servicios.

También en este periodo del 41, durante el Gobierno de Dr. Arnulfo Arias Madrid, se crea la Caja
del Seguro Social. Esta etapa se caracteriza por una Creciente participacidon del Estado en los
Problemas de la Salud Publica, pero sin una planificacidon adecuada y la consecuente duplicidad de
actividades y servicios.

El periodo comprendido entre los aifios 1944-1956 se destaca por el mayor relieve que alcanza la
Salud Publica dentro del engranaje gubernamental. Se crea el Ministerio de Trabajo, Prevision
Social y Salud Publica en 1945, se pone en vigencia la Ley N° 66 del 10 de noviembre de 1947 o
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Cédigo Sanitario, se traspasa la responsabilidad sanitaria de las ciudades de Panama y Colén de Ia
Compaiiia del Canal a nuestro gobierno en 1955, se inician y desarrollan programas cooperativos
de amplio alcance con organismos internacionales, por el inicio de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Panamd en 1951 y se abre el primer hospital antituberculoso. No obstante, a pesar
de existir una estructura administrativa y técnica de evolucién constante, la organizacion técnica
permanece aun muy centralizada desde el punto de vista tanto ejecutivo como normativo. Sin
embargo, se da origen al desarrollo paulatino de una inquietud o aparente aceptacion, tanto por
parte del Gobierno como de la comunidad, de la importancia de los programas preventivos, aun
por encima de los netamente curativos.

Al final de esta etapa, el escenario estaba preparado para el adecuado desarrollo de programas
integrales de Salud Publica, lo cual estuvo precedido por el estudio realizado por el Doctor Isadore
Falk en 1956 de nuestras condiciones médico-sanitarias titulado "La Salud en Panam3, un Estudio y
un Programa" que dio inicio a la etapa de la Regionalizacidon (1956-1961). La persistencia de
diferencias de indole técnico-administrativas y la conciencia que tenian los técnicos nacionales
sobre la duplicidad de servicios, y su consecuente mala utilizacion presupuestaria, dio origen a la
puesta en marcha de la "Integracion de servicios preventivos y curativos” no solo de tipo
institucional sino también funcional como politica de salud que aparece descrita en el Plan
Nacional de Salud Ministerial (1962-1970), en el cual, le da personalidad propia a las dreas
médico-sanitarias dentro de las cuales actuan en forma de sistema satélite los diferentes tipos
de instituciones de salud.

En 1969, durante el gobierno del Coronel José Maria Pinilla (Régimen Militar) se crea el Ministerio
de Salud. Durante las décadas de 1960, 1970 y 1980, el sistema de Salud Panamefio tuvo un
crecimiento y desarrollo considerable, sobre las bases del Ministerio de Salud y de la Caja del
Seguro Social, a los que se fue agregando un sector privado.

Se debe reconocer que el Plan Nacional de Salud Ministerial 1962-1970 marca el primer esfuerzo
racionalizado de establecer un orden en el desarrollo institucional con una cobertura que
comprende a todo el Sector Salud, con el objetivo basico de evitar la duplicidad de servicios e
instituciones por parte de las agencias que integran el Sector, tratando de lograr la mas adecuada
utilizacion de los recursos con que cuenta el pais en el campo de la salud.

La etapa que se origina en el aiflo 1968, tiene una importante influencia en el rumbo que se da al
desarrollo institucional de la salud. Las acciones de salud se impulsan para ser llevadas a todos los
nucleos de poblacién demandante y la gama de instituciones, si bien es cierto que sigue en el
desarrollo de sus acciones, pierde importancia en su fisonomia fisica como tal y se destacan mas
bien como servicios de salud hacia la comunidad que se inicid afios atras, adquiriendo ahora
importancia de primera prioridad traspasando las paredes de las edificaciones para llevar las
acciones de salud hacia las comunidades, en busqueda de una aplicacidén de coberturas en los
programas de tipo preventivo y de un diagndstico precoz y tratamiento oportuno y adecuado de
las enfermedades o dafios ya existentes, con base en una metodologia de planificacion de la salud.

La creacidn del Ministerio de Salud por medio del Decreto de Gabinete N° 1 del 15 de enero de
1969 y de su Estatuto Organico por medio del Decreto Ejecutivo N° 75 del 27 de febrero de 1969,
reviste a las regiones y a las dreas médico-sanitarias, de todas las facultades descentralizadas que
permitan la agilizacion de los programas dentro de las instituciones de salud de los nucleos
poblados, en base a un sistema satélite de organizacion, en el cual, las instituciones de mejor
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jerarquia funcionan alrededor de las instituciones mas complejas o centros médicos urbanos,
sedes de las areas médico-sanitarias u hospitales generales.

El hecho mds sobresaliente en salud logrado durante el periodo responde al despertar de nuestras
comunidades, las cuales a través del Decreto N° 401 del 29 de diciembre de 1970, se orientan
hacia la concientizacion de nuestras comunidades en sus derechos y deberes en salud para
participar en forma organizada en la solucién de sus propios problemas de salud. Asi, durante el
periodo se encuentran funcionando en el pais mas de 1000 Comités de Salud con personeria
juridica, que representan un rico potencial de recursos en salud. Durante el afio de 1973, se inicia
en la Provincia de Coldn la integracidn fisica y funcional de los servicios médicos del Ministerio de
Salud y la Caja de Seguro Social, respondiendo asi a un mandato constitucional. Este proceso se
extiende progresivamente y hasta la fecha abarca la mayor parte del pais, mediante el
establecimiento de los Sistemas Integrados de Salud, con excepcidon de la Regiéon Metropolitana.

Se trabaja a base de programas de salud bien definidos: bdsicos y de apoyo, cuya meta es producir
el impacto mas eficaz en la salud de la poblacién. Los indicadores de salud mas importantes
alcanzan magnitudes similares a los de los paises mds desarrollados. El rengléon de los recursos
humanos en salud se ve reforzado con la puesta en funcionamiento de las Facultades de
Odontologia, Farmacia y Enfermeria de la Universidad Nacional de Panama. En la Facultad de
Medicina (mayo de 1986) abren sus puertas las Escuelas de Tecnologia Médica y la Escuela de
Salud Publica, para reforzar la administracién de nuestras instituciones de salud. Hay interés
permanente por la superacion de la capacidad del personal de todas las profesiones a todos los
niveles.

Como avance se desarrollé a nivel de Proyecto, la Red Nacional de Servicios de Salud, bajo la
Direccién Nacional de Planificacion; asi mismo, se cred la Direccion Nacional de Finanzas y se
estructura una nueva Estructura Organica. El proceso de actualizar las politicas y las estrategias es
permanente en el Ministerio de Salud y se impuso como meta, para el afio 1998, producir un Plan
Nacional de Salud. Panama llevé a cabo procesos de reforma y modernizacién del Estado, que de
manera discontinua ha incluido al sector de la salud cuyo logro mas significativo fue alcanzado en
1998 con la apertura del Hospital San Miguel Arcangel como unidad de atencién hospitalaria
integrada en la Region de Salud de San Miguelito, Las Cumbres y Chilibre (RSSM).

Principales Hospitales y otros

Hospitales Nacionales Centros Especializados

Hospital de Larga Estancia Instituto Nacional de Salud Mental

Hospital del Nifo Instituto Nacional de Medicina Fisica y
Director del Hospital Santo Tomas Rehabilitacion

Instituto Oncoldgico Nacional

Hospitales Regionales

Los Santos

Hospital Joaquin Pablo Franco Sayas Herrera

Hospital Luis H. Moreno de Macaracas Hospital Cecilio A. Castillero
Hospital Rural de Tonosi Hospital Sergio Nufiez de Ocu

Hospital Regional Anita Moreno



Coclé Veraguas
Hospital Aquilino Tejeira Hospital Dr. Luis Chicho Fabrega
Hospital San Francisco

Chiriqui
Hospital José D. Obaldia Bocas del Toro
Hospital General del Oriente Chiricano Pablo Hospital de Bocas del Toro —Isla
Ruiz

Darién
Panama Este Hospital San José del La Palma
Hospital Regional Docente 24 de Diciembre Hospital Dr. Manuel Nieto de Yaviza

Hospital El Real

Panama Oeste

Hospital Nicolds A. Solano Guna Yala
Hospital Marvel Iglesias de Aligandi
Hospital Rural Inabagifia de Mulatupu

San Miguelito
Hospital San Miguel Arcangel

Sistemas Regionales de Salud
Region de Salud de Bocas del Toro

La Region de Bocas del Toro se crea por la Resoluciéon de Gabinete No. 129 del 15 de mayo de
1995, luego del inicio del proceso de "coordinacién funcional" con la Caja de Seguro Social dejando
de llamarse Sistema Integrado de Salud de Bocas del Toro. Previamente mediante la Resolucidn
0058 del 1 de enero de 1995 se crean la organizacion Distrital, quedando la Regién de Bocas del
Toro organizado en tres Distritos de Salud conforme a su divisién geopolitica: Bocas del Toro,
Changuinola y Chiriqui Grande. Como dato histérico importante: fue uno de los primeros Sistemas
Integrados de Salud en organizarse y uno de los ultimos Sistemas Integrados de Salud en dejar de
funcionar como tal.

Regidn de Salud de Chiriqui

La divisién politico administrativa de la provincia de Chiriqui incluye trece distritos, 92
corregimientos y 1236 lugares poblados. Limita al Norte con la Provincia de Bocas del Toro y la
Comarca Ngdbe Bugle, al Este con la Provincia de Veraguas, al Sur con el Océano Pacifico, al Oeste
con Costa Rica. Antes de la llegada de los espaioles, las tierras Chiricanas estaban habitadas por
grupos indigenas dispersos de la cultura Guaymi, quienes ocupaban también Bocas del Toro y
parte de Veraguas. El historiador Alberto Osorio indica que bajo el nombre de Guaymi se
agrupaban diversos grupos como los changuinas, zurias, doraces y otros.

Los aborigenes llamaban a esta regién - segln los cronistas espafoles — “Chiriqui” o “Cherique”,
vocablo que significa Valle de la Luna. Segun el historiador Ernesto J. Castillero, la primera vez que
se menciona Chiriqui en un documento es la redaccidon de Gil Gonzalez Davila, quien en 1522
recorrid a pie la costa pacifica de Panama. De acuerdo con los informes histéricos, el capitan

41



espanol Gaspar de Espinosa fue el descubridor, explorador y conquistador de la region Chiricana,
en 1519. En 1822, después de su incorporacion a Colombia, Panama fue llamada por el gobierno
colombiano “Departamento del Istmo”. En 1824, éste fue dividido en dos provincias: Panamad y
Veraguas. Esta ultima incluia los que es hoy Bocas del Toro y Chiriqui.

En 1822, El Cantdn de Alanje, que incluia a Chiriqui, se extendia hasta Bocas del Toro y tenia por
cabecera a la poblacién de Alanje. Sin embargo, el 26 de enero de 1837, la cabecera del
mencionado cantén fue trasladada por decreto oficial del gobierno neogranadino a la Villa de
David. El 26 de mayo de 1849, gracias a los esfuerzos del senador panamefio José De Obaldia, la
provincia de Veraguas fue dividida por un decreto del Congreso de Colombia (Nueva Granada) en
dos provincias: Veraguas y Chiriqui.

Creacion de las Provincias de Chiriqui y Azuero.- Segregado de la Provincia de Veraguas el cantén
de Alanje se formd en 1849 una nueva entidad politica denominada Provincia de Chiriqui. Primer
Gobernador de la Provincia de Chiriqui lo fue don Pablo Arosemena, y de la de Azuero, don Juan
Arosemena, nombrados ambos por el Poder Ejecutivo; pero desde 1853 los sucesivos
Gobernadores eran elegidos en votacion popular. Tanto la Legislatura de Chiriqui como la de
Azuero constaba de 7 diputados. La nueva entidad administrativa se extendia hasta Bocas del
Toro, que pasé a ser, a partir de 1850, cantén de Chiriqui. El primer gobernador de la Nueva
Provincia fue Pablo Arosemena de la Barrera.

Sistema Integrado de Salud

De entrevistas realizadas a varios personajes chiricanos se tienen referencias de que el uUnico
centro de asistencia médica de caracter publico en David, antes de la creacién del Hospital José
Domingo de Obaldia (1933-1935) era el Hospital de la Caridad, localizado en el Barrio Bolivar, en
un terreno colindante con el actual Cuartel del Servicio Motorizado de la Policia Nacional (Los
Linces). No se conoce el afio exacto en que inicid actividades, pero segun un escrito del doctor
Sebastian Gilberto Rios, al médico cubano Manuel Gonzalez Revilla (quien arribé a Chiriqui en
1890) le correspondid reorganizar el modesto centro hospitalario con sus propios recursos y alli
fue nombrado como Médico Jefe. Relatan los descendientes del doctor Gonzalez Revilla que el
Hospital de la Caridad estaba tan poco equipado que el bondadoso galeno llevaba las sdbanas de
su casa para suplir las necesidades del lugar, donde también fundd una sala de maternidad.

Dofia Maruja Pérez de Brenes recuerda que, en 1925, aproximadamente, el médico espafiol
Enrique Solano le atendié una grastroenteritis en ese viejo caserdon de madera. "A este médico le
gustaba cazar loros y usaba las partes de estas aves para prepararle sopa a sus enfermos en
el Hospital, que era muy pobre". Don Ramiro Candanedo Candanedo (1915-2007) manifesto, el
28 de julio de 2006, en relacion con la historia del Hospital de la Caridad:”"Casi todo era de
madera, con un patio grande. Aqui me atendid, de un ataque de apendicitis, el doctor Rafael
Sdénz Cuadra, quien seria el promotor del posterior Hospital Materno Infantil José Domingo de
Obaldia del cual seria el primer director. Sdenz cuadra era, como casi todos los médicos de esa
época, un galeno muy consagrado". También prestaban sus servicios en el David de finales del
siglo XIX y principios del XX, el médico cubano Rodolfo Ross y el colombiano Alejandro Pérez Rivas.

Luego se creo el Hospital José Domingo de Obaldia (1933-1935). El doctor Rafael Saénz Cuadra,
seria el promotor del Hospital Materno Infantil José Domingo de Obaldia del cual seria el primer
director. Por orden del General Omar Torrijos que le envia una carta al Lic. Hugo Spadafora,
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entonces ministro de salud, para iniciar la integracion de los servicios de salud entre el Ministerio
de Salud y la Caja del Seguro Social, primero en la provincia de Coldn en el afio 1973, seguida por
la provincia de Chiriqui. Este proceso se extiende progresivamente y hasta la fecha abarca la
mayor parte del pais, mediante el establecimiento de los Sistemas Integrados de Salud, con
excepcion de la Regidn Metropolitana

El Hospital Dr. Rafael Hernandez fue inaugurado el 16 de diciembre 1974. Se entrego el 19 de
marzo de 1974. Inicialmente fue un hospital general igual que el Hospital De Obaldia. Luego con la
integracién se tomd en consideraciéon que el hospital Dr. Rafael Herndndez seria un hospital
quirargico de la CSS y el Hospital De Obaldia una Unidad Materno Infantil. De esta forma integrada
se trabajo hasta el afio 1992, que por razones politicas ambas entidades trabajan de manera
independiente. Luego, después de 1992, el hospital José Domingo De Obaldia inicia como Unidad
Materno Infantil de la provincia. En el afio 2005, se trasladé el Hospital José Domingo de Obaldia
(HJIDO) a las nuevas instalaciones del hospital ubicadas en la Carretera Interamericana, Via Bugaba,
a unos cuantos metros del Hospital Rafael Hernandez. Esta nueva instalacién tuvo un costo
aproximado de B/. 35 millones de délares, la misma fue un Proyecto con el Gobierno de Taiwan y
la administracion es realizada por la Fundaciéon Mar del Sur. El terreno tiene una extension de 6
hectdreas. Que conforme con la resolucién de Gabinete No. 129 del 15 de Mayo de 1995 se
autoriza la descentralizacion administrativa y financiera de las Regiones de Salud de Chiriqui,
Bocas del Toro, Coclé, Colon, San Blas, Darién, Veraguas, Los Santos, Herrera, Panama Oeste,
Panama Este, Region Metropolitana y Region de San Miguelito.

Region de Colén

Decreto de Gabinete 1 de 15 de enero de 1969. "Por el cual se crea el Ministerio de Salud, se
determina su Estructura y Funciones y se establecen las Normas de Integracion y Coordinacién de
las Instituciones del Sector Salud". (G.0. 16292 de 4 de febrero de 1969) La Junta Provisional de
Gobierno, en su Art. 6. El Ministerio de Salud se constituird como sigue: Por las Regiones de Salud
Oriental, Central y Occidental integradas por las Areas y Servicios que se indican:

Region Oriental: Area Sanitaria de Darién: Area Metropolitana de Panamd; Area Sanitaria de
Colén; Area Sanitaria de La Chorrera y Area Sanitaria de San Blas; Region Central: Area Sanitaria
de Penonomé; Area Sanitaria de Los Santos; Area Sanitaria de Las Tablas; Area Sanitaria de
Aguadulce; Area Sanitaria de Chitré; Area Sanitaria de Santiago y Area Sanitaria de Sona; Regién
Occidental: Area Sanitaria de David; Area Sanitaria de San Félix; Area Sanitaria de Baru; Area
Sanitaria de Bocas del Toro y Area Sanitaria de Bugaba.

El Art. 9. Las Jefaturas Regionales de Salud se estructuraran como organismos descentralizados y
tendran la responsabilidad de dirigir, normatizar, integrar, coordinar, supervisar y evaluar las
acciones de salud que ejecuten los servicios de la correspondiente jurisdiccion. Para el
cumplimiento de sus funciones contaran, ademas, de los Servicios que las integran, con Unidades
Técnico-Normativas y de Administracidon cuyo cometido determinard el Estatuto Organico y con un
Consejo Técnico Asesor que nombrara el Jefe Regional de acuerdo con lo que al respecto disponga
el citado Estatuto.

Reseiia Historica de la Institucién: El Hospital Dr. Manuel A. Guerrero, fue el primer hospital
fundado en el gobierno panamefio en la Provincia de Coldn, con el objetivo, que la clase humilde
colonense tuviera acceso a un servicio de salud (Hospital Publico).
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El nombre del Hospital de la ciudad de Coldén, fue adoptado por el Presidente de la Republica y
Decreto N°. 30 del 31 de mayo de 1937. La falta de unificacion del Sector Salud, de coordinacién y
formulacion de programas integrales, trajo como consecuencia que en nuestro pais se contara por
muchos afos con servicios duplicados carentes de un esfuerzo racionalizado. Pero con la
Constituciéon Nacional de nuestra Republica, en 1972 por medio del articulo 107, se ordend la
integracién de los sistemas y recursos del Ministerio de Salud y la Caja de Seguro Social,
iniciandose el 15 de febrero de 1973, las Provincias de Colén, Bocas del Toro y Veraguas. Para el
afio de 1975, se integraron la demas provincias y regiones del pais.

En 1976, se inicia la construccion del nuevo hospital. Una vez terminada la construccién, se
traslada el cuarto de urgencia en el afio de 1987 y su posterior inauguracién, el 3 de marzo de
1989. En 1996, se realiza la separacién Técnica-Administrativa de ambas instituciones de salud
(Ministerio de Salud y Caja de Seguro Social). Hasta la fecha se ha mantenido, solamente la
coordinacién de algunos programas de salud. El Ministerio de Salud haciendo énfasis en la
renovacion de la estrategia de Atencién Primaria promueve la atencién integral de la salud con lo
cual pretende potencializar los recursos de salud y garantizar que la atencién integral conlleve una
franca participacion social, con un enfoque de género, resaltando la promocidn y la prevencion,
consideracion ademds, la recuperaciéon y rehabilitacion del proceso salud-enfermedad de la
poblacién y del ambiente.

Fecha de fundacién: El Hospital Doctor Manuel Amador Guerrero fue inaugurado el 31 de mayo
de 1937, posteriormente el 15 de febrero se crea la integracion en la Provincia de Coldn. (Caja de
Seguro Social y Ministerio de Salud.

Region de Salud de Coclé

Durante la década de los 60 se perfecciono la coordinacidn entre los hospitales y los Centros de
Salud del Ministerio de Trabajo, Prevencién Social y Salud Publica que constituia el ente rector de
la salud nacional para aquel entonces, pero sin la infraestructura necesaria para enfrentar con
resultados favorables a los problemas de la Salud Publica Nacional.En 1960 se crean los Centros
Meédicos, su integrador Dr. Isidro Falh, la Republica de Panamad se divide en tres regiones: Region
Central (Coclé, Azuero y Veraguas); Region Occidental (Chiriqui y Bocas del Toro) y Region Oriental
(Coldn, Darién, Panama y San Blas).

En 1969 se introducen las Politicas de Salud Comunitaria, haciendo énfasis en las comunidades
organizadas, Coclé es subdividida en: 1-Area Sanitaria de Penonomé (Antdn, La Pintada vy
Penonomé) y 2-Area Sanitaria de Aguadulce (Aguadulce, Nata y Ol3). La administracién de dichas
Areas se encontraba en las Direcciones de los Centros Médico Integrado Aquilino Tejeira y Centro
Médico Marcos Robles respectivamente. Para entonces las actividades de Salud Publica y
preventiva se ejecutaban a través de giras médicas que salian desde los Hospitales y los Centros
de Salud funcionaban con recurso humano y material limitada.

En 1973 se da inicid al proceso de integracién del MINSA Y CSS.
En 1977 se integra la provincia de Coclé, al proceso su primer integrador Dr. Francisco José

Urrutia. No tenemos la evidencia legal que crea el Sistema Integrado de Salud de Coclé. Se
subdivide la Region en 7 unidades ejecutoras: Aguadulce, Natd y OIl4, Penonomé, La Pintada,
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Antdn, Hospital Aquilino Tejeira, Hospital Marcos Robles, esta da inicio a un proceso limitado de
descentralizacion, bajo la autoridad de un Director de Area Integrada.

En 1990 se inicia la desintegracion del Sistema CSS y MINSA.
En 1994 se retoma la organizacidn de las dreas en los dmbitos de cada distrito quedando dividido

en 6 distritos de salud. En 1995- 1996 se concretiza la separacion de la estructura administrativa
del Sistema Integrado de Salud que funcionaba desde 1977. Esto con lleva a la creacion de sus

propios departamentos e instalaciones fisicas en cada una de las instituciones.

Su responsabilidad sanitaria la constituyen:

2 Hospitales: Aquilino Tejeira y Rafael
Estévez

3 Centros de Promocidén: Penonomé,
Natd y Aguadulce.

18 Centros de Salud: El Cristo, Pocri,
Pozo Azul, La Loma, Jaguito

C.M.l. La Pintada, C.M.l. Coclesito, C.S. El
Copé

C.M.l1. Ol3

Anton: C.M.I. Antén, C.M.I. El Valle, C.S.
Santa Rita

C.S. Penonomé, C.S. Rio Grande, C.S.
Caimito, C.S. Chiguiri Arriba, C.S. Toabré.
52 Puestos de Salud: Penonomé:
Membrillo, Limén de Tuld, Tucue, Lura
Centro, Tulu Centro, Altos de San Miguel,
San Miguel Centro, U Centro, Guayabo,
San Isidro, Las Marias, Las Palmas, San
Cristébal, Uracillo, El Jobo.

Anton: Juan Diaz, Tranquilla, El Retiro, La
Mata, Caballero, Cabuya, Los Cerritos,
Altos de La Estancia.

La Pintada: Piedra Amarillas, Piedras
Gordas, Ojo de Agua, Santa Marta, Llano
Grande, Cascajal, Lajas, Limoén del
Harino, Platanal, Molejon, San Juan de
Turbe, Sardina, Embarcadero de Cascajal,
Cutevilla, Arenal Grande, Boca de
Toabré.

Natd: Toza, Las Huacas de Quije,
Guzman, Sapillo.

Ola: Barranco Colorado, El Cristo,
Burrica, La Sabana, Las Barretas.

9 Sub Centros de Salud: Sub Centro de
Salud de Llano Santo.

Capellania, Villareal, Churube, El Caio
Ola: Nuestro Amo.

La Pintada: El Potrero, Bajo Grande.

=  Antdn: San Juan de Dios.
Region de Darién

La provision de servicios de salud de Darién inicio antes de los afios setenta cuando se conformé la
Region Oriental de Salud con el Decreto de Gabinete 1 del 15 de Enero de 1969, Articulo 6to,
apartado f. (Gaceta Oficial 16292, del 4 de Febrero de 1969).

En el afio de 1975 se crea la regidon de salud de Darién, y en el afio de 1977 se transforma en el
sistema integrado de salud de Darién. En el afio de 1993 nuevamente se convierte en regién de
salud de Darién, donde se separan nuevamente los aspectos financieros entre la CSS y el MINSA,
reduciendo significativamente el aporte de insumos y medicamentos de la CSS a la Provincia.
Desde alli a la actualidad solo se mantiene por la CSS el pago de planilla de funcionarios existentes,
y un presupuesto limitado para la administracién. En consejo de Gabinete, con la resolucién de
Gabinete 129 del 15 de mayo de 1995, (Gaceta Oficial 22787, del 22 de mayo de 1995) se da la
descentralizacidon administrativa y financiera de la Region de Salud de Darién.
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Regidn de salud Guna Yala

El gobierno panamefio crea, en 1915, la Intendencia o Circunscripciéon de San Blas. La Reserva se
crea en 1930 y se define como Comarca en 1938 (Ley 2 del 16 de septiembre de 1938),
culminando en 1953 con el desarrollo y administracién de la Comarca mediante la promulgacion
de la Ley 16 del 19 de febrero del mismo afo. El fallo de la Corte Suprema de Justicia del 23 de
marzo de 2001 le brinda una organizacién politico-administrativa distinta e independiente a la de
los Distritos y Corregimientos.

La organizacién en atencidn en Salud en la Comarca inicié en la década del 60 perteneciendo a la
Region Oriental de Salud conformada por Colon, Chepo, Chorrera, Darién y San Blas y con apoyo
de la presencia de la iglesia Bautista en la comunidad de Ailigandi y de la iglesia catélica en las
comunidades de Corazén de Jesls y Mulatupu. En la década del 70 se reorganiza su estructura
funcional y surge lo que se conocié como la Regiéon de Panama-San Blas conformada por Chorrera,
Chepo y San Blas.

En 1985 a través de una Gaceta Oficial se separd la regién de Panama- San Blas en regiones de
Panama Oeste, Panama Este y San Blas. En el afio 1998 mediante Decreto de la Asamblea (Ley 99
del 23 de diciembre de 1998) se le reemplaza el nombre de San Blas por Kuna Yala y en octubre
del 2011 se le reemplaza el nombre por Guna Yala cuando el Gobierno Nacional reconoce la
afirmacién del pueblo Guna que en su lengua materna no existia el fonema para la letra “k”.

Nuestra primera institucidon de salud fue el Hospital de Ailigandi en una infraestructura donada y
equipada por la Iglesia Bautista y la mayor parte del personal era Kuna preparado por esta iglesia.
Luego le siguieron el Hospital Rural de Mulatupu y el Hospital Rural de Corazén de Jesus que
también fueron estructuras donadas y equipadas por la iglesia catdlica a la naciente region de
salud de Kuna Yala. Con el paso del tiempo se va fortaleciendo la Regidn de Salud de Kuna Yala con
el establecimiento de otras instalaciones de salud de primer nivel en varias comunidades de la
Comarca (Centros de Salud, Subcentros de Salud y Puestos de Salud). En el afio 2000 se cierra el
Hospital de Corazén de Jesus por deterioro de su infraestructura y la no funcionalidad con el
desarrollo presente de la region.

Region de Salud de Herrera

La Resolucién ministerial que crea la Regién de Herrera es la 00059 del 1 de enero de 1995,
firmada por el Presidente Ernesto Pérez Balladares y la Ministra de Salud Aida Libia de Rivera. La
fecha oficial de la creacidn de la Region es el 9 de febrero de 1995.

Region de Salud de Los Santos

Fecha de Fundacién de La Regidn de Salud de Los Santos, 9 de Febrero de 1995. Ley en Gaceta y
N° de Resolucidn Ministerial de La Regién de Salud de Los Santos, Resolucion N° 00059 del 1° de
enero de 1995 del Ministerio de Salud. Datos importantes Histéricos de nuestra Regién, el primer
Director de la Regidn de Salud de Los Santos fue el Dr. Enrique Alberto Donado.
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Region de Salud Ngobe-Bugle

La Comarca Ngobe-Bugle fue creada mediante la ley 7 del 3-1997, segun el Decreto Ejecutivo 194 del
25-08-1999; mediante la resolucidn 297 del 09-07-1998 en la incluye al Sistema Regional de Salud de
la Comarca Ngobe-Bugle como parte de los sistema Regionales de Salud.

Esta ubicada en la parte noreste de la Republica de Panama. Sus Limites:
= Norte con el Mar Caribe
= Sur con la Provincia de Chiriqui
= Este con la Provincia de Veraguas
= Qeste con la Provincia de Bocas del Toro

La Comarca Ngobe-Bugle cuenta con una extension territorial de 6,997 km? y con una poblacion
estimada de 128,978 habitantes (Julio de 2004); profesa varias Religiones entre éstas: adventista
Evangélica, Catdlica y Mama Tata. Esta poblacién es altamente migratoria, situacién que se
acentla en épocas de cosechas cafetaleras y posee una poblacidn muy dispersa.

Posee ademas de las autoridades Gubernamentales, las Tradicionales, tiene sectores de dificil
acceso y de muy dificil acceso; es considerado como un territorio de extrema pobreza; su
poblacién es de Etnia Ngobe-Bugle, su idioma es Ngobe, Bugle y espafiol. Las vias de penetracién
son terrestres, maritimas y aéreas.

Regidn de Salud de Panama Metro

La Region Metropolitana de Salud (RMS) fue creada mediante resolucion Ministerial el 10 de
septiembre de 1971. Para ese entonces incluia el Distrito de Panama3, San Miguelito y Taboga, un
afno después incorpora el corregimiento de Veracruz, ubicado en el Distrito de Arraijan.

Regidn de Panama Norte

En Miras de descentralizar y abordar problemas inherentes a la salud de acuerdo a su perfil
demografico y epidemioldgico se crea la Region de Panama Norte segun decreto 538 del 11 de
mayo del 2010; que se encargara del reordenamiento sanitario-administrativo que facilitara el
acceso de los habitantes de los Corregimientos de Las Cumbre, Ernesto Cérdoba, Alcalde Diaz y
Chilibre a los programas y servicios de salud.

Region de Salud Panama Este

El corregimiento de Chepo fue fundado por el Sr. Bayano, oriundo, de raza indigena Kuna quien
estuvo por muchos afios caminando para que Chepo fuera lo que es hoy. Geograficamente Chepo
estd ubicado en un area plana, en las proximidades del Distrito de Panama, Darién y colindando
con la Comarca de Kuna Yala. Sus limites son los siguientes:

= Al Norte con: Comarca Kuna Yala

= Al Sur con: Chilibre y San Miguelito

= Al Este con: Darién

= Al Oeste con: Panama — Metropolitana.

47



En el aspecto hidroldgico tiene en sus proximidades al Rio Mamoni, y tiene algunos caudales tales
como Loma del Rio, Madre Vieja y algunas quebradas. Caminando un poco mds encontramos el
Lago Bayano construido por el Gobierno Nacional para crear la gran hidroeléctrica del Bayano en
1978 inaugurada por el general Omar Torrijos Herrera. Los suelos representan el primer factor de
produccién para el desarrollo de las actividades agropecuarias y ganaderas de las areas rurales
circunvecinas, también se dedican a la pesca y la parte comercial.

Dentro de los sectores primordiales dedicados a la pesca tenemos el distrito de Chiman y Balboa,
en los dedicados a la ganaderia tenemos Cafiitas, Torti y El Llano. En las dreas dedicadas a la
agricultura tenemos El Llano, Chepo cabecera, San Martin, en los dedicados a actividades
comerciales tenemos Cerro Azul y Pacora. En el corregimiento de Chepo se cuenta con escuelas
primarias y secundarias con bachillerato completo, servicios bancarios, recreativos, de
comunicacién, sanitarios, administrativos que fortalecen en gran medida la seguridad y la
economia de la poblacién.

La Regidon de Salud Panama Este inicio los servicios de atencién a la poblacién el 23 de marzo de
1983 de acuerdo al decreto ministerial No. 0333, dicha regién de salud, ubicada en el
corregimiento de Chepo como la UNIDAD SANITARIA DE BAYANO inicia sus funciones en la oficina
de Desarrollo social de Trabajo ya que no contaba con un espacio fisico, esta regidon buscaba dar
una alternativa de atencién de salud a la poblaciéon de Chepo centro y comunidades aledafias, sus
caminos eran rudimentarios, y se movilizaba a la poblacién con mucha dificultad con el fin de
ofrecer las actividades bdsicas del Ministerio de Salud las cuales estaban enfocadas a la Salud
Publica como Saneamiento Ambiental, vacunacién y organizacion comunitaria pero las dareas
fueron creciendo poblacionalmente trayendo como consecuencia la creacion de instalaciones
complejas de tal forma que se pudiera satisfacer las necesidades de atencién de la poblacion
enferma; el célera, el sarampién y la malaria se apoderaban de la comunidad, existia mucha
dificultad para movilizarse por lo que era necesario crear unidades de atencién primaria que
cubrieran los servicios basicos preventivos y curativos. Al crear esta regién de salud se fortalece la
organizacidn comunitaria principalmente con los Comités de salud y las Juntas Administradoras de
acueducto siendo el primer paso la construccién de acueductos rurales y la letrinacién de las
viviendas para disminuir la contaminacion y sobre todo el riesgo a adquirir enfermedades como
colera y otras parasitosis.

Desde el punto de vista histdrico, la unidad sanitaria de Bayano como se llamaba en un principio
cuyo primer edificio era de madera ,pequefio y donde laboraba personal basico, médico,
enfermera, auxiliar de enfermeria, unos cuantos funcionarios de control de vectores, saneamiento
ambiental y conductor, dependia en gran medida de la regién metropolitana que apoyaba y
marcaba muchas directrices; luego se necesita de un edificio mds grande ya que se aumentarian el
recurso humano por lo que se inicia alquilando un edificio en el drea de Chepo centro cuyas
condiciones no eran las mds apropiadas hasta ese momento ya que aumenta el recurso humanoy
los insumos médicos y los equipos de trasporte .En 1995 se decide alquilar un edificio mas amplio
con mayor capacidad para insumos, y personal garantizando de esta manera la capacidad de
rectoria del Ministerio de salud. Es asi como al pasar los afios hemos logrado tener a la fecha 12
centros de salud, incluyendo entre ellas la Clinica Virgen de la Merced ubicada en el Centro
Penitenciario La Joya, ademas contamos con 37 Puestos de Salud; estas instalaciones de salud se
encuentran ubicadas en los distritos de Chepo, Chiman y Balboa y tenemos 3 centros y 3 puestos
en el distrito de Panama especificamente en el corregimiento de Pacoray San Martin.
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Ademas de las instalaciones de salud mencionadas anteriormente contamos también con oficinas
administrativas; una sede regional la cual fue inaugurada en el 2012 y algunas oficinas ubicadas en
edificios alquilados en los cuales hemos ubicados departamentos como el depdsito de
medicamentos, depdsito de insumos medico quirurgicos, oficina de vectores y salud publica y una
segunda sede en la cual se albergan departamentos como promocién, REGES, entre otros.

La Regién de Salud de Panamd Este tiene bajo su responsabilidad 527 comunidades, 21
corregimientos y 4 distritos. En la actualidad cuenta con una poblacidn estimada de 135,000
habitantes. En la actualidad contamos con una regidn que se ha preocupado por realizar una gran
cantidad de actividades y asi mejorar la calidad de vida de nuestros pobladores entre los cuales
podemos mencionar: Promocion, Prevencion, Atencién de la Poblacion y del Ambiente,
Restablecimiento fisico de las Infraestructuras, Ampliacion de la Cobertura de los Servicios
(laboratorios, especialistas, trabajadores sociales, nutricionista) atencién personalizada regulada y
periddica a 63 comunidades del drea por equipos bdsicos de atencién, cobertura de atencién de
urgencias las 24 horas en 4 instalaciones de salud.

La Sede regional tiene funciones administrativas de coordinaciéon con las instalaciones de los
niveles locales, ademas de coordinacién interinstitucional para actividades que fortalecen la
seguridad y proteccidon del ambiente y la poblacién en general. Cuenta en la actualidad con 400
colaboradores en los diversos campos técnicos y administrativos que fortalecen la capacidad de
gestion y atencion de tal manera que podamos  resolver o minimizar los problemas y/o
necesidades en salud.

Regidn de Salud Panama Oeste

Fecha de fundacion mediante el Resuelto Ministerial N2 0333 de 15 de Mayo de 1983, la cual se
reestructura la Region de Salud Panamd y crea las Regiones de Panama Oeste, Panam4d Este y San
Blas. Resuelto Ministerial N2 1365 de 23 de Julio de 1974 que Crea la Direccion de Salud de
Panama que incluye La Chorrera, Chepo y San Blas. Resuelto Ministerial N2 0333 de 15 de Mayo de
1983 mediante la Cual se reestructura la Region de Salud Panama y crea las Regiones de Panama
Oeste, Panama Este y San Blas. Decreto de Gabinete N2 129 de 15 de mayo de 1995, por medio del
cual se descentralizan las regiones sanitarias de Chiriqui, Bocas del Toro, Coclé, Coldn, San Blas,
Darién, Veraguas, Los Santos, Herrera, Panama Oeste, Panama Este, Regién Metropolitana y
Region de San Miguelito.

Region de Salud de San Miguelito

El crecimiento incontrolado de la poblacidon generé problemas de salud, y ambiente, dado los
problemas sanitarios crecientes y las caracteristicas propias especiales de la poblacion que exigian
respuestas, se inicia la construccién de instalacién de salud desde la década de 1960.

La creacidon de Ministerio de Salud, en 1969, se incrementa la red de servicios de salud, para dar
cumplimiento a la vision “Salud Igual Para Todos”; de la misma forma se fortalece la participacion
social con la creacidn de los Comité de Salud, este soporte legal se constituye en un recurso
necesario para la toma de decisiones que tienen que ver con la identificacidon y solucién de los
problemas de salud de las respectivas comunidades; se determind la necesidad de crear segun
resuelto Ministerial No. 00583 del 10 de mayo de 1988 el Area Sanitaria de San Miguelito y un
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afio mas tarde el resuelto No. 01137 del 10 de agosto de 1989, se convierte en Regién de Salud de
San Miguelito.

La Region de Salud de San Miguelito, tiene una extensidn territorial de 1,161 Km2. Sus limites son
los siguientes:

= Al Norte: Provincia de Colén

= Al Sur: Area del Canal de Panamd y Ciudad de Panama

= Al Este: Distrito de Chepo, Corregimiento de Tocumen y Ciudad de Panama
= Al Oeste: Area Canalera y Provincia de Coldn.

Dentro de la Region se ubican nueve (9) corregimientos de los cuales cuatro (4) pertenecen
politicamente al Distrito de Panama. En la actualidad se cuenta con un total de doscientos
cincuenta y ocho (258) comunidades que estdn bajo la responsabilidad de los Centros de Salud. La
Region de Salud de San Miguelito, tiene como area de responsabilidad sanitaria el distrito de San
Miguelito el cual mide 50Km2, conformado por los corregimientos de Amelia Denis de Icaza,
Arnulfo Aria, Omar Torrijos, Belisario Porras, Belisario Frias, Mateo lturralde, José Domingo
Espinar, Victoriano Lorenzo, Rufina Alfaro y una densidad de poblacién de 7,019hb/Km?2.
Conformada por los centros de salud de San Isidro, Cerro Batea, Torrijos Carter, Nuevo Veranillo,
Valle de Urraca, Amelia Denis de Icaza, Centro Penitenciario de Tinajitas y el Centro de
Capacitacién de Manipuladores de Alimento.

Regidn de Salud de Veraguas

La época pre — republicana se caracteriza por un dominio del amiente sobre el hombre en donde
las enfermedades como la fiebre amarilla, malaria, viruela y tifoidea incidieron en el aumento de
las difusiones por estas enfermedades. De 1903 a 1914, las acciones de salud fueron dirigidas
desde la acciones de salud fueron dirigidas desde la Seccién de Higiene Publica y Beneficencia y
una seccion de Donaciones del Departamento de Obras Publica de la Secretaria de Fomento.
Existe en esta época una marcada ausencia de la organizacion de la medicina preventiva y salud
publica en provincia del pais.

A principio de la década de 1920 se inicid en Panama las reuniones y coordinaciones con la cual se
pretende dividir politicamente por drea de atencién de salud a la Republica de Panama. Sin
embargo, fue a lo finales de esa misma década (1928-1929) que se realizan las discusiones al
respecto para desarrollar un plan de unidades sanitaria en donde participan por la Republica de
Panama el Doctor Guillermo Garcia de Paredes en su calidad de Director de Higiene y Salud y el
Doctor Luis Schapiro como representante de la Fundacion Rockefeller en Panama de 1914 a 1929,
se caracterizé por el desarrollo del primer programa cooperativo.

El Hospital Provincial de Santiago de Veraguas, inicio labores en el afio de 1932 con una capacidad
de 70 camas para atender una poblacion de 63,107 Habitantes. La Unidad Sanitaria de Santiago
fue inaugurada en 1939 y la misma fue dirigida por el Dr. Luis Chicho Fabrega. En 1949 se inicio6 el
informe telegrafico diario de un grupo de enfermedades de denuncias obligatoria y semanal. Estos
informes estaban orientados a seifialar la presencia de una causa infecciosa especial y la
confirmacién de los mismos. Un telegrama especial servia para que los Corregidores, Alcaldes y
otras oficinas auxiliares del Registro Civil asi como los Hospitales, informaran a la Unidad de Salud
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de sus Zona a la aparicidon de una defuncién por enfermedad altamente infecciosa. Esto permitira
una accién urgente de la oficina.

Instituidas estas Unidades Sanitaria surgen en la década de 1950 las Regiones de Salud, Regién de
Salud Oriental, Regién de Salud Central, Regidn de Salud Occidental. A inicios de los afios de 1960
se dan otras divisiones, con el afan de brindar una mejor atencién en salud. La Regién Oriental que
estd formada por la Provincia de Panamd, Colon, Darién, y Comarca de San Blas, hoy Kuna Yala
gueda conformada de la siguiente manera. Regidon de Panama y Comarca Kuna Yala, Regién de
Salud de Colon y Regidon de Salud de Darién.

La organizacion del Ministerio de Salud fue modificada en base a las necesidades de la poblacién y
de las comunidades y de acuerdo con la divisién y organismos politicos del pais a nivel de las
provincias. Nueve regiones provincias reemplazan a las tres regiones multi provinciales existentes.
Cada provincia, al igual que las integradas cuenta con un Director Regional con responsabilidad
ejecutiva descentralizada y presupuesto propio. El primer Director del Sistema Integrado de
Veraguas fue el Dr. Jorge Medrano.

En 1973 se inicia el proceso de integracién (Ministerio de Salud- Caja de Seguro Social) de los
servicios de Salud en tres de las nueve provincias del pais, en donde el problema de salud era mas
serio. Los programas de integracion de los servicios de salud se realizaron en Bocas del Toro, Colon
y Veraguas, con la mejoria de la prestacion de los servicios y aumento significativo de la cobertura.
Ademas, se adelantan los estudios para la integracién futura de otras provincias y se han integrado
algunas areas sanitarias como la de San Félix y el Baru en la Provincia de Chiriqui.

En este mismo periodo de los afios 70 se remodelaron los Hospitales de Veraguas (Santiago y
Sona), dado el marcado deterioro y falta de mantenimiento de estos hospitales. Ademas el doctor
Cutberto Parrilldn inicié el Programa de Alimentacién Complementaria, (PAC) con el propdsito de
brindar a las comunidades de extrema pobreza una crema nutritiva (Nutri bien), para disminuir la
desnutricién de la regién. Se inician también los programas de huertos comunitarios, cria de
cabras, cerdos y aves.

En 1995 las Regiones de Salud se organizan en el nivel operativo en Sistema de Salud de Distrito
ubicando las instalaciones de salud por distrito y creando oficinas de distrito de salud para cada
distrito, segun Resolucion N 129 de 15 de mayo de 1995, por la cual se descentraliza
administrativa y financieramente las Regiones de Salud. En 1998 mediante Resolucién N° 334 de
13 de agosto se adopta un modelo de Estructura Organizativa Regional, con el cual se reordenan
los recursos presupuestarios, fisicos y humanos en los Sistemas Regionales de Salud. Ademas, se
crea el Sistema Regional de Salud de Gnobe- Buglé para atender la poblacidn indigena dispersa en
las regiones de Chiriqui, Veraguas y Bocas del Toro, situacion que lleva a una nueva reorganizacion
del nivel local.

El marcado deterioro del Hospital Regional de Veraguas llevé a las autoridades a la construccion
del nuevo Hospital Regional Luis “Chicho” Fabrega, el cual es entregado el 15 de diciembre de
1999. El 18 de diciembre de 2000 se inaugura el Centro de Promocion de la Salud a un lado del
Centro de Salud de Canto del Llano, el cual se crea con el objetivo de promocionar la salud y estilos
de vida saludable a la poblacion veragiiense.
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Region de Salud de Arraijan y Panama Oeste

Decreto Ejecutivo No. 539 de 11 de mayo de 2010, que crea la Regién de Salud del Distrito de
Arraijan, segregdndose la misma de Panama Oeste.

Grafica N2 1. Poblacion de La Republica de Panama por Region de Salud
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Fuente: Departamento de Estadisticas - MINSA afio 2014.

Proyectos y programas desarrollados por el Ministerio de Salud a nivel nacional

Proyecto de Saneamiento de la Bahia de
Panama

Proyecto de la mejora de la Equidad y del
Desempefio en la Salud

Proyecto de Telemedicina

Programa de VIH/SIDA

Programa Nacional de Salud

Programa Nacional de Salud Ambiental
Programa Multifase de Salud

Programa de Salud Rural

Programa de Proteccidn Social

=  Proyecto del Sistema Nacional de Sangre =  Programa de Nutricidn

Programa de  Salud Sexual vy
Reproductiva

Programa de la Niflez y Adolescencia
Programa de Salud del Adulto Mayor
Programa de Salud Bucal

Programa de Control de la Tuberculosis
Programa de Salud Ocupacional
Programa de Salud Penitenciaria
Programa del Mejoramiento de la
Equidad y Fortalecimiento

Cobertura Universal de Salud

Las estimaciones de cobertura asignan el 60% de la poblacién a la CSS y el 40% al MINSA que
ademas de ser un importante prestador de servicios es también, el ente Rector del Sistema
Nacional de Salud y, como tal, formula las politicas, regula la actividad y ejerce la funcién de
autoridad sanitaria. Las dos entidades financiadoras de los servicios publicos de salud publica y
atencion médica en el pais son el MINSA y la CSS, quienes aportan cerca del 70% de los recursos
utilizados, dejando un 30% al gasto de bolsillo de los ciudadanos.



La Salud como un Derecho Humano fundamental, garantiza las condiciones para que las personas
mas vulnerables alcancen el mas alto nivel posible de bienestar fisico, mental y social, sin
distincion de raza, religion, ideologia politica o condicidn econdmica o social. Instancias
internacionales y regionales sobre Derechos Humanos reconocidas manifiestan y reafirman la
importancia de la equidad y cobertura universal de salud. Podemos citar algunas declaraciones
como antecedentes tales como:

= La Declaracidn Universal de Derechos Humanos (1948).

= La Declaracion Americana de los Derecho y Deberes del Hombre (1948).

= El Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (1966).

= La Declaracion de Alma Ata. Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud.
OMS — UNICEF (1978).

= El Protocolo Adicional de la Convencidn Americana sobre Derechos Humanos en materia
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, “Protocolo de San Salvador” (1988).

= La Convencion sobre los Derechos del Nifio (1989), entre otros.

La VISION en materia de Salud que tiene Panama, es lograr un Sistema de salud humano, con
equidad y calidad, un derecho de todos, para contribuir al desarrollo y mejorar las condiciones de
vida y bienestar de la poblacién.

Por ello la MISION que nos lleva el dia a dia como norte, es la garantizar la atencién de excelencia
a la poblacidn, a través del acceso a los servicios de salud bio psicosocial, laboral y ambiental,
basados en la estrategia de Atencidon Primaria en Salud, mediante la promocidn, prevencién,
provision y rehabilitacidn, con eficiencia, equidad, eficacia, calidad, humanidad y transparencia de
manera sostenible, fortaleciendo los programas de salud en el marco de una organizacién social y
comunitaria participativa.

Guardando nuestros PRINCIPIOS Y VALORES: Equidad, Eficiencia, Eficacia, Calidad, Sostenibilidad,
Participacidn, Transparencia y Rendicion de Cuentas.

Esto nos lleva a trabajar enfaticamente en identificar todos aquellos eslabones que no nos permite
avanzar en salud, como apoyo a este Andlisis de Situacion (ASIS) contamos con el perfil de Salud
de Panam3d, documento que plasma los hallazgos mas relevantes y puntuales de nuestro pais,
como lo es: los efectos de una polarizacion demografica y epidemiolédgica, en donde las
enfermedades transmisibles aun prevalentes, especialmente presentes en las poblaciones jévenes,
rurales y pobres coexisten con las de tipo crdnico-degenerativo propias de poblaciones en
envejecimiento, con creciente urbanizacidn y con cambios notables en el estilo de vida (cambios
en las dietas y en la actividad fisica, urbanizacién, adicciones, entre otras), consecuentemente
existe una emergencia de problemas como la obesidad, los accidentes y la violencia (incluyendo la
violencia doméstica y de género) y los relacionados con tabaquismo, alcoholismo y consumo de
drogas, aunados al incremento de aquellos de origen laboral y mental, este perfil como base nos
orienta hacer intervenciones y actuar efectivamente en la resoluciones de estos problemas a nivel
nacional.
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Podemos mencionar orgullosamente algunas intervenciones como:

Vacunacién: Panama es el pais que cuenta con el esquema de inmunizacién vacuna mas amplio
de Latinoamérica, y de muchos otros paises.

Las vacunas a nivel nacional se adquieren a través del MINSA. Durante los ultimos 5 afios el pais ha
invertido un total para el periodo (2007-2011) sesenta y tres millones doscientos cincuenta mil
sesenta; B/.63 250 060.

Se introdujo nuevas vacunas en el esquema de inmunizacién, tales como contra la hepatitis A, el
toxoide tetanico diftérico acelular (Tdap), la vacuna contra el virus del papiloma humano y la
antineumococica de polisacdridos. El trabajo arduo del equipo de salud de barrer el pais para
proteger a toda la poblacidn en Jornadas masivas de Vacunacidn, asi como la busqueda intensiva
casa por casa de desertores e inasistentes a nuestras instalaciones de salud.

Fortalecimiento de Nuestro Modelos de Atencion en Salud a nivel territorial: Salud Integral del
Individuo, Salud Integral de la Familia y Salud Integral de la Comunidad y el Ambiente.

Inversion en Salud y Financiamiento: Panama es uno de los paises de la regidn que
proporcionalmente destina uno de los mds altos porcentajes de su producto interno bruto para la
salud (8.2% en el 2013). De esta cantidad se estima que para el mismo afio, cerca de B/. 673
millones (33%), fueron aportados directamente de los bolsillos de los ciudadanos, bien sea como
compra directa de bolsillo o pago de seguros pre pagados.

El resto de los recursos (cerca de B/.1, 693 millones), son financiados entre el Sistema de
Seguridad Social (B/. 602 Millones) y el Ministerio de Salud (B/.1, 091 millones). Si lo miramos
como inversion total per capita, el estado panamefio destinaria cerca de B/.703 ddlares por
persona por ano. Si analizamos los montos informados por el MINSA de los recursos que son
financiados con inversion externa en salud, vemos como durante los ultimos siete afios, esta clase
de recursos no retornables, no superaron los B/.10 millones de délares al afio, lo que representa
menos del 0.3% del Gasto total en Salud.

Esto es coincidente con el hecho que debido a los importantes logros en el PIB per capita, la
mortalidad infantil y los porcentajes relativamente bajos de pobreza total, el pais no es
considerado como prioritario para la inversidén de agencias de cooperacion externa.

Medicamentos: EI MINSA por su parte incrementa su presupuesto de 23.2 millones de balboas en
el 2007 a 53.4 millones de balboas en el 2013 de medicamentos, lo cual suma un monto de 157.8
millones de balboas en la compra de medicamentos requeridos por los asegurados y no
asegurados del sector publico de salud para el afio 2011. La CSS registro un incremento en el
presupuesto de compra de medicamentos de 76 millones de balboas en el 2007, a 104.4 millones
de balboas en el afio 2013.

Actualmente la lista Oficial de Medicamentos contiene mdas de 604 renglones de medicamentos
para atender los problemas de los asegurados y 382 renglones de medicamentos para los no
asegurados de todo el pais En el 2010 el nivel de abastecimiento de medicamentos del MINSA era
de un 75.14%, y para la CSS se alcanzd reducir el porcentaje del desabastecimiento de
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medicamentos de un 12% registrado como promedio en el afio 2009, a un 5% a 6% en septiembre
del afio 2010.

Proyectos de Infraestructura: Con los nuevos proyectos el MINSA busca aumentar la capacidad
resolutiva de la red de servicios de salud y cumplir eficaz y eficientemente con la prestacion de
servicios; para que los recursos asignados puedan dar respuesta a las necesidades (perfil
epidemioldgico) evidenciadas, jerarquizadas y priorizadas que afectan a una poblacién definida en
un lugar y tiempo determinado, facilitando que los beneficios estén al alcance de todos los
individuos y familias.

Actualmente construidos

= 5 nuevos hospitales, por aproximadamente, B/. 386 millones.
= 20 Centros de Atencion Primaria en Salud Innovadora (CAPSI)

Panama comparte firmemente el compromiso de llevar Equidad en Salud a todos de frontera a
frontera, con el fin de que las personas alcancen un estado adecuado de bienestar fisico, mental y
social.

Ampliacién de coberturas de atencion: En las Ultimas décadas el Gobierno de Panama ha venido
desarrollando acciones destinadas a reducir la pobreza y promover el desarrollo humano,
potenciando capacidades y creando las oportunidades para generar la equidad y reducir la
exclusién social en el pais. Se disefid una estrategia de extension de cobertura de servicios basicos
de salud y nutricién que consiste en un conjunto de mecanismos, basados en la atencién primaria
en salud (APS), a través del cual se busca mejorar la accesibilidad de la poblacidn rural pobre a los
servicios de salud y nutricion reduciendo las inequidades y favoreciendo a los grupos mas
vulnerables.

Se desarrolld e implemento un sistema de monitoreo, supervision, evaluacién y auditoria de la
estrategia de extension de cobertura, cada uno de los cuales lograron desarrollos en diferentes
niveles; siendo el mas desarrollado el sistema de supervision. A partir del afio 2009 el Ministerio
de Salud de Panama, inicié la ejecucién de una nueva etapa de la estrategia de extension de
cobertura, mediante la provision del PAISS+N (a través de Organizaciones Extra institucionales y
Equipos Institucionales) dirigidos a poblacion no indigena y la PSPV (Equipos Institucionales)
dirigido a poblacién indigna. Ambas modalidades de la estrategia suponen la provision de una
cartera de prestaciones priorizadas compuesta por 15 servicios que detallo a continuacion:
servicios de promocidn, prevencidn y atencién, dirigidos a la poblacidn pobre en el area rural con
dificultades de acceso geogréfico a los servicios de salud y nutricion.

Todos esto, a través de equipos bdsicos de salud itinerantes conformados por médico, enfermera,
técnico en enfermeria, nutricionista, técnico en saneamiento ambiental o educador para la salud y
conductor y equipos comunitarios conformados por promotores de salud, parteras comunitarias,
auditores sociales, monitoras, miembros de los comités de salud y juntas administradoras de
acueductos rurales. Con la finalidad de atender las necesidades de salud de la poblacidn se realizé
extensiones de horario con base en el analisis de la demanda. Estas extensiones de horario estan
en varias regiones del pais.
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Proyectos y Programas como: El Programa Proteccién Social con la Red de Oportunidades;
Proyecto Mejora de la Equidad y Desempefio en salud; Proyecto Mejora de la Equidad y
Fortalecimiento de los Servicios de Salud y la Iniciativa de Salud Mesoamericana. Con el Programa
de Mejoramiento de la Equidad y Fortalecimiento de los Servicios de Salud varias estrategias
fueron encaminadas al mejoramiento de la atencion especializada materna y neonatal, asi como
avance de adecuacién de las redes del sistema de salud, cuyos avances comparto: En el uso y
calidad de los servicios de parto institucional y la Atencién de emergencias obstétricas y del
neonato. Refuerzo de la red fija en el segundo nivel de atencién y Gestion del recurso humano.
Mejoramiento de la gestidn hospitalaria bajo la administracion 2009-2015 se establecié una nueva
categoria de instalacién de salud, el MINSA CAPSi cuyo que hacer se orienta a mejorar la capacidad
instalada de la red de primer nivel de atencidn, utilizando tecnologia apropiada como apoyo al
diagndstico y tratamiento. En el caso de nuevas instalaciones se consideré su ubicacién en areas
donde no existen recursos de atencion de salud y hay demanda de estos servicios por parte de la
poblacién. Estas unidades de atencién incluyen la tecnologia digital como parte del Hospital
Virtual, mediante el cual se da orientacién por especialistas para la atencién del paciente, se
incluyen ademas de la telemedicina, tele espirometria, la tele electrocardiografiala, teleradiologiay
la tele mamografia.

La modalidad itinerante se aplica a fin de satisfacer la demanda de servicios en areas de muy dificil
acceso y con poblacion dispersa, mediante la misma se garantiza la atencion integral 6 veces al
afio de estas poblaciones. También se considerd la atencidn quirdrgica y de diagndstico mediante
las Jornadas de Atencién Primaria Ambulatoria (JAPA) en la cual se ofrece una cartera quirurgica
(salpingectomias, herniorrafias, lipomectomias, circuncisiones, vasectomias y otras), realizacién de
estudios de mamografia, colposcopia, ultrasonido gineco obstétricos y otros.

En cuanto a la ampliacién y fortalecimiento de la Cartera de Prestaciones Priorizadas en salud
materno-infantil se fortalecieron

= La Cadena de Abastecimiento de Métodos de Planificacién Familiar (PF)

= La atencién durante el embarazo, parto, post-parto y del recién nacido con enfoque
intercultural (implementacién del componente CONE por niveles)

= La Ampliacién de los servicios de nutricidn y su integracidn al primer nivel de atencidn

= El Mejoramiento de la calidad del agua a nivel del hogar y de la comunidad.

En cuanto a la demanda de servicios de salud materno-infantil se aumento:
= Estrategias para promover el cambio de comportamiento frente a la demanda de servicios

de salud materno-infantil

= Mecanismos para el aumento de la demanda del parto institucional y atencién de las
emergencias obstétricas y neonatales.

= Mecanismos para el aumento de la demanda del parto institucional y atencién de las
emergencias obstétricas y neonatales.

= |Implementacién de esquemas de incentivos para la induccién de la demanda de servicios
materno-infantil.
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Creacion de espacios interculturales disefiados para la atencidn en salud materno-infantil en la
poblacién indigena.
= Salas de Parto, Casas maternas y albergues habilitados con pertinencia cultural.
= |Intervenciones de pertinencia cultural en la red fija para la salud materna y neonatal en el
marco CONE operativas.
= Se desarrollaron cursos de actualizacién de médicos generales utilizando la modalidad de
pasantias por las instalaciones de mayor nivel de complejidad, con la finalidad de
desarrollar habilidades y destrezas que permitan la atencién de la poblacidén en sus areas
de residencia y se eviten traslados innecesarios de los pacientes.

Aspecto Econdmico y financiero: Panama es una historia exitosa tanto desde el punto de vista del
crecimiento, como de la reduccién de la pobreza y de la prosperidad compartida, ha tenido el
mejor desempefio en Latinoamérica y el Caribe (LAC) en términos de reduccién de la pobreza,
evolucidn de la clase media. Detrds de este progreso hay un alto crecimiento y una disminucion
de la desigualdad.

Informe Mensual de Deuda Piblica al 31 de diciembre 2014: Al 31 de diciembre de 2014, la
deuda publica registré un saldo de US$18,230.9 millones, monto que representa un aumento de
US$2,547.3 millones respecto al cierre del afio anterior, asociado al financiamiento neto de las
necesidades de recursos para la vigencia fiscal 2014, y al financiamiento parcial del déficit
correspondiente al afio 2013, realizado en los primeros meses del 2014.

Operaciones Deuda Externa: La deuda publica externa, al 31 de diciembre de 2014, registré un
saldo de US$14,352.2 millones, un aumento de USS7.7 millones con respecto al mes anterior y que
incluye el pre-fondeo para la vigencia fiscal 2015. El 62.1% del servicio de la deuda externa
responde a pagos de principal de Organismos Multilaterales y Bilaterales, de los cuales se destacan
préstamos del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) por US$14.8 millones. Por su parte, el
37.9% restante corresponde al pago de intereses y comisiones, principalmente a Organismos
Multilaterales y a Acreedores Privados.

Se recibieron desembolsos por la suma de US$35.7 millones de Organismos Multilaterales como el
BID para proyectos como el Programa Unificado de Desarrollo Sostenible (CONADES), entre otros;
del Banco Internacional de Reconstrucciéon y Fomento (BIRF) para los proyectos de Equidad en la
Salud (MINSA) y Mejoramiento de Agua y Saneamiento (IDAAN); y de CAF-Banco de Desarrollo de
América Latina para los proyectos de Saneamiento de la Bahia (MINSA) y Agua Potable y
Saneamiento (IDAAN); entre otros.

El comportamiento del ddlar estadounidense frente a la canasta de divisas que componen la
deuda publica, especialmente por la debilidad del yen japonés, tuvo un efecto positivo sobre el
saldo de la misma, disminuyéndola en US$4.1 millones y US$73.2 millones en comparacion con el
cierre del mes y el afio anterior, respectivamente.

Operaciones de Deuda Interna: Al 31 de diciembre de 2014, la deuda publica interna registré un
saldo de USS$3,878.7 millones, mostrando una disminucién de US$78.6 millones (-2.0%) con
respecto al mes anterior y representando el 21.3% de la deuda publica total.
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El servicio de la deuda publica interna en el mes de diciembre de 2014 fue de US$136.3 millones,
destacdndose el pago de servicio de deuda al Banco Nacional de Panamda por US$81.8 millones
para cancelar anticipadamente tres préstamos contratados en vigencias anteriores y cuyas
condiciones y términos financieros eran elevados en comparacién a las condiciones del mercado
actual. Esta iniciativa conlleva a un ahorro en pago de intereses para la Republica de USS8.6
millones para la vigencia 2015. Adicionalmente se pagaron USS$25.9 millones en intereses de la
Nota 2018, emitida inicialmente en junio de 2011 con cupdén de 5.000%.

Grafica N°2. Pobreza en Latinoamérica el Caribe y Panama
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Grafica N°3. Relacién del Producto Interno Bruto per cépita de Latinoamérica, el Caribe y Panama
con el Producto Interno Bruto per capita de Estados Unidos.
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El crecimiento de Panama es el resultado de varios elementos: el papel del Canal. Participacién de
transporte y comunicaciones en el PIB (eje izquierdo) y crecimiento del PIB (eje derecho) (Puntos
porcentuales, indice de crecimiento 1946=100).

Grafica N°4. indice de crecimiento de Panama, segln el transporte y medios de comunicacidn
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Distribucion de la poblacién

Por su condicién de pais de transito, histéricamente Panama ha sido el destino migratorio de
persona de otros paises de la regidn de américa latina, del caribe y del mundo, lo que lo ha
convertido en un lugar donde cohabitan habitantes de diferentes culturas, etnias, credos y
religiones en una sola comunidad.

Por otro lado vemos que la mayor parte de la poblacion panamefa (aproximadamente el 75%) se
encuentra localizada a lo largo de la vertiente del Pacifico, distribuida en tres centros importantes
de concentracion: La region metropolitana, la cual incluye las grandes ciudades de Panam3, Coldn,
La Chorrera y Arraijan (con mas del 50% de la poblacion nacional); el area de las provincias
centrales en la que se destacan las ciudades de Chitré, Las Tablas, Los Santos, Santiago, Aguadulce
y Penonomé; el drea occidental de Chiriqui con centros como David, La Concepcién y Puerto
Armuelles. En las ultimas décadas se ha acentuado la migracion de las areas rurales hacia los
centros urbanos, especialmente hacia la zona metropolitana. En otro aspecto, el fenémeno de la
migracion rural - urbano ha traido como consecuencia un notable desbalance entre el area
metropolitana y el resto del pais, que como resultado ha originado problemas ambientales
relacionados con el crecimiento desordenado de la ciudad de Panama. El proceso de destruccion
al ambiente lo vemos muy marcado en estos ultimos afios debido a construccion de complejos
residenciales e industriales, mismo que han alterado al ambiente perjudicando las areas boscosas
gue son desbastadas para darle camino a la urbe citadina.

59



También las cuencas hidrograficas se vieron afectadas, debido a la contaminacién progresiva de
sus fuentes de agua tales como los arroyos vy rios; el incremento de la frecuencia e intensidad de
los deslizamientos de tierras e inundaciones; la presidn urbana que generan Las Cumbres, Cerro
Azul y Sabanitas que son causa de que las areas de deforestacidn cada vez sean mayores,
afectandose por ello las subcuencas de Gatun y Alajuela y otros sectores; la actividad ganadera
gue se estima es causa del 57% de la deforestacidn; la sedimentacidn y la erosion, entre otros
actores; los desechos sélidos son contaminantes potenciales del agua dentro de la cuenca asi
como los lixiviados que se filtran por los suelos de los rellenos sanitarios ubicados dentro.

En cuanto a los determinantes de la salud, los mismos se ven afectados y son muy influyentes en
estas afectaciones de salud los problemas politicos y sociales. El desempefio de los servicios de
salud disminuye a causa del desempleo, la pobreza, la falta seguridad, la violencia, la desnutricién,
drogadiccidn, contaminacion, la falta de oportunidades para el sector rural y los cambios en los
habitos y costumbres de la poblacion. La poblacién estimada de Panama para el aifio 2012 fue de
3.802.000 habitantes. La estructura de la poblacidon, muestro que el 28,6% de los habitantes son
menores de 15 afios y el 7,4% son mayores de 65 afios. La poblacién indigena panamefia
represento, el 12,3% del total y el 9,2% de la poblacién es afrodescendiente. La esperanza de vida
al nacer, presento grandes contrastes, segun el lugar de nacimiento.

Grafica N°S. Proporcion de la poblacion, segun prupo de edad en las dltimas 5
décadas (1970-2010)
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En las comarcas indigenas la esperanza de vida fue aproximadamente 10 afios menor que en las
provincias con mayor esperanza de vida. El perfil de salud de Panamd se caracterizd por una
transicion demografica y polarizacion epidemiolégica, en donde las enfermedades transmisibles
son aun prevalentes, especialmente en la poblacién rural y pobre, mientras cobran importancia las
enfermedades de tipo crénico-degenerativo propias de poblaciones en envejecimiento.
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Las principales causas de muerte fueron las enfermedades crénicas no transmisibles. El 74% de
estas, corresponden a enfermedades cardiovasculares, cancer y diabetes mellitus. La tasa de
mortalidad por cancer pasé de 66 en el afio 2002 a 72 por cien mil habitantes en el afio 2010,
mientras que la tasa de enfermedades circulatorias de 111 en el 2002 a 131 por cien mil
habitantes en el 2010. La mortalidad de menores de 5 afios reflejo una tendencia a la disminucién
con relacién a 1990.

Caracterizacion de la poblacidon panameiia

Como dato puntual de referencia vemos que segun el censo de poblaciéon del afio 2000 el
porcentaje de poblacidon que vivia en areas urbanas representaba el 62%, para el censo de afio
2010, este porcentaje de poblacion urbana representd un 59.4%, mostrando una disminucién de
4.2%. La Contraloria General estimé para el 2014, que la poblacidn urbana alcanzé un 64%,
aumentando 2 y 4 % en referencia al 2000 y 2010.

La poblacién panameia se estimd, hasta el 1 de julio de 2014 en 3, 913,275 habitantes, con una
relacidn hombre mujer de 1:1. En zonas urbanas se concentra el 63.8.0% de la misma y el 36.2.0%
restante lo hace en las zonas rurales. El 30.1% de la poblacién panamefia es menor de 15 afios, el
63.9% de 15 a 64 afios y el 6% de 65y mas, sin embargo esta estructura de poblacion por edad
encuentra diferencias entre las provincias y comarcas del pais, predominando una estructura de
base ancha en las regiones de salud de Bocas del Toro y Darién, como en las comarcas Kuna Yala 'y
Ngabe Bugle; en tanto que en las regiones de Los Santos, Herrera, Metropolitana y San Miguelito
se aprecia un estrechamiento de su base.

Los pueblos indigenas constituyen aproximadamente 10% de toda la poblacién (1990: 8,3% vy
2000: 10,1%). Segun el censo de 2000, la poblacién indigena panameia estd representada por
150,772 habitantes, que se corresponde con el 5.1% de la poblacion total; para el 2004 esta
poblaciéon se mantiene en el 5.5%. Estan compuestos de varios grupos étnicos claramente
definidos: Wargandi, Madungani, Kuna Yala, Embera y Wounaan, Ngobe Bugle, Teribe y Bokota.
Los Ngobe Bugle representan el 64.5% de la poblacion indigena del pais.

Dada las particularidades geograficas del pais y el marco histérico nacional, la poblacién
panamenfa estd constituida por diversos grupos humanos. Segun estimaciones de la poblacién del
2014, la poblacién indigena sumaba cerca de 245,991 habitantes representando al 10% de la
poblacién panamefia en ese momento. Como se menciond anteriormente, es importante
mencionar que existen dos grandes grupos humanos en el pais, los no indigenas y los indigenas,
que para el 2000 estaban en una relacién de 9:1.

Grupos no indigenas: constituyen, para el 2014, el 94% de la poblacién panamefia. Entre los que se
incluyen: Grupo Hispano indigena que constituye uno de los grupos humanos de mestizaje
mayoritario. Poblacién Afro-Colonial, son los descendientes de los esclavos africanos traidos
durante la colonizacién espafola. Poblacidn Afro-Antillana, son los descendientes de los
trabajadores antillanos de habla francesa o inglesa.

Grupos Indigenas: en el 2014, representan cerca del 6% de la poblacién y se conforman en 5
grupos claramente definidos, Kuna, Embera y Wounaan, Ngabe Bugle, Bri Bri y Naso. Cerca de 3 de
cada 4 indigenas residentes en 3 de las comarcas pertenecian a la etnia Ngabe Bugle.
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Cuadro N° 4. Densidad de la poblacion indigena comarcal en la Republica de Panama. Aiio 2014

Comarca Poblacién km? Densidad

Guna Yala 41546 2358.2 17.6
Embera 11583 4393.9 2.6
Ngabe Bugle 192862 6814.2 28.3
Total 245991 13566.3 18.1

Fuente: Departamento de Estadisticas y Censo. Contraloria General de La Republica. 2013

MAPA N° 4. Ubicacidn de los pueblos indigenas de Panama. Aino: 2014
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Dindmica poblacional

La dindmica de la poblacién indica que la poblacidn total de la Republica pasé de 859,658 en 1950
a 3, 661,835 habitantes en el 2010, hasta alcanzar 5, 625,442 al final de la proyeccion para el 2050.

A pesar de que para 2014 un 36.4% de la poblacidon tiene menos de 19 afios, cifra que se mantiene
similar al porcentaje de afos anteriores, la estructura por grupos de edad presenta rasgos propios
de poblaciones en proceso de envejecimiento, producto de la disminucién de la fecundidad y un
aumento significativo de la esperanza de vida al nacer. Este hecho es observable al analizar la
distribucidn por grupos de edad en las diferentes décadas; se aprecia la disminucién de la base de

la pirdmide con el aumento gradual de la cuspide.
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Grafica N° 6. Piramide de Poblacidn de La Republica de Panama, por sexo y grupo de edad. Aiio
2013
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Fuente: Departamento de Estadisticas y Censo. Contraloria General de La Republica. 2013

Analizando de manera comparativa las piramides de poblacién de la Republica de Panama para los
afos 1990, 2000 y 2010 es evidente transformacién que en los Ultimos 20 afios se experimenta. La
poblacién < de 25 afios presenta una reduccidon porcentual significativa y poblacion de 25 afios y
mds muestra un incremento porcentual. La estructura por edad sefiala, para 2010, que el 37.9%
de la poblacién esta por debajo de los 19 afios de edad; lo que representa 15.5% menos que hace
50 afios.

El grupo de Edad con menor variacién porcentual en medio siglo es el de 20 a 29 afos donde solo
aumentdé 0.7% y el grupo de 30 afios y mds presentd una variacion porcentual de 15.2 de
crecimiento, lo que evidencia los cambios de las variables demogréaficas que se vienen
presentando desde hace varias décadas y que son, en alguna medida, efecto de las variaciones en
el patrén epidemiolégico ocurrido en la segunda mitad del siglo XX y primera década del siglo XXI y
del efecto del procesos de desarrollo en el area social, particularmente en sus componentes de
salud y educacién; también se ven influenciados por el desarrollo en la comunicacidn, por factores
econdmicos, por disponibilidad de tecnologia y la globalizacién.

En sintesis, puede decirse que la estructura poblacional se encuentra en plena transicién al
envejecimiento, y con el aumento de la esperanza de vida y la tendencia a inversién de la
pirdmide.
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Grafica N° 7. Esperanza de Vida al Nacer en La Republica de Panama. 2008-2012
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Fuente: Anadlisis Demografico. Contraloria General de la Republica. Afio 2012

Envejecimiento de la poblacion en Panama: evolucién 1950- 2050

Uno de los fendmenos ocasionados por los procesos de urbanizacion, alfabetizacién y control natal
aplicadas en las décadas de los 1960 a 1980 en muchos paises del mundo desarrollado y otros en

vias de desarrollo es el envejecimiento de la poblacion.

Grafica N° 8. Distribucion de la poblacidon segin grupos de edad ampliados. Repiblica de Panama.
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Fuente: Datos del INEC. Contraloria General de la Republica.
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Los datos para el caso de Panamd, permiten vislumbrar que el envejecimiento de la poblacion se
ha estado dando de forma paulatina, pero continua desde la década de 1950 y que para el 2050 (o
en 37 afios) nuestra poblacidn habra aumentado su edad mediana, pasando de 18 afios en 1950, a
27 afios en el 2010 y finalmente a 39 afios en el 2050.

El porcentaje de poblacion econdmicamente activa, (ese grupo con capacidad de trabajar y
aportar al Sistema de Seguridad Social) habrd aumentado, pasando del 54% de la poblacién en
1950 al 62% cien afios después (2050), teniendo un pico de su crecimiento en el periodo 2011-
2032 en el que el porcentaje de esta poblacidn sera de un 65%. La poblacién mayor de 65 afos
pasara durante este lapso de 100 afios de ser un 3.6% de la poblacién a quintuplicarse hasta llegar
a representar un 19% de la poblacién en el 2050.

Un analisis de la distribucidn geografica de la poblacién mayor de 65 afios permite establecer que
en la actualidad, buena parte de esta poblacién se concentra en la peninsula de Azuero, el sur de
la Provincia de Veraguas y el oriente de Chiriqui, consecuencia de procesos de expulsién de la
poblacién hacia las zonas urbanas del pais y una significativa disminucién de las tasas de natalidad.

Mapa N° 5. Datos demograficos, segin grupos de edad ampliados del censo 2010. Republica de
Panama.

oo

Fuente: Datos del INEC. Contraloria General de la Republica.

Consecuencias de este proceso de envejecimiento de la poblacidn en Panama se daran una serie
de fendmenos, entre los cuales podemos mencionar: Un impacto directo sobre la calidad de viday
salud de la poblacidn. Se acentuaran la mortalidad y morbilidad relacionada con enfermedades no
transmisibles (como el cancer, la diabetes y las enfermedades circulatorias o del corazén), que ya
representan un porcentaje alto de la mortalidad del pais. Incremento del nimero de personas en

65


http://www.gorgas.gob.pa/SiGCARDIOVASCULARES/mapDist_Demograficos_10.htm

edad de retiro, y por ende la necesidad de aumentar los ahorros necesarios para que esta
poblacién (nosotros en un futuro no lejano) pueda hacer frente de forma adecuada a esta etapa
de la vida. Despoblamiento de algunas areas del pais. Es un fendmeno que ya ocurre en paises
como Espafa y Japdn, en donde la disminucion de la natalidad y los procesos de emigracién
campo- ciudad han ocasionado la practicamente desaparicion de poblados enteros.

En Panamad, acompafiando a la transicién demografica, destaca la transicién urbana (transicion de
la migracion) y, la transiciéon de la fuerza de trabajo, durante la cual un grupo de poblacién con un
perfil predominante rural se ha tornado mayoritariamente urbano; transicién que obedece, en
gran medida, a la migracidon del campo a la ciudad dada, entre otros factores, por una elevada
fecundidad y limitadas oportunidades socioecondmicas, en las areas rurales. Este hecho se
evidencia por los cambios en la distribucién geografica de la poblacidn segun drea, se observa que
entre el afio 1970 y 2010, se dio un incremento porcentual del 44% en la poblacién urbana, a
expensas de un descenso en la rural que descendié en un 36.6%. La proporcion de poblacion
urbano, para el 2012, es 1.91 veces porcentuales mayor que la rural.

Grafica N2 9. Proporcion de la Poblacion de la Republica de Panama por
736_ area urbana o rural. En las décadas 1970- 2010y afio 2012
60 -
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Fuente: Departamento de Estadisticas - MINSA afio 2014.

Crecimiento natural de la poblacién

La Republica de Panamda se encuentra en la tercera etapa, es decir de plena transicion
demograéfica, presentando una tasa de crecimiento natural con tendencia a la disminucién,
producto de la diferencia de una tasa bruta de natalidad de 19.9 menos la tasa de mortalidad
general de 4.6. En Las provincias de Los Santos y Herrera con valores de 5.1 y 8.4 respectivamente.
Las provincias y comarcas con mayor tasa de crecimiento natural son la Comarca Ngabe Bugle con
26.8, Bocas del Toro con 24.2, y Darién con 17.4, tasas que se asemejan a las de pais en la década
del 80.
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Grafica N° 10. Crecimiento Natural de la Poblacidn en la Republica de Panama. Anos: 1960 - 70 -
80 -90 - 2000 - 2007 - 2010 — 2012
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Fuente: Departamento de Estadisticas - MINSA afio 2014

En términos generales las tasas de crecimiento poblacional en el pais contindan descendiendo,
durante el periodo 2000-2005 las mismas alcanzé 16.72%, para el periodo 2005-2010 alcanzaran el
14.7% y aunque con muy leve aumento en el afio 2012 de 15.4, el comportamiento descendente
es el que prevalece tanto en el drea urbana como en la rural. Se estima que el crecimiento se hara
negativo para el area rural en el 2020; en parte como consecuencia de la migracion de areas
rurales a areas urbanas.

Cabe destacar que la migracion entre distritos ha decrecido. En el afio 2010, segun las cifras del
Censo Nacional de Poblacién y Vivienda, la migracidn bruta fue de 603,132 personas, 5,208 0 0.9%
menos que lo que reporté el censo efectuado en el afio 2000. Sin embargo, el porcentaje de
migrantes recientes (10.3%) fue superior al de otros paises de la regiéon, manteniendo la migracién
interna una intensidad relativamente alta. La situacidon en el interior del pais ha ido evolucionando
y experimentando cambios que le han permitido desarrollar actividades econémicas que han
impulsado la economia en cada distrito. Lo que ha permitido la generacién de empleos y buenas
perspectivas para las personas residentes en estas dreas. Los casos mas sobresalientes fueron los
de los distritos de Atalaya, Boquete, Chitré, Las Tablas, Santiago, Pedasi y Pinogana, mostrando las
mayores tasas de inmigracion por cada 1,000 habitantes.
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Mapa N° 6. Tasa neta de migracion por distritos: Censo de 2010 (Por cada 1,000 habitantes)
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Fuente: Atlas Social de Panama 2013, Ministerio de Economia y Finanzas

En el afio 2012 el crecimiento poblacional en el dmbito provincial, los datos destacan diferencias
notables, en cuanto a la transicidn de la piramide poblacional, Las provincias de Bocas del Toro y
Coldn, presentan aun la tradicional forma de pirdmide estable aunque con tendencia a disminuir
en su base, las proporciones por grupos de edad se mantienen estables.

Las comarcas Ngabe y Guna Yala ambas con piramides progresivas (bases muy anchas y cimas muy
angostas), demuestran poca evolucion demografica y hace muy evidente la alta natalidad y la
migracion de los grupos en edad productiva.

Las provincias de Herrera, Los Santos, Veraguas, Coclé y Chiriqui presentan piramides regresivas
(base mas angosta que sus siguientes niveles superiores). Es producto de la disminucién de la
natalidad y como consecuencia, trae el envejecimiento de la poblacion.

La provincia de Panama posee una pirdmide en transicién con base angosta pero con aumento de
la poblacidn de 26-49 afios producto tanto de movimiento migratorio interno como del exterior.

La Migracidn

Las corrientes migratorias internas contindan marcando el comportamiento de las migraciones en
el pais, lo que hace que una caracteristica importante en el crecimiento demogréfico panamefio es
el creciente grado de urbanizacién. Cada vez mas la poblacién se concentra en las areas urbana,
siendo que en el 2012, seis de cada 10 panamefios (65.6%) residian en estas areas.

La tasa de crecimiento anual del pais para el 2012 fue de 1.41% y la de la provincia de Panam3,
provincia que por sus caracteristicas concentra cerca del 70% de las migraciones, fue de 2.18%.
Este crecimiento se da pesé a que las tasas de natalidad y de mortalidad general e infantil se
ubican por debajo de las tasas nacionales para estos indicadores en la provincia de Panama.

La migracion entre distritos ha decrecido. En el afio 2010, segun las cifras del Censo Nacional de
Poblacién y Vivienda, la migracidn bruta fue de 603,132 personas 5,208 o 0.9% menos que lo que
reportd el censo efectuado en el afio 2000. Sin embargo, el porcentaje de migrantes recientes
(10.3%) fue superior al de otros paises de la regidon, manteniendo la migracién interna una
intensidad relativamente alta. La migracion reciente se refiere a aquella situaciéon en a que los
migrantes residen en un lugar distinto al que lo hacian en una fecha fija anterior, normalmente
cinco afos.
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Entre las corrientes migratorias de las provincias de Panama y Coldén, el porcentaje de emigrantes
es mayor que los inmigrantes, donde en general el porcentaje de inmigrantes es 6 veces mayor en
la provincia de Panamad con respecto a la de Colén. Estas cifras indican que de cada 4 personas
residentes en la provincia de Panamd una es nacida en otra provincia.

Otro hecho demografico importante es la migracién de jévenes del campo al drea metropolitana,
principalmente de la Provincia de Panam3d, que actualmente acoge cerca del 50% de la poblacién
entre 15y 29 afios de edad.

Segun informe del Instituto Nacional de Estadisticas y Censo de la Contraloria General de la
Nacidn, al 1 de julio de 2010 concentrd el 50.5 por ciento de la poblaciéon total del pais y para el
2020 se espera que su importancia relativa sea del 52.4 por ciento, manteniendo un crecimiento
gradual y sostenido; ademas reflejard un saldo migratorio neto positivo durante todo el periodo de
la proyeccidn, con una tendencia de incremento por lo menos hasta el 2020. Al analizar los saldos
netos migratorios se observa que a la provincia de Panama se le adicionaron entre 6,800 y 10,500
personas anualmente a lo largo de este periodo (2000-10).

Para el periodo 2000-20 las provincias de Chiriqui y Veraguas reflejaran un comportamiento de
expulsién de poblacidn. El saldo neto migratorio de estas dos provincias es negativo y reflejé los
mas altos valores del pais. Chiriqui presenta anualmente saldos netos migratorios entre los (-
1,900) y (-3,300) que afectaron su crecimiento demografico. Veraguas reflejé saldos netos
migratorios anualmente entre los (-1,750) y (-1,900). Hacia el periodo 2010-20 este
comportamiento se mantendrd con una tendencia al aumento de estos saldos negativos.

El saldo migratorio neto internacional para el quinquenio 2000-2005 fue de 8000 personas cada
ano, en tanto que para el quinquenio 2005-2010 fue de 4000 personas cada afio. La proyeccion de
este indicador para el periodo 1990 a 2015, estimo un reflejo de salida de 2,700 personas cada
afio. La tasa neta de migracién fue de 0.52 y 0.24 por mil personas para los quinquenios 2000-
2005 y 2005-2010, respectivamente. La migracidon interna en el mismo periodo continuara siendo
del drea rural hacia el area urbana. La migracion internacional fue importante en aquellas
provincias con mayor crecimiento econdmico y mejor posicién para la entrada y salida de
poblacion.
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Cuadro N° 5. Tasa Neta de Migracidn por Distrito, segliin censos de poblacién. Afios 2000- 2010.

Migracion neta Migracion neta
istrtes 2000 | 2010 | Dife- | Situa- Distres 2000 | 2010 | Dife- | Situa-
rencia cidn rencia cidn
Bocas del Toro. .. -32.6 -5 6 Z6.1 - =51 -3.1 3.1 -
Changuinola...... 2.6 o0.78 -1.8 - -38.9 -31.F T2 -
Chirigui Grande.. -12.1 -3.7 8.4 - -23.7T -8.6 15.1 -
Aguadulce. ... ... -1.2 -3.5 -2.3 -+ -32.0 -28.3 3.7 -
2 -12.4 -5.8 5.6 - -2T7.8 -26.9 0.9 -
-20.F -16.3 4 4 - G968 3z.4 =372 -
-12.0 -13.9 -1.9 -+ -50.6 -23.6 270 -
-37.0 -28.9 8.2 - -15.2 -8.9 6.3 -
-14.F -5.7 9.0 - 21 5.0 2.8 +
2.4 =03 -2.7 = =-1.0 10.5 11.5 =
-22.1 -16.3 5.8 - -5.6 -27.0 -21.3 +
-29.3 -15.9 13.4 - 201 18.0 =20 -
7.8 -2 =100 = 8.6 11.5 3.0 +
-18.0 -16.9 1.1 - San Carlos__.... -5.3 1.9 T2 =
-13.9 -5.1 8.8 - San Miguelito. .. T.T -7.6 -15.3 =
-26.5 -28.5 =20 -+ Taboga........... -54 5 -3a7.5 17.0 -
2.8 4.1 1.3 -+ Atalaya........... -7.3 3.6 10.9 =
-2.0 4.8 6.8 = Calobre. .. ... ... -34.1 -33.F 0.4 -
-5.1 -4.9 0.2 - Canazas... -36.9 -30.0 5.9 -
1.7 -3.9 -5.6 = La Mesa......... -30.8 -27.0 3.8 -
5.9 r= 1.7 + Las Palmas..... -4 3 -38.4 5.9 -
-30.3 -14.8 15.6 - Montijo. ... ... -29.9 -26.F 3.2 -
-43.6 -31.9 11.6 - Rio de Jesas._ .. -33.4 -26.8 5.6 -
-2.3 =71 -4 8 + San Francisco.. -22. 4 -20.0 2.3 -
-30.2 -29.4 0.9 - -28.1 -22.2 5.8 -
-37.7 -20.4 17.2 - =08 5.0 56 -
54 4 -61.0 3.4 - -34.F -30.5 = -
-33.9 -22.8 11.1 - -21.0 -
-22.1 -5 6 15.5 - -39.2 -37.4 1.9 -
4.7 7.9 3.3 -+ =96 -6.5 3.1 -
-38.7F -41.1 =24 -+ 2.4 0.82 -1.5 -
-36.2 -31.5 47T - -12.3 -12.8 -0.5 +
-29.5 -27.5 2.0 - -13.5 -9.1 4.3 -
-12.4 -15.4 -3.0 -+ -7.8 =-10.F =29 +
-19.7 -16.9 2.8 - Mole Duima. ... -14.0 -8.F 5.3 -
=-10.0 -10.3 -0.3 -+ MNOnEm. .. -0.8 -9.6 -8.8 -+
-7.5 -1.2 6.3 - Kankintd. .. -24F -20.8 3.9 -
5.6 0.9 7.5 = Kusapin.......... -10.5 -19.6 =91 -+

*Cambio de signo en la tasa neta de migracion.
“"Creado mediante Ley 27 de 25 de junio de 2011.

La Fecundidad

En América Latina existe un proceso continuo de descenso de la fecundidad y mortalidad. En
Panama la fecundidad este proceso tuvo un descenso marcado en las décadas del 60 al 80, en los
afios 90 su descenso continuo en menor proporcién, para luego mantenerse estable en las
siguientes décadas guardando relacién directa con la edad media de fecundidad la cual varia entre
provincias y comarcas de 26 a 29 anos. Para el 2010, las provincias de Darién, Herrera y Los Santos
presentaron como edad promedio los 26 afios. En Coclé, Colén, Chiriqui, Panama y Veraguas fue
de 27 afos. Bocas del Toro, Comarcas Kuna Yala y Embera de 28 afios; y con la edad media de
fecundidad mas alta de 29 afios, la Comarca Ngabe Bugle.

En andlisis realizado por la Contraloria General de la Republica de Panama en el 2012, Ia tasa
global de fecundidad describe que la tasa global de fecundidad entre provincias y comarca
indigenas, es muy variante, lo cual estd principalmente relacionado con los determinantes
sociales, es decir, a las condiciones socio-econdmicas y a los patrones culturales, asi como a los
factores psicoldgicos vy fisioldgicos, lo cual se interpreta como el acceso a los servicios de salud,
educacion, empleo, entre otros y al grado de dotacion de las infraestructuras y condiciones que
promuevan un entorno que ha contribuido al cambio de habitos, aspiraciones y actitudes de la
poblacién respecto de la procreacion, el espaciamiento de los nacimientos y el acceso a métodos
de planificacion familiar.
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Grafica N° 11. Edad media de fecundidad estimada y proyectada por provincia y comarca.
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Fuente: Departamento de Estadisticas - MINSA afio 2014.

A nivel de la Republica de Panama la tasa global de fecundidad en el afio 2000 fue de 2.8 y se
espera que para el afio 2030 descienda a 2.1. La Comarca Ngabe Bugle muestra la tasa mas alta del
pais, alcanzando su punto maximo de 7.0 hijos por mujer en el 2000 y se espera que para el 2030
baje a un promedio de 4.2 hijos por mujer y la provincia de Los Santos con la tasa mas baja,
alcanzo en el 2000 un promedio de 2.3 hijos por mujer, muy cercana al nivel de reemplazo y para
el 2030 logrard llegar a 1.4 hijos por mujer. También, se observa que hay provincias que
mantendran un comportamiento similar en los niveles de sus tasas globales de fecundidad, lo que
permite hacer algunas agrupaciones de acuerdo con el promedio de hijos por mujer.

Los parametros de los niveles de la fecundidad del estudio de la Contraloria fue basado en una
clasificacion propuesta por el CELADE (Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia) en
2008, para los paises de América Latina en donde se considera la tasa global de fecundidad asi:
Alto: TGF =>4.5; Moderadamente Alto: 4.5>TGF=>3.5; Intermedio: 3.5>TGF=>2.5; Bajo:
2.5>TGF>1.5; Muy Bajo: TGF=<1.5.

La Natalidad

La natalidad presenta valores que la sitlan dentro de la categoria de alta, en el periodo de 1970
hasta el periodo de 1980 y valores moderados desde el periodo de 1980 hasta el afio 2012, la
tendencia al descenso se ha mantenido en los Ultimos. Este descenso se hace mads evidente al
comparar las cifras alcanzadas durante los afios 1970 a 2010, cuando alcanza un disminucion
porcentual del 50.1%, es decir, de 37.1 por 1000 habitantes en 1970 y de 18.6 por 1000
habitantes, para el afo 2010.

En la tasa de natalidad por distrito en el afio 2012 sobresale en el nivel superior el distrito de
Renacimiento de la provincia de Chiriqui con una tasa de 69.7 por 1000 habitantes, seguidos por
Besikd y Nole Duima con tasas de 39.3 y 39.1 respectivamente, ambos distritos forman parte de la
Comarca Ngabe Bligle. Por el contrario, las tasas de menor valor pertenecen a los distritos de
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Balboa, Pocri y Tonosi. De manera global por provincia, Los Santos y Herrera presentan las
menores tasas de Natalidad, lo que se evidencia en sus pirdmides de poblacidn.

Grafica N° 12. Tasa de Natalidad en la Reptiblica de Panama por 1000 nacidos vivos — décadas de
1970-2010y aio 2012
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Fuente: Departamento de Estadisticas - MINSA afio 2014.

Mapa N° 7. Tasa de Natalidad por Distrito en la Reptiblica de Panama. Afio 2012
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Grafica N2 13. Tasa de Natalidad en la Republica de Panama por 1000
nacidos vivos — décadas de 1970-2010y ano 2012
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Fuente: Departamento de Estadisticas - MINSA afio 2014.

La Mortalidad

Con el desarrollo social y econdmico del pais se han logrado importantes cambios en el
comportamiento de la mortalidad en Panam3, desde una perspectiva cualitativa y cuantitativa. La
tasa de mortalidad registrada en las décadas de los afios ‘30, ‘50 fue de 28.3 y de 15.2 muertes
por 1,000 habitantes respectivamente. En la década 80 alcanzé cifras de 4.1 muertes por 1,000
habitantes la cual se mantuvo sin variacidn hasta el 2000 y desde esta década inicia un ascenso,
presentando en el 2010 una tasa de 4.5 muertes por 1000 habitantes.

Para el 2012, la razén de la tasa de mortalidad en hombres, respecto a las mujeres es de 1.4,
siendo para el sexo masculino los accidentes, homicidios y suicidio la primera causa de muerte,
mientras que para el sexo femenino lo ocupan los tumores malignos.

La tasa de mortalidad en el sexo masculino se muestra mds elevada en todas las principales causas
de muerte excepto en la diabetes, donde predominan las defunciones femeninas. Los afos
perdidos por muerte prematura fueron mayores en el caso de las defunciones a causa de
accidentes, suicidios, homicidios y otras violencias y debido a las enfermedades asociadas al VIH.
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Cuadro N° 6. Principales causas de muerte por sexo. Panama. Aiio: 2012

SEXO INDICE

CAUSA TOTAL MASCULINO | FEMENINO |razén H/M| APMP

o [TASA| Ne |TASA| Ne | TAsA
TOTAL*|17350| 458 [10160]53.4 |7190]| 38.2 1.4

Tumores Malignos 2027 | 77.3 | 1597 | 83.9 |1330| 70.6 1.2 102.2
Enfermedades | 1672 | 44.1| 999 |52.5|673 | 35.7 1.5 31.6
Isquémica del Corazdén
Accidentes, Suicidios,
Homicidios y Otras| 1896 | 50.1 | 1657 |87.1 | 239 | 12.7 6.9 204.5
Violencias
Enfermedades 1380 | 36.4 | 760 |39.9 | 620 | 32.9 1.2 20.5
Cerebrovasculares
Diabetes Mellitus 1071 | 28.3 | 458 |24.1 | 613 | 32.5 0.7 23.9
Otras enfermedades| ;435 | 574 | s66 |20.7| 473 | 251 1.2 26.6

del corazén
Neumonia 626 16.5 337 17.7 | 289 | 15.3 1.2 33.8
Enf. Crdénicas de Vias

i . X 495 13.1 252 | 13.2 | 243 | 12.9 1 6.5
Respiratorias Inferiores
Enfermedad por VIH 478 12.6 358 [18.8 | 120 6.4 3 44.4
Ciertas afecciones
originadas en el periodo| 428 11.3 264 | 13.9| 164 8.7 1.6 86.4
perinatal.
Todas las demas

5338 | 141 | 2912 | 153 (2426 129 1.2

Enfermedades

APMP: Afios Perdidos por Muerte Prematura por 10,000 habitantes (Edad limite: 77 afios)

Fuente: Contraloria General de la Republica. Panama. Afio: 2012. (Tasas por 100000 habitantes).

Durante el afio 2012, la tasa bruta de mortalidad general fue mayor en las provincias de Los
Santos, Herrera, asi como en la provincia de Coldn. Lo cual guarda relacién, quizas, con las
condiciones de vida de estas poblaciones, con los grados de iniquidad en la capacidad de
respuesta de los servicios publicos, con las condiciones del registro de mortalidad y con el proceso
de envejecimiento, principalmente en lo relacionado con las provincias de Los Santos y Herrera.
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MAPA N° 8. Tasa de Mortalidad General Por Provincia en La Republica de Panama. Afo 2012.
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Fuente: Contraloria General de la Republica de Panama. Afo: 2012

En la provincia de Darién y en las comarcas Guna Yala y Ngabe Bugle, el primer lugar, en cuanto a
causa de defuncidn lo ocupan las causas externas de morbilidad y de mortalidad y las neumonias.
Los tumores malignos figuran entre las cinco primeras causas de muerte en todas las provincias y
comarcas tanto en hombres como en mujeres.

Los distritos con tasas de mortalidad elevada (superior a 7 muertes por cada 1000 habitantes) son
Pocri, Guararé y Las Tablas de la Provincia de Los Santos y Rio de Jesus de la provincia de
Veraguas. El distrito con la mds baja tasa de mortalidad general es kusapin de la Comarca Ngabe
Bugle con 2 muertes por cada 1000 habitantes.
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Cuadro N° 7. Tasa de mortalidad por causas de muertes especificas y demas causas en la
Republica De Panama. Anos: 1960, 1970, 1980, 1990., 2000, 2010 y 2012 (Tasa Por 100,000
Habitantes)

1970 1980 1990 2000 2010 2012
Causas de Muerte
N° [Tasa| N° [Tasa| N° |Tasa| N° | Tasa N° | Tasa N° Tasa
Total 10225 712 |7959( 411 [9799( 405 [11841|414.6 116,542 17350 ( 458.1
Enfermedades Isquémicas | ) | ¢5 g 1147 | 40.2 | 1809 | 51.6 | 1672 | 44.1
del Corazén
Accidentes Suicidios y
L 754 |52.611035|53.4|1232| 51 | 1337 | 46.8 | 1851 | 52.8 | 1896 50.1
Homicidios
Neumonia 710 (49.5|313|16.1|299 (124 533 15.2 | 626 16.5
Er.lterlt.ls y otras Enf. 673 |16.9
Diarreicas
Tumores Malignos 656 |45.7(1000|51.6 (1398|57.8 | 1938 [ 67.9 | 2492 | 71.1 | 2927 77.3

Enfermedades Cerebro 537 |37.4|550|28.4|964 [39.9] 1201 | 42.1 | 1276 | 36.4 | 1380 | 36.4

vasculares
Sarampidn 303 (21.1
Tuberculosis 278 (19.4

Bronquitis, Enfisema y
Asma

Otras Causas de Muerte
en el Menor de un Ao
Infarto agudo de
Miocardio

Otras Enf. Isquemias del

Corazén
Infeccion Intestinal Mal

Definida
Enf. De la Circulacién

pulmonar y Otras Formas

273 [ 19 |171| 8.8

220 (15.3]490 |25.3 (550 |22.7

474 124.41 676 |28.1

43412241417 |17.2| 441 | 154 | 965 | 27.5

239 1123

234 112.1|374 |155 1039 27.4

Diabetes Mellitus 266 | 11 | 623 | 21.8 | 874 | 24.9 | 1071 28.3

Anomalias Congénitas 239199 | 353 | 12.4

Enf. Crdnica s Vias Resp.

Inferiores
Enf. por Virus

Inmunodeficiencia
Ciertas Afecciones

Perinatales
Enfermedades

Hipertensivas

494 | 17.3 | 722 | 20.6 | 495 13.1

489 | 16.9 | 551 | 15.7 | 478 12.6

463 | 16.2 428 11.3

359 | 10.2

Demds causas 4919 (343 |3019| 156 (3381| 140 | 3355 (117.5| 5110 | 146 | 5338 | 140.9

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. 2013



Las variaciones en el perfil epidemioldgico son claras cuando en los primeros afios del andlisis
prevalecian entre las principales causas de muerte las enfermedades infectocontagiosas y ya para
el afio 80" estos sitiales eran predominantemente ocupados por las enfermedades crdnicas y
degenerativas.

Estas caracteristicas tienen un comportamiento diferenciado segun el nivel de pobreza de las
poblaciones y se reflejan en los andlisis de desigualdad en salud, donde las enfermedades crdénicas
no transmisibles como los tumores malignos, la enfermedad cerebro vascular, las enfermedades
isquémicas del corazdn, las causas externas y la diabetes representan mayor riesgo de morir en la
medida en que la poblacién es menos pobre.

Grafica N° 14. Tasa de Mortalidad Registrada en la Republica de Panama por 1000 hab. Décadas
de 1970-2010 y afio 2012
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. 2014.

La tasa de mortalidad infantil del pais, muestra una tendencia a la disminucién en las ultimas cinco
décadas de 40.5 x1000nv en 1970 a 13.4 en el 2010, Segun el desarrollo urbano-rural, muestra
una disminucién gradual como se aprecia en el cuadro siguiente:

Cuadro N° 8. Tasas de Mortalidad Infantil, segtin area urbana o rural en la Republica de Panama
1970-2010 y afio 2012

Aio Tasa Urbana Rural
1970 40.5 29.8 48.8
1980 21.7 19.4 23.9
1990 18.9 17.9 19.7
2000 16.7 15.6 17.8
2010 13.4 11.2 16.9
2012 14.3 13.2 16.3

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. 2013 - mortalidad x 1000n.v.



Las Provincias de Bocas del Toro, Darién y La Comarca Guna Yala han mostrado las tasas de
mortalidad infantil mas altas del pais en las Ultimas décadas (2000-2010), comparables con las
tasas de mortalidad urbana del pais para década del 70.

Cuadro N° 9. Mortalidad General e Infantil por Area, Segtin Provincia y Comarca. Reptblica De
Panama. Anos: 1970-20100 y 2012

Indicador
Afo Total Area Provincias Comarcas
Pais | Urbana | Rural EmEnet Coclé | Colon | Chiriqui | Darién | Herrera | Los Santos | Panama | Veraguas b Embera M
Toro Yala Bugle |
Mortalidad General (2)
1970 7.1 |55 8.4 [9.1 8 8 7.6 8.3 7.7 6.6 5.8 9.2 - - -
1980 4.1 (4.1 4 4.7 41 |5 4.1 1.2 3.8 4.4 3.8 4.6 - - -
1990 4.1 (4.1 4 4.8 45 |6 3.1 2.6 4.1 4.7 4 3.8 - - -
2000 4.1 |- - 3.8 3.6 |54 |4 2.4 4.6 5.5 4 3.9 56 |- -
2010 45 |4.1 4.4 |5 4.8 2.2 |5.6 6.6 4.4 4.8 6.5 1.9 31 |7 7.2
2012 46 |4 48 |5.2 48 |3.5 |5.6 6.6 4.5 4.8 4.3 1.7 3 6.9 9.1
Mortalidad Infantil (x 1000 N.V.)
1970 40.5 |29.8 [48.8 |52 44.6 |44.6 |44.6 63.6 [39.5 30.2 33.7 47.3 - - -
1980 21.7 |19.4 |23.9 |37.3 26.3 [20.5 |26 12.4 |23.2 14.2 19.7 16.8 - - -
1990 18.9 [(17.9 [19.7 [33.9 20.3 [25.5 [17.6 17.6 |10.6 9 17.1 16.5 326 |- -
2000 16.7 |- - 27.2 15.5 [16.8 |18.6 324 [115 14.7 14.9 13.1 27.3 |- 19.3
2010 13.4 (11.2 [16.9 [27.7 10.4 [13.6 |15.4 11.6 |11 5.8 10.9 11.6 24.3 234 17.9
2012 14.3 [13.2 [16.3 [23.6 14.9 [11.5 |17.7 28.7 (14 9.5 11.9 13.4 346 |7.4
(1) Se refiere a defunciones fetales de cualquier periodo de gestacion.
(2) Por cada mil nacimientos vivos.

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. 2013

Grafica N° 15. Tasa de Mortalidad infantil en la Republica de Panama 1970-2010 y 2012
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. 2013.
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Cuadro N° 10. Estructura de las Causas de Muerte En Menores de Un Afo. Republica de Panama.
Aios: 1970-2010 y 2012 (tasa por 10,000 nacidos vivos)

1970 1980 1990 2000 2010 2012
Causas de Muerte
N° [Tasa |N° Tasa [N° Tasa |N° Tasa |N° Tasa [N° Tasa

Total|2156|405 (1144 |217 |1133 (189 1081 |167 910 (134 1083 |144
Enteritis y otras Enf. Diarreicas + 272 |51 46 7.1 39 5.7 (34 4.5
Tétanos 150 (28.1
Neumonia 254 (47.7 |77 14.6 |42 7 51 7.9 104 |15.3 (75 9.9
Lesiones al Nacer, Partos Distécicos y
Otras  Afecciones Anoxicas e[218 |40.9 (490 [93.1 (550 |91.8 (463 |71.4 |284 |41.8 |428 [56.7
Hipdxicas del Menor de un Afio
Anomalias Congénitas 115 |21.6 |131 (249 (201 |33.6 |291 |(44.9 212 |31.2 (304 (40.3
Bronquitis, Enfisema y Asma 75 (14 29 5.5
Sarampidn 38 |71 15 2.5
Influenza 34 6.4
Infeccidn Intestinal Mal Definida 83 15.8 (60 10
Tosferina 33 6.2
Meningitis 28 53 (15 2.5
Deficiencias de la Nutricion 35 5.8 54 8.3
Accu?enjcels, SUICI(?IIOS, Lesiones 49 79 |os 33
Autoinfligidas, Agresiones y otras
Demas causas 1000(188 |273 |[51.9 (215 |35.9 176 27.1 222 |32.7 (217 |(28.7

*Ciertas Afecciones Originadas en el periodo Perinatal, **Ciertas Afecciones Originadas en el Menor de Un Afio

Se da cambio en la nomenclatura: Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso.

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. 2013.

La mortalidad materna en la Republica de Panam4d, presento un aceptable descenso entre la
década de 1970 (1.4) y 1980 (0.7), desde entonces, se ha mantenido sin variaciones. El
comportamiento de la tasa de mortalidad entre provincias y comarcas es muy diverso.

Para el afio 2010 el rango de tasa va desde 0.4 defunciones por 1000 nacidos vivos en Panama y
Chiriqui hasta 24.5 defunciones por 1000 nacidos vivos en la Comarca Ngabe Bugle y para el afio
2012, la tasa mas baja la presentd Veraguas (0.2) y la mas alta la Comarca Ngabe Bugle (34.5) la
cual aumento en un 41 % en dos afios.
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Grafica N° 16. Razén de Mortalidad Materna. Republica de Panama. Afios: 2000-2012
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Fuente: Contraloria General de la Republica.. Afio: 2012 Tasas por 1,000 Habitantes

Cuadro N° 11. Defunciones y Razén de Mortalidad Materna por Provincia. Repuiblica de Panama.

Afos: 1970-1980-1990-2000-2010-2012 (Razén por mil nacidos vivos).

Ahos
Provincia 1970 1980 1990 2000 2010 2012
N° |Tasa| N° |Tasa| N° |Tasa| N° [Tasa| N° |Tasa| N° |Tasa

Total 72 |14 (37 |0.7 |32 |05 |40 |0.6 (41 |06 (49 |0.6
Bocas del Toro |1 05 |1 0-4 |2 0.6 |3 0.7 |2 0.5 |2 0.5
Coclé 8 1.6 |7 16 |4 0.8 |2 04 |2 05 |2 0.5
Colon 8 16 |6 12 |3 06 |3 06 |3 06 |3 0.5
Chiriqui 17 (19 |4 0.5 |8 09 |5 05 |3 04 |3 0.3
Darién 4 43 |1 15 |- - 1 09 |1 1.1 |1 1
Herrera 2 0.7 |1 04 |1 04 |1 0.5 |- - - -
Kuna Yala - - - - 1 1 6 51 |4 46 |- -
Los Santos 1 04 |3 2 - - 1 0.8 |- - 1 0.9
Panama 16 (0.8 |5 0.2 |7 03 |11 (0.4 |14 |04 |21 |0.6
Veraguas 15 12,5 |9 1.6 |6 1 7 1.3 |2 05 |1 0.2
Ngabe Bugle - 10 (24.5 |15 (345

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. 2013.
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ENTORNO ECONOMICO Y SOCIAL

Aspectos econdmicos y financieros

Panama esta catalogado en términos absolutos, sin tener en cuenta la distribucién de la riqueza,
como un pais de ingresos econdmicos medio-altos y es reconocida como una de las mas
importantes y pujantes economias de Centroamérica y de la Regién. De acuerdo a informes del
Banco Mundial el indice de Desarrollo Humano para el aino 2012, de Panama se ubica como el de
mayor indice para Centro Américay el quinto en toda América Latina.

Indice de desarrollo humano (IDH)

“Segun el indice de Desarrollo Humano realizado por Naciones Unidas, en el 2013 Panama tuvo
una puntuacion de 0,775 y ocupd la posicién 65 de los 187 paises comparados, con una fuerte
mejora en los Ultimos afios. El IDH de América Latina y el Caribe es de 0,731, por lo que Panama se
situa por encima de la media regional y es considerado como un pais con desarrollo humano alto,
pero aun por debajo de los paises mas desarrollados segun este indice, que son Chile, Argentina y
Uruguay”.

El informe del indice de Desarrollo Humano 2014, elaborado por el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD), coloca a Panama (posicion 65) y Costa Rica (posicion 68) con
una calificacién de “Desarrollo Humano Alto”, mientras que Guatemala (posicion 125), Honduras
(posicion 129), El Salvador (posiciéon 115) y Nicaragua (posicion 132) tienen un “Desarrollo
Humano Medio”, segun los indices utilizados por esta institucion. Panama presenta un contexto
favorable, porque es el pais de Centroamérica con el mas alto indice de desarrollo humano; es la
economia latinoamericana que mas crecié durante la ultima década logrando un incremento de
3% en el 2013, respecto al 2010. Sin embargo, segun el mismo informe, cuando se realiza el ajuste
en este indice de desarrollo humano sobre la base desigualdad, Panama pierde un 40.5% en el
indice debido a la mala distribucidn del ingreso existente en nuestro pais. Inclusive, en cuanto al
indice de Desigualdad de Género, Panama es el pais que pierde mas niveles en la evaluacién de
América Latina, en cuanto a la desigualdad de género.

El distintivo de la pobreza en Panama esta dado por el alto grado de desigualdad en la distribucion
del ingreso. El alto nivel de crecimiento del PIB nos indica que Panama no es un pais pobre y que
cuenta con los recursos necesarios para encaminarse hacia el desarrollo econémico necesario. Sin
embargo, hemos observado diferencias importantes en la participacion de este crecimiento en los
ultimos anos entre los diferentes segmentos de la poblacion.

A demads, cabe resaltar que a pesar de la posicion en el ranking internacional, la situacién a nivel
de provincias y comarcas marca con claridad que existe desigualdad. Para el afio 2010, el pais
obtuvo un IDH 0.753 con un rango que va desde 0.465 para la comarca Ngobe Bugle hasta 0.802
para la provincia de Panama. Mientras para el afo 2013, el pais obtuvo un IDH 0.775 con un rango
que va desde 0.499 para la comarca Guna Yala hasta 0.828 para la provincia de Panama.
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La economia de Panama ha sido una de las 20 que mas han crecido en el mundo en los ultimos
cinco afios, de acuerdo con la informacion que manejé el Banco Mundial (BM) Entre 2007 y 2011
sobre el ritmo de expansion del Producto Interno Bruto (PIB) de cerca de 200 paises.

Panamad destaca en la posicién 18 del ranking, con una tasa de 7,6%, y es el Unico pais de América
gue aparece en el “Top 20”. Peru, Argentina, Uruguay y Paraguay le siguen, pero de lejos, en los
escalones 27, 32, 36 y 51, respectivamente, algunos refieren a Panamd como uno de los primeros
paises latinoamericanos que puede llegar a alcanzar niveles de primer mundo, al igual que Chile.

Producto Interno Bruto

El Producto Interno Bruto (PIB) es una magnitud macroecondmica que expresa el valor monetario
de la produccién de bienes y servicios de demanda final de un pais (o una regién) durante un
periodo determinado de tiempo (normalmente un afio) PIB real en algunos paises se denomina de
mercado o de comprador y se define como el valor monetario de todos los bienes y servicios
producidos por un pais o una economia valorados a precios constantes, es decir, segun los precios
del afio que se toma como base o en las comparaciones. En el caso de Panama se utiliza al
momento de redactar este informe, el del afio 1996 sin embargo, pronto se cambiara al afio mas
representativo como lo fue el afio 2007.

Para el periodo 2008 al 2013 hubo un aumento sostenido en el Producto Interno Bruto a Precios
de Mercado de 1996 pasé de 18,812.9 millones de Balboas de 1996 (5,317.4 Balboas per capita) a
27,919.0 millones de Balboas (7,622.9 Balboas per capita) aproximadamente un 43.4% de
incremento en 6 afios lo que representa un incremento en el ingreso per capita de 2,305.6 balboa
promedio, es de los mas alto de la regién.

Cuadro N°12. Producto Interno Bruto a Precios de Comprador Afio base 1996, su variacidon porcentual, el
Ingreso Per Capita, Tasa de Desempleo y la Inflacién de los Afos 1997 al Afio 2013.

Producto Interno
BrutO PIB a
precios de
Comprador base
1996

Variacion PIB per Tasa de Tasa de

Porcentual Capita Desempleo Inflacién

1997 9,924.4 3,468.0

1998 10,653.0 7.3% 3,647.5 13.6 0.6
1999 11,070.3 3.9% 3,714.8 11.8 1.3
2000 11,370.9 2.7% 3,739.6 13.3 1.5
2001 11,436.2 0.6%0 3,686.4 13.7 0.3
2002 11,691.0 2.2% 3,694.6 14.1 1.0
2003 12,182.8 4.2% 3,775.8 13.0 1.4
2004 13,099.2 7.5% 3,983.1 11.8 0.4
2005 14,041.2 7.2% 4,190.1 9.8 2.8
2006 15,238.6 8.5% 4,464.3 8.7 2.5
2007 17,084.4 12.1% 4,915.3 6.4 4.2
2008 18,812.9 10.1% 5,317.3 5.6 8.7
2009 19,538.4 3.9% 5,427.3 6.6 2.4
2010 20,994.4 7.5% 5,733.3 5.6 3.5
2011 23,272.1 10.8% 6,249.5 4.5 5.9
2012 25,755.5 10.7% 6,800.1 4.1 6.1
2013 27,919.0 8.4% 7,622.9 3.4 6.4

Fuente: Contraloria General de la Republica.

Para el 2013, al igual que en afios recientes, el crecimiento del PIB se concentra en las
exportaciones de bienes y de servicios, a lo que se suma la explosién en materia de construccion
de viviendas y apartamentos. Aunado a ello, se agrega inversidn publica en infraestructura y la
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expansion de la actividad y el crédito bancario que respalda un alto crecimiento del consumo, El
sector turismo sigue contribuyendo de manera importante en el crecimiento del PIB como
actividad econémica.

La economia de Panama3, se estima que crecerd alrededor de 8% en 2014, debido a unos montos
de inversiones publicas y privadas sin precedentes, asi como también debido a la expansién de los
puertos, el Air Hub de COPA, el turismo y el comercio

Inflacion

La inflacién, en economia, es el aumento generalizado y sostenido de los precios de los bienes y
servicios existentes en el mercado durante un periodo de tiempo, generalmente un afo. Cuando el
nivel general de precios sube, cada unidad de moneda alcanza para comprar menos bienes y
servicios. Es decir, que la inflacién refleja la disminucién del poder adquisitivo de la moneda: una
pérdida del valor real del medio interno de intercambio y unidad de medida de una economia. Una
medida frecuente de la inflacidn es el indice de precios, que corresponde al porcentaje anualizado
de la variacidn general de precios en el tiempo (el mas comun es el indice de precios al consumo).
Cuanto mayor sea la inflacién, mayores seran los costes que sufra la economia, partiendo de la
pérdida del poder adquisitivo del dinero.

Factores determinantes de la inflacidn:

= El costo de los insumos agropecuarios

= El costo de las materias primas en la manufacturacion de alimentos

=  Los precios de los combustibles

= El precio de la energia eléctrica

= Laexpansion de la demanda agregada

= los costos salariales

= El aumento de los impuestos sobre la produccion, sobre el valor agregado y sobre el
consumo final.

Los cuatro primeros estan asociados al alza de los precios internacionales del petrdleo. Las dos
siguientes estan asociados al crecimiento econdmico. El Ultimo de estos factores estd asociado a la
politica fiscal. El auge de la demanda agregada, en conjunto con los aumentos del precio del
petrdleo, los granos e insumos agricolas condujo la tasa de inflacidn 6.1% en el afios 2013 y se
estima en 6.4% para el afio 2014 segun el Ministerio de Economia y Finanzas. Muchos economistas
estiman que no volveran a verse las tasas relativamente bajas que se registraron entre 1997 y
2006, cuando la inflacién promedio anual en ese periodo fue de apenas 1.3%, sin producir una
recesion, lo que seria fatal para nuestra economia.

Desempleo

El desempleo es el ocio involuntario de una persona que desea encontrar trabajo, y puede ser
medido a través de la tasa de desempleo la cual se calcula como el nimero de personas
desocupadas dividido la Poblacion Econédmicamente Activa (PEA), siendo esta la poblacién o en
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edad de trabajar que en el periodo de referencia o bien tienen una ocupacion en la que producen
bienes o servicios econdmicos y se expresa en forma de porcentaje.

Es decir, no es una proporcién entre el total de la gente desempleada y el total de la poblacion,
sino el de aquélla que se denomina "econdmicamente activa”. La cual corresponde a la fuerza
laboral efectiva de un pais, al estar constituida por las Personas en Edad de Trabajar (PET)
personas mayores de una cierta edad (15 afos, por ejemplo) que tienen empleo o que, no
teniéndolo, estdn buscandolo o a la espera de alguno. Ello excluye a los pensionados y jubilados, a
las amas de casa, estudiantes y rentistas asi como, por supuesto, a los menores de edad qué estan
laborando o buscan trabajo. En otras palabras, corresponde a los individuos que participan del
mercado de trabajo, ya sea que hayan encontrado un empleo o no.

Si se calcula el porcentaje entre la poblacién econdmicamente activa (PEA) y la poblacién total se
obtiene la tasa de actividad general de un pais. Segun definiciéon del Instituto Nacional de
Estadistica y Censo, de la Contraloria General de la Republica, la poblacién no econémicamente
activa se refiere a las personas que estan en edad de trabajar, pero no estdn trabajando, ni
buscando empleo.

Segun el censo de 2010, casi el 85.5% de este grupo, corresponde a personas que nunca han
trabajado y no buscaban un empleo ni tenian la intencién de hacerlo, en su mayoria (74.0%)
porque son las encargadas de las responsabilidades familiares como la economia del hogar.
También las hay porque no consiguen quien cuide a los nifios por ellas (9.7%), aun estando
dispuestas y en condiciones de pagar por ello. Con respecto a estas ultimas, en general, el pais no
cuenta con suficientes centros de orientacién infantil al alcance de los segmentos con menos
ingresos.

Si bien esta es una actividad importante dado que los quehaceres del hogar exigen trabajo y
dedicacidn, al no ser remunerada, su aporte a la produccién econédmica panameifia es realmente
limitado, principalmente porque no permite a la persona que la ejecuta, participar del mercado
laboral de manera formal y productiva, considerando ademas, el hecho de que estas personas son
relativamente jévenes, con edades entre 20 y 29 afios de edad en su mayoria.

Analisis de las curvas de Inflacidn, Tasas de Desempleo en Comparacion con el Producto Interno
Bruto

Una vez comprendido los conceptos de Producto Interno Bruto, Inflacién, y Tasa de Desempleo
podemos analizar de manera mas comprensible la grafica, se observa a simple vista el
crecimiento sostenido del producto Interno bruto a través de los afios, y de que este incremento,
guarda una relacién inversa con la tasa de desempleo, lo cual significa que el desarrollo
sostenible del PIB, esta directamente relacionado con la disminucidn de la tasa de desempleo.
Observamos también el incremento en la tasa de inflacidn, este incremento se explica por el
incremento antes mencionado en la demanda agregada, asociada también al incremento del
ingreso per capita de los Ultimos 5 afios.

84



Grafica N° 17. Producto Interno Bruto y su efecto sobre la Tasa de Desempleo y la Inflacion. Republica de
Panama. Aiio 2013.
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El ingreso per cdpita de una regidn o pais se obtiene al dividir el PIB entre el total de la poblaciéon
de una regién o pais. Es un promedio que mide la distribucién del ingreso y no la equidad. Sin
embargo el crecimiento sostenido del ingreso per cépita no necesariamente significa un aumento
igual o proporcional en el ingreso real de los todos panamefios. Para poder determinar la equidad
en la distribucién de los ingresos se utiliza el Coeficiente de Gini, el cual mide hasta qué punto la
distribucion del ingreso o en algunos casos, el gasto de consumo entre individuos u hogares dentro
de una economia se aleja de una distribucidn perfectamente equitativa.

Grafica N° 18. Evolucidn PIB Per Capita del Ao del Ao 1997 al 2013
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Fuente: Departamento de Analisis y Tendencias de Salud. DIPLAN 2014.

El indice de Gini mide la superficie entre la curva de Lorenz y una linea hipotética de equidad
absoluta, expresada como porcentaje de la superficie madxima debajo de la linea.
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Asi, un coeficiente de Gini de “0” cero representa una equidad perfecta, mientras que un indice de
1 representa una inequidad perfecta. Donde el 0 es que los ingresos y el consumo estan
distribuidos equitativamente entre toda la poblacion (sociedad igualitaria), mientras el 1
representaria una situacion hipotética en la cual sdlo una persona posee toda la riqueza (sociedad
inicua). De acuerdo con Naciones Unidas un coeficiente de Gini superior a 0,40 es alarmante, ya
gue esto indica una realidad de polarizacién entre ricos y pobres, siendo caldo de cultivo para el
antagonismo entre las distintas clases sociales pudiendo llevar a un descontento o agitacién social.

El coeficiente de Gini en Panama es de aproximadamente 0.519 ocupando la posicién nimero
140 de los 160 paises, segun publicaciones del banco mundial del afio 2012. A pesar, de que se
considera a Panamd como uno de los paises que peor distribucion tiene de sus ingresos per capita,
podremos mencionar que los Estados Unidos, a pesar de ser catalogado entre los paises mas ricos
y democraticos del mundo, tiene un coeficiente de Gini, de 0.463, ocupando el lugar 123,y en el
caso de Costa Rica, que se considera la cuna de la democracia Latinoamericana, el coeficiente de
Gini es de 0.507, ocupando la posiciéon 136. Ambos paises presentan coeficiente de Gini no muy
distante al de nuestro pais. En el caso Noruega, pais con mejor distribucidon del ingreso, el
coeficiente de Gini es de 0.226, seguido por Slovenia con 0.237 y Suecia con 0.248. Cabe
mencionar que Seychellerun, pais poco conocido, es el que ocupa la posicion 160 con un
coeficiente de 0.658.

La evolucién del coeficiente de Gini en Panam3 ha sido la siguiente 1990 fue de que 0.560, en el
afo 1999 que fue de 0.536, en el afio 2006 de 0.548 y en 2012 fue de 0,510 por lo que podemos
deducir de que si, ha habido una mejoria en la distribucién de la riqueza en Panama en la equidad.
Se podia concluir que en un sistema capitalista es dificil lograr la equidad, ya que paises como
Noruega o Suecia con régimen Monarquico Democratico Parlamentario lo logran a través de
subsidios a su poblacién mas vulnerable.

Deuda Publica en Panama

La deuda publica panamefia a marzo de 2014 asciende a $17,014.7 millones. Si dicho
endeudamiento le parece astronémico, cuando totalizamos la verdadera deuda incluyendo los
saldos subterraneos y diferidos, las cosas se tornan mucho peor, como quiera que, los $17,014.7
millones de deuda publica que reconoce el gobierno a marzo del 2014, no incluyen la deuda
diferida mediante la modalidad llave en mano, ni la de las empresas excluidas del SPNF (ENA,
ETESA, y Tocumen S.A.), ni la deuda de la ampliacién del canal. Tomando en consideracién lo antes
mencionado, el saldo verdadero de la deuda publica panamefia, es B/. 22,607.7 millones de
ddlares, si se consideran los compromisos financieros que tiene el Estado en el Sector Publico No
Financiero (SPNF).

Cuadro N° 13. Deuda de la Republica de Panama. Ano 2013

Compromiso Financiero Monto
Deuda Publica 17,014.7
Proyectos Llave en Mano 2,000.0
Empresas Excluidas de SPNF 2,300.0
Obligaciones por Ampliacion del Canal 1,293.0
Monto total de la Deuda del Pais 22,607.7

Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas (MEF)
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La Direccion de Crédito Publico del Ministerio de Economia y Finanzas (MEF), en su balance de
situacidn estatal informa que en esas cifras se incluyen también a entidades con cuentas por pagar
en concepto de proyectos llave en mano y pagos diferidos. El Ministerio de Obras Publicas vy el
Ministerio de Salud son las dos instituciones con mayor cantidad de contratos bajo esta
modalidad, representando el 54% de los compromisos. Considerando todos los compromisos
antes esbozados la deuda total per capita asciende a B/. 5,777.20.

Cuadro N°14. Evolucion de la Deuda Publica Per Capita en el periodo 2009 - 2014 en Millones de
Balboa

Deuda
Monto de la .. .
L. Poblacion Publica Per
Deuda Publica .
Capita
2009 10,972.3 3,450,349 3,180.06
2010 11,629.5 3,504,483 3,318.46
2011 12,814.2 3,723,821 3,441.14
2012 14,265.2 3,787,511 3,766.38
2013 15,683.6 3,850,735 4,072.88
2014 17,014.7 3,913,275 4,347.94
Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas (MEF)
Cada panamefio, considerando solo la deuda publica, debia en el afio 2009, B/.3,180.06

actualmente, segun datos de 2014, del Ministerio de Economia y Finanzas debe B/. 4,347.94 lo
que significa, B/. 1,167.88 mas que en 2009.

Grafica N° 19. Evolucidn del PIB y de la deuda Publica per Capita de los ailos 2009 al 2013
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Niveles de Pobreza en Panama

La pobreza es la situacion o condicién socioecondmica de la poblacién que no puede acceder o
carece de los recursos para satisfacer las necesidades fisicas y psiquicas basicas que permiten un
adecuado nivel y calidad de vida tales como la alimentacidn, la vivienda, la educacidn, la asistencia
sanitaria o el acceso al agua potable. También se suelen considerar la falta de medios para poder
acceder a tales recursos, como el desempleo, la falta de ingresos o un nivel bajo de los mismos.
Una manera de medir la pobreza es estableciendo el costo de la canasta bdsica y considerando
pobre a todo aquel que tenga ingresos por debajo de ese costo establecido, indigencia se
considera a aquellas personas que viven con menos de un balboa al dia.

En los dltimos afnos Panama ha presentado un alto crecimiento econdmico que ha permitido un
aumento de la ocupacion y los ingresos, y un descenso significativo de las tasa de desempleo. Al
mismo tiempo, se ha incrementado la inversién publica y el gasto social, elementos que han
favorecido un descenso sostenido de los niveles de pobreza general; es decir, hay menos personas
que carecen de recursos para satisfacer sus necesidades alimentarias y no alimentarias basicas, asi
como también ha disminuido la pobreza extrema, o sea la poblacién que no tiene recursos
suficientes para cubrir sus necesidades alimentarias minimas.

De acuerdo con la Encuesta de Propdsitos Multiples correspondientes a marzo de 2012 del
Instituto Nacional de Estadistica y Censo, la proporcién de personas indigentes continud
disminuyendo. Este afio fue la condicion del 10.4% de la poblacién inferior a lo reportado para
agosto de 2011, de 11.5%, lo que equivale a reconocer que 34,058 personas aproximadamente
dejaron de estar en la indigencia este afio. También, la proporcidn de personas en condiciones de
pobreza en general disminuyd, de 27.6% en 2011 a 25.8% en marzo de 2012. Esto también
significa que 108,469 personas, aproximadamente, dejaron de ser pobres este afio. Las
estimaciones estan efectuadas considerando las proyecciones de poblacién del Instituto Nacional
de Estadistica y Censo a partir de los resultados del Censo de Poblacion de 2010.

Gasto nacional en Salud

El incremento del PIB para el afio 2013 con respecto al afio 2009 fue de 42.9%, tomado en
consideracion la expansidn de la poblacidn 11.0% aun se observa un incremento en de 28.0% en
el ingreso per cdpita para el mismo periodo. Esta mejoria en los ingresos se ve reflejada, con
creces, en el Gasto total en Salud del Pais, el cual ascendid en el afio 2013 a 3,676.2 millones de
balboas, un incremento nominal respecto al afio 2009 de 1,856.8 millones de Balboas o el
102.1%, practicamente se duplicd.
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Cuadro N°15. Gasto Nacional en Salud del afio 2009 al 2013

Evolucion
2012 2013 Porcentuill
entre los afnos
2009y 2013
Producto Intermo Bruto Precios constantes En 19,538.4| 20,994.4| 232721| 257555 | 27,9190  42.9%
Millones de Balboas de 1996
Poblacién 3,450,349 3,504,483 3,723,821 3,787,511 3,850,735 11.6%
PIB per Capia 5,662.73 5,990.73 6,249.52 6,800.11 | 7,250.30 28.0%
Gasto Publico en millones de Balboas 10,136.9 11,084.2 12,454.6 16,278.9 | 18,141.9 79.0%
Gasto Publico como porcentaje del PIB 51.9% 52.8% 53.5% 63.2% 65.0% 25.2%
Gasto Publico Social En Millones de B/. 4,118.1 5,041.3 5,549.5 7,272.6 8,568.5 108.1%
Gast? Publico Social como porcentaje del Gasto 40.6% 45.5% 44.6% 48.7% 47.2% 16.3%
Publico
Gasto Total en Salud (Incluye Sector Publicoy
. ) 1,819.4 2,205.4 2,483.9 3,149.1 3,676.2 102.1%
Privado) En Millones de Balboas
Gasto Total en Salud como Porcentaje del PIB 9.3% 10.5% 10.7% 12.2% 13.2% 41.4%
Gasto Total en Salud Per Capita en Balboas 527.3 629.3 667.0 831.4 954.7 81.0%
Gasto Publico social en Salud En millones de B/. 1,319.4 1,515.4 1,681.9 2,286.1 | 2,713.2 105.6%
Funcionamiento 1,110.4 1,202.1 1,373.7 1,824.4 2,152.3 93.8%
Inversiones 209.0 313.3 308.2 461.7 560.9 168.4%
Gasto Publico en Salud como Porcentaje del PIB 6.8% 7.2% 7.2% 8.9% 9.7% 43.9%
Gasto Publico en Salud Per Capita en Balboas 382.4 432.4 451.7 603.6 704.6 84.3%
Gasto Privado en Salud En millones de B/. 500.0 690.0 802.0 863.0 963.0 92.6%
Seguros Privados 82.0 113.0 129.0 181.0 207.0 152.4%
Gastos Directos de los Hogares 418.0 577.0 673.0 682.0 756.0 80.9%
Gasto Privado en Salud Per Capita 144.9 196.9 215.4 227.9 250.1 72.6%

Fuente: Contraloria General de la Republica, MEF Direccion de Analisis Financiero y Econdmico Datos del Gasto Privado en Salud de la OPS

El 73.8% corresponde al el gasto publico social y el restante 23.2% al gasto privado en Salud. El
gasto publico social en salud representa el 31.7% del gasto publico total, y sus principales
componentes son los gastos de Funcionamiento con un 79.3% y el de inversiones con 21.7% a
través de los afos en estudio, el que refleja un mayor incremento son las inversiones, las cuales
crecen en un 168% en relacién al afio 2009, mas que todo por las obras de infraestructura que se
iniciaron a construir en el Sector Salud durante estos afios.

Los principales componentes del gasto privado en salud son los gastos de seguros privados con un
21.5 del total del gasto privado y los gastos de bolsillo 78.5% el que mayor crecimiento ha
mantenido es el correspondiente a los seguros privados el cual crecié en un 152.4% en el
transcurso de los ultimos 5 afos.

El gasto total en Salud incluyendo al gasto privado como porcentaje del PIB a precios constantes
de 1996, asciende al 13.2%. El gasto total en salud per cdpita asciende en el afio 2013 a
B/.954.70

Recientemente se estda modificando el afio base del PIB al afio 2007 sin embargo este cambio se
esta haciendo desde el segundo semestre del afio 2014, por lo que se decidié continuar con el afio
base de 1996.
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Gasto del MINSA en salud

La estructura de presupuesto del MINSA contempla los siguientes componentes, el Gasto Total
del MINSA el cual es la suma de los Gastos Corrientes mas las Inversiones, es necesario resaltar
que la cuenta Gastos corrientes se compone de los Gastos Operativos, los cuales son aquellos
gue utiliza el Ministerio para sufragar todos sus gastos de operacién o funcionamiento basico,
(agua, luz, teléfono, salarios, medicamentos, insumos medico quirurgicos, entre otros), mas las
Trasferencias Corrientes las cuales estdn asignadas al presupuesto del MINSA, pero que van
dirigidas a otras instituciones del Sector Salud (como son las pensiones que se pagan y transfieren
a la CSS, IDAAN, ASEUPA, PROBIDSIDA, SENAPAN, los recursos de los Patronatos y otros subsidios
gue pertenecen a instituciones del sector). Si consideramos el presupuesto acumulado de los
ultimos 8 afios, observamos que los Gastos Corrientes son aproximadamente el 73.9% del
presupuesto total del MINSA, mientras que las inversiones son el restante 26.2%, el 39.5% de los
gastos Corrientes corresponden a los Gastos de Operacidén, y las Transferencias el 60.5% de los
mismos.

De los Gastos de Operaciones, el 66% corresponde a Servicios Personales y este porcentaje, es
consistente a través de los afios, y el 9.4% en Servicios no Personales, que son mas bien aquellos
gastos de los servicios basicos, combustibles, alquileres, entre otros, al unir ambos resulta que el
75.4% del presupuesto es destinado a gastos fijos, tan solo el 23.9% se usé en la Cuenta de
Materiales y Suministros bajo la cual se compran los medicamentos e insumos medico quirurgicos,
alimentacién de los hospitales insumos para los laboratorios, entre otros.
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Cuadro N° 16. Presupuesto Ejecutado Acumulado del MINSA para los afios de 2007 al 2014 y Presupuesto Ley 2015

- e
v

Detalle del Concepto

TOTAL MINSA

Incremento Porcentual Comparado Afio
Anterior

GASTOS CORRIENTES (A+B+C)

A. TOTAL DE GASTOS DE OPERACIONES

SERVICIOS PERSONALES

SERVICIOS NO PERSONALES

MATERIALES Y SUMINISTROS
MAQUINARIA Y EQUIPO

B. TRANSFERENCIAS CORRIENTES
C. ASIGNACIONES GLOBALES

INVERSION
POBLACION

GASTO DEL MINSA PER CAPITA (Si
tuviera que atender la poblacion total)

Ejecutado
2008

827,991,848

20.3%

676,784,716

241,211,530

162,918,255
17,898,251

58,047,188
2,187,936

435,573,186
159,900

151,207,132
3,395,346

B/. 243.86

Ejecutado
2009

927,043,723

12.0%

730,215,716

263,693,339

179,764,714

15,809,087

62,738,713
2,461,425

466,522,377
2,919,400

196,828,007
3,450,349

B/. 268.68

Ejecutado
2010

1,083,080,538

16.8%

801,312,605

275,009,491

199,355,678

21,183,813

54,201,568
109,031

526,303,114
159,400

281,767,933
3,504,483

B/. 309.06

Ejecutado
2011

1,115,478,426

3.0%

838,481,676

330,786,497

232,683,312
18,883,054

79,018,633
41,598

507,695,179
159,900

276,996,750
3,723,821

B/. 299.55

Presupuesto Presupuesto Presupuesto Presupuesto Presupuesto

Ejecutado
2012

1,222,279,180

9.6%

930,995,347

370,418,464

250,715,026

36,897,028

79,065,636
667,253

560,576,883
3,073,521

291,283,833
3,787,511

B/. 322.71

Presupuesto
Ejecutado
2013

1,524,904,722

24.8%

1,073,697,624

415,570,570

295,519,029

34,812,436

81,059,749
1,354,597

658,127,054
2,824,759

451,207,098
3,850,735

B/. 396.00

Presupuesto
Ejecutado
2014

1,749,538,974

14.7%

1,262,693,278

539,711,500

327,818,949
59,761,387

150,625,665
1,505,499

722,981,778

486,845,696
3,913,275

B/. 447.08

Presupuesto
Ley 2015

2,000,202,300

14.3%

1,400,680,700

612,907,400

364,994,200
82,805,000

162,852,400(

2,010,200
787,773,300
245,600

599,521,600
3,975,404

B/. 503.14

Presupuesto

Acumulado

del 2008 al
2015

10,450,519,711

7,714,861,662

3,049,308,791

F

2,013,769,163
r
288,050,056

727,609,552
10,337,540

4

" 4,665,552,871
F

9,542,480

2,735,658,049

Composicion
Porcentual

del

Acumulado

73.8%]

39.5%

66.0%
9.4%

23.9%
0.3%

60.5%

26.2%

Fuente: Direccidn de Planificacidn de Salud. Ministerio de Salud.
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El MINSA ha visto un incremento en los recursos presupuestarios asignados en los ultimos afos,
el presupuesto asignado para el afio 2015 ha crecido en casi 2.4 veces lo que fue el presupuesto
ejecutado en el aiio 2008, los grandes incrementos se dan en las partidas de recursos humanos la
cual es incremental por las leyes salariales que tienen los distintos gremios del sector y por los
nuevos nombramientos del personal técnico y administrativo requerido que se estan dando, para
poder habilitar las nuevas instalaciones de salud. De igual forma, las partidas de medicamento e
insumos medico quirurgicos se han incrementado notablemente.

Grafica N° 20. Evolucion de los principales gastos en insumos sanitarios del Ministerio de Salud.
Periodo 2008-2015
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Fuente Direccién de Planificacion de Salud. Ministerio de Salud.

La educacion en Panama

La Ley 47 de 1946, Organica de Educacion, con las adiciones y modificaciones introducidas por la
Ley 34 del 6 de julio de 1995 dice en su Articulo 1: “La educacidn es un derecho y un deber de la
persona humana, sin distingo de edad, etnia, sexo, religiéon, posicién econdmica, social o ideas
politicas. Corresponde al Estado el deber de organizar y dirigir el servicio publico de la educacion, a
fin de garantizar la eficiencia y efectividad del sistema educativo nacional, que comprende tanto la
educacion oficial, impartida por las dependencias oficiales, como la educacidon particular,
impartida por personas o entidades privadas.

El Sistema Educativo Panamenfo esta organizado en varios niveles, cada uno de los cuales cumple
con un fin especifico de acuerdo al tipo de ensefianza que se imparte. Este sistema comprende lo

siguiente:

Primer nivel o educacion basica general: Constituye una estructura académica de once afios de
duracidn distribuidos en tres etapas; preescolar: 2 afios, primaria: 6 afios y premedia: 3 afios.

Es obligatoria, gratuita y general, porque responde a un concepto de cultura amplia, tanto en el
aspecto cientifico como en el humanistico; y es basica, porque proporciona formacién esencial que
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debe tener todo ciudadano para adquisicion de conocimientos superiores y su correcta integracion
a procesos sociales mas generales. Continuara y profundizara la formacion integral del educando,
con un amplio periodo de exploracién y orientacion vocacional de sus intereses y capacidades.

Segundo nivel o educacidon media: Es la que sigue a la Educacidén Basica General y antecede a la
Educacidn Superior. Tiene como objetivo continuar la formacién cultural del estudiante y ofrecerle
una sdlida formacién en opciones especificas, a efecto de prepararlo para el trabajo productivo,
que le facilite su ingreso al campo laboral y proseguir estudios superiores. Tiene una duracién de 3
afos y es de cardcter gratuita y diversificada.

De acuerdo a los resultados finales del XI Censo de Poblacién y VII de Vivienda del afio 2010, se
puede sefialar, en lo que respecta al nivel educativo, una reduccién en el porcentaje de
analfabetas ya que este indicador pasé de 10.7 por ciento en 1990, 7.6 por ciento en el 2000y 5.5
por ciento en el 2010. No obstante lo anterior, se observan un mayor nimero de mujeres
analfabetas que de hombres en esa condicidn (6.0 por ciento y 4.9 por ciento respectivamente).

A nivel interno del pais, las provincias que registraron un mayor porcentaje de analfabetas son:
Darién (15.9 por ciento), Bocas del Toro (12.1 por ciento) y Veraguas (10.9 por ciento). Por otro
lado, la situacion de las Comarcas es mucho mds grave y afecta en mayor magnitud a las mujeres;
la Comarca Kuna registré un 28.3 por ciento de analfabetismo, la Comarca Emberd un 22.9 por
ciento y la Comarca Ngdbe Buglé un 30.8 por ciento. Es importante resaltar que los programas
para la alfabetizacion han surtido efecto y ha tenido disminuciones importantes en estas areas.

Cuadro N° 17. Porcentaje de la Poblacion Analfabeta en la Replblica de Panam3, segun Provincia y
Comarca. Censos 1980, 1990, 2000 y 2010.

PROVINCIA Censos
1980 1990 2000 2010

Total 13.2 10.7 7.6 5.5
Bocas del Toro 34.6 30.1 16.9 12.1
Coclé 114 9.7 6.1 4.7
Colon 6.3 5.7 3.7 2.5
Chiriqui 19.1 15.9 7.7 5.9
Darién 36.1 28.6 23 15.9
Herrera 19.9 14 104 6.8
Los Santos 19.1 14.8 10.7 6.8
Panama 5.3 4.3 2.8 2
Veraguas 28.5 21.9 15.2 10.9
Kuna Yala 50.6 40 38.5 28.3
Embera 39.4 34.4 22.9
Ngabe Buglé . 45.9 30.8

Fuente: Departamento de Analisis y Tendencias de Salud. DIPLAN 2014.

Desercion Escolar

La tasa de desercidn escolar de la educacidn primaria en la Republica alcanzé el 1.7 por ciento. El
porcentaje de hombres con el 1.9 por ciento, es mas alto que el de las mujeres con 1.4 por ciento.



Al observar este indicador por provincia, el porcentaje mas alto lo presenta Chiriqui con 1.6 por
ciento y entre las comarcas indigenas, la Embera con el 14.0 por ciento. En este mismo sentido, la
tasa de desercidén de la educacién premedia y media oficial en la Republica es de 4.3 por ciento,
pero se observa que existe diferencia a nivel de provincias y comarcas indigenas, como es el caso
de Darién con 11.7 por ciento, Chiriqui con 6.7 por ciento, Bocas del Toro con 5.7 por ciento y
comarcas indigenas, la Emberd con 8.8 por ciento y Guna Yala con 7.5 por ciento, representan las
tasas mas altas por provincia, y comarcas indigenas, respectivamente.

Programas de Proteccidn Social

Por otro lado se crean programas de proteccidn social dirigidos a grupos vulnerables de pobreza 'y
pobreza extrema, entre los que podemos mencionar:

Red de Oportunidades Cuyo objetivo es el de contribuir al desarrollo del Sistema de Proteccién
Social para el combate a la pobreza al aminorar la desnutricién materno infantil, desarrollar capital
humano vy social, y dar acceso a los servicios de educacién y salud que eleve la productividad
laboral. Beneficiarios: aproximado de 73,069 hogares anuales de escasos recursos del pais.

B/. 100 A los 70: Creado por la ley 44 del 4 de agosto de 2009 y se ejecuta por medio del por el
Ministerio de Desarrollo social (MIDES) cuyo objetivo principal es el de  contribuir a mejorar la
calidad de vida de las personas de 70 afos y mas, sin jubilacidn ni pensidn en situacion de riesgo,
vulnerabilidad, pobreza y marginalidad, para cubrir necesidades basicas, sociales y condicién de
vida. Beneficiarios: 85,929 adultos de 70 afios y mas sin pensién ni jubilacion (segun datos del
tercer pago 2012) Cobertura: Nacional.

Programa de Alimentacion Complementaria cuyo objetivo es mejorar el estado nutricional de
nifos y niflas menores de cinco afios que asisten a controles, madres embarazadas, madres
lactantes, mujeres en edad fértil, y pacientes con tuberculosis que reciben el tratamiento
estrictamente supervisado. Beneficiarios: 98,949 nifios y 21,687 embarazadas y otros en 2012.
Cobertura: Comarca Ngabe-Buglé, Bocas del Toro, Veraguas, Colén, Darién y Coclé.

Plan Nacional de Micronutrientes 2008-2015 Su objetivo el de reducir de manera sostenida las
deficiencias de vitaminas y minerales en la poblacidn del pais evitando excesos y desbalances, con
énfasis en los grupos vulnerables y excluidos. Beneficiarios: 27,436 nifios de 4-11 meses, 165,856
nifios de 1-4 afos, 388,700 nifios escolares, 67,553 embarazadas y 546,765 mujeres en edad fértil.
Cobertura: Nacional (en concentran de poblacién indigena, zonas con mayores indices de pobreza
y alta prevalencia de desnutricidn).

Desarrollo de Proyectos en Granjas y Huertos: Con el objetivo de Mejorar la nutricién de la
poblacién panamefia, especialmente la que habita en las zonas identificadas como de pobreza y
pobreza extrema. Beneficiarios: 27,017 beneficiarios de 2009 a 2012, 5,036 huertos entregados.

Programa de Redes Territoriales a través de los Huertos Caseros. Cuyo Objetivo es el de
fortalecer a la las Redes Comunitarias en el emprendimiento econémico y subvencionar las
necesidades de la familia. Cobertura: se empezd con un Plan Piloto con la Redes Territoriales Coclé
(11) y Veraguas (12) en convenio con MIDES - AMPYME, SENAPAN e INADHE. Beneficiarios: 16
Corregimientos, 8 Distritos, con 23 Redes fortalecidas beneficiando alrededor de 30,000.000
personas Cobertura: Coclé y Veraguas.
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Comedores Comunitarios. Objetivo el equipamiento y suministro de los comedores comunitarios
a Nivel Nacional. - Suministro de los alimentos diariamente a nifos, mujeres embarazadas,
personas con discapacidad y adultos mayores con una capacidad de atencién de 100 personas
diarias. Beneficiarios: 2,919 en comedores comunitarios.

Beca Universal: Para la formacién del Capital Humano se definié como estrategia de estado se
desarrolla el programa de la beca universal educativa , que beneficia aproximadamente a 550
mil estudiantes a nivel nacional con una apoyo econdmico de 60 balboas por trimestres, lo que
representa 180 Balboas anuales o por periodo escolar. Los Unicos requisitos es el de mantener un
promedio minimos de 3.0 por materia para los estudiantes de pre-media mientras que los
estudiantes de basica deben mantener en el boletin un promedio de 3.0 por trimestre. De igual
forma, cada padre o acudiente debe presentar constancia de participacién en las charlas de la
escuela para padres, ademds de estar presente el estudiante y el acudiente al momento de la
entrega de la beca.

Angel Guardian: Conforma parte del sistema de proteccién social y fue creado mediante Ley No.
39 del 14 de junio de 2012 el cual crea un programa de asistencia econdémica para personas con
discapacidad severa en condicién de dependencia y pobreza, con la finalidad de promover,
proteger y asegurar en igualdad de condiciones el pleno goce de los derechos humanos y
libertades fundamentales garantizando el respeto a su dignidad inherente, y de procurar que ellas
puedan acceder a su desarrollo integral como resultado de las policias sociales. Se asigna una
trasferencia mensual de 80 balboas (B/.80.00) Este programa es ejecutado por el Ministerio de
Desarrollo Social Se estima que beneficiara a 1,600 personas a nivel nacional incluyendo a las
Comarcas indigenas, nimero que estd muy por debajo de las cifras que debiera arroja si
tuviéramos un censa actualizado de discapacidad.

Bono Escolar Al igual que el programa de la beca universal esa fundamentado en el programa de
Proteccion Social el cual estuvo sustentado en el plan de Gobierno 2010-2014, en la estrategia
social que en el eje de Formacion de Capital Humano énfasis en Educacion de Calidad y de punta
con igualdad de oportunidades para hombres y mujeres mediante el cual se distribuye B/. 20.00 a
cada estudiante al inicio del afio escolar con la finalidad de que se ayuden en la compra de los
uniformes vy Utiles escolares. Y se crea mediante el Decreto Ejecutivo 188 del 26 de febrero de
2010.

La realidad actual es que a pesar de la gran cantidad de proyectos sociales, no se ha medido su
impacto a la salud o sobre los indicadores socioecondmicos del milenio.

FACTORES PROTECTORES Y DE RIESGO A LA SALUD DE LA POBLACION
PANAMENA

Situacidn de la calidad del ambiente y su relacion con la salud humana
recursos hidrico

Usos del agua en panam3d; la abundancia de agua, en cantidad y calidad, ha sido el factor clave
para el abastecimiento sanitario de poblaciones, el transporte fluvial, el riego, las canalizaciones, la
acuicultura, el ornato, la mineria, la industria, la produccion energética, el Canal de Panamad y
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otros. En el funcionamiento del Canal de Panama se requieren mas de 2,000 millones de galones
de agua al dia, que provienen de los cuerpos de agua existentes. Panama es clasificado por la
Organizacion Meteorolégica Mundial como una nacién con pocos problemas de escasez de agua.
500 rios (350 en el litoral Pacifico y 150 en el Caribe) y 52 cuencas hidrograficas nos colocan como
el segundo pais, después de Nicaragua, con la mayor disponibilidad hidrica de Centroamérica. Sin
embargo, el mapa hidrico panamefio esta en el ojo de la tormenta. Muchos sectores estdn
sedientos de agua potable y la contaminacién amenaza la preservacién del recurso.

Cuenca del Canal y la Regidn Interoceanica

La cuenca hidrogréfica del canal de Panama constituye un sistema de orden natural compuesto
por elementos bioldgicos, fisicos y antrdpicos cuyas interrelaciones generan un conjunto Unico e
inseparable, por lo que su andlisis, desarrollo y manejo requieren de variadas caracteristicas de
orden socio-politico, econdmico, cultural, ambiental vy fisico.

La cuenca hidrografica del Canal de Panamd asemeja una ballena boca arriba en posicidn
extendida del Suroeste hacia el Noroeste, presentando una forma de arco hacia el Sur, alcanza su
maxima anchura en la parte central, y su parte mas estrecha en la parte sur, ocupa una superficie
de 326,225 Hectareas, y abarca territorios en las provincias de Panama, Colén y ahora la Chorrera,
de esa superficie total, 30,975 a de corresponden a los espejos de los lagos Gatun y Alajuela. Este
ultimo ocupa la sexta parte tiene una reserva utilizable de unos 153 billones de galones de agua,
cuando logra una altura de 86.80 metros altura maxima, sus aguas drenan principalmente hacia el
Lago Gatun, el cual es uno de los lagos artificiales mas grandes del mundo; el agua almacenada
tiene como principal funcién permitir que los barcos crucen el Canal de Panama. Sin el agua que se
produce y almacena en su cuenca, la navegacion interocednica seria imposible.

Otro de los usos de las aguas es la obtencién de agua potable, para las provincias de Panama y
Coldn y la generacidon de energia eléctrica, sin embargo la generacidén de energia eléctrica solo se
produce al haber exceso de escorrentia, es decir un superdvit de agua en la Cuenca que no pueda
ser almacenada. Dentro de la cuenca del Canal de Panamd estdn ubicadas 4 plantas
potabilizadoras la de Chilibre, Miraflores, Sabanita y la de Mount Hope.

Esta cuenca se ve seriamente afectada por:

= Lacontaminacién progresiva de sus fuentes de agua tales como los arroyos y rios,

= El incremento de la frecuencia e intensidad de los deslizamientos de tierras e
inundaciones.

= La presidon urbana que generan Las Cumbres, Cerro Azul y Sabanitas que son causa de que
las dreas de deforestacidén cada vez sean mayores, afectandose por ello las subcuencas de
Gatun y Alajuela y otros sectores.

= Laactividad ganadera que se estima es causa del 57% de la deforestacion.

= La sedimentacién en la regidon se manifiesta en la reduccion de la capacidad de
almacenamiento de agua en los lagos, siendo que la erosién ha alcanzado un registro de
aproximadamente 0,9 millones de m® de sedimentos por afio, incrementando el proceso
de azolvamiento o pérdida de volumen de almacenaje del lago.
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= Los desechos sdlidos son contaminantes potenciales del agua dentro de la Cuenca asi
como los lixiviados que se filtran por los suelos de los rellenos sanitarios ubicados dentro
de la cuenca del canal hacia las aguas subterraneas que alimentan la cuenca.

= Situaciones como las necesidades de controlar el crecimiento desmedido de ciertas algas
acudticas dieron lugar a la importacion de especies de otras regiones en este caso, el pez
“sargento” originario de las cuencas de loa rios Amazonas y Orinoco, el que ha eliminado
por lo menos a seis de las ocho especies mas comunes del lago Gatun

Tercer Juego de Esclusas: Ante las necesidades crecientes de Canal de Panama y de ampliar la
oferta canalera surge la necesidad de un tercer juego de esclusas.

El Tercer juego de Esclusas es un proyecto gigante para expandir el canal de Panam3, esta
ampliacion serd la mayor desde la construccién del canal. La Autoridad del Canal de Panama
propuso el proyecto después de afios de estudios, el plan de este proyecto se presentd el 24 de
abril de 2006 y los ciudadanos panameiios lo aprobaron en un referéndum nacional del 22 de
octubre de 2006 por 76,8% del voto.

El proyecto prevé doblar la capacidad del canal y permitir mas trafico y se inicié oficialmente el 3
de septiembre de 2007, se creard un nuevo carro de trafico a lo largo del canal construyendo un
nuevo juego de esclusas.

Algunos de los detalles del proyecto incluyen los componentes siguientes:

= Construccién de dos complejos de esclusas nuevos, uno en el lado Atlantico y otro en el
Pacifico, cada uno con tres camaras, y con tinas adicionales para reciclaje de agua;

=  Excavacion de nuevos canales de acceso a las nuevas esclusas y ensanche de los canales de
navegacion existentes;

=  Profundizacidn de los canales de navegacidon y elevacion del nivel de agua de operacidn
del lago Gatun.

Comparacion de las Exclusas Existentes con las Exclusas Nuevas

ESCLUSAS EXISTENTES NUEVAS ESCLUSAS

Fuente: Comision del Canal de Panama
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El nivel maximo de funcionamiento del lago Gatun se elevara en aproximadamente 0,45 metros
(1,5 pies) — desde el nivel PLD actual de 26,7 metros (87,5 pies) a un nivel PLD de 27,1 metros (89
pies). Combinado con la ampliacion y profundizacion de los canales de navegaciéon, este
componente aumentara la capacidad de almacenamiento de agua de reserva del lago Gatun vy
permitira que el sistema de agua del Canal suministre un promedio diario de 165 000 000 galones
adicional de agua. Este volumen adicional de agua es suficiente para abastecer un promedio anual
de aproximadamente 1.100 esclusajes adicionales sin afectar el suministro de agua para uso
humano, que también procede de los lagos Gatun y Alhajuela. La duracidn de la construccién del
proyecto del tercer juego de esclusas estd programada entre 7 a 8 afios. Las nuevas esclusas
pueden empezar segun cdlculos de fia Comisién del Canal de Panamd probablemente a finales del
afio 2015 o a inicios del afio 2016.

Vista aérea de los trabajos de ampliacién de las exclusas

Fuente: Comision del Canal de Panama

Segun los estudios de impacto ambiental el proyecto del tercer juego de esclusas es viable desde
el punto de vista ambiental. Se ha comprobado que todos los posibles impactos ambientales
adversos se pueden disminuir a través de los procedimientos y la tecnologia existentes y no hay
efectos adversos previstos permanentes o que no se puedan reducir en la poblacién o en el medio
ambiente. No hay elementos en el alcance del proyecto que pondran en peligro su viabilidad
ambiental, tales como comunidades, bosques primarios, parques nacionales o reservas forestales,
lugares patrimoniales o sitios arqueoldgicos relevantes, zonas de produccidn agricola o industrial,
0 zonas turisticas o portuarias.

El proyecto no causara impactos permanentes o irreversibles en el agua o en la calidad del aire. El
programa propuesto de suministro de agua cumple con los objetivos de maximizar la capacidad de
agua de los lagos Gatun y Alhajuela y aplica la tecnologia mas eficiente para la utilizacién del agua
en las esclusas, por lo que no serdn necesarias reservas nuevas. Por lo tanto, no serd necesario
reubicar a las comunidades. Toda la zona afectada directamente por el proyecto se encuentra
dentro de las areas operativas y administrativas de la ACP.

Criticos del proyecto argumentan que existen muchos factores ambientales que deben ser
considerados. Por ejemplo: la relacion entre el denominado fenédmeno de El Nifio vy el
calentamiento global amenazan las fuentes de agua. El ahorro de agua de la cuenca, caracteristica
de las nuevas esclusas propuestas incrementard el paso de agua salada hacia el Lago Gatun, del
cual cerca de la mitad de la poblaciéon de Panama obtiene el agua para tomar.
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El método escogido para mitigar parcialmente el problema es operar las nuevas esclusas con agua
dulce del Lago Gatun pero eso se encarga de derrotar la propuesta de las nuevas esclusas con
caracteristicas de ahorrar agua y eleva las interrogantes acerca de la seguridad del suministro de
agua para la urbe.

Sin embargo, una de las organizaciones ambientales lideres en Panamd, ANCON (Asociacidn
Nacional para la Conservacién de la Naturaleza) sostiene que los estudios y proyecciones de la
operacion del tercer juego de esclusas, incluyendo el ahorro de agua de la cuenca confirma en
forma creible que habra muy bajo nivel de salinizacion del agua del Lago Gatun y que estos niveles
preservaran la separacion bioldgica de los océanos con la seguridad de la biodiversidad y la calidad
del agua para consumo humano.

Las instituciones con competencia en la gestién de los recursos de la Cuenca del Canal de Panama
y las areas revertidas son: ANAM y Comision del Canal. En materia de competencia institucional
sobre el tema de los recursos naturales y la protecciéon de la cuenca hidrografica del Canal de
Panama, la ANAM coordina con la Comisidn del Canal las actividades relacionadas con el manejo
integral y el desarrollo sostenible de los recursos de la Cuenca Hidrografica del Canal de Panamay
la proteccién del ambiente natural y con el IDAAN en lo concerniente al abastecimiento de agua
para consumo humano.

Vista Aérea de la Entrada del Canal de Panama por Océano Atlantico.

Fuente: Comisidn del Canal de Panama

A partir del afio 2000, los recursos hidricos de la Cuenca del Canal, conforme a la Ley General del
Ambiente (N° 41 de 1 de julio de 1998), quedan bajo la administracién de la Autoridad del Canal
de Panam3, y queda la interrogante, acerca de cual es el uso prioritario del agua de la cuenca del
Canal, en una situacién extrema, como seria una sequia prolongada, la navegacion interocednica o
el uso de agua potable para las ciudades de Panama y Colén.
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La Autoridad Maritima Nacional (AMN), tiene bajo su responsabilidad atender los problemas que
enfrenta la navegacion con relacidn a la contaminacion por derrames de petréleo, minerales y
guimicos, mientras el caso suceda en los puertos. La Ley 21 de 9 de julio de 1980, prohibe Ila
descarga de cualquier sustancia contaminante en las aguas navegables y en el mar territorial. Se
exceptlan las descargas que se hagan conforme a las situaciones de excepcion previstas en las
convenciones internacionales (MARPOL 73/78; INTERVENTION 1969; CLC 69; LDC 1972). También
se encarga de la gestion de los recursos pesqueros e hidrobioldgicos.

Acceso y uso del agua potable en Panama

El agua es un recurso fundamental al que tiene derecho todo ser humano. Cada persona en el
mundo requiere por lo menos veinte litros de agua al dia, de manera fiable, para poder beber,
cocinar o simplemente mantenerse limpio. El agua potable es el agua utilizada para los fines
domeésticos y la higiene personal, asi como para beber y cocinar. Segun la Organizacidn Mundial de
la Salud OMS, se tiene acceso al agua potable si la fuente de la misma se encuentra a menos de 1
kilémetro de distancia del lugar de utilizacién y si uno puede obtener de manera fiable al menos
20 litros diarios para cada miembro de la familia.

En Panamd se presentan las siguientes proveedores, Instituto de Acueductos y Alcantarillados
Nacionales IDAAN, cuya poblacidn de responsabilidad son todas aquellas comunidades no rurales
con una poblacién mayor a los 1500 habitantes, mientras que el Ministerio de Salud el cual es
responsable de dotar de agua potable a comunidades rurales de menor poblacién, que
posteriormente traspasa a las comunidades y son administradas por las Juntas de Agua.

El 91.8% de la poblacidon panamefia tiene acceso a agua potable segun el censo del afio 2010, lo
gue supone que cerca de 3.4 millones de personas en el pais cuentan con este recurso de manera
fiable y saludable, un incremento de 13.1% en comparacion con el Censo del afio 1990, en el cual
solo el 81.2% tenian acceso a agua potable.

Cuadro N° 18. Porcentaje de Poblaciéon con acceso a Agua Potable segin los Censos de
Poblacion de los Afos 1990, 2000 y 2010.

Porcentaje de Poblacion con Acceso a Agua
Potable

Provincias y 1990 2000 2010

Comarcas

Total 81.2 18.8 90.2 9.8 91.8 8.2
Bocas del Toro 60.2 39.8 74.1 25.9 72.0 28.0
Cocle 75.9 241 91.5 8.5 94.5 5.5
Colon 83.3 16.7 92.0 8.0 o92.7 7.3
Chiriqui 65.3 34.7 82.3 17.7 87.3 12.7
Darien 31.9 68.1 58.4 41.6 69.2 30.8
Herrera 78.4 21.6 93.6 6.4 96.3 3.7
Los Santos 85.7 14.3 96.1 3.9 98.2 1.8
Panama 93.7 6.3 97.1 2.9 97 .1 2.9
Veraguas 57.4 a42.6 83.3 16.7 88.6 11.4
Kuna Yala .. .. 67.7 32.3 77.4 22.6
Embera - - 10.7 89.3 26.8 73.2
Ngobe Bugle .. .. 29.5 70.5 38.4 61.6

Fuente. Contraloria General de la Republica Segun Censo 2010 Ajustado a Junio 2010
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Una mayor proporcién de personas de la provincia de Panama contd con mayor acceso a agua
potable (de 93.7% en 1990 a 97.1% en 2010), apoyado por las mejoras en las infraestructuras de la
ciudad capital. En las provincias de Los Santos, Herrera y Coclé disminuyd significativamente, el
porcentaje de poblacidon que no contaba con el suministro adecuado de agua potable.

No obstante, todavia hay materia pendiente, principalmente en las areas indigenas, donde mas del
50% de la poblacidn como promedio, no gozaba de este recurso con la higiene y politicas de
salubridad que dictan los organismos de salud. La dispersién de los habitantes, el dificil acceso a
los lugares poblados, los procesos de migracién interna y un tema de influencia cultural son
factores que se conjugan para estos resultados. Los resultados por drea geografica fueron los
esperados. El mayor nimero de poblacidon que no contaba con las condiciones éptimas para el uso
y consumo del agua, residia en las zonas rurales, Calculos realizados con datos del censo 2010,
indican que para el aifio 2014 el 25% de las viviendas ubicadas en areas rurales no disponen de un
servicio de agua potable adecuado y que el 0.7% de las viviendas no gozan del recurso.
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Cuadro N°19. Viviendas con agua Potable segutn tipo de Fuente. Censo del afio 2010.

Viviendas con Acceso a Agua Potable por Acueductos

Total de
Total de Viviendas Total de
\WAIERGES que Viviendas
Conectadas
Provincia thal de Conectadas %  Conectadas Obtienen % con
Viviendas a Conectadas "
a % ) % Agua por Servicio
Acueductos acueductos 24 h
Acueductos Acueductos 3 Otros oras
del IDAAN de la Privados )
Comunidad Medios
Total Nacional | 896,091 822,453 91.8% 634,773 77.2% | 177,830 21.6% 9,850 1.2% 73,638 8.2% | 595,328 | 66.4%
Bocas del Toro 24,617 17,712 | 72.0% 11,495 | 64.9% 5,754 | 32.5% 463 | 2.6% 6,905 | 28.0% 8,117 | 33.0%
Cocle 57,234 54,068 | 94.5% 24,608 | 45.5% 27,946 | 51.7% 1,514 | 2.8% 3,166 5.5% 30,207 | 52.8%
Colén 63,502 58,895 | 92.7% 48,747 | 82.8% 9,745 | 16.5% 403 | 0.7% 4,607 | 7.3% 35,334 [ 55.6%
Chirigui 113,012 98,679 | 87.3% 63,704 | 64.6% 32,935 | 33.4% 2,040 | 2.1% 14,333 | 12.7% 63,063 | 55.8%
Darién 11,906 8,237 | 69.2% 2,312 | 28.1% 5,688 | 69.1% 237 | 2.9% 3,669 | 30.8% 3,090 [ 26.0%
Herrera 32,591 31,375 | 96.3% 20,414 | 65.1% 10,505 | 33.5% 456 | 1.5% 1,216 3.7% 24,223 | 74.3%
Los Santos 29,363 28,839 | 98.2% 18,021 | 62.5% 9,884 | 34.3% 934 [ 3.2% 524 | 1.8% 22,925 [ 78.1%
Panaméa 470,465 456,811 | 97.1% 420,836 | 92.1% 33,602 7.4% 2,373 | 0.5% 13,654 [ 2.9%| 367,791 78.2%
Veraguas 60,208 53,359 | 88.6% 24,636 | 46.2% 27,668 | 51.9% 1,055 | 2.0% 6,849 | 11.4% 33,547 | 55.7%
Kuna Yala 4,997 3,866 | 77.4% 0.0% 3,838 | 99.3% 28| 0.7% 1,131 | 22.6% 2,458 | 49.2%
Embera 1,940 520 | 26.8% 0.0% 519 [ 99.8% 1| 0.2% 1,420 | 73.2% 286 | 14.7%
Ngobe Buglé 26,256 10,092 | 38.4% 0.0% 9,746 | 96.6% 346 | 3.4% 16,164 | 61.6% 4,287 | 16.3%

Fuente: Contraloria General de la Republica
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Segln podemos observar en el cuadro N°19 el 91.8% de las viviendas del pais estan conectadas o
reciben agua por acueductos, de estos, el 77.2% por acueductos el IDAAN, 21.6% por Acueductos
de la Comunidad, En su mayoria construidas por el MINSA y luego trasladados a la Juntas
Administradoras de Aguas Rurales (JAAR) y el 1.2% acueductos privados. En las areas indigenas
no hay presencia del IDAAN ya que estas por lo general son comunidades menores a 1500
habitantes y con un alto grado de dispersién. Tan solo el 8.2%, del resto de las viviendas
registradas en el Censo del afio 2010 obtienen agua para tomar de otras fuentes.

Cuadro N° 20. Fuentes de agua para consumo humano. Censo del 2010.

Fuentes Porcentaje %
Acueducto Publico del IDAAN 70.8
Acueducto Publico de la comunidad 19.8
Pozo superficial 2.1
Rio, quebrada o lago 2
Pozo sanitario 1.6
Acueducto particular 1.1
Pozo brocal no protegido 1
Carro cisterna 0.7
Agua lluvia 0.5
Agua embotellada 0.3
Otras 0.1
Total 100

Fuente: Contraloria General de la Republica

Por otro lado, la regularidad en el acceso de agua potable fue otro punto relevante, se estima,
como promedio que el 66.4% de las viviendas tienen un servicio de 24 horas 7 dias a la semana.
Por provincias, los promedios fueron bastantes similares, segun los datos del censo 2010, Ia
Provincia de Panamd con el promedio mas alto de disponibilidad del recurso las 24 horas, 78.2%
seguido de cerca por Los Santos y Herrera con 78.1 y 74.3 respectivamente. Las Comarcas
Indigenas, como era de esperarse, obtienen el agua de otras fuentes, no hay duda que esto
encierra muchas inequidades.

Por ejemplo en el caso de la provincia de Panama este porcentaje nos indica que el 78.2% tiene
acceso al agua 24 horas al dia, entendiéndose que a los encuestados dijeron lo que ellos
recordaban y de las veces que quisieron obtener agua en algin momento mientras estuvieron en
casa descontando, mientras dormian o estuvieron en sus trabajos. Solo la provincia de Darién
26.0% Kuna Yala con 49.2% y Comarca Emberd 14.7% vy la Ngdbe Bugle 16.3% estaban muy
distantes del promedio nacional.

Principales Problemas de las Fuentes de Agua Potable

Las fuentes de agua sufren de severos problemas ocasionados por las deficiencias en el manejo de
suelos, la deforestacion, la sedimentacion, la contaminacion por plaguicidas, la inadecuada
disposicion de las aguas residuales, el deterioro de los ecosistemas, acentuado por las graves
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formas de la contaminaciéon ambiental, urbanizaciones espontaneas no planificadas a orillas de las
cuencas o rios, la demanda creciente de los recursos hidricos para satisfacer las necesidades de la
poblacién, aunada a la gran cantidad de pérdidas en la red de acueductos, principalmente en las
provincias de Panama y Coldn, que se consideran alcanzan porcentajes mayores al 40%, la falta
de medicién por la ausencia de medidores en el consumo familiar, lo que incentiva el uso excesivo
del agua, amenazan gravemente la disponibilidad de agua dulce, representando un riesgo para la
existencia de la vida.

Adicionalmente se consideran las siguientes amenazas:

= Que la actividad industrial que se desarrolla en la regién arroja anualmente unas 44 mil
toneladas de contaminantes organicos a los cauces de los rios del litoral Pacifico y que esta
cifra va en aumento.

= El 70% de la contaminacion del agua tiene un origen terrestre, alcanzando las fuentes de agua
y océanos a través de la atmdsfera y los cuerpos de agua superficiales; desechos tdxicos logran
entrar a la cadena alimentaria.

= Los barcos y el vertimiento en el mar de hidrocarburos aportan un 10% de la contaminacion
marina. La cuenca del Canal de Panama, una de las mas grandes reservas de agua dulce del
mundo, podrian sufrir de este tipo de contaminacién al ser paso obligado de los buques que
transitan por el canal de Panama de un océano a otro. Asi como el tercer juego de esclusas,
por el incremento en el consumo de agua por esclusajes, aunque un porcentaje del agua
utilizada en estos esclusajes se reciclara.

= Los arrecifes coralinos y las zonas de manglar son ecosistemas altamente productivos, objetos
de grandes presiones y serias amenazas, hasta el punto que se ha intentado eliminarlos a
través de haber flexibilizado las multas que se imponian por la eliminacién ilegal de los
manglares.

= El desarrollo urbanistico mal planificado, las obras portuarias y acuicolas, los asentamientos
humanos espontdneos y sus residuos.

= La tala indiscriminada, estd afectando las fuentes de agua, la deforestacion. durante los
ultimos 100 afios de Republica, los panamefios han destruido 29 mil kildmetros de bosques,
lo que representa mas de un tercio del territorio nacional, producto de esta tala
indiscriminada se acentua e incrementa la erosidn de los suelos y su disposicién final en el
cauce de rios y lagos. La sedimentacién en los embalses y cuerpos de agua, hace que los
sedimentos y el agua compitan por la ocupacidon del mismo espacio fisico, reduciendo la
capacidad de almacenamiento de las cuecas o fuentes de agua. La inadecuada disposicion de
los desechos soélidos, el uso de plaguicidas, la extraccidon de piedras y arena de los cauces de
rios y la introduccién de especies exdticas, estan generando impactos que alteran las
caracteristicas de los cuerpos de agua.

= Los cambios climaticos podran tener grandes y graves consecuencias en el suministro de agua
dulce. Los efectos del Fendmeno del Nifio.

= La entrada de agua salada podria afectar el manto fredtico y los acuiferos y las zonas costeras
bajas. Hay opiniones acerca de que el tercer juego de esclusas acentuara este proceso de
salinizacion de la Cuenca del Canal

= El cambio de uso de la tierra y la necesidad de procurar alimentos bdsicos a una parte
importante de la poblacion.

= Una amenaza, que siempre ha estado presente, y que evidencia la falta de cuidado y
supervisién y vigilancia de las fuentes de aguas, por las autoridades pertinentes ya que
muchos de estos se evidencian y mas que todo por la comunidad cerca a esta fuentes de
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agua, cuando hay una mortalidad de peces o cambia el color de las aguas caso del Rio da Villa
en el afio 2014, que cuando la poblacién lo hace evidente, se realizan las pruebas quimicas y
bacterioldgicas y se encuentra un alto contenido de Atrazina.

= El uso no controlado de los plaguicidas, detergentes y otros contaminantes quimicos, son
también una amenaza latente, que atentan contra las fuentes de agua. Quedando claro que la
vigilancia de estos recursos es responsabilidad no solo del Estado, sino de la poblacién en
general, quienes deben alertar a las autoridades y estas deben realizar monitoreos periédicos.

Aguas Residuales

El término agua residual define un tipo de agua que estd contaminada con sustancias fecales y
orina, procedentes de desechos organicos humanos o animales. Su importancia es tal que requiere
sistemas de canalizacion, tratamiento y desalojo. Su tratamiento nulo o indebido genera graves
problemas de contaminacion.

A las aguas residuales también se les llama aguas servidas, fecales o cloacales. Son residuales,
habiendo sido usada el agua, constituyen un residuo, algo que no sirve para el usuario directo; y
cloacales porque son transportadas mediante cloacas (del latin cloaca, alcantarilla), nombre que
se le da habitualmente al colector. Algunos autores hacen una diferencia entre aguas servidas y
aguas residuales en el sentido que las primeras solo provendrian del uso doméstico y las segundas
corresponderian a la mezcla de aguas domésticas e industriales. En todo caso, estan constituidas
por todas aquellas aguas que son conducidas por el alcantarillado e incluyen, a veces, las aguas de
lluvia y las infiltraciones de agua del terreno.

Cuadro N°21. Viviendas por Provincia y tipo de Disposicidn de Excretas. Censo 2010.

TOTAL
TOTAL TOTAL
T TOTAL VIVIENDAS VIVIENDAS T
PROVINCIA CONECTADAS A % |CONECTADAS| % % |NO %
CENSO CON
ALCANTARILLADO A TANQUE
2010 LETRINAS
SEPTICO
45.9%

TIENE
5820 | 23.6%| 4400 |17.9%

BOCAS DEL TORO 24,617 3,090 12.6%| 11,306
COCLE 57,234 4771 83%| 19982 | 34.9%| 30555 | 53.4%| 1926 | 3.4%
COLON 63,502 15,096 23.8%| 31,439 49.5%| 15281 | 24.1%| 168 | 2.7%
CHIRIQUI 113,012 8,615 7.6%| 60,875 53.9%| 39,404 31.9%| 4,118 | 3.6%
DARIEN 11,906 247 2.1% 1,511 12.7%| 7,206 60.5%| 2,942 | 24.7%
HERRERA 32,501 10,013 30.7%| 7,935 20.3%| 13,799 | 423%| 841 | 2.6%
LOS SANTOS 29,363 6,308 215%| 9301 3.0 13003 | aa3%| ee1 | 23%
PANAMA 470,465 241,518 51.3%| 109,526 | 23.3%| 112,240 | 23.9%| 7,181 | 1.5%
VERAGUAS 60,208 7,041 11.7%| 16,315 27.1%| 32481 | s3.9%| 4371 | 7.3%
COMARCA KUNA YALA 4,997 0 0.0% 152 3.0% 147 2.9%| 4698 | 94.0%
COMARCA EMBERA 1,940 0 0.0% 4 0.2%| 1,128 58.1%| 808 | 416%
COMARCA NGOBE BUGLE | 26,256 5 0.0% 268 1.0%| 10399 | 39.6%| 15584 |59.4%
TOTALGENERAL| g9g,091 286,704 33.1%| 268,704 | 30.0%| 281,463 | 3L4%| 49,220 | 5.5%

Fuente: Contraloria General de la Republica, INEC

105


http://es.wikipedia.org/wiki/Agua
http://es.wikipedia.org/wiki/Excremento
http://es.wikipedia.org/wiki/Orina
http://es.wikipedia.org/wiki/Desecho_org%C3%A1nico
http://es.wikipedia.org/wiki/Contaminaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Alcantarilla_(construcci%C3%B3n)
http://es.wikipedia.org/wiki/Colector
http://es.wikipedia.org/wiki/Alcantarillado
http://es.wikipedia.org/wiki/Lluvia

La cobertura de viviendas con algun tipo servicios de disposicion sanitaria de excretas en la viviendas
para el afio 2007 era de 92.5%, para el afio 2010 segun el censo ajustado al mes de julio de 2010 este
porcentaje aumentd a 94.5%, las coberturas por debajo del promedio nacional se reportaron en casi
todas las regiones del pais siendo las mds extremas las comarcas indigenas de Kuna Yala, Ngobé
Bugle, Darién. Al desagregar esta cobertura por tipo de sistema se identifica que:

La cobertura de viviendas con servicio de alcantarillado a nivel nacional fue del 33.1% mientras que
a nivel provincial oscilé entre 0% en las comarcas Embera y Kuna Yala y el 30.7%, de la provincia de
Herrera, la provincia de Panamda aunque el 98.5% de las viviendas cuentan con alguna forma de
disposicién de aguas excretas solo el 51.3% estan conectadas a alcantarillados. 2 de cada 4 viviendas.

La cobertura con tanque séptico alcanzé al 30.0% de las viviendas, ubicandose las cifras mas bajas en
las Comarcas, Emberd 0.2% y 1.0% de la Ngobe Bugle y las mas elevadas en las provincias de Coldn
con un 49.5% Bocas del Toro 45.9% y en Chiriqui con el 53.9%.

La cobertura con letrinas a nivel nacional es de 31.4% a nivel nacional o dicho de otra manera de cada
3 viviendas, 1 utiliza las letrinas como método de disposicidon de excretas, siendo mds elevada en las
regiones de Coclé, Darién, Veraguas y la Comarca Embera, donde por lo menos 1 de cada 2 viviendas
disponia de este servicio, segun el plan de gobierno actual, Se requiere dar prioridad a este grupo, de
manera que se cumpla con la meta establecida de cero letrinas, las cuales representan
aproximadamente 281,463 viviendas que utilizan este medio para la disposicidn de las excretas.

Cuadro N°22 Porcentaje de Viviendas con algtin Tipo de Disposicidon de Excretas por Provincia Aiio
2010.

TOTAL DE
VIVIENDAS
TOTAL CONECTADAS A
PROVINCIA VIVIENDAS | ALGUN TIPO DE NO TIENE
CENSO 2010 SISTEMA DE
DISPOSICION DE
EXCRETAS
BOCAS DEL TORO 24,617 20,216 82.1% 4,401 17.9%
COCLE 57,234 55,308 96.6% 1,926 3.4%
COLON 63,502 61,816 97.3% 1,686 2.7%
CHIRIQUI 113,012 108,894 96.4% 4,118 3.6%
DARIEN 11,906 8,964 75.3% 2,942 24.7%
HERRERA 32,591 31,747 97.4% 844 2.6%
LOS SANTOS 29,363 28,702 97.7% 661 2.3%
PANAMA 470,465 463,284 98.5% 7,181 1.5%
VERAGUAS 60,208 55,837 92.7% 4,371 7.3%
COMARCA KUNA YALA 4,997 299 6.0% 4,698 94.0%
COMARCA EMBERA 1,940 1,132 58.4% 808 41.6%
COMARCA NGOBE BUGLE 26,256 10,672 40.6%| 15,584 59.4%
TOTAL GENERAL| 896,091 846,871 94.5%( 49,220 5.5%

Fuente Contraloria General de la Republica, INEC




Contaminacion de las Fuentes de Agua para consumo humano por aguas
residuales

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el agua esta contaminada cuando su composicion
se haya alterado de modo que no reuna las condiciones necesarias para ser utilizada
beneficiosamente en el consumo del hombre y de los animales. En los cursos de agua, los
microorganismos descomponedores mantienen siempre igual el nivel de concentracidn de las
diferentes sustancias que puedan estar disueltas en el medio. Este proceso se denomina auto
depuracién del agua. Cuando la cantidad de contaminantes es excesiva, la autodepuracién resulta
imposible.

Generalmente provocada por el ser humano, que la vuelve impropia o peligrosa para el consumo
humano, la industria, la agricultura, la pesca y las actividades recreativas, asi como para los animales y
la vida natural y cotidiana. Los contaminantes mas frecuentes de las aguas son: materias organicas y
bacterias, hidrocarburos, desperdicios industriales, productos pesticidas y otros utilizados en la
agricultura, productos quimicos domésticos y desechos radioactivos. Lo mas grave es que una parte
de los derivados del petrdéleo son arrojados al mar por los barcos o por las industrias riberefias y son
absorbidos por la fauna y flora marinas que los retransmiten a los consumidores de peces, crustaceos,
moluscos, algas, entre otros.

Los desechos organicos pueden ser descompuestos por bacterias que usan oxigeno para
biodegradarlos. Si hay poblaciones grandes de estas bacterias, pueden agotar el oxigeno del agua,
matando asi las formas de vida acuaticas. Las aguas superficiales son en general mas vulnerables a la
contaminacién de origen antropogénico que las aguas subterraneas, por su exposicién directa a la
actividad humana. Por otra parte una fuente superficial puede restaurarse mas rapidamente que una
fuente subterranea a través de ciclos de escorrentia estacionales. Los efectos sobre la calidad seran
distintos para lagos y embalses que para rios, y diferentes para acuiferos de roca o arena y grava.

Los mares son un sumidero. De forma constante, grandes cantidades de fangos y otros materiales,
arrastrados desde tierra, se vierten en los océanos. Hoy en dia, sin embargo, a los aportes naturales se
afiaden cantidades cada vez mayores de desechos generados por nuestras sociedades, especialmente
aguas residuales cargadas de contaminantes quimicos y de productos de desecho procedentes de la
industria, la agricultura y la actividad doméstica, En realidad, los océanos operan como gigantescas
plantas carnivoras, a condicidon de no superar el umbral de lo que pueden tolerar. La contaminacidn
del medio marino provocada por el hombre es muy superior a la atribuible a causas naturales. Las
tasas de aporte de algunos elementos son elocuentes: el mercurio llega al océano a un ritmo dos
veces y media superior al que seria debido Unicamente a factores naturales; el manganeso multiplica
por cuatro dicho ritmo natural; el cobre, el plomo y el cinc por doce; el antimonio por treinta y el
fosforo por ochenta.

Ademas producto del trafico maritimo se derraman alrededor de 2,000 barriles de hidrocarburos
anualmente en las aguas cercanas a la costa del area metropolitana, se ha reportado la presencia de
trazas de metales pesados como el plomo, cobre, cadmio y plaguicidas en los sedimentos de algunos
rios que atraviesan la ciudad. Algunos de los metales pesados, como el mercurio y el plomo, junto con
el cadmio y el arsénico, son contaminantes graves, pues penetran en las cadenas alimentarias
marinas, y, a través de ellas, se concentran.
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Contaminacion de los mares con basura y aguas residuales.

Panama cuenta con normas para la descargas de aguas residuales de establecimientos industriales
y comerciales, cuyo cumplimiento se realiza mediante el monitoreo de las concentraciones de
Demanda Bioquimica de Oxigeno (DBO5), cuyo limite maximo permisible fue establecido en la
Norma DGNTI-COPANIT 35-2000, sobre descargas de efluentes liquidos directamente a cuerpos y
masas de agua superficiales subterraneas la normativa de mantener sus concentraciones de DBOs
en sus aguas residuales por debajo de 35 ppm.

Desde el afo 2002 se aprobd el Reglamento Técnico que define las caracteristicas de los efluentes
para poder ser descargados a cuerpos y masas de aguas superficiales y subterraneas. Sin embargo de
las aguas residuales sélo en un 25% reciben tratamiento adecuado y el uso de las letrinas no es
generalizado, especialmente en las dreas rurales y entre las comunidades indigenas. El nivel de
contaminacion de las fuentes de agua tiende a incrementarse por las aguas residuales sin tratamiento
procedente de las industrias y viviendas. Las provincias de Chiriqui, Panama y Veraguas
concentraron, para el periodo 2002-2004 las mas altas concentraciones totales de DBO5 en sus
aguas residuales, con cifras que se corresponden al 88.3 % de las concentraciones medidas en el
resto del pais.

Grafica N°23. Concentracion Total de DBO5 en las Aguas Residuales de los Establecimientos
Comerciales e Industriales Monitoreados Con Niveles Mayores De 35ppm, Segun Provincia:
Panama. Anos 2002 — 2004.
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Durante el periodo 2002 a 2004, solamente el 44.2% de los establecimientos industriales y
comerciales monitoreados en todo el pais, cumple con la normativa de mantener sus
concentraciones de DBOs en sus aguas residuales por debajo de 35 ppm. En este sentido, es
importante destacar que 48.33% rebasa los limites permisibles de DBOs en hasta 50 veces mas.

La Bahia de Panama

“La Bahia de Panam4, situada en la
hermosa costa del Pacifico en donde en
encuentra la ciudad capitalina, esta
gravemente contaminada, Yy emana
olores desagradables cada vez que baja
la marea, lo que no solo dafia la fauna
marina de la Bahia, sino también afecta
la salud humana.” (Lennox, 2005).

Diariamente se descargan alrededor de 40 toneladas de materia orgdnica de residuos en forma
disuelta o particulada (medidas como demanda bioquimica de oxigeno), las cuales contienen un
numero de colonias de coliformes fecales (NMP/100 ml) que fluctian por el orden de varios miles.

Por otro lado, son evidentes las malas condiciones de Saneamiento que impactan la Ciudad de
Panama, ya que no se cuenta con sistemas adecuados
para la recoleccién y tratamiento de las aguas
residuales, que son la principal fuente de
contaminacién de los cuerpos de agua de toda la
ciudad que afectan no sélo a la Bahia de Panam3, sino
a los nueve rios que desembocan en la misma, lo que
implica la existencia de areas malsanas y negativas
para el desarrollo urbano de sus habitantes.

La carga de patdgenos que circulan en los rios y
quebradas, procedentes de diferentes fuentes de
aguas residuales se vierten en la Bahia de Panama y se
constituye en un importante factor de riesgo para la salud publica, generando enfermedades
transmisibles, principalmente de origen hidrico, que contribuyen al deterioro de la calidad de vida
de los habitantes del area y al aumento de las incapacidades y disminucion de la productividad de
los trabajadores.

La contaminacion de la Bahia de Panama, ademas, se expresa en la limitacidon del desarrollo de
actividades de recreacidn, pesca, natacidn, buceo y otras; especialmente en el sector
comprendido entre Punta Pacifica y la Calzada de Amador, incluyendo las islas de Naos, Perico y
Flamenco, donde se han realizado inversiones tanto de infraestructuras como la cinta costera
como turisticas millonarias, limitando la oferta de actividades de recreacidon destinadas a los
turistas como a los residentes de la Ciudad de Panama y por tanto, la disponibilidad y accesibilidad
a actividades que contribuyan a disminuir el estrés en la cercanias de la misma ciudad de Panama.
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El Proyecto de Saneamiento de la Bahia de Panama
Generales del Proyecto

El Proyecto Saneamiento de la Bahia de Panama es un proyecto que se ha venido ejecutando desde
hace varios anos. Actualmente, su avance general se encuentra alrededor de un 80%, vy busca
recuperar las condiciones sanitarias y ambientales del drea metropolitana y la eliminacion de
contaminacién por aguas residuales no tratadas en rios urbanos y en las zonas costeras de la Bahia de
Panama. En este articulo, conoceremos un poco mas sobre los procedimientos que se han llevado a
cabo y el avance de la obra.

El proyecto de Saneamiento de la Ciudad y la Bahia de Panama esta conceptuado en cuatro
componentes: Construccién de Redes Sanitarias, Construccién de Lineas Colectoras, Construccion del
Sistema Interceptor y por Ultimo, Construccién y Operacién de una Planta de Tratamiento de Aguas
Residuales. Estos componentes se conjugan entre si a fin de recolectar, transportar y tratar las aguas
residuales de la Ciudad que actualmente son vertidas sin previo tratamiento a los rios, quebradas y
Bahia.

Una vez que las aguas residuales sean recolectadas en las redes de alcantarillado, seran transportadas
por un sistema de tuberias colectoras que siguen las servidumbres de los rios hasta los puntos
cercanos a la linea costera donde descargaran al sistema interceptor que se compone por un sistema
combinado de recoleccidn (gravedad e impulsién).

Todo este caudal de aguas servidas de la Ciudad serd transportado hasta una Planta de Tratamiento
de aguas residuales tipo bioldgica (lodos activados) ubicada en Juan Diaz. Una vez sean tratadas las
aguas, los efluentes tendran la calidad que se establece en las normas ambientales panamefias.

Figura 7. Excavaciones en el proyecto de Saneamiento

El Proyecto para Saneamiento de la Ciudad y Bahia de Panam4, tienen un costo aproximado de B/.
516 millones y contempla las obras de recoleccidn, el tratamiento y la disposicién de las aguas
residuales, consistente con los usos deseados para la Bahia de Panama y sus rios tributarios. Abarca
un area de aproximadamente 350 Km?” e incluye todos los corregimientos del Distrito de Panama
(excepto Pacora, San Martin y Chilibre), nueve corregimientos del Distrito de San Miguelito y el
corregimiento de Veracruz en Arraijan.
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Mediante la eliminaciéon de las descargas de las aguas residuales a rios y quebradas se pretende
recuperar y preservar las condiciones naturales de los cuerpos de agua que se localizan en los
espacios antes mencionados. El tratamiento de las aguas residuales y la restauracidon de las
caracteristicas ecoldgicas e higiénicas de estos cuerpos de agua contribuirian al saneamiento de la
Bahia de Panama.

El Plan Maestro elaborado para el logro de estos objetivos recomendd la construccién de nuevos
alcantarillados sanitarios y la rehabilitacion del sistema de recoleccién, nuevas colectoras,
estaciones de bombeo y lineas de impulsién y plantas de tratamiento con nivel de depuracion para
cumplir con las normas de efluentes de aguas residuales establecidas e indicé como método de
tratamiento la adicién de una planta de tratamiento de lodos activados cerca de la
desembocadura del Rio Juan Diaz, que tenga capacidad de 4.5 m3/s.

Los componentes del proyecto para el saneamiento de la Ciudad y Bahia de Panama son:

Red de Alcantarillado Sanitario:

Extensiones y la rehabilitacion de la red de alcantarillado sanitario y construccién de redes y
colectores donde no existan. Esta actividad daria como resultado el que toda vivienda, toda
industria, los comercios, las instituciones y las fincas del area cuenten con una conexién al sistema
de recoleccion sanitaria (150 Km de redes). Se contempla la construccidén de colectoras nuevas en
los rios Curundu, Rio Abajo, Matias Hernandez, Juan Diaz, Tapia, Tocumen, Cabuya-Cabra,
Quebrada Las Mafianitas, ademds de la rehabilitacion de las colectoras existentes Curundd,
Matasnillo, Rio Abajo, La Entrada, Matias Hernandez, Juan Diaz (130 Km de colectoras nuevas y 10
estaciones de bombeo menores).

Transporte de las Aguas Residuales

Las aguas residuales que son conducidas por los
colectores seran interceptadas y conducidas a lo
largo de la costa mediante un sistema de estaciones
de bombeo vy lineas impulsoras hasta la planta de
tratamiento con el fin de eliminar las descargas de
aguas residuales crudas a la Bahia de Panama (20 Km
de colectoras y lineas de impulsion mayores, 5
estaciones de bombeo mayores).

Plantas de Tratamiento

Construccion de Plantas de Tratamiento en Juan
Diaz y Veracruz. La planta de Juan Diaz es una
planta de lodos activados con una capacidad total
de tratamiento de 4.5 m3/s, equivalente a 102
MGD. La planta de tratamiento de Veracruz tendrd
una capacidad de 1.9 MGD
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Alcantarillado Pluvial en el Sector del Casco Antiguo

Modernizacion del sistema de alcantarillado combinado
mediante la optimizacion de los recursos existentes de
conduccidn y la introduccién de técnicas adecuadas de
separacion y excedencia aplicadas a cada sistema, de
acuerdo a sus condiciones operativas. El sistema
combinado esta localizado en la franja que comprende
desde El Chorrillo, San Felipe, Santa Ana (Casco
Antiguo), Calidonia y Bella Vista.

Residuos y Desechos Sélidos

El desecho sélido se define como el conjunto de materiales organicos e inorgdnicos, cuya calidad
no permite incluirlo nuevamente en el proceso que lo generd.

Pueden ser clasificados como:

Residuos sdlidos: Todos aquellos materiales o restos que no tienen ningun valor econémico
para el usuario pero si un valor comercial para su recuperacién e incorporacion al ciclo de vida de
la materia.

Desechos Sélidos: Material o conjunto de materiales resultantes de cualquier proceso u operacion
que esté destinado al desuso, que no vaya a ser utilizado, recuperado o reciclado.

Diferencias: Todo material o resto que pueda ser nuevamente utilizado a través de un adecuado
proceso de reciclaje se denomina residuo, esté se trasforma en materia prima generando un
beneficio econdmico y una proteccion al ambiente, mejorando la calidad de vida.

Residuos Domiciliarios o Domésticos
Para generalizar, podemos decir que los residuos domiciliarios segin su método de reciclaje o
descomposicidn se dividen en organicos y no-organicos o inorganicos.

Residuos organicos: son biodegradables (se descomponen naturalmente). Son aquellos que tienen
la caracteristica de poder desintegrarse o degradarse rapidamente, transformandose en otro tipo
de materia organica. Ejemplo: los restos de comida, frutas y verduras, sus cdscaras, carne, huevos.

Residuos no organicos (o inorganicos): son los que por sus caracteristicas quimicas sufren una
descomposicion natural muy lenta. Muchos de ellos son de origen natural pero no son
biodegradables, por ejemplo los envases de plastico. Generalmente se reciclan a través de
métodos artificiales y mecanicos, como las latas, vidrios, plasticos, gomas. En muchos casos es
imposible su transformacién o reciclaje; esto ocurre con el plastico porque seguird presente en el
planeta dentro de 500 afios. Otros, como las pilas, son peligrosos y contaminantes.

Los problemas relacionados con los desechos sélidos se deben a que alrededor del 26.3% de la basura
gue genera en el pais por diferentes razones no son depositadas en rellenos sanitarios y mucho
menos reciclados, aunado al hecho de que muchos de estos desechos se depositan en areas donde se
disponen de ellos sin ningun tipo de tratamiento. Ademas, la quema de basura a cielo abierto, en el
campo y en los botaderos aumenta los factores de riesgo de las enfermedades relacionadas con las
vias respiratorias, incluido el cancer.

112



Cuadro N°23. Generacion de desechos domésticos por Region de Salud Afo 2010

[EENEED @ Residuos Toneladas de
Desechos Toneladas Solidos Residuos Solidos Modalidad | Estimado de -
Region poblacién por Diarias Domesticos % Domesticos no % del Servicio |Desechos por Do .
Sanitaria Habitantes Recolectados en de Habitantes en
Generadas |Recolectados en Az ~ Generados
en Toneladas Toneladas Recoleccion | Kgr por Afio Anualmente
Kgr/diarios
Pais 3,504,483 0.78 2,744 2,007 73.2% 736.7 26.8% 285.8 1,001,541.8
Bocas del Municipal,
Toro 118,405 0.65 77.1 21.9 28.4% 55.2 71.6% Concesion, E. 237.7 28,142
Privada, Mixta
Cocle 237,840 0.77 182.3 72.0 39.5% 110.3 60.5% Municipal 279.8 66,540
Municipal,
Colén 250,802 0.65 164 122.7 74.8% 41.3 25.2% Concesion, E. 238.7 59,860
Privada, Mixta
Municipal,
Chiriqui 426,790 0.64 274.1 231.1 84.3% 43.0 15.7% Concesion, E. 234.4 100,047
Privada, Mixta
Darién 55,508 0.45 25.0 3.9 15.5% 21.1 84.5% Municipal 164.4 9,125
Herrera 112,538 0.71 80.1 438 54.7% 36.3 45.3% Municipal 259.8 29,237
Los Santos 90,984 0.65 59.0 26.9 45.6% 32.1 54.4% Municipal 236.7 21,535
Panama Municipal,
O 449,633 0.77 347.0 188.0 54.2% 159.0 45.8% Concesion, E. 281.7 126,655
Privada, Mixta
Panama Municipal,
Metro 692,056 0.99 683.0 666.3 97.6% 16.7 2.4% Concesion, E. 360.2 249,295
Privada, Mixta
& Municipal,
Miguelito 560,285 0.98 546 532.7 97.5% 13.7 2.5% Concesion, E. 356.0 199,436
9 Privada, Mixta
Municipal,
Veraguas 226,847 0.71 160.2 50.8 31.7% 109.4 68.3% Concesion, E. 257.8 58,473
Privada, Mixta
Kuna Yala 37,545 0.48 18 - 0.0% 18.0 100.0% No existen 175.0 6,570
Gnobe Bugle 150,550 0.45 67.8 - 0.0% 67.8 100.0% NA 164.3 24,729
panam4 Municipal,
e 94,700 0.63 60.0 47.2 78.7% 12.8 21.3% Concesion, E. 231.3 21,900
Privada, Mixta,

Fuente: Contraloria General de la Republica, INEC

Las aguas de escorrentia producto de las lluvias transportan en algunos lugares estos desechos que
van a las alcantarillas en areas donde existan, al algin rio cercano o en el caso de las ciudades
costeras al mar.

Segun la Autoridad Nacional del Ambiente, la disposicion de los desechos sdlidos no peligrosos
constituye uno de los principales problemas relacionados con la calidad ambiental, es por ello que
su manejo ambiental debe darse desde una perspectiva integral, es decir, abarcando el ciclo de
vida completo de los mismos.

La mala disposicidn de los desechos sélidos también es causante de muchas de las inundaciones
que se dan mas bien en lugares poblados con alcantarillados pluviales los cuales producto de su
mala disposicién obstruyen estos ductos provocando que el agua de lluvia se acumule, La
acumulacidén de residuos soélidos puede formar una barrera de contencién del flujo del agua, lo
gue causaria inundaciones locales y, como consecuencia, la erosién y la pérdida de suelos fértiles.

Se conoce que en los ultimos treinta afios, la generacién de residuos sélidos per capita en
Latinoamérica se ha duplicado y que su composicién ha cambiado pasando a ser en su mayoria
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desechos no biodegradables y voluminosos, lo que hace mas dificil su manejo. Si bien hay avances
en materia de rellenos sanitarios, éstos se orientan principalmente a las grandes ciudades (BID y
OPS, 1997); en zonas rurales la disposicion es mds descontrolada, siendo comun que se depositen
los desechos a cielo abierto, a orillas de caminos, y playas, en barrancos y cuerpos de agua (BID y
OPS, 1997). A pesar de no haber recibido tanta atencidn ni de contar con suficiente informacidn, la
descarga de desechos al mar también es un problema.

Grafica N°24. Generacion vs Recoleccion de residuos domésticos por region de salud, segin toneladas.
Ao 2012

Generacion vs. Recoleccion de Residuos Domésticos por Region de Salud en Toneladas Afo
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Fuente: Inventario Nacional de Emisiones de Mercurio. Autoridad Nacional del Ambiente.

En estudios realizados, se encontré que el mayor porcentaje de desechos depositados en los
rellenos sanitarios se atribuye a comida y hojas, seguido de papel y cartén. Como desechos no
orgdnicos, el plastico, el vidrio y los metales son los que se eliminan en mayor proporciéon. Como
es de esperar en el relleno de Cerro Patacén es donde se deposita la mayor cantidad de desechos
orgdnicos, la cual se estima actualmente supera las 500,000 toneladas al afio que se depositaban

en el afo 2010.
Grafica N° 25. Evolucion del PIB y de la deuda Publica per Capita de los afios 2009 al 2013

% 50

Titulo del eje

1o I"l-l

Vidrio Metal

Comidas | Papely | Plastico Otros
y hojas | cartén

m% 45 26 12 8 5 4

Fuente: Inventario Nacional de Emisiones de Mercurio. Autoridad Nacional del Ambiente.
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La gestidon integral de los residuos abarca diversos aspectos tales como: La formulacién y
conduccién de una politica, La generacion de los residuos, La recoleccion, El tratamiento y La
disposicion final de los residuos sélidos.

En el pais, el manejo de los residuos sdlidos domésticos, industriales y desechos hospitalarios, se
realiza con una escasa coordinacidn de instituciones que forman parte de los gobiernos Central y
Municipal, y la empresa privada a través del desarrollo de microempresas interviene en las
actividades de recoleccién de manera poco o no regulada, toda vez que en el proceso de disposicion
sanitaria de estos residuos y desechos se conjugan en diferentes etapas. En dreas metropolitanas
como Coldn, Panamd y San Miguelito, la municipalizacién de los servicios relacionados con los
desechos sdlidos en 1999, trajo consigo una serie de problemas como la baja capacidad técnica de los
recursos humanos en los municipios, deficiencias operacionales y escasa fiscalizacién de la calidad de
los servicios, entre otras. Sumado a esto esta la carencia de sitios adecuados de disposicidn y
tratamiento de desechos peligrosos, potencialmente peligrosos y hospitalarios y el desconocimiento
del tratamiento de los mismos. Existen diversas entidades relacionadas con las distintas etapas de
manejo de los residuos sélidos urbanos, industriales y hospitalarios.

Cuadro N°24. Entidades Relacionadas con las Distintas Etapas de Manejo de los Residuos Sélidos
Urbanos, Industriales y Hospitalarios. Republica de Panama. Ano: 2004

Etapas De Residuos Sélidos Domésticos Desechos Sélidos
Manejo Municipio Servicio Publico/Privado | Industriales | Hospitalarios
Recoleccién Panama Publico/DIMAUD Generadores MINSA
San Miguelito Privado/REVISALUD
Colén Privado/AGUASEO
David Mixto/SEMA
Santiago Privado/CREDESOL
Arraijan Privado/CREDESOL
Boquete Privado
Santamaria Publico/Municipio
Resto del pais Publico
Tratamiento Panama y San Miguelito | Publico/DIMAUD de | Generadores MINSA
Santa Isabel y Portobelo | Panama
Santamaria Publico/Municipios
Boquete Portobelo/Santa Isabel
Publico/Municipio
Disposicion Panama R. S Cerro Patacén Generadores MINSA
Final San Miguelito R.S. Cerro Patacdn
Santamaria R.S. Santamaria
Boquete R.S de Boquete
Resto del pais Vertederos a cielo
abierto
Fiscalizacién En todos los Municipios Salud, Municipios MINSA
MINSA

Fuente: Contraloria General de la Republica, INEC
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Algunas de las limitantes para la mejora en la recoleccién y disposicion de desechos sdlidos que
podemos mencionar, van desde la falta o desmejoramiento de vehiculos y equipos, insuficiente
recurso humano y econdmico, pésima ubicacion de los sitios de disposicidn final, el aumento de la
actividad informal de segregacion que afecta el almacenamiento de los residuos, el vacio juridico en
materia de residuos solidos, coordinacién ineficiente de las autoridades, la falta de integracion de la
empresa privada entre otras que pueden traer consecuencias negativas sobre la salud y el ambiente.

Y quizas la mas importante es la falta de pago del servicio por los usuarios del sistema, no existen
medidas rdpidas para el cobro efectivo ya que dicho pago, el mismo se da por medio del recibo de
agua del IDAAN, y los usuarios pueden optar entre pagar agua y aseo o solo agua, y en caso de que no
lo especifique el IDAAN aplica el pago al uso del agua y si hay un remanente al pago del aseo. Un
medio de cobro es por medio de los juzgados ejecutores, lo cual conlleva procesos juridicos que no
son tan agiles como se requiere para poder disponer de los dineros adeudados por los usuarios del
sistema de aseo.

Aunado a las deficiencias en el manejo de los residuos y la disposicion final de estos residuos, esta la
falta de conciencia y coparticipacion ciudadana, esa indiferencia contribuye a la falta de segregacion
en el origen, escasa cultura de reciclaje, la falta de sitios de disposicidon adecuada o su inadecuada
localizacidn, recoleccion poco eficiente. La ausencia de una cultura ambiental formal también limita la
gestion integral de los residuos.

Cuadro N°25. Método de Disposicion de los Desechos Sélidos a Nivel Nacional.

Tipo de Recoleccion

Provincia, .
Carro Recolector Rio
comarcaindigena Total de Incineracion Terreno .
. . Entierro quebrada
Viviends o quema baldio

lago o mar
TOTAL | 896,091] 66.1%| 592,760] 336,591 256,169 231,333 28,010] 33,441 7,953 2,553
Bocas del Toro 24,617] 54.9% 13,512 6,900 6,612 7,159 1,191] 2,285 422 48
Cocle 57,234 31.4% 17,991 15,165 2,826 33,574 2,103] 3,190 72 304
Colén 63,502] 74.0% 47,021 4,063 42,958 14,015 1,259 1,018 132 57
Chiriqui 113,012| 53.7% 60,676| 14,764 45,912 35,737 2,672| 13,313 306 308
Darién 11,906] 16.0% 1,903] 1,672 231 7,158 1,345 961 529 10
Herrera 32,591| 59.6% 19,422 7,699 11,723 10,270 1,752 914 35| 198
Los Santos 29,363] 54.6% 16,042 12,022 4,020 11,687 821 532 46 235
Panama 470,465| 83.8%| 394,178] 258,927| 135,251 68,044 2,651 3,799 773] 1,020
Veraguas 60,208] 35.9% 21,640 15,385 6,255 30,275 3,760] 4,148 138] 247
Kuna Yala 4,997] 0.0% 0 - 316 203 97 4,346 35
Embera 1,940 0.5% 10| 4 6 536 887 235 272 0
Ngobe Buglé 26,256] 1.5% 406 31 375 12,562 9,366 2,949 882 91

Fuente: Contraloria General de la Republica

=  Segun el Censo del afio 2010, 592,760 viviendas (66.1%) tenian acceso a servicios de recoleccién de
basura, el 56,8% publico y el 43.2 privado.

= El promedio de generacién de desechos domiciliarios era de casi 0.78 kg. diarios por persona, un
promedio de 285.8 kg. por persona al afio

= Delas 1,001.6 miles de Toneladas que se generaron en el afio 2010 solo el 73.2% son recolectadas

= Las dreas indigenas son las mas propensas a no disponer de medios de recoleccién de basura.
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La tasa de generacion de residuos sélidos por habitante fue establecido en 1996 como 1.1
kilogramos por persona por dia, recientemente la tasa degeneracién de residuos sélidos de
acuerdo al drea de recoleccion encontrandose un valor promedio nacional de 0.78 kg/persona/dia,
aunque se ha notado una disminucién en el promedio nacional todavia hay regiones con un
estimado alto como son San Miguelito con 0.99 kg por persona y Panama Metro con 0.98kg por
persona diario, las comarcas indigenas poseen los promedios mas bajos cercanos a 045 kg por
personas.

Los residuos domésticos peligrosos.

Los residuos peligrosos de origen doméstico constituyen un universo de residuos de caracteristicas
bien conocidas pero que aun no han sido suficientemente estudiados en Panamd. Un item
importante de los residuos domésticos peligrosos lo constituye los envases y trapos de productos
para el cuidado de la casa y la limpieza, tales como: removedores de dxidos, desinfectantes a base
de cloro, limpiadores para horno, insecticidas, venenos para ratas, aerosoles, cosméticos
(esmaltes para ufias, quita esmaltes, tinturas de cabello), pinturas y barnices. El porcentaje
establecido en el ambito internacional, de residuos domésticos peligrosos es el 2% del total de los
municipales.

No existe informacion acerca del porcentaje de residuos domésticos peligrosos en Panama, pues
hacen falta estudios sobre su volumen y densidad Un estudio exhaustivo realizado en México, que
pudiéramos extrapolar a Panami, lo estimé en 0.348%. Simplemente como ejercicio, esto
significard que en el afio 2012 en Panama se habrian generado 9,6 ton/dia, la mitad de ellos en la
Provincia de Panama.

Residuos y Desechos Peligrosos

El Convenio de Basilea y las Naciones Unidades considera a un desecho peligroso, al tener
propiedades intrinsecas que presentan riesgos en la salud. Las propiedades peligrosas son
toxicidad, inflamabilidad, reactividad quimica, corrosividad, explosividad, reactividad,
radioactividad o de cualquier otra naturaleza que provoque dafio a la salud humana y al medio
ambiente. Son desechos peligrosos los que provienen de:

= Desechos hospitalarios.(desechos bioldgicos)

= Desechos de industria quimica e industria farmacéutica.

= Desechos de la actividad agropecuaria o forestal como fungicidas, plaguicidas, biocidas.

= Desechos mineros tales como relaves mineros, emisiones aéreas de chimeneas.

= Desechos de la industria energética tales como los aceites de transformadores eléctricos
qgue contengan, bifenilos policlorados coplanares.

= Desechos de la industria del petrdleo tales como bituminosos, alquitran, emulsiones
acuosas.

=  Desechos de la industria textil tales como cromo oxidado, colorantes, acidos.

= Desechos de la industria militar o industria afin.

= Desechos de centros de investigacién cientifica, tales como solventes y reactivos usados,
etc.

= Desechos de la industria del plastico.
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Para fines del Andlisis de situaciéon de Salud nos concentraremos en los desechos y residuos
peligrosos producidos en los centros hospitalarios y mencionaremos de manera general algunos
aspectos de los residuos y desechos no hospitalarios (Industriales, comerciales).

Residuos Hospitalarios

Los desechos hospitalarios han sido agrupados en tres grandes categorias:
Desechos comunes: Son similares a los domésticos e implican las mismas practicas de higiene en
su manejo y transporte.

Desechos Peligrosos:

= Desechos Sdlidos Hospitalarios Peligrosos (DSH/P):
Entre ellos se encuentran los desechos Infecciosos,
anatomicos, patoldgico y punzocortantes.

= Desechos quimicos, que constituyen un peligro por
sus caracteristicas especificas.

= Desechos radiactivos, los cuales tienen
caracteristicas radiactivas o son contaminados por
radio nucleidos.

Desechos especiales: Los que no recaen en las
categorias anteriores y que por caracteristicas particulares requieren un manejo especial.

Actualmente, un 20% de la basura generada en los centros hospitalarios es considerada peligrosa,
y entre ella estan los residuos de jeringas, de algoddn y diversos materiales impregnados con
material bioldgico, estos, en algunos centros de atencidén tanto publico como privado, son
recolectados por el servicio de recoleccion de desechos no peligrosos (domésticos) y ambos son
depositados en los rellenos sanitarios y vertederos sin ningln tipo de tratamiento. En la
actualidad, tanto los hospitales como instalaciones de atencidon primaria del sector publico,
disponen de estos desechos, mediante la contratacién de empresas especializadas para este fin.
Cabe destacar que estos servicios son ofrecidos a muy alto costo y que una alternativa costo
efectiva para la disposicién de los desechos es dotar a dichas instalaciones con incineradores
apropiados con un bajo impacto ambiental.

Decreto Ejecutivo N2 111 del 23 de junio de 1999 el cual regula
el manejo de los desechos hospitalarios y establece que todos
los centros del MINSA, de la CSS, patronatos (a excepcién de
los ubicados en la capital) y clinicas privadas seran
responsables de la recoleccién, tratamiento y disposicidon de
los desperdicios hospitalarios peligrosos. Se estipula que los
nosocomios que no cuenten con un proceso interno de
eliminacion de estos restos tendrdn que contratar a empresas
especializadas. Las clinicas privadas y nosocomios estatales en Panama hacen caso omiso a las
normas que reglamentan el manejo de los desechos hospitalarios peligrosos, a pesar de que el
Ministerio de Salud monitorea a la mayoria de los centros médicos, no se ha logrado que estas
empresas dispongan adecuadamente de esos desechos, una de las causas son las pocas empresas

118



que se dedican a esta disposicién final que involucra aspectos bien especializados para la
disposicion o tratamiento de estos y por el alto precio que se cobra.

En el resto del pais los desechos hospitalarios provenientes de los hospitales, clinicas y/o centros
de salud, son recolectados por el servicio de aseo municipal, para ser depositados en vertederos a
cielo abierto sin ningln tipo de tratamiento. En algunos casos son incinerados en instalaciones
precarias para luego llevar las cenizas al vertedero municipal. En los vertederos municipales los
residuos hospitalarios peligrosos o los residuos de cenizas de las incineradoras, se queman a cielo
abierto mezclados con el resto de los residuos municipales.

Desechos Hospitalarios Peligrosos (DSH/P)

Son considerados como peligrosos los residuos producidos en instalaciones de Salud, que de una
forma u otra pueden afectar la salud humana o animal y el medio ambiente. Pueden ser
catalogados de la siguiente manera: Bioinfecciosos: Materiales Bioldgicos, Sangre humana y
productos derivados y puede ser subdivida en: infecciosos los que provienen de salas de
aislamiento, los patolégicos: residuos anatdmicos, y quirurgicos, los Quimicos: Radioactivos y los
Punzocortantes: vidrios, lancetas, agujas, bisturi, pipetas Pasteur, entre otros.

Los desechos hospitalarios considerados en la categoria de desechos peligrosos son recolectados
en vehiculos que no cuentan con las condiciones minimas establecidas en el Las bolsas rojas
utilizadas para depositar estos desechos, también son un problema en si ya que la legislacidn
vigente establece que deben estar rotuladas y herméticamente selladas. Ademads, este
etiquetado debe contener informacion sobre la peligrosidad del producto, si el mismo es
infeccioso, patoldgico, punzocortante, inflamable, corrosivo, radiactivo, téxico, citotéxico o
explosivo. Igualmente, debe llevar la fuente donde se genera, el area, turno y hasta el nombre del
responsable de la etiqueta.

La generacion de residuos hospitalarios peligrosos deberia estimarse en 6 ton/dia. Los hospitales
gue mas generaban este tipo de desechos eran el Complejo Hospitalario Metropolitano de la CSS,
Hospital del Nifio, Hospital Psiquiatrico, Nacional, Hospital Santo Tomas, Instituto Nacional del
Cancer y el Hospital de la Esperanza. En el afio 2007 la generacién de residuos hospitalarios
peligrosos se estima entre 5/7 ton/ dia. El 50% (cerca de 3 ton/dia) de los residuos hospitalarios
peligrosos ingresan al Relleno Sanitario de Patacén. Los desechos hospitalarios son recolectados
en vehiculos que no cuentan con las condiciones minimas. Una vez llevados al relleno sanitario de
Cerro Patacdn, son ubicados en una fosa de
seguridad donde se les da cobertura inmediata.

La generacion de Desechos Sdlidos Hospitalarios
(DSH) es un tema de gran interés para la salud
publica nacional segun, la Sub Direccion General de
Salud Ambiental, del MINSA la cantidad de estos
residuos ha aumentado considerablemente, siendo
fundamental el logro de su adecuado manejo vy
gestidén, con la finalidad de reducir la contaminacion
del medio ambiente, los riesgos de accidentes y la
transmisién de enfermedades en los sectores de
poblacién mas expuestos, entre los que se cuentan en el medio hospitalario a los trabajadores de
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salud, los pacientes y a los visitantes de los hospitales. Este problema también afecta a otros
nucleos de poblacidn ajenas a las instalaciones de salud, tal es el caso de los encargados de la
recoleccidon de basura, los pepenadores, los recicladores y los habitantes de las comunidades
aledaias a los vertederos.

Se han identificado limitantes que inciden en todo el proceso de gestién de los DSH que requieren
el perfeccionamiento de la gestidn de los mismos. Entre las fases se incluyen las siguientes:
segregacion, transporte intrahospitalario, recoleccién, transporte extra hospitalario, tratamiento y
disposicion final de los DSH, con su efectiva supervision institucional.

En la Republica de Panama se estima una generacion de 700,000 kg/DSH/P al afio (700 ton/afio),
en instalaciones de salud del MINSA, de estos se estima que 75.5 Ton/afio son desechos punzo
cortante. Es a esta magnitud de riesgo a la que esta expuesta la poblacidn. El panorama se agrava
aun mas si tomamos en cuenta que de las 700 toneladas, el 47% de los DSH peligrosos, se generan
en la Regiones de Salud de influencia Capitalina, (Regién Metropolitana 35%, Panama Oeste 7% y
San Miguelito 5%).

Estos desechos provocan numerosos accidentes especialmente pinchaduras, asi como la
transmisién de enfermedades graves, entre ellas la infeccidn por VIH y la transmision de la
hepatitis Bo C.

Principales Problemas Identificados:

= Limitada segregacion de los DSH/P, contaminando los desechos comunes.

= Pobre fiscalizacién del cumplimiento del Decreto Ejecutivo N2 111.

= En muchas Instalaciones de Salud no se utilizan bolsas plasticas que identifique el tipo de
desecho o hacen mal uso de ellas.

= Limitada disponibilidad de depdsitos temporales para los DSH/P en amplio nimero de
instalaciones de salud.

= Uso envases de plastico totalmente inadecuados para la adecuada separacidon de un alto
porcentaje DSH/P (punzocortantes).

= Los DSH/P son depositados sin ninguna precaucion en los centros de acopio temporal y su
transporte se realiza junto con la basura comun.

= Disposicidn de los DSH/P a los vertederos junto con los residuos sélidos municipales. En
algunos hospitales se paga a empresas especializadas en la disposicién de estos residuos,
sin embargo no hay la seguridad que lo han segun las normas de seguridad existentes.

= Los desechos liquidos (aguas residuales) son vertidos al alcantarillado sanitario, sin cumplir
con ninguna medida de tratamiento o precaucion.

= La mayoria de estos problemas son debido a la no existencia en los hospitales de
incineradores apropiados para la disposiciéon apropiada de estos residuos hospitalarios,
con su sistema de filtros himedos para la no contaminaciéon de ambiental, dado que la
mayoria de estos hospitales se encuentran dentro de las comunidades a las cuales sirven.

La Sub Direccidn de Salud Ambiental estimé que para el 2012, en las instalaciones de salud del
Ministerio de Salud se generarian 1200 toneladas por afio de DSH/P, a un promedio de 3.28
toneladas diarias. De los cerca de 3.5 millones de kilogramos de estos desechos, el 20% son DSH/P
y sélo el 2.2% son desechos hospitalarios punzocortantes. El 47% de la generacién de los DSH/P se
producen en las Regiones de Salud de influencia Capitalinas (Metropolitana, Panama Oeste y San
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Miguelito). Sin contar a las regiones de salud de influencia capitalina, las regiones de salud con
mayor volumen de generacion se identifican como Chiriqui con 84 ton/afio (12%), los Santos con
66 ton/afio (10%) y Veragua con 65 ton/afio (9%).

Estos datos de generacidon se estimaron basados en la las Estadisticas Hospitalarias de las
Instalaciones de Salud 2007, y los Datos de Consulta 2006, proporcionada por el Departamento de
Estadistica de la Direccién de Planificacién del MINSA, especificamente el dato estadistico de
numeros de Cama y Camas Dias Utilizados, asi como las estadificas de consultas brindadas en estas
instalaciones, y su procesamiento con factores promedio de generacién.

Dada las caracteristicas y complejidad de este problema se estima que el costo por recolectar,
transportar, tratar y disponer finalmente las 700 toneladas de DSH/P del MINSA, serian de 1.9
millones al afio, donde el 67% se aplicarian al proceso de incineracién y la diferencia al manejo de
los residuos en autoclave.

Graficas N°26. Estimacion de la Generacion de Desechos sélidos hospitalarios peligrosos, segun
provincias. Aios 2005-2007.

Ministerio de Salud
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Fuente: Direccion de Salud Ambiental del Ministerio de Salud. Afio 2007.
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Graficas N°27. Porcentaje de Generacion de Desechos sdlidos hospitalarios peligrosos, segun
provincias. Aifo 2007.
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Fuente: Subdireccién General de Salud Ambiental. Perfil de Proyecto parala Gestion
Adecuada de los Desechos Sélidos Hospitalarios Peligrosos (DSH/P). Ministerio de Salud. Afio:2008

Otros Desechos Peligrosos
Los residuos industriales / comerciales peligrosos.

En el afio 2010 la OPS estimé en 238,46/ton/dia la generacion de residuos industriales y
comerciales, mientras que el estudio de la Agencia de Cooperacién Japonesa (JICA) de 2011
determind que Panamd, San Miguelito y Arraijan generaban 169.7 ton/dia. Sin embargo, ninguno
de los estudios indica el porcentaje de los residuos que pueden considerarse peligrosos. En todo
caso, como estos residuos(los peligrosos o no) se recolectan y disponen de manera mezclada,
entonces podemos suponer que las toneladas vertidas en los vertederos tienen algun grado de
contaminacidn en el momento en que se procede realizar las quemas.

En el Area Metropolitana existen no menos de cien empresas, incluyendo los comercios e
industrias que los disponen por su propia cuenta, que transportan materiales comerciales/
industriales incluyendo los peligrosos hasta el Relleno Sanitario de Cerro Patacén (aceites,
solventes, acido y alcalis, pintura, tintas, barnices, resinas, plaguicidas organicos, lodos y quimicos
organicos, asbestos, y los contenedores contaminados), sin que los transportistas esté capacitados
ni cuenten con los equipos para realizar esta actividad en forma segura.

El manejo de desechos peligrosos industriales en Panama requiere de criterios mas especificos
para una gestion ambiental limpia y segura. Existen pocas empresas o instalaciones dedicadas a la
disposicion final o tratamiento de desechos peligrosos, y la estructura publica no es adecuada para
tales fines.
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Las empresas que generan los desechos, en la mayoria de los casos, no cuentan con sistemas de
tratamiento y se limitan a enterrarlos sin ningln control ambiental. Los desechos y residuos
peligrosos que se generan en Panama incluyen aceites, alcalis y acidos, solventes, pinturas, tintas,
barnices, resinas, plaguicidas organicos, lodos y quimicos organicos, asbestos, y los contenedores
contaminados. Los aceites quemados y/o usados constituyen uno de los principales problemas de
contaminacion de los vertederos, rios, quebradas y/o suelos.

Los desechos en puertos internacionales, es decir, provenientes de buques que arriban a los
puertos internacionales deben ser incinerados bajo la fiscalizacién del Ministerio de Desarrollo
Agropecuario y del Ministerio de Salud, conforme al Decreto Ejecutivo 116 de 18 de mayo de
2001. Actualmente se realiza a través de dos empresas. En la vertiente del Atlantico que sirve a
los puertos de Cristébal y Manzanillo, y otra en la vertiente del Pacifico que atiende a los puertos
en Panama. Se requiere incrementar los controles para evitar que los desechos sean desviados a
los vertederos o algln otro sitio no adecuado para su disposicidn final.

Los residuos de envases vacios de plaguicidas: El Proyecto “Reduccion de emisiones de dioxinas y
furanos, mediante incineracion controlada de envases vacios de plaguicidas, con triple lavado, en
las principales regiones agricolas de Panama”, elaborado por COTEPA, ofrece los siguientes datos,
sobre el crecimiento de la importacidon de plaguicidas que se acompafna de la generacion de
residuos de envases vacios.

Disposicion Final De Desechos

Existen rellenos sanitarios en 6 municipios. En el resto de los municipios sélo se cuenta con
vertederos a cielo abierto y otros sitios no adecuados. Los rellenos sanitarios no han sido
gestionados eficientemente, por lo que la vida Gtil de los mismos ha sido reducida.

Las amenazas a la salud y el ambiente por la quema de residuos a cielo abierto, La Agencia para las
Sustancias Toxicas y el Registro de Enfermedades del Departamento de Salud Publica de los
Estados Unidos (ATSDR), ha entregado una lista con siete condiciones de salud a este tipo de
contaminacion:

=  Anomalias Inmunolégicas.

= Cancer.

= Dafio reproductivo y defectos del nacimiento.
= Enfermedades respiratorias y del pulmén.

=  Problemas del funcionamiento hepatico.

=  Problemas de funcionamiento neuroldgico.

=  Problemas de funcionamiento renal.

Ademas, existen deficiencias en el manejo de los mismos, tales como deficiencia en el transporte
de lixiviados a las lagunas de oxidacién, lagunas que no cumplen con los requisitos minimos, falta
de cobertura diaria del suelo, e incendios en los rellenos y vertederos que contribuyen a la
contaminacion del aire con gases y particulas nocivas para la salud de la poblacién. Otro problema
en los rellenos, es la presencia de pepenadores de todas las edades que ponen en riesgo su salud
durante las actividades que realizan.
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El relleno sanitario de Cerro Patacén fue creado en 1984 con el objetivo de que sirviera de
depdsito para la basura generada en los distritos de Panama y San Miguelito. Hasta septiembre de
1999, el servicio de recoleccidon de los desechos lo brindaba el Gobierno Central, pero en 1999
pasd a manos del Municipio, mediante la Ley 41 de ese mismo afio. Durante el periodo de 2004 a
2012 el volumen per cépita de desechos sdlidos depositados en Cerro Patacén aumentd
levemente, registrandose el mayor incremento en el afio de 1998 (0.37 ton/hab).

Grafica N°28. Volumen per capita de Desechos Sélidos Depositados en el relleno sanitario de
Cerro Patacén. Panama afios 2000-2012
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Fuente: Contraloria General de b Republica, Diremidn Maconal deE stadistica y Censa, Censode Pobladidn yVivienda 1990y 2000,
Durante el periodo 2007 a 2012, en el relleno de Cerro Patacdn se han recogido 448,731
toneladas de desechos sdlidos por afio, siendo los meses de julio a diciembre los que reportan
mayor volumen de disposicion final de desechos sélidos en este relleno sanitario, con promedios
mensuales para el periodo que oscilaron entre 38,336 y 45,204 toneladas.

Actualmente, se genera cerca de un millén de toneladas de desechos y se recolectan alrededor
732.7 mil toneladas, es decir, el 73.8% De este monto, 249.3 mil toneladas provienen de la Regién
Metropolitana y 199.4 mil toneladas de la Regién de San Miguelito, donde el servicio de
recoleccidn es efectuado por una empresa privada.

No hay lugares adecuados para disponer o tratar los desechos sélidos. Desde el afio 2001 se sabe
que de los 77 municipios del pais, 31 requieren de
servicios de manejo de residuos sdlidos. De los que
Unicamente tres realizan una disposicion final con algin
grado de control, aplicando parcialmente las técnicas de
un relleno sanitario. Estos tres centros de disposicién de
basura son los rellenos sanitarios de Cerro Patacdn,
Boquete y David, que cumplen con las condiciones
minimas para el manejo de desechos. Inciden en esta
situacién los problemas de recoleccién y disposicidn de la
basura, a los que se suma el crecimiento de la poblacién
gue incrementa la generacidn de desechos en los hogares. En el area metropolitana y en el distrito
de San Miguelito se generan 1,329 toneladas diarias de residuos y estimaciones realizadas por la
MINSA estiman que en el pais se producen 2,744 toneladas de basura a diario y que el 75.6% se
produce en 3 provincias: Colén, Chiriqui y Panama.
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A nivel nacional, algunos municipios cuentan con rellenos sanitarios que disponen adecuadamente
de los desechos sélidos, Panama, San Miguelito, Santa Isabel y Portobello de la provincia de Coldn,
Baru, Boquete, Gualaca, Renacimiento y San Félix en la provincia de Chiriqui, el del municipio de
Santa Maria en la provincia de Herrera. El resto de los municipios del pais dispone inadecuadamente
sus residuos solidos en vertederos a cielo abierto.

Cuadro N° 26. Manejo De Los Residuos Sélidos Por Provincia y Distritos. Panama aiio 2012.

Provincia

Bocas del Toro

Coclé

Coloén

Chiriqui

Darién

Herrera

Distrito

Bocas del Toro,
Changuinola,
Chiriqui Grande
Aguadulce

Antén

La Pintada

Nata

Ola

Penonomé

Ciudad de Colén
Costa Abajo

Costa Arriba

Alanje

Baru
Boqueron
Boquete
Bugaba

David*

Dolega
Gualaca*
Remedios
Renacimiento*

San Félix
San Lorenzo
Tolé

Yaviza
Meteti
Santa Fé

La Palma
Jaque

Chitré

Las Minas
Los Pozos
Ocu

Parita

Pesé

Santa Maria

S/D - Sin Datos Disponibles
Fuente: Inventario Nacional de Emisiones de Mercurio. Autoridad Nacional del Ambiente. Republica de Panama. Afio: 2008.
Republica de Panama. Afio: 2008

Sistema

Eliminacién
Vertederos a cielo
abierto

Vertederos a cielo
abierto, no
controlado

Vertedero a cielo
abierto

No tiene

Vertederos no
controlados

Vertedero
Relleno
con EslA

Sanitario

Vertedero

Relleno Sanitario
con EslA
Vertedero con EslA

no aprobado
Vertedero

Vertedero

Relleno sanitario en
construccién
Vertedero
Relleno
con EslA
Relleno Sanitario
Vertedero
Vertedero

Sanitario

Vertederos

Vertederos a cielo
abierto no
controlado

Relleno Sanitario

Provincia

Los Santos

Panama

Veraguas

Comarca
Bugle

Ngabe

Comarca Kuna Yala

Comarca Embera

Distrito

Guararé

Las Tablas
Los Santos
Macaracas
Pedasi
Pocri
Tonosi

Arraijan
Capira*
Chame*

Chepo
Chiman

La Chorrera*
Panama

San Carlos

San Miguelito

Taboga
Atalaya
Calobre
Cafiazas
La Mesa

Las Palmas
Montijo

Rio de Jesus
San Francisco
Santa Fé
Santiago
Sona

Muna

Kankintu

Besiko
Kusap{in
Nurum
Mirond
Nole Duima
Kuna Yala
Cémaco
Sambu

Sistema De
Eliminacion
Vertederos a cielo
abierto no

controlados

Basurero

Vertedero semi
controlado
Vertedero no
controlado

No hay (utiliza la de
Chorrera)
Vertedero a
abierto

S/D
Vertedero semi
controlado
Vertedero
controlado

Cielo

S/D

Vertedero
Controlado
Vertedero no
controlado

Vertederos a cielo
abierto sin control

No existe
infraestructura para
vertedero

S/D

No existe

infraestructura para
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Una importante fuente de contaminacién por mercurio surge de los rellenos sanitarios debido a
que en ciclo de vida de los desechos sdlidos liberan gases, estimandose en cerca de 500-5000 ug
Hg/m?* de gas liberado.

Cuadro N°27. Estimacion de la liberacion de mercurio en rell enos sanitarios

e . . Suma de liberacion ala via, a
Rellenos Sanitarios/Depdsito

Disposicion partir de la seccion del ciclo

controlado .
de vida evaluadad
Tasade actividad 544,762 toneladas

0.09
Factorde entrada paralaetapa

uHg ftonelada
Entrada calculada para la etapa |45.02 Kg 49.02 Kg

Factores de distribucion de

7 3
salidas paralaetapa: 7.98x10° m" de gas

500-5000 g Hg/m®
de gas liberado

Aire

Agua
Tierra
Productos
Tratamiento general de
desechos
tratamiento de desechos
especifico por sector

salida/fliberaciones calculadas
a:

Aire 358.9 - 399 Kg de HG 38.9- 399 Kg de HG

Fuente: Inventario Nacional de Emisiones de Mercurio. Autoridad Nacional del Ambiente.  Republica de Panama. Afio: 2008

El hecho de no contar con sitios adecuados para la disposicién sanitaria de los desechos sélidos se
refleja en el uso de vertederos a cielo abierto y cursos de agua genera otros dafios ambientales
debido a los lixiviados (liquidos toxicos que genera la basura) que contaminan las aguas
subterrdneas y los rios, ya que la basura esta muy cerca de estos cuerpos de agua. Esto se traduce
en la contaminacién del suelo, del aire. Los gases que se emiten no estan controlados ocasionando
incendios espontaneos y afectando a las especies y a los cuerpos de agua (lagos, océanos y rios).

En las limpiezas de playas, se recogen alrededor de 70 mil libras de basura, mas del 40% son
plasticos y el 80% proviene de actividades que se realizan en tierra. Este problema tiene un
impacto en la salud humana y ocasiona obstruccion de alcantarillados y desagiies. Al plastico se le
clasifica como el "asesino en serie", porque aun cuando ocasiona la muerte de focas, tortugas o
aves marinas, al salir de su organismo, vuelve a matar y matar a mas especies. Y es que una bolsa
de plastico puede durar cientos de afios. Se calcula que, dependiendo del calibre, puede demorar
entre 100 y mil afios en degradarse. Hay cientos de toneladas de basura escondidas en los
desaglies y alcantarillados, esta acumulacién ocasionard un colapso en zonas de la ciudad de
Panama, que van desde el Casco Antiguo, el area de El Chorrillo y el Parque Urracd en la Avenida
Balboa.
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Datos que revela el Instituto de Acueductos y Alcantarillados Nacionales IDAAN, menciona que las
tuberias de la ciudad son de pequeiio didmetro y no estan adecuadas para recibir a la vez las aguas
servidas y las pluviales, flujo que se ha visto incrementado por las nuevas obras de arquitectura,
gue en algunas ocasiones generan mayor flujo de aguas negras y la disminucién de las excorrentias
por el incremento en las carreteras u obras de cemento que no permiten al agua infiltrarse en la
tierray por lo tanto llegar a las capas freaticas.

Este problema se empeora por la acumulacién de basura en las mismas, que obedece por un lado,
a la mala practica de la poblacidn de disponer inadecuadamente de los desechos sdlidos, en
lugares inapropiados o veces mal empacados, ocasionando que el primer aguacero los arrastre
llevdandolos hacia las alcantarillas y estas o se taponan o los envian directamente hacia las
desembocaduras ya sea al mar o al cauce de los rios. A estos se suma la faltan cientos de tapas en
los alcantarillados, que facilitan que la basura caiga directamente en ellos. Se reportan entre 20 y
30 llamadas diarias para reportar desbordamientos, inundaciones o dafos a los sistemas de
alcantarillados.

El tipo de desecho sélido que se encuentra acumulado en el sistema de alcantarillado es muy
variado, estos se ven afectados por la erosién de tierras, las grasas, desechos de vidrio, madera,
cartén, latas, mdquinas de autos, llantas y envases plasticos; asi como por cualquier otro desecho
productos de la actividad humana entre los que se incluyen seres humanos (muertos, fetos).

La obstruccidn del sistema de alcantarillado ocasiona problemas de diverso orden que van desde
inundaciones de las carreteras, principalmente en la Ciudad de Panama, produciendo dafio a los
peatones y que se obstruya la circulacién vehicular, hasta el taponamiento de las salidas de aguas
servidas de las viviendas produciendo desbordes internos de aguas negras. Cada afio se producen
135 mil millones de kilos de plastico en todo el mundo, y tan sélo se recicla una pequeiia parte.

El vertedero tiene un tamafio que dobla al del territorio de Estados Unidos y cubre 500 millas de la
costa de California, rodea a Hawai y se extiende hasta Japon.

Parece insignificante, pero una bateria (pila) y un plastico son "asesinos en serie". Los desechos
mal manejados son mortales. El 30 % de cada bateria (pila) estd constituido por compuestos
téxicos, tales como mercurio, plomo, litio, cadmio y niquel y se estima que cada persona utiliza un
promedio de 10 pilas al afio, muchas de ellas "piratas". Mal manejada, una pila de mercurio puede
contaminar 600 mil litros de agua (158 galones de agua), mientras que una alcalina contamina 167
mil litros de agua (36 galones).

Finalmente, hay que decir que los desechos inorganicos pueden reciclarse o reutilizarse, y los
organicos, convertirse en fertilizantes, abonos caseros o alimento para algunos animales. Pero que
cuando se pudren o se descomponen los residuos organicos de la basura se llegan a desprender
gases tipo invernadero, entre ellos estan:

= Metano (CH4). Proviene de la materia orgdnica por accion de bacterias; se genera en los

rellenos sanitarios; es producto de la quema de basura, de la excrecién de animales y
también proviene del uso de estufas y calentadores.
= Oxido nitroso (NZO). Se libera por el excesivo uso de fertilizantes; estd presente en

desechos organicos de animales; proviene de aguas contaminadas con nitratos y también
llega al aire por la quema de basura orgdnica.
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= Diéxido de carbono (COZ). Es el gas mas abundante y el que mas dafios ocasiona, pues

permanece en la atmdsfera cerca de quinientos anos. Las fuentes de generacidn son:
petrdleo y sus derivados, quema de basura, tala inmoderada, falta de cubierta de materia
organica.

Estos gases tipos invernadero contribuyen a atrapar el calor generado por los rayos solares en la
atmésfera, en un proceso conocido como efecto invernadero. Ese fendmeno contribuye a los
cambios climdticos que se presentan y pueden ser mas drasticos que los ocurridos en los ultimos
cien afios.

Actualmente se encuentra para remisién a la Asamblea Nacional, la Propuesta de Ley que dicta
Marco Regulatorio para la Gestién de los Desechos Peligrosos y Sustancias Potencialmente
Peligrosas, ademds existen disposiciones legales normativas para la mencionada Ley aprobadas y
por aprobar como:

= Decreto Ejecutivo N2 111, por el cual se Reglamenta La Gestion de los Desechos Sélidos
Hospitalarios

= Decreto Ejecutivo N2 156, que establece las Normas Sanitarias para la Construccion y
Operacién de Rellenos Sanitarios de Seguridad.

= Decreto Ejecutivo N2 293, que dicta las Normas Sanitarias para Obtener el Permiso de
Construccion y Operacidn asi como la Vigilancia de los Sistemas de Incineracion y de
conicineracion de Desechos Peligrosos.

=  Propuesta de Decreto sobre el Transporte de Materiales Peligrosos

= Propuesta de Decreto sobre el Manejo, Transporte y Disposicién de Aceites Usados.

=  Propuesta de Decreto para el Uso y Manejo de Baterias Usadas.

Panama, ha ratificado los Convenios Internacionales relacionados con Sustancias Peligrosas y
Desechos Peligrosos, como son:

= Convenio de Basilea, sobre Movimientos Transfronterisos de Desechos Peligrosos

=  Protocolo de Montreal, sobre las Sustancias que Agotan la Capa de Ozono

= Convenio de Estocolmo, sobre Contaminantes Orgdanicos Persistentes

= Convenio de Rotterdam, sobre el Consentimiento Previo Informado de un Listado de
Sustancias Peligrosas.

Por medio de estos Convenios se generd el Proyecto sobre el Manejo Ambientalmente Adecuado
de Bateria Plomo — Acido en nuestro pais y esta por iniciar la consultaria Inventario Nacional y
Plan Nacional para el Manejo Ambientalmente Racional de PCB y Equipo que lo Contengan.

El Protocolo de Montreal a través de Fondo Multilateral para la implementaciéon del mismo, ha
financiado los siguientes proyectos

=  Fortalecimiento Institucional.

= Dos proyectos para reconvertir cuatro fabricas de espumas de poliuretano

= Recuperacidn y Reciclaje de Refrigerante R-12, en los Sectores Domestico y Comercial.
= Recuperacion y Reciclaje en Refrigeracién Automotriz.
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= Plan de Manejo de Refrigerantes
= Plan Nacional de Eliminacién de CFC.

Otros estudios realizados sobre este temas

= Creacién de la Ley para el Manejo de los Residuos Peligrosos, con sus Correspondientes
Normas Técnicas, afio 2000.

= Diagndstico de la Situacién sobre los Residuos Peligroso en Panama, afio 2000.

=  Productos Quimicos Peligrosos de Uso en Domicilios, afio 2000.

Reciclaje, Reutilizacidn y Recuperacion.

En Panama no se regula el reciclaje de desechos sélidos de forma integral, existe un grupo de
nueve disposiciones legales entre leyes y decretos que tratan el tema de forma independiente,
entre ellos la ley que crea la Autoridad de Aseo Urbano y Domiciliario y un decreto que crea la
Comisidn de Reciclaje para que entidades gubernamentales reciclen sus desechos. Pero pocas lo
practican, como la Caja de Ahorros, la Contraloria General, la Autoridad de Proteccién al
Consumidor y Defensa de la Competencia (ACODECO) y el Ministerio de Economia y Finanzas.

La falta de incentivos para el reciclaje de desechos sélidos en Panama esta dificultando la
instalacion de nuevas empresas en el mercado y llevando a algunas de las que ya se habian
instalado a cerrar sus operaciones. Al cierre de julio de 2013, habia 55 empresas de reciclaje
registradas, mientras que en el afio 2012 habia 104 y 113 en el 2011. Pese a la existencia de la
ANAM, hay lugares que siguen incumpliendo con los requisitos minimos para disponer de los
residuos sdélidos”.

La disposicién final de los neumaticos usados se puede convertir en un negocio que contribuye a
aliviar el grave problema ambiental que significa. Se estima que cada afio se desechan en
Centroamérica aproximadamente nueve millones de llantas. Por ejemplo, en Panama3, pais que
cuenta con un deficiente sistema de recolecciéon de neumaticos usados, se lanzan a quebradas o al
mar o terminan siendo tiradas en el cerro Patacén.

Solo en el relleno sanitario de la ciudad capital por dia se reciben de 2.000 a 2.500 toneladas de
desechos en el relleno sanitario de Cerro Patacén, 10% de ellos se clasifican en industriales,
residenciales, lodos, llantas y desechos hospitalarios, y solo un 2% son reciclados, segun el
contrato con el Estado panamefio.

Cifras de la Contraloria General de la Republica indican que las exportaciones de desechos como
papel, cartdn, aluminio y cobre han aumentado. En 2010 se exportaron 316.093.280 kilos y en el
afio 2012 fueron exportados 410.866.340 kilos.

La industria del reciclaje en Panama reporté hasta noviembre de 2012 exporto alrededor de los
75 millones de délares en productos reciclados, entre ellos, metales, plasticos, papel periddico y
vidrio. Gran parte de los materiales son recuperados y seleccionados de los vertederos y rellenos
sanitarios por pepenadores, En el relleno de Cerro Patacdn se censaron 450 pepenadores,
organizados por URBASER, que viven de la actividad del reciclaje, lo que refleja la falta de
programas municipales, convirtiendo a los pepenadores en el eslabdn mas débil de esta cadena
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millonaria de exportacién, debido a que no cuentan con ningln equipo de proteccidon personal,
por lo que ponen en riesgo su salud durante las actividades que realizan.

El consorcio panameno-espafiol URBASER-PLOTOSA gand una concesidn para manejar el
vertedero de Cerro Patacon por 15 afios, que incluye el aprovechamiento del material reciclable y
el biogas que genere el relleno, aplicando el Mecanismo de Desarrollo Limpio (MDL). En Panama
son 3600 las toneladas de basura que diariamente terminan siendo enterradas en los vertederos.
Pero segun expertos ambientalistas, el 90% de esos residuos podrian ser reciclados,
convirtiéndose de basura en dinero. Solo un 2% de los desechos que llegan a Cerro Patacdn son
reciclados

El reciclaje puede contribuir eficientemente a contrarrestar las consecuencias del mal manejo y
disposicion de residuos sdlidos, el cual conlleva problemas ambientales, como contaminacion de
agua de rios y quebradas, del suelo y dreas boscosas.

El rol de los consumidores y su capacidad de aprender a escoger son fundamentales, para ello se
deben seleccionar los productos considerando sélo aquellos cuyos empaques puedan reciclarse.
Debe evitarse comprar productos no retornables, embotellados de plastico. Es fundamental que
los envases no contengan clorofluorocarbono (CFC), pues dicha sustancia contamina la atmdsfera

y destruye la capa de ozono.

Procesos para la gestion de los residuos.

Procesos para la gestion de los residuos.

.Reciclar

.Reutilizar

Reducir

@ _ . .
Eliminar
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Contaminacion Atmosférica

La contaminacién no es mas que la alteraciéon en la composicién, de la atmdsfera, todos aquellos
materiales extrafios y por algunos no extrafios que, por las excesivas emisiones que comienzan a
detectarse o a aumentar su concentracidon produciendo dafio al medio ambiente y por ello son
considerados como contaminantes.

Nos indica nuestra legislacidon y a través de la Ley No. 41 de 1 de Junio de 1998, denominada Ley
General de Ambiente, en cuanto la definicion de Contaminacion Ambiental: “Presencia en el
ambiente, por accion del hombre, de cualquier sustancia quimica, objetos particulares,
microorganismos, forma de energia o componentes del paisaje urbano o rural, en niveles o
proporciones que alteren negativamente el ambiente y/o amenacen la salud humana, animal o
vegetal los ecosistemas”.

En esta definicién encontramos dos elementos importantes; el primero es que descarta la existencia
de contaminantes naturales, sefialando directamente al hombre como él responsable de la misma, no
obstante, el hombre que hay que dejar claro es que todas las normas son emitidas para que cambie
una actitud negativa de los seres humanos, que al saberse responsable buscard la forma de saldar el
error que ha cometido.

El segundo elemento es ya preocupante porque la definicion arriba mencionada, parte de un hecho
real, que es de existencia descontrolada de los contaminantes arrojados a la biosfera por el hombre,
tal como sefiala la definicidn; “niveles o proporciones que alteren negativamente el ambiente”.

La contaminacién atmosférica es la presencia en el aire de sustancias puestas alli, entre otras
cosas por la actividad humana, en cantidades y concentraciones capaces de interferir con el
bienestar y la salud de las personas, los animales y las plantas y los bienes materiales, o con el
pleno uso y disfrute de la propiedad La contaminacidn ambiental en la capital panamefia aumenta
cada dia mas por la creciente concentracién de autos en una ciudad estrecha y larga, agravada por
obras de infraestructura simultdneas en sus cuatro puntos cardinales.

Segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) dicho aumento es preocupante
pues la ciudad registra 32 microgramos por metro cuibico de particulas menores de 2,5 micras,
muy por encima de los 10 considerados aceptables.

En general el aire contaminado de las grandes ciudades tiene tres clases de PM (particulas de
materia):
= PM de tamafo grosero: grosero humo de carros de todo color y olor con grandes
particulas que se esparcen en el aire y se depositan en paredes, monumentos y otras
superficies. Este es el tipo de contaminacidon que mucha gente cree que es el Unico tipo de
contaminacion.
= PM entre 2.5 y 10 micras (abreviado PM10): Son particulas del tamafo de la cuarta parte
de un granito de sal de mesa. Son invisibles.
= PM menor de 2.5 micras (abreviado PM2.5): Por ser mas pequefias, estas particulas son

con mas razén, también invisibles.
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Las PM groseras no atraviesan el filtro las vellosidades nasales_estas particulas nunca llegan hasta
los pulmones, todo su dafio se produce por irritacion local en la piel, los ojos y las vias respiratorias
superiores. Tos, estornudos, ojos rojos, ardor de garganta son los sintomas mdas comunes, pero de
una molestia no pasan, después de sonarnos la nariz, desaparecen de nuestro cuerpo. Las
particulas mas peligrosas son las de los motores Diesel, que se han relacionado al cancer de vias
respiratorias.

Al respirar las particulas mds pequefias PM10 y PM2.5, estas superan el filtro de los pelos de la
nariz y pasan de frente a los pulmones, e incluso las mas pequeiiitas entran a la sangre y han sido
relacionadas a diversas enfermedades tales como el cadncer, enfisema y enfermedades del
corazon. Estas particulas son mas daiiinas a la salud del corazén que a la de los pulmones.

Es importante conocer que las caracteristicas geograficas del Istmo de Panama y la existencia de
dos costas a lo largo del territorio nacional, facilita la dispersidén de los contaminantes ambientales
y que las principales fuentes de contaminacion del aire son la bioldgica y la fisico-quimica. En la
Ciudad de Panama, la contaminacion del aire urbano se debe al empleo de combustible fésil que
produce sustancias, que afectan la salud, como el diéxido de azufre, mondxido de carbono,
diéxido de nitrégeno, materia particulizada, plomo, y otros metales.

Pese a las caracteristicas geograficas de nuestro pais, los hallazgos encontrados en las mediciones
ambientales para el monitoreo de la calidad del aire en la Ciudad de Panama refleja una situacion
de riesgo en los sitios de mediano y alto aforo vehicular, particularmente en las estaciones
ubicadas en la Universidad de Panama y de San Miguelito. Afortunadamente esta condicién es
diferente en las areas residenciales o de bajo aforo vehicular.

El Instituto Especializado de Analisis (IEA) de la Universidad de Panamd, manifestd hace poco que
el nivel de contaminacidn del aire en las calles de la capital supera demasiado el planteado por la
OPS, y eso es peligroso. El ultimo informe del IEA indica que los pardmetros de contaminacion
correspondientes al afio pasado explican que las emisiones con alta concentracidon de azufre del
parque vehicular son las principales causas de la degradacién del ambiente. El Cuadro resume las
principales fuentes de contaminacidn por tipo de contaminante y sus efectos en la salud.

Cuadro N° 28. Fuentes Y Efectos De Los Principales Contaminantes. Republica de Panama. Afio 2012

CONTAMINANTE FUENTE EFECTOS
Mondxido de Vehicular Entra rapidamente en el flujo sanguineo causando
Carbono Gasolina Irritan el sistema respiratorio y causan

Industrias que utilizan gas o
Industrias _que utilizan aceite o

Oxidos sulfuroros Dafian la vegetacion y las cosechas
Aceleran el deterioro de la superficie externa de las

Irritan los ojos v el tracto respiratorio superior

Plantas generadoras que utilizan
aceite, gas o carbon

Hidrocarburos Vehiculos de gasolina Dafian la vegetacion
Industrias y plantas generadoras |Estimulan produccién de smog fotoguimico
Particulas Vehiculos a diesel Téxicos en altas concentraciones
Refineria de petrdleo Estimula la produccién de smog fotoquimico
Quemas Algunas son téxicas para los humanos
Emisiones del sistema de escape |Pueden causar alergias
Industrias Promueven la formacidon de precipitacion
Quemas

Plantas (polen y esporas)
Fuente: Estrategia nacional del ambiente, Calidad Ambiental en Panama, Vol. 2, ANAM, 1999.
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Es muy dificil limpiar el aire que respiramos porque esas
PM10 y PM2.5 vienen de fabricas, automdviles que
emplean derivados del petréleo como Unica fuente de
energia y que la unica solucidon es desarrollar fuentes
alternativas de combustible diferentes del petrdleo o del
etanol. El gas natural también produce PM, pero en mucha
menor cantidad, por lo que podria ser una excelente
alternativa hasta que se desarrollen otras fuentes de
energia. A esto se suma, otra fuente de contaminacion
importante por este tipo de particulas en el aire, que
proceden del humo de los cigarrillos, cigarros y otros
productos de tabaco fumados.

La composicion de las particulas de PM10 puede ser hasta de un 40% de particulas de PM2.5
(donde se encuentra la gran mayoria de los agentes mutagénicos), y el resto lo conforman
sulfatos, nitratos, compuestos organicos y érganos metalicos, los cuales también ocasionan dafos
alasalud.

Los estudios realizados permiten indicar que el 90% de las emisiones en las areas urbanas son
causadas por el sector transporte y sélo un 10% se origina a partir de fuentes fijas, siendo los
principales contaminantes el material particulado y el diéxido de nitrégeno.

La concentracién de material particulada menor de 10 micras (PM10) en el ambiente durante el
periodo 1997 al 2004 ha sido fluctuante, tanto para las valoraciones en la estacion de la
Universidad de Panama como para la estacidn de San Miguelito, aunque con un comportamiento
estable o hacia el descenso en ambas estaciones de monitoreo, pero con estimaciones superiores
a los niveles permisibles.

El problema de la contaminaciéon secundaria a las
fuentes moviles se intensifica de manera progresiva a
causa del crecimiento del parque automotriz y de las
bajas velocidades de movilizacidn en las carreteras, lo
gue se expresa en el congestionamiento de las calles
y en un incremento de los tiempos de traslado,
principalmente en las ciudades de Panama, Colén y
David. En los afios de 1997 y 1998, en los que se
inicia el monitoreo de la calidad del aire, la
concentracién promedio anual de dxido de nitrégeno
(NO,) registrada en las dos estaciones, San Miguelito
y la Universidad de Panamda, muestra elevados
valores, seguido de una disminucidn que se mantiene
casi constante en los tres ultimos periodos, lo que da
evidencia de un comportamiento descendente aunque aun se registran cifras superiores a las
permisibles, segun se definen por la OMS.

El problema principal asociado con la salud de la poblacién es la disponibilidad en cantidad y
calidad de manera continua durante la época seca, debido a las sequias y recurrencias del
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fendmeno de El Nifio. El proceso de desertificacion se acentua y sus consecuencias se hacen mas
visibles. Esto tiene gran relevancia de impacto en la agricultura y por ende en la seguridad
alimentaria del pais.

Fenomeno del Nifho

El Nifio es un fendmeno climatico que causa que las corrientes del Pacifico tropical se caliente
creando disturbios atmosféricos. En Panama El Fendmeno de El Nifio, en promedio, produce
disminucién de las lluvias en las regiones ubicadas en la vertiente del Pacifico el drea denominada
"el arco seco" que empieza en Capira y termina en la regién de Azuero. y aumento en la vertiente
del Caribe, es importante sefialar que se presentan variaciones locales (espaciales y temporales)
asociadas a la orografia del lugar y a la intensidad del evento. Se ha observado una relacion
bastante fuerte entre la ocurrencia de un evento calido (El Nifio) y un aumento en las anomalias
de temperatura ambiente, las anomalias de precipitacién y caudal muestran déficit durante los
anos El Nifio.

Panamad es peridodicamente golpeada por este fendmeno y la Ultima vez en 1997 - 1998 fue una
versidon muy fuerte del Nifio. La version de este afio se le denomina moderada. En Panami la
temperatura se vera afectada aumentando 2 grados sobre la temperatura promedio para esta
temporada.

Otro efecto del Nifo es que la temporada seca durard mas de lo usual lo cual es positivo para la
industria de turismo ya que alarga la temporada alta sin embargo es devastador para la industria
de la agricultura y la ganaderia la cual se prepara lo mejor posible para esta sequia.

En sintesis los efectos que podemos esperar sobre las variables meteoroldgicas son:

= Déficit en la precipitacion y el caudal hacia la vertiente del Pacifico y un exceso en las
lluvias sobre todo hacia la parte oeste de la vertiente del Caribe panamefio.

= Que la temporada seca del segundo afio del evento, se presente como una temporada
seca acentuada, lo que dependera sobre todo, de cuan deficitario termine el afio anterior,
es decir como estén las reserva al finalizar el afo.

= Aumento en la temperatura ambiente entre 1y 2 grados centigrados.

El problema principal asociado con la salud de la poblacion es la disponibilidad en cantidad y
calidad de manera continua durante la época seca, debido a las sequias y recurrencias del
fendmeno de El Nifio. El proceso de desertificacion se acentla y sus consecuencias se hacen mas
visibles. Esto tiene gran impacto en la agricultura y por ende en la seguridad alimentaria del pais.
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Situacion de los Bosques

Mapa N° 9. Cobertura Boscosa y uso del suelo en Panama

COBERTURA BOSCOSA Y USO DE SUELO EN PANAMA ARO 2008

COSTARICA
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Fuente: Autoridad Nacional del Ambiente. Afio 2008.

Los recursos forestales de Panamd estdn constituidos por las formaciones boscosas, tanto
naturales como establecidas y por los suelos de aptitud forestal. Parte de estos recursos
conforman el Patrimonio Forestal del Estado, el cual estd constituido por todos los bosques
naturales, las tierras sobre las cuales estan estos bosques, por las tierras estatales de aptitud
preferentemente forestal y las plantaciones forestales establecidas por el Estado en terrenos de su
propiedad. Los bosques cumplen funciones vitales que generan beneficios a la poblaciéon y a la
salud humana.

La presidn que existe sobre los recursos forestales del pais, obedecen al proceso de desarrollo y
politicas ligadas a aspectos econdmicos, sociales e institucionales, al cruzar las fronteras
ecoldgicas. Esta presion se ha ido incrementado en las ultimas décadas al comparar las tasas de
deforestacion versus la de reforestacion con especies madereras.

Estos procesos tienen impacto en la salud de la poblacion y el ambiente, relacionados con la
pérdida de habitat, degradacién de suelo, pérdida de proteccion de las fuentes hidricas, entre
otras consecuencias, aunado al fenémeno global del NINO y cambio climético, que por las
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condicionas geofisicas del pais propician la aparicion de enfermedades emergentes, reemergentes,
desastres naturales, contaminacion de alimentos, entre otros factores de riesgo a la salud.

La superficie total del territorio de la Republica de Panama es de 7, 551,690 hectareas, de las
cuales en 1992 existian 3, 358,304 con cobertura boscosa, que representaba el 44.4% de la
superficie total del pais.

Sin embargo, si tomamos en cuenta la tasa de deforestacion para el periodo 1986-1992, se estima
gue en 1998 la cobertura boscosa es de 3, 052,304 hectdreas es decir 40.4% y para el ano 2010 se
ha proyectado una cifra de 2, 440,304 hectdreas, 32.3% del total, una disminucién o perdida de
cobertura de casi 27.3% en relacion al afio 1992 casi 918,000 hectareas de bosques en 18 anos.

De acuerdo a la ley 1, del 3 de Febrero de 1994 (Ley forestal), existen en el pais tres categorias de
bosques que se clasifican segln sus diversas funciones y especiales. Los de produccién, proteccién
y especiales. Los de produccién son aquellos en los que resulta posible aprovechar en forma
intensiva y racional con rendimiento sostenido, productos forestales de valor econdmico. Los
bosques de proteccion cumplen funciones reguladoras y protectoras de procesos ecoldgicos
esenciales, en tanto que los especiales son aquellos dedicados a preservar areas de orden
cientifico, educativo, histérico, turistico, recreativo, y otros sitios de interés social y utilidad
publica.

A la fecha no existe un estudio nacional que identifique los bosques especiales. De la superficie
con cobertura boscosa en el afo 1998 estimada del pais (3, 052,304 hectdreas) aproximadamente
946,795 hectdreas corresponden a superficies boscosas que no han sido evaluadas para
determinar su vocacién ecolégica y poder clasificarlas dentro de las categorias que establece la
ley. Adicional en 1997 y segun el “plan de ordenacidén y conservacion de los manglares de Panama”
existian aproximadamente 170,827 hectdreas de manglares.

Grafica N°29. Cobertura Boscosa, segun superficie, Panama. Afio 2012

Superficie con Bosque Superficie sin Bosque
33,583.04 Km? 41,933.86 Km?

Superficie del Pais

Fuente: Instituto Nacional de Recursos Naturales Renovables
Direccién Nacional de Cuencas Hifrograficas
Sistema de Informacion Geografica
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Divisidn ecolégica de panama.

= Tres zonas en la faja tropical basal que incluye el bosque seco tropical, bosque himedo
tropical y el bosque muy humedo tropical.

= Cuadro zonas de vida pertenecientes a la faja premontano tropical, donde se encuentra el
bosque seco premontano, himedo premontano, muy hiumedo premontano y premontano
pluvial.

= Tres zonas que pertenezcan a la faja montano bajo tropical abarcando el bosque humedo
montano bajo, bosque humedo, muy himedo montano bajo y bosque pluvial montano
bajo

= Dos zonas de vida dentro de la faja montana tropical, el bosque muy himedo montano y
el bosque pluvial montano.

El sistema Nacional de Areas protegidas abarca una superficie aproximada de 1, 902,379 hectéreas
y en su mayoria se clasifican en la categorias de parques nacionales (71.4% de la superficie total de
areas protegidas) de la superficie total del sistema Nacional de Areas protegidas
aproximadamente 1,548, 682 hectdreas (SIG, ANAM, 1997), mantienen aun su cobertura boscosa
y el drea restante se compone de cuerpos de agua, areas marinas, costeras y areas deforestadas.

La deforestacion es el cambio de una cubierta dominada por arboles a una que carece de ellos. Es
la eliminacion de la vegetacidn natural. Los motivos de la tala indiscriminada son muchos, pero la
mayoria estan relacionados con el dinero o la necesidad de los granjeros de mantener a sus
familias. El inductor subyacente de la deforestacién es la agricultura. Los agricultores talan los
bosques con el fin de obtener mds espacio para sus cultivos o para el pastoreo de ganado. A
menudo, ingentes cantidades de pequefios agricultores despejan hectareas de terreno arbolado,
para alimentar a sus familias, mediante tala y fuego en un proceso denominado - agricultura de
rozay quema.

No toda la deforestacién es consecuencia de la intencionalidad. Alguna es causa de factores
humanos y naturales como los incendios forestales y el pastoreo intensivo, que puede inhibir el
crecimiento de nuevos brotes de arboles. La deforestacidn tiene muchos efectos negativos para el
medio ambiente. El impacto mas dramatico es la pérdida del habitat de millones de especies.
Setenta por ciento de los animales y plantas habitan los bosques de la Tierra y muchos no pueden
sobrevivir la deforestacion que destruye su medio.

La deforestacion es también un factor coadyuvante del cambio climatico. Los suelos de los
bosques son humedos, pero sin la proteccion de la cubierta arbdrea, se secan rapidamente. Los
arboles también ayudan a perpetuar el ciclo hidrolégico devolviendo el vapor de agua a la
atmoésfera. Sin arboles que desemperien ese papel, muchas selvas y bosques pueden convertirse
rapidamente en aridos desiertos de tierra yerma.

La eliminacién de la capa vegetal arrebata a los bosques y selvas de sus palios naturales, que
bloquean los rayos solares durante el dia y mantienen el calor durante la noche. Este trastorno
contribuye a la aparicion de cambios de temperatura mds extremos que pueden ser nocivos para
las plantas y animales.
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Los drboles desempefian un papel crucial en la absorcién de gases de efecto invernadero,
responsables del calentamiento global. Tener menos bosques significa emitir mds cantidad de
gases de efecto invernadero a la atmdsfera y una mayor velocidad y gravedad del cambio
climatico.

Las consecuencias de la deforestacion son:
= Erosién del suelo y desestabilizacion de las capas freaticas, lo que a su vez provoca las

inundaciones o sequias.

=  Alteraciones climaticas.

= Reduccién de la biodiversidad, de las diferentes especies de plantas y animales.

= Calentamiento global de la tierra: porque al estar deforestados los bosques, no pueden
eliminar el exceso de didxido de carbono en la atmésfera.

Deforestacion.

Mapa N°10. Cobertura Boscosa y uso de suelos. Afio 2012

Avance Mapa de Cobertura Boscosa y Uso de Suelo 2012
7 de marzo de 2014, CBMAP

Fuente: Autoridad Nacional del Ambiente. Afio 2008.
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Para tener una idea, esa parte deforestada para construir ciudades y obras equivaldria a las
provincias de Darién, Veraguas y Chiriqui juntas. Las zonas de menos cobertura boscosa en
Panama son las provincias centrales (Herrera, Los Santos y Veraguas), asi como la capital del pais.
También hay algunas regiones de Chiriqui y Coclé impactadas por problemas como la
deforestacién y desarrollo de obras.

Cuadro N° 29. Estimaciones De La Superficie Boscosa. Repuiblica De Panama. Afos: 1947 - 2000

Aiio Superficie ( ha) Porcentaje Fuente

1947 5,245,000 70.0 Garver

1970 4,081,600 53.0 FALLA 1978

1974 3,900,000 50.0 FALLA 1978

1992 3,695,160 49.3 Proyecto SIF-ANAM/OIMT-2000
2000 3,364,591 45.0 Proyecto SIF-ANAM/OIMT- 2000

Fuente: Informe ANAM. 2004

Cuadro N°30. Cobertura Boscosa Por Provincia. Panama. Afos: 1992 y 2000

COBERTURA CAMBIO DE LA COBERTURA FORESTAL SUPERFICIE SUPERFICIE

FORESTAL 1992 - 2000 DEFORESTADA RECUPERADA

PROVINCIA 1992 2000 e TASA  ANUAL AT'\:‘;’;L TOTAL  ANUAL TOTAL  ANUAL
(Km?) (Km?) % Km? p Km? KMm? KMm? KMm?

(]
TOTAL 36951.60 33645.91 -3305.69  -8.95 -413.21 -1.12  -3772.64 -471.58 466.96 58.37
B. DEL TORO 3522.52 3421.91 -100.61 -2.86 -12.58 -0.36 -101.48  -12.68 0.87 0.11
COCLE 691.15 654.22 -36.93 -5.34 -4.62 -0.67 -108.51  -13.56  71.58 8.95
COLON 2844.72 2606.26 -238.46 -8.38  -29.81 -1.05 -293.08 -36.63  54.62 6.83
CHIRIQUI 1049.41 1211.12 161.70 15.41  20.21 1.93 -2.78 -0.35  164.48 20.56
DARIEN 9907.37 8531.25 -1376.12  -13.89 -172.01 -1.74 -1376.12 -172.01  0.00 0.00
HERRERA 102.25 93.21 -9.04 -8.84 -1.13 -1.10 -16.13 -2.02 7.10 0.89
LOS SANTOS 212.30 279.71 67.42 31.76 8.43 3.97 -1.29 -0.16 68.71 8.59
PANAMA 5670.53 4978.32 -692.20 -12.21 -86.52  -1.53 -751.30  -93.91  59.11 7.39
SAN BLAS 2155.64 2123.42 -32.22 -1.49 -4.03 -0.19 -32.22 -4.03 0.00
EMBERA

T 4018.92 3976.14 -42.78 -1.06 -5.35 -0.13 -53.44 -6.68 10.66 1.33
NGABE BUGLE 3757.75 2939.82 -817.93  -21.77 -102.24  -2.72 -817.93  -102.24  0.00 0.00

Fuente: Proyecto SIF-ANAM/OIMT, Informe de Cobertura Boscosa 1992 - 2000

De acuerdo a la Ley N2 1, del 3 de Febrero de 1994 (Ley Forestal de Panamd), existen tres
categorias de bosques a saber: de produccidn, de proteccién y especiales. Los bosques de
proteccion cumplen funciones reguladoras y protectoras de procesos ecoldgicos esenciales; los
especiales estan dedicados a la preservacion de areas de interés cientifico, educativo, histdrico,
turistico, recreativo y otros sitios de interés social y utilidad publica y en los bosques de
produccién se ubican productos forestales de valor econémico.
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Cuadro N° 31. Suelos Segun Categoria y Superficie de Uso.

Panama. Aio: 2000

CATEGORIA DE USO SUPERFICIE

HECTAREA
TOTAL 7,492,677
Agua 92,068
Bosque de Orey Homogéneo 3,657
Bosque Maduro 3,015,001
Bosque Intervenido 921,552
Bosque Secundario 71,988
Rastrojo 1,142,547
Uso Agropecuario 1,058,389
Uso Agropecuario de Subsistencia 815,945
Otros Usos 59,449
Bosque Inundable Mixto 37,397
Vegetacion Baja Inundable 33,742
Manglar 174,435
Plantaciones 23,545
Cativo Mixto 31,060
Cativo Homogéneo 9,830
Albinas 2,065

Fuente: Proyecto SIF-ANAM/OIMT-2000

De la superficie con cobertura boscosa del pais en el afio 2000 (3, 364,590 hectareas), se estima
gue aproximadamente 350,000 hectareas son catalogadas como bosques de produccidn.

Areas Protegidas

Panama es un pais de una vasta riqueza natural, segun datos del afio 2004, en Panama3, las areas
protegidas suman una superficie aproximada de 2, 547,550.76 hectdreas, es decir, un cerca de un
tercio del territorio nacional. Las dreas protegidas estan integradas por areas terrestres, costeras,
marinas o lacustres, declaradas legalmente con la finalidad de proteger y mantener diversidad
bioldgica, de recreacidn, educacién o investigacion de los recursos naturales y culturales.

Pese a ofrecer una serie de serie de bienes y servicios de importancia para la sociedad estas areas
sufre los estragos de la deforestacién y fragmentacién de habitat, contaminacion y pérdida de
calidad ambiental, la pobreza, la agricultura migratoria, la apertura de caminos, el crecimiento no
planificado de la poblacién y la desigualdad en la distribucidn de la tierra.
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Grafica N°30. Superficie de las areas protegidas en la republica de Panama: afio 2010

Resto del
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Fuante: Axtoridad Nackadl 021 Amisiente, Dimcodn Kaconal de Pelrimenio Nelural. Departarments ds Aosas Protegidas y Bodhversiiad
Fuente: Autoridad Nacional del Ambi

Direcciéon Nacional de Patrimonio Nacional. Depar de dreas protegid:

y biodiversidad. Afio 2010.

Mapa N°11. Superficie acumulada de las areas protegidas en la Republica de Panama: afios 1960 -
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Fuente: Autoridad Nacional del Ambi Direccién Nacional de Patrimonio Nacional. Depar de dreas protegidas y biodiversidad. Afio 2010.

Los Manglares

Son bosques costeros que conectan la tierra con el mar. Sus arboles mas altos pueden alcanzar
alturas de hasta 25 metros, mientras que los mas pequefios y achaparrados alcanzan alturas de
hasta de 2 y 3 metros. Los manglares son calificados como "humedal marino-costero por la

Convencién Ramsar.
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El nombre mangle viene de un vocablo guarani que significa “arbol torcido”. Los manglares son el
ecosistema mas rico en diversidad bioldgica del planeta por la gran cantidad de especies marinas,
terrestres y aéreas que albergan o dependen de ellos y también por los servicios que prestan a los
ecosistemas terrestres y marinos con los que se interconecta.

Los manglares se localizan en las costas, bahias, estuarios, lagunas y aguas salobres en las regiones
trépicas y sub-tropicos entre 25° Norte y 25° Sur, entre el Trépico de Cancer y el de Capricornio. En
el continente americano encontramos manglares en la costa del Pacifico desde México hasta el
Pery; y en la vertiente del Caribe, desde el norte de la costa colombiana hasta la desembocadura
del Amazonas, en Brasil.

Los manglares prefieren aquellas bahias mds cerradas y protegidas de fuertes oleajes y mareas,
donde son abundantes los sedimentos arrastrados por la desembocadura de los rios y estuarios, y
con suficiente agua salobre.

Los Manglares de Panama, al ser un pais tropical, y dadas las condiciones de escorrentia de ambas
costas, se desarrollan importantes ecosistemas de manglar, abarcando un total de 1,697 km?2
CATHALAC, 2008); encontrandose un 97% en la costa del Pacifico y sélo un 3% en la costa Caribe.
En el Pacifico, las mayores extensiones de manglares se ubican en el golfo de Chiriqui, la bahia de
Panama y la bahia de San Miguel; mientras que en el Caribe, se desarrollan hacia la costa de las
provincias de Bocas del Toro, Colén y la comarca de Kuna Yala (ANAM, 2000).

En Panama3, se estima que los manglares actualmente representan aproximadamente el 5.2% del
area de cobertura boscosa total y el 2.3% de la superficie total del pais (ANAM-BID, 2011). El agua
dulce llega a los manglares mediante muchos de los 500 rios divididos en 52 cuencas hidrograficas
del pais, los cuales desembocan hacia las vertientes del Caribe (18 cuencas) o del Pacifico (34
cuencas). La mayor cantidad de manglares se encuentra en la costa pacifica (91%), donde también
encontramos la mayor parte de la poblacién humana del pais. El 9%restante en el Caribe esta
mayormente despoblado.

Los manglares ocupan apenas el 3% de la superficie terrestre y estan disminuyendo
constantemente. Globalmente, se estima que el 50% de todos los manglares ha sido destruido
desde la segunda mitad del siglo XX en adelante Se estima que tan sélo la conversidn para la
acuicultura de camarones y langostinos ha generado el 25% de esta pérdida. Otras causas
incluyen la tala de arboles, la construccion de Puertos y el desarrollo turistico (Spalding et al.
2010).

En el mundo, durante los ultimos 30 afios se ha experimentado una alarmante pérdida de
manglares que se sitla en 35% desde 1980 y que se mantiene creciendo a un ritmo del 2.1% por
afio. En América la rata de pérdida es aun mas alta, situandose en 3.6% por afio debido
fundamentalmente al desarrollo de las costas, el cultivo de camarones y el aprovechamiento
forestal, con una enorme presién basicamente humana.

Durante los ultimos 50 afios en Panama se han destruido grandes extensiones de manglar. De los
3,615 km” registrados en el afio 1969 (FAO, 2003) hoy en dia queda una superficie sin duda menor
a los 1.697 km? registrados en 2007 (CATHALAC, 2008). Significa una pérdida promedia anual de
50km?, aunque la Autoridad Nacional del Ambiente (ANAM) indicé un promedio de 9km? por afio
para el afio 2000 (ANAM, 2000).
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Las causas principales son la conversién para agricultura y fines industriales y comerciales, tales
como viviendas, plantas industriales, desarrollo turistico, y la acuicultura del camarén; y también
la contaminacion costera, entre otras. Ademas, los manglares de Panama sufren un alto grado de
degradacion debido a la extraccién de productos forestales (tala), por ejemplo para producir el
carbén, como en Chame.

De mantenerse estas tendencias, estaremos acabando con una de las bases naturales de mayor
valor frente a la gran vulnerabilidad que tiene el planeta y nuestro pais, particularmente, ante el
cambio climdtico y el aumento sostenido del nivel.

De acuerdo a Redmanglar Internacional (2009), la pérdida que amenaza los ecosistemas de
manglar se da debido a la explotacién irracional y no sostenible de la comunidad, por medio de la
tala, a gran escala produciendo efectos directos en la pérdida de este recurso asi como la pérdida
de la barrera protectora de las fajas costeras, depresion de pesquerias, salinizacion de suelos de
vocacion agricola son, entre otros, efectos que ya viven gran parte de los paises en donde la
cobertura del bosque de manglar esta siendo impactado y disminuido.

Aunque, se han afectado por las actividades antropogénicas (desmontes, desarrollo urbano y
turistico, estanques de camarones, desviacidon de venas de agua dulce), se incluyen los eventos
naturales como los huracanes debido a los cambios prevalecientes en el ambiente actual.

La sostenibilidad de los humedales costeros no se esta ejecutando adecuadamente ya que aunque
este recurso natural se le han atribuido una serie de legislaciones y acuerdos internacionales como
la Convencién Relativa a los Humedales de Importancia Internacional especialmente como Habitat
de Aves Acudticas, conocida como Convenio de Ramsar; los manglares de Panamad estdn siendo
condenados tanto por los factores externos producidos por el hombre como por la falta de
aplicabilidad e implementacién de las normas que regulen las zonas marino — costeras que no
tienen una coordinacion adecuada de las autoridades especificas que velen por la proteccién y
aprovechamiento sustentable de los manglares de la region.

A pesar de la existencia de muchos estudios de caso que describen la pérdida de manglares en el
tiempo, hay escasa informacion acerca de la situacién y tendencia de las zonas de manglares, a
escala mundial.

Sin embargo, segun un informe de la FAO en el 2003, citado por Redmanglar Internacional
(2009), un 25% de areas de manglar en el planeta han desaparecido en los Ultimos 20 afios,
causando graves impactos ambientales, sociales y en las economias de las comunidades locales
usuarias de estos ecosistemas.

Las causas de esta deforestacion acelerada, es el reclamo de los espacios que ocupan estos
ecosistemas para la expansion de ciudades, actividades agricolas, desarrollos turisticos vy
principalmente, a partir de la década de los 70, el establecimiento de granjas de cultivo de
camarén.

Se estima que sélo el 7% de los bosques naturales que subsisten en América Central son
manglares. Estos constituyen uno de los ecosistemas mads representativos que se encuentran en
las zonas costeras protegidas en la region. Debido a la disminucion acelerada de los bosques
tropicales de América Central, sobre todo de bosques secos, los manglares se han convertido en la
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actualidad en una fuente importante de recursos que permiten satisfacer las necesidades basicas
de las familias que viven en las zonas costeras o cerca de las mismas. En algunas areas costeras
secas del Pacifico, las comunidades satisfacen entre el 40 y el 90% de sus necesidades energéticas
gracias a la lefia obtenida de los manglares.

Segun el Instituto de Agricultura, Recursos Naturales y Ambiente en su articulo sobre “Uso
Sostenible de Manglares en América Central” (2010), los manglares proveen las necesidades
basicas en alimento (peces, flora y fauna y mariscos), recursos forestales (lefia, madera, postes y
carbdn), recursos no maderables (tanino, miel), y también una flora y fauna silvestres abundantes
para uso indirecto o directo (turismo, recreo). Considerando que estos manglares de América
Central también desempefian funciones ecolégicas y proveen servicios importantes a las
economias locales y nacionales, tales como agua potable, agua para regadio y apoyo para
actividades externas.

A pesar de su importancia ecoldgica y su potencial econémico, los manglares de Panama estdn
desapareciendo rapidamente; donde, las principales causas de pérdida consisten en la ampliacién
de la frontera agricola; construccion de estanques camaroneros; desarrollo urbano, turistico e
industrial; uso indiscriminado de agroquimicos y otros contaminantes; y, por ultimo, un
inadecuado aprovechamiento forestal siendo esta la causa principal actual observada en sitios
prioritarios como el Golfo de Chiriqui, Puerto Pedregal, debido a que por muchos afios ha sido
fuente de extraccion de productos forestales como lefia, varas, carbén, taninos, madera para
construcciéon de viviendas y galeras para la avicultura realizado sin ningun tipo de manejo técnico,
lo cual ha influido en la desvalorizacién del manglar.

Segin CATHALAC (2009), la creciente deforestacién que vienen sufriendo los manglares de
Panamd es motivo de importancia pues peligra la existencia de los ecosistemas marinos costeros,
afectando directamente a las pesquerias y la actividad socioecondmica de la regién. En algunas
regiones del continente americano, a los manglares se los denomina “bosques salados”. Esto se
debe a que el ecosistema estd compuesto principalmente por especies haléfitas, es decir, especies
vegetales que son tolerantes a la sal, ademas de estar adaptadas a las inundaciones, por lo cual
también se les llaman “bosques anfibios”.

En el 2007, la cobertura boscosa de manglar de Panama comprendia una superficie de mil 813
kilbmetros cuadrados. La mayor concentracion de manglares se encuentra en el Pacifico,
particularmente en los golfos de San Miguel, de Panama y de Chiriqui, aunque se desarrollan en
las areas costeras del Atlantico en ambos casos con influencia del flujo y reflujo de agua salada.

Se constituyen el sostén de la industria pesquera nacional, ya que sirven como habitad para el
desarrollo en las primeras etapas del ciclo bioldgico de numerosas especies marinas de interés
comercial.

Reforestacion

La reforestacion se refiere a las acciones orientadas a poblar o repoblar con especies arbdreas o
arbustivas, mediante plantacidn, las superficies desprovistas de vegetacion. La reforestacién es una
accién de vital importancia para la sostenibilidad de los ecosistemas, es generadora de empleo y
contribuye al mejoramiento de la calidad de vida. Ademads, se proyecta como con capacidad de
aumentar los ingresos por exportacién de productos terminados o materia prima bruta. De igual
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forma, contribuye a la captacién y saneamiento de aguas superficiales y subterraneas, a la proteccion
de cuencas hidrograficas, a la regulacién de la composicién quimica de la atmdsfera, y a la
recuperacion de areas degradadas, entre otras.

Durante el periodo 1992 al 2012, segun datos de la ANAM, las provincias con mayor extensiéon de
superficie reforestada fueron Panam3, con 15,584 ha., y Chiriqui, con 7,345 ha.; las que menos
superficie presentan son: Herrera y Los Santos, con 1,107ha. y 1,469 ha, respectivamente. Los
afos que concentraron la mayor cantidad de hectareas reforestadas, en orden descendente
fueron el 2002, 1996 y 1995. Durante el periodo 1992 — 2004, se logré reforestar una superficie
equivalente al 0.6% del territorio nacional (46,136 hectareas).

Para los afos 2005 a 2007, el comportamiento de la reforestacién por provincias ha sido variable
ya que para el 2005, las provincias de Colén y Chiriqui tuvieron el mayor nimero de hectareas
reforestadas, en tanto que para el 2006 son las provincias de Darién y Herrera las que reportaron
la mayor extension de tierras reforestadas. En el afio 2007, las provincias de Darién y Panama
registraron la mayor cantidad de hectareas reforestadas y Bocas del Toro, Chiriqui, Veraguas y la
Comarca Ngobé Buglé fueron las que menor reforestacién reflejaron.

En el 2012, la teca, el pino y el cedro espino son las especies mds empleadas para reforestar, siendo la
teca empleada en el 76.3% de los casos Para el 2007, 2 de cada 3 hectareas de superficie plantada
fueron sembradas con teca y un 16.4% de las 65991 hectareas de superficie sembrada recibieron
plantaciones de pino del Caribe. Otras especies sembradas fueron el cedro espino, la acacia magnum
y la caoba africana, entre otras con porcentajes de superficie sembradas que oscilaron entre el 1.93%
y el 2.54%.

Grafica N°31. Porcentaje de la Superficie Reforestada en la Republica de Panam3a, segun
Especie: Ailos 2000-2010

Teca
B Pino
M (edro Espino

B Acacia Mangium
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Fuente: Autoridad Nacional del Ambi Direccién Nacional de Patrimonio Nacional. Departamento de areas protegidas y biodiversidad. Afio 2010.

En general, puede decirse que desde la aprobacidn de la Ley de Incentivo a la Reforestacidn, en el
1992, se reporta un incremento de la superficie reforestas, aunque con fluctuaciones en el periodo
y evidentes descensos en los afios 2003 y 2004. Es posible que el descenso esté relacionado con la
falta de mercado y la adicién del articulo 80-C al Decreto Ejecutivo 170, de 27 de octubre de 1993,
por el cual se declara el Decrecimiento de los Incentivos a la reforestacidon para todos aquellos
proyectos que se establezcan después del 27 de diciembre de 2002.
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A esto se suma, la entrada en vigencia de la Reforma Fiscal, promulgada en enero de 2005, por
medio de la cual se eliminan una serie de incentivos a la Ley 24 del 23 de noviembre de 1992. Sin
embargo, existen un nimero plural de viveros forestales ubicados principalmente en las provincias
de Chiriqui y el area oeste de la provincia de Panama.

Uso de los Suelos

En los paises en vias de desarrollo, la erosién vy el
sobrepastoreo son problemas muy graves. En
Panam3d, la mayor parte de las tierras adecuadas
para el cultivo ya estdn siendo utilizadas.

Aproximadamente el 16% del total de |Ia
superficie cultivable ha sido degradada por
actividades humanas en los Ultimos cincuenta afios, las cuales inciden sobre esta a través de los
fenédmenos de deforestacidn, aspectos socioecondmicos y demograficos. Esto nos lleva a buscar
cambios en el uso del suelo en Panama, que deben ser analizados desde diferentes
perspectivas. La agricultura de subsistencia y la ganaderia, en los ultimos 50 afios ha traido la
acelerada transformacion de los bosques de manera no controlada, lo que las convierte en una de
las principales causas de deforestacion en el pais.

El proceso de transformacién de bosques y de suelos de vocacidn forestal en otros usos en los ultimos
afios no responde a un uso sostenible de la tierra. Segun las cifras del Censo Agropecuario (2011), el
37% de la superficie del territorio nacional se encuentra bajo explotaciones agropecuarias, lo cual
demuestra que estas actividades han sobrepasado la superficie con capacidad potencial de los suelos
para la agricultura y la ganaderia, estimada en un 25% del territorio nacional.

Del afio 1960 al afio 2000, las superficies de las explotaciones agropecuarias se han destinado
mayormente a la ganaderia y a bosques y montes, con un incremento progresivo de su uso en
actividades de ganaderia.

Cada diez (10) afios, la agricultura aumenta en un 13.0%, la actividad pecuaria en un 35.6% vy las
tierras que se encuentran en descanso o barbecho aumentan en un 8.5%. Para los bosques o montes
se observa un leve decrecimiento, con un repunte en el afio de 1990; y para el pasto, el aumento
progresivo es mas elevado que el resto de las explotaciones agropecuarias.

Desde 1951 a 2011 podemos identificar una tendencia hacia el aumento del uso de la tierra con fines
agropecuarios. En 1950, el total de la superficie de tierra utilizada por las explotaciones agropecuarias
era de 1, 159,082 hectéreas, distribuidas en 85,473 explotaciones; para el 2010, la tierra utilizada en
el sector aumenta a 2, 769,529 hectareas, ocupadas por 236,613 explotaciones. Esto significa que en
60 afios, la superficie de tierra utilizada por las explotaciones agropecuarias ha aumentado en un
138.9%, mientras que el nimero de explotaciones aumentd en un 176.8%. Asimismo, la cantidad de
tierra utilizada en el sector agricola aumenta en un 65.3%, la dedicada a la ganaderia en un 178.0%, y
las tierras clasificadas en descanso o barbecho en 42.3%.
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En el periodo comprendido entre 1990 y 2010, las tierras con bosques o montes, los cultivos
temporales y permanentes registraron disminucién en su superficie, -41.9%, -9.7% y -5.1%,
respectivamente. Las provincias que influyeron mas en esta tendencia fueron: Coclé, Colén, Darién,
Herrera, Los Santos, Veraguas y Panama. Por otro lado, las tierras en descanso, otras tierras y las
dedicadas a pastos, fueron las que presentaron aumentos, siendo la variacién porcentual de
32.6%,18.9% y 4.4%, respectivamente. Las principales provincias que mostraron estos aumentos
fueron: Los Santos, Bocas del Toro y Veraguas.

Incendios Forestales y Quemas

Las principales causas de incendio
forestal en Panama son las malas
practicas agricolas, como la quema vy
roza; las quemas de pastos y basura;
fumadores; actividades recreativas
(hogueras 'y  barbacoas), caza,
practicas con explosivos; vandalismo,
actos intencionales y quema de
biomasa durante el cambio de uso de
suelos. De lo anterior, tiene
incidencia en la salud de las personas
expuestas, desmejorando la calidad de
vida y el ambiente que las rodea.

Segun la ANAM, el drea mds extensa
con presencia de recurrencia de incendios forestales media y baja, se localiza al norte de la
provincia de Coclé y al oeste de la provincia de Panama. Otras zonas en el interior del pais
presentan niveles muy localizados de recurrencia media a baja se ubican en las provincias de
Veraguas y Los Santos, y estdn relacionados con las quemas agricolas en zonas ya taladas.

En Panam3, el drea de bosques con mayores problemas se localiza en norte de la provincia de
Coclé, en el area de Donoso y al oeste de la provincia de Panama. Areas vitales para la futura
expansion del Canal de Panama.

En el afio 2010 se registraron un total de 2,204.3 hectdreas afectadas por incendios forestales,
esta cifra se incrementa en 1,140 hectéreas en el 2001 y alcanza a 1,580.45 hectdreas en el 2002,
para un total de 7,129.5 hectareas en un periodo de tres afios (2000 a 2002). Durante este periodo
se afectaron plantaciones forestales, bosque natural, rastrojos y herbazales.

La provincia con mayor incidencia de quema de herbazales en el 2010 fue Panama, con 77% de
casos, en comparacion en el 2002 en el cual la mayor incidencia por quemas se presento en las
provincias de Panama (Oeste y Metropolitana) con 30%; Herrera con 12%; y Chiriqui con 30%,
siendo la quema de herbazales la causa principal de incendios.
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Conducta humanay salud
Patrones de comportamiento humano afectan positiva o negativamente la salud de las personas.

Los resultados obtenidos por el Instituto Nacional de Estadistica y Censo de Panam3, en relacion a
la pobreza en el pais reflejan que la cantidad de personas indigentes continuo disminuyendo, en
el afo 2012 a un 10.4% en referencia al afio 2006. Sin embargo al observar los resultados de
pobreza en las areas rurales el 94.2% de los pobres del pais estdn en pobreza extrema y los
porcentajes de pobreza no extrema superan el porcentaje del Nivel nacional

Por otro lado, segun Informe de Desarrollo Humanos del 2014, el andlisis de tasas de pobreza por
grupos de edad basado en la ultima encuesta de Hogares, describe que en Panama mas del 30%
de los nifios entre edad de 0 a 19 afios estan por debajo de la linea de pobreza. Esto evidencia que
para disminuir la pobreza en Panama trabajar en las quejas de la primera infancia y la juventud.

La tasa de desempleo a nivel Nacional refleja disminuciéon constante del afios 2001 al 2013,
disminuyd a un 14.0% en el afio 2012 y se ha mantenido ese porcentaje en el afio 2013. El analisis
de la tasa de desempleo en el afio 2013, por sexo y edad, se observa que la mayor tasa de
desempleo se refleja en los grupos de edad de 15 a 19 y de 20 a 24 afos. En este grupo de edad
cabe resaltar que las mayores tasas de desempleo lo representan las mujeres, en especial las que
residen en las dreas urbanas.

De acuerdo al informe Nacional de Desarrollo Humano Panamd, 2014, el mayor nimero de
incidentes de violencia doméstica se da en las provincias de Panama, Chiriqui, Coldn y Veraguas.
Sin embargo al considerar al tamafio de la poblacidn la incidencia es tres veces mas alta en Bocas
Del Toro, Herrera y Los Santos que en el conjunto del Pais.

Cuadro N°32. Proporcién de personas en condicién de Pobreza en La Republica de Panama. Afos
2006-2012

Total  Pobrezaextrema  Pobrezanoextrema
- Indigencia Pobreza  Urbana Rural Urbana Rural
2006 | 176 38.3 5.7 38.6 23.6 64.4
. 2007 | 157 36.5 4.6 35.4 22.1 62.3
2008 153 33.8 4.2 35.2 19.6 59.4
. 2009 153 334 4.2 35.5 19.1 59.6
2000 122 29.8 4.1 27 16.6 54.1
. 2011 | 115 27.6 3.4 26.6 15.3 50.4
2012 104 25.8 2.9 243 12.6 50.2

Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas. Aiio 2012
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Cuadro N°33. Poblacién por edad, bajo la linea de pobreza extrema, no extrema y total en la
Republica de Panama.

Edad quinquenal Pobreza extrema Pobreza no-extrema Pobreza total
0a4 18.9% 24.8% 43.7%
5a9 18.1% 25.6% 43.7%
10a14 15.8% 24.3% 40.2%
15a19 13.8% 20.4% 34.1%
20a24 9.7% 14.9% 24.6%

Fuente: IDH 2014.PNUD. Datos de Encuesta de Hogares. INEC. CGR-2012

Cuadro N°34. Tasa de desempleo total en la Republica, por sexo y drea, segun grupo de edad. Ao
2013.

Grupo de Tasa de desempleo por sexoy area
edad

- Total Hombre Mujeres

(afios) Promedio Urbana Rural Promedio Urbana Rural Promedio Urbana Rural
Total 4.1 4.7 2.7 3.3 3.9 2.1 5.3 5.7 4
15-19 10.8 14.8 6.6 9.4 13.3 5.5 13.6 17.6 9
20-24 10.8 11.7 8.2 8.7 9.6 6.8 14 14.8 11.5
25-29 5.5 5.7 4.9 4.1 4 4.4 7.3 7.7 5.9
30-39 2.9 3.4 1.5 2 2.6 0.6 4.1 4.5 3.1
40-49 2.2 2.5 1.4 1.3 1.5 0.9 3.5 3.9 2.1
50-59 1.7 2 0.8 1.9 2.4 0.8 1.3 1.4 1.1
60-69 1.5 2.2 0.4 1.7 2.7 0.3 0.8 1 0.6
70 + 1.5 3.7 - 1.5 4.2 - 03 2.9 -

Fuente: Encuesta de Hogares 2013. INEC. CGR

Cuadro N°35. Porcentaje de poblacién por provincia y de incidentes de violencia doméstica. Afio
2012.

Provincia Poblacién (estimada) % del total de la % de incidentes de
Comarca poblacion violencia domestica
Panama 1.990.042 51.68 32
Chiriqui 445.098 11.56 16.1

Colén 268.002 6.96 4.4

Coclé 252.233 6.55 8.4
Veraguas 242.539 6.3 9.4
Comarca Ngabe Bugle 187.824 4.88 -

Bocas Del Toro 147.571 3.83 9.1
Herrera 117.530 3.95 10

Los Santos 94.785 2.46 6.3

Darién 53.025 1.38 2.7
Comarca Guna Yala 40.733 1.06 -
Comarca Embera- 11.353 0.29 -
Wounaan

Fuente: IDH Panama 2014-Censo Nacional y Sistema Integrado de Estadisticas Criminales. Afio 2012.
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Aspectos sobre Tabaco

En diciembre de 1998, la iniciativa "Liberarse del tabaco" de la Organizacién Mundial de la Salud
(TFI/OMS) y la Oficina sobre Tabaco y Salud de los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades de Estados Unidos (OSH/CDC) convocaron una reunién para abordar la necesidad
de recopilar datos sobre el consumo de tabaco en adultos y adolescentes. No existian datos entre
paises de manera uniformes, tanto para adultos, como para adolescentes.

Muchos paises tenian buenos sistemas de vigilancia implantados para los datos de los adultos,
algunos paises habian implantado sistemas para los datos de los adolescentes, pero solo estaban
funcionando unos pocos sistemas inter paises.

Los datos inter paises referentes a los adolescentes eran una prioridad maxima. La OMS y los CDC
apoyarian el desarrollo de un Sistema Mundial de Vigilancia del Tabaco (GTSS por sus siglas en
inglés — Global Tobacco Surveillance System) y lanzaron el primer componente del sistema, la
Encuesta Mundial sobre Tabaco en Jévenes (EMT)J).

Las encuestas del Sistema Mundial de Vigilancia del Tabaco incluirian un conjunto “bdsico” de
preguntas, idéntica metodologia de muestreo y procedimientos de campo y manejo de datos
uniformes. En casi 15 afios, el Sistema Mundial de Vigilancia del Tabaco ha evolucionado para
convertirse en un sistema de vigilancia de salud publica que proporciona datos sobre diversos
indicadores importantes para el control del consumo de tabaco que ha sido implementado en 180
paises del mundo.

La preocupacion existente relacionada al consumo de tabaco va en constante ascenso. Es bien
sabido que el tabaco es dafiino para la salud, pues es causa de cancer u otros males. “El tabaco es
peligroso para la salud, no sélo porque su uso lleva con frecuencia a iniciar el consumo de otras
drogas mas fuertes, sino, lo que es mas importante, porque el producto en si pone en peligro la
salud humana y su uso provoca una adiccion a la nicotina, las enfermedades relacionadas con el
tabaquismo y la muerte prematura de la mitad de los fumadores adultos.” El tabaco causa mas
victimas que la tuberculosis, UVH/SIDA y el paludismo combinados.

El tabaquismo es la adiccién crénica generada por el tabaco, que produce dependencia fisica y
psicolégica, asi como también un gran numero de enfermedades respiratorias, cardiacas y
ademas el cancer. La nicotina genera adiccion fisica y psiquica por lo cual el abandono del habito
genera sintomas de abstinencia fisica y psicolégica muy desagradables.

Los fumadores pasivos son aquellas personas, que a pesar de no consumir tabaco, estan en
contacto directo con el humo del cigarrillo. A modo informativo, el humo de un cigarrillo emana
dos veces mas alquitran y nicotina que lo inhalado por el fumador. Por ello el nivel de mondxido
de carbono en la sangre de los no fumadores se eleva al compartir una habitacidon con fumadores.

Actualmente el panorama general en el mundo, uno de cada tres adultos fuma, se estima que la
poblacién mundial de fumadores alcanza cifras aproximadas de 1,100 millones de personas. El
consumo de tabaco puede matar de tantas maneras que constituye un factor de riesgo de seis de
las ocho principales causas de mortalidad en el mundo. Actualmente el tabaco es responsable por
la muerte de 6 millones de muertes en todo el mundo, siendo que 600,000 de estas muertes son
atribuibles a la exposicién al humo de tabaco ajeno (HTA), OMS, 2008.
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Las evidencias cientificas identifican al consumo de tabaco y la exposicidn al humo de tabaco ajeno
(HTA), como un problema de salud publica siendo esta la mayor pandemia que afecta a la
humanidad. A menos que se adopten medidas urgentes la OMS estima que para el 2,030 habra
mas de ocho millones de defunciones por afio en el mundo.

Aproximadamente 500 millones de personas morirdn por este importante problema de salud
publica, 80% de las muertes ocurrirdn en paises de medio y bajo ingresos, tanto en los paises
industrializados como en los paises en desarrollo, la mitad de los fumadores mueren de causas
relacionadas con el consumo del tabaco y tienen 3 veces mads probabilidades de morir entre los 35
y 69 afios que los no fumadores. (OMS, 1996 y 1998).

Es importante destacar que en Panamd, las tasas de mortalidad por causas asociadas al
tabaquismo, muestran una tendencia al descenso.

Riesgos para la salud

Los estudios cientificos han mostrado evidencia contundente de que todas las formas y
presentaciones de los productos del tabaco causan problemas a la salud, resultando en muerte o
incapacidades frecuentemente. Los fumadores han aumentado marcadamente su riesgo de
padecer multiples cdanceres, particularmente el cdncer pulmonar, asi como de padecer
enfermedades del corazdén, ataques, enfisema pulmonar y muchos otros problemas fatales y no
fatales. El masticar tabaco incrementa el riesgo de cancer labial, lingual y bucal.

Las mujeres sufren riesgos adicionales de salud, pues fumar durante el embarazo es peligroso,
tanto al feto como a la madre, especialmente en los paises pobres, donde las instalaciones de
salud suelen ser inadecuadas. El dafo del tabaquismo durante el embarazo no se limita al
embarazo propiamente dicho, sino que tiene efectos negativos a largo plazo en el bebé luego de
que éste nazca. La enfermedad isquémica del corazén, la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), los diversos canceres (de pulmodn, labio, cavidad bucal, faringe, laringe, esofago,
pancreas, vejiga, rifién, entre otros.) forman parte de las enfermedades relacionadas con el
tabaco.

Entre los efectos que se tienen sobre el sistema cardiovascular tenemos que los individuos que
consumen tabaco tienen de 2 a 4 veces mads probabilidad de manifestar enfermedades cardiacas
coronarias que los individuos que no consumen tabaco, ademas de que en estas personas
consumidoras se duplican las probabilidades de sufrir un accidente cerebrovascular o derrame
cerebral. Ademas, ocurre una disminucion del flujo sanguineo al provocar el estrechamiento de los
vasos sanguineos (arterias), teniendo los fumadores 10 veces mas probabilidad que los no
fumadores de presentar enfermedad vascular periférica.

Igualmente tiene muchos efectos negativos en el aparato reproductor, en los fetos y recién
nacidos, ademas de tener un mayor riesgo de infertilidad, nacimiento prematuro, nacimientos de
bebés muertos, bajo peso del recién nacido y sindrome de muerte subita del lactante (SMSL). En
las mujeres posmenopausicas consumidoras de tabaco, hay una menor densidad ésea que las
mujeres que nunca han fumado, por ende, tienen un mayor riesgo de fractura de cadera que
aquellas que no consumen tabaco.
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Consumo de Tabaco en Panama

Entre los afos 80’s y 90’s la prevalencia actual de consumo de tabaco, segun diversos estudios
oscilaban en torno al 25,0%, aunque los elementos documentales son poco precisos.

En el afio 2007, dos afios después de la implementacidon de algunas medidas atinentes a avanzar
en la implementacién del CMCT y que se recogen el Decreto 17, dos afios después de su entrada
en vigor, se realizd la Encuesta Nacional de Salud y Calidad de Vida (ENSCAVI), que aplica la
metodologia de encuesta de hogar y cuya muestra alcanzé 25,748 personas de 18 afios y mas de
las areas urbano, rural e indigena, donde se estimé una prevalencia de consumo de tabaco de
9.4% con un diferencial entre hombres y mujeres de 17.7% y 3.9%, respectivamente. En este
estudio se identificd que la poblacién residente en el area indigena tenia una prevalencia mayor al
promedio nacional y alcanzaba el 13,5% (masculino: 24.8% - femenino: 5.0%).

Hoy dia, la EMTA permite al pais reconocer que el consumo de tabaco ha tenido un descenso
porcentual de 8.72%, al comparar sus resultados con los de ENSCAVI, 2007 y que son los cigarrillos
el producto de tabaco de mayor consumo, con un consumo marginal de productos de tabaco no
fumados. También ha reflejado un consumo promedio de cigarrillos por dia de 14.8 unidades y
una edad promedio de inicio del consumo diario de 16.9 aios.

En el afio 2012, Panama aplicé por tercera vez la Encuesta Mundial de Tabaco en Jdvenes,
encontrandose que a pesar de las disposiciones de control de tabaco existentes en el pais, hubo
un repunte de prevalencia actual de consumo de tabaco en comparacién con las cifras estimadas
para el 2008, situacidn que se reflejé tanto para chicos como para chicas. La prevalencia actual se
situaba en un 8,3% en el 2008 y en 12,7% en el 2012. En el caso de los cigarrillos, la prevalencia de
consumo en el 2008 fue de 4,3% (3,0 - 6,2) y en el 2012 en 5% (4.2 - 5.9), aunque se reporta un
ligero incremento de la prevalencia, no se estimaron diferencias estadisticamente significativas,
tanto para la prevalencia general, como por sexo.

Sin embargo, un nuevo problema esta afectando el consumo de tabaco en jévenes, los cuales han
cambiado su practica de consumo hacia otros productos fumados de tabaco que paso donde la
prevalencia paso 5.8% en el 2008, a 9.3% en el 2012, estimandose diferencias estadisticamente
significativas. Este comportamiento no se reflejé en la poblacién adulta, objetivo de investigacién
de la EMTA.

Al revisar la prevalencia de consumo de tabaco en poblacién adulta se observa que con los
resultados de la EMTA Panama pasa a ser el segundo pais en el mundo con la menor prevalencia
en adultos y el que ostenta la mas baja prevalencia en la regidn de las Américas. Niger es el pais
con la prevalencia mas baja en el mundo (WHO, 2013; PAHO 2013).

En Panama no se produce productos de tabaco desde 1999 y la importacion de cigarrillos desde el
afo 2000, presenta una tendencia descendente, en tanto que la de cigarros y otros productos de
tabaco se mantiene estable. En el periodo de 2009 a 2011 las importaciones de cigarrillos tuvieron
un descenso porcentual del 60%. Este descenso de las importaciones puede estar relacionado con
la aplicacién de medidas integrales de control del tabaco en Panamad, pues se acompafia del
descenso progresivo de las prevalencias de consumo de productos de tabaco que se estiman a la
fecha en 6.4% en la poblacién de 15 aflos y mas y en un 12% para los adolescentes de 13 a 15
afios.
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Durante el periodo 2005 a 2011, El comportamiento de la estimacién de las importaciones de
paguetes de cigarrillos de 20 unidades refleja un descenso del 33.8%. Las cajetillas declaradas en
la Autoridad de Ingresos Publicos tuvieron un descenso de 41.9%.

La diferencia entre las cajetillas de importacién estimadas y las declaradas en la Autoridad de
Ingresos Publicos fue de 18.8% en el 2005 y de 48.1% en el 2011, lo que sugiere que la evasion fue
2.66 veces mayor y mostro durante todo el periodo un comportamiento ascendente.

Del 2009 al 2011, el valor CIF de las importaciones ha disminuido, en tanto que el valor CIF del
contrabando alcanzo su valor maximo en el 2010. El impuesto selectivo al consumo de productos
de tabaco fue 1.7 veces mayor después del incremento del impuesto. La incautacién de cartones
de cigarrillos de contrabando se incrementd luego de la aprobacion de la Ley 13 de 2008, que
establece la aplicacion de medidas de control de contrabando en las zonas francas y dutty free,
alcanzando un valor maximo en el 2011. Durante este periodo se realizan operativos permanentes
en Zona Libre de Coldn para pesquisar cargamentos de contrabando.

Un estudio realizado en Panam3, proyecto para el 2011 que el consumo de cigarrillos fue 31
millones de paquetes, de los que el 56% de dejé de pagar impuestos y no precisamente porque
fueran cajetillas de contrabando. 25 millones de cajetillas se reportaron en aduanas y solo 13
millones en la Autoridad Nacional de Ingresos Publicos. Estas cifras sugiere que 11.5 millones de
cajetillas no pagaron impuestos, es decir se dejaron de recaudar cerca de 28.6 millones de ddlares,
10 millones de ellos se estiman fueron debido al contrabando y los 18.6 restantes a evasién de
impuestos. Entre las conclusiones mas importantes del estudio figuran las siguientes:

El mayor problema de Panama no es el contrabando, es la evasidn que realizan empresas
establecidas y con vias de distribucidn legales y con marcas consideradas “legales”. Esta evasién se
estima en unos 18 millones de ddlares. Estas empresas estan evadiendo el ISC y probablemente no
pagan el arancel porque hagan uso de acuerdos comerciales que Panama tiene con paises de la
region y tal vez paguen el ITBMS.

Se estd ante una interferencia de la industria tabacalera con la Politica de Control de Tabaco. El
contrabando existe y se sitla entre el 19% y el 28% segln como se realice la estimacidn. La
encuesta GATS incluyé un conjunto de preguntas que dard informacién mds precisa por tener
cobertura nacional y un tamafio mayor. El contrabando es también un problema, pero uno menor
respecto a la evasion de impuestos e interferencia de la industria tabacalera legalmente
establecida en la Politica de Control de Tabaco.

Entre los retos que el manejo integral de este tema plantea esta el fortalecimiento del trabajo
coordinado de la Autoridad Nacional de Ingresos Tributarios con la Autoridad Nacional de Aduanas
para la eliminacion del comercio ilicito y la defraudacion fiscal, el desarrollo de procesos de
vigilancia intersectorial de la aplicacion del CMCT en torno al control del comercio ilicito de
productos de tabaco, la vigilancia permanente para la deteccién del comercio ilicito e intercambiar
informacidn entre las autoridades competentes, es decir, Aduanas y la DGl y el fortalecimiento de
la capacidad de vigilancia tributaria.

La atencidn de estos retos pasa por avanzar en procesos tales como la ratificacién del Protocolo
para la Eliminacidn del Comercio llicito de Productos de Tabaco, analizar en conjunto con el MICl y
Cancilleria los tratados y acuerdos comerciales para identificar y controlar sus contenidos
preferenciales relacionados con la importacién y exportacién de productos de tabaco (aranceles y
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otros), crear alianzas regionales para la implementacion de los articulos 6 y 15 del CMCT y
mantener un politica de incremento sostenido de los impuestos relacionados con los productos de
tabaco para lograr neutralizar el efecto asequibilidad (IVA, ISC, aranceles).

Evidencia cientifica producida en el pais, desde hace mas de 20 afos, Panamd ha venido
estudiando el problema del consumo de productos de tabaco. Entre los estudios realizados y a
pesar de no ser comparables metodolégicamente, se destacan:

Las encuestas de base poblacionales en adultos

La Encuesta Nacional de Salud y Calidad de Vida del 2007 fue aplicada a 25,748 personas con 18
afios y mds permitid estimar una prevalencia actual de 9.4%, siendo la prevalencia en hombres de
17,7% y en mujeres de 3,9% con un consumo cerca de 2 veces mayor en las dreas indigenas que en
las rurales y/o urbanas, con diferencias estadisticamente significativas. El estudio de prevalencia
de factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares efectuada en el 2010 reflejo para las
provincias de Panama y Colén una prevalencia actual de 6.4%, la cual refleja un descenso en el
consumo de tabaco en este grupo de poblacidn. La ultima encuesta aplicada en el pais fue en el
2013 la Encuesta Mundial de Tabaquismo en Adultos (EMTA — Global Adult Tobacco Survey —
GATS) aplicada en poblacién de 15 afios y mas con una prevalencia actual de consumo de tabaco
6,4% (9,7% hombres y 3,1% mujeres).

Las encuestas de base escolar en jovenes de 13 a 15 afios. En julio del afio 2002, el Ministerio de
Salud de Panama, realizd la primera Encuesta Mundial de Tabaco en Jovenes, la cual fue concebida
debido a las preocupaciones que genera el aumento del consumo de tabaco entre nuestros nifios
y adolescentes. En el 2008, se repitié el estudio aplicando la misma metodologia por lo cual sus
resultados son comparables.
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Tabla N° 1. Encuesta Mundial de Tabaquismo en Jovenes. Panama. 2002-2008. Muestra EMT)J:
jévenes entre 13—15 afios, 2017 en el 2002 y 3000en el 2008.

ENFASIS

2002

2008

18.3% de los estudiantes encuestados
consumen actualmente algun producto

8.3% de los estudiantes encuestados
consumen actualmente algun producto

Percepcion del riesgo
de la exposicion al
humo de tabaco EAT

Indica que aproximadamente 3 de cada
10 estudiantes viven en casas donde
otros fuman en su presencia; que cerca
de 5 a 10 se exponen al humo en
lugares publicos y que, alrededor de 2
de cada 10 tienen padres que fuman.

Indica que aproximadamente 1 de cada
5 estudiantes viven en casas donde
otros fuman en su presencia; que cerca
de 4 a 10 se exponen al humo en
lugares publicos y que, alrededor de 2
de cada 10 tienen padres que fuman.

el humo de otros

Cerca de 8 de cada 10 estudiantes
consideran que es peligroso para ellos.

Cerca de 9 de cada 10 estudiantes
consideran que es peligroso para ellos.

Fumar en lugares
publicos

Alrededor de 8 de cada 10 estudiantes
consideran que debe ser prohibido.

Alrededor de 9 de cada 10 estudiantes
consideran que debe ser prohibido

Mensajes visuales o de
audio

Cerca de 8 de cada 10 estudiantes
vieron o escucharon mensajes en los
medios relacionados con no fumar, en
los pasados 30 dias. Alrededor de 6 de
cada 10 estudiantes vieron avisos a
favor del cigarrillo, en los pasados 30
dias.

Cerca de 8 de cada 10 estudiantes
vieron o escucharon mensajes en los
medios relacionados con no fumar, en
los pasados 30 dias.

Alrededor de 6 de cada 10 estudiantes
vieron avisos a favor del cigarrillo, en
los pasados 30 dias.

Cerca de 7 de cada 10 vieron mensajes
sobre los dafios que ocasiona el fumar,
en los puntos de venta, en los pasados
30 dias Aproximadamente 7 de cada 10
vieron los pictogramas en los paquetes
de cigarrillo en los ultimos 30 dias.

Deseo de dejar de
fumar

Aproximadamente 7 de «cada 10
jovenes fumadores desean dejar de
fumar.
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Cuadro N° 36. Resultados de la Encuesta de Tabaco en estudiantes. Panama, Afios 2002-2008.

Datos en porcentaje

PREVALENCIA

Habian fumado cigarrillos alguna vez en
su vida

Consumen en la actualidad algun
producto del tabaco.

fuman cigarrillos actualmente

usan algun otro producto de tabaco
nunca han fumado, pero probablemente
inicien el consumo de productos del
tabaco el préximo afio

CONOCIMIENTO Y ACTITUDES

Piensan que quienes fuman tienen mas
amigos/amigas

Asumen que quienes fuman lucen mas
atractivos. Chicos/Chicas

ACCESO Y PREVALENCIA. FUMADORES
ACTUALES

Usualmente fuman en casa

compran cigarrillos en la tienda

Compran cigarrillos en la tienda no se les
rechaza la compra por causa de su edad.
FUMADORES PASIVOS. (CONSUMO
AMBIENTAL DE TABACO)

viven en casas donde otros fuman en su
presencia

estan alrededor de otros que fuman en
lugares fuera de su casa

piensan que fumar en lugares publicos
deberia ser prohibido

piensan que definitivamente el humo de
otros es peligroso para ellos

tienen uno o dos padres que fuman
tienen muchos o todos sus amigos que
fuman

CESASION- FUMADORES ACTUALES
Quieren dejar de fumar

Han tratado de dejar de fumar durante el
afio pasado

2002
Total
32.2

18.3

13.2
9.8
13.8

Total

14.0

51.5

76.0

Total

30.9%

51.8%

80.5%

81.0%

25.5%
14.5%

Total
54.3%
68.6%

Chicos
36.2

19.4

14.7
11.0
133

Chicos

20.9

9.0

Chicos

Chicas
27.7

15.5%

111
7.8
14.5

Chicas

18.9

8.6

Chicas

2008
Total
17.1

8.3

4.3
5.8
10.0

Total

19.5

32.5

56.6

Total

21.9%

40.3%

89.9%

87.6%

15.3%
6.1%

Total
65.9%
75.0%

Chicos
21.7%

10.4%

5.9%
7.1%
12.3%

Chicos
16.2%
13.9%
7.2%
6.4%
Chicos

16.3%
32.4
47.0

Chicos
68.6%
80.9%

Chicas
13.0%

6.4%

2.8%
4.5%
8.3%

Chicas
12.8%1
1.8%
5.4%
4.3%
Chicas

22.1%
33.0%
71.3%

Chicas
62.8%
63.6%
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MEDIOS — ANUNCIOS

Han visto mensajes en los medios de comunicacién en contra de fumar, en los
ultimos 30 dias.

Han visto anuncios a favor del cigarrillo en las vallas publicitarias, en los tltimos
30 dias.

Han visto los anuncios a favor de los cigarrillos en periddicos y revistas, en los
ultimos 30 dias.

Tienen un objeto con un logo de marca de cigarrillo

Le han ofrecido cigarrillos gratis, representantes de una compaiiia de tabaco.

Han visto mensajes sobre los dafios que produce el fumar a la salud, en los
ultimos 30 dias.

Piensan que los mensajes sobre danos a la salud ocasionados por el fumar son
exagerados.

Han visto, en los puntos de venta, mensajes sobre los dafos que produce el
fumar a la salud, en los ultimos 30 dias.

Han visto actores y/o actrices fumando en peliculas, en los Gltimos 30 dias.

EMPAQUETADO-ETIQUETADO

Ha leido las advertencias sanitarias en los paquetes de cigarrillos, en los tltimos
30 dias

Ha visto las imagenes o pictogramas en los paquetes de cigarrillo, en los ultimos
30 dias.

ESCUELA

Se le ha ensefiado en clases, durante el afio pasado, acerca de los peligros de
fumar.

Ha discutido en clases, durante el afio pasado, razones por la cual las personas
a su edad fuman.

Se le ha ensefado en clases, durante el afo pasado, los efectos del uso del
tabaco

Opinan que la industria tabacalera patrocina algunos eventos en sus escuelas

Fuente: Encuesta de Tabaco en estudiantes. Panama 2008.

2002
77.3%

78.3%

67.4%

12.0%
8.1%

65.7%

43.6%

65.2%

2008
82.5%

56.7%

6.4%
5.9%

82.3%

3.2%

68.3%

82.2%

56%

66.3%

65.8%

47.7%

69.3%

16.5%

Panama en atencidn a su politica nacional de control de tabaco y a las disposiciones dl Convenio
Marco de la OMS para el Control del Tabaco, mantiene un proceso de vigilancia de la epidemia de
tabaquismo en Panamad, con particular énfasis en los jévenes. Este proceso lo desarrolla como
parte del Sistema Mundial de Vigilancia del Tabaco y cuenta para este fin con el apoyo técnico de
la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS-OMS) y del
Centro de Control de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC). Este sistema provee un conjunto
de datos sobre diversos indicadores importantes para el control del consumo de tabaco que
ademas, permiten la comparabilidad de la epidemia entre los diferentes paises del mundo. En el
caso de los jovenes de 13 a 15 afios, se aplica la Encuesta Mundial de Tabaco en Jovenes (EMTJ).
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Resultados y caracteristicas de la muestra: de la muestra de 4,077 jévenes entre 13 y 15 afios de
edad que cursaban estudios secundarios en escuelas publicas y privadas de todo el pais, seguin
seleccidn aleatoria de las mismas, en total 1,831 eran chicos y 2,221 eran chicas, encontrandose
1.22 mas chicas que chicos, es decir que el 54.7% eran chicas y el 46.3% chicos, con diferencias
estadisticamente significativas por sexo. La composicion por edad refleja que el 32.5% de la
muestra estudiada tenia 13 anos, 31.0% reportaron tener 14 afios y 36.5% 15 afios, a lo interno de
los grupos de edad no se estimaron sin diferencias estadisticamente significativas por sexo, pero si
por edad cuando se trata de los jévenes de 13 y de los de 15 afios.

Consumo de Tabaco, un 11.62% de los varones, 7.5% de las mujeres, y un 9.5% del total fuman
tabaco actualmente, en tanto que el 7.0% de los varones, 3.2% de las mujeres, y un 5.0% del total
fuman cigarrillos en la actualidad. En cuanto al consumo de tabaco no fumado, el 4.8% de los
varones, 4.2% de las mujeres, y el 4.6% del total de encuestados consumen actualmente tabaco
sin humo y 15.1% de los varones, 10.2% de las mujeres, y un 12.7% del total consumieron
productos de tabaco. Es de notar que el 12.3% de los entrevistados nunca consumieron tabaco
pero podrian consumirlo en el futuro, el 14.1 de los chicos afirmd estar en esta condicién y el
11.0% de la chicas, respondié afirmativamente.

Exposicidn al Humo de Tabaco Ajeno, el 17.5% de los estudiantes estuvieron expuestos a humo de
tabaco de segunda mano en el hogar, en tanto que cerca de 3 de 10 (35.2%) estuvo expuesto a
humo de tabaco de segunda mano en espacios publicos cerrados.

Cesacion, desde la perspectiva de la cesacidon del consumo, el estudio reflejé6 que 7 de cada 10
fumadores actuales hicieron el intento de dejar de fumar en los Ultimos 12 meses y que 4 de cada
10 fumadores actuales quieren dejar de fumar.

Advertencias Sanitarias, el 71.2% de los entrevistados indicé haber visto advertencias sanitarias o
pictogramas en el empaquetado y etiquetado de cigarrillos y 4 de cada 10 fumadores actuales
pensaron dejar de fumar como consecuencia de las advertencias sanitarias, sin diferencias
estadisticamente significativas entre chicos y chicas.

Medios de Comunicacién, cerca de 5 de cada 10 estudiantes observaron mensajes anti-tabaco en
los medios de comunicacién, en tanto que cerca de 3 de cada 10 estudiantes observaron
publicidad o promocidn de tabaco en puntos de venta y 1 de cada 10 estudiantes posee algun
elemento con la marca o el logo de una empresa tabacalera.

Conocimientos, actitudes y percepciones, cerca de 3 de cada 4 (73.4%) de los estudiantes piensa
que el humo de tabaco de otras personas es perjudicial para ellos y cerca de 2 de cada 10 (21.6%)
piensa que es dificil dejar de fumar tabaco una vez que se empieza. Por otro lado, cerca de 9 de
cada 10 (88.6%) esta a favor de la prohibicion de fumar dentro de espacios publicos cerrados y el
85.5% estdn a favor de la prohibicidon de fumar en lugares publicos abiertos., siendo mds elevado
este porcentaje entre las chicas con 87.9%.
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Grafica N°32. Prevalencia de vida de consumo de productos de tabaco en jévenes entre 13 y 15
anos. Republica de Panama. Airos: 2002, 2008 y 2012

H2002 ®2008 2012

TOTAL CHICOS CHICAS
PREVALENCIA DE VIDA

Nota: a Prevalencia de vida: se refiere a los que han fumado alguna vez en su vida

Fuente: Encuesta de Tabaco en estudiantes y jévenes. Panama 2008 — 2012.

Grafica N° 33. Prevalencia Actual De Consumo de Tabaco Fumado En Jovenes De 13 A 15 Afios.
Panama. Afos: 2002, 2008 y 2012

H2002 ®2008 2012

TOTAL CHICOS CHICAS

Fuente: Encuesta de Tabaco en estudiantes y jovenes. Panama 2008 — 2012.

Una situacidn similar se refleja en la prevalencia de consumo de cigarrillos que en el 2008 se
situaba en un 4.3% y en el 2012 en 5%.
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Grafica N°34. Prevalencia actual de consumo de cigarrillo ?en jovenes de 13 A 15 Aiios. Panama.
GYTS Afos: 2002, 2008 y 2012

ETOTAL HECHICOS & CHICAS

2002 2008 2012

Fuente: Encuesta de Tabaco en estudiantes y jovenes. Panama 2008 — 2012.

Encuesta de base escolar sobre tabaquismo en estudiantes de profesiones de salud
(Global Health Profesional Students — GHPSS). Panam4, 2008.

La encuesta mundial de tabaco en estudiantes de profesiones de la salud, es un estudio
multicéntrico, descriptivo que se aplicd a un total de a 735 estudiantes de los terceros afios de las
carreras de medicina, odontologia, enfermeria y farmacia, incluidas las cuatro universidades
nacionales, segun criterios establecidos en su protocolo. Proporciona datos sobre la prevalencia de
vida y de consumo de cigarrillo y de otros productos del tabaco, asi como de la exposicion al
humo del tabaco de segunda mano (EHTSM); de los conocimiento y entrenamiento de los
estudiantes sobre los efectos del uso de productos de tabaco para la salud, de sus actitudes en
relacion al tabaco y de la cesacion del habito de fumar cigarrillos. Aporta algunos elementos con
respecto a la publicidad, la promocidn y patrocinio del tabaco, elementos claves para el control de
la epidemia de tabaquismo en cualquier grupo poblacional. Sus principales objetivos son generar
conocimientos sobre la situacién del tabaquismo y comparar el comportamiento de la epidemia de
tabaquismo en estudiantes de profesiones de la salud en Panam3, con los resultados obtenidos en
otros paises del mundo. La informacién obtenida contribuira al perfeccionamiento de laspoliticas
de salud y al seguimiento de lo dispuesto en el Convenio Marco de la OMS para el Control del
Tabaco, habiéndose aplicado en una sola ocasidn en el pais.

El disefio muestral incluye a estudiantes de V y VI semestre de la carrera de las carreras de ciencias
de la salud antes seleccionadas en universidades publicas como privadas de todo el pais.
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Considerd la participacion de todos los matriculados que aceptaron participar de manera
voluntaria en el estudio, por lo que todos los estudiantes de los diferentes salones de clase eran
elegibles, lograndose una tasa de participacién del 100% de las universidades y una tasa general
de respuesta de estudiantes del 87.1% de los estudiantes de enfermeria, del 80.6% de los de
medicina, de 79.2% de los de odontologia y del 77.2% de los de farmacia, por lo que en todos los
casos los resultados de este estudio representan a la poblacién objetivo, para todo el pais,
permitiendo con ello realizar importantes inferencias con respecto al riesgo del uso de tabaco en
la poblacidn estudiada. La prevalencia de vida de consumo de tabaco fue reportada en todos los
grupos por encima del 40% y una prevalencia actual que oscild entre el 4.2% y 15.8%, con valores
minimos en estudiantes de enfermeria y mdximos en los estudiantes de odontologia, tanto en
hombres como en mujeres. Los cigarrillos son los productos de tabaco de mayor consumo entre
los estudiantes de las distintas profesiones de ciencias de la salud estudiadas. La exposicion al
humo de tabaco de segunda mano en casa oscilé entre el 21% y el 31%, en tanto que entre el 50%
y 57% de los estudiantes reportaron exposicién en lugares publicos. El consumo de cigarrillos en
cualquier area cerrada o abierta de la facultad durante el Ultimo afio fue mayormente reportado
por los estudiantes de odontologia y medicina. En general, el conjunto de estudiantes
entrevistados el 35% o menos ha recibido entrenamiento sobre técnicas para dejar de fumar a
esta altura de su carrera.

Grafica N°35. Prevalencia Actual de Consumo de Tabaco en Estudiantes B Enfermeras
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Estudios de exposicion al HTA
Sobre este tema se han efectuado dos estudios en el pais:

Estudio de vigilancia de exposicién al humo de tabaco en 2003 - Puede mencionarse que durante
los meses de octubre y noviembre de 2003, se realizé en la Ciudad de Panama el En el estudio de
vigilancia de exposicidn al humo de tabaco, la muestra utilizada fue de conveniencia e incluyd un
total de 15 establecimientos de interés publico de los cuales el 66.7% se situaron en la categoria
de restaurantes, bares y boleras; el 13.3% fueron colegios secundarios y el 20% restante estuvo
integrado por un hospital, un municipio y Segundo estudio sobre exposicién al humo de tabaco
ajeno 2005 - fue efectuado del 15 de octubre al 13 de diciembre de 2005. Se trata de un estudio
multicéntrico para medir la exposicion al humo de tabaco de las mujeres no fumadoras y menores
entre 3 meses y 10 afios, en los hogares.

En el mismo participaron voluntariamente 40 familias seleccionadas mediante muestreo de
conveniencia en instalaciones de salud de primer y tercer nivel de atencidn localizadas en la
Ciudad de Panama. Este estudio conté con la asesoria técnica y los auspicios del Instituto Mundial
para el Control del Tabaco de la Universidad Johns Hopkins (JHU). De este estudio es importante
mencionar que:

En las viviendas donde no residen fumadores el promedio de la concentracion de nicotina
ambiental estuvo en 0.0003 ug/mm3, en tanto que en los hogares con tres (3) fumadores fue de
0.0887 es decir, 259.7 veces mayor que donde no hay personas que fuman, situacion que coloca
en condicidn de riesgo a los residentes en dichos hogares, pues el valor permisible de cotinina
ambiental es de cero. Comportamiento similar se evidencia al analizar la relacion nimero de
fumadores en el hogar y las concentraciones de nicotina en cabellos de mujeres y de menores no
fumadores; las muestras de cabello de los nifios y nifias panamefias reportaron mediciones de
nicotina superiores que las mujeres no fumadoras. Algunas condiciones que pueden explicar estos
resultados, ademads, de un mayor nivel de exposicion de los menores al humo de tabaco de
segunda, pueden ser: la interferencia de los tratamientos con quimicos (tintes, mechas y alisados,
entre otros) en los cabello, practica muy frecuente (77.5%) en la muestra de mujeres no
fumadoras estudiada y las caracteristicas propias de la biogenética de los menores.

La relacién concentracion de cotinina — consumidores de productos de tabaco se reafirma cuando
las mediciones de este metabolito de la nicotina en el ambiente y en cabellos de personas
expuestas muestran un comportamiento incremental mientras mayor es el nimero de fumadores
en los hogares.

Analisis de la demanda de Tabaco en Panama y el control del efecto asequibilidad con medidas
fiscales y control del contrabando. ICGES-IDRC. Panam3, 2012.

El proyecto “Andlisis de la demanda de Tabaco en Panamd y el control del efecto asequibilidad con
medidas fiscales y control del contrabando”, se desarrollé bajo el patrocinio del Centro
Internacional de Investigaciones para el Desarrollo (IDRC), por sus siglas en inglés, y el auspicio del
Instituto conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud.

Entre sus productos fundamentales, ademas del Estudio de la demanda de tabaco en Panamj, la
realizacion de dos encuestas, a saber: la “Encuesta de marcas de cigarrillos, aplicada a
consumidores, y la “Encuesta de percepcién de las medidas de control de tabaquismo” para
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locales comerciales o establecimientos de atencién al publico, con la finalidad de medir la
percepcidn del efecto de las medidas libres de humo en establecimientos de atencidn al publico.

Encuesta de percepcidn de las medidas de control de tabaquismo: A duefios o administradores de
los negocios. La misma fue aplicada a los dueios o a los encargados de los negocios seleccionados
a fin de que respondieran cuestiones tales como: Percepcidon del flujo de clientes e ingresos,
durante el ultimo afo, respecto de la aplicacion de las medidas de control (espacios libres de
humo), si los clientes que son o eran fumadores, han dejado de asistir a dichos establecimientos, si
es fundamental para el negocio tener areas restringidas para fumadores, si los clientes se sienten
comodos o son indiferentes a que se fume o no en el establecimiento y otros.

Contexto econdmico de la actividad comercial del Tabaco

Situacion econdmica del pais: El 61.7% de los informantes percibe una situacién del pais favorable,
en razdn de que sienten que la situacién del pais ha mejorado (23%) o que, al menos sigue igual
(38.7%). En tanto, el 36% siente que la situacidon del pais no les favorece, es decir, que ha
empeorado. Situacidn econdmica de la empresa: El 80% tiene una buena percepcién en términos
de que ha mejorado (28.7%) o que sigue igual (49.2%). Por otro lado, uno de cada cinco (20%),
manifiesta que la situacion de la empresa en el Gltimo afio ha empeorado.

Otras farmacodependencias
Alcohol y Prevalencia de Vida

La Encuesta Nacional de Salud y Calidad de Vida (ENSCAVI 2007) de Panama, revela que los
hombres consumen licor a edades mas tempranas que las mujeres. También detecté que en el
consumo de alcohol, en todos los casos, es mas constante en los hombres que en las mujeres. Sin
embargo, llama la atencidn que las mujeres tienen mayor prevalencia en las dreas urbanas versus
las rurales.

La prevalencia de vida para las areas urbanas fue de 63.4%, en tanto que uno de cada 2
entrevistados de las dreas rurales e indigenas (54.7% y 52.1%, respectivamente) consumieron
bebidas alcohdlicas alguna vez en su vida. Las zonas indigenas reflejaron la menor prevalencia de
vida, aunque con valores cercanos a las areas rurales. Las prevalencias estimadas por sexo fueron
para las areas urbanas de 84.5% y 50.9% para los hombres y mujeres, respectivamente; en las
areas rurales se estimo una prevalencia de vida de 84.2% y 32.2% en hombres y mujeres; y en las
areas indigenas las cifras estimadas fueron de 79.8% y 31.0% en hombres y mujeres,
respectivamente.
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Grafica N°36. Poblacion de 18 aiios y mas por consumo de bebidas alcohdélicas, segin area y
grupo de edad de inicio. Republica de Panama. Ano: 2007.
(N,=15221)
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Segun la encuesta, la edad de inicio de los 15221 que consumieron bebidas alcohdlicas alguna vez
en su vida, se concentrd entre los 18 y 24 afios (53.0%), seguida de los 16 a 17 afios con el 15.9% y
un 11.4% para el grupo de 13 a 15 afos. Un 2.5% inicio con 12 afios y menos y un 17.2% superado
los 24 anos. La edad promedio fue de 20.6 afios, una mediana de 20.6 afos y una moda de 18
afos.

En las areas urbanas aproximadamente 5 de cada 10 (54%) entrevistados, inicié el consumo entre
los 18 y 24 aiios de edad, seguido del grupo de 25 afos y mas con 17.3%. Un 28.7% del consumo
se inicid entre menores de edad, concentrandose en el grupo de 16 a 17 aios con 16.5%, seguido
del grupo de 13 a 15 y de menores de 12 ailos con 9.8% y 2.4%, respectivamente. De los 4424
hombres que consumieron bebidas alcohdlicas alguna vez en su vida, uno de cada 2 (51.6%) tenia
entre 18 y 24 aios al momento de iniciar el consumo; 4 de cada 10 (39.7%) eran menores de edad
y 8.7% mayores de 24 afios. En el caso de las mujeres de las 4496 entrevistadas, el 56.3% inicid el
consumo de bebidas alcohdlicas entre los 18 y 24 afios; 17.9% lo hizo siendo menor de edad y 1 de
cada 4 con 25 afios y mas. La edad promedio de 20.7 aios, una mediana de 20.7 afos. El promedio
en hombres fue de 19 y en mujeres de 22.4 aios, en tanto que la mediana fue de 19.3 y 21.9 afios
para hombres y mujeres, respectivamente.

Un total de 4646 personas entrevistadas en las areas rurales, manifestaron haber consumido
bebidas alcohdlicas alguna vez en su vida, de los cuales cerca de 5 de cada 10 (52.8%) inici6 el
consumo entre los 18 y 24 afios de edad, seguido del grupo de 25 afios y mdas con 17.4%. Un 29.9%
del consumo se inicid entre menores de edad, concentrandose en el grupo de 16 a 17 afios con
15.1%, seguido del grupo de 13 a 15 y de menores de 12 afios con 12.2% y 2.5%, respectivamente.

De los 1655 entrevistados en las areas indigenas, manifestaron haber consumido bebidas
alcohdlicas alguna vez en su vida, de los cuales cerca de 5 de cada 10 (48.3%) inici6 el consumo
entre los 18 y 24 afios de edad, seguido del grupo de 25 afios y mds con 16.0%. Un 35.6% del
consumo se inicid entre menores de edad, concentrandose en el grupo de 16 a 17 afios con 14.7%,
seguido del grupo de 13 a 15 y de menores de 12 afos con 17.6% y 3.3%, respectivamente.
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La edad de inicio del consumo de alcohol reflejo6 que no hay diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las dreas, al comparar el grupo de edad de menores de 12 afios con los
grupos de 13 a 15 afios. Sélo se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
poblacién de las areas indigena-urbanas, al comparar los menores de 12 afios con los de 16 a 17
anos, con los de 18 a 24 aios y con los de 25 afos y mas. Las comparaciones por grupos de edad
de inicio del consumo de alcohol no reflejaron diferencias estadisticamente significativas para las
areas rural —urbano e indigena —rural.

Las pruebas de significancia estadistica evidenciaron que ser mujer constituye un factor protector
para no iniciar el consumo de alcohol antes de los 13 afios, estimandose diferencias
estadisticamente significativas.

Prevalencia

La prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas fue de 40.9% con un diferencial por sexo del
61.1% y 27.4% para hombres y mujeres respectivamente, es decir 2.2 veces mayor en hombres
gue en mujeres. En las areas urbanas la prevalencia actual fue de 45.7%, siendo 1.9 veces mayor
en hombres que en mujeres (65% y 34.3%, respectivamente). En el caso de las areas rurales la
prevalencia actual fue del 35% con un diferencial de 57.7% para los hombres y de 17.7% para las
mujeres. Las areas indigenas alcanzaron una prevalencia de 35.2%, siendo de 55.7% y 19.7% en
hombres y mujeres, respectivamente.

Grafica N°37. Poblacion de 18 ailos y mds por prevalencia actual de consumo de bebidas
alcohdlicas seglin area y sexo. Republica de Panama. Aio: 2007. (n=25748)

Total Urbano Rural Indigena
H Total 40.9 45.7 35.0 35.2
H Hombre 61.1 65.0 57.7 55.7
i Mujer 274 343 17.7 19.7
No especificado

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Calidad de Vida. Repuiblica de Panama. Afio: 2007.

La prevalencia en las areas urbanas fue 1.3 mayor que en las rurales e indigenas. No hubo
diferencias de prevalencia actual entre las areas rurales e indigenas. El comportamiento por sexo
indica que el mayor consumo se da entre los hombres, destacandose los del drea urbana. Las
mujeres del drea urbana tienen una prevalencia 1.9 veces mayor que en la rural y 1.7 que en el
area indigena. Las mujeres indigenas reflejaron una prevalencia mayor que las rurales.
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Mapa N°12. Mapa consumo de alcohol, segun cantidad de dias y provincias. Panama, Afio 2007.

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD Y CALIDAD DE VIDA

ACTUALMENTE CONSUME TODOS LOS DIAS BEBIDAS ALCOHOLICAS
Por Distrito. Afo: 2007

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Calidad de Vida. Republica de Panama. Ano: 2007.

De los 10525 consumidores de bebidas alcohdlicas entrevistados, el 1.3% lo hace todos los dias,
Tres de cada diez (30.9%) entrevistados nunca han consumido bebidas alcohdlicas.

Los consumidores de bebidas alcohdlicas de las areas urbanas, el 1.2% lo hace todos los dias,
18.6% consume los fines de semana, cinco de cada diez lo hace sélo en dias festivos y en
celebraciones, con un diferencial de 16.6% y 34.6% para los dias festivos y celebraciones,
respectivamente. Cerca de tres de cada diez (27.9%) entrevistados nunca han consumido bebidas
alcohdlicas. Los hombres consumidores actuales de bebidas alcohdlicas sumaron 3401 en las areas
urbanas, de los que el 1.7% lo hace todos los dias, 27.7% consume los fines de semana, cerca de 5
de cada 10 lo hace sélo en dias festivos y en celebraciones, con un diferencial de 16.7% y 29.5%
para los dias festivos y celebraciones, respectivamente. El 23.1% de los entrevistados nunca han
consumido bebidas alcohdlicas. Las mujeres consumidoras actuales de bebidas alcohdlicas
sumaron 3028 en las areas urbanas, de los que el 0.7% lo hace todos los dias, 9.7% consume los
fines de semana, cerca de 6 de cada 10 lo hace sélo en dias festivos y en celebraciones, con un
diferencial de 16.4% y 39.6% para los dias festivos y celebraciones, respectivamente. El 32.7% de
las entrevistadas nunca han consumido bebidas alcohélicas.

De los 2976 consumidores de bebidas alcohdlicas de las areas rurales, el 1.3% lo hace todos los
dias, 17.1% consume los fines de semana, cerca de 4 de cada 10 (44.7%) lo hace sélo en dias
festivos y en celebraciones, con un diferencial de 16.5% y 28.2% para los dias festivos y
celebraciones, respectivamente. El 35.9% de los entrevistados nunca han consumido bebidas
alcohdlicas. Los hombres consumidores actuales de bebidas alcohélicas sumaron 2121 en las areas
rurales, de los que el 1.6% lo hace todos los dias, 22.2% consume los fines de semana, cerca de 4
de cada 10 lo hace sélo en dias festivos y en celebraciones, con un diferencial de 17.6% y 25.7%
para los dias festivos y celebraciones, respectivamente. El 31.5% de los entrevistados nunca han
consumido bebidas alcohdlicas. Las mujeres consumidoras actuales de bebidas alcohdlicas
sumaron 885, de los que el 0.7% lo hace todos los dias, 6.8% consume los fines de semana, cerca
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de 5 de cada 10 lo hace sdlo en dias festivos y en celebraciones, con un diferencial de 14.1% y
33.1% para los dias festivos y celebraciones, respectivamente. El 44.8% de las entrevistadas nunca
han consumido bebidas alcohdlicas.

De los 1120 consumidores de bebidas alcohdlicas de las areas indigenas, el 1.6% lo hace todos los
dias, 7.9% consume los fines de semana, cerca de 6 de cada 10 lo hace sdélo en dias festivos y en
celebraciones, con un diferencial de 23% y 34.7% para los dias festivos y celebraciones,
respectivamente. Cerca de uno de cada tres (32.3%) entrevistados nunca han consumido bebidas
alcohdlicas. Los hombres consumidores actuales de bebidas alcohdlicas sumaron 765 en las dreas
indigenas, de los que el 1.9% lo hace todos los dias, 10.3% consume los fines de semana, cerca de
6 de cada 10 lo hace sélo en dias festivos y en celebraciones, con un diferencial de 25.4% y 31.4%
para los dias festivos y celebraciones, respectivamente. El 30.2% de los entrevistados nunca han
consumido bebidas alcohdlicas.

Las mujeres consumidoras de bebidas alcohdlicas sumaron 355, de los que el 0.9% lo hace todos
los dias, 3.0% consume los fines de semana, cerca de 6 de cada 10 lo hace sdlo en dias festivos y
en celebraciones, con un diferencial de 18.2% y 41.3% para los dias festivos y celebraciones,
respectivamente. El 36.5% de las entrevistadas nunca han consumido bebidas alcohdlicas.

Situacidn actual, los residentes en las dreas rurales e indigenas presentan un menor consumo de
alcohol, sin embargo en las areas indigenas se visualiza de acuerdo a los valores de la encuesta, un
mayor riesgo de consumo de bebidas alcohdlica con relacién a las areas rurales. El ser mujer
constituye un factor protector para el consumo actual de alcohol. En todos los casos se reflejaron
diferencias estadisticamente significativas.

Cuadro N°37. Estimadores de riesgo, limites de confianza y prueba de significancia por area segun
consumo actual de alcohol. Republica de Panama. Aiio: 2007.

Variable Area Resultados
Consumo actual de alcohol Rural  Urbano OR LC p
Si 2965 6395 0.69 0.64-0.75 0.000
No 1670 2491
Consumo actual de alcohol Indigena Urbano OR LC p
Si 1116 6395 0.81 0.72-0.91  0.0003491
No 535 2491
Consumo actual de alcohol Indigena  Rural OR LC p
Si 1116 2965 1.17 1.04-1.33 0.0087729
No 535 1670

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Calidad de Vida. Republica de Panama. Afo: 2007
Referencia: OR=0.66, LC=0.62-0.71, p=0.000.

Periodicidad del Consumo Actual de Bebidas Alcohdlicas, de los 10525 consumidores actuales de
bebidas alcohdlicas, el 1.3% lo hace todos los dias, 17.0% consume los fines de semana, cerca de 1
de cada 2 (49.9%) lo hace sélo en dias festivos y en celebraciones, con un diferencial de 17.2% y
32.7% para los dias festivos y celebraciones, respectivamente. Tres de cada diez (30.9%)
entrevistados nunca han consumido bebidas alcohdlicas.
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Mapa N°13. Mapa Poblacién de 18 afios y mas por consumo actual de bebidas alcohdlicas, segun
cantidad de dias. Panama. Afio 2007.

POBLACION DE 18 ARIOS Y MAS POR CONSUMO ACTUAL DE BEBIDAS ALCOHOLICAS TODOS LOS
DIAS SEGUN DISTRITO. REPUBLICA DE PANAMA.
AfO: 2007.
(n;=192)

Porcentaje

S Meror o 1

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Calidad de Vida. Republica de Panama. Afio 2007

Los distritos en que se reportd el mayor porcentaje de consumo de bebidas alcohdlicas todos los
dias fueron: Cafiazas, Las Minas y Pedasi; con mas del 3% de prevalencia.

De los 6429 consumidores actuales de bebidas alcohdlicas de las areas urbanas, el 1.2% lo hace
todos los dias, 18.6% consume los fines de semana, cinco de cada diez lo hace sélo en dias festivos
y en celebraciones, con un diferencial de 16.6% y 34.6% para los dias festivos y celebraciones,
respectivamente. Cerca de tres de cada diez (27.9%) entrevistados nunca han consumido bebidas
alcohdlicas. Los hombres consumidores actuales de bebidas alcohdlicas sumaron 3401 en las areas
urbanas, de los que el 1.7% lo hace todos los dias, 27.7% consume los fines de semana, cerca de 5
de cada 10 lo hace sélo en dias festivos y en celebraciones, con un diferencial de 16.7% y 29.5%
para los dias festivos y celebraciones, respectivamente. El 23.1% de los entrevistados nunca han
consumido bebidas alcohdlicas. Las mujeres consumidoras actuales de bebidas alcohdlicas
sumaron 3028 en las areas urbanas, de los que el 0.7% lo hace todos los dias, 9.7% consume los
fines de semana, cerca de 6 de cada 10 lo hace sélo en dias festivos y en celebraciones, con un
diferencial de 16.4% y 39.6% para los dias festivos y celebraciones, respectivamente. El 32.7% de
las entrevistadas nunca han consumido bebidas alcohélicas.

De los 2976 consumidores actuales de bebidas alcohdlicas de las areas rurales, el 1.3% lo hace
todos los dias, 17.1% consume los fines de semana, cerca de 4 de cada 10 (44.7%) lo hace sélo en
dias festivos y en celebraciones, con un diferencial de 16.5% y 28.2% para los dias festivos y
celebraciones, respectivamente. El 35.9% de los entrevistados nunca han consumido bebidas
alcohdlicas. Los hombres consumidores actuales de bebidas alcohélicas sumaron 2121 en las areas
rurales, de los que el 1.6% lo hace todos los dias, 22.2% consume los fines de semana, cerca de 4
de cada 10 lo hace sélo en dias festivos y en celebraciones, con un diferencial de 17.6% y 25.7%
para los dias festivos y celebraciones, respectivamente. El 31.5% de los entrevistados nunca han
consumido bebidas alcohdlicas. Las mujeres consumidoras actuales de bebidas alcohdlicas
sumaron 885, de los que el 0.7% lo hace todos los dias, 6.8% consume los fines de semana, cerca
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de 5 de cada 10 lo hace sdlo en dias festivos y en celebraciones, con un diferencial de 14.1% y
33.1% para los dias festivos y celebraciones, respectivamente. El 44.8% de las entrevistadas nunca
han consumido bebidas alcohdlicas.

De los 1120 consumidores actuales de bebidas alcohdlicas de las areas indigenas, el 1.6% lo hace
todos los dias, 7.9% consume los fines de semana, cerca de 6 de cada 10 lo hace sélo en dias
festivos y en celebraciones, con un diferencial de 23% y 34.7% para los dias festivos vy
celebraciones, respectivamente. Cerca de uno de cada tres (32.3%) entrevistados nunca han
consumido bebidas alcohdlicas. Los hombres consumidores actuales de bebidas alcohdlicas
sumaron 765 en las dreas indigenas, de los que el 1.9% lo hace todos los dias, 10.3% consume los
fines de semana, cerca de 6 de cada 10 lo hace sélo en dias festivos y en celebraciones, con un
diferencial de 25.4% y 31.4% para los dias festivos y celebraciones, respectivamente. El 30.2% de
los entrevistados nunca han consumido bebidas alcohdlicas. Las mujeres consumidoras actuales
de bebidas alcohdlicas sumaron 355, de los que el 0.9% lo hace todos los dias, 3.0% consume los
fines de semana, cerca de 6 de cada 10 lo hace sélo en dias festivos y en celebraciones, con un
diferencial de 18.2% y 41.3% para los dias festivos y celebraciones, respectivamente. El 36.5% de
las entrevistadas nunca han consumido bebidas alcohdlicas.

De acuerdo Sistema de Informacion de Estadisticas del Ministerio de Salud, la tasa de morbilidad
por grupo de edad en el ailo 2013 fue del 3.1, representando el 50% de los registros a hombres y
mujeres entre las edades de 15 a 24 afios.

Cuadro N°38. Causas de morbilidad de trastornos mentales y del comportamiento debido al uso de
Alcohol por grupo de edad y sexo, en la Republica de Panama. Afio 2013

Total Tasa Hombre Mujer

Grupo de edad 1198 31.1 1004 194
Menor de un afio 1 1 0
1 a4 aiio 3 3
5 a9 afos 3 1
10 a 14 afios 7 5
15 a 19 afios 78 55 23
20 a 24 aios 133 102 31
25 a 34 aiios 259 214 45
35 a 49 aios 371 319 52
50 a 59 aiios 174 156 18
60 a 64 anos 60 51 9
65 y + aios 109 97 12

Fuente: Base de daos de morbilidad SIES. REGES. MINSA Tasa por 10000 habitantes
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Grafica N°38. Morbilidad por trastornos mentales y del

comportamiento debido al uso de alcohol, por grupo de edad y sexo,

en la Republica de Panama- Ao 2013
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Consumo de Drogas (licitas e ilicitas)

Grafica N°39. Poblacién de 18 afios y mas por prevalencia de vida de consumo de drogas segun

area y sexo. Republica de Panama. Afio: 2007.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Calidad de Vida. Republica de Panama. Ano: 2007
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Prevalencia de Vida

De los 25748 entrevistados, el 97.1% negd haber consumido drogas alguna vez en su vida, para
una prevalencia de vida del 2.7% que representa a 696 entrevistados, con un diferencial para
hombres de 5.2% de los 10287 hombres entrevistados y de 1% de las 15461 mujeres. La
prevalencia de vida fue 5 veces mayor en hombres que en mujeres. En las areas urbanas la
prevalencia actual de consumo de drogas fue de 3.1% (6.2% para hombres y 1.3% para mujeres).
Las areas rurales reflejaron una prevalencia de 2.1% (3.8% para hombres y 0.8% para mujeres). En
las areas indigenas la prevalencia fue 2.5% (5.4% para hombres y 0.2% para mujeres).

Edad de Inicio

De los que habian consumido drogas alguna vez en la vida, la edad de inicio fue de 18 a 24 afios en
el 37.5%, seguido del grupo de 16 a 17 aflos con 18.2% y entre 13 a 15 afos con el 15.5%. El inicio
del consumo antes de los 13 afios se reporté con un 5.2% y el 23.6% inicio el consumo superado
los 24 afos. La edad promedio de 24.7 afios, una mediana de 19.6 afios y una moda de 18 afios.
Para los hombres el promedio fue de 21.4 y para las mujeres de 35.9; en tanto que la mediana fue
de 19.2 y 19.9 afios para los hombres y mujeres, respectivamente.

En las dreas urbanas de los 438 que consumieron alguna vez en su vida, uno de cada 3 (35.3%)
inicid el consumo entre los 18 y 24 afos de edad, seguido del grupo de 25 afios y mdas con 25.3%.
Un 39.4% del consumo se inicié entre menores de edad, concentrdndose en el grupo de 16 a 17
afos con 18%, seguido del grupo de 13 a 15 y de menores de 12 anos con 15.5% y 5.9%,
respectivamente. De los 324 hombres que consumieron drogas alguna vez en su vida, cerca de
cuatro de cada 10 (37%) tenia entre 18 y 24 afios al momento de iniciar el consumo; cerca de 5 de
cada 10 (46%) eran menores de edad y 17% mayores de 24 afios. En el caso de las mujeres, de las
114 indicaron en un 30.4% el inicio de consumo de drogas entre los 18 y 24 afios; 48.7% lo hizo
con 25 y mas afios y 20.9% lo hizo siendo menor de edad. La edad promedio de 25.8 afios, una
mediana de 19.6 anos. El promedio en hombres fue de 22.2 y en mujeres de 35.8 afios, en tanto
que la mediana fue de 18.3 y 20.3 afios para hombres y mujeres, respectivamente.

Un total de 179 personas entrevistadas en las areas rurales, manifestaron haber consumido drogas
alguna vez en su vida, de los cuales 4 de cada 10 (43.6%) inicié el consumo entre los 18 y 24 afos
de edad, seguido del grupo de 25 afios y mds con 23.5%. Un 33% del consumo se inicié entre
menores de edad, concentrandose en el grupo de 16 a 17 ailos con 19.6%, seguido del grupo de 13
a 15 y de menores de 12 afios con 11.2% y 2.2%, respectivamente. De los 140 hombres que
consumieron drogas alguna vez en su vida, cerca de uno de cada 2 (49.3%) tenia entre 18 y 24
afios al momento de iniciar el consumo; el 35% eran menores de edad y 15.7% mayores de 24
afios. Un total de 39 (23.1%) mujeres manifestd haber iniciado el consumo de drogas entre los 18
y 24 aios; 25.6% lo hizo siendo menor de edad y uno de cada dos (51.3%) con 25 afios y mds. La
edad promedio de 24.4 afios, una mediana de 19.6 afios. El promedio en hombres fue de 21.3y en
mujeres de 35.7 afios, en tanto que la mediana fue de 19.8 y 18 afios para hombres y mujeres,
respectivamente.

De los entrevistados en las areas indigenas, 78 manifestaron haber consumido drogas alguna vez
en su vida, de los cuales 1 de cada 2 (50%) eran menores de edad y cerca de 4 de cada 10 (35.9%)
inicid el consumo entre los 18 y 24 afos de edad. Los de 25 afios y mas representaron el 14.1%.
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Los menores de edad que iniciaron el consumo se concentraron en la edad de 13 a 15 afios con un
25.6%, seguidos del grupo de 16 a 17 afos con 16.7%. De los 74 hombres que consumieron drogas
alguna vez en su vida, el 36.5% tenia entre 18 y 24 afos al momento de iniciar el consumo; 1 de
cada 2 (51.4%) eran menores de edad y 12.2% mayores de 24 anos. En el grupo de menores de
edad el mayor porcentaje se ubica entre los 13 y 15 afios con un 27%. Un total de 4 mujeres
manifestaron consumir drogas en la relacién de 1:1 entre las de 16 a 17 afios y las de 18 a 24
anos, en tanto que una de cada dos sefialé haberlo hecho con 25 ainos y mas. La edad promedio de
19.3 afios, una mediana de 18 anos. El promedio en hombres fue de 18.1 y en mujeres de 41.3
afos, en tanto que la mediana fue de 17.6 y 27.5 aiios para hombres y mujeres, respectivamente.

Prevalencia Actual, en cuanto a la prevalencia actual 332 personas reportaron consumir drogas en
la actualidad, para una prevalencia actual de 1.3%, con un diferencial por sexo de 2.2% y 0.7% para
hombres y mujeres, respectivamente. Al considerar los 14072 entrevistados de las areas urbanas
se estima una prevalencia actual de consumo de drogas del 1.6% (2.8% en hombres y 0.9% en
mujeres). De los 8498 entrevistados de dreas rurales, el 1% se declaré consumidor de drogas (1.7%
en hombres y 0.6% en mujeres). Un total de 3178 indigenas entrevistados arrojaron un
prevalencia actual de consumo de drogas de 0.7% (1.6% en hombres y 0% en mujeres).

Gréfica N°40. Poblacidn de 18 afios y mas por prevalencia de vida de consumo de drogas segun
area y sexo. Republica de Panama. Aio: 2007

%

Total Urbano Rural Indigena
H Total 13 1.6 1.0 0.7
H Hombre 2.2 2.8 1.7 1.6
i Mujer 0.7 0.9 0.6 0.0

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Calidad de Vida. Republica de Panama. Ano: 2007
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Cuadro N°39. Causas de morbilidad de trastornos debidos al uso de sustancias psicoactivas por
grupo de edad y sexo, en la Republica de Panama. Afio 2013.

1791 46.5 1451 340

Menor de un aiio 1 1

1a4aio 3 3

5a9afos 3 1

10 a 14 aios 7 5 2
15 a 19 afios 78 55 23
20 a 24 aiios 133 102 31
25 a 34 afos 259 214 45
35 a 49 aiios 371 319 52
50 a 59 aiios 174 156 18
60 a 64 afos 60 51 9
65y + afios 109 97 12

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Calidad de Vida. Republica de Panama. Afio: 2007.

Nutricién y salud

Prevalencia de desnutricion y sobrepeso en menores de 5 afios, segun el indice peso/edad

En el estudio desarrollado en el afio 2012 por la Direccién de Provision de Servicios de Salud sobre
“Situacién Alimentaria y Nutricional de la Poblacién Panamefia, basada en la Tercera encuesta de
Niveles de Vida-2008”; se evalud el estado nutricional de la poblacién infantil y adolescente,
utilizando los puntos de corte recomendados por la OMS 2006 para interpretar los valores Z de los
indices descritos tal como se detalla en el siguiente cuadro.

Cuadro N°40. Puntos de corte para evaluar el estado nutricional de escolares y adolescentes con
los indices talla/edad e IMC/Edad. Panama, 2012

Talla/edad Puntaje Z <-3.00 DE Baja talla severa
-3.00 a<-2.00 DE Baja talla moderada
>=-2.00 DE Normal

IMC/edad Puntaje Z <-2.00 DE Bajo Peso
-2.00 a +1.00 DE Normal
>+1.00 a +2.00 DE Sobrepeso
>+2.00 DE Obesidad

Fuente: * OBS: Seguin estandares de la OMS < -2DE.

De acuerdo al estudio, el porcentaje de nifios menores de 5 afios con insuficiencia ponderal (bajo
peso para la edad) ha disminuido de 5.6% en el aflo 1997 a 3.9% en el afio 2008 a nivel Nacional. Al
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analizar de los datos por area, se destaca en el periodo 2008 una disminucién de 6.4 puntos
porcentuales en el drea indigena con relacién al periodo 1997 y de 4.1 con relacidn al periodo
2003. Sin embargo, en el area urbana registra un aumento de 1.3 porcentual durante el periodo
2003 con referencia al periodo 1997, en el periodo 2008 disminuyé pero aun no alcanza el
porcentaje de 1.8 obtenido en el periodo 1997.

Cuadro N°41. Prevalencia de desnutricidon en pre — escolares segln encuestas de niveles de vida.
Afos 1997, 2003 y 2008.

Dominio 1997 2003 2008
Nacional 5,6 51 3,9
Urbana 1,8 3,1 2,4
Rural no indigena 6,1 4,1 3,2
Indigena 18,8 16,5 12,4
No pobre 1,6 1,7 1,7
Pobre no extremo 3,3 3,2 2,8
Pobre extremo 13,7 12,4 9,4
Nota: * OBS: Segun estandares de la OMS < -2DE.

Fuente: Ministerio de Salud Direccion de Provision de Servicios de Salud Departamento de Salud Nutricional

Cuadro N°42. Comparacién de la prevalencia del estado nutricional en menores de 5 afos, de
acuerdo al indice IMC/edad, segin area y niveles de pobreza, Republica Panama afios 2003 y

2008.
. Estado nutricional segin IMC/edad

Poblacion

Prevalencia de

des::lutn’aon Muestra (n) Emaciado Emaciado Normal Sobrepeso Obesidad
sc.eguln aready Severo Moderado De -2DE a De >+2DEa >+ 3DE
""’: €8 € <-3DE De -3DE a<- +2DE 3DE %
pobreza % 2DE % %
%
2003 2008 2003 2008 2003 2008 2003 2008 2003 2008 2003 2008
Total 2,962 2,515 04 0.5 1 1.1 86.1 87.1 6.6 8.5 5.9 2.8
Urbana 1,220 1,035 04 0.6 1 1.3 864 87.1 6.4 8.5 5.8 2.5
Rural 1,050 1,000 04 0.4 0.5 0.7 89.3 915 438 5.2 5 2.2
©
g Indigena 492 480 0.2 0.1 2 1 772 77.8 12.1 159 85 5.2
No 1,080 1,011 0.1 0.2 0.5 1.7 87.1 86.3 6.5 9.3 5.8 2.5
pobre
No 677 624 0.5 0.5 1.3 0.6 87 915 4.6 4.6 6.6 2.8
& extrema
g
§ Extrema 1005 877 0.7 0.8 1.4 0.6 84 84.7 8.5 106 54 3.3

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida. 2008.
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En el cuadro 42 se observa un leve deterioro en la desnutricién aguda segin IMC/edad a nivel
nacional, el cual ocurre en la poblacién de menores de 5 afios del drea urbana y no pobre,
mientras que se observa una mejoria en nifios del area indigena y de pobreza extrema. Con
relacidon al exceso de peso, se observa un incremento en el sobrepeso a nivel nacional, mas
evidenciado en el area indigena la cual casi dobla la prevalencia del nivel nacional; en cuanto a la
obesidad hubo una leve disminucion entre 2003 y 2008, reflejada en todas las areas y niveles de
pobreza, pero en el area indigena sigue siendo mas elevada que la prevalencia nacional.

Para la edad de menores de 5 afios, se observa un aumento en relacién a la ENV del 1997 que fue
de 16.7% a 19.1% en el ano 2008. La mayor disminucién esta entre los menores de 5 afos del area
rural no indigena, que pasé de 18.1% a 17.3%, del 1997 al 2008 respectivamente. Sin embargo,
hubo un aumento de la desnutricién crénica en el drea indigena de 53.9% a 62.0% de 1997 al 2008
respectivamente.

La desnutricién crénica en al drea urbana pasé de 6.2% a 10.1%, en el mismo periodo, lo que
representa un aumento, aunque se redujo con relacién al 2003 que fue de 15.7%. Al analizar la
situacién de desnutricién crdnica para el 2008 segun talla para edad a nivel de area geogréfica, se
observa que la mayor prevalencia de desnutricién crdnica se presentd en las areas indigenas con
62.0%; este valor es tres veces mayor que la prevalencia nacional (19.1%), cuatro (4) veces mayor
que la prevalencia de las areas rurales (17.3%) y seis (6) veces la prevalencia de las drea urbanas
(10.5%). En relacion a baja talla para la edad, segin niveles de pobreza, la prevalencia de
desnutricién en los nifios en extrema pobreza es dos veces la prevalencia nacional, y seis veces la
prevalencia de los no pobres.

Cuadro N°43. Prevalencia de desnutricidn crénica en menores de 5 afios segln area y Pobreza.
Panam4d, 2008.

Prevalencia de desnutricion  Muestra Baja talla Bajatalla  Bajatalla Normal

crénica  segun area 'y n moderada y severa moderada %

pobreza severa % % %

Total 2,515 19.1 7.2 11.9 80.9
Urbana 1,035 10.5 2.6 7.9 89.5
Rural 1,000 17.3 4.4 12.5 83.1

\g Indigena 480 62 33.6 28.4 38
No pobre 1,011 6.8 1.7 5.1 93.2

g No extrema 624 16.1 4.3 11.9 83.8

'§ Extrema 877 46.2 20.5 25.2 54.3

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida. 2008.

En cuanto a la desnutricidon créonica en menores de 5 afios segln provincia (Cuadro 44); las
comarcas indigenas son las que presentan mayor prevalencia (63.9%) seguida por las provincias de
Bocas del Toro, Darién y Coclé, todas con valores superiores al promedio nacional. La
representatividad muestral de “Comarcas indigenas” se refiere a los menores de 5 afios indigenas
que viven en las comarcas de Kuna Yala, Embera y Ngabe Bugle exclusivamente.
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Cuadro N°44. Prevalencia de desnutricion crénica en menores de 5 afos, por provincias y
comarcas, segun el indice Talla/edad. Panam4, 2008.

Provincias
Comarcas

Total

Bocas del Toro
Coclé

Colén

Chiriqui
Darién
Herrera

Los Santos
Panama
Veraguas

Comarcas indigenas

/ Poblacién Prevalencia de Estado nutricional segun
desnutricion créonica  Talla/edad
Muestra  Baja talla (severa y Baja talla Baja talla Normal
moderada) severa moderada
n % % % %
2,515 19.1 7.2 11.9 80.9
361 38.2 13.8 24.4 61.8
143 21.7 2.9 18.8 78.3
147 8.4 1.4 7 92.6
180 8.7 1.5 7.1 91.3
172 21.8 6.4 154 78.2
109 10 1.7 8.2 90
66 9 2,2 6.8 91
830 12.6 3.9 8.7 87.4
125 134 2.2 11.3 86.5
382 63.9 37.8 26.1 36.1

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida. 2008.

Los promedios de peso y talla en los nifios fueron mayores que en las nifias. Los valores del
puntaje Z del indice peso/edad presentaron una ligera diferencia negativa en relacion al promedio
del patrén de referencia de OMS y se incrementa esta diferencia negativa en el grupo de 36 a 59
meses. Los valores del puntaje Z del indice talla/edad estuvieron mas alejados de la mediana en

todos los grupos, llegando a -1.0 DE en el grupo de 36 a 59 meses.

Cuadro N°45. Promedios de peso, talla y del valor Z de los indices peso/edad y talla/edad en
menores de 5 afios segln sexo y grupos de edad. Panama, 2008.

Sexo/ grupo de | Poblacién | Peso Talla
edad n
(n) Peso (kg) Valor 7 de | Talla(cm) Valor Z de
peso/edad talla/edad
Muestra X EE X EE X EE X EE
Total 2,515 12.7 0.09 -0.1 0.03 86.6 0.33 -0.9 0.03
Sexo masculino | 1,324 12.9 0.12 -0.1 0.04 87.2 0.47 -0.9 0.05
Sexo femenino | 1,191 12.4 0.13 -0.1 0.04 85.9 0.47 -0.8 0.05
Grupos de edad
0 - 5 meses 199 6.2 0.12 0 0.11 59.9 0.43 -0.04 0.11
6 -35 meses 1,294 11.2 0.08 -0.1 0.04 81 0.27 -0.09 0.05
36 - 59 meses 1,022 15.8 0.09 -0.3 0.04 98.9 0.25 -1 0.04

Fuente: Encuestas de Niveles de Vida, 2003 y 2008
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En el cuadro 46 se puede observar que el promedio de peso y talla a nivel nacional segun sexo y
edad, de los afios 2003 y 2008, en menores de 5 afios, se ha mantenido; lo mismo ocurre para el
promedio del valor Z del indice de peso/edad y talla/edad, lo que evidencia que no hubo deterioro
en estos grupos de poblacidn.

Cuadro N°46. Comparacion de los promedio de peso, talla y valor Z de los indices de peso/edad y
talla/edad, en menores de 5 afios, seglin sexo y grupos de edad, Republica de Panama, 2003 y
2008.

Ao 2003-08 Poblacion | Peso/Edad

(n) Peso (kg) Valor Z de | Talla(cm) Valor Z de

peso/edad talla/edad

2003 Muestra X EE X EE X EE X EE
Total 2893 125 0.09 -0.2 0.02 84.5 0.34 -1 0.03
Sexo
Masculino 1,491 12.7 0.13 -0.2 0.04 84.6 0.47 -1.1 0.05
Femenino 1,402 12.3 0.13 -0.2 0.03 84.4 0.47 -0.9 0.05
Grupos de edad
0 - 5 meses 303 6.2 0.19 -0.1 0.09 58.6 0.43 -0.5 0.12
6 -35 meses 1396 11.2 0.09 -0.1 0.04 79.4 0.29 -1 0.05
36 - 59 meses 1194 15.8 0.1 -0.3 0.04 97.6 0.28 -1.1 0.05
2008
Total 2,515 12.7 0.09 -0.1 0.03 86.6 0.33 -0.9 0.03
Sexo
Masculino 1,324 12.9 0.12 -0.1 0.04 87.2 0.47 -0.9 0.05
Femenino 1,191 12.4 0.13 -0.1 0.04 85.9 0.47 -0.8 0.05
Grupos de edad
0 - 5 meses 199 6.2 0.12 0 0.11 59.9 0.43 -0.4 0.11
6 -35 meses 1,294 11.2 0.08 -0.1 0.04 81 0.27 -0.9 0.05
36 - 59 meses 1,022 15.8 0.09 -0.3 0.04 98.9 0.25 -1 0.04

Fuente: Encuestas de Niveles de Vida, 2003 y 2008

177



Cuadro N°47. Comparacién de la prevalencia de bajo peso en menores de 5 afos basado en el
indice peso/edad, seglin 4rea y niveles de pobreza, Republica de Panama. Afios 1997-2003-2008.

Grado de | 1997 2003 2008
Nutn:icio’n, Muestra (n) | Bajo Peso | Muestra | Bajo Peso | Muestra Bajo Peso
Segt:m Are.a y (moderado (moderado (moderado
Segin  Nivel y severo) y severo) y severo)
de Pobreza % (n) % (n) %
Total 2,249 5.6 2,692 5.1 2,515 3.9
Urbana 857 1.8 1,203 3.1 1,035 2.4
Rural 972 6.1 1,023 4.1 1,000 3.2
§ Indigena 420 18.8 466 16.5 480 12.4
L
No pobre | 884 1.6 1,064 1.7 1,011 1.7
© No 418 3.3 657 3.2 624 2.8
| extrema
-g Extrema 847 13.7 971 12.4 877 9.4
o

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, 2003, 2008.

La prevalencia de bajo peso moderado y severo, segun el indice peso/edad, en los menores de 5
afios ha disminuido ligeramente de 5.6% en 1997 a 3.9 % en 2008. En nifios del area urbana, la
prevalencia de bajo peso tuvo un comportamiento oscilante, mientras que en las areas rural e
indigena disminuyeron; no obstante, persisten altas cifras en el area indigena (12.4%), siendo tres
veces mayor que el promedio nacional para el afio 2008. Segun niveles de pobreza, los nifos en
pobreza extrema tuvieron una disminucidon de 13.7% en 1997 a 9.4% en 2008 (4.3 puntos
porcentuales en 11 afios).

Cuadro N°48. Comparacion de la prevalencia de desnutricién crénica en menores de 5 afios de
acuerdo al indice talla/edad, segun éarea y niveles de pobreza, Republica de Panama. Afios 1997-

2003-2008.
Grado de | 1997 2003 2008
Nutricién, Segun | Myestra n Baja Talla | Muestra | Baja Talla | Muestra | Baja Talla
Area y Segln (moderada (moderada (moderada
Nivel de Pobreza y severa) y severa) y severa)
% n % n %
Total 2,249 16.7 2,692 22.2 2,515 19.1
Urbana 857 6.2 1,203 15.7 1,035 10.5
Rural 972 18.1 1,023 19.1 1,000 17.3
\g Indigena 420 53.9 466 59.6 480 62
No pobre 884 5 1,064 11 1,011 6.8
g No extrema 418 12.5 657 19.5 624 16.1
'§ Extrema 847 38.4 971 43.3 877 46.2

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida. 2008.
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Al comparar los resultados de las encuestas se observa que los niveles de desnutricién crénica han
disminuido a nivel nacional en un 3.1%, sin embargo al separarlos por areas, se refleja en el area
Indigena un aumento de 2.4% en el afio 2008, en relacidn a la encuesta del 2003 y en la poblacién

que esta en pobreza extrema en un 2.9 (cuadro 49).

Cuadro N°49. Categorias de educacion del jefe de hogar de la poblacidon de escolares para andlisis

antropométricos. Republica de Panam3, 2008.

Categorias Muestra
N° Expandida %
Total 2806 323062 100
Ninguno 1000 87625 27.3
Primaria incompleta 575 70176 21.9
= Primaria completa 451 57165 17.8
:§ Secundaria incompleta 117 15495 4.8
é Secundaria completa 158 24564 7.7
w Superior 71 11085 3.5
No sabe 416 54794 17.1
Sin informacion 18

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida. 2008.

Cuadro N°50. Categorias de ocupacién del jefe de hogar de la poblacidn de escolares para analisis

antropomeétricos. Republica de Panama, 2008.

Categorias Muestra
N° Expandida %
Empleado / Asalariado 716 100931 31.5
Jornalero 348 34593 10.8
Duefio o patron 27 3137 1
c Por su cuenta o independiente 418 52349 16.3
:§ Trabajador de su propia finca 1083 104879 32.7
S Empleado doméstico 6 1083 0.3
S Trabajador del hogar 41 4905 1.5
Rentista 8 1749 0.5
No sabe 141 17277 5.4
Sin informacion 18

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida. 2008.

Otro dato que arroja la Encuesta y que es de suma importancia para evaluar el estado nutricional
de los menores es la escolaridad de los padres o Jefes de hogares. En los cuadros 51 y 52 se
describe la escolaridad y ocupacion del jefe de hogar de los escolares encuestados. La deficiencia
en educacion causa que enfermedades transmisibles sigan figurando como principales causas de

enfermedad y muerte principalmente en los menores de edad y en los adultos mayores.
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Cuadro N°51. Categorias de educacion del jefe de hogar de la poblacidon de adolescentes para

analisis antropométricos. Republica de Panam3, 2008.

) Muestra
Categoria N° Expandida %

Total 4267 491587 100
Ninguno 1482 132965 27.3
Primaria incompleta 858 100918 20.7
Primaria completa 753 97335 20
:§ Secundaria incompleta 134 19531 4
g Secundaria completa 196 30061 6.2
* | Superior 82 12726 2.6
No sabe 726 93794 19.2

Sin informacién 36

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, 2008

Cuadro N°52. Categorias de ocupacion del jefe de hogar de la poblacidn de adolescentes para

analisis antropométricos. Republica de Panama, 2008.

Muestra
Categoria N° Expandida %

Empleado / Asalariado 1021 147432 30.3

Jornalero 527 54986 11.3

Duefio o patrén 40 5226 1.1
c Por su cuenta o independiente 604 71432 14.7
:8 Trabajador de su propia finca 1702 169515 34.8
;‘;‘ Empleado doméstico 7 694.11303 0.1
© Trabajador del hogar 84 8850 1.8

Rentista 7 1285 0.3

No sabe 239 27909 5.7

Sin informacién 36

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, 2008

Escolares

El Censo de Tallas en escolares es una media importante propuesta para evaluar el estado
nutricional en este grupo poblacional y a la vez reconocer el ambiente en el cual se desarrolla; ya
que la talla que ha alcanzado un escolar entre 6 y 9 afios es el resultado de las interacciones de los
factores genéticos, sociales y econdmicos que han caracterizado el ambiente en que se ha
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desarrollado, desde su concepcidn. La baja talla en escolares estd asociada con el consumo
alimentario inadecuado y enfermedades infecciosas frecuentes, debido al acceso limitado a los
alimentos, practicas inapropiadas de atencién materno- infantil y a servicios de agua vy
saneamiento ambiental deficientes en una comunidad.

Los seis censos de talla realizados en el pais, han permitido monitorear el comportamiento de la
desnutricién crénica a nivel nacional, por provincias, comarcas, distritos y corregimientos; lo que
ha permitido una mejor focalizacién de los programas de alimentacidn y nutricion. Informacién
gue ha permitido también al Estado Panamefio identifique las areas geograficas de mayor riego y
priorice las intervenciones en seguridad alimentaria y nutricional, tal como se detalla en el
siguiente cuadro.

Cuadro N°53. Cobertura y Prevalencia de baja tallas segun severidad. Censos 1982 -2007.

Censos Prevalencia baja talla* .
Cobertura > Observaciones
de talla Nacional [Moderada [Severa
Censo | Menores prevalencias: Los Santos y Panama.
(1982) 88.50% 23.10% 21.90%( 5.30%|Mas altas prevalencias: Bocas del Toro,
Darién y Veraguas Comarca de Kuna Yala (3)
Menores prevalencias: Los Santos y Panama.
Censo Il 71.10% 18.80% Mas altas prevalencias: Comarca de Kuna
(1985) R R Yala y las Provincias de Bocas del Toro y
Veraguas (5).
Censo Mads altas prevalencias de baja talla: areas
11 91.30% 24.40% 18.60% | 5.80% |rurales y en las areas indigenas de Bocas del
(1988) Toro, Darién y la Comarca de Kuna Yala (6).
Censo Menores prevalencias: Los Santos y Panama.
v 92.90% 23.90% 17.70%| 6.20% | Mas altas prevalencia: Bocas del Toro, Darién
(1994) y Comarca Kuna Yala.
Censo Menores prevalencias (<10.2%): Los Santos,
vV 90.90% 21.90% 16%| 5.90% Herrera, Panama. Mas altas prevalencias
(2000) (>60%): Comarcas Ngabe Bugle, Kuna Yala y
Embera (8).
H o/ ).
21.20% 15.10% | 6.10% Menores prevalen’aas ’(<9.0A). Los Santés,
Censo Herrera y Panamda. Mas altas prevalencias
\Y 97% (>46.7%): Comarcas indigenas. De los 13
(2007) 22.40% 15.90% | 6.50% | distritos que en el 2000 tenian la mas altas
prevalencias, ocho de ellos mejoraron

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, 2008

En el VIl censo de talla de escolares de primer grado de las escuelas publicas realizado en el 2013
se considerd la edad de 7 afios con 0 meses, que fue el grupo de edad con mayor participacion en
este censo. La talla promedio de los nifios fue de 118.2 cm vy la de las nifias 117.6 cm en este
censo se encontro:

Que de los 54,897 escolares de primer grado evaluados, el 84.1% tiene una talla adecuada para la
edad; la prevalencia de baja talla fue de 15.9%; de los cuales 12.5 % presentd talla baja moderada
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y 3.4 % talla baja severa. De acuerdo a la clasificacidn internacional, la prevalencia de baja talla en
Panama es de tipo moderado, debido a que estamos por arriba del 2.3% del patrén de referencia
de la OMS 2007. Se espera que en una poblacidon normal, el 97.7 % de los escolares tenga una talla
adecuada. Comparada con los resultados de este Censo 2013 hay una diferencia del 13.3%.

La prevalencia de baja talla a nivel nacional fue de 15.9%, de la cual 12.5 % corresponde a baja
talla moderada y 3.4 % a baja talla severa. La prevalencia de desnutricidon crénica disminuyd
significativamente de 22.1% en el 2007 a 15.9% en el 2013.

Las mayores prevalencias de desnutricion cronica se observaron en las comarcas Kuna Yala (61%),
Ngabe Buglé (53%)y Emberd Wounaan (31.0 %). La prevalencia de baja talla del area rural fue el
doble que la urbana, mientras que la indigena fue ocho veces mayor. Con relacidén a las dreas
urbana y rural la provincia de Bocas del Toro fue la que presentd las mads altas prevalencias de
baja talla. Los distritos con prevalencias adecuadas por debajo de 2.3%, segin la OMS, fueron:
Balboa, Guararé, Las Tablas, Pedasi, Ocu y Chitré. De los 76 distritos que conforman el pais, 15 no
presentaron baja talla severa: Santa Isabel, Alanje, Ocl, Los Pozos, Chitré, Las Tablas, Guararé,
Pedasi, Pocri, Tonosi, Balboa, San Carlos, Taboga, Rio de Jesus y Montijo.

128 escolares con algun tipo de discapacidad, de las cuales las mas frecuentes fueron:
afectaciones del sistema dseo, deficiencias en el aprendizaje, retardo, paralisis cerebral, sindrome
de Down, autismo, discapacidades visual y auditiva. Se incluyeron, para el andlisis de los datos, la
talla de los escolares con discapacidades que no afectaran la medicion como dificultad en el
aprendizaje, retardo mental, autismo, discapacidades visual y auditiva.

Cuadro N°54. Talla promedio y mediana por edad segun sexo. VIl censo nacional de talla,
Republica de Panamad 2013.

Poblacion | Talla
Sexo Edad Total Promedio | Mediana
. 6 anos 0 meses 51 118.9 119.0
Ninos
6 afnos 6 meses 1070 115.9 116.0
‘ 7 afios O meses 2370 118.2 118.0
7 afhos 6 meses 681 117.9 118.0
’ 8 aflos 0 meses 254 119.4 119.0
8 afos 6 meses 129 120.6 120.0
“ 9 anos 0 meses 68 120.7 120.3
9 afos 6 meses 37 1234 122.5
Nifas 6 anos 0 meses 40 116.4 115.8
6 anos 6 meses 1081 115.5 115.5
m 7 anos 0 meses 2233 117.6 117.5
7 afnos 6 meses 529 117.2 117.0
8 aflos 0 meses 176 118.8 119.0
8 anos 6 meses 90 119.6 119.5
9 aflos 0 meses 51 123.0 122.0
9 aflos 6 meses 32 120.4 120.3
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En la gréfica se comparan la mediana de la talla en nifias y nifios del estandar de la OMS para cada
grupo de edad, con las medianas de las tallas a nivel nacional y de las areas urbana, rural e
indigena. En ambos sexos, las tallas de los escolares del area urbana de 6 afios con 6 meses y los
de 7 afios con 0 meses se acercan a los estandares de la OMS. En las nifias el acercamiento es mas
evidente, resaltando que a los 7 afios la diferencia entre la mediana de la talla del drea urbana
frente al patrén de referencia antes mencionado, es de 1.7cm en los varones y 0.8 cm en las nifias.
A pesar de que se presentd un alejamiento de la talla del estandar de la OMS en todos los grupos,
se observa una tendencia ascendente de la talla a medida que aumenta la edad.

Grafica N° 41. Mediana de la talla de nifios en comparacién con la mediana de la talla patrén de
referencia de la OMS segun grupo de edad.

140.0
135.0
€
© 130.0
©
K 125.0
120.0
115.0
110.0
105.0
100.0 — — = = = ”
6 afos 7 afios 7 afos 8 afos 8 afos 9 afos
6 meses 0 meses 6 meses 0 meses 6 meses 0 meses
—&— Referencia 118.9 121.7 124.5 127.3 129.9 132.6
—f@— Nacional 116.0 118.0 118.0 119.0 120.0 120.3
#— Urbana 117.5 120.0 121.0 124.5 124.5 126.0
—>— Rural 115.5 118.0 118.3 120.0 122.5 122.0
—¥%— Indigena 109.5 111.0 113.0 114.5 115.0 115.3

Fuente: VII Censo Nacional de Talla, Panama 2013

Al realizar las comparaciones entre ambos censos, se observa que la prevalencia nacional del 2007
fue de 22.1% mientras que la del 2013 fue de 15.9%, lo cual refleja una disminucién de la
desnutricién crénica de 6.2%; es importante resaltar que la prevalencia de baja talla severa
disminuyd 2.8%, todas con significancia estadistica.

Con relacién a la talla promedio a los siete afios con cero meses, se observa un aumento de 1.5 cm
y 1.6 cm para sexo masculino y femenino respectivamente; diferencias estadisticamente
significantes.
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Cuadro N° 55. Estado nutricional segun indice talla/edad, valores
promedios en escolares de los censos 2007 —y 2013.

“uyn
Z

, desviacién estandar y tallas

ASPECTO 2007 2013 DIFERENCIA
Poblacion 64260 54897 -

Normal (%) 77.9 84.1 +6.2

Baja talla total (%) 22.1 15.9 -6.2*

Baja talla moderada (%) 15.8 12.5 -3.3%

Baja talla severa (%) 6.2 3.4 -2.8*%

Valor Z (promedio) -1.054 |-0.814 +0.24*
Desviacion estandar (promedio) 1.26 1.20 -

Talla (cm) promedio masculino7a0m 116.7 118.2 +1.5%

Talla (cm) promedio femenino7 a0 m 116.0 117.6 +1.6*

Fuente: VII Censo Nacional de Talla, Panama 2013

La gréfica 42, muestra la comparacién entre los censos 2007 y 2013 de la distribucion de todos los
escolares segun el valor Z para la talla, observdndose un desplazamiento de la curva hacia la
derecha en el 2013, acercandose esta ultima al estdndar OMS. El valor Z promedio aumentd 0.24,
el cual es estadisticamente significante.

Gréfica N° 42. Comparacion de los valores de puntajes z de talla* en escolares de los censos 2007 y
2013.
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VIl Censo de Talla de Escolares de Primer Grado de las Escuelas Oficiales Panama 2013

El cuadro muestra que en todas las provincias y comarcas la prevalencia de baja talla disminuyd
entre el 2007 y el 2013, siendo mayores las diferencias en la comarca Ngdbe Buglé con 17.7%, en
la comarca Embera 15.2% y en la provincia de Bocas del Toro donde la disminucion fue de 11.1%.

El cambio porcentual de la prevalencia se refiere al porcentaje de la diferencias de las prevalencias
entre censos, considerando como 100% la prevalencia del 2007; lo cual explica porcentualmente el
cambio presentado dentro de cada provincia, comarca o distrito, siendo favorable si es positivo o
desfavorable si es negativo. Se observa en el cuadro 56 que las provincias con cambios
porcentuales favorables, por arriba del nacional (+28.1) fueron: Herrera, Coclé, Veraguas, Comarca
Emberd, Los santos, Panama y Bocas del Toro.
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Cuadro N°56. Diferencia y cambio porcentual de las prevalencias de baja talla entre los censos
2007 y 2013, provincias y comarcas. Panama 2013.

PREVALENCIA DE BAJA TALLA
PROVINCIA Y COMARCA 2007 2013 Diferencia Cambio %
TOTAL 22.1 15.9 -6.2 +28.1
Bocas del Toro 38.8 27.7 -11.1 +28.6
Coclé 15.5 9.9 -5.6 +36.1
Coldn 12 9.3 -2.7 +22.5
Chiriqui 14.9 11 -3.9 +26.2
Darién 26.3 22.2 -4.1 +15.6
Herrera 7.3 4 -3.3 +45.2
Los Santos 5 3.4 -1.6 +32.0
Panama 9.2 6.6 -2.6 +28.3
Veraguas 22.2 14.5 -7.7 +34.7
Comarca Kuna Yala 69.3 61.4 -7.9 +11.4
Comarca Embera 45.8 30.6 -15.2 +33.2
Comarca Ngabe - Bugle 71.1 53.4 -17.7 +24.9

Fuente: VIl censo de talla de escolares de primer grado de las escuelas oficiales Panama 2013.

En el cuadro 57 se muestra que la provincia de Bocas del Toro presenté mayor disminucién de la
desnutricién crénica en el drea urbana y en la rural; y la provincia de Darién una menor
disminucién de la misma en el area rural e indigena. Con relacién a los cambios observados en el
area indigena la provincia de Chiriqui y Bocas del Toro fueron las que presentaron mayores
disminuciones de la prevalencia de baja talla.

Cuadro N° 57. Prevalencia de baja talla por area, censos 2007 y 2013, segln provincias y comarcas.
Panama.

Provincia y Comarca Total Urbana Rural Indigena
2007 | 2013 | 2007 | 2013 | 2007 | 2013 | 2007 | 2013
Bocas del Toro 38.8 | 27.7 | 20.8 | 15.4 | 38.8 | 28.5 | 55.7 | 38.6
Coclé 15.5 | 9.9 6.5 3.1 18.5 | 12.3 | - -
Colén 12 9.3 6.2 6 156 | 111 | - 100
Chiriqui 149 | 11 9.9 6.7 17.2 | 12.7 | 61.5 | 33.7
Darién 26.3 | 22.2 | - 5 16.4 | 145 | 53.7 | 53.6
Herrera 7.3 4 4 2 10.5 | 6.6 - -
Los Santos 5 3.4 3.2 2.2 5.8 4.1 - -
Panama 9.2 6.6 7.4 5.9 11.7 [ 7.9 42.4 | 31.8
Veraguas 22.2 | 145 | 6.8 4.7 26.7 | 17.2 | - -
Comarca Kuna Yala 69.3 | 614 | - - - - 69.3 | 61.4
Comarca Embera 45.8 | 30.6 | - - - - 45.8 | 30.6
Comarca Ngabe — Buglé 711 | 534 | - - - - 71.1 | 53.4

Fuente: VII censo de talla de escolares de primer grado de las escuelas oficiales Panama 2013
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En el analisis de la situacién alimentaria desarrollada por la Direccién de Provisidn de la Salud, la
muestra de nifios de 5 a 9 afios se observd que los promedios de talla tienen el mismo valor en
ambos sexos, no obstante los varones presentaron mayor deterioro, como se puede observar en el
cuadro 58. Al analizar los resultados por area de residencia y por nivel de pobreza, los escolares
indigenas y los de pobreza extrema presentaron los promedios de talla mds bajos en relacién al
promedio nacional. En relacidn a los valores promedios de Z de la Talla/edad, los escolares de las
areas indigenas presentaron un valor de -2.40, lo que refleja la magnitud de las deficiencias de
salud y nutricién a que estuvieron expuestos en los dos primeros afios de vida.

Cuadro N°58. Promedio de talla y del valor Z de talla/edad en nifios de 5 a 9 afios segun sexo, area
y linea de pobreza. Panama, 2008.

Poblacion (n) Talla (cm) Valor Z de talla/edad
Muestra X EE X EE

Total 2,806 120.2 0.25 -0.76 0.03
Sexo
Masculino 1,437 120.1 0.34 -0.81 0.04
Femenino 1,369 120.2 0.36 -0.7 0.04
Area
Urbana 1,182 122.3 0.35 -0.37 0.04
Rural 1,136 119.7 0.38 -0.83 0.04
Indigena 488 111 0.44 -2.4 0.04
Pobreza
No pobre 1,227 122.8 0.36 -0.28 0.04
No extrema 715 119.5 0.48 -0.84 0.05
Extrema 864 114.6 0.42 -1.8 0.05

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, 2008. * Segun patréon de OMS 2007

La prevalencia de baja talla moderada y severa en escolares fue de 16.2% siendo mayor en el sexo
masculino como se puede observar en el cuadro 59. Tanto la baja talla moderada como la baja
talla severa tienen mayor prevalencia en los varones.

Cuadro N° 59. Estado nutricional segun el indice talla/edad en nifios y nifias de 5 a 9 afios, segln
sexo. Panama, 2008.

Baja talla | Estado nutricional segun talla/edad
Poblacion (moderada y - -
Baja talla Baja talla Normal
Sexo severa)
Muestra severa moderada
n % % % %
Total 2,806 16.2 4.9 11.2 83.8
Masculino 1,437 18 5.7 12.4 81.8
Femenino 1,369 14.1 4.1 10 85.9

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, 2008. * Seguin patron de OMS 2007

En el cuadro 60 se observa que el bajo peso segin IMC/edad en el area indigena (1.5%) y en los
pobres extremos (1.4%) son inferiores al promedio nacional. Las mayores proporciones de
sobrepeso estuvieron entre los escolares del area indigena (32.6%) y de pobreza extrema (25.4%),
situacién que esta influenciada por la talla baja que presentd la mayoria de estos escolares. Por
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otro lado, la obesidad fue mayor entre los escolares del area urbana (11.6%) y no pobre (14.5%),
cifras dos veces mayor que las mdximas esperadas de obesidad a nivel mundial (5%).

Cuadro N°60. Estado nutricional, segun el IMC/edad, de nifios y nifias de 5 a 9 afios seglin area.
Panam4, 2008.

Poblaciéon | Estado Nutricional segiin IMC/edad (%)
Muestra Bajo Normal | Sobrepeso | Obesidad | Sobrepeso
n peso y Obesidad
Total 2,806 2.1 70.9 17.5 9.4 26.9
Urbana 1,182 2.8 70.5 15.1 11.6 26.7
o Rural 1,136 1.3 74.8 16.1 7.8 23.9
:TJ Indigena | 488 1.5 62.4 32.6 3.5 36.1
No pobre | 1,227 2.8 67.2 15.5 14.5 30
o No 715 1.5 80.1 14.8 3.7 18.5
o | extrema
% Extrema | 864 1.4 69.2 25.4 3.9 29.3
o

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, 2008

Segun el analisis de IMC/edad por provincias, se detectd que los escolares de la provincia de
Panama presentaron las cifras mas elevadas de bajo peso (3.3%) que el promedio nacional segun
datos de la Encuesta de Niveles de Vida 2008, cuadro 61. Las cifras de sobrepeso en escolares
fueron superiores en las comarcas indigenas (33.2%) y Bocas del Toro (31.6%). La Obesidad en los
escolares fue superior en las provincias de Panamd (13.1%) y Herrera (11.2 %).

Cuadro N°61. Estado nutricional de nifios y nifias de 5 a 9 afios segin IMC/edad por provincias y
comarcas. Panama 2008

Provincia o Poblaciéon | Estado nutricional segiin IMC/edad (%)
Comarca Muestra Bajo Normal | Sobrepeso | Obesidad | Sobrepeso
(n) peso y obesidad
Pais 2,806 21 70.9 17.5 9.4 26.9
Bocas del Toro 380 0.8 61.1 31.6 6.4 38
Coclé 181 1.2 73.6 18.5 6.6 25.1
Colén 138 2.5 76.6 14.6 6.2 20.8
Chiriqui 184 0 74.3 18.6 7.1 25.7
Darién 185 1.1 87.4 10.1 1.4 11.5
Herrera 129 0.8 75.7 12.2 11.2 23.4
Los Santos 86 0.9 81.2 7.2 10.7 17.9
Panama 972 33 69.4 14.1 13.1 27.2
Veraguas 159 1.2 78.7 15.7 4.3 20
Comarcas 392 1.7 61.1 33.2 4 37.2

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, 2008
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La educacién del jefe de familia influyd en la talla alcanzada por los escolares de 5 a 9 afios, lo que
se vio reflejado en los resultados obtenidos con el indice talla/edad. La mayor prevalencia de baja
talla moderada y severa (32.1%) estuvo entre los escolares cuyos padres no habian logrado
ninguna educacion.

Grafica N°43. Prevalencia de baja talla moderada y severa en nifios y nifias de 5 a 9 afios, segun
educacion del jefe de hogar. Panama, 2008.

35 - 30.3 315

30
25
% 20
15
10

5

0
M Total H Ninguna i Primaria incompleta
H Primaria completa M Secundaria incompleta i Secundaria completa

i Superior
Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, 2008.

En escolares, segin el IMC/edad, el bajo peso disminuyé mas de la mitad en todas las areas y
niveles de pobreza. Es importante resaltar el aumento de sobrepeso en todas las dreas y niveles de
pobreza, mas evidenciado en el area indigena y en escolares que vivian en condiciones de pobreza
extrema. En cambio la obesidad presentd incrementos importantes en la poblacién escolar del
area urbana y de no pobreza.

Cuadro N°62 .Comparacién del estado nutricional segun el IMC/edad de nifios y nifias de 5 a 9
afios, segun area y niveles de pobreza, Republica de Panama 2003 y 2008.

Muestra (n) Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesidad
Afios 2003 2008 2003 2008 2003 2008 2003 2008 2003 2008

Total 2,935 2,806 4.4 2.1 756 709 112 175 8.8 9.4

Urbana 1276 1,182 4.8 2.8 75.1 705 10.6 151 95 11.6
§ Rural 1186 1,136 4.4 1.3 788 748 9.3 16.1 7.5 7.8
< Indigena 473 488 2.5 1.5 69.3 624 19.2 326 9 3.5
© No pobre 1238 1,227 4.1 2.8 719 67.2 127 155 113 145
EJ No 741 715 6 1.5 81.2 80.1 6.6 14.8 6.2 3.7
'§ extrema

Extrema 956 864 3.4 14 77.8 69.2 126 254 6.2 3.9

* Para el afio 2003 se utilizé el patrén de NCHS mientras que para el 2008 el de OMS/2007.
Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, 2008.
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Adolescentes

La prevalencia de sobrepeso segliin IMC/edad en adolescentes es similar en las diferentes areas y
niveles de pobreza, mientras que la obesidad es mas elevada en el drea urbana y en los
adolescentes no pobres. El exceso de peso (sobrepeso y obesidad) se mantiene elevado en todas
las dreas y niveles de pobreza en este grupo poblacional.

Cuadro N°63. Estado nutricional de adolescentes (10 a 17 afios) de acuerdo a IMC/edad segun

area. Panama, 2008.

Poblacion Estado Nutricional segiin IMC/edad, en porcentaje
Muestra(n) Bajo peso Normal Sobrepeso  Obesidad  Sobrepeso y
Obesidad
Total 4,267 2.2 72.4 18.2 7.2 25.4
Urbana 1,822 2.4 70.7 17.5 9.5 27
o Rural 1,834 2 74.1 19.1 4.8 23.9
& Indigena 611 1.4 76.6 19.9 2.1 22
No pobre 2,070 1.9 69.5 18.5 10 28.5
e No 1,042 3.2 75 16.9 4.8 21.7
g Extrema
o Extrema 1,155 1.6 77.4 19 2 21

* Segun patron de OMS 2007

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, 2008

La agrupacion de los adolescentes segln provincia revelé que el bajo peso estuvo por arriba del
promedio nacional en Los Santos (5%), Colén (4.1%) y Herrera (3.2%). El exceso de peso corporal
de los adolescentes fue mas prevalente en las provincias de Bocas del Toro (36.0%), Chiriqui
(29.1%) y Panama (27.9%), segliin IMC/edad. Con relacién a la educacidn del jefe de familia y la
prevalencia de exceso de peso (sobrepeso y obesidad) en los adolescentes, se observé que a
medida que aumenta la escolaridad del jefe del hogar aumenta el exceso de peso.

Grafica N°44. Prevalencia de sobrepeso y obesidad de acuerdo al IMC/edad en adolescentes de 10
a 17 anos, segln educacion del jefe de hogar. Panama, 2008.
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En los adolescentes, a pesar de que se utilizaron patrones de referencia diferentes entre una
encuesta y la otra, la variacidn de los resultados es consistente, tanto por drea como por tipo de
pobreza. El bajo peso disminuyd a nivel nacional y en todas las areas y niveles de pobreza, excepto
en el area indigena. El sobrepeso y la obesidad se han incrementado en todas las areas y niveles
de pobreza. Llama la atencién que la obesidad en los adolescente indigenas es muy baja en
relacidn al nivel nacional.

Cuadro N°64. Comparacion del estado nutricional segin IMC/edad, de adolescentes (10 a 17
afios), segln area, afios 2003 y 2008. Panama.

Poblacion Estado nutricional segiin IMC/edad, en %
Muestra (n) | Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesidad
Afio | 2003 | 2008 | 2003 | 2008 | 2003 | 2008 | 2003 | 2008 | 2003 | 2008
Total | 4285 | 4,267 | 4.5 2.2 76.5 | 724 |12.1 | 18.2 | 6.9 7.2
Urbana 1985 | 1,822 | 5.3 2.4 73 70.7 | 125 | 175 | 9.2 9.5
g Rural 1774 | 1,834 | 4 2 799 |74.1 | 115 | 19.1 | 4.6 4.8
Indigena 526 611 1.3 1.4 84.7 | 76.6 |12.2 [19.9 | 1.8 2.1
No pobre 2075 | 2,070 | 5.1 1.9 71.8 | 69.5 | 13 18,5 | 10.1 | 10
@
N
g No extrema 1054 | 1,042 | 3.9 3.2 81.4 |75 11.2 | 169 | 35 4.8
<)
a
Extrema 1156 | 1,155 | 3.6 1.6 83.2 | 774 | 11 19 2.2 2

* Para el afio 2003 se utilizé IMC del patrén de NCHS mientras que para el 2008 el de OMS/2007.
Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, 2003 y 2008.

Adultos

En este estudio realizado por la Direcciéon de Provision de Servicios de Salud basado en los
resultados del el estado nutricional de la poblacidn adulta encuestada durante la ejecucién de la
ENV 2008, se consideré como poblacién adulta a los hombres y mujeres con edades de 18 o mas
afios de edad. La edad promedio de los adultos encuestados, tanto hombres como mujeres, oscilé
alrededor de los 41 afos de edad.

El adulto presentd un peso promedio de 68.6 kg, una talla promedio de 1.61 metros y el promedio
de IMC fue de 26.3 kg/m2. La comparacidn entre sexos reveld que los hombres tenian mayor peso
y altura promedio que las mujeres, pero el IMC en estas ultimas fue mds elevado que el de los
hombres, significa que el indice de obesidad en la mujer es mayor que en los hombres. Al
comparar el estado nutricional segun IMC de las personas de 18 afios y mas, en el 2008 hubo un
aumento en las prevalencias de sobrepeso de 2.8% y en la obesidad de 2.1% en relacién a las
prevalencias del 2003. La misma tendencia se observa tanto en el sexo masculino como femenino.
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Cuadro N°65. Comparacion del estado nutricional de la poblacién adulta basado en el IMC, segun
sexo, afios 2003 y 2008. Panama.

Aios Poblacion Estado nutricional segin IMC, en porcentaje
Muestra (n) Bajo Peso Normal Sobrepeso | Obesidad
2003 2008 2003 | 2008 | 2003 | 2008 | 2003 | 2008 | 2003 | 2008
Total 14,486 15,484 3.1 2.8 45 404 336 364 183 204

Masculino 7,121 7,723 2.6 2 49.1 44 339 371 144 16.9
Femenino 7,365 7,761 3.6 3.6 41.2 36.8 33.3 356 21.8 238

Fuente: Encuestas de Niveles de Vida, 2003 y 2008.

En la gréfica 45 se puede observar el estado nutricional de las personas mayores de 18 aios. El
bajo peso en los adultos no parecié ser un problema serio ya que solamente 2.8 % de los
encuestados se ubicaron en esta categoria de estado nutricional, sin embargo, mas de la mitad de
la poblacidn tenia exceso de peso, con una prevalencia de sobrepeso en 36.4% y de obesidad en
20.4%.

Gréfica N°45. Estado nutricional de la poblacién adulta de acuerdo al IMC. Panam3, 2008.
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Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, 2008.

La prevalencia de exceso de peso definido por el sobrepeso mas la obesidad fue de 56.8%. Al
comparar por sexo, la prevalencia de sobrepeso fue mayor en los hombres (37.1%) y la obesidad
fue mayor entre las mujeres (23.8%).

Cuadro N°66. Estado nutricional de la poblacidn adulta basado en el IMC, segin sexo. Panama3,
2008.

Sexo Poblacion  Estado nutricional segtin IMC en %
Muestra N  Bajo peso Normal Sobrepeso  Obesidad sobrepeso y
obesidad
Total 15,484 2.8 40.4 36.4 20.4 56.8
Masculino 7,723 2 44 37.1 16.9 54
Femenino 7,761 3.6 36.8 35.6 23.8 59.4

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, 2008.
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Los analisis por grupos de edad indicaron una mayor prevalencia de bajo peso en los grupos de 75
afios y mds (9.3%) y en los de 18 a 29 afios (4.6%) como se puede observar en el cuadro 43. La
distribucidn del sobrepeso y de la obesidad de acuerdo a categorias de edad, reveld que las tasas
de prevalencia fueron mds elevadas entre los adultos de mediana edad, con la mayor prevalencia
de exceso de peso en el grupo de 50 a 59 afos (69.0%). Los adultos de 50 a 59 afios presentaron
la mas alta prevalencia de obesidad (27.2%). A partir de esta edad, se observd una tendencia a la
disminucién tanto en el sobrepeso como en la obesidad.

Cuadro N°67. Estado nutricional de la poblacién adulta basado en el IMC, segin edad. Panama,
2008.

Poblacién | Estado Nutricional segtin IMC, en porcentaje
Total | \yestra Bajo peso Normal Sobrepeso | Obesidad sobrepeso y
(n) obesidad
15,484 2.8 40.4 36.4 20.4 56.8
18 — 29 aiios | 4,386 4.6 56.6 27.6 111 38.7
30-39 afios | 3,338 1.8 34.1 40.4 23.6 64
40 - 49 aiios | 3,006 1 31.3 41.9 25.7 67.6
50— 59 afios | 2,078 1.4 29.5 41.8 27.2 69
60 — 64 afios | 842 2.1 32.1 39.6 26.2 65.8
65— 74 afios | 1136 3.1 41.2 34.4 21.3 55.7
75+ afios 698 9.3 45.9 31.9 12.9 44.8

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, 2008.

Estado nutricional de Embarazadas

De acuerdo al Sistema de Informacidn Estadistica de Salud (SIES), para el afios 2013 se registré un
total de 59,569 embarazadas de las cuales el 4.2% reflejaron estar en bajo peso y el 2.3% estado
de anemia.

Cuadro N°68. Embarazadas bajo peso por region de salud afio 2013.

Region de Salud Embarazadas
Nuevas en el afio Bajo Peso %

Total de Pais 59569 2501 4.2
Bocas del Toro 2405 4 0.2
Coclé 5124 272 5.3
Colén 3305 167 5.1
Chiriqui 6923 39 0.6
Darién 1767 75 4.2
Herrera 1622 0 0.0
Los Santos 846 0 0.0
Panama Este 1588 24 1.5
Panama Oeste 5950 329 5.5
Panama Metropolitana 9147 501 5.5
San Miguelito, Las Cumbres y Chilibre 8313 276 33
Veraguas 4091 314 7.7
Comarca Kuna Yala 1305 398 30.5
Comarca Ngobe Bugle 7183 102 1.4

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud- MINSA Informe de SIES - 2014
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Nutricidn en Personas con discapacidades

De acuerdo a informe de Situacion de las personas con discapacidad en Panama del Ministerio de
Economia y Finanzas; las personas con discapacidad representaron el 2.9% de la poblacion total,
1.1 puntos porcentuales mas que hace diez afos, cuando fue 1.8%, motivo por el cual debe
continuarse con los programas y proyectos a fin de atender la situacién de la discapacidad en el
pais.

Se identificaron seis tipos de discapacidad principales: ceguera, sordera, retraso mental, paralisis
cerebral, deficiencia fisica y problemas mentales. De estos, prevalecieron la deficiencia fisica
(30.1%) y la ceguera (22.0%).

Cuadro N° 69. Distribucion Porcentual, segun tipo de discapacidad. Afio 2013
Tipo de discapacidad Distribucién porcentual
Total........... 100

Deficiencia fisica 30.1

Ceguera 22

Retraso mental 16

Sordera 15.6

Problemas mentales 8.4

Paralisis cerebral 3.8

Otra 4

Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas. INEC. 2013.

De acuerdo a informe del VIl Censo de Talla de Escolares de las escuelas publicas, desarrollado en
el 2013, de los 54957 escolares censados 128 tienen algun tipo de discapacidad, de las cuales las
mas frecuentes fueron: afectaciones del sistema dseo, deficiencias en el aprendizaje, retardo,
pardlisis cerebral, sindrome de Down, autismo, discapacidades visual y auditiva: como se puede
observar en la gréfica 1. Se incluyeron, para el andlisis de los datos, la talla de los escolares con
discapacidades que no afectaran la medicion como dificultad en el aprendizaje, retardo mental,
autismo, discapacidades visual y auditiva.

Grafica N°46. Porcentaje de discapacidad, segun tipo. Afio 2013.
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Fuente: informe del VIl Censo de Talla de Escolares. Panama, Aiio 2013.

Cuadro N°70. Casos de Morbilidad por anemia que complica el embarazo, el parto y el puerperio,
por grupo de edad, en la Republica de Panama, segun region de salud. Aiio 2013

Region Total | 10 a 14 afos | 15 a 19 afos | 20 a 24 aiios | 25 a 34 afios | 35 a 49 aifos
Republica 1355 16 385 445 415 94
Bocas del Toro 2 1 1 0 0 0
Coclé 56 1 18 22 11 4
Colon 9 0 3 2 3 1
Chiriqui 31 0 7 11 11 2
Darién 1 0 0 0 0
Panama este 2 0 0 0
Panamad oeste | 148 0 49 49 40 10
Panama metro | 516 10 155 159 158 34
San miguelito 383 3 101 139 120 20
Veraguas 56 0 14 23 13 6
Guna Yala 151 1 36 39 58 17

Fuente: Sistema de Informacion de Estadisticas de Salud - SIES. MINSA 2013

Conductas y Practicas Sexuales: Satisfaccion con la Expresidon de la
Sexualidad

Segun estudio realizado por el Programa Nacional de ITS/VIH/SIDA del Ministerio de Salud, se
estima que un 3.1% de los hombres del pais mantienen relaciones sexuales con otros hombres,
mientras que un 0.04% de las mujeres del pais son mujeres transgénero. Se estima que un 0.45%
de las mujeres mayores de 18 afios son trabajadoras sexuales. El informe de indicadores basicos
de Salud de Panamag, 2014 refleja que en el afio 2012 se registraron 721 casos de VIH/SIDA

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (ENASSER 2012), en Panam3,
la edad mediana de inicio de las relaciones sexuales de las personas que tenian entre 20 y 24 afios
en 2009 era de 16.8 afios entre los hombres, y de 17.6 entre las mujeres. En las areas indigenas, la
edad entre los hombres de la comarca Embera era de 14.1, y de 14.0 entre las mujeres, siendo de
15.7 y de 15.5 entre los hombres y mujeres de la comarca Ngabe Bugle, respectivamente. El
informe de indicadores basicos de Salud de Panamad, 2014 refleja que en el afio 2012 se
registraron 721 casos de VIH/SIDA.

Se observa por lo tanto que las mujeres tienen su primera relacidon sexual a una edad mas tardia
que los hombres a nivel nacional, pero esta relaciéon se invierte en las comarcas Emberd y Ngabe
Bugle.
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Se observa ademas que la primera relacidon sexual se mantiene a edad mas temprana ahora que
hace unos afios, pues la edad mediana de las personas que en 2009 tenian entre 45 y 49 afios de
edad fue de 17 afos en los hombres, y de 19.1 en las mujeres.

Tabla N°2. Diversos estudios epidemiolégicos y datos relevantes.

Poblacion/éarea geografica

Prevalencia/tasa

Fuente

Mujeres trans 31.5% Estudio epidemiologia VIH del ICGES
Hombres que tienen sexo con | 23% Estudio epidemiologia VIH del ICGES
hombres

Trabajadoras sexuales | 1.4% Estudio epidemiologia VIH del ICGES
independientes

Poblacion general 0.8% Estimaciones y proyecciones VIH MINSA
Mujeres embarazadas 0.3% Departamento de Epidemiologia —MINSA
Mujeresde 15a.y + 0.12% Estudio VPH ICGES

<15a. 0.1% Estimaciones y proyecciones VIH MINSA
Hombres adolescentes (15-19 | 0.4% Estimaciones y proyecciones VIH MINSA
a.)

Mujeres adolescentes (15-19 a.) | <0.3% Estimaciones y proyecciones VIH MINSA

Comarca Guna Yala

434.8 x 100,000

Departamento de Epidemiologia —MINSA

Comarca Ngabe Bugle

68.8 x 100,000

Departamento de Epidemiologia —MINSA

Planificacion Familiar

De acuerdo a ENASSER 2009, el 95.6% de las mujeres conocen un método anticonceptivo moderno
de planificacion familiar, mientras un 64.4% conocen algin método tradicional. Los métodos mas
conocidos son los anticonceptivos orales, el condén masculino y las inyecciones (86.7%, 84.8%,
83.9%, respectivamente).

La necesidad insatisfecha de planificacidon familiar es alta en todas las poblaciones, aunque con
grandes diferencias entre unas y otras. Asi, mientras este porcentaje es de 26.9 en el total de las
mujeres casadas o unidas, asciende a 43.2 entre las adolescentes de la misma condicion.
Desciende un poco entre las residentes en las areas urbanas (24.2), siendo mucho mas alta en las
areas indigenas (70.4). La cifra mas alta se encuentra en la comarca Ngabe Bugle (75.2), que es
donde se concentra la mayor tasa de mortalidad materna.

Basicamente, observamos un comportamiento casi igual de uso actual en las areas urbana y rural
(64.5% y 66.8%, respectivamente). En cuanto al drea indigena se aprecia una diferencia substancial
de 22.3%. Métodos como los condones masculinos y esterilizacion femenina estan 10 veces por
debajo de las otras regiones. Los anticonceptivos orales y el DIU, registran un uso de 3 a 4 veces
menos. Sin embargo, cabe destacar que el uso de inyecciones es casi igual en las tres regiones
(12.9%, 13.3% y 11.6%, sucesivamente)
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Violencia

Segun informacién del Observatorio Panamefio contra Violencia de Género, la tasa de delitos de
violencia doméstica denunciados en 2012 fue de 4.7 por mil habitantes (informacién suministrada
por el Centro de Estadistica del Ministerio Publico al OPVG) y en 2010 se dieron 1.6 denuncias por
maltrato a menores por cada mil habitantes en el pais.

El Observatorio Panamefio contra la Violencia de Género informa que en el afio 2013 hubo 55
muertes violentas de mujeres, de las cuales 35 califican como femicidios segun el nuevo tipo penal
incluido en el Cddigo Penal. En el 2013 se dieron 16,793 ingresos de expedientes para instruccion
en el Ministerio Publico. Segun Informe Nacional de Desarrollo Humano Panama3, las denuncias
por maltrato a niiios, niflas y adolescentes, aumento de 248 en el 2002 a 826 en el 2012, con
mayor prevalencia en las provincias de Panama y Coldn. El aumento ha sido constante desde el
afo 2008 que se reportaron a 383 y en el afio 2012 826 denuncias.

Grafica N°47. Denuncias de maltrato a menores. Republica de Panama. Afios 2002 — 2012.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Fuente: Sistema Integrado de estadisticas criminales (SIEC) de Panama.

Segun informe de Criminalidad del Ministerio de Seguridad Publica del 2009, en Panama se
registrd 69,701 incidentes delictivos, con una tasa de 202.0 casos por cada diez mil habitantes.
Mientras que para el afio 2010 se finalizé con 71,997, registrando una tasa de 205.4 incidentes por
cada diez mil habitantes, registrando un aumento en la tasa del 1.7.

Solo en la Provincia de Panama se reporté el 56.5 % de los incidentes, sobresaliendo los casos de
Hurtos, Robo, Robo a Mano Armada, Violencia Domestica y Homicidios; éste ultimo delito ha
venido proyectando descenso en el Ultimo afo, hasta alcanzar una tasa de 21.7 por cada cien mil
habitantes en el afio 2010.

Los indices reflejados indican que estamos afrontando problemas de seguridad persistentes. En la
Provincia de Panama se concentra 72.3% de los Homicidios, seguido de Colén con 13.5%. Los nifios
y jévenes de 0 a 19 aiios son afectados en un 19.9% y los de 20 a 29 afos representan el 30.2%. Lo
que significa que el 50.1% de los asesinatos son en jovenes entre 0 y 29 afios, reflejando un alto
grado de violencia en los barrios, producto de las disputas entre pandillas y el consumo de drogas.
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Esta ultima causa es el detonante principal de la violencia en los barrios. Segun investigaciones
realizada por el SIEC conjuntamente con el Centro de Custodia y Cumplimiento del Instituto
Interdisciplinario, demuestran que existen nifios consumiendo drogas desde los 9 afios, lo que
indica la pronta afectacidn del sistema cognitivo de los jovenes.

Segun reporte del comportamiento acumulado de homicidios en Panama al afio 2012, se mantiene
concentrado un alto nivel en Panamad con el 76% de los homicidios, seguido de Coldn con el 10%.

Segun reporte del comportamiento acumulado de homicidios en Panama al afio 2012, se mantiene
concentrado un alto nivel en Panama con el 76% de los homicidios, seguido de Coldn con el 10%.
El 2% de las victimas registradas en el 2012 fueron mujeres y el 98% hombres. El rango de edad de
mayor prevalencia fue entre los 18 y 29 anos.

Segun el Ministerio de seguridad, el canal endémico del aifio 2012, muestra una mayor incidencia
de homicidios en los meses de enero, mayo y diciembre.

Grafica N°48. Comportamiento de homicidios. Afios 2011-2012
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Fuente: Sistema Integrado de estadisticas criminales (SIEC) de Panama. Afio 2012.

Gréafica N°49. Tasas de Homicidio, seglin grupo de edad de
las victimas. Afios 2011-2012
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Fuente: Sistema Integrado de estadisticas criminales (SIEC) de Panama.
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Cuadro N°71. Numero, tasa y porcentaje de incidentes policivos, registrados en la Republica de

Panama, segun clase de incidente Aifos 2001-2010.

Afio
2009 2010 :
Incidentes de Cambio
Tasa por Tasapor | o ia Tasa
Nimero 10mi Numero 10 mil
habitantes habitantes

e 69,701 2020 | 71997 205.4 1.7
Delitos 54,057 156.7 | S4628 155.9 0.5
Contra la Vida y Ia Integridad Personal 6,178 179 5726 163 48
Homicidio 818 24 750 22 8.7
Intento de Homicido 3% 0.1 32 0.1 «125
Lesiones Personales 1,724 50 1723 49 -16
Herido con Arma Blanca 1,199 s 1,069 31 «122
Herido con Arma de Fuego 2,003 58 1,785 5.1 «12.3
Herido con Objeto Contudente 278 08 n 08 1.2
Abandono 10 00 2 0.0 -80.3
Aborto Provecado 12 03 79 0.2 -306
Contra la Libertad 598 1.7 452 1.3 256
Viclacén de Domicilio 148 04 114 03 «231
Contra la Libertad Individual 444 13 336 1.0 «255
Contra la Invickabilidad del Secreto 6 00 1 0.0 836
Contra la Lidertad de Culio 2 00 1 0.0 <508
Contra el Honor 222 06 21 0s 237
Calumnia e Injuria 22 08 279 08 237
Contra el Patrimonio 31444 91.1| 31614 90.2 1.0
Hurto 13,909 403| 14715 420 4.1
Hurto a Local Comercial 1,686 49 1440 4.1 -159
Hurto de Autos a5 27 207 26 35
Hurto de Accesorios de Autos 1,113 32 741 21 345
Hurto Pecuario 535 18 459 1.3 «15.5
Robto 1,865 54 2,040 58 77
Robo de Auto 76 02 19 0.1 754
Robo con Arma 6,008 177 6,086 174 1.7
Robo a Local Comercial con arma 1434 42 1,100 3.1 245
Robo a Mano Armada de Auto a 12 261 07 -39.0
Estafa 1,587 48 2027 58 25.7
Apropiacién Indebida 697 20 647 18 86
Dafios a ks Propiedad 869 25 892 25 1.1
Secuesto 33 0.1 38 0.1 «1.6
Extorsion 138 04 €0 0.2 «56.6
Asociacion llicita para Delinguir 0 00 0 0.0 P
Ret. Ind. de Cuota O. Patronad 7 00 144 04 19252
Usurpacion 50 0.1 38 0.1 «25.2
Contra el Orden Juridico Familiar y el Estado Civil 5781 1638 5335 152 4.1
Incesto 5 00 0 0.0 =100.0
Viclencia Doméstica 5241 152 4707 134 -11.6
Sustraccidn de Menores 17 00 9 0.0 479
Incumplimiento Deberes Familiares 29 0.1 58 0.2 96.9
Madtrato al Menor 489 14 561 16 129
Contra el Pudor y La Libertad Sexual 1,801 52 209 6.0 143

Viclacén Camal 809 23 9% 28 212

Fuente: Sistema Integrado de estadisticas criminales (SIEC) de Panama. Afio 2012.
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Situacion de los servicios de Salud Bucal

El andlisis de la situacién de los servicios de salud bucal, supone mas que el estado de salud, e
incluye las medidas adoptadas para mejorar la salud, los recursos que se dedican a la salud, una
apreciacion de los problemas de salud concretos que requieren particular atencién y el grado de
conciencia existente respecto a la importancia de los mismos.

Los servicios de salud son uno de los elementos mds importantes y valorados para el bienestar de
la poblacidn. La definicidon adaptada que se utiliza para este documento de los servicios de salud
bucal es: como el conjunto de servicios de salud, de naturaleza social, que incluye todo tipo de
estrategias, actividades y acciones, centrada tanto en la provisién de servicios de salud bucal como
en las funciones de rectoria, cuya primordial finalidad es proteger la salud bucal de la poblacién.

Los servicios de salud bucal, muestran problemas importantes de fragmentacion y de
segmentacion entre el MINSA y la Caja de Seguro Social (CSS), que se traduce en una gran
inequidad. El grado de integracién al interior de los dos sectores es bajo, en lo relativo a la
atencién, a la infraestructura y el recurso humano, a pesar de que existe una coordinacion
mediante convenios de prestacion de servicios entre el MINSA y la CSS (compensacién de costos),
que debe permitir la atencién de la poblacidon no asegurada y asegurada, segun sea el caso, con
base en los productos y servicios de salud definidos en la cartera de servicios establecida, a costos
previamente convenidos en instalaciones de la red de servicios de ambas instituciones. Este
mecanismo no es muy agil ni eficiente, pues la red publica no puede identificar los afiliados a la
CSS, y la recuperacidon es muy lenta. La normativa técnica sin embargo, es igual en ambas
instituciones.

En Panama la afiliacién a la CSS es obligatoria para todos los trabajadores formales. El estado de
afiliaciéon o no a la CSS, conlleva también al sector salud a situaciones extremas, donde la
poblacién de escasos recursos econdmicos sin afiliacidn, sélo puede recurrir al sector publico y en
el otro extremo poblacidn de altos ingresos, también sin afiliacidén recurre al sector privado.

Sin embargo, la complementacién entre el sector publico y el privado es baja. La competencia
comercial al interior del sector privado ha originado en un desarrollo de la atenciéon de los servicios
de salud bucal, basada en la inversion tecnoldgica y la alta especializacion, en desmedro de los
servicios de prevencién y promocién en salud.

El estado posee una importante red de servicios en todo el territorio nacional, sin embargo la
misma presenta alglin grado de deterioro, debido al bajo gasto en mantenimiento e inversiones.
La no percepcion social de la salud bucal como parte de la salud general y, el desconocimiento de
otras alteraciones que afectan el estado bucal de la poblacién y su impacto en la salud general,
han llevado a la falta de politicas publicas y lineamientos para lograr y mantener la salud bucal.

Por otro lado, la carencia de informacién actualizada sobre el comportamiento de las condiciones
bucales en la poblacién, el desconociendo del efecto de los determinantes sobre el desarrollo de
las condiciones bucales y del real impacto de las acciones de promocidn y prevencién realizadas,
han contribuido a concentrar los servicios de salud bucal, principalmente en acciones
rehabilitadoras y de atencién.
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La concepcién de la salud bucal no incorporada a la salud general, la limitada coordinacién entre
las acciones de promocién con el resto de los programas y de los otros actores del sector, el
limitado presupuesto principalmente para las actividades preventivas y la no utilizacion de
criterios de costos sanitarios para la planificacidn y asignacién presupuestaria en los tres niveles de
atencién, limitados programas de formacién dirigidos a recurso humano de atenciéon primaria,
limitado personal de apoyo al profesional de la salud bucal y equipos odontolégicos de muchos
afnos de uso se encuentra entre las principales debilidades de los servicios de salud bucal.

Epidemiologia de la salud bucal

La salud y enfermedad bucal es la resultante de condiciones especificas: respuestas a la exposicion
a determinados agentes bacterianos, dieta rica o carente de carbohidratos, fluoruros, habitos
higiénicos bucales, acceso a servicios de salud bucal, capacitacién en conocimientos sobre
problemas bucales, responsabilidad individual con su propia salud, practica o atencidn periddica o
sistematica a los servicios de salud bucal, etc.

Las patologias bucales son un problema importante en salud publica, la caries dental es la
enfermedad oral mas prevalente, seguido de la enfermedad gingival, que se mantienen dentro de
las primeras causas de atencidn por consulta y figuran en los primeros diagnésticos de morbilidad
atendida entre la poblacidn general.

Las principales referencias del estado de salud bucal, son los reportes de las actividades realizadas
por los profesionales de la salud bucal de las clinicas de atencidn, generadas a través de los
departamentos de registros y estadisticas de las diferentes instalaciones de salud y que son
consolidadas a nivel nacional.

Segun el Departamento de Registros y Estadisticas del MINSA, las cinco primeras causas de
morbilidad dental para el afio 2010 (CIE 10) son:

1. K02 Caries dental.

2. KO3 Otras Enfermedades de los Tejidos duros de los dientes.
3. KOS5 Gingivitis y enfermedades periodontales.

4. K04 Enfermedades de la pulpa.

5. KO7 Anomalias dentofaciales (incluso la maloclusidn).

Asi mismo, la cobertura de la poblacidn estimada al lero de julio de 2010, es de 15.1%, para un
impacto del 30%. El otro referente importante de la situacion de salud bucal de la poblacién de
Panama, se encuentran en el Diagnostico Nacional de Salud Bucal en Panama 2008 (DISABU), que
representa el primer estudio epidemiolégico nacional, que investigé el estado de salud bucal, en la
poblacién panamefna de 5 a 75 afos, con representatividad de todos los grupos de edad, area
geografica, sexo y Regiones de Salud, arrojo los siguientes puntos:

=  Persisten modelos de atencidn curativos y demanda espontanea por morbilidad.
= Cobertura aceptable con muy bajo impacto y concentracion y altos costos.

= Estancamiento en fase de crecimiento sin cambios en 10 afios.

= Desigualdades en la entrega de los servicios de salud.

= Informacidn oportuna insuficiente, que no permite tomar decisiones.
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=  Perfil de salud de rapida transformacién impone retos al actual modelo de atencidn a la
salud.

= La mayor proporcion de la poblacién tiene bajo nivel de escolaridad y bajo ingreso
familiar.

= EI60,2% de la poblacidon examinada de 5 a 75 afios no cuenta con seguro social.

* Inicio de la caries dental es desde temprana edad y su magnitud y severidad es
directamente proporcional al aumento de la edad.

= La poblacién entre 5y 12 afios, presentd un indice de caries dental moderado (mds de 3
dientes comprometidos).

= El promedio mas alto del indice de caries dental en la denticién decidua se presenté en el
area indigena, seguida de la rural.

= Eltotal de la poblacién examinada de 6 a 75 anos, presentd un indice de caries dental para
dientes permanentes muy alto (mas de 10 dientes comprometidos) y se observé que a
partir de los 12 ainos hay un incremento del indice proporcionalmente con la edad.

= A la edad de 12 afios, la poblacidon examinada del area rural, presenté el promedio mas
alto del indice CPOD afectados por caries.

=  Enlosindices de ceod / CPOD no se dan diferencias con relacion al sexo.

=  Mas del 90% de la poblacidn examinada de 5 a 75 afios, ha tenido experiencia de caries
dental.

= Del total de la poblacién examinada, el mayor riesgo cariogénico identificado fue la
presencia de dientes cariados con cavidades abiertas, seguido de dientes diagnosticados
con surcos profundos.

= El7.1% de 15 y mas afios de edad, estd afectada con edentulismo.

= El 8% de la poblacion examinada presenté buena salud dental y el 1% presentd buena
salud bucodental.

Monitoreo del ion fltor en el agua de consumo humano: En el periodo que abarco 2010- 2012 se
incrementd las intervenciones de eficacia comprobada mediante el mantenimiento vy
mejoramiento de los programas preventivo como el monitoreo del ion fldor segin semana
epidemioldgica, se crea e implementa el formulario de informe epidemiolégico de ion fldor en el
agua de consumo humano, y se sistematiza la informacién que se recibe del Instituto
Conmemorativo de Investigacion del Gorgas, ICGES, para evitar los informes escritos, en apoyo al
proyecto Panama sin papel, ahorrando tiempo en el flujo de la informacién.
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LA MORBILIDAD Y LA MORTALIDAD

La morbilidad por grupo de edad y sexo

El presente andlisis de la morbilidad para el afio 2013, en la Republica de Panama, por grupo de
edad y sexo se hace segln los capitulos y categorias de la CIE-10. En cada uno de los grupos etarios
se realiza una descripcion de las enfermedades mas frecuentes en la poblacién analizada. Las tasas
para esta seccidn se calculan en funcién de las poblaciones por cada grupo etario.

Grupo <1 aiho

En el caso de los menores de 1 afio, observamos que entre las 5 causas de morbilidad codificada
en el registro diario de atencién, ocupan el primer lugar la rinofaringitis aguda, con una consulta
anual de 43536 casos en menores de un afio. Lo que corresponderia a un tasa de 58,291. La
diarrea y gastroenteritis de origen infeccioso con una tasa de 17,547.9 (13106 consultas) y la
influenza con manifestaciones respiratorias, virus no identificado con una tasa de 7,923.7 (5,918
consultas), ocupan el segundo y tercer lugar de morbilidad en menores de 1 afo. El cuarto y
quinto lugar de morbilidad atendida en este grupo de edad, corresponde a afecciones de la piel:
piodermitis y escabiasis con tasas de 7,705 y 5,619 casos por cada 100 000 menores de un afio.

Grupo de 1 a 4 aios

En el caso de los menores de 1-4 afios observamos que los problemas asociados al sistema
respiratorio tienen un sitial importante, las rinofaringitis aguda y la influenza con otras
manifestaciones respiratorias, virus no identificado ocupan el primer y tercer lugar entre las
patologias mds frecuentes, las tasas de 29,014 y 3,953 casos por 100 000 habitantes
respectivamente. En segundo y quinto lugar lo ocupan enfermedades del tracto intestinal como Ia
diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso vy las parasitosis intestinales con tasas de
11,928 y 4,413 por 100 000 habitantes, respectivamente. El tercer lugar de morbilidad atendida en
este grupo es por problemas dérmicos (piodermitis) cuya tasa es de 7678 casos por 100 000
habitantes.

Grupode5a9

Para el afio 2013, en este grupo de edad se atendieron 184,755 personas, la morbilidad atendida
fue similar en hombres (49.9 %) y en mujeres (50.1%). En primer lugar por causa de morbilidad, se
encuentra la rinofaringitis aguda (resfriado comun) con 37,147 casos lo que representa una tasa
de 10,278 casos por 100000 habitantes. En un segundo lugar se presentan las Diarrea y
gastroenteritis de presunto origen infeccioso con tasas de 3035 casos por 100000 habitantes. Las
parasitosis intestinal, con una tasa de 3023 casos por 100000 habitantes ocupa el tercer lugar.
Otras patologias frecuentes en éste grupo de edad son las infecciones de las vias respiratorias
superiores agrupadas (influenza, infecciones agudas de sitios multiples y la faringitis no
especificada) y las piodermitis con 18,477 casos y 9639 casos respectivamente.

Grupo de 10 a 14 aios

En el grupo de adolescentes de 10 a 14 afos la morbilidad anual fue de 113,937 personas 52.3
mujeres y 47.7 hombres. El patron de enfermedades que afectan a este grupo es similar al grupo
de 5-9 afos, la rinofaringitis, las diarreas de presunto origen infeccioso y las parasitosis intestinales
con tasas de 4,138, 1,588 y 1,398 por 100000 habitantes, respectivamente, sumando un22% del
total de la morbilidad en este grupo de edad. Las faringitis agudas y otras infecciones agudas de
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sitios multiples de vias respiratorias superiores suman cerca de 7,269 atenciones, es decir el 6.4%
del total de enfermedades en adolescentes.

Grupo de 15 a 19 afos

En el grupo de adolescentes de 15 a 19 afios encontramos las rinofaringitis aguda (resfriado
comun) ocupan el primer lugar con tasa de 2,562.5 por 100,000 habitantes. En un segundo lugar
las enfermedades del sistema genitourinario con una tasa de 1,742 por 100,000 habitantes. Las
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso con una tasa de 1443.9 por 100,000
habitantes ocupan el tercer lugar. Desde el enfoque de género, es importante resaltar que en este
grupo de edad el 68.3 % de la morbilidad atendida es en mujeres, las infecciones de vias urinarias
y las enfermedades por causas ginecoldgicas y obstétricas ocupan un lugar importante: vaginitis
aguda, amenorrea e infecciones de vias urinarias no especificadas y las infecciones de vias
urinarias asociadas a embarazos suman cerca de 9,297 casos, lo que representa el 11.57 % de la
morbilidad femenina. Por otro lado, el 76 % de las consultas por gastritis y el 75 % de las consultas
por obesidad son en mujeres.

Grupo de 20 a 24 aios

En este grupo de jovenes empiezan a surgir patrones caracteristicos de la edad, entre las
morbilidades mas frecuentes podemos mencionar la rinofaringitis aguda con 9,295 casos y tasa de
2,938.7. Las infecciones de vias urinarias con 7,549 casos reportados y una tasa de 2,386.7. El
grupo de las enfermedades infecciosas y parasitarias con 6,946 casos y tasa de 2,196.0, seguidas
de las gastritis con 3,647 casos y una tasa de 1,153 y en quinto lugar se ubica la obesidad con una
tasa de 1,143.5y 3,617 casos reportados.

Grupo de 25 a 34 aiios

En el grupo de adolescentes de 25 a 34 afos encontramos un patron de enfermedades que
afectan de manera similar al grupo de 20 a 24 aiios, las enfermedades del sistema respiratorio. La
rinofaringitis con 16,299 casos registrados y tasa de 2,727.5 representa la morbilidad de mayor
incidencia. En segundo lugar se reportan las infecciones de vias urinarias con 13,605 casos
reportados y tasa de 2,276.6. El grupo de las enfermedades infecciosas y parasitarias con 11,960
casos y una tasa de 2,001.4 ocupa la tercera posicidn. El cuarto lugar lo ocupan las gastritis con
9,428 casos reportados y una tasa de 1,577.7 y en el quinto lugar se ubica la obesidad con 8,853
casos reportados y una tasa de 1,481.4.

Grupo de 35 a 49 aiios

En el grupo de adultos de 35 a 49 afios las rinofaringitis ocupa el primer lugar con 19,191 casos
registrados y una tasa de 2,496.4. En segundo lugar se ubica la hipertensién con 18,712 casos y
tasa de 2,434.13, seguida en tercer lugar de las lumbalgias no especifica con 16,155 casos
reportados y tasa de 2,101.50. En cuarto lugar se reportan las infecciones de vias urinarias con
14,844 casos y una tasa de 1,930.96. En quinto lugar la obesidad no especifica con 13,536 casos y
tasa de 1,760.8. Quedando en sexto lugar las diarreas y gastroenteritis con una tasa de 1,416.0
gue corresponde a 10,886 casos reportados.

Grupo de 50 a 59 aios

En el grupo de adultos de 50 a 59 afios encontramos otro perfil de problemas caracteristicos de las
consecuencias naturales del envejecimiento. La hipertensién arterial se ubica en primer lugar con
18,663 casos y una tasa de 5,341.98; en segundo lugar se encuentra la rinofaringitis con 9,776 y
una tasa de 2,798.22. En tercer lugar encontramos la lumbalgia no especifica con 7,902 y tasa de
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2,261.82; en cuarto lugar se ubica las infecciones de vias urinarias con 6,226 casos y tasa de
1,782.09; en quinto lugar se encuentra la obesidad no especifica con 6.033 casos y tasa 1,726.85.
En sexto lugar tenemos a la diarrea y gastroenteritis con 4,378 casos y una tasa de 1,253.1.

Adultos de 60 a 64 afos

En este grupo de adultos de 60 a 64 anos encontramos un patrén de enfermedades que
afectan de manera similar al grupo de 50 a 59 afios, la hipertension arterial se ubica en primer
lugar con 9,167 casos y una tasa de 7571.09, le sigue la rinofaringitis con 4,131 casos y tasa de
3,411.82. En tercer lugar se encuentra las lumbalgias no especificas con 2,861 casos y tasa de
2,362.92, en cuarto lugar las infecciones de vias urinarias con 2,454 casos registrados y tasa de
2,026.78. En quinto lugar se ubica la obesidad con 2,150 casos y una tasa de 1,757.70.

Adultos mayores de 65 afios y mas

En los grupos mayores de 65 afos el perfil se presenta la hipertension esencial (primaria) con
30,957 casos registrados y una tasa de 11,088.86, es la de mayor frecuencia en este grupo
poblacional. En segundo lugar la rinofaringitis aguda con el 12,823 casos y tasa de 4,593.23, en
tercer lugar estan la infecciones de vias urinarias con 7,389 casos y una tasa de 2,646.76, en cuarto
lugar las lumbalgias no especificas con 7,478 casos y tasa de 2,678.64, seguidas en quinto lugar por
los dolores articulares con 6,800 casos y una tasa de 2,435.77 y en sexto lugar se ubica la diabetes
mellitus con una tasa de 1,581.10 y una 4,414 casos registrados.

El elemento mas caracteristico de la transicion epidemioldgica ha sido el desplazamiento de las
enfermedades infecciosas y parasitarias a los tumores y enfermedades crénicas degenerativas
(especialmente del aparato circulatorio) y a causas externas (accidentes, homicidios, suicidios).
Estos cambios en la prevalencia de ciertas enfermedades y causas de muerte, que son
consecuencia del avance de la medicina, de la educacién en materia de prevencién de
enfermedades, se dan en el marco del descenso de la fecundidad y del cambio en la estructura por
edades de la poblacién, lo que contribuye a modificar con mayor intensidad el perfil de la
demanda planteada al sector salud, lo cual obliga a los sistemas de salud a encarar problemas de
naturaleza degenerativa y crénica, que exigen técnicas de diagndstico, tratamiento y rehabilitacion
de mayor complejidad y costo.

Los cambios progresivos en la estructura de la poblacién plantean grandes retos para el sistema
nacional de salud sobre todo por el incremento en la poblacién mayor de 65 afios, que trae
consigo el incremento de las enfermedades crdnicas y degenerativas, propias de una poblacién en
proceso de envejecimiento.

Esta situacion, ademas, se ve agravada por la iniquidad del desarrollo social y econémico que se
evidencia por la persistencia de una amplia brecha social, expresada en el comportamiento
geografico poblacional de los indicadores demograficos, en la expectativa de vida, en el indice de
desarrollo humano y en el comportamiento de algunos riesgos y patologias prevenibles que estan
afectando a la poblacidon panamena.

Las emergentes y reemergentes como el dengue, la malaria, tuberculosis, hanta virus y el SIDA,
entre otras; y las no transmisibles tal es el caso de la diabetes mellitus, la hipertensién arterial, las
enfermedades isquémicas del corazén y el cancer, por mencionar algunas, estan afectando a la
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poblacién panamefia. Estos problemas se incrementan dada las prevalencia creciente de la
obesidad, las dislipidemias y otras patologias vinculadas a la malnutricién.

De igual forma, la poblacion se ve afectada por patologias de caracter social como las
farmacodependencias, entre las que se cuentan el tabaquismo, el alcoholismo y el consumo de
drogas ilegales; y la desnutricidn, por mencionar algunas.

Cada vez mas los problemas relativos a la salud mental ocupan un espacio importante, entre los ya
multiples problemas de salud que afectan a los panamefos y panamefias. La depresién, la
esquizofrenia, los trastornos afectivos y de ansiedad se han constituido en las patologias
psiquiatricas mas prevalentes en el pais.

El analisis de la situacion de salud de poblacion panameia inicia con la evaluacidon de los
indicadores que miden el comportamiento de los dafios a la salud, que se expresan en la
valoracion de la enfermedad y la muerte. Estas variables y principalmente la mortalidad, permiten
identificar diferencias geografico — poblacionales y establecer algunas relaciones de riesgo, asi
como el comportamiento y tendencias temporo espaciales que nos ayudan a orientar acciones
preventivas y establecer prioridades en funcion de los actores sociales, en el proceso de
reconocimiento integral de la condicidn de salud de la poblacién panamefia.

La transicion demografica y, en particular, el descenso de la mortalidad, han ido acompafiados de
un conjunto de procesos al que se le ha dado el nombre de “transicion epidemiolégica”. El
elemento mas caracteristico de la transicion epidemioldgica ha sido el desplazamiento de las
enfermedades infecciosas y parasitarias a los tumores y enfermedades crénicas degenerativas
(especialmente del aparato circulatorio) y a causas externas (accidentes, homicidios, suicidios).
Estos cambios en la prevalencia de ciertas enfermedades y causas de muerte, que son
consecuencia del avance de la medicina, de la educacién en materia de prevencién de
enfermedades, se dan en el marco del descenso de la fecundidad y del cambio en la estructura por
edades de la poblacién, lo que contribuye a modificar con mayor intensidad el perfil de la
demanda planteada al sector salud, lo cual obliga a los sistemas de salud a encarar problemas de
naturaleza degenerativa y crénica, que exigen técnicas de diagndstico, tratamiento y rehabilitacion
de mayor complejidad y costo.

Los cambios progresivos en la estructura de la poblacién plantean grandes retos para el sistema
nacional de salud sobre todo por el incremento en la poblacion mayor de 65 afios, que trae
consigo el incremento de las enfermedades crdnicas y degenerativas, propias de una poblacién en
proceso de envejecimiento.

Esta situacion, ademas, se ve agravada por la iniquidad del desarrollo social y econdmico que se
evidencia por la persistencia de una amplia brecha social, expresada en el comportamiento
geografico poblacional de los indicadores demograficos, en la expectativa de vida, en el indice de
desarrollo humano y en el comportamiento de algunos riesgos y patologias prevenibles que estan
afectando a la poblacidon panamena.

Se suman a esto, los cambios en el perfil epidemiolégico de la poblacién, que evidencia un
incremento en las causas de muertes por enfermedades crdnicas y degenerativas principalmente
de las crénicas no transmisibles; con un perfil de morbilidad en el que coinciden las enfermedades
transmisibles endémicas en Panama. La diabetes mellitus, la hipertensién arterial, las
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enfermedades isquémicas del corazén y el cancer, por mencionar algunas, estan afectando cada
dia mas, a la poblacién panamefia. Estos problemas se incrementan dada las prevalencia creciente
de la obesidad, las dislipidemias y otras patologias vinculadas a la malnutricién. Aunado a esto las
enfermedades emergentes y reemergentes como el dengue, la malaria, tuberculosis, hanta virus y
el SIDA, vuelven a tener importante representacion en estos indicadores. De igual forma, la
poblacién se ve afectada por patologias de caracter social como las farmacodependencias, entre
las que se cuentan el tabaquismo, el alcoholismo y el consumo de drogas ilegales; y la
desnutricién, por mencionar algunas.

Cada vez mas los problemas relativos a la salud mental ocupan un espacio importante, entre los ya
multiples problemas de salud que afectan a los panamefos y panamefias. La depresién, la
esquizofrenia, los trastornos afectivos y de ansiedad se han constituido en las patologias
psiquiatricas mas prevalentes en el pais.

La tasa de mortalidad general, para 2012 fue de 4.6 muertes por 1,000 habitantes, presentando un
ligero aumento en comparacién con el 2010, cuya tasa fue de 4.5 muertes por 1,000 habitantes. La
tasa de mortalidad para la poblacién masculina fue de 5.3 muertes por 1,000 habitantes y la de la
poblacién femenina de 3.8 muertes por 1,000 habitantes. Las cinco primeras causas de muerte en
la Republica fueron, en orden descendente, los Tumores Malignos, accidentes, suicidios,
homicidios y otras violencias, las Enfermedades Isquémicas del Corazén, los Enfermedades
cerebro vascular, y Diabetes Mellitus. Las Enfermedades Cerebro vasculares, las Enfermedades
Isquémicas del Corazén vy la Diabetes Mellitus, las cuales representan el 57.6% de todas las
muertes ocurridas en el pais durante el 2012.

Cuadro N°69. Principales Causas de Muerte el La Republica de Panama. Afio 2012

Causas de Muerte N¢ Tasa
Total 17350 458.1
1. Tumores Malignos 2927 77.3
2. Accidentes, Suicidios, Homicidios y Otras Violencias 1896 50.1
3. Enfermedades Isquémicas del Corazén 1672 441
4. Enfermedad Cerebro vascular 1380 36.4
5. Diabetes Mellitus 1071 28.3
6. Otras enfermedades del corazon 1039 27.4
7 Neumonia 626 16.5
8. Enf. Crdnica s Vias Resp. Inferiores 495 13.1
9. Enf. Por Virus Inmunodeficiencia Humana 478 12.6
10 Ciertas afecciones Perinatales 428 11.3
11. Demas causas 5338 140.9

Fuente: Contraloria General de la Republica de Panama. Departamento de Analisis de Situacion y Tendencias en Salud. Ministerio de Salud. Ano: 2012
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En el aifio 2010, las mayores tasas de mortalidad fueron de 7.7 por mil habitantes en las Comarcas
Ngabe Bugle y Embera, seguido de Guna Yala y Los Santos con 7.4 y 7.2 muertes por mil personas,
respectivamente. La provincia de Panama durante el periodo 2000-2010 mostré un
comportamiento de incremento en sus defunciones; no obstante, reflejé la tasa mas baja de
defunciones por cada mil personas.

De igual manera, el resto de las provincias en el periodo 2000-10, mostraron una tendencia
moderada en su tasa bruta de mortalidad; no obstante, para el periodo 2010-20 las mismas
reflejardn aumentos, con excepcién de la provincia de Coldn, cuyo comportamiento sera contrario.
Se estima que la provincia de Los Santos al 2020 mantenga la tasa mas alta del pais, producto de
su estructura demografica envejecida, lo cual causa efecto sobre su tasa bruta de mortalidad, con
un aumento en relacidon a 2010 de 1.1 por mil habitantes.

Segun las Estadisticas Vitales, con informacidon concerniente a los hechos ocurridos en la
Republica, durante el 2010, la tasa bruta de mortalidad en Panama es de 4.7 por cada mil
habitantes en el 2010, aumentando en 4.4 por ciento en relacidn al afio anterior. En términos
absolutos, las cifras de este afio, registran en el pais 16,542 defunciones, que en términos
relativos, reflejan un crecimiento de 6.7 por ciento mas, que en el 2009.

La tasa bruta de mortalidad a nivel provincial indica que la provincia de Los Santos, ostenta el
primer lugar en el pais, con 6.8 defunciones por cada mil habitantes en el 2010. Le siguen la
Comarca Kuna Yala con 6.7 y Herrera con 5.8, mientras que las tasas mas bajas se encuentran en
la Comarca Emberd yla provincia de Darién. Del total de las defunciones en Panama, un 7.3 por
ciento corresponde a menores de 5 afios, de estos, un 5.5 tenian menos de 1 aio. Por otro lado,
un 3.3 por ciento tenian edades entre los 5 a 19 afios, con mayor incidencia de hombres que de
mujeres, en particular en el grupo de 15 a 19 afios. Un 16.9 por ciento de la mortalidad del pais,
estdn dentro del rango de 20 a 49 aiios, con mas del 60 por ciento de ocurrencia, en hombres, en
ese grupo de edad. Las defunciones en personas de 50 afios y mds, encierra un 72.2 por ciento,
con un promedio de 58.9 por ciento en hombres y 41.1 por ciento en mujeres en ese rango.

La Mortalidad

La tasa de mortalidad general ha mostrado un comportamiento descendente hasta el afio el afio
1980, pues a partir de alli se ha mantenido alrededor de 4 defunciones por 100,000 habitantes,
siendo el descenso de la mortalidad infantil uno de los factores que mds impacto ha tenido en el
descenso de la mortalidad general. La comparacién de esta tasa, para los afios 1970-2008 reflejé
un descenso porcentual del 48.8%, sin embargo para la mortalidad infantil este descenso alcanzo
un 62.5%, dado que las tasas fueron de 4046.0 muertes por 100,000 nacidos vivos y de 1243.8
muertes por 100,000 nacidos vivos para los afios 1970 y 2008, respectivamente. A través del
tiempo las tasas de mortalidad en la poblacidon de 60 afios y mas han ido incrementando su
relacidn con respecto a la mortalidad infantil, siendo para 1970 de 1:1 y para el 2008 de 2:1.

Al analizar las 16,542 causas de muerte por sexo y grupos de edad registradas en el 2010,
utilizando la Lista abreviada de 80 grupos de causas, los “Tumores (neoplasias) malignos” (72.1 por
100,000), ocupan la primera posicion; en segundo lugar se ubican los “Accidentes, lesiones auto
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infligidas, agresiones y otra violencia” (55.9 por 100,000), en el tercer lugar, las “Enfermedades
isquémicas del corazén (52.8 por 100,000), en cuarto lugar aparecen las ” “Enfermedades
cerebrovasculares” (36.4 por 100,000); y en la quinta posicion, la “Diabetes mellitus” (24.9 por
100,000).

Al utilizarse esta misma lista para destacar las causas de muerte en cada grupo de edad, se puede
apreciar, que en el grupo menor de 1 afio de edad las “Afecciones originadas en el periodo
perinatal” ocupan el primer lugar, seguida por las “Malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias cromosdmicas”, y en un tercer lugar las “Neumonias”. Sin embargo, de 1 a 4 afios de
edad la “Neumonia” ocupa el primer lugar, como causa basica de muerte, seguida de los “Diarrea
y gastroenteritis de presunto origen infeccioso” en cambio, en el grupo de 5 a 14 afios, la causa
mds importante son los “Accidentes, lesiones auto infligidas, agresiones y otra violencia”.

Cuadro N° 72. Mortalidad Por Grupo De Edad. Republica De Panama. Afios: 1970-1980-1990-2000-
2012

Aios
Edad 1970 1980 1990 2000 2012
(afios) N° Tasa N° Tasa N° Tasa N° Tasa N° Tasa
Total 10225 712.8 7959 410.5 9799 408.7 11841 4146 17350 458.1
>1 2156 4046 1144 2174 1133 1891 1081 1670 1083 1456

1a4 1417 762.9 515 164.2 323 1349 354 146.6 297 101.8
5a9 377 174.2 158 54.2 108 50.8 132 439 130 37.6
10a14 173 99.2 107 45.1 109 41.3 103 35.3 130 38.8
15-19 223 152.9 195 99.4 213 82.5 216 79.5 320 101.4
20-29 450 197.3 406 131.7 582 130.7 636 126 849 144.5
30-49 974 3589 856 233.1 1087 204.3 1483 199 2082 210.1
50-59 816 962.8 725 629.4 777 546.1 983 470.3 1521 471.4
60 vy 3614 4454 3834 3480 5467 3144 6794 2939 10892 3001.8
mas

N. Esp. 59 . 46

Fuente: Estadisticas Vitales, Contraloria General de la Republica. Ano: 2012. (Tasas por 100,000 habitantes)

De los 15 a 44 afios, se mantienen en primera posicién los “Accidentes, lesiones auto infligidas,
agresiones y otra violencia”. A partir de los 5 a 14 afios se comienzan a manifestar los tumores
(neoplasias) malignos” como segunda causa de muerte, ocupando el tercer lugar en el tramo de
los 25 a 34 afios, posicidon en la cual se mantiene pero a mayor nivel, entre los 35 a 44 afos, para
posteriormente ocupar el primer lugar con una elevada tasa, entre los 45 a 74 afios.

En el grupo de 15 a 24 afios se comienza a manifestar la “Enfermedad por virus de la
inmunodeficiencia humana” (VIH), como tercera causa de muerte, para ocupar el segundo lugar,
entre los 25 a 34 afos, posicién en que se mantiene, entre los 35 a 44 afios, con la diferencia de
que la tasa es mas elevada, para nuevamente ocupara la tercera posicion, entre los 45 a 54 afos.

Las “Enfermedades isquémicas del corazén” comienzan a presentarse, en las personas de 35 a 44
afios, en una cuarta posicion, la cual sigue ocupando entre los 45 a 54 aios, para alcanzar la
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segundad posicion entre los 55 a 64 y 65-74 afios, y llegar a ocupar la primera posicion, a partir de
los 75 afios. En cuanto a las “Enfermedades cardiovascular”, ocupan el quinto lugar en el tramo
de los 45 a 54 afios, para llegar a la cuarta posicion entre los 55 a 64 afios y 65-74 aiios, y luego
bajar al segundo lugar entre las personas de 75y mas.

Es importante destacar la frecuencia de la “Diabetes mellitus”, que hace su aparicién entre las
principales cinco causas de defuncién como quinta causa de muerte entre los 55 a 64 anos, para
elevarse a la tercera posicion en el grupo de los 65 a 74 afios; bajando al cuarto lugar en el grupo
de 75 y mas.

En el analisis de la mortalidad por causas, es de interés los diferenciales que se observan por sexo,
y como éstos evolucionan a través del tiempo. En las muertes por “Accidentes, lesiones auto
infligidas, agresiones y otra violencia”, se observa el mayor diferencial por sexo; ya que en los
hombres, la tasa fue de 94.6 por 100,000, mientras que en las mujeres solo llegd a 16.6 por
100,000. Esto también se aprecia con los “Tumores (neoplasias) malignos” en donde se
registraron 77.2 muertes por cada 100,000 hombres, mientras que en las mujeres la tasa fue de
66.8 por 100,000. En las enfermedades isquémicas del corazén se observa mayores tasas en
hombres con 62.4 por 100,000 hombres, mientras que en las mujeres la tasa fue de 43.1 por
100,000 mujeres.

Se observan diferencias mas pequefias, por sexo, en la “Neumonia”, en las “Enfermedades
cronicas de las vias respiratorias inferiores”, en las “Enfermedades cerebrovasculares” y en la
“Diabetes mellitus”; sélo que en este Ultimo caso, las mujeres presentan tasas mas elevadas que
los hombres, 28.1y 21.9 por 100,000 respectivamente.

Un andlisis de las causas de muerte en Panama, ubica a la enfermedad infecciosa en el primer
lugar durante la década de los afios sesenta. Sin embargo, a la fecha esta posicidon es ocupada por
una Enfermedad Crdnica No Transmisible, y los eventos de Causa Externa (homicidios), al igual
que para esa década de los sesenta ocupas los primeros lugares en el 2010. La excepcion es el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) como Enfermedad Transmisible, que en los
ultimos afios se ha identificado entre las primeras 10 causas de muerte en el pais.

Con una proporcion de poblacion con 60 y mas afios que envejece cada dia, incrementa cada vez
mas a las enfermedades crdénicas y degenerativas como los tumores malignos, las enfermedades
cerebro vasculares e isquémicas del corazdn, Diabetes Mellitus y las Enfermedades Crdnicas de las
Vias Respiratorias Inferiores por mencionar algunas, esto ocasiona una alta demanda en los
servicios de salud de alta tecnologia, una larga estancia hospitalaria y altos costos.

Esta transformacién tanto demografica como epidemioldgica ha incrementado el costo de los
servicios y por ende el gasto total en salud, tanto publico como privado.
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Gréfica N°50. Tasa de Mortalidad en la Republica de Panama. Ainos 1980, 1990,2000 y 2012.

Tasa de Mortalidad Infantil en la Republica de Panama.
Ainos 1980, 1990, 2000, 2010 y 2012
x1000 nacidos vivos
25
20
©
3 15
s
S 10
E \/
5
0
1980 1990 2000 2010 2012
e |nfantil = \eonatal Postneonatal

Fuente: Registro y Estadistica de Salud, MINSA. 2014.

La mortalidad infantil, neonatal, postneonatal y perinatal

Durante el periodo 1970-1980 se observa un descenso rdpido de la mortalidad infantil, que se
hace gradual desde la década del 80 hasta el afio 2010. La tasa de mortalidad neonatal para el afo
2012 evidencia un significativo aumento de 1.5 muertes por 1000 NV (6.8 a 8.3) mientras que la
tasa de mortalidad postneonatal ha mantenido un descenso gradual hasta alcanzar el 6.1 en el
2012.

Mortalidad Infantil

A lo largo del desarrollo de la Salud Publica y de los Sistemas de Salud, la mortalidad infantil se ha
constituido en un indicador ampliamente utilizado, toda vez que permite una aproximacion a las
condiciones socioecondmicas de la poblacién, entre los cuales se cuentan las condiciones de
acceso a los servicios de salud y a las politicas de salud, tales como la ampliacién de la cobertura
de los programas materno - infantil, de saneamiento ambiental e infraestructura bdsica (agua
potable, alcantarillado y electrificacion, por mencionar algunos), la expansion de la cobertura del
sistema educativo y otros. Este indicador es utilizado, entre otras cosas para estimar el indice de
desarrollo humano de una poblacién y para evaluar el impacto de las politicas de salud y sociales
€n su conjunto.

En general las muertes de los menores de un afio son causadas por factores relativos al embarazo
y parto, tal es el caso de los nacimiento prematuros y las malformaciones congénitas; asi como por
enfermedades infecciosas como las neumonias, las diarreas y gastroenteritis.

Durante los afios 1970, 1980, 1990, 2000 2010y 2012, la provincia de Bocas del Toro registré tasas
supriores a la nacional. Mas especificamente puede decirse que, las provincias que reportaron
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tasas mas altas fueron: en 1970 Darién y Bocas del Toro(BDT), en 1980 Bocas del Toro y Coclé; en
1990 BDT y Colén en 2000 Darién, Guna Yala y Bocas del Toro; en 2010, Bocas del Toro, Guna Yala
y la Comarca Emberd y en el 2012 Bocas del Toro, Chiriqui, Darién y Kuna Yala; y en el 2008 Bocas
del Toro, Colén, Guna Yala, Dariény BDT.

Cuadro N¢ 73. Tasa De Mortalidad Infantil Por Afio Segun Provincia. Republica de Panama. Afios
1970-1980-1990-2000-2010-2012

Area Provincias Comarcas

Afio | Pais Colén Los Kuna | Embera | Ngobé
Urbana | Rural | Bocas | Coclé () Chiriqui | Darién | Herrera Panama | Veraguas

Santos Yala Buglé

1970 | 405 298 48.8 52| 446 44.6 446 | 636 395 302 33.7 473 - -

1980 | 21.7 194 239| 373| 263 20.5 26| 124 232| 142 19.7 16.8 - -

1990 | 18.9 179 197 339| 203 25.5 176 176 10.6 9 171 16.5 | 32.6 -

2000 | 16.7 - -| 2712| 155 16.8 186 | 324 115 147 14.9 131 273 -

2010 | 134 112 169 | 27.7| 104 13.6 154 116 11.0 5.8 109 16| 243 2341 193

2012 | 143 132 163 | 236| 149 115 177 287 14 9.5 119 134 | 346 741 179

Fuente: Estadisticas Vitales. Contraloria General de la Republica.

Segun cifras del 2008 al 2012, a nivel provincial, la tasa de mortalidad infantil mas alta la ostenta
la provincia de Bocas del Toro, Darién y las comarcas, cuyos menores de un afo tienen un riesgo
entre 1.2 a 2.4 veces mayor que la tasa nacional y 3.6 veces mayor que los menores de un afio de
la provincia de Los Santos (9.5x1000NV).

Se destaca que las esperanzas de vida mas bajas se consignan para la poblacidon de Darién, Bocas
del Toro y Kuna Yala, y que estas presentaron los indicadores mas deficientes de saneamiento
basico (dotacién de agua potable, disposicion sanitaria de excretas y basura), los cuales,
constituyen en factores de riesgo para la transmision de enfermedades en el menor de un afo. De
igual forma, se concentra en ellas un elevado porcentaje de la poblaciéon indigena cuyas
costumbres y tradiciones favorecen la prevalencia de enfermedades respiratorias en el menor de
un ano.

Una mirada de este indicador por Distrito permite identificar al Distrito de Pedasi y Balboa como
distritos con elevada mortalidad, a expensas de tener muy baja natalidad. Si excluimos las tasas de
estos dos distritos con muy baja natalidad, ubicamos a Pinogana y Chepigana de Darién;
Changuinola de Bocas del Toro, San Félix de la Comarca Ngabe Bugle y La comarca Guna Yala
como los de mayor tasa de mortalidad infantil (entre 23-40 defunciones por 1,000 nacidos vivos).
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Mapa N°14. Tasa de Mortalidad infantil por provincias. Republica de Panam3, afio 2012.
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Fuente: Registros y Estadisticas de Salud. MINSA, afio: 2012

212



Cuadro N°74. Tasa de mortalidad infantil, segun afio de confluencia y provincias. Panama afos

1984 - 2012.

Ao

1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012

Total

20
21.8
19.4
19.4
18.6
17.7
18.9

18
17.2
19.2

18
16.6
16.1
17.2
16.8
15.6
16.7
16.5
14.4
15.2
14.9
15.4
14.8
14.7
12.8
12.2
13.4
13.2
14.3

Area

Urbana Rural

19.7
20.5
18.1
19.4
18.9
17.6
17.9
19.3
18.8
20.1
18
17.9
16
14.7
15.2
ND
ND
ND
ND
ND
ND
ND
12.2
12.2
16.2
10.1
11.2
11
13.2

20
23
21
20
18
18
20
17
16
18
18
15
16
20
18
ND
ND
ND
ND
ND
ND
ND
19
19
15
16
17
17
16

Republica De Panama. Anos: 1984-2012
(tasa por 1,000 nacidos vivos)

Provincia

Bocas Coclé Colén Chiriqui Darién Herrera

26
36.4
33.7
27.3
31.2
26.4
33.9
24.8
17.9
31.6
28.3

27
20.8

26
32.2
23.7
27.2
32.6
28.2
37.6
26.6
37.1
30.5
28.4
32.6
26.6
27.7
20.1
23.6

20
24
23
23
20
19
20
19
20
17
17
17
14
17
16
11
16
14
11
15
17
16
13
15
11
11
10
11
15

27
24.4
22.8
15.7
15.1
19.8
25.5
25.5
21.9
23.1

25

15
18.5
19.3
13.9
15.1
16.8
19.4
14.2
13.5
14.4
16.3
l16.4
14.8
12.9
10.8
13.6
11.4
11.5

21.2
21.7
211

21
20.4
19.9
17.6
18.3
15.9
16.8
18.9
14.4
17.4

20

18
17.1
18.6
20.6
17.7
15.2
16.2

16
16.2
14.4
13.7
14.9
15.4
14.9
17.7

ND: A partir de 1999 no se reportan estas cifras segun area.
Fuente: Estadisticas Vitales. Contraloria General de la Republica. Dpto de Andlisis de Situacion y Tendencias de Salud. Ministerio de

Salud. Aio: 2012

18.7
211
26.9
18.4
18.7
16.8
17.8
21.1
15.7
26.8
14.9
26.5
211
25.5
18.2
22.6
324

24
211
30.5
17.5
16.9
20.5
26.6
12.5
20.5
11.6
18.7
28.7

14.3
16.7
14
18.6
12.3
12
10.6
16.2
11.9
15
9.9
11.8
14.9
11.1
11.9
14.8
11.5
10.2
11.3
11.3
10.6
14.3
14.8
13.9
12.8
7.6
11
14.5
14

Santos

17.9
21.6
17.6
10.7
7.8
11.5
9
6.2
10.5
11
10.3
10.3
14
13.7
8.6
13.9
14.7
11.3
8
10.4
15
11.5
10.5
11.5
8.4
6.6
5.8
10.5
9.5

Panama Veraguas

18.2
19.3
16.4
18.7
18
16.4
17.1
17.9
17.4
19.7
17.1
16.9
15.3
15.2
16.8
14.8
14.9
13.2
12.4
12.5
13.3
12.1
10.8
11.6
10.1
9.5
10.9
11.5
11.9

20.1
23.6
17
185
16.7
12.5
16.5
9.5
16.3
12.8
14
15.5
12.1
14
8.8
12.2
13.1
10.6
8.6
10.8
13.2
9.6
12.2
9.7
9.8
9.5
11.6
10.7
13.4

Ngabe
Bugle

17.6
19.2
19.3
20.8
17.9

Kuna
Yala
24
16
15
21
26
34
33
19
16
24
30
15
33
29
26
28
27
29
25
21
15
28
35
18
16
22
24
20
35
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Mapa N°15. Tasa de Mortalidad infantil por distrito. Panama, afio 2012.
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Fuente: Registros y Estadisticas de Salud. MINSA, afio: 2012

El analisis de las cinco principales causas de muerte, en la estructura de la mortalidad infantil,
indica que en los afios 60 y 70 prevalecian, las enfermedades infectocontagiosas, (las prevenibles
por vacuna, las enfermedades diarreicas y las enfermedades respiratorias) con proporcién
alrededor del 60.0% de las muertes, respectivamente; en los afios 80 y 90 se observa como parte
del proceso de transicién epidemioldgica el incremento de las causas enddgenas, con el 76.3% y el
84.7% de las muertes, respectivamente . Desde la década del 80 este panorama ha sido
modificado, en gran parte a la disponibilidad creciente a las vacunas que el pais ofrece. Para el
afio 2010y 2012 las principales causas las ocupan las afecciones originadas en el periodo perinatal
y las malformaciones congénitas, desplazando a las neumonias y las Diarrea y Gastroenteritis de
presunto origen infeccioso, a la tercera y quinta causa de muerte del menor de un afio.

214



Cuadro N°75. Tasas de muerte en menores de 1 afio, segln principales causas. Afios 1970, 1980,
1990, 2000, 2010y 2012. Tasa por 10,000 nacidos vivos.

1970 1980 1990 2000 2010 2012

Causas de Muerte
N° [Tasa [N° Tasa [N° Tasa |N° Tasa |N° Tasa [N° Tasa

Total|2156 [405 |1144 (217 [1133 |189 1081 (167 910 (134 |1083 (144

Enteritis y otras Enf. Diarreicas + 272 |51 46 7.1 39 5.7 |34 4.5
Tétanos 150 (28.1
Neumonia 254 (47.7 |77 14.6 |42 7 51 7.9 104 |15.3 |75 9.9

Lesiones al Nacer, Partos Distdcicos y
Otras Afecciones Andxicas e|218 (40.9 |490 |93.1 (550 [91.8 463 |(71.4 |284 |41.8 (428 [56.7
Hipdxicas del Menor de un Afio

Anomalias Congénitas 115 |21.6 |131 (249 (201 (33.6 291 |44.9 |212 |31.2 |304 |[40.3
Bronquitis, Enfisema y Asma 75 |14 29 5.5

Sarampion 38 (7.1 15 2.5

Influenza 34 |64

Infeccidn Intestinal Mal Definida 83 15.8 (60 10

Tosferina 33 6.2

Meningitis 28 53 |15 2.5

Deficiencias de la Nutricién 35 5.8 54 8.3

s, s ™ w P2 s s

Demds causas 1000|188 (273 |[51.9 |215 (359 (176 |27.1 |222 |(32.7 217 |28.7

*Ciertas Afecciones Originadas en el periodo Perinatal, **Ciertas Afecciones Originadas en el Menor de Un Afio

Se da cambio en la nomenclatura: Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso.

Fuente: Contraloria General de la Republica. Afio: 2013

Cerca de 7 de cada 10 defunciones (67%) se relaciond con causas enddgenas, identificandose,
entre ellas las muerte ocasionadas por ciertas afecciones originadas en el menor de un afio,
denominacién que incluye a las enfermedades de la madre que afectan al recién nacido,
complicaciones obstétricas, crecimiento lento, desnutricion e inmadurez, traumatismos del
nacimiento e hipoxia, asfixia y otras afecciones respiratorias del recién nacido, por mencionar
algunas; esta ultima representa entre el 30 y 50% de las muertes de esta categoria. Ademads se
ubican las anomalias congénitas, denominacidn que incluye, entre otras, la espina bifida e
hidrocefalia, Labio Leporino y Fisura del Paladar y Labio y Anomalias Congénitas del Corazén y
Aparato Circulatorio, esta ultima responsable de entre el 34% y 45% de las muertes ocurridas y
tipificadas en esta categoria.

En el afo 1990, aparece las deficiencias nutricionales entre las principales causas de muerte en los
menores de un afo, con un incremento porcentual del 43.1% al comparar las tasas alcanzas en
1990 con respecto a las del 2000. En general, la tasa de mortalidad infantil es mas elevada en
hombres que en mujeres. (Cuadro N2 76).
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Cuadro N° 76. Defunciones y Tasas De Mortalidad En Los Menores De Un Afio Por Sexo Segun Las
Cinco Principales Causas De Muertes. Republica de Panama. Afio: 2012.

Total Masculino Femenino
Causas

N2 Tasas N2 Tasas N2 Tasas

Total | 1083 | 143.5 | 594 | 154.1 | 489 | 1324

Ciertas Afecciones Originadas en el Periodo | 428 56.7 264 | 68.5 164 | 44.4
Perinatal

Malformaciones Congénitas, deformidades vy | 304 40.3 157 | 40.7 147 | 39.8
Anomalias cromosdmicas

Neumonias 75 9.9 40 10.4 35 9.5
Diarreas y Gastroenteritis de presunto origen | 34 4.5 19 4.9 15 4.1
infeccioso

Accidentes, Suicidios, Lesiones Auto infligidas, | 25 3.3 13 3.4 12 3.2
Agresiones y otras violencias

Demas causas 217 28.7 101 | 26.2 116 | 314

Fuente: Estadisticas Vitales, Contraloria General de la Republica. Afio: 2012 (tasa por 10000 nacidos vivos)

Como se describe en parrafos anteriores, son las causas enddgenas las principales causas de
muerte en este grupo de edad, ello implica la necesidad de desarrollar estrategias orientadas a
mejorar el acceso, frecuencia y calidad de intervenciones relativas al control prenatal y a la
consejeria.

Mortalidad Neonatal y Pos neonatal

Un andlisis del comportamiento de los ultimos 28 afos (2000-2012) de la mortalidad neonatal y
post neonatal permite enunciar lo siguiente:

La mortalidad neonatal (menos de 28 dias de nacido) ha presentado un comportamiento
descendente con tasas cuyo rango ha oscilado entre 6.7 y 8.3 defunciones por 1,000 habitantes,
ubicdndose las tasas mas elevadas en el afio 2009. Durante el periodo 2000-2012 ocurrié una
disminucién porcentual del 14.4%, siendo el riesgo de morir de los neonatos 0.85 veces menor en
2012 que en el 2000.

La mortalidad postneonatal (28 dias a 11 meses) también ha presentado un comportamiento
descendente para un descenso porcentual de 35.8% durante el periodo. El rango de esta tasa fue
de 9.7 a 5.3 defunciones por 1,000 habitantes, con la tasa mas alta en 1981 y la mas baja en 1992.
El riesgo de morir durante el periodo postneonatal fue 1.5 veces mayor en 1980 que en el 2012.

Para el afo 2012, la mortalidad neonatal presentd las tasas mas elevadas en la provincias de Bocas
del Toro, Darién (excluidas las comarcas Emberd Wounan en Cémaco y Sambu) y la provincia de
Chiriqui. Por otro lado, se identificd a la provincia de Bocas del Toro, Darién y a la Comarca Guna
Yala, registraron las tasas mas elevadas de mortalidad postneonatal; en tanto que Herrera y Los
Santos reportaron las mas baja.
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Cuadro N2 77. Defunciones y Tasas de Mortalidad Infantil, Neonatal y Pos neonatal. Republica de
Panama. Afos: 1980- 2012. (Tasa por 1,000 nacidos vivos).

Afos Infantiles Neonatales Post neonatales
Ne Tasas Ne Tasas Ne Tasas

1980 1144 21.7 634 12 510 9.5
1981 1199 22.3 678 12.5 521 9.7
1982 1090 20 665 12.2 425 7.8
1983 1128 20.4 637 11.5 491 8.9
1984 1134 20 719 12.7 415 7.3
1985 1264 21.8 770 13.3 494 8.5
1986 1117 19.4 663 11.5 454 7.9
1987 1121 19.4 666 11.6 455 7.9
1988 1088 18.6 690 11.8 398 6.8
1989 1047 17.7 681 11.5 366 6.2
1990 1133 18.9 720 12 413 6.9
1991 1079 18 693 11.5 386 6.4
1992 1032 17.2 713 11.9 319 5.3
1993 1134 19.2 704 11.9 430 7.3
1994 1080 18 671 11.2 409 6.8
1995 1029 16.6 658 10.6 371 6
1996 1023 16.1 634 10 389 6.1
1997 1170 17.2 685 10.1 485 7.1
1998 1047 16.8 596 9.6 451 7.2
1999 1005 15.6 607 9.4 398 6.2
2000 1081 16.7 630 9.7 451 7
2001 1053 16.5 579 9.1 474 7.4
2002 885 14.4 492 8 393 6.4
2003 940 15.2 499 8.1 441 7.1
2004 932 14.9 524 8.4 408 6.5
2005 980 15.4 556 8.7 424 6.7
2006 971 14.8 496 7.5 475 7.2
2007 992 14.7 522 7.7 470 7.0
2008 877 12.8 467 6.8 410 6.0
2009 837 12.2 459 6.7 378 5.5
2010 910 13.4 460 6.8 450 6.6
2011 971 13.2 537 7.3 434 5.9
2012 1083 14.3 625 8.3 458 6.1

Fuente: Estadisticas Vitales, Contraloria General de la Republica. Afio: 2012
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Mapa N2 16. Tasa de mortalidad neonatal por provincias. Panama. Ao 2012.
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Fuente: Direccidn de Estadisticas y Censo, Contraloria General de la Republica. Afio: 2012
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Mapa N° 17. Tasa de mortalidad neonatal por provincias. Panama. Afio 2012.
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La Mortalidad Perinatal

Durante el periodo de 2000 al 2012, la mortalidad perinatal que incluye la mortalidad fetal tardia,
asi como la muerte neonatal precoz, es decir la que ocurre durante los primeros siete dias de
nacido, ha mostrado una tendencia al descenso. Para el afio 2000 las tasas nacionales fuero de
12.3 defunciones por 1,000 embrazadas esperadas, en tanto que para el 2012 la misma alcanzé
11.8 defunciones por 1,000 embrazadas, con un rango durante el periodo entre 10.3 y 12.8
defunciones por 1,000 embrazadas, registrandose el valor mas elevado durante el afio 2001. En el
afio 2000 el riesgo de ocurrencia de muerte en el periodo perinatal fue 0.5 veces mayor que en el
2012. Pese a las estrategias de gratuidad de los servicios brindados a las embarazadas y los
esfuerzos en el cumplimiento de la meta de los ODM, la tasa de mortalidad perinatal ha frenado el
descenso que se apreciaba en la ultima década del siglo pasado.
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Gréfica N° 52. Tasa de Mortalidad Perinatal en la Republica de Panamd. Afios 2000-2012.
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Fuente: Direccidn de Estadisticas y Censo, Contraloria General de la Republica. Afo: 2012

Las provincias de Bocas del Toro, Darién y La Comarca de Guna Yala han presentado desde el afio
2000 hasta las 2012 tasas mayores al promedio nacional. En los dltimos 5 afios, las provincias de
Los Santos, Veraguas y Panamd han aumentado las tasas de mortalidad perinatal aun cuando no
han superado la tasa nacional.

Al 2012 la provincia de Bocas del Toro, Darién y la Comarca Guna Yala presentaron las tasas de
mortalidad perinatal mas elevadas de todo el pais, seguidas de la provincia de Chiriqui, Veraguas y
Coclé, en contraste con Los Santos, la comarca Embera y la provincia de Panama que han
presentado las tasas ubicadas mds bajas. Cabe destacar, que el rango de tasas por provincias se
encuentra entre 22.1y 3.7 defunciones perinatales por 1,000 embarazadas.
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Cuadro N° 78. Tasas De Mortalidad Perinatal Por Afo Segun Provincia. Republica De Panama.
Afios: 2000- 2012. (Tasas por 1,000 embarazos)

Provincia-Comarca

Ano | Total E:I<H
Del Coclé | Colén | Chiriqui | Darién | Herrera Los Panama | Veraguas Kuna Embera Ngabe
Santos Yala Bugle
Toro
2000 12.3 14.9 14.5 9.1 13 19.4 13.8 14.6 11.3 12.4 14.4
2001 12.8 20.5 14.1 9.8 16.1 19.9 14.7 13.5 11.1 10.5 17.8
2002 11.9 11.3 12 14.1 13.8 20 10.2 11.9 10.7 12 10.9
2003 11.9 11.3 13.9 12.2 12 21.9 15.4 9.5 10.9 10.2 19.2 19.5 13.2
2004 11.8 20.7 16 9.5 14.8 12.6 13.4 15.7 10.1 12.8 8.7 - 7.7
2005 11.4 18 14 12.9 14.7 21.3 20 15.8 8.9 6 18.3 21.3 9.6
2006 11.2 19.7 13.9 13.6 13.8 22.1 17.1 13.3 8.2 9.8 18.3 4.4 10.2
2007 11.9 18.7 15.8 13.5 114 22.4 11.3 14.0 9.9 11.5 15.3 8.0 12.7
2008 11.6 23.2 10.6 9.7 12.0 10.3 16.7 13.9 10.2 10.4 20.3 10.8 12.4
2009 10.3 17.4 10.2 8.5 13.6 21.3 10.9 3.8 9.3 5.4 15.4 9.1 10.5
2010 10.6 15.0 8.3 10.1 13.6 10.5 13.8 7.7 9.7 7.3 14.9 15.6 115
2011 10.8 16.7 11.2 10.3 12.7 10.2 13.8 7.0 9.4 9.9 20.3 12.4 11.4
2012 11.8 22.1 13.5 11.6 14.6 15.8 13.3 6.9 9.5 13.9 15.5 3.7 12.3

Nota: Los datos se refieren a las defunciones fetales de 7 meses y mas de gestacion (feto viable) y a las muertes de nifios de menos de 8
dias de nacido.

Fuente: Contraloria General de la Republica, Seccion de Estadisticas Vitales. Depto. de Andlisis de Situacién y Tendencias de Salud.
Ministerio de Salud.

Mapa N° 18. Tasa de mortalidad perinatal por provincias. Panama. Afio 2012.

TASA DE MORTALIDAD PERINATAL POR PROVINCIAS,
EN LA REPUBLICA DE PANAMA . ANO : 2012

. e

COMARCA KUNA YALA 1355

COSTA RICA

GOBE BUGLE 12.3

OCEANO PACIFICO

&
Indicador Nacional : n -
Tasa de Mortalidad Perinatal 11.8
Cilculo por 1000 embarazos nacidos vivos w E
més defunciones fetales tardias.

K

Fuente : Direccitn de Estadisica y Cense, Contraloria General de la Rep. ____'! - d
Prep. por: Regl ¥ de Salud, Minsa. e
Fecha: octubre - 2014, Proyeccién Nad27 UTM/ Zona 17

Fuente: Registros y Estadisticas de Salud. MINSA, afio: 2012

221



Los Nifios y Nifias de Uno a Cuatro Aiios (1 a 4)

Durante el 2012 la poblacién de 1-4 afios registré una tasa de mortalidad de 101.8 muertes por
100,000 nifios de 1-4 afios, con un descenso porcentual del 30.5% con respecto al afio 2000 (146.6
muertes por 100,000 nifios de 1-4 afios), la diferencia por sexo en este afio no es significativa para
la tasa total. Las principales causas de muerte, que afectaron a este grupo de poblacién, en orden
decreciente son: la neumonia con una tasa de 16.8 para las nifias y 11.4 para los nifios, la segunda
causa la ocupan los accidentes, suicidios, homicidios y otras violencias donde el fendmeno
predomina en la afeccién de los nifos sobre las nifias con tasas de 15 y 10.5 muertes por 100,000
habitantes, respectivamente. La diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso con una
tasa de 11.0 muertes por 100,000 habitantes sin diferencia significativa por sexo y en cuarto y
quinto lugar, la desnutricion y malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosdmicas con tasas totales de 10.6 y 7.2 respectivamente, con predominio de las muertes en
el sexo femenino para ambas causas.

Cuadro N° 79. Defunciones y Tasas De Mortalidad En El Grupo de 1-4 Afios Por Sexo, Segun Las
Cinco Principales Causas De Muertes. Republica de Panama. Afio: 2012. (Tasas por 100,000
habitantes) 1a 4

Sexo
causas Total Masculino Femenino
N2 Tasas | N¢ Tasas N2 Tasas
Total | 297 | 101.8 | 150 100.7 147 103.0
Neumonia 41 14.1 17 114 24 16.8
Accidentes, suicidios, homicidio y | 38 13.0 23 15.4 15 10.5
otra violencia
Diarrea 'y gastroenteritis de | 32 11.0 17 11.4 15 10.5
presunto origen infeccioso
Desnutricidn 31 10.6 14 9.4 17 11.9
Malformaciones congénitas, | 21 7.2 10 6.7 11 7.7
deformaciones y anomalias
cromosoémicas
Demds Causas 134 | 45.9 69 46.3 65 45.5

Fuente: Estadisticas Vitales, Contraloria General de la Republica. Afio: 2012

El informe sobre indicadores de salud del 1998, reveld que 22 de cada mil nacidos vivos murieron
antes de cumplir los cinco afos con un rango de 12.5 a 53.6 defunciones de menores de 5 afios
por cada 1000 nacidos vivos, en tanto que para el 2002 se consignaron 19.3 defunciones de
menores de 5 afios por cada 1000 nacidos vivos, para un rango de 9.6 a 51.7 defunciones de
menores de 5 afos por cada 1000 nacidos vivos. En el 2008 fallecieron cerca de 17 menores de 5
afios por cada 1000 nacidos vivos.

Para el afio 2012, 18.3 defunciones en menores de 5 afios, con un ligero aumento respecto al
2008, En el mismo sentido, el analisis diferencial por area geografica, revela que en desde el afio
1998, Bocas del Toro, la Comarca Ngabe Bugle y la Comarca de Guna Yala han mantenido las tasas
mas altas del pais, duplicando y hasta triplicando la tasa nacional (29.3- 53.8). Las provincias de
Los Santos, Veraguas y Herrera han reportado las menores cifras para este indicador a lo largo de
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los 15 afios evaluados. El rango de sus tasas 9.5 — 16.1 defunciones de menores de 5 afos por
cada 1000. La variacién de este indicador en donde se manejan rangos tan amplios que van desde
9.5 y 53.8, evidencian la diferencia de acceso tanto cultural, socioecondmico y geogréfico a la

atencién de los problemas de salud entre provincia.

Cuadro N° 80 .Tasa de Mortalidad En Menores de Cinco Afos, Segun Provincia. Panama. Afios:
1998, 2002, 2008 y 2012. (Tasas por 1,000 nacidos vivos)

Provincia

ARos

1998 2008 2012

Total 22.4 19.3 17 18.3
Bocas del Toro 53.6 50.1 47 37.8
Coclé 20.4 14.9 14 18.6
Colon 18.7 17.6 15.5 13.8
Chiriqui 24.1 20.9 18 21.9
Darién 29.8 30.7 20.8 34.7
Herrera 16.1 133 14.2 15.2
Los Santos 12.5 9.6 13.1 9.5

Panama 19.9 14.8 11.9 13.8
Veraguas 13.4 13.3 12.7 16.1
Comarca Guna Yala 47.7 42 29.4 52.6
Comarca Embera 37.2 16.2 18.6
Comarco Ngabe Bugle 51.7 31.5 29.3

1/ Tasa Calculada por 1,000 Nacidos Vivos

Analizado de la Base de datos Proporcionado por INEC-Estadisticas Vitales.
Direccion de Planificacion-Departamento de Registros y Estadisticas de Salud

No obstante la meta del ODM 4 de reducir la mortalidad en menores de 5 afios en dos terceras
partes para el afio 2015 respecto a los afios 90, segun las ultimas proyecciones realizadas con

datos hasta el afio 2012 se habra alcanzado la mitad de la meta.
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Gréfica N° 53. Tasa de mortalidad infantil (< 5afios) segun afio de ocurrencia en la Republica de
Panama. Afio 1990,1996, 2000-2012. Meta del ODM para 2015.
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Fuente: Contraloria General de la Republica, Instituto Nacional de Estadistica y Censo,
Fuente: Ministerio de Salud, Direccidn de Planificacidon de Salud, Departamento de Registros Médicos y Estadisticas.

Los Escolares y Adolescentes de Cinco a Catorce Aios

Durante el periodo de 2000 — 2012 la poblacién de 5-9 afios presento una disminucidon porcentual
del 14.3% en el riesgo de morir, con tasas de 43.9 y 37.6 defunciones de escolares entre 5y 9
afios por 100,000 habitantes, respectivamente. Por su parte durante el mismo periodo, la
poblacién de 10-14 afios tuvo un incremento porcentual de 9, con tasas de 35.3 y 38.8
defunciones de escolares entre 10 — 14 afios por 100,000 habitantes, respectivamente.

En el afio 2012 la tasa de mortalidad en la poblacién de 5-14 afios es de 38.2 defunciones por
100,000 habitantes y en el 2002 el riesgo de morir fue 31.4 defunciones por cada 100,000
habitantes, 6 de cada 10 defunciones corresponden al sexo masculino, superando tanto en la tasa
total como la tasa por causas al sexo femenino. Se reportan entre las principales causas de muerte
las causas externas, cuya tasa es 2.5 veces mayor en hombres que en mujeres. Como segunda
causa de muerte, en este grupo, se consignaron los tumores malignos con una tasa de 7.3
defunciones en poblacién de 5-14 afios por 100,000 habitantes, Las enfermedades del sistema
nervioso son la tercera causa de defuncién en este grupo, afectando 2.55 veces mas al sexo
masculino. La neumonia y las malformaciones congénitas, deformaciones y anomalias
cromosomicas ocuparon el 4to y 5to lugar con tasa entre 1.5y 2 por 100000 habitantes.
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Cuadro N° 81. Defunciones Y Tasas De Mortalidad En El Grupo de 5-14 Afios Por Sexo, Segun Las
Cinco Principales Causas De Muertes. Republica de Panama. Afio: 2012.

Sexo
Causas Total Masculino Femenino
Ne Tasas Ne Tasas Ne Tasas

Total 260 38.2 164 47.2 96 28.8
Causas externas 72 10.6 52 15.0 20 6.0
Tumores malignos 50 7.3 31 8.9 19 5.7
Enfermedades del sistema nervioso 22 3.2 16 4.6 6 1.8
Neumonia 13 1.9 7 2.0 6 1.8
Malformaciones congénitas, deformacionesy | 12 1.8 7 2.0 5 1.5
anomalias cromosdémicas

Demas Causas 91 134 51 14.7 40 12.0

(tasa por 100,000 habitantes)
Fuente: Estadisticas Vitales, Contraloria General de la Republica. Afio: 2012

Los Adolescentes de Quince a Diecinueve Afios

El grupo de 15 a 19 afios ha presentado un descenso progresivo en sus tasas generales de
mortalidad desde los afios 70 al 2000, pues en 1970 la misma fue de 152.9 hasta alcanzar en el afio
2000 una tasa de 79.5, sin embargo, en el 2008 el incremento de la tasa a 102.5 defunciones de
persona entre 15 y 19 afios por 100,000 habitantes, se vuelve cada dia mas preocupante. Cabe
destacar que aun cuando en el afio 2012 la tasa de mortalidad en este grupo ha disminuido
respecto al 2002 a 101.4 defunciones por 100,000 hab., comparativamente con el aifio 2000 el
incremento porcentual es de 21.6%.

Entre las principales causas de muerte, para el 2012, se cuentan las muertes por causas externas -
accidentes, suicidios, homicidios y otras violencias como principal causa de muerte en este grupo
tanto en femeninos como masculino, sin embargo la diferencia entre sexo es de 1 mujer por
cadalO hombres. La segunda causa de defuncidn es este grupo de manera general son los tumores
malignos con tasas de 7.0, mas, al analizar segln sexo esta causa ocupa el tercer lugar para el sexo
femenino con 4.9 muertes por 100000 hab., siendo que la muerte materna alcanza una tasa mayor
5.9 por 100000 hab. Las enfermedades del sistema nervioso ocupan la tercera causa de defuncidn
total para este grupo, con una tasa de 3.9, afectando mds al sexo masculino.
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Cuadro N°82. Defunciones y Tasas de Mortalidad en el grupo de 15-19 afios, por sexo, segun las
cinco primeras causas de muerte. Republica de Panama, afios 2012. Tasa por 100,000 habitantes.

Masculino Femenino

Totales 320 96.9 248 147.4 72 44.4
Causas externas 204 61.8 184 1094 20 12.3
Tumores Malignos 23 7 15 8.9 8 4.9
Enfermedades del sistema nervioso 13 3.9 8 4.8 5 3.1
Materna 9 2.7 9 5.6
Anemias 6 1.8 5 3 1 0.6
Demads causas 65 19.7 36 21.4 29 17.9

Fuente: Estadisticas Vitales, Contraloria General de la Republica de Panama. Afio 2012
Los Adultos de Veinte a Cincuenta y Nueve Aiios

Durante el periodo 2002-2012 la tasa de mortalidad por grupo etarios muestra poca variacién en
estos 11 afos, ocurrié un descenso porcentual del 47% siendo su tasa de 41.1 y 21.9 muertes por
10,000 habitantes, respectivamente. Sin embargo, habria que resaltar el ligero incremento
porcentual (6%) que se presentd al comparar las cifras 90-97, toda vez que para este afio la tasa
fue de 23.2 muertes por 10,000 habitantes. Ya para los afios 2007una tasa de 22.0 y para el 2008
esta tasa es de 23.0 por 10,000 habitantes de 20-59 afios.

En el afo 2012, la tasa de mortalidad total en este grupo etario es de 22.3 por cada 10,000
habitantes con una tasa en hombres que duplica la tasa en mujeres (30.1 defunciones en hombres
por cada 10,000 habitantes en contraste con 14.5 mujeres por 10,000 habitantes. Las Causas
Externas fue la principal causa de muerte con una tasa total de 6.3 defunciones por cada 10,000
habitantes con un predominio de defunciones masculinas sobre las femeninas, a razén de 1 mujer
por cada 11 hombres. Los Tumores Malignos ocuparon el segundo lugar, con tasas de 4
defunciones por 10,000 habitantes, afectando a mas mujeres que hombres con tasas de 4.8 y 3.2
def. Por 10,000 hab. Respectivamente. La tercera causa de muerte, en este grupo de edad, lo
ocupan las enfermedades por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) donde 2.1 de cada
10,000 personas de 20-59 fallecieron por esta causa, a razén de una mujer por cada 3 hombres.

La cuarta y quinta posicidn la ocupan enfermedades isquémicas del corazén y la diabetes mellitus
con tasas de 1.2 y 1.0 defunciones por 10,000 habitantes, respectivamente. Cabe hacer la
diferencia por sexo para las defunciones por enfermedades isquémicas, donde los masculinos
tienen 3 veces mas riesgo de morir por estas enfermedades en este grupo de edad que las
mujeres. La mortalidad por diabetes mellitus en este grupo no guarda una diferencia significativa
entre sexos.

226



Cuadro N° 83. Defunciones y Tasas De Mortalidad En El Grupo de 20-59 Afos Por Sexo Segun Las
Cinco Principales Causas De Muertes. Republica de Panama. Afio: 2012 (tasa por 10,000

habitantes)

Total Masculino Femenino
N2 Tasas Ne Tasas Ne Tasas
Total 4452 223 3016 30.1 1436 145
Causas externas 1260 6.3 1155 115 105 1.1
Tumores malignos 804 4.0 331 3.3 473 4.8
Enfermedades por virus de la 418 2.1 316 3.2 102 1.0
inmunodeficiencia humana (VIH)
Enfermedades Isquémicas del corazén 231 1.2 174 1.7 57 0.6
Diabetes Mellitus 204 1.0 110 1.1 94 0.9
Demds Causas 1535 7.7 930 9.3 605 6.1

Fuente: Estadisticas Vitales, Contraloria General de la Republica de Panama. Afio: 2012

Adulto Mayor

Para el 2012 la tasa general de mortalidad en la poblacion de 60 afios y mas es de 283.1 por cada
10,000 habitantes con un mayor riesgo de morir en la poblacidn masculina que en la femenina.

El andlisis de las causas de muerte, en este grupo de edad y segun el registro de defunciones de la
Contraloria General de la Republica, para el afio 2012, identificé los Tumores Malignos, a las
Enfermedades isquémicas del corazon, las enfermedades cerebrovasculares, la diabetes mellitus y
otras enfermedades del corazén, como las cinco principales causas de defuncién en mayores de 60
afios. Las tasas por sexo son mayores para los masculinos excepto en la diabetes, donde las
femeninas ocupan superan al sexo masculino, con tasas de 255.3 vs 190.0 defunciones por 10,000
hab.

Cuadro N° 84. Defunciones y Tasas De Mortalidad En El Grupo de 60 y mas Afios Por Sexo Segun
Las Cinco Principales Causas De Muertes. Republica de Panama. Afio: 2012. Tasa por 10,000

habitantes.

Sexo
Causas Total Masculino Femenino
Ne Tasas Ne Tasas N2 Tasas
Totales 10892 2831.0 5951 3258.0 4941 2445.0
Tumores malignos 2132 554.1 1265 692.6 867 429.0
Enfermedad Isquémicas del Corazon 1434 372.7 820 448.9 614 303.8
Enfermedades Cerebrovasculares 1214 315.5 644 352.6 570 282.1
Diabetes Mellitus 863 224.3 347 190.0 516 255.3
Otras Enfermedades del Corazén 812 211.0 422 231.0 390 193.0
Demas Causas 4437 1153.2 2453 1343.0 1984 981.8

Fuente: Estadisticas Vitales, Contraloria General la Republica de Panama. Afio: 2012
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La Mortalidad Materna

Las complicaciones derivadas del embarazo y del parto causan dafios y muertes evitables a la
poblacién femenina en todo el mundo, por lo cual se ha priorizado la atencién del embrazo, parto
y puerperio. Esta situacion ha permitido el uso de la mortalidad materna como un indicador de
desarrollo y de disparidad y desigualdad social relacionada con el acceso de la mujer a los servicios
de salud, a la nutricién y a otros factores socio — econdmicos.

Gréfica N°54. Razén de mortalidad materna en la Republica de Panama. Afos 1952-2012
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Razén de mortalidad materna, se refiere a la razén entre el nimero de mujeres fallecidas, por
causas relacionadas con el embarazo, parto o puerperio, entre los nacimientos vivos ocurridos en
el ano de referencia, multiplicado por 100,000.

Cuadro N°85. Razén de mortalidad materna por 100,000 nacido vivos en la Republica de Panama.
Afos 2008-2012

Bocas del Los Guna Ngabe
Afio Pais oo Coclé Colon Chiriqui Darién Herrera S Panamd Veraguas Yala Emberd Buglé

2008  59.6 52.2 237 1104 123 0.0 0.0 93.6 39.1 48.8 326.8 0.0 2316
2009 424 548 732 556 385 1025 1376 0.0 148 488 0.0 0.0 163.0
2010 603 48.9 506 573 38.9 105.7 0.0 0.0 415 52.6 462.4 0.0 203.1
2011 805 158.0 920 669 57.4 935 0.0 0.0 448 474 5423 0.0 300.5
2012 649 48.2 459  50.5 34.3 98.9 0.0 86.7 56.0 22.6 0.0 0.0 2743

Fuente: Estadisticas Vitales, Contraloria General la Republica.

A través del tiempo la tasa de mortalidad materna ha tenido un comportamiento descendente. La
situacién de mortalidad materna se caracteriza, en el periodo 1970-2012 por un descenso, siendo
en de 1.4 muertes x 1,000 N.V. a cifras de 0.6, que reflejan una diferencia porcentual de 57%.
Durante el periodo 1990 a 2012 mantuvo un rango entre 0.6 por 1000 nacidos vivos, es decir
estable. Panama esta clasificado a nivel internacional en el grupo Ill de paises con una tasa alta de
Mortalidad Materna.
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En el 2012, las muertes maternas representaron el 0.7% de las muertes ocurridas en mujeres y el
5.1% de las defunciones en la poblacién femenina en edad fértil. Considerando el grupo etario de
15 a 34 aiios donde se concentra la mayor cantidad de embarazos, es importante evidenciar que
10.2% de las muertes en poblacién femenina de este grupo, se debid a causas del embarazo, parto
O puerperio.

Grafica N°55. Numero de defunciones maternas y razén de la mortalidad, por grupo de edad en la
Republica de Panama. Afio 2012
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En el afio 2011 se reportaron en el pais 59 defunciones (RMM de 80.5 por 100,000 nacidos vivos),
en tanto que para el afio 2012 se registraron 49 defunciones y RMM de 64.9 por 100,000 nacidos
vivos. Lo descrito representa una reduccidn de 17% de las defunciones en el 2012 con relacién al
afio 2011. Sin embargo, en las cifras de las defunciones reportadas por la comarca Ngabe Bugle se
observa un aumento del 20%.

En el pais se observan grandes disparidades al desagregar la informacién a nivel de provincias y
comarcas, se evidencia que la comarca Guna Yala, comarca Ngabe Bugle presentan en los ultimos
afios constantemente la RMM superiores al promedio nacional. En el afio 2008 superan este
valor la provincia de Colén y las Comarcas Kuna Yala y Ngabe Bugle con rangos de 1.1 a 3.3
muertes maternas por 1000 N.V, ocupando el rango inferior Coldn y el superior la Comarca Kuna
Yala. Estas regiones se caracterizan por su alto grado de dispersion de la poblacidn, inaccesibilidad
geografica, concentracién de poblacién indigena y ademds, poblacién campesina, bajo nivel de
escolaridad y alto indices de pobreza.
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Cuadro N°86. Numero de defunciones maternas, razén de mortalidad y porcentaje por causa
basica. Afos 2012 en la Republica de Panama.

DEFUNCIONES

CAUSA MATERNAS RMM PORCENTAJE

TOTAL 49 64.9 100
Hemorragias postparto
I 6 7.95 12.2
Aborto complicado con
infeccion genital y pelviana " ot .
Preeclampsia en el puerperio 4 5.30 8.2
Anemia que complica el
embarazo, el parto y el 3 3.97 6.1
puerperio
Embarazo ectépico 3 3.97 6.1
Enfermedades del sistema
circulatorio que complican el
embarazo, el partoy el 3 3.97 61
puerperio
Enfermedades del sistema
digestivo que complican el 3 3.97 61
embarazo, el parto y el = =
puerperio
Sepsis puerperal 3 3.97 6.1
Hipertension esencial
preexistente que complica el
embarazo, el parto y el 2 2.65 gk
puerperio
Las demas causas 18 23.85 36.7

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo. Contraloria General de La Republica
RMM por 100 000 Nacidos vivos

En sintesis, se ubica a las provincias de Darién y Veraguas y a las Comarcas Guna Yala y Ngabe
Bugle como las de mas altas tasas de mortalidad materna durante los afios 2000 y 2010. Es
importante sefalar que la comarca Guna Yala, no reporto defunciones para el afio 2012.

Las principales causas de defunciones son: Hemorragia Obstétrica, Aborto complicado con
infeccidn genital y pélvica, Pre eclampsia, Anemia que complica el embarazo, parto y puerperio,
Embarazo ectdpico.
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Cuadro N° 85. Defunciones y Razén de Mortalidad Materna por Provincia. Republica de Panama.
Afios: 1970-1980-1990-2000-2010- 2012 (Razén por mil nacidos vivos)

Provincia Afos
1970 1980 1990 2000 2010 2012
N° Razén N° Razén N° Razon N° Razon N° Razén N°  Razdn
Total 72 1.4 37 0.7 32 0.5 40 06 41 0.6 49 0.6

Bocas del 1 0.5 1 0.4 2 0.6 3 0.7 2 0.5 2 0.5
Toro

Coclé 8 16 7 1.6 4 08 2 0.4 2 0.5 2 0.5
Coldn 8 16 6 1.2 3 06 3 0.6 3 0.6 3 0.5
Chiriqui 17 19 4 0.5 8 09 5 0.5 3 0.4 3 0.3
Darién 4 43 1 1.5 () -1 0.9 1 1.1 1 1.0
Herrera 2 0.7 1 04 1 04 1 0.5 - - - -
Kuna Yala - - - - 1 1 6 5.1 4 4.6 - -
Los Santos 1 04 3 2 - 1 0.8 - - 1 0.9
Panama 16 08 5 0.2 7 03 11 04 14 04 21 0.6
Veraguas 15 25 9 1.6 6 1 7 1.3 2 0.5 1 0.2
Ngabe Bugle - 10 245 15 34.5

() Defunciones por complicaciones del embarazo, parto y estado puerperal. Darién: omision del registro en 1990
Fuente: Departamento de Analisis y Tendencias de Salud. Direccidon Nacional de Politicas. MINSA.

Mapa N°19. Tasa de mortalidad materna por provincia en la Republica de Panama. Afio 2012
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Fuente: Registros y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud de la Republica de Panama

Las Enfermedades Crdnicas, Transmisibles e Inmunoprevenibles

El perfil de salud — enfermedad de la poblacién panamefia refleja la persistencia de enfermedades
prevenibles y transmisibles, como es el caso de las infecciones respiratorias agudas y
gastrointestinales, entre otras; las cuales se hacen mas presentes en los espacios geografico
poblacionales que concentran un conjunto de riesgos y donde los niveles de pobreza son mayores.
Este perfil, también refleja el incremento de la prevalencia de las enfermedades crénicas y
degenerativas como los tumores malignos, las enfermedades cerebrovasculares e isquémicas del
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corazén, por mencionar algunas. Este ultimo grupo de patologias se caracteriza por una alta
demanda de servicios de salud de alta tecnologia, de larga estancia y altos costos; a lo que se suma
la transicion demografica hacia una poblacién que cada vez es mas vieja, incrementandose por
ende la proporcién de poblacidn con 60 y mds afios.

Un analisis cronolégico de las causas de muerte en Panama, ubica a las enfermedades infecciosas
en los primeros lugares durante la década de los sesenta; sin embargo, a la fecha estas posiciones
son ocupadas por las enfermedades crdnicas no transmisibles y a las causas externas, a excepcion
del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) que en los ultimos 10 afios se ha identificado
entre las primeras 10 causas de muerte.

Desde la perspectiva de la morbilidad destaca el resurgimiento de la tuberculosis, de la malaria y
del dengue; la emergencia del SIDA y del Hanta virus; el control del Cdélera y la erradicacion de la
Poliomielitis y del Sarampidn, por mencionar algunos cambios importantes en el comportamiento
de las enfermedades transmisibles. Por otro lado, se destaca el incremento de los tumores
malignos, de las enfermedades del sistema circulatorio, de los trastornos de la salud mental, del
incremento de la drogadiccién y de las enfermedades sociales, como la desnutricidn.

Las Enfermedades Crdnicas.

Las enfermedades crdnicas, incluyendo las cardiovasculares, ocupan un muy importante lugar
tanto en la morbilidad general como en la mortalidad de nuestro pais, principalmente en los
adultos y adultos mayores, con los cambios en la estructura poblacional y considerando que estas
enfermedades son multicausales y de etiologia incierta, es apremiante reforzar la vigilancia de las
enfermedades y de sus factores de riesgo, asi como realizar intervenciones efectivas en los estilos
de vida de la poblacidon panamefia. Puesto que existe una sélida base de conocimientos sobre la
fisiopatologia, tratamiento y factores de riesgo (tabaquismo, inactividad fisica, malnutricidn,
obesidad, hipertensidn arterial, dislipidemias y la diabetes mellitus tipo 2.

En el afio 2011, se realiza por primera vez en Panamd, una encuesta que evalla los principales
factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular en la poblacidn adulta de las provincias
de Panama y Coldn, PREFREC, aporta evidencias cientificas que determinan las causas que inciden
en la ocurrencia de las enfermedades crdnicas en la poblacidén panameiia; Por otro lado, los datos
aportados por la contraloria y por el Departamento de REGES del sistema de salud muestran como
por las repercusiones y gran trascendencia que, en términos de la demanda — oferta de servicios y
de los costos que representa la atencidn de las personas que padecen de este tipo de patologias
significan para el Estado. Otro factor que las ubica como prioritarias, es la pérdida de capacidad
productiva de la poblacidn que generan, pues este tipo de problemas afecta, principalmente, a la
poblacién adulta.
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Las Enfermedades del Sistema Circulatorio.

Entre las crdnicas con mayor relevancia en la Republica de Panamid, se encuentran las
enfermedades Del Sistema Circulatorio, las cuales incluyen: enfermedades isquémicas del corazén,
enfermedades cerebrovasculares, otras enfermedades del corazén, enfermedades hipertensivas y
Aterosclerosis. En el afio 2012, la mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio representa
el primer lugar de muerte a nivel de pais, presentd una tasa agrupada de 123.2 defunciones por
100,000 habitantes afectando mas a hombres que a mujeres, con tasas aproximadas de 141y 112
por 100,000 hab., respectivamente.

Grafica N°56. Cinco principales causas agrupadas de mortalidad en la Republica de Panama.
Comparativo de afios 207 y 2012
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Fuente: Registros Médicos y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud de la Republica de Panama, Tasas por 10000
habitantes

Cuadro N° 86. Cinco Principales Causas de Muerte Por Enfermedades Del Sistema Circulatorio.
Republica de Panama. Afo: 2012

Causas (tasa por 100,000 habitantes) Ne Tasa

Total ' 4667 129.3
Enfermedades Cerebrovasculares 1380 38.2
Enfermedades Isquémicas del Corazén 1672 46.3
Otras Enfermedades del Corazén 1039 28.8
Enfermedad Hipertensiva 386 10.7
Aterosclerosis 42 1.2

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud. Afio 2012
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Grafica 57. Tasas de las cinco Principales Causas de Muerte Por Enfermedades Del Sistema
Circulatorio segun sexo. Republica de Panamd. Afio: 2012.
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud. Afio 2012.
Tasas por 100000 habitantes.

Otra de las enfermedades incluidas en el grupo de enfermedades del sistema circulatorio incluye
las enfermedades Cardiocerebrovascular, las cuales difieren entre provincias, afectando mas, en
cuanto a enfermedad isquémica, a las provincias de Los Santos, Chiriqui y Coldn. Respecto a la tasa
de enfermedad hipertensiva por provincia, las provincias de Coldn, Los Santos y Veraguas ocupan
los tres primeros lugares.

Cuadro N° 87. Tres Principales Causas de Muerte Por Enfermedades Del Sistema Circulatorio por
Provincia y Comarca. Republica de Panama. Ano: 2012

Provincia Enfermedad Hipertensiva Enfermedad Isquémica  Aterosclerosis
N° Tasa N° Tasa N° Tasa

Total 386 10.7 1672 46.3 42 1.2
Bocas del Toro 13 10.5 34 275 0 0.0
Coclé 36 14.8 109 449 6 2.5
Colon 71 27.5 141 546 5 1.9
Chiriqui 29 6.7 252 581 7 1.6
Darién 3 5.3 13 232 0 0.0
Herrera 7 6.2 61 53.8 2 1.8
Los Santos 20 21.8 69 75.4 3 3.3
Panama 165 8.8 930 49.8 17 0.9
Veraguas 36 15.8 54 23.7 1 0.4
Comarca Guna Yala 2 5.3 2 53 0 0.0
Comarca Ngabe Bugle 4 2.5 7 44 1 0.6

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud. Afio 2012

Republica de Panama. Tasas por 100000 habitantes.
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Gréfico N°58. Tasas de Enfermedad Hipertensiva, Isquemica y Aterosderosis por provincia en la
Republica de Panama. Afio 2012
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud. Afio 2012
Republica de Panama. Tasas por 100000 habitantes.

En un cuadro comparativo de las enfermedades cardio-cerebrovasculares de los afios 1991-2000 y
2012 las tasas de la provincia de Colon han disminuido, en la provincia de Panamd se ha
mantenido estable, mientras que en la provincia de Los Santos y Herrera ha incrementado en un
27% y un 37% respectivamente. En tanto que Coldn, es la Unica provincia que presenta una
tendencia a la disminucion de 166.8 defunciones por 100,000 habitantes en 1991 a 141.5 en el
2012.

Cuadro N° 88. Tasa De Mortalidad Por Enfermedad Cardio-Cerebro Vasculares. Republica De
Panama. Afios: 1991-2000-2012

Anos
Provincia 1991 2000 2012

N° Tasa N° Tasa N° Tasa
Total 2575 105.7 3000 109.5 4496 118.7
Bocas del Toro 39 37.9 60 42.6 86 60.0
Coclé 176 97.5 176 88 343 137.3
Coldn 296 166.8 275 137.4 373 141.5
Chiriqui 329 85.2 400 92.3 576 130.3
Darién 13 26.9 18 27.5 38 59.8
Herrera 120 112.4 152 146.1 212 180.9
Los Santos 136 171.2 163 205 224 236.9
Panama 1300 116 1529 111.8 2324 119.2
Kuna Yala 162 76 4 10 8 20.0
Veraguas 4 11.2 223 99.4 279 115.5
Ngabe Bugle - - - - 33 18.0

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud. Afio 2012. Republica de Panama. Tasas por 100000
habitantes.
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Gréfico N° 59. Tasa de Mortalidad por enfermedad cardio cerebro vascular, por provincias.
Panama, afios 1991, 2000y 2012.
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud. Afio 2012. Republica de Panama.
Tasas por 100000 habitantes

Los Tumores Malignos

El andlisis del comportamiento de los casos de cancer en la Republica de Panama, para el periodo
comprendido entre 2002 y 2012, evidencia dentro de los 5 principales tumores malignos que
afectan a la poblacidon panameia son los de cuello uterino, prdstata, mama femenina, estdmago y
tradquea, bronquios y pulmon.

Gréfico N° 60. Tasa de Incidencia de los principales tumores malignos. Panama, afios 2002- 2012
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud. Afio 2012.
* Datos 2012 estimados. Tasas por 100,000 habitantes

Entre los tres canceres con mayor incidencia se encuentra el de préstata el cual, en los ultimos
afios se ha pretendido aumentar su captacién oportuna, al incluirlo en la campafia de prevencién
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que se realiza cada afio. El cdncer de mama muestra una tendencia al aumento, mientras el
cérvico uterino se aprecia un descenso gradual, ademas, cabe destacar que para el cancer de piel
se observa un leve aumento, mientras que para los de estdmago, colon, pulmdn, bronquios y
trdquea la tendencia es a mantenerse estables.

Al comparar las tasas de incidencia de tumores malignos por provincias en los quinquenios 1990-
2010y 2012p se observa un aumento en las provincias de Herrera, Los Santos y Veraguas hasta el

afio 2010, otras provincias, como Chiriqui, Panama, Coclé y Bocas Del Toro han mantenido cifras
similares en ambas décadas. Coldn es la Unica provincia con una leve tendencia a la disminucion.

Grafico N°61. Tasa de Incidencia de tumores malignos, seguin provincia. Panama, quinquenios
1990 - 2010
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud. Afio 2012.
* Datos 2012 estimados

Las proyecciones indican que el nimero de casos aumentara de 5,415 en el 2012 hasta 10,163 en
el 2030, lo que representa un aumento de 5,048 casos nuevos para los préximos 17 afios.
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Cuadro N° 89. Cinco principales causas de tumores malignos. Panama, afios 2002 - 2012

000 | 200 | 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012/p
SITIO ANATOMICO

Ne | Tasa | ne [ Tasa | ne | masa | ne [rasa | ne [Tasa| ne | tasa | ne | tasa | we | masa | we | masa| we [masa| we |Tasa
TOTAL 4371|1428 a766| 1529]a750| 1499]asse| 150a| assa| 1507] so3s| 1508 | 01| 1473 | 5432 157.4 | su60f 1472 | 5506|1479 4097] 1082
Estomago 21| 95| 36| o8| 326 103] 312] 97| 330 10| 30| 102 | 370 109 | 33| 94 | 302 98 | 39| 88 | 24| 65
13:;9:'5“’"‘1“"” 196 64| 262 84| 28| 72| 26| 73| 28| sl 22| 66 | 24| 72 | wr| 72 | as| 61 | 27| 74| 151 4
Pie 30| 108| 49| 138] 49| 135| am1| 1as| e2a| 129 ase| 137 | aso| 144 | 3| 155 | s3f 12| sus| 147 | es7| 173
Préstata 1/ 631 oas| sao| 7s6| 784 71| 79| e64| 1| 707 793| 675 | 831 694 | 1028 a2 | 97| 721 | swf 621 79| 428
Cuellodel Utero2/ | s1a| a0a| s30| aos| saa| arg| aoa| 39| ast| a2a| sor| 435 | a3a| 365 | sos| ers | aer| 372 | ses] 353 | 297] 219
Mama Femenina2/ | 412] 304| 303| 367| a09| 373 aso| 393| a99| 437 aso| 205 | s32| 223 | 35| 155 | 552 158 | 62| 168 | 326| 96

A partir del 2000, se cambian algunos titulos de acuerdo a la CIE-X R/ Cifras Revisadas

1/ Tasa Especifica por 100,000 habitantes masculinos de 15 afios y mas. Estimacion al 12 de julio
2/ Tasa especifica por 100,000 habitantes femeninos de 15 afios y mas. Estimacién al 12 de julio
Fuente Documental: Base de Datos del Registro Nacional del Cancer del Ministerio de Salud
Fuente Institucional: Departamento de Registros Médicos y Estadisticas de Salud, MINSA

En Panamd, la incidencia de cancer para el afno 2011 es de 5,506 casos en todo el territorio
nacional, lo que represento una tasa de incidencia estandarizada por todos los tipos de cancer de
149.6 por 100.000 habitantes para ambos sexos. Estas neoplasias malignas en su conjunto
constituyen la segunda causa (16.1%) de muerte en Panamda y en 2011 produjeron 2,629
defunciones, de ellas 1,364 en hombres y 1,265 en mujeres, lo cual representa una mortalidad de
cerca de 5 defunciones de cada 10 casos.

Analisis por los principales tipos de tumores

Durante el afio 2011, la tasa de incidencia por cancer de estdmago es de 1.55 hombres por cada
mujer y la mortalidad por este cancer es de 84% en género femenino y 83% en el masculino. Es
importante resaltar que los datos analizados de incidencia del cdncer pueden reflejar
subregistros, lo cual nos dificulta realizar conclusiones, aun cuando los datos de mortalidad
proporcionados por la Contraloria de la Republica son confiables.
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Grafica N°62. Incidencia y defuncion por Cancer de Estomago en la Republica de Panama, segun
sexo. Afios 2002-2011
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud. Afio 2012.
Republica de Panama. Tasas por 100000 habitantes.

Otro de los canceres que mas afectan a la poblacién panamefia, es el cancer de colon, el cual no
presenta diferencia significativa entre sexos en el periodo evaluado del 2002 al 2011 y cuyas tasas
de mortalidad anuales oscila entre 4.9 y 7.1 por 100000 hombres y 5.4 y 6.8 por 100,000 mujeres.

Grafica N°63. Incidencia y defuncién por Cancer de Colon en la Republica de Panam3, segun sexo.
Afos 2002-2011
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud. Afio 2012.
Republica de Panama. Tasas por 100000 habitantes.

239



Grafica N°64. Tasa de Incidencia cruda y estandarizada en registros de Cancer en la Republica de

Panama, por provincias y comarcas. Afios 2011
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Fuente: Registros Médicos y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud

El mayor nimero de defunciones por cancer, durante el periodo 2002-2011 se debid a los
canceres de préstata, cuello del utero, mamas, estémago, colon, traquea, bronquios y pulmon.
Cuando se analizan de manera especifica los canceres en esta década, poca es la variacién
perceptible graficamente, sin embargo, la tendencia en los ultimos 20 afios es al aumento, al igual
que las enfermedades no transmisibles, reflejando problemas de salud de poblaciones en

transicion demografica.
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Gréfica N°65. Principales causas de defuncién por tumores malignos de la Republica de Panama.
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud. Afio 2012.
Republica de Panama. Tasas por 100000 habitantes.

Analizando los datos registrados en el Departamento de Estadisticas y Registros de Salud para el
afio 2011 por grupo de edad en general afectan a poblacidn en todos los grupos de edad pero
aumentan proporcionalmente con la edad. De los 5506 casos ocurridos en este afo 151
correspondieron a menores de 20 afios, lo que representa un 2.7 %, 1929 casos se dieron en el
grupo de 20 a 59 afios ocupando el 35% de los canceres registrados en dicho afio causando de
manera indirecta un sin nimero de problemas sociales y econdmicos para el pais, considerando el
impacto que conlleva esta patologia en la poblacién econémicamente productiva. Cabe destacar
que mas del 60 % de la poblacion afectada por este mal esta en el grupo de 60 afos y mas, la cual
sumada a las enfermedades crénicas no transmisibles requiere mayor enfoque de prevencién y de
diagndstico oportuno para lograr cambios a largo plazo en estas proyecciones.

En el caso del cuello de Utero una tendencia estable. Cuando el andlisis se efectua al ajustar la tasa
por edad, la poblacidn mas afectada es la de 30 a 60 afios, aunque el rango de edades es desde 15
en adelante. En cuanto al cdncer de mama el rango de afectacidn es desde 15 afos en adelante
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Cuadro N°90. Tasa de Incidencia cruda y estandarizada en registros de Cancer en Panama, segun
provincia y comarca. Afio 2011

- Ambos sexos
Comarca N°® de Tasa Tasa estandarizada
casos cruda (A.S.R.Worlid)
Pais 5,506 1479 149.6
Bocas del toro 111 799 136.4
Coclé 232 93.77 9251
Colon 270 104.1 1219
Chiriqui 704 160.4 139.8
Darién 39 62.2 80.2
Herrera 215 184.0 1374
Los santos 226 239.6 146.9
Panama 3318 1740 1753
Veraguas 330 137.2 117.6
Guna Yala 12 30.6 331
Ngdbe bugle 49 27.51 45.94
Fuente: Departamentode Registros y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud. Afio 2012

Los tumores malignos de préstata, cuello uterino, mama, estdmago y de trdquea, bronquios y
pulmdn presentaron las tasas de mortalidad mas elevadas durante el afio 2003 y se distribuyen
geograficamente en todo el territorio nacional, los adelantos de la tecnologia médica han logrado
el control de algunos tipos de tumores malignos, sin embargo la letalidad por cancer es alta en,
sino todos, la mayoria de los tumores malignos de mayor ocurrencia en nuestro pais. Esta
situacién se relaciona con la oportunidad diagndstica y terapéutica y no sélo con el tipo vy
agresividad del tumor.

Pese a que los tumores de piel presentan una alta frecuencia de casos, la tendencia de su letalidad
se marca hacia el descenso, siendo inferior al 4% durante los quinquenios en estudio.

Se destaca la alta letalidad de los tumores malignos de pulmdn, traquea y bronquios, donde
alrededor de 5 de cada 6 casos mueren; aunque se proyecta una letalidad menor para 2005,
cuando se estima que alrededor de 4 de cada 6 casos fallezcan. De entre los principales tumores
malignos que padecen los panamefos (as), estos tumores presentan las mayores tasas de
letalidad, que durante el periodo en estuvo alcanzd valores minimos del 70% y maximos de 85%.

Un comportamiento similar se observa en los tumores de estémago y colén donde en promedio,
cerca de 5 de cada 8 casos fallecieron (Quinquenios: 1990 a 2005). Para el 2005, se proyecta un
descenso de la letalidad por estas causas; cerca de 1 de cada 2 casos moriran.
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Cuadro N° 91. Tasa De Letalidad De Los Principales Tumores Malignos, Republica De Panama.
Quinquenios: 1990 a 2005. En porcentaje

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE POR CANCER QUINQUENIOS
1990 1995 1999 2005*
CUELLO DEL UTERO 17.5 14.5 18.9 17.6
PIEL 3.9 1.5 1.0 2.2
GLANDULA PROSTATICA 68.0 45.5 37.3 37.2
MAMA FEMENINA 36.2 26.6 313 27.0
ESTOMAGO 64.0 69.9 70.8 56.3
COLON 63.3 65.6 70.7 51.2
TRAQUEA, BRONQUIOS Y PULMON 80.7 83.2 85.0 70.0
DEMAS TUMORES MALIGNOS 56.3 55.8 50.9 44.4

Republica de Panama. Tasas por 100000 habitantes.
Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud. Afio 2012.

Las Causas Externas

Las causas externas desde hace varias décadas figuran entre las principales causas de muerte,
alternando con los tumores malignos y la enfermedad cerebrovascular, las primeras posiciones
como causa muerte. Entre ellas se incluyen los accidentes de transito, homicidios suicidios, y otras
violencias, que afectan a la poblacidon panamefia de todas las edades, pero principalmente a los
jévenes y adultos en edad productiva. Este comportamiento hace de las causas externas un
problema de salud publica de alta magnitud, gravedad y trascendencia social, con importantes
implicaciones para los servicios de salud, pero principalmente para la unidad familiar y para la
capacidad laboral y productiva de la sociedad panamefna. Como problema de salud publica y por
su complejidad y la de los factores determinantes y condicionantes de su presencia, es
fundamental caracterizarlo con mayor profundidad, con la finalidad de lograr el desarrollo de
estrategias de control costo efectivas que abarcan diferentes actores sociales. En las diferentes
décadas estudiadas, las tasas de mortalidad por causas externas se han mantenido en un rango
entre 46.8 a 55.9 defunciones por 100,000 habitantes; sin embargo dentro de la mortalidad total
ocupan cerca de un 11 % del total con una ligera disminucién porcentual en los ultimos afos.

Cuadro N° 92. Importancia de las Causas Externas en la Mortalidad General. Republica De Panama.
Afos: 1980-1990-2000-2010-2012.

Muertes por Causas
N2 de muertes
N Externas L % de Muertes Por

Ano Posicién de Causa CE

Totales Ne Tasas
1980 7959 1035 53.4 1 13
1990 9799 1232 51 2 12.5
2000 11841 1337 46.8 2 11.3
2010 16542 1959 55.9 2 11.8
2012 17350 1896 52.5 2 10.9

Fuente: Estadisticas Vitales. Contraloria General. Republica de Panama. Afio: 2012. Tasas por 100000 habitantes
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En el 2012 ocurrieron 1896 muertes debido a causas externas, con un promedio mensual de 158
defunciones. Cada dia fallecen 5.2 personas por esta causa en general. Ocurren dos homicidios por
dia, 6 suicidios por quincena y cerca de 10 muertes por accidentes de transito por semana. En el
periodo comprendido en las décadas 1980, 1990, 2000 y 2012, se observa como el porcentaje de
los homicidios, dentro de las causas de mortalidad externa, evoluciona de un 4% en 1980 a 20% y
21% en los ainos 1990 y 2000 respectivamente hasta alcanzar un 38% del total de las muertes por
causas externas en el 2012. En el caso de los suicidios, el porcentaje ha variado entre 4-11% y en el
caso de los accidentes la tendencia porcentual es a la disminucion a expensas del aumento de los
homicidios.

Cuadro N° 93. Promedio De Defunciones Anual, Mensual y Diario de Muertes Por Causas Externas.
Republica De Panama. Afios: 2012

o Causas - - Accidentes de Otros
Ano Homicidios Suicidios .. .
Externas Transito Accidentes

Total Anual 1896 712 135 494 555

Promedio 158.0 59.3 113 41.2 46.3
Mensual

Promedio 5.2 2.0 0.4 1.4 1.5
Diario

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud. Afio 2015.

Grafica N° 66. Tasa de mortalidad por causas externas segln provincia. Panama, aifo 2012.
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud. Afio 2015.

Un andlisis del comportamiento de las causas externas por tipo de causa y afio de ocurrencia de la
muerte, indica que de 1980-2012 las tasas de mortalidad se han mantenido en un rango entre 43.5
a 59.7 muertes por cada 100 000 habitantes, siendo el afio 1995 el que presenta la tasa mas
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elevada a expensas del aumento de los homicidios, cuyas tasas van en incremento desde
mediados de los afios 90.

En el caso del suicidio, las tasas han mostrado un ligero incremento, presentando una tasa de 2
suicidios por cada 100 000 habitantes en el afio 1980 y luego de 32 aiios la tasa a incrementado a
3.6 por 100 000 habitantes, logrando un incremento del 80 %. Es importante destacar que el rango
de tasas ha oscilado entre 1.1 en 1982, alcanzando 9.4 en 1997. Afio en que todas las tasas por
causa externas aumentaron en el pais. En cuanto a los accidentes de transito, en el periodo
evaluado se reporta un descenso porcentual del 26.6 % con tasas que han oscilado en un rango de
34.6 a 12.6 defunciones por 100,000 habitantes. El valor maximo se alcanzé en 1997 y el minimo
en 2011. Por su parte, los homicidios presentan un comportamiento ascendente de sus tasas,
pues alcanza valores de 23 defunciones por 100 000 habitantes en el 2009. En el 2012 la tasa
sufrié un ligero descenso hasta 18.8 defunciones por 100 000 habitantes.

Cuadro N° 94. Tasa Anual De Muertes Por Causas Externas. Republica De Panama. Afios: 1980-
2012

Accidentes de

Afio Causas Externas Homicidios Suicidios Transito Otros Accidentes
N° Tasa % N° Tasa % N° Tasa % N° Tasa % N° Tasa %
1980 1035 529 100 41 21 4 39 2 38 364 18.9| 35.2 591 30.8] 57.1
1981 949 495 100 48 2.4 51 37 19 3.9 361] 18.1 38 503] 25.6 53
1982 901] 496 100 41 2.6 4.6 23 11 2.6 397 194| 441 4401 21.9| 488

1983 1011] 484 100 50 2.4 4.9 39 19 3.9 368] 17.6] 364 554 27] 548
1984 1049 49.2 100 59 2.8 5.6 29 14 2.8 357 16.7 34 604 28.8| 57.6
1985 956] 49.2 100 109 53] 114 53 2.4 55 362| 16.6] 37.9 432 202 452
1986 991| 488 100 116 55| 117 74 3.7 75 385 17.3] 388 416 19 42
1987 1157] 50.9 100 156 6.9] 135 86 3.8 7.4 402 17.7) 347 513 23] 443
1988 1107 477 100 160 6.9] 145 87 3.7 7.9 355] 15.3] 321 505] 221 456

1989 1373] 579 100 123 5.1 9 70 29 51 334 141 243 846 36.3] 61.6
1990 1232 513 100 241 10] 19.6 74 3 6 358] 149 291 559] 23.3] 454
1991 1279 523 100 220 9] 172 68 2.7 53 339| 13.8] 265 652| 26.7 51
1992 1345 54 100 287 115 213 89 35 6.6 408 16.3] 303 561| 225] 417
1993 1368 53.9 100 255 10] 186 96 3.7 7 442 174 323 575| 227 42

1994 1506] 58.3 100 299] 115 199 100 3.8 6.6 495 19.1] 329 612] 23.7| 40.6
1995 1571 59.7 100 351] 13.3] 223 111 4.2 7.1 495] 1838 315 614] 233] 39.1
1996 1375] 514 100 205 76| 149 112 4.1 8.1 417] 156] 30.3 641 24] 46.6
1997 1524 56.1 100 292 192 192 143 9.4 9.4 527 346 346 562 36.9] 36.9
1998 1458 528 100 246 89| 16.9 145 5.2 9.9 563| 20.4] 386 504| 18.2] 346
1999 1430 509 100 243 8.6 17 143 5.1 10 544| 194 38 500 17.8 35
2000 1337 454 100 286 9.7 21.4 144 49] 108 428| 145 32 479 16.2] 358
2001 1348 449 100 308 103] 228 162 5.4 12 431 143 32 447 149 332
2002 1434 46.9 100 365] 11.9] 255 160 52| 112 448] 146| 312 461 151 321
2003 1492 479 100 356] 114 239 195 6.3] 13.1 550 17.7] 36.9 391] 126 26.2
2004 1382 435 100 322 102 233 187 59| 135 412 13] 298 4151 131 30
2005 1442 447 100 376] 11.6] 26.1 172 53] 119 426 132 295 437 135 303
2006 1703 519 100 380 11.6] 223 186 5.7] 109 494 15 29 336 10.2) 197
2007 1613] 483 100 476 143 295 170 5.1] 105 453 136 281 243 73] 151
2008 1837 541 100 652| 19.2] 355 186 55| 101 476 140 259 523| 154] 285
2009 1975 57.2 100 795] 23.0] 403 178 52 9.0 463| 13.4| 234 539] 156 273
2010 1959] 559 100 760] 21.7| 388 152 4.3 7.8 4771 136] 243 570] 16.3] 29.1
2011 1901} 51.0 100 750 20.1] 395 144 3.9 7.6 469 12.6] 2471 1901| 14.4] 283
2012 1896 50.1 100 712| 18.8] 376 135 3.6 7.1 494 130 26.1 555| 14.7] 293

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud. Afio 2015.
(Tasa por 100,000 habitantes)
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Grafica N° 67. Tasa de mortalidad por causas externas por afios. Panam3, afios 1980 - 2012.
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Fuente: Contraloria General de la Republica. Afio: 2012

Graficas 68, 69, 70, 71. Porcentaje de Mortalidad por Causas Externas en la Republica de Panama.
Afos 1980-2012

Porcentaje de Mortalidad por Causas Externas en la Republica de Panama. Afic 1980
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Fuente: Registros Médicos y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud.
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Un andlisis quinquenal da evidencia de que en afios 80, 85, 90, 95, 2000 y 2012 las causas externas
han ocupado el primer lugar como causa de muerte en la poblacién de 5 a 44 afios. Tanto en el
grupo de 1-4 afios como el de 45 a 64 afios ocupa el segundo lugar. En el resto de los grupos de
edad se ha mantenido, por mas de 30 afios, dentro de las 8 primeras causas de muerte.

Cuadro N° 95. Posicion de las Muertes por Causas Externas Segun Grupo de Edad. Republica de
Panama. Quinquenios: 1980-1985-1990-1995-2000-2012

Grupo de Edad Afios
(afos) 1980 1985 1990 1995 2000 2012
Menor de un afio 8 5 6 5 6 5
1-4 1 2 2 1 3 2
5-14 1 1 1 1 1 1
15-24 1 1 1 1 1 1
25-44 1 1 1 1 1 1
45-64 2 2 2 2 3 2
65-74 - 7 5 5 6 6
75y Mas - - 8 7 7 8

Fuente: Contraloria General de la Republica. INEC, afio 2012

En el caso de la tercera edad, 65 a 74 aios, las causas externas ocupan el sexto lugar en tanto que
los primeros lugares son ocupados por las enfermedades crdnicas y los tumores al igual que en el
grupo de mas de 75 afios, donde las causas externas ocupan el octavo lugar. Esta mortalidad
afecta mayormente a la poblacidon masculina en todas las edades.

Las Causas externas analizadas segln Region de Salud, en el afio 2012, nos ubica en un amplio
panorama, evidenciando a la Region de Coldn con la tasa agrupada mas alta, seguido de San
Miguelito, Panama Este y la Regidon Metropolitana. Tres provincias concentran el 75.91% de todas
las causas externas de la Republica de Panama, la Provincia de Panama con el 55.7% de la
provincia de Chiriqui con el 10.9% y la de Coldn con el 9.3%. Mas al analizar por causa especifica
son otras las regiones que ocupan los primeros lugares: respecto a los accidentes de transito: Los
Santos ocupa el primer lugar con una tasa de 20.1 muertes por 100 000 habitantes, Panama Este y
colén ocupan el segundo y tercer lugar, con tasas de 17.6 y 17.4 muertes por 100 000 habitantes
respectivamente. Coclé y Panama Oeste ocupan el cuarto lugar con una tasa de 16.4 por 100 000
habitantes.

Considerando las muertes por homicidios por regién de salud, San Miguelito mantiene el primer
lugar con una tasa de mortalidad especifica de 33.5 muertes por 100 000 habitantes, la region
Metropolitana ocupa el segundo lugar con una tasa de 29 muertes por 100 000 habitantes y
Panama este y Oeste ocupan el tercer y cuarto lugar con tasas de 22.4 y 20.3 muertes por 100 000
habitantes respectivamente. Cabe destacar que estas regiones son las mas urbanizadas y
desarrolladas del pais, concentrando mas de un tercio de la poblacion.

En el periodo analizado, la tasa de mortalidad especifica por suicidio es de 3.6 muertes por 100
000 habitantes en la Republica de Panama, mas al analizar esta tasa segun region de salud, el
primer lugar lo ocupa la Comarca Ngabe Bugle con 9.8 muertes por 100 000 habitantes, la cual
supera casi 3 veces la tasa nacional. El segundo y tercer lugar lo ocupan las provincias de Veraguas
y Coclé con tasas de 7.9 y 7.6 muertes por 100 000 habitantes respectivamente.
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Cuadro N° 96. Defunciones y Tasas de Mortalidad por causas Externas Segln Regidn De Salud.

Panama. Ano: 2012.

Causas Externas (tasas por 100,000 habitantes)

i’izsﬁ:l:ci;/ Todas las Causas Accidentes
Externas Suicidios Homicidios de Transporte
N° Tasa N° Tasa N° Tasa N° Tasa
Republica 1896 50.1 135 3.6 712 18.8 494 13.0
Bocas del 55 38.4 3 2.1 4 0.3 15 10.5
Toro
Coclé 105 42.0 19 7.6 22 0.9 41 16.4
Colén 177 67.1 6 2.3 73 2.8 46 17.4
Chiriqui 207 46.8 17 3.8 32 0.7 68 15.4
Darién 32 50.4 2 3.1 8 1.3 7 11.0
Herrera 35 29.9 8 6.8 7 0.6 12 10.2
Los Santos 44 46.5 5 5.3 5 0.5 19 20.1
Panama 1056 54.2 37 1.9 539 27.7 243 12.5
Panama 70 56.1 2 1.6 28 22.4 22 17.6
Este
Panama 251 50.9 7 1.4 100 20.3 81 16.4
Oeste
Metropolita 406 52.5 16 2.1 224 29.0 77 10.0
na
San 329 58.9 12 2.1 187 33.5 63 11.3
Miguelito
Veraguas 107 44.3 19 7.9 13 54 33 13.7
Kuna Yala 6 15.0 1 2.5 0 0.0 0 0.0
Ngabe 72 394 18 9.8 9 4.9 10 5.5
Bugle

Fuente: Contraloria General de la Republica. Republica de Panama. Tasas por 100000 habitantes. Afo: 2015.

Al analizar el comportamiento de las causas externas dentro de las cinco principales causas de
muerte se observa que durante los afios 2007-2012, esta ha ocupado el tercer lugar de causas

agrupadas.
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Gréfica N° 72. Cinco principales causas agrupadas de mortalidad en la Republica de Panama.
Comparativo Ao 2007 y 2012.
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Fuente: Contraloria General de la Republica. Republica de Panama. Tasas por 100000 habitantes. Afio: 2015

La distribucién por sexo de la mortalidad general en Panam3, da evidencia de la existencia de un
riesgo 1.3 veces mayor de morir de los hombres en relacién con las mujeres. En el caso particular
de las causas externas el riesgo de morir es cerca de 7 veces mayor en los hombres que en las
mujeres.

Aungue a simple vista este grafico de tasas por causas externas segun sexo, impresiona no haber
sufrido modificaciones en los ultimos 22 afios, recordemos que este valor lo componen: los
homicidios, los suicidios y los accidentes de trdnsito, y estos valores si han variado por afio su
proporcién.

Grafica N°73. Tasas s de mortalidad en la Republica de Panama por sexo, afio seleccionado (1990-
2012).
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Fuente: Depto. de Estadisticas Vitales, Contraloria General de la Republica. Afos. 1990-2000-2003-2012

En el 2012, los accidentes de transito ocurren 5 veces mas en la poblacion masculina que en la
femenina en todas las edades excepto entre los 10-14 afios, que el riesgo es ligeramente mayor en
los mujeres. La tasa en poblacidon de 20 a 59 afios duplica a la del grupo de 15-19 y en la de 60 y
mas, aumenta 2.25 veces riesgo de morir por esta causa.
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Cuadro N° 97. Tasa de Mortalidad por Accidentes de Transito y Sexo Segun Edad. Panama. Afio.

2012.
Sexo
Grupo de Edad Total Masculino Femenino
Ne Tasa Ne Tasa Ne Tasa

Total 494 13.0 412 21.6 82 4.4
< de 1 afo 3 4.0 2 5.3 1 2.7
l1a4 11 3.8 6 4.0 5 3.5
5a9 9 2.5 6 33 1.7
10a14 10 2.8 5 2.8 2.9
15a19 31 9.4 24 14.3 4.3
20a59 352 17.6 308 30.7 44 4.4
60 y mas 76 19.8 59 32.3 17 8.4
No Especificado 2 2 0

Tasas por 100,000 habitantes

Fuente: Depto. De Estadisticas Vitales, Contraloria General. Republica de Panama. Afio: 2012

Los homicidios como componente de la mortalidad por causas externas, reporté en el 2012, un
riesgo 16 veces mayor en los hombres que en las mujeres. Fallecieron por esta causa 16 nifios (uno
de 1-4 afos, 3de 5a9anosy 12 en el grupo de 10 a 14 afos y 3 nifias ( una menor de un afo, 2 en
el grupo de 12 4 afios). En los grupos de 15 a 19 afios ocurren 8 veces mas muertes en la poblacion
masculina que en la femenina y tres de cada 4 defunciones por homicidios ocurrié en la poblacién
de 20 a 59 afios, donde, existe un riesgo 11 veces mas alto de morir asesinado para el hombre que

para las mujeres.

Cuadro N° 97. Mortalidad Por Homicidios Por Sexo Segun Edad. Panama. Afio. 2012.

(Tasas por 100,000 hab.)

Sexo
Grupo de edad Total Masculino Femenino
Ne Tasa Ne Tasa Ne Tasa

Total 712 18.8 671 35.3 41 2.2
< de 1 aiio 1 1.3 0.0 1 2.7
1a4 3 1.0 1 0.3 2 1.4
5a9 3 0.8 0.8 0.0
10a 14 12 3.4 12 3.4 0.0
15a19 125 37.8 118 35.7 7 4.3
20a59 533 26.7 509 25.5 24 2.4
60y mas 28 7.3 21 5.5 7 3.5
N.E 7 7

Fuente: Depto. De Estadisticas Vitales, Contraloria General de la Republica. Afio: 2012

250



El riesgo de morir a causa de un suicidio, en el afio 2012, es de 8 veces mas en los hombres que en
mujeres. No se dieron casos de suicidios en menores de 9 afios y ocurrid una muerte por esta
causa en un joven en el grupo de 10 a 14 aiios. El riesgo de cometer suicidio es 2.6 veces mds en
hombres que en mujeres para el grupo de edad de 15-19 afios, en el grupo de 20 a 59 afios el
riesgo aumenta a 6.2 veces mas en hombres y para el grupo de mayores de 60 afos, donde
practicamente no ocurren suicidios en mujeres (uno suicidio), la tasa en hombres es la mas alta
por grupo de edad y es 26 veces mayor que en las mujeres. El 70% de los suicidios se reporté en
poblacién entre los 20 a 59 afios, 11% en poblacién de 15 a 19 afios, 18.5% en poblacién de 60
anos y mas.

Cuadro N° 98. Mortalidad Por Suicidio Por Sexo Segun Edad. Panama. Afio. 2012. (Tasas por 100,000 hab.)

Sexo
Grupo de Edad Total Masculino Femenino

N2 Tasa N2 Tasa N2 Tasa
Total 135 3.6 117 6.1 18 1.0
< de 1 aiio
l1a4
5a9
10a 14 1 0.3 1 0.6
15a19 15 4.5 11 6.5 4 2.5
20a59 94 4.7 81 8.1 13 1.3
60 y mas 25 6.5 24 13.1 1 0.5

Fuente: Depto. De Estadisticas Vitales, Contraloria General de la Republica. Aio: 2012

En resumen, en el afio 2012, las tasas de homicidios, suicidios y accidentes de transitos son
mayores en hombres que en mujeres. En el grupo de 15-19 son mayores las muertes por
homicidios y en los grupos de 20 a 59 afos y de 60 y mas los accidentes de transito ocupan las
tasas mas elevadas.
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Gréfica N° 74. Tasa de Homicidio, Suicidio y Accidentes de transito segin sexo por grupo de edad
en la Republica de Panama. Afio 2012.
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Fuente: Contraloria General de la Republica. INEC - Afio: 2012

La evolucion de la razén de afios de vida productiva perdidos a causa de las muertes por
accidentes, suicidios, homicidios y otras violencias, ha presentado un incremento importante, en
términos absolutos, cuando se comparan los anos 90 y 95 y 90 y 2007. Este es mas evidente
cuando se analiza su incremento porcentual de los AVPPP, toda vez que ha alcanzado valores del
14.9% vy de 33.5%.

Cuadro N° 99. Evolucién De La Razdon De Afios De Vida Productiva Perdidos Prematuramente 1 Por
Causas Externas. Republica De Panama. Afios: 1990-1995.

Indicador Anos
1990 1995 2002 2007 2012
Total de Muertes 1232 1571 1434 1613 1896
Tasa de Mortalidad 51.3 59.7 46.9 51.9 50.1
Razon de AVPPP 1 1428.9 1641.8 1763 1872
Incremento % 90-95 16.4
Incremento % 90-2007 1.17

Fuente: Contraloria General de la Republica. Afios: 1990-1995-2002-2007
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Enfermedades Transmisibles

Las Enfermedades Inmunoprevenibles

Las enfermedades prevenibles por vacunas son objeto de vigilancia permanente en todo el pais
para lograr su control, eliminacién o erradicacidn, segin sea el comportamiento y tendencias en
los diferentes espacios geografico — poblacionales del pais. La vacunacion es la estrategia de salud
publica mas costo — efectiva para la disminucién de la incidencia de las enfermedades
inmunoprevenibles y se viene aplicando en el pais desde hace varias décadas atras. El impacto de
esta medida se hacer notar en los cambios del perfil de mortalidad de la poblacién panameiia,
pues en el 60 figuraba entre las principales causas de muerte la tosferina, en el 70 el sarampién y
desde la década del 80, estas enfermedades no se cuentan entre las principales causas de muerte.

En el grupo de menores de un afio, las enfermedades inmunoprevenibles, han persistido entre las
principales causas de muerte hasta 1990, siendo la tosferina, el sarampién y el tétanos las
patologias consignadas en la estructura de mortalidad del menor de un afio.

En el afo 1972, se erradicd la Poliomielitis, al igual que la Difteria. Desde la época de la
construccion del Canal, la Fiebre Amarilla ha disminuido en el pais, presentandose el ultimo caso
de fiebre amarilla urbano en 1905, con casos de fiebre amarilla selvatica en 1974. Sin embargo, el
sistema de vigilancia se mantiene alerta y en el caso particular de la Polio, el objeto de vigilancia es
la Paralisis Flacida, para el aio 2011 se reportaron 9 casos de Pardlisis Flacida. De igual forma, se
efectla la vigilancia de los monos centinelas (muertos o enfermos), como parte del sistema de
vigilancia de la Fiebre Amarilla, en las dreas de alto riesgo, donde ademds se mantiene la
vacunacion de susceptibles. Desde los afios 70, la Viruela ha sido erradicada no sélo de nuestro
pais, sino del Mundo.

Se destaca, también, que los ultimos 14 casos de Sarampion fueron reportados en el afio 1995,
siendo la Region de Salud de San Miguelito la que consignd el mayor nimero de casos (10); los
cuatro casos restantes se reportaron en Chiriqui, Panama Oeste y Veraguas. Se considera
eliminado el Sarampion en el pais.

En el periodo 2003-2012 han ocurrido 2 casos de tétano neonatal, reportados en los afios 2004 y
2009. Durante 2003, 2005, 2007, 2008, 2010, 20011 Y 20012 la tasa de Tétanos Neonatal fue de
cero (0). Los casos se reportaron en las regiones sanitarias de Colon y Kuna Yala a lo largo del
periodo.
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Gréfica N° 75. Casos y Tasas de Tétano Neonatal en Panama. Afios 2004-2012
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud. Afio 2012.

Por otro lado, el tétano adquirido ha tenido un descenso porcentual de su tasa del orden del 70%
durante el periodo 2003-2012, con tasas de 0.1 y 0.03 casos por 100,000 habitantes,
respectivamente. El rango de las tasas de incidencia para este periodo fue de 0.03 a 0.1 casos por
100,000 habitantes y un total de 21 casos, de los cuales un 23.84% se presentaron en 2008 y otro
23.84% ocurrid en el 2012. Las tasas mas elevada (alrededor del 2.6 casos por 100,000 habitantes)
se presentd en Kuna Yala en el afio 2011, seguida de Los Santos con (alrededor del 1.1 casos por
100,000 habitantes) en el afio 2005.

Gréfica N° 76. Casos y Tasas de Tétano Adquirido en La Republica de Panama. Afios 2004-2012
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Fuente: Departamento de Estadistica. Ministerio de Salud. Afio: 2012

En 1986 se incluye como parte de las Normas de Vacunacion del PAI, la vacunaciéon Anti-Rubéola.
Los ultimos brotes epidémicos se registraron en 1986 y en 1993. El comportamiento de la Rubéola
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evidencia una tendencia al descenso de casos y tasas desde 1993 al 2003, que se refleja en un
descenso porcentual de 99.9% hasta el 2002, ya que desde el 2003 hasta la fecha no se registraron
casos de esta patologia. Las regiones mas afectadas, en 1993, por este problema de salud publica
fueron Chiriqui, Azuero, Panama Oeste y Metropolitana con un rango de sus tasas de 484.6 a
381.8 casos por 100,000 y una tasa nacional de 346.3 casos por 100,000 habitantes. Para el 2002
los 20 casos reportados se reportaron en Coclé (2), Colén (1), Chiriqui (2), Metropolitana (4) y San
Miguelito (1).

Enfermedades Transmitidas por los Alimentos, Panam3, Afios 1995-2014

Las enfermedades transmitidas por alimentos (ETA), y mas especificamente las enfermedades
diarreicas representan un significativo problema de Salud Publica en Panam3, nuestro pais, por su
clima himedo tropical, ofrece condiciones favorables a la supervivencia y multiplicaciéon de una
amplia gama de agentes microbianos y parasitarios que pueden comprometer, contaminar los
alimentos y ocasionar dafios a la salud de los consumidores.

Las ETA no estdn debidamente caracterizadas debido a una serie de factores como: Deficiente
diagndstico, registro y notificacion de casos y brotes, investigaciones de casos y brotes
deficientes, limitada capacidad analitica de los laboratorios, limitada coordinacién de los entes
responsables de la vigilancia, desconocimiento de la comunidad de los problemas relacionados
con lainocuidad de alimentos y ETA, lo cual constituye un reto para el sector salud.

Los principales agentes causantes de ETA encontrados en la vigilancia han sido Salmonella spp,
Shigella spp, E. coli enteropatdgena y Staphylococcus aureus (toxina). Los cuales han estado
contenidos en alimentos mixtos y de origen animal como las carnes, los lacteos y el pescado
principalmente. Estos productos son elaborados y servidos en los hogares, via publica (venta
callejeras) y cocinas institucionales (escuelas, internados), causando asi las ETA. El nimero de
casos de enfermedad diarreica asi como las intoxicaciones alimentarias registra un incremento en
los ultimos afios, lo cual puede estar asociado a problemas de saneamiento basico, deficiencia en
la provisién de agua segura, proliferacion de establecimientos de venta de alimentos en la calle sin
condiciones higiénicas sanitarias.

Grafica N° 77. Tasa de Incidencia de Intoxicacidn Alimentaria, Republica de Panama, Afios: 1995 -
2014. Tasa por 100,000 habitantes
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Fuente: Departamento de Epidemiologia/Seccidn de Estadistica. MINSA - 2014
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En Panama se registran en promedio en los ultimos 10 afios (periodo 2005-2014) de 79.3 casos de
Salmonelosis, con tasas variables por afio entre 0.5 y 2.9 casos por 100,000 habitantes, mostrando
una tendencia al aumento. En el afio 2014 se presentd en el drea de Coclé un brote de esta
enfermedad. En el afio 2013, las regiones que presentaron la tasa mas elevada fueron la
Metropolitana, Coclé y Bocas del Toro.

Graéfica N° 78. Tasa de Incidencia de Salmonellosis. Republica de Panama, Afos: 1995 — 2014. Tasa
por 100,000 habitantes.
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Fuente: Departamento de Epidemiologia/ Seccion de Estadistica. MINSA —2014

Mapa N° 20. Tasa de Salmonelosis, por region de salud en la Republica de Panama. Afio 2013.
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Las tasas de incidencia de Shigellosis oscilan entre 0.2 y 2.8 en el periodo 2005 -2014 con un
promedio anual de 38.7 casos por afio en el mismo periodo. En el ailo 2014 se reportaron 14 casos
al sistema de vigilancia epidemioldgica.

Grafica N°80. Tasa de Incidencia de Shigellosis. Republica De Panamad, Anos: 1998 — 2014. Tasa por
100,000 HAb.
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Fuente: Departamento de Epidemiologia/ Seccion de Estadistica. MINSA - 2014

Amebiasis y Hepatitis

La amebiasis durante el periodo 2005 — 2014 registro un total de 48,701 casos con un promedio
anual de 4,870.1 casos y de 405.8 casos mensuales. En el 2014 tuvo una tasa de incidencia
nacional de 103.4 casos por 100,000 habitantes, segun el sistema de vigilancia las regiones mas
afectadas por esta patologia, en el Afio 2013, son las de Bocas del Toro, Panama Este y Los Santos
con tasas de 833, 773.3 y 297.1 casos por 100,000 habitantes, respectivamente. A nivel de
regiones de salud, las tasas de incidencia fluctuan entre 833 y 16.2 100,000 habitantes, siendo la
mas alta para Bocas Del Toro y la mas baja para Herrera.

Gréfica N° 79. Tasa de Incidencia de las Amebiasis. Republica de Panam3, Afos: 1995 —2014.
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En tanto que se reportaron 1551 casos de Hepatitis Infecciosa con un promedio anual de 155.1
casos y mensual de 12.95 casos. Esta enfermedad ha tenido un comportamiento descendente en
cuanto al nimero de casos registrados en el sistema de vigilancia. Mostrando un rango de pais
inferior a 1.5 casos por 100,000 habitantes desde el afio 2010. Las regiones de Los Santos, Chiriqui
y Metropolitana reportaron las tasas mas elevadas en el 2013 (2.1, 2.0 y 1.9 casos por 100,000
habitantes, respectivamente) algunas regiones no reportaron ningun caso.

Grafica N° 81. Tasa de Incidencia De Hepatitis Infecciosa. Republica De Panam3, Ainos: 1995 - 2014
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Fuente: Departamento de Epidemiologia/ Seccion de Estadistica. MINSA - 2014

Mapa N° 21. Tasa de Hepatitis infecciosa por Regidn de Salud, Panama. Afio 2013.
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Enfermedades Diarreicas

Las Diarreas muestran una tendencia ascendente en los uUltimos 10 afios, con mas de dos millones
de casos acumulados, un promedio anual de 216,343.4 casos y promedio mensual de 18,028 casos
mensuales (2005-2014). Para el afio 2014 se reporta una tasa de 6895 casos por 100,000
habitantes, con una diferencia en la tasa de 427.8 menos respecto al afo 2013.

Grafica N° 82. Tasa de Incidencia de las Enfermedades Diarreicas. Republica de Panama, Anos 1995
—2014. Tasa por 100,000 HAb
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Fuente: Departamento de Epidemiologia/ Seccién de Estadistica. MINSA — 2014.

Segun datos proporcionados por el Departamento de Registros y Estadisticas, en el afio 2013 las
Regiones de Salud de Los Santos, Herrera y Panama Este presentaron las tasas de enfermedad
diarreica mas alta del pais, Cabe destacar que en afios anteriores que entre las regiones mas
afectadas se encontraban Veraguas, Bocas del Toro y Darién.
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Cuadro N° 100. Tasa de Enfermedades diarreicas por afo, segln provincia. Panama, afios 2010 —
2013.

Region de Salud Anos

egion de saiu 2010 2013
N° Tasas N° Tasas
Total Nacional 227577 6493.9 281981 7322.8
Bocas del Toro 15757 13307.7 12215 8277.4
Coclé 18047 7587.9 15110 5990.5
Colén 5572 2221.7 9891 3690.6
Chiriqui 41903 9818.2 35241 7917.6
Darién 7194 12960.3 3371 5236.3
Herrera 9128 8111 15284 13004.3
Kuna Yala 3327 3656.7 3447 8462.4
Los Santos 6511 6875.4 15478 16329.6
Panama Este 11198 2490.5 15005 11790.4
Panama Oeste 77734 11232.3 30373 6008.3
Metropolitana 10507 1875.3 70151 8874.0
San Miguelito 8104 3572.5 38577 6806.9
Veraguas 5454 14526.6 9490 3912.8
Ngabe Bugle 7141 4743.3 8348 4444 .6

Fuente: Departamento de Epidemiologia/ Seccidn de Estadistica. MISA - 2013

Mapa N° 22. Tasa de Diarrea por provincia. Panama 2013
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Otras Enfermedades Transmisibles

Segln datos de ONUSIDA a fines de 2012, aproximadamente 35.3 millones de personas [32.2
millones—38.8 millones] vivian con el VIH en todo el mundo.

Tabla N° 4. Datos de VIH.

VIH-SIDA Nuevas Defunciones Personas Defunciones
Paises Acumulado Infecciones VIH 2012 en TAR Acumuladas
hasta 2013a 2012 2012

Belice 2,870 249 88 1,261 1,279
Guatemala 33,382 1,537 104 15,136 2,664b
El Salvador 32,443 1,475 253 6,643 3,767c
Honduras 32,114 457 165 8,970 22,075d
Nicaragua 7,875 1,011 78 2,190 941
Costa Rica 8,247 684 142 3,616 2,849
Panama 20,569 834 463 6,411 8,731
Rep. Dom. 22,328 321 N/D N/D N/D
159,828 6,568 1,293 44,227 42,306

Fuente: | Boletin Epidemioldgico Regional VIH, SE COMISCA, diciembre 2013
a.  Datos preliminares

b.  Datos a partir de 2001

c. Datos a partir de 2002

d Datos desde inicios de la epidemia

Cuando comparamos la Republica de Panama con los demas paises de la region, observamos que
estamos en el quinto lugar con 20,569 casos de VIH/SIDA acumulados, siendo superados por
Guatemala (33,382 casos), El Salvador (32,443), Honduras (32,114 casos), Republica Dominicana
(22,328 casos) acumulados.

En la Republica de Panama la prevalencia estimada de personas de 15 a 49 afios es de 0.65%
(2013), Las personas vulnerables para adquirir el VIH en la Republica de Panama son los hombres
que tienen sexo con otros hombres y las Trabajadoras sexuales.

Segun estudio realizado en el afio 2010, dirigido por el ICGES, la prevalencia de VIH en las
trabajadoras sexuales ambulantes fue de 1.6% (6/379) y estudio realizado en la poblacion de
hombres que tiene sexo con otros hombres en tres ciudades de la Republica de Panamd afios
2011 y 2012, se encontraron las siguientes seroprevalencias: ciudad de David 6.6% (2.2.-11.4%),
Panama 29.4% (19.7-39.7%) y Coldn 32.6% (18.0 — 47.8%).

Segun el Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud, el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) predominante en circulacién en Panama es VIH-1 sub tipo B. El Departamento de
Epidemiologia del Ministerio de Salud inicia la vigilancia epidemioldgica del SIDA en el aiio de
1983 y en septiembre del afio 1984 en la ciudad de Panama se reporta el primer caso de SIDA.
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En el pais, de septiembre de 1984 a septiembre de 2014, se han registrado un total de 14,022 casos
de SIDA, de los cuales, 440 casos son pediatricos (menores de 15 afios de edad) y 9,225 defunciones,
esta informacidn puede ser superior si se tiene en cuenta las caracteristicas del sistema de
informacion que conlleva cierto retraso y ademas del sub-registro existente y propio de todo sistema
de vigilancia epidemioldgica. El 69.2% del total de los casos de SIDA se presenta en personas con
edades de 25 a 49 afios.

Tres de cada cuatro casos de SIDA corresponden a hombres (75.0%). Las tasas especificas por
100,000habitantes, en mujeres han elevado de 2.4 en el afio 1993 a 8.0 en el afio 2013, lo que indica
que la infeccién del VIH estd aumentando en este sexo.

Las tasas acumuladas de SIDA por 100,000 habitantes para el aino 2013 correspondientes a las
regiones de salud son: Colén (1111.9), Metropolitana (999.4); Panama Oeste (614.7), San
Miguelito (598.6), Panama Este (302.7), Guna Yala (293.5), Chiriqui (145.1), Coclé (134.8), Los
Santos (131.8), Bocas del Toro (113.4), Herrera (112.7), Veraguas (76.9), Darién (58.6) y Ngobe
Bugle(34.5). La tasa acumulada nacional es de 496.05

En el afio 2001, el Departamento de Epidemiologia inicia la vigilancia de los casos reportados en la
fase VIH, los casos asintomaticos, que no han desarrollado enfermedad oportunista, hasta
septiembre de 2014, se han reportado 8509 personas, siendo 5.180 del sexo masculino y 3329 del
sexo femenino para una relacién hombre mujer de 1.6/1. El grupo de edad donde se reporta el
mayor porcentaje de casos es el de 20-49 afios de edad con el 58.2% de los casos reportados. Las
regiones de salud mas afectadas son: Colén (478.7), Guna Yala (434.8), Metropolitana (358.7) y
Panamd Oeste con una tasa de 286.8 por 100,000 habitantes respectivamente. Segun los casos
reportados viven con el VIH/SIDA en la Republica de Panama, Un total de 13,306 personas.

Cuadro N° 101. VIH y Sida, segun sexo. Republica de Panama. Afio: 1984 a 2013.

Clasificacion del Caso Hombres Mujeres Total
VIH 4,919 3,245 8,164
Sida 10,208 3,501 13,709
Defuncion 6,915 2,238 9,153
Total de personas vivas con 8,212 4,508 12,720
VIH/SIDA

Fuente: Seccién de Estadisticas. Vigilancia de las ITS/VIH/SIDA. Departamento de Epidemiologia. Direccién General de Salud.
MINSA.

De acuerdo a la informacidn, podemos concluir que el VIH/SIDA en Panama es una epidemia de
tipo concentrada, con gran numero de casos en la poblacidn de edad productiva y reproductiva,
con tendencia a la feminizacién. Hay una tendencia a la disminucion de los casos y defunciones
por SIDA 'y una tendencia al ascenso del nimero de personas en estado de infeccidn asintomatica
por el virus (VIH). El principal mecanismo de transmisién es la via sexual.

El sector salud apoyado por la sociedad civil realiza ingentes esfuerzos para prevenir que se
infecten mas personas con el virus de la inmunodeficiencia humana en la poblacién panamefia y
proporciona tratamiento a los infectados que cumplen los requisitos para recibirlo.
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El riesgo de infectarse con el virus de la inmunodeficiencia adquirida es real, la Unica forma de
poder contener la epidemia es por medio de una movilizacién social a todos los niveles, cada
persona debe participar adoptando y ayudando a que otras personas adopten comportamientos
sexuales  seguros, dado que la via mas importante de transmisién del virus de la
inmunodeficiencia humana sigue siendo la sexual.

Es necesario mantener el VIH/SIDA como una prioridad de estado y de interés nacional por sus graves
repercusiones a la salud, a la sociedad y a la economia nacional.

El Departamento de Epidemiologia y las coordinaciones de epidemiologia regionales y de hospitales
tratan continuamente de mejorar la calidad de la informacién, a fin de poder analizar y proporcionar
un mejor perfil de la epidemia en cada informe, el cual serd de gran utilidad para la toma de
decisiones.

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)

En el 2013, el sistema de vigilancia registréo 574 casos nuevos de SIDA, para un total de casos
acumulados de 13079 durante el periodo septiembre de 1984 - diciembre de 2013. Para la
definicidn de caso se aplican los criterios del Centro de Control de Enfermedades de Atlanta de
1993.

La tasa de incidencia anual de SIDA ha presentado una tendencia al descenso en los ultimos 10
afios (2004-2013). El comportamiento es similar tanto para hombres como para mujeres, en el afio
2004, la tasa de incidencia anual masculina con un valor de 31.2 y la femenina de 12.4, han bajado
significativamente cerca de 10 casos menos por 100,000 habitantes para el sexo masculino y 4
casos menos por 100,000 para el sexo femenino. Lo cierto es que son muchas las estrategias que
han influenciado sobre este resultado, entre ellas el diagndstico de la infecciéon por VIH en fase
latente y el inicio de la terapia antirretroviral en estadios previos a los signos y sintomas asociados
a la enfermedad.

Grafica N° 83. Tasa de incidencia del SIDA por sexo en la Republica de Panama Afios 2004-2013
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Distribucion por sexo y grupo de edad

Desde el inicio de la epidemia la mayor proporcion de casos se ha presentado en los hombres,
donde han ocurrido el 75. % de los casos de SIDA.

La razéon hombre-mujer de SIDA por grupo de edad es similar en los grupos de 0-19 afos,
practicamente se duplica la tasa en el grupo de 20-24 afios y en los grupos de 25-44 aiios se
triplica. En los grupos mayores de 45 afios la razon hombre mujer va en aumento, hasta alcanzar 6
hombres por cada mujer en el grupo de mayores de 65 afios. La razon hombre/mujer en el ambito
nacional ha sido de 3:1 en los ultimos 10 anos. El comportamiento de este indicador, desde el
inicio de la epidemia a estas fechas es uno de los que mas variacion ha tenido, pues al inicio de la
epidemia la diferencia llegd a ser mas marcada; siendo que para el aifio de 1986, se presentd una
relacidn casos de 17 hombres por cada mujer.

Gréfica N° 84. Tasa de Incidencia acumulada de SIDA por sexo y grupo de edad. Republica de
Panamad. 1984-2013
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Los grupos de edad mds afectados desde el registro del primer caso en el afio 1984 hasta
diciembre de 2013, han sido los de 40 a 44 anos, con tasas de incidencia acumulada alrededor de
1028 casos por 100,000 habitantes; en tanto que para el grupo de 35 a 39 afios de edad la tasa
acumulada fue de 1012 casos por 100,000 habitantes.

En relacion a los mecanismos de transmision, en Panama el 68 % de los casos se deben a la
transmision sexual, 3 % a transmisién madre-hijo (peri natal), 1% a transmisidn sanguinea (Droga IV,
hemofilico, transfusion sanguinea) y el 28.0% restante se desconoce el factor de riesgo. Actualmente,
se ha mejorado el registro de estos datos y al analizarlos por afo, se evidencian muy pocos casos en
los que se desconoce el modo de transmisidn sin embargo, un alto porcentaje de los casos sin factor
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de riesgo especificado han sido captados a través de los certificados de defuncién, donde no se
consigna este tipo de informacion.

Grafica N° 85. Casos Acumulados de SIDA segln Via de Transmisién. Republica de Panama. 1984 -
2013.
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Fuente: Departamento de Vigilancia de Factores Protectores y de Riesgos a la Salud y Enfermedades. Afio:
2013

En cuanto a los factores identificados como de alto riesgo de transmisidn del Sida, en Panamj, la
epidemia afecta cada dia mas a poblacidén joven que no adopta las medidas de sexo seguro al poseer
una falsa percepcién de inmunidad ante este flagelo, Los esfuerzos gubernamentales y no
gubernamentales del pais se centran en la prevencién de la transmisidn vertical, el diagndstico
temprano de la infeccién, el tratamiento oportuno de enfermedades oportunistas, terapia
antirretroviral y la prevencién de la infeccion en grupos vulnerables y de muy alto riesgo como lo son
los homosexuales, bisexuales, poblacidn indigena, entre otros.

A partir del afio 1992, patrén epidemioldgico predominante ha cambiado hacia la transmision
heterosexual. Pese a que el patrdn actual ubica en segundo plano la transmisién homosexual, relativa
al grupo de hombres que tienen sexo con hombres, los estudios de seroprevalencia efectuados
sugieren que la infeccién por VIH permanece oculta en este grupo.

A partir de 1985, en Panamj, se efectla el tamizaje de toda sangre donada para la deteccion de
anticuerpos anti VIH. En 1998 se efectlo la ultima notificacién de casos de SIDA en pacientes
hemofilicos, todos con historia de ser portadores desde afios anteriores, ninguno con historia reciente
de infeccién. En la actualidad, los Bancos de Sangre cuentan con todos los mecanismos necesarios
para garantizar transfusidon de sangre segura a nivel nacional. Aun cuando hasta la fecha, el uso de
drogas intravenosas no represente un gran numero dentro del total de casos registrados 96
masculinos y 10 femeninos para un total de 106 casos acumulados (0.8%), la posicién geografica de
nuestro pais y el movimiento migratorio, aunado a la influencia del Internet y las redes sociales no
dejan de ser motivo de vigilancia para la transmisién del virus. La transmisién sexual asociada al uso
indebido de drogas, sobre todo de cocaina y alcohol es cada vez es mas frecuente.
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Cuadro N°102. Casos Acumulados de SIDA segun Via de Transmision por Regién de Salud. Panama.
Afos: 1984-2013

Region Total Bi((::‘uoal ':::Era(; Transfusion  Hemofilico Drogas|.V  Perinatal N.E
Total 13709 2185 7136 18 17 106 370 3877
B. del Toro 150 23 64 0 0 0 4 59
Coclé 264 25 128 0 0 0 7 104
Colon 2173 198 1380 5 1 11 68 510
Chiriqui 614 149 323 0 0 22 115
Darién 36 3 22 1 0 0 3 7
Herrera 116 29 28 0 1 1 1 56
Los Santos 105 39 20 0 0 0 0 46
Panama 9805 1660 4999 11 15 88 250 2782
Veraguas 171 22 76 1 0 1 7 64
Guna Yala 115 16 19 0 0 0 6 74
N. Buglé 146 21 74 0 0 0 2 49
N.E 14 0 3 0 0 0 0 11

Fuente: Departamento de Vigilancia de Factores Protectores y de Riesgos a la Salud y Enfermedades. MINSA Afio: 2013

Distribucion geografica

Los casos de SIDA son un problema de salud publica, que afectan a la poblacién residente de todo el
pais y han tenido un comportamiento ascendente en todas las Regiones sanitarias, aunque en algunas
de ellas se concentra un gran numero de casos. La variacion de las tasas acumuladas entre las
Regiones oscilan entre 69.6 y 1031.2 casos por 100,000 habitantes, para una tasa acumulada nacional

de 450.8 casos por cada 100,000 habitantes.

La epidemia en Panama estd concentrada en los

grandes conglomerados urbanos, las tasas de incidencia acumulada, seguin regién fueron, en orden
descendente Coldn, la Metropolitana, Panama Oeste y San Miguelito.

Grafica N° 86. Tasa de Incidencia acumulada de SIDA por Regidn de Salud en la Republica de

Panama. Periodo 1984-2013. Casos por 100,00 hab.
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Cuadro N°103. Tasa de Incidencia Acumulada por Regién de Salud. Panama. Afio: 1984-2013

Region Tasa de Incidencia Acumulada
(Casos por 100,00 hab)

Total 450.8

Coloén 1031.2
Metropolitana 965.4

Panama Oeste 589.2

San Miguelito 569.2

Guna Yala 327.2
Panama Este 293.4

Chiriqui 156

Bocas del Toro 155.4

Coclé 123.1

Los Santos 118.2

Ngobe Bugle 115.4

Herrera 106.9
Veraguas 77.0

Darién 69.6

Fuente: Departamento de Vigilancia de Factores Protectores y de Riesgos a la Salud y Enfermedades. Afio: 2013

Mortalidad por SIDA

El SIDA se encuentra entre las 10 principales causas de muerte en la Republica de Panam3, y un
indice de APMP (Afios perdidos por muerte prematura) aproximado de una tasa 44.7 por 100,000
habitantes. El porcentaje de letalidad por SIDA en Panama es de 0.66, tomando en cuenta los
casos acumulados desde el inicio de la epidemia en 1984. Han fallecido cerca de 9225 personas
con diagndstico de SIDA (6971 masculinos y 2254 femeninos). Afectando a todos los grupos etarios
aunque la mayor cantidad de muertes ocurre en personas entre 25y 44 afios.

Grafica N° 87. Tasas de incidencia y mortalidad por SIDA. Republica de Panama. 1984 - 2013
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La mortalidad por afio, para 1984 fue 0.09 defunciones por 100,000 habitantes, la misma fue en
ascenso, hasta el afio de 1999 con 17.5, a partir de ese afio, con la introduccién de la terapia
antirretroviral de manera gratuita a todos los pacientes, observamos una clara tendencia a la
disminucién de las tasas de 17.5 en el afio 2002 a 12.8 en el afio 2012.

Gréfica N° 88. Tasas de mortalidad anual por SIDA. Republica de Panama. Afos: 2000-2012

20 ~
18 -
16 -
14 -
12 -
10 +

Tasas por 100,000 hab.

7 —&—tasas

—— Lineal (tasas)

O N &~ OO
I

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

afnos
Fuente: Departamento de Vigilancia de Factores Protectores y de Riesgos a la Salud y Enfermedades. Afio: 2013

Panama sigue siendo uno de los paises de la region centroamericana mds afectada por el virus del
VIH. Pese a las tendencias positivas, en el afio 2013 todavia se produjeron 1,420 casos nuevos de
VIH/SIDA y un total de 415 personas fallecieron de enfermedades relacionadas con el sida.

Llegar a cero puede parecer dificil, pero se estan haciendo progresos importantes, los elementos
claves de la respuesta son principalmente: Promover acciones de prevencidon y promocién en
temas de ITS/VIH/Sida, la ampliacién del acceso al tratamiento del VIH, busqueda de VIH en las
mujeres embarazadas para prevenir la transmisién materno infantil y aumento de la oferta para
la realizacién de la prueba de VIH en areas de poca accesibilidad, entre otras.

El lema de la campanfa,” Cero nuevas Infecciones por el VIH, Cero discriminaciéon, Cero muertes
relacionadas con el sida” nos obliga a reflexionar sobre multiples aspectos relevantes, de
responsabilidad y compromiso en la lucha contra el VIH/SIDA entre ellos: Incrementar la
solidaridad dentro de la respuesta nacional a través de un esfuerzo unificado y promover una
movilizacién de la sociedad civil hacia el tema del VIH/sida, desde la perspectiva de los derechos
humanos y contra la discriminacién de las personas que viven con el VIH/SIDA, conociendo y
respetando sus derechos. Desarrollar una estrategia de comunicacion para el desarrollo dentro de
los medios de comunicacion locales, para incluir las acciones en la lucha contra el VIH/SIDA e
informaciones de prevencion y generar un cambio de comportamiento y estilos de vida saludables
en la poblacidn general. Mejorar la conciencia publica y la implicacién de las personas en cuanto al
problema del VIH.
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Tuberculosis

La tendencia de TB en todas sus formas y la pulmonar bacilifera, ha sido ligeramente descendente
pero, mas lenta en los ultimos afios. La tasa de incidencia de TB en la ultima década ha oscilado
entre 40 y 50 casos por 100.000 habitantes. La tuberculosis extrapulmonar ha mostrado una
tendencia al aumento lo que puede estar relacionado a un mejor registro y clasificacion de los

Casos.

Gréfica N° 89. Morbilidad y Mortalidad por Tuberculosis. Panama, 2000-2012
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Tabla N° 5. Morbilidad seguin formas y Mortalidad por Tuberculosis. Panama, 2000-2012

Anos

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012

Todos los TB Pulmonar TB Extra Muertes Nuevos Nuevos BK +
casos pulmonar (Todas las
formas)

Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas
1.575 55,2 1535 53,8 40 1,4 195 6,8 1.123 39,3 239 8,4
1.327 455 1.235 42,3 92 3,2 193 6,6 1.667 57,1 671 23,0
1485 50,1 1393 47,0 92 3,1 185 6,2 1.505 50,8 773 26,1
1.427 45,7 1427 45,7 0 0,0 221 7,1 1.559 50,0 778 24,9
1.544 48,7 1.544 48,7 0 0,0 183 5,8 1.604 50,6 884 27,9
1.623 50,3 1502 46,5 121 3,7 202 6,3 1.578 48,9 873 27,0
1.605 489 1.342 40,9 263 8,0 194 5,9 1.566 47,7 854 26,0
1.567 46,9 1.296 38,8 271 8,1 166 5,0 1.544 46,2 858 25,7
1.579 46,5 1349 39,7 230 6,8 193 5,7 1.540 454 883 26,0
1.492 43,2 1203 349 289 8,4 217 6,3 1.491 43,2 768 22,3
1.618 46,2 1347 38,4 271 7,7 177 51 1465 41,8 717 20,5
1.617 455 1355 38,1 262 7,4 153 4,3 1.533 43,1 861 24,2
1.692 46,9 1.427 39,5 265 7,3 188 5,2 1.467 40,6 783 21,7

Fuente: MINSA - Departamento de Epidemiologia - Seccion de Estadistica. Afo 2013.
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Por Regiones, se observa gran variacidon entre las mismas y las comarcas del pais. En el ultimo
qguinguenio, incluyendo el afio 2012, Guna Yala, Ngadbe Buglé y Bocas del Toro evidenciaron ser las
gue tuvieron el mayor riesgo de enfermar por TB con tasas que duplicaron o triplicaron el
promedio nacional.

Estas areas se caracterizan por ser rurales, con una alta poblacién indigena, elevados niveles de
pobreza y pobreza extrema, asi como un dificil acceso geografico, con alta movilidad de sus

habitantes y limitado acceso a servicios de salud.

En cuanto a la carga de TB, los mayores aportes (cerca del 75%) corresponden a las Regiones:
Metropolitana, Ngdbe Buglé, Coldn, Boca del Toro y San Miguelito.

Tabla N° 6. Incidencia de tuberculosis en todas sus formas segln regién. Panama, 2007-2012

Region 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa
B. del Toro 119 107,6 154 136,1 129 1114 181 152,9 142 117,3 158 127,8
Chiriqui 75 18,1 79 18,9 68 16,1 101 23,7 127 29,5 67 15,4
Guna Yala 50 135,0 76 204,2 54 144,4 114 303,6 68 180,4 74 195,6
Ngabe Bugle 245 175,6 169 118,0 196 133,4 207 137,5 170 110,3 158 100,1
Coclé 30 13,1 27 11,6 35 14,9 40 16,8 31 12,9 28 11,5
Colén 171 71,5 176 72,4 227 91,9 187 74,6 193 75,8 182 70,5
Darién 18 33,1 22 40,2 12 21,8 12 21,6 8 14,3 13 23,2
Herrera 8 7,2 7 6,3 6 5,4 7 6,2 9 8,0 10 8,8
Los Santos 12 13,4 8 8,9 10 11,0 8 8,8 9 9,9 16 17,5
Metro 454 66,5 406 60,5 366 53,7 380 54,9 432 63,7 516 72,3
P. Este 49 61,4 72 80,2 45 48,8 63 66,5 53 54,9 71 72,1
P. Oeste 110 26,4 117 27,3 132 30,1 122 27,1 115 23,7 144 30,6
San Miguelito 181 35,4 211 39,3 167 30,4 164 29,3 213 37,2 216 37,0
Veraguas 45 20,0 55 24,4 45 19,9 32 14,1 47 20,7 39 17,1
TOTAL 1567 46,9 1579 46,5 1492 432 1618 46,2 1.617 455 1.692 46,9
Fuente: MINSA. PNT y Depar de Epidemiologia. Base de Datos de EPI INFO

Mapa N° 23. Incidencia de Tuberculosis Todas las Formas, segun Regiones de Salud. Panama, 2012.
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Mapa N° 23. Incidencia de Tuberculosis BK Positiva, segiin Regiones de Salud. Panama, 2012.

Metropolitana
' Comarca Guna Yala
(100,5)

Panama
Este

Comarca
Ngobe Buglé

INCIDENCIA BK+
(Tasa x 100.000 Habh.)

Menor de 25 ;
25a49
50a99 W+E

Mayor de 100 7 -
Fuente: MINSA - Departamento de Epidemiologia - Seccion de Estadistica. Afio 2012.

Segln edades la distribucion de los casos notificados muestra en los afios 2011 y 2012 las tasas de
notificacién mds elevadas en el grupo de mayores de 60 afios, por ser una poblacién mas reducida
con alto riesgo para TB. Sin embargo, se observa que en el grupo de 20 a 49 afios, que constituye
la poblacidon econédmicamente activa, las tasas y el nimero de enfermos tienen un alto peso en el
pais. La existencia no despreciable de casos, en los menores de 15 afios demuestra la existencia de
transmisién activa de la enfermedad dentro de la poblacion.

Gréfica N° 91. Incidencia de TB (todas las formas), segun grupos de edad. Panama, 2011-2012.
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La mortalidad por tuberculosis ha presentado una tendencia descendente aunque bastante
irregular a partir de 1999 cuando presentd un valor pico de 8,2 casos por 100.000 habitantes,
llegando a 5,2 en el 2012. La tasa reportada para 2012 es similar a la que tenia el pais en 1990 vy a
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pesar del descenso en los ultimos afios, el pais no podrd alcanzar la meta de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio para el 2015. Por areas del pais, la Comarca Guna Yala es la que presenta
mayor mortalidad por Tuberculosis con una tasa de 34,4 por 100.000 habitantes, seguida de la
Comarca Ngabe Bugle y Bocas del Toro.

Grafica N° 90. Mortalidad por Tuberculosis. Panama, 1990-2012
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Fuente: Estadisticas Vitales. INEC, Contraloria General de la Republica - 2012

Mapa N° 24. Mortalidad por Tuberculosis. Panama, 2012

Metropolitana

Comarca Guna Yala
(34,4)

Panama
Este

R
t|  San Miguelito

Ngobe Buglé
(20,9)

[ T

@&E}
&

MORTALIDAD
(Tasa x 100.000 Hab.)

Menor de 1
¥ la4d

5a9 W‘%-“E
10-24 ¢
Mayor de 25

Darién
\ (5.3)

| -t

Fuente: MINSA - Departamento de Epidemiologia - Seccion de Estadistica. Afio 2012.

272



Neumonias y Bronconeumonias

En el afio 2013, el comportamiento de la Neumonia y las Bronconeumonias, segun su tasa por 100
000 habitantes es de 281 para el pais, con una variacidon por regidn que va en un rango de 56.1 a
819. Comarca Guna Yala, Herrera, Coldn y Veraguas con las tasas mds bajas y Bocas del Toro,
Chiriqui, La Comarca Ngabe Bugle y la Metropolitana con las tasas mas altas.

Grafica N° 92. Tasa de Neumonia y Bronconeumonia en la Republica de Panama. Afo 2013.
(100,000 habitantes).
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Afio 2015.

Neumonia en menores de 5 afios

La tasa de incidencia de Neumonias — Bronconeumonias en los menores de 5 afios, en el periodo
2004-2008 la tendencia al ascenso progresivo apenas perceptible graficamente, en los afios 2009 y
2010 se aprecia una notable disminucién, para luego continuar con la tendencia anterior. Cabe
destacar que el afio 2009 fue el afio de la Pandemia de Influenza AH1N1, con lo cual se afiné el
diagndstico de cuadros respiratorios. En infantes de 1 a 4 afios ha presentado un
comportamiento estable desde el afio 2004 al 2010, luego en el afo 2011 practicamente se
duplica la tasa, actualmente se mantiene una tendencia a la disminucién. El grupo de menores de
un afio, es el mas afectado pues la tasa de incidencia en este grupo duplicaba la tasa total durante
todo el periodo.
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Gréfica N° 93. Tasa de Neumonia y Bronconeumonia en la Republica de Panama por afio 2004-
2013.
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Afio 2015.

Grafica N° 94. Casos de Neumonia y Bronconeumonia en la Republica de Panama . Por afio 2004-
2013
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Afio 2015.
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Gréfica N° 95. Morbilidad Por Neumonia y Bronconeumonia en menores de cinco afos. En la
Republica de Panamd. 2004-2013.
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Afo 2015.

Cuadro N° 104. Morbilidad Por Neumonia En Menores De Cinco Afos. Republica De Panama.
Afios: 2004 — 2013. (100,000 hab.)

. Total Menor de Un Afo 1-4 Aios
Anos N° Tasas N° Tasas N° Tasas
2004 7282 2137.9 2906 4187.9 4376 1613.5
2005 7945 2316.7 3393 4865.6 4552 1666.1
2006 8521 2469.3 3566 5094.1 4955 1801.3
2007 8931 2572.2 3860 5492.9 5071 1831.1
2008 8912 2552.9 3658 5187.8 5254 1886.0
2009 6246 1781.9 2118 2996.4 4128 1475.1
2010 7109 2024.1 2854 4036.1 4255 1516.9
2011 12129 3325 3551 4817.2 8578 2947.1
2012 11688 3192.5 4839 6505.0 6849 2347.8
2013 10847 2950.6 4475 5991.7 6372 2175.2

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Afio 2015.
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Enfermedades transmitidas por vectores.

Malaria

Desde el inicio del programa antimalarico en 1956, cuando la malaria en Panama era generalizada
o cubria casi todo el pais, se inicié un descenso de la cantidad de casos de malaria registrado por
afo. Esta disminucidon continua de los casos se puede considerar que es el resultado de las
diferentes medidas de intervencion desarrolladas con la finalidad de controlar la enfermedad vy el
vector. La malaria desde hace mas de 30 afios en Panama, ha estado focalizada en tres regiones
endémicas del pais: la provincia de Bocas del Toro localizada al noreste y fronteriza con la
Republica de Costa Rica, la provincia del Darién y la Comarca de San Blas ubicadas al este y
fronterizas con la Republica de Colombia; sin embargo la malaria hace apariciones de casos y
brotes frecuentes en dreas no malaricas debido a la migracién de la poblacién humana de areas
endémicas a centros urbanos.

Es importante resaltar que durante los ultimos 10 afios la malaria ha mostrado un
comportamiento variable en nuestro pais, entre 1994 y 1997 esta enfermedad tenia un
comportamiento estable entre 735 a 476 casos de malaria diagnosticados. Durante ocho afios sin
presentarse la enfermedad como un problema de salud; se ha incrementado los casos desde el
2001 (931), 2002 (2244) y en 2003 con 4490 casos, duplicando la cifra del afio anterior. Las
regiones mas afectadas en este Ultimo afio con 2364 casos (52,6%) del total, Kuna Yala con 698
casos (15,5%), Veraguas 391 (8,7%) y Bocas del Toro 387 casos (8,6%). Estas regiones concentraron
el 85,4% de los casos malaria de todo el pais. El grupo de edad mas afectado son los menores de
15 afios y la relacidn hombre mujer esde 1,2 a 1.

A partir del 2002, al incrementarse los casos de malaria de forma significativa, se convirtié en la
enfermedad re-emergente mas importante del pais, con una tasa de incidencia de 75.7 por
100,000 habitantes. Esta cifra representa un aumento de 2.4 veces en el riesgo cuando se compara
con la tasa de incidencia del 2001. Ademas, es la tasa de incidencia mas alta registrada en los
ultimos 27 afnos, solo comparable con la incidencia de 1974 que fue de 73.2 por 100,000
habitantes. Con la transmisidén autdctona dela malaria por P. falciparum en la region de kuna Yala
a partir del 2002, en que se registraron tres defunciones por complicaciones por P. falciparum, el
2003 registrd un total de cinco defunciones y en el 2004 se origind sola una muerte en un menor
de cinco afos.

En la region de salud de Panama Este en los afios 2004 y 2005 se registraron 563 y 417 casos de P.
falciparum respectivamente. En el 2010 se registraron 418 casos con una tasa de incidencia de 12
por 100,000 habitantes de los cuales el 95.2% fue por P. vivax, la regidn de salud mas afectada fue
la de Darién con una tasa 265 casos por 100,00 habitantes (126 casos) seguida de Kuna Yala con
una tasa de incidencia de 112 casos por 100,000 habitantes (37 casos) y panama este con una tasa
de 109 por 100,000 habitantes (99 casos) el sexo mas afectado fue el masculino con una tasa de
14.4 por 100,000 hombres, no se registré muerte por malaria.
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Grafica N° 96. Tasa de Incidencia de Paludismo en Panamd por Afio. 1957-2010.
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Fuente: Contraloria de Panama - INEC. Afo 2012.

Grafica N° 97. Defunciones y Tasa de Mortalidad en Panama por Afo. 1957-2010
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Mapa N°25. Casos de Malaria, por Region de Salud. Republica de Panama. Afio 2013.
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Afio 2013.

Mapa N° 26. Casos de Malaria, por Regién de Salud. Republica de Panama. Afio 2010.

MAR CARIBE

KUNA YALA

COMARCA
NGOBE BUGLE

IRGANDI
PLAYON GRANDE
MAGUEBGANDI

COSTA RICA

OCEANO PACIFICO

‘ Regiones de Mediano Riesgo:

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Afio 2012.

278



Dengue

El dengue es una infeccién causada por un virus ARN de la familia Flaviviridae, transmitida por el
mosquito Aedes aegypti. Existen cuatro serotipos entre los cuales no hay inmunidad cruzada.
Afecta extensas areas en el mundo incluyendo Centro y Sudamérica.

Por las condiciones climaticas y geograficas para la sobrevivencia del vector, las regiones tropicales
y subtropicales son las areas de mads alto riesgo para el contacto con el virus del Dengue. La
prevalencia a nivel mundial del Dengue se ha incrementado drasticamente en las Ultimas décadas;
Se estima que anualmente existen 50 millones de casos de Dengue en el mundo. La enfermedad
es endémica en mas de 100 ciudades en Africa, América, el Mediterraneo y Sureste de Asia. El
Dengue Hemorragico fue reportado por primera vez en las Islas Filipinas (Asia) en 1954, donde
permanecié por muchos aifios como enfermedad local.

En las ultimas tres décadas es notable el incremento de dengue en el continente americano, esto
estd condicionado por la presencia del Aedes aegypti, principal vector de la enfermedad y a la
reinfestacion de algunas areas geograficas por el Aedes albopictus proveniente de Asia.

El primer informe de casos de dengue hemorragico en América fue en Venezuela en 1968 y el
primer brote ocurrié en Cuba en 1981, donde se aisld el virus DENV-2. En el 2001se notificaron en
América 609 mil casos de Dengue, de los cuales 15 mil fueron de Dengue Hemorragico. Las tasas
de ataque variaron de 4.3 a 616 casos por cada 100 mil habitantes en el 2003.

Situacion del dengue en Panama

En 1942, se presentd la ultima epidemia de dengue en Panama en la década de los 40, en 1949 se
emprendieron esfuerzos para la erradicacién del vector. En 1958, Panam3, fue certificado como
libre de Aedes aegypti sin embargo, la reinfestaciéon ocurrié en 1985; en 1993, se confirmod el
primer caso de dengue autdctono desde la ultima epidemia de dengue de 1942, siendo el Unico
pais que ha detectado caso autdctono. Para fines de 1993, se confirmaron 14 casos de dengue y el
virus DEN-2 fue aislado; en los ultimos cuatro afios se ha aislado DEN 1 y 3. (6) Aunque el brote
mas grande ocurrié en 1995, con 3.083 casos, el nimero de casos no disminuyd mucho durante el
periodo de 1997 a 1999.

En comparacion con la mayoria de los paises centroamericanos, Panama no ha presentado una
epidemia grave. Desde la reaparicion del dengue en este pais, se tomaron medidas de
investigacion y de control. Esto se debe principalmente a su programa de vigilancia activa vigente
mantenido desde septiembre de 1988. Aunque Panamad no presentd una epidemia como en otros
paises de Centroamérica durante el verano de 2000, se observd un aumento en el nimero de
casos durante las primeras semanas del afio y una disminucién rapida hasta la semana 10; en las
siguientes semanas, se notificaron pocos casos.

La tasa de incidencia de dengue confirmado en el 2009 fue 216.5 casos por 100.000 habitantes, de
los cuales 46 casos (0.62%) son de dengue hemorragico con el 15.2% de letalidad (7).El dengue
constituye un importante problema de salud publica de Panamad ya que en nuestro pais es una de
las enfermedades trasmisibles por vectores con mayor incidencia. Es una de las 79 enfermedades
de notificacién obligatoria (dengue cldsico y hemorragico) e inmediata (dengue hemorragico)
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segln decreto 268 de agosto del 2001. (7) El objetivo de este estudio es establecer un perfil
epidemioldgico caracterizando las series de datos de dengue confirmados en Panama del mes de
enero a diciembre de 2010 por grupo de edad, sexo, regién de salud y semana epidemioldgica.

En el periodo enero a diciembre de 2010 el 99.8% (1999/2002) de los casos fue registrado dengue
clasico. El sexo femenino presenta una mayor proporcion con un 64.8% (1127/2002); el grupo de
edad con mayor nimero de casos y mas afectado es de 35-49 afios con 506 (25.3%) y con una tasa
de 72.4 por 100.000 habitantes seguido de 25-34 con 386 (19.3 %) y una tasa de 71.4 por 100.000
habitantes; la region de salud con mayor proporcidn de los casos y mas afectada fue la de Bocas
del Toro con un 22.1% (442/2002) y una tasa de 373.3 por 100.000 habitantes, seguido de Chiriqui
con un 19.3% (386/2002) y una tasa de 90.4, Panama metro con el 15.1% (302/2002) y una tasa de
43.6; la regidn de herrera a pesar de tener el 6.5% de los casos (126/2002) es la segunda afectada
con una tasa de 112 por 100.000 habitantes; de 14 regiones se registraron casos en 12; la semana
epidemioldgica con mayor casos es la 1 en donde la tendencia es a disminuir hasta la semana 25
seguidamente se presenta un incremento hasta la semana 39 y disminuye.

Mapa N° 27. Casos de Dengue sin Signos de Alarma, por Regién de Salud. Republica de Panama.
Afio 2013.

MAR CARIBE

RANAMA ESTE 146

COSTA RICA

OCEANO PACIFICO

v
&
N
Indicador Nacional : =
w E
Casos de Dengue Clasico 3,538
s
Fuente : Departamento de Epidemiologia, Seccién de Estadistica. 0 <50 km l d
Preparado por: DASTS. / REGES - Minsa. Winisterie de Sabed
Fecha: Jullo - 2014 Proyeccién Nad27 UTM/ Zona 17

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Afo 2013.

280



Mapa N° 28. Tasa de Dengue sin Signos de Alarma, por Region de Salud. Republica de Panama.
Afo 2013.
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Leishmaniasis

Las leishmaniasis son un grupo de enfermedades parasitarias extendidas a nivel mundial y que
presentan una gran variedad de manifestaciones clinicas: la leishmaniasis visceral es la forma mas
grave de enfermedad, con una mortalidad préxima al 100% sin tratamiento; la leishmaniasis
cutaneo-mucosa y la leishmaniasis cutdnea. Estas enfermedades son producidas por diferentes
especies del género phlebotomo, que es un protozoo flagelado transmitido por la picadura de un
insecto hembra “Lutzomyia”.

La extensidn geografica de la enfermedad a nivel mundial se debe a factores ligados al desarrollo,
como las emigraciones masivas del campo a la ciudad, los proyectos agroindustriales y las
modificaciones medioambientales producidas por el hombre (creaciéon de pantanos, sistemas de
riego y pozos). El SIDA y otros estados de inmunosupresidon aumentan en las personas infectadas
por las Leishmania el riesgo de desarrollar la forma visceral de la enfermedad.

El area de distribucidn de la leishmaniasis no estd condicionada por la simple presencia del vector,
sino por su abundancia, ya que por debajo de ciertos limites de densidad del vector, éste no es lo
suficientemente frecuente como para mantener la estabilidad de la enfermedad.

La transmision de la enfermedad depende de tres factores: a) reservorio apropiado de infeccion;
b) un vector adecuado; y c) poblacidn susceptible. El vector responsable de la transmision es un
diptero. También se ha demostrado la transmisién de persona a persona, y por transfusiones
sanguineas, contacto sexual y uso de agujas y jeringas contaminadas, pero son muy raras.

Los reservorios son los animales domésticos, roedores y silvestres.
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Nivel mundial

Los primeros casos que se diagnosticaron fueron en el norte de Bolivia (1936), Venezuela (1941),
Colombia (1943) y en Guatemala (1949). En el 2009 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
refiere en total 350 millones de personas en riesgo de contraer Leishmaniasis, enfermedad
endémica en 88 paises, de ellos 22 en América. Actualmente, se reporta una incidencia anual de 1
a 1,5 millones de casos de Leishmaniasis tegumentaria (LT) y 500 mil de Leishmaniosis visceral
(LV), esta ultima lleva a la muerte en una mayor proporcion, estimandose que 75 mil personas con
esta condicién mueren al afio. La LV es una patologia ampliamente distribuida en América, aunque
muestra rara o baja frecuencia en paises andinos (Bolivia, Colombia, Ecuador, Peru y Venezuela),
en Brasil constituye un problema relevante en salud publica en alguna de sus regiones. En
Venezuela, la LV es conocida desde 1941, cuando se publica el primer caso humano.

Situacion de leishmaniasis en Panama

En Panamd no se conoce la leishmaniasis visceral, aunque Lu. Longipalpis estd presente en una isla
del Golfo de Panama. La leishmaniasis cutanea desde 1977 ha aumentado el nimero de casos. En
1986 se notificaron aproximadamente 1500 casos; la causa principal de este aumento es el
creciente numero de personas que emigran a nuevos asentamientos en las zonas endémicas
(regiones del norte, este, y centro-sur). Anteriormente, las zonas con mayor endemicidad estaban
en las provincias de Colén y Panama. Entre 1970 y 1980 se registraron 362 casos en el Laboratorio
Conmemorativo Gorgas. En la provincia de Bocas del Toro, la incidencia era de aproximadamente
20 casos por 100.000 habitantes. Hay leishmaniasis mucocutanea, pero no es muy comun.

La leishmaniasis cutdnea se presenta durante todo el aino. En Panama coexisten cinco especies de
Leishmania que son patdégenas para el hombre. L. panamensis es la especie de Leishmania de
mayor incidencia y es responsable por la mayoria de los casos humanos (5% son de leishmaniasis
mucocutanea). Lu. trapidoi es el vector principal. Lu. lephiletor, Lu. gomezi y Lu. panamensis (este
ultimo podria ser un vector secundario) se han hallado infectados en forma natural. El principal
mamifero reservorio es Choloepus hojkanni, con una alta tasa de infeccion (96 de 498). Se han
identificado otros reservorios (primates y procidnidos); el parasito es L. panamensis (variante de la
enzima MDH). También se ha encontrado L. braziliensis en casos humanos.

En 1991 se identificd un nuevo parasito, Leishmania colombiensis, aislado en material proveniente
de seres humanos, de Lu. hartmani y del perezoso de dos dedos (Choloepus hojjkznni). Se ha
informado sobre la presencia de otras dos especies de Leishmania en Panama, pero nunca se han
aislado en material proveniente de seres humanos.

En Panama L. hertigi se aislé en puercoespines (Coenalou rothschildi), su reservorio natural, con
una tasa muy alta de infeccion (89%). La posicién exacta de L. hertigi en el género Leishmania no
estd totalmente aclarado, pues tiene muchas caracteristicas particulares y no se conoce ni el
vector ni su comportamiento en el mismo. L. aristidesi se aislé en roedores (Oryzomys capita,
Proechimys semispinosus y Dasyprocta punctata) y en el marsupial (Marmosa robinsoni) en
Sasardi, provincia de Darién. Se sospecha que Lu. Olmeca bicolor es el vector de L. aristidesi, pero
aun no se ha confirmado.
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El principal reservorio conocido en nuestro pais es el perro, aunque también pueden actuar como
reservorios los roedores y otras especies silvestres. Durante el periodo de 1989 a 1999 se
reportaron en la Republica de Panama 18.415 casos de leishmaniasis; y la mayor cantidad de casos
en el afio 1999 fueron reportados de las regiones de salud de Bocas del toro, Darién, Panama
Oeste, Coldn, Veraguas y Panama Este.

En el periodo del 2000 al 2010 se reportaron 23.914 siendo el afio con mayor nimero de casos el
2006 (3.774) con una tasa de 114,9 y las regiones con mayor riesgo de enfermar en este afio
fueron las de Bocas del toro, Coclé, Panama Metro y Panamda Oeste con una tasa por 100.000
habitantes de 681.3, 399.9, 308.8 y 247.1 respectivamente.

La leishmaniasis es una enfermedad problema importante de salud publica de Panama ya que en
nuestro pais es una de las enfermedades trasmisibles por vectores dificil de controlar. Es una de
las 79 enfermedades de notificacion obligatoria segin decreto 268 de agosto del 2001. El objetivo
de este analisis es caracterizar las series de datos de leishmaniasis en Panama del afio 2010 por
region de salud.

Grafico N° 98. Casos, tasas de leishmaniasis en Panama por regién de salud en el afio 2010 (p)
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Fuente: Seccion de estadistica del departamento de epidemiologia MINSA - 2010

La region de salud con mas riesgo de enfermar es la de Bocas del Toro y las que presentan menor
riesgo son las de Kuna Yala, Herrera, Darién y San Miguelito con cero casos los dos ultimos. Las
implicaciones que presentan estos resultados en la salud publica es que el insecto esta en el 87%
de las regiones de salud del pais.

Comparando los datos con los registrados en afios anteriores el afio 2010 tuvo menos casos y las
regiones de salud que registraron mds casos fueron la de Bocas del Toro y Coclé. Las limitantes
fueron que los datos aun no estdn consolidados por la seccidn de estadistica del departamento
de epidemiologia, el cual limita el detalle del perfil de la patologia en estudio.
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Mapa N° 29. Casos de Leishmaniasis, por Regién de Salud. Republica de Panama. Afio 2013.
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Afo 2013.
Hantavirus

Comportamiento Epidemiolégico del Sindrome Cardiopulmonar por Hantavirus en la Republica de
Panama, Anos: 1999-2014. Los casos de neumonia atipica, registrados a finales del afio 1999 en la
region de Azuero, hizo sospechar la presencia de un sindrome desconocido. Estudios de campo
realizados dieron la alerta de que el sindrome podria ser producido por un Hantavirus; lo que fue
confirmado por el CDC de Atlanta en febrero del afio 2000.

Se han planteado diversas hipdtesis para explicar la presencia de esta enfermedad en el pais; las
que se refieren a los marcados cambios en las actividades agropecuarias como son el
acercamiento de los campos de cultivo a la vivienda humana, el almacenamiento de granos dentro
o muy cerca de las casas, la estabulacidon para la cria de animales en las proximidades de las
viviendas y otros factores, aunados estos a los fenédmenos climatoldgicos propios de los eventos
de El Nifio y La Nina.

Desde que se registraron los primeros casos a finales de 1999 e inicios de 2000, hasta el afo 2014
se han acumulado 238 casos de Sindrome Cardiopulmonar por Hantavirus (SCPH). De los cuales 40
han fallecido; para una de letalidad de 16.8 %.
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Grdéfica N° 99. Hantavirus. Distribucién porcentual de casos segun condicidn, Republica de Panama
1999 - 2014(p)
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Fuente: Seccion de estadistica del departamento de epidemiologia MINSA - 2014

La mayor incidencia de casos ocurrié en los afios 2000, 2004; 2009, 2013 y 2014, coincidiendo
ambos afios con los eventos climatolédgicos de El Nifio y La Nifia, la aparicidon de largas sequias y
luego abundantes Iluvias asi como aumento de la poblacién de roedores.

Grafica N° 100. Hantavirus. NUmero de casos segun afio, Republica de Panamad. 1999-2014
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Fuente: Seccidon de estadistica del departamento de epidemiologia MINSA - 2014
La presentacion de la enfermedad ocurre durante todos los meses del afio, con mayor frecuencia a

finales de la estacidn lluviosa y durante la estacidén seca, que usualmente se asocia al primer
trimestre de cada afio.
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Grafica N° 101. Casos de Hantavirus acumulados, segun mes de ocurrencia. Republica de Panama.
Afos 1999-2014
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Fuente: Seccidn de estadistica del departamento de epidemiologia MINSA - 2014

Grafica N° 102. Casos de Hantavirus acumulados, segun distrito de ocurrencia. Republica de
Panama. Afos 1999-2014.
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Durante el periodo 1999- 2014 la Regidn de Salud de Los Santos ha registrado la mayor cantidad
de casos con ciento cuarenta y cinco; concentrados principalmente en los distritos de Tonosi con
sesenta y seis casos, Las Tablas con cuarenta y seis casos, Guararé con catorce casos, Pocri con
nueve casos, Los Santos con siete casos y Pedasi con tres casos. La provincia de Veraguas ha
registrado cuarenta y un casos, concentrados en el distrito de Sona con treinta y cinco casos,
Montijo con dos casos, Santiago con dos casos, Rio de Jesus con un caso y Las Palmas con un caso.
La provincia de Coclé ha registrado treinta y cuatro casos con mayor concentracién en los distritos
de Aguadulce con doce casos, Nata con doce casos, Penonomé con seis casos, Antdn con tres
casos Y la Pintada con un caso. La provincia de Herrera ha registrado doce casos concentrados en
Chitré con cinco casos, Parita con cinco casos, Las Minas con un caso y Los Pozos con un caso. La
provincia de Panama y Darién han registrado casos, los cuales en la investigacion epidemioldgica,
se ha identificado que los mismos se han infectado en las provincias centrales. Podemos
considerar que el Sindrome Cardiopulmonar por Hantavirus en las Provincias de Los Santos,
Herrera, Coclé y Veraguas es una enfermedad endémica.

El Sindrome Cardiopulmonar por Hantavirus en Panamd afecta ambos sexos, de los casos
notificados el 60.2% corresponde al sexo masculino y el 39.8 al sexo femenino.

Gréfica N° 103. Casos de hantavirus, segun, sexo, Republica de Panama. Afios 1999-2014 (p)
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Fuente: Seccion de estadistica del departamento de epidemiologia MINSA - 2014

En la Republica de Panama el Sindrome Cardiopulmonar por Hantavirus (SCPH) afecta todos los
grupos de edad sobretodo en la época de mayor productividad. El mayor nimero de casos se ha
registrado en personas entre 18 y 59 afios. La edad minima afectada es de 1 afio y la maxima es
de 84 afios.
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Salud mental

La salud mental es un problema que requiere un abordaje integral y es fundamental para el
bienestar general de las personas, las sociedades y los paises. La ausencia de salud mental,
conlleva a los trastornos mentales y del comportamiento, los cuales suelen afectar a mas del 25%
de la poblacién, en algin momento de la vida, impactando la economia de las sociedades y la
calidad de vida de los individuos y las familias.

A nivel mundial, existen cerca de 450 millones de personas que padecen problemas de salud
mental. Los trastornos mentales y neuroldgicos representan el 14 % de las enfermedades. Cerca
de 30 % de la carga total de enfermedades no transmisibles se debe a estas enfermedades y casi
tres cuartas partes de la carga mundial de trastornos neuropsiquidtricos corresponden a los paises
con ingresos bajos y medio-bajos.

Los estudios epidemioldgicos realizados en el ultimo decenio hacen patente la necesidad de un
llamado a la accidn. La carga que representan las enfermedades mentales se torna cada vez mas
significativa, lo cual provoca un alto grado de sufrimiento individual y social. En 1990, las
afecciones psiquidtricas y neuroldgicas explicaban el 8,8% de los afios de vida ajustados en funcion
de la discapacidad (AVAD) en América Latina y el Caribe. En 2002 esa carga habia ascendido a
22,2%. Muchos consideran que la primera causa de discapacidad en las Américas es la depresién.

De acuerdo con estudios internacionales, existen paises donde el recurso humano profesional para
la atencion de pacientes con problemas de salud mental registra un promedio entre uno y
cinco psiquiatras por cada 100 mil habitantes. Algunas naciones destinan Unicamente el 2% de su
presupuesto anual para la atencién de salud mental, cuando este monto debiera alcanzar el 13%.

En las ultimas décadas se han logrado grandes avances, desde el lanzamiento de la Iniciativa
Regional para la Reestructuracion de la Atencidn Psiquidtrica en América Latina, que se produjo en
el marco de una conferencia celebrada en Caracas, Venezuela, en noviembre de 1990. En la
Declaracién de Caracas se enfatizd que la atencidn centrada en el hospital psiquiatrico tenia que
ser reemplazada por una prestacion de servicios descentralizada, participativa, integral, continua,
preventiva y basada en la comunidad. Ya para el 2001, la OMS dedicé el Informe sobre la Salud en
el Mundo a la salud mental e impulsé la colocacidon de este tema en la agenda politica a nivel
global. En noviembre del 2005 se desarrolld, en Brasilia, la «Conferencia Regional para la Reforma
de los Servicios de Salud Mental: 15 afos después de Caracas auspiciada por la OPS y el Gobierno
de Brasil, la cual evalué el camino recorrido.

En octubre del 2008, la OMS presentd el Programa de accién para superar las brechas en salud
mental: mejora y ampliacidn de la atencidn de los trastornos mentales, neurolégicos y por abuso
de sustancias.

Con relacién a los avances, Panamd ha tenido una de las experiencias mdas innovadoras y exitosas
en relacién a la salud mental con una reforma de los servicios de salud mental llevada a cabo de
una manera progresiva pero muy efectiva.

Los trastornos mentales y del comportamiento mas frecuentes, responsables de discapacidades,
son los trastornos depresivos, los debidos al uso de sustancias psicoactivas hasta los trastornos
relacionados con el estrés de la vida diaria, que en muchos casos es un factor presente en
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situaciones de violencia, la esquizofrenia, la epilepsia, la enfermedad de Alzheimer, el retraso
mental y los trastornos de la infancia y la adolescencia. Los factores asociados a la prevalencia, la
aparicion y la evoluciéon de los trastornos mentales y conductuales son la pobreza, el sexo, la edad,
los conflictos y desastres, las enfermedades fisicas graves y el entorno sociofamiliar.

Las enfermedades mentales tienen relacién con la vida cotidiana de las personas y con el modo
con que cada uno se lleva con su familia, en el colegio, en el trabajo, en el juego, en su barrio o en
la comunidad.

Se estima la brecha de tratamiento (personas con trastornos mentales que no reciben algun tipo
de tratamiento) en la Regidn es superior al 60%. Por ejemplo el 58% de las personas afectadas con
psicosis no afectivas, 53.3% de las personas afectadas por alcoholismo, 46% de las personas con
trastorno bipolar y un 41.1% de las personas con trastornos de ansiedad NO estan siendo tratadas.
Prevenir la salud mental no es costoso porgue no requiere de equipos sofisticados, como otras
enfermedades, sino la voluntad vy la disposicién para disefar estrategias y politicas que atiendan a
los pacientes e incorporarlos al sistema normal de atencidn de salud. A diferencia de otros paises,
Panama ha registrado un avance en la descentralizacion de los servicios de salud mental donde los
psiquiatras visitan los centros de salud para la atencién médica y los hospitales generales cuentan
con los servicios para pacientes con trastornos mentales. Los principales problemas de salud
mental que enfrenta la poblacién panamefia son trastornos de ansiedad, depresion, afectivos,
psicosis, el consumo de sustancias. Adicional a ello, se suman la violencia como la violencia
intrafamiliar y el consumo de alcohol. Paralelo a ello se trabaja en el tratamiento oportuno de los
trastornos mentales y el comportamiento, ademas de restringir el acceso a los medios letales, la
educacién en las comunidades, el fomento de la participacidén social y la sensibilizacién de Ia
opinidn publica respecto a la busqueda de la ayuda a través de la red implementada por el
Ministerio de Salud (MINSA) y la Caja de Seguro Social (CSS) que ha permitido diagnosticar y
atender mas casos a tiempo.

Panama ha dado grandes avances en la atencién de los pacientes con problemas de salud mental
en la reestructuracién de la atencidn psiquiatrica incorporado salas de psiquiatria en hospitales
generales, se cuenta con el instituto nacional de salud mental y reforzado equipos en atencién
primaria.

El Ministerio de Salud de Panama (MINSA) gestiona que todos los afios se realicen actividades para
hacer un acercamiento con la poblacién y brindarles informacion sobre el tema, asi como la
integracién del componente salud mental en la atencidn primaria.
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Depresion

La depresién es el resultado de interacciones complejas entre factores sociales, psicolégicos y
bioldgicos. Hay relaciones entre la depresion y la salud fisica; asi, por ejemplo, las enfermedades
cardiovasculares pueden producir depresion y viceversa.

Cada afio un millén de personas se suicidan y 20 millones lo intentan. Segln La OMS, de cada dos
suicidios consumados, uno tiene como causa directa la depresion, mientras que el porcentaje es
incluso mayor al 50% en los intentos. Asimismo, circunstancias estresantes como las presiones
econdmicas, el desempleo, los conflictos o los desastres naturales pueden aumentar el riesgo de
padecer este trastorno.

En Panama, segln la encuesta nacional de 2007 sobre salud y calidad de vida, 5,3% de los
encuestados habia tenido un diagndstico de depresion. Este diagndstico figuraba entre los 10
principales correspondientes a enfermedades crdnicas.

En 2013, se registraron un total de 3,323 casos de depresién en la Republica de Panam3, siendo
mucho mas prevalente en las mujeres, porque éstas tienen claramente mds tendencia a padecerla
gue los hombres. La depresién postparto es bastante comun. De hecho, afecta al 10% de todas las
madres recientes en el mundo desarrollado y al 20% en los paises en desarrollo’. Los hombres, sin
embargo, tienen mas tendencia a abusar del alcohol o del consumo de drogas.

El nimero de nifos y adolescentes, desde 12 a 25 afios, que padecen depresidon es tan alto como
en los adultos, el problema es que no se detecta porque no hay conciencia de su real incidencia. Es
importante mencionar que la prevalencia de la depresién en los adolescentes, justifica el
desarrollo de metodologias de intervencion especificas en esta problematica.

Cuadro N° 105. Tipo de depresidn por sexo en la Republica de Panama. Afio 2013.

Total
CAUSA Total Hombre Mujer
3323 792 2531
Episodio depresivo leve 411 97 314
Episodio depresivo moderado 225 35 190
Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos 335 67 268
Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos 54 12 42
Otros episodios depresivos 10 2 8
Episodio depresivo, no especificado 2288 579 1709

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. MINSA, Afio 2013.
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Gréfica N° 104. Nimero de casos de esquizofrenia por sexo y grupo de edad, en la Republica de
Panama afio 2013.
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. MINSA, Afio 2013.

Esquizofrenia

Esta enfermedad estd dentro de los 10 padecimientos mas incapacitantes de acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud y es considerado el mal mental mds costoso para la sociedad. La
OMS también apunté a la necesidad de mas psiquiatras y enfermeras especializadas para tratar a
este tipo de enfermos. La poblacion que acude a atencién en salud relacionada con alguna
discapacidad mental en Panama representa del 3% al 5% de la poblacidn general. De ese grupo
entre el 0.5% y 1% (unas 30 mil personas) padece algin rango de trastorno relacionado con
esquizofrenia. Para el 2013 se reportaron un total de 1,468 casos de esquizofrenia afectando a
hombres y mujeres por igual.

Se cuenta con instalaciones aunque quizds no sean las mejores para atender pues aun se
mantienen estigmas hacia el paciente de psiquiatria, se piensa que es violento e incontrolable. El
enfermo mental es desplazado, y al organizarse un hospital en lo Gltimo que se piensa es en los
espacios mas adecuados para atender esta especialidad. Falta ademas que todos los pacientes con
discapacidad mental tengan la misma accesibilidad a los tratamientos de ultima generacién con
amplias alternativas en las instancias publicas que los proveen.
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Cuadro N° 106. Tipos de esquizofrenia por sexo en la Republica de Panama. Afio 2013.

Total
Total Hombre Mujer

CAUSA 1/ 1468 734 734
Esquizofrenia paranoide 353 183 170
Esquizofrenia hebefrenica 48 27 21
Esquizofrenia catatonica 1 1
Esquizofrenia indiferenciada 3 0 3
Depresion postesquizofrenica 103 18 85
Esquizofrenia residual 31 12 19
Esquizofrenia simple 14 5 9
Otras esquizofrenias 4 3 1
Esquizofrenia, no especificada 911 485 426

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. MINSA, Afio 2013.
Autismo

Los Trastornos del Espectro Autista (TEA) son un grupo de discapacidades del desarrollo
provocados por un problema del cerebro, cuyas causas no se conocen con exactitud. Afecta la
socializacién, la comunicacién, la imaginacién, la planificacion y la reciprocidad emocional, y
evidencia conductas inusuales. Los sintomas, en general, son la incapacidad de interaccidn social,
el aislamiento y las estereotipias (movimientos incontrolados de alguna extremidad, generalmente
las manos). Con el tiempo, la frecuencia de estos trastornos aumenta (las actuales tasas de
incidencia son de alrededor 60 casos por cada 10.000 nifios); debido a este aumento, la vigilancia 'y
evaluacidon de estrategias para la identificacion temprana, podria permitir un tratamiento precoz y
una mejora de los resultados.

El tratamiento para los trastornos del espectro autista es la ensefianza estructurada de destrezas,
a menudo llamada intervencién conductual. El Gobierno de Panama ha avanzado en sus gestiones
con la instalacién de un centro regional de autismo en el pais centroamericano. Con la creacién del
Centro Ann Sullivan en Panama (CASPAN) de aprendizaje para la poblacién con autismo y otras
condiciones de discapacidad severa.

La necesidad de contar con este proyecto en Panama3, era esencial ya que se conocia muy poco
sobre esta enfermedad que afecta a una gran cantidad de panamenios, sobre todo los varones.

En la actualidad el CASPAN atiende a unos 80 alumnos, proyectando un cierre anual de 150. El
personal técnico y administrativo iddneo, recibe constante capacitacion por el equipo de
especialistas del Centro Ann Sullivan Peru. Esta instalacién propicia una atencion especializada y la
insercion laboral de adultos con autismo que muestren notables avances a través de sus
tratamientos. Por otro lado Panama ha logrado avances en mejorar la informacién estadistica de
las personas afectadas por el autismo, con el fin de conocer la realidad de este trastorno en el
pais.
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En Panama se declaré abril como mes del autismo para educar y concienciar a la poblacidn
mediante campafias informativas, sobre la deteccion temprana del autismo y busqueda de
atencién especializada.

En 2011, autoridades del Instituto Panamefio de Habilitacién Especial (IPHE) contabilizaban 250
casos de autismo en su centro, aunque reconocieron que no hay un registro exacto del nimero de
casos. Segun estos mismos datos, diagnosticar la afeccidn cuesta 300 délares y 50 ddlares cada
sesidn de tratamiento.

Cuadro N° 107. Casos de Autismo por grupo de edad y sexo en la republica de panama. Ao 2013

Total Hombre Mujer

CAUSA 1/ Grupo de edad 149 116 33
Menor de un aiio 5 5 0
1a4aio 27 19 8
5 a9 aios 75 56 19
10 a 14 afios 19 16 3
15 a 19 afios 12 10 2
20 a 24 aios 3 3 0
25 a 34 aiios 7 6 1
35 a 49 ainos 1 1 0
50 a 59 aiios 0 0 0
60 a 64 aios 0 0 0
65 y + aios 0 0 0

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. MINSA, Afio 2013.

Suicidio en Panama

Segun la Organizacion Mundial de la Salud 2008, 2011; Estudio de carga mundial de morbilidad, las
lesiones e injurias representaron la pérdida de 12.5 (AVAD) afios de vida perdidos por
discapacidad. Para el afio 2011, los accidentes, lesiones auto infligidas, agresiones y otras
violencias, ocuparon la segunda posicidn entre las causas de muertes en nuestro pais,
constituyendo el 11.6% del total de muertes. Los hombres, fueron mas afectados, con una tasa
fue de 88.0 por 100,000, mientras que en las mujeres la tasa fue de 13.7 por 100,000.

Un andlisis desagregado de esta causa, nos permite sefialar al suicidio como un problema de salud
publica, dado su magnitud, gravedad, trascendencia social, pérdida de afios de vida productiva y
su impacto en el orden psicosocial de los afectados y sus familiares.

De acuerdo al Instituto Nacional de Estadisticas y Censo, durante el aflo 2011 ocurrieron 144
suicidios (lesiones auto infligidas intencionalmente), lo que representa una tasa de 3.4 x 100,000.
Para el 2013 se reportd un total de 130 casos de lesiones auto infligidas con una tasa de 3.4 x
100,000.
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Cuadro N°108. Mortalidad por Agresién en la Republica de Panama. 2001 a 2011

Afo Accidentes, lesiones y otras violencias auto Tasa Suicidios Tasa
infligido y agresiones.

2005 1442 44.7 172 5.3
2006 1703 51.9 186 5.7
2007 1613 46.4 170 5.1
2008 1837 51.9 186 5.5
2009 1975 54.9 178 5.2
2010 1959 53.5 152 4.3
2011 1901 511 144 3.9
2012 1896 50.1 135 3.6
2013 1735 45.1 130 3.4

Fuente: Direccidn de Planificacion-Registros y Estadisticas de Salud. MINSA Fecha: febrero de 2015
1/ Tasa calculada por 100,000 Habitantes Analizado de la Base de Datos, Proporcionada por INEC-Estadisticas Vitales,
Contraloria General de la Republica.

El sexo masculino fue el mas afectado con una tasa de 6.0 x 100,000 en relacidn a las mujeres, con
una tasa de 0.7 x 100000 habitantes. Las Regiones de Herrera, Los Santos, Chiriqui, Veraguas y
Coclé, presentaron las tasas mas elevados de suicidio.

rafica N° 105. Tasa de suicidio en la Republica de Panama, por sexo, segin Regién de Salud. Ano
2013.
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Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. MINSA, Afio 2013.
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PROVISION DE SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD A LA POBLACION

El Modelo De Atencion y La Salud Integral A La Poblacion

El Modelo de Atencidon se caracteriza por una oferta de programas de fomento y prevencion de
riesgos y dafios, y servicios dirigidos a la atencidon de problemas de salud de la poblacién. Los
mismos son brindados a través de las instalaciones de salud del Ministerio de Salud y de la Caja del
Seguro Social. La organizacion y clasificaciéon de las instalaciones de ambas instituciones estd
estructurada por niveles de atencidn y articulada segun los niveles de complejidad y capacidad
resolutiva de las instalaciones.

Las poblaciones en las cuales se focaliza fundamentalmente los programas y la prestaciéon de
servicios es la poblacién recién nacida, menores de cinco afios de edad, puérperas y mujeres
embarazadas. Adicionalmente el Seguro Social brinda una atencidon de manera particular a los
Adultos Mayores o tercera edad y mantiene una modalidad de atencién domiciliaria a pacientes
crénicos (SADI).

A partir del afio 2003 el Ministerio de Salud desarrollo una modalidad de entrega de servicios y
atencién a poblaciones de areas geograficas de dificil acceso consistente en un Paquete de
Atencidn Integral de Servicios de Salud (PAISS) entregado a través de Giras de Salud o Equipos
Itinerantes. Este paquete incluye un conjunto articulado de cuidados esenciales que requiere la
persona para satisfacer sus necesidades de salud, brindados por el personal de salud, la propia
persona (articulado), familia, los agentes comunitario y otros actores sociales de la comunidad. Los
cuidados van de la mano con las necesidades y pueden ser: acciones de promocién y prevencion
de la salud (identificaciéon de riesgo e intervencién de los mismos), atencion de dafio segun
protocolo y atencidn de discapacidades segun protocolo.

Actualmente la Direccidon de Provisién de Servicios de Salud se encuentra estructuro y valido
técnicamente la de la propuesta del Modelo de Atencidn Individual, Familiar, Comunitario y
Ambiental que estd basado en la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Renovada, que
incorpora el Derecho a la Salud, la atencién integral, integrada y continua y desarrolla el abordaje
individual, familiar, comunitario y ambiental para incidir de manera efectiva en los factores
determinantes de la salud.

Los propdsitos del Modelo de atencién:
Equidad y justicia social
= Garantizar acceso para todos enfocando la salud como un Derecho

(combatir exclusidn)
= Proteger la dignidad de las personas

Resultados de salud
=  Prevenir danos a la salud

= Devolver la salud al que la ha perdido
= Devolver al trabajador al mercado del trabajo
= Una vejez saludable, con calidad de vida
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Financieros
= Evitar que el costo asociado a las enfermedades o dafios a la salud empujen a las

familias o personas a la pobreza
= Proteger el estandar de vida de las personas y/o familias contra las pérdidas de
ingreso provocadas por la enfermedad o mala salud

Retos actuales del Modelo son el fortalecimiento de la atencién primaria renovada en funciéon de
la red integrada de servicios de salud (RISS), reorientacidon del proceso de atencidn hacia las
acciones de promocién y prevencién de dafos y riesgos del individuo, familia, comunidad vy el
ambiente, optimizacién del proceso de la gestidon de recursos y disminucién de las desigualdades
en la asignaciéon presupuestaria, impulsado la gestion eficiente de los recursos con la actualizacion
de la competencia de los profesionales en salud, promoviendo la participacién en la gestion de
profesionales y ciudadanos, buscando el desarrollo de los instrumentos de gestidon que permitan
hacer operativo este modelo.

Cobertura y Concentracion del Control de Crecimiento y Desarrollo del Nifio
y la Nifa.

La nutricidon deficiente, que conduce al retraso del crecimiento en los nifios y al sobrepeso y la
obesidad a lo largo del todo ciclo de la vida, es un factor de riesgo importante de tres de las
cuatros ENT graves: las enfermedades cardiovasculares, el cancer y la diabetes. La prevalencia de
la desnutricién, el sobrepeso y la obesidad es fundamental para alcanzar los objetivos de
desarrollo mundiales y reducir la carga de estos problemas para las personas, las comunidades y el
sistema de salud y el obstaculo que representan para el desarrollo humano y econdmico y la
equidad. (Plan Estratégico de la OPS, 2013).

Desde 1977 hasta el 2005 se utilizaban los estandares del National Center for Health Statistic
(NCHS), estandares que la OMS considerd en sus momentos eran los aptos para ser utilizados
como poblacidon de referencia internacional ya que cumplian con una serie criterios pre —
establecidos.

A partir del 2006, surgen los nuevos estandares de la Organizacién Mundial de Salud (OMS), que
fueron desarrollados en 6 paises del mundo (Brasil, Ghana, India, Noruega, Oman y Estados
Unidos) en “condiciones 6ptimas” que incluia entre otros: poblacién de paises desarrollados y no
desarrollados, poblaciones sanas sin restricciones en el crecimiento, condiciones socioecondémicas
qgue no limitaban el crecimiento de los nifios, lactancia materna y sus grupos de apoyo para la
lactancia materna.

En abril de 2006, la OMS dio a conocer los estandares de crecimiento infantil para reemplazar, las
normas de referencia del Centro Nacional de Estadisticas de Salud (NCHS), que era utilizado
anteriormente. Desde el Il Informe de ODM, de acuerdo con las recomendaciones
internacionales. De acuerdo a esta nueva norma, el indicador Proporcién de nifios menores de
cinco afios con insuficiencia ponderal se define como la prevalencia de nifios con peso inferior (en
forma moderada y grave) al normal; correspondiente al porcentaje de nifios de 0-59 meses de
edad, cuyo peso por edad es inferior a dos desviaciones estandar por debajo de la mediana de
peso para la edad de la poblacién de referencia.
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En la actualidad se recomiendan estos estandares de la OMS; que muestran como deben crecer
los nifios (un enfoque preceptivo) y no como crecen los niflos (solo descriptivo). Con base a lo
anteriormente expuesto, en este estudio en particular fue necesario procesar las bases de datos
de antropometria existentes de los estudios de niveles de vida de Panama de los afios 1997 y 2003
en conjunto con los datos obtenidos del presente estudio utilizando los nuevos estandares de la
OMS.

Esta decisién se basa en que existen pruebas cientificas de que las pautas de crecimiento de los
lactantes y nifios de diversas regiones geograficas del mundo son muy similares siempre y cuando
se satisfagan sus necesidades de salud. Los resultados del informe de la ENV indican que ya sea
con los estandares de la NCHS/OMS o los nuevos estandares de la OMS, la desnutricion en los pre-
escolares panamefios ha mejorado en relacidn al 2003. De acuerdo a los nuevos estandares de la
OMS, la prevalencia de baja talla para la edad disminuyd 3.1% y el bajo peso para la edad se
redujo 1.2% (5.1% a 3.9%) del 2003 al 2008. De este modo para el aifio 1997 el bajo peso para la
edad era del orden de 5.6%.

Segun lo antes expuesto Panama tiene como meta disminuir la prevalencia de la desnutricién para
el 2015 a la mitad (ODM); en este caso si el punto de partida fuese 1997, la meta seria 2.8% de
prevalencia de bajo peso para la edad. De 1997 al 2015 habrian 18 afios es decir que se deberia
disminuir 0.15% de prevalencia por afo. Partiendo del punto antes indicado han pasado 11 afios,
asi que la prevalencia de bajo peso para la edad debia haber disminuido 1.65%. La informacidn del
presente estudio indica que la prevalencia de bajo peso para la edad al 2008 ha disminuido 1.7%;
o sea 100% lo esperado. Dado el incremento del bajo peso para la edad en el periodo 1997 —2003;
Panamad se ubicé de acuerdo al informe de Naciones Unidas: “Objetivo de desarrollo del milenio,
una mirada desde América Latina y el Caribe”, como uno de los paises a los cuales se le dificultaria
lograr la meta establecida para el 2015.

El departamento de Salud Nutricional del MINSA (Ministerio de Salud, Direccion de Provision de
Servicios de Salud, Departamento de Salud Nutricional), preparo un “PROXY”, a fin de contar con
elementos que permitan analizar la situacion del pais, debido a que no existe informacién mas
reciente. Este indicador (PROXY”, refleja la situacién nutricional de este grupo de edad en un afio
mas reciente. Es asi como se cuenta con datos obtenidos de los Informes de Ronda de los 79
equipos de atencidn itinerantes de la instituciéon , que atienden la poblaciéon indigena y rural, que
no tiene acceso a la red fija de instalaciones de salud, de todo el pais. La poblacién atendida a
través de la Estrategia de Extensién de Cobertura (EEC) del MINSA refleja la situacidon de los
nifios/as del area rural total que representan el grupo de mayor vulnerabilidad social.

Para la construccién del indicador “PROXY” se recopilaron los datos antropomeétricos,
estableciendo una metodologia basada en un muestreo por conveniencia de los registros en los
meses de abril a junio del 2012, correspondientes a la segunda ronda del afio, de los 79 grupos
poblacionales. Se recopilo informacién de 39 grupos de nifios y nifias que habian cumplido meses
pares al momento de la ronda, y de 40 grupos de nifios y nifias que habian cumplido meses
impares, para incluir informacion de todos los 79 grupos ((Ministerio de Salud, Direccion de
Provision de Servicios de Salud, Departamento de Salud Nutricional). Esta medicion, obtenida de la
EEC del afio 2012, muestra un porcentaje de 7.3% de nifios menores de 5 afios con bajo peso
moderado/severo en el area rural total, que aunque no es comparable con los datos que registra
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la Encuesta Niveles de vida, dan una idea de la situacidn nutricional de los nifios en el area rural
total.

El MINSA realizé una Encuesta Nacional de Salud en el afio 2014, que recolecto informacién para
actualizar el estado nutricional, tanto de menores de 5 afios, como de toda la poblacion y asi
establecer un sistema de Vigilancia para el estado nutricional y anemia, buscando actualizar los
ultimos datos que fueron obtenidos en la Encuesta de Niveles de Vida del 2008.

Coberturas de Vacunacién en el Menor de un (1) Afio y Del Menor de Cinco (5) Afios

En Panam3, el Ministerio de Salud lleva a cabo el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) que,
desde el afio 2003 ha estado respaldado por el Consejo Directivo de la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS). En el afio 2003 el Ministerio de Salud introdujo por primera vez la vacuna
pentavalente dentro del esquema de vacunacion reemplazando la aplicacidn de la DPT.

A partir del 2005, la vacuna contra el Sarampion fue reemplazada por la MMR, siglas en ingles que
incluyen Sarampidén, Paperas y Rubeola. Aun asi, se presenta entre 2008 y 2011, la cobertura de
vacunacion en los menores de 1 afio pasé de 83.3% a 87.3% para la pentavalente (DPT-Hib-HepB),
de 83.2% a 91% para la antipoliomielitica y de 97.4% a 98.6% para la vacuna BGC. La cobertura de
la vacuna para el rotavirus pasé de un 71.3% al 93.1% en ese mismo periodo, y la antineumocdcica
conjugada, introducida en 2010, logrd llegar al 47,5%.

Se puede observar que las coberturas de vacunacion en el afio 2013 al compararlas con el afio
2003 disminuyeron, la cobertura de la Anti Polio bajo de 83.2% a 81.1%, Sarampion de 83.3% bajé
a 81.0%, BCG subio de 86.8% a 95.5%.

Durante el afio 2013 las Regiones de Salud de Coclé, Panamd Oeste y San Miguelito mostraron
coberturas de vacunacion de la Pentavalente y contra el BCG, el Polio y el Sarampién por debajo
del promedio nacional de ese afio.

Proceso de auditoria social de la provision de servicios de salud

La Auditoria Social es incorporada al Sistema Sanitario a partir de la Etapa N°2 (2003-2008):
Provision del Paquete de Atencion Integral de Servicios de Salud (PAISS) gestionado a través del
Programa Multifase de Transformacion Institucional del Sector Salud (Fase 1), para la red
itinerante.

La auditoria social permite la participacidn de representantes de la sociedad civil capacitados, ser
portadores de la percepcién de la poblacién sobre los servicios de salud brindados. Es llevada a
cabo por el Comité de Auditoria Social conformado por miembros voluntarios de organizaciones
sociales GOSCl y lideres de las comunidades que reciben el PAISS+N y el PSPV a través de los 238
Equipos de Salud contratados por Organizaciones Extra institucionales y/o por las Regiones
Sanitarias, los cuales son previamente seleccionados y capacitados por las Direcciones Regionales
de Salud en coordinacién con la Direccidon General de Salud Publica.

Los antecedentes relativos al desarrollo metodoldgico de la auditoria social del PAISS, dieron inicio
en las Regiones de Salud seleccionadas: Bocas del Toro y Ngabe Bugle, que incluyen dos distritos
para la primera y uno para la segunda y que corresponden a dos territorios de los quince que
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contarian con Contratos para prestar el PAISS en el afio 2002, con sus respectivos corregimientos.
Los distritos seleccionados tienen poblacién afro antillana, no indigena e indigena con el propdsito
de realizar una validacidn metodoldgica para tres diferentes grupos representativos del pais. De
acuerdo con lo previsto, se conformarian las comisiones, se disefiarian los objetivos y contenidos
educativos y luego del proceso de capacitacion, los representantes designados ejecutarian la
auditoria social del PAISS.

En este proceso de Auditoria Social, se han fortalecido los responsables al nivel regional, logrando
gue con el paso del tiempo sean capaces del desarrollo de las actividades incluidas en el proceso
de auditoria, existiendo en cada una de estas regiones un equipo conductor, asesorado y
monitoreado por el MINSA Central (Direccion General de Salud Publica DISSP y la Direccion de
Provision de Servicios de Salud DPSS).

Dado que el Ministerio de Salud viene incorporando el Proceso de Auditoria Social de la Provision
de Servicios, de manera paulatina y descentralizada a toda la Red de Servicios de Salud, como
proceso participativo regulador de la provision de servicios de salud, enmarcado como
componente bdsico en la medicién de la calidad de los servicios de salud ofertados, enfocada a la
calidad percibida por el usuario, en el afio 2008 se firmé un Acuerdo entre las autoridades de la
Direccién de Provisidon de Servicios y la Direccion General de Salud, en donde se definen las
responsabilidades de cada una, en dicho proceso. Se desarrolla en tres momentos fundamentales
en el afio de prestacion de servicios: Dos auditorias de proceso (2da y 4ta Ronda y la Auditoria
Anual, durante la 6ta Ronda).

Durante la dltima ronda de prestacion de los servicios (sexta — 6°), los auditores sociales
presentan, en un acto formal previamente anunciado, denominado Reunién Anual de Auditoria
Social, los resultados de las encuestas de percepcién de los beneficiarios de las comunidades del
grupo poblacional, respecto al desempefio de la OE y/o Regién de Salud y su EBS. Al ser un
proceso dinamico, la auditoria social ha permitido la incorporacidn de los ajustes necesarios para
su aplicacidn a toda la red de servicios de salud.

La continuidad de los esfuerzos logrados y su sostenibilidad dependerd de que se enfatice su
incorporacidn a la gestion institucional en cada region de salud como una manera “normal” de
relacionarse y se fortalezca la articulacidn entre los diferentes niveles de atencidn, que permita la
elaboracion de un “Plan de seguimiento a la Gestidn y alcance de Metas de la Auditoria Social de
toda la Red de Servicios de Salud, como Proceso Participativo Regulador de la Provisién de
Servicios de Salud que contribuya al mejoramiento de la calidad de los servicios de salud
ofertados.

Otras acciones

Durante los cuatro afios de gestion comprendidos del 1 de julio de 2009 al 15 de noviembre de
2013, la Direccidn de Provisidon de Servicios del Ministerio de Salud, con la participacidn activa y
comprometida de su cuerpo técnico — administrativo ha desarrollado un conjunto de actividades
orientadas a incrementar su capacidad instalada con la finalidad de satisfacer mejor las demandas
de la red de servicios de salud del MINSA y por ende de la poblacién. Se ha fortalecido:

= El proyecto de Extension de Cobertura en lo que se incluye el trabajo para materializar el
componente de AINC con enfoque intercultural. El sistema de auditoria de expedientes en el
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que se ha incluido en este periodo a hospitales regionales y nacionales, por lo que se aplica en
todos los niveles de la red fija de instalaciones de salud del MINSA.

El Sistema de Suministros Sanitarios, con el fortalecimiento de capacidades de su fuerza de
trabajo, definicién de situacién actual y plan de trabajo, con la implementacién del programa
LSS- SUMA para inventario que en la actualidad se esta utilizando en las 14 regiones
continuamos en fase de implementacién y consolidacion, en los Hospitales.

Se participa activamente en la Comisidn Nacional de Medicamentos de Panamad de la cual se
funge como Secretaria Ejecutiva.

Se cuenta con disefio de modelo tipico para la construccion del Depdsito Nacional de
Medicamentos y de los depdsitos regionales, el cual fue trabajado conjuntamente con la
Direccién de Infraestructura Sanitaria. Sobre este tema se destaca que han sido infructuosos
los varios intentos de mudar el Depdsito Nacional hacia un local que nos permita cumplir con
las normas establecidas, por lo que la construccidon del este depdsito tiene caracter de
prioridad.

Se logrd para el 2010 el incremento presupuestario en las partidas 274 y 277, no asi en la 244,
aunque en general se mantiene un déficit con respecto a las necesidades reales de la red de
servicios del MINSA. Este incremento se mantiene para el 2014 cuando se asigna todo el
monto solicitado en las partidas 244 y 277.

El proceso de andlisis y definicion de ambientes requeridos con base en las necesidades
actuales y las normas nacionales e internacionales vigentes en hospitales, MINSA- CAPSi,
Policentro y centros de salud.

La logistica y apoyo técnico en contingencias para efectuar las intervenciones requeridas a
nivel de las regiones de salud de manera efectiva en casos de desastres tales como los
ocurridos en Pedasi, Colén, Darién, Panama Este, Panama Oeste, Incendio de Cerro Patacon;
situaciones de contingencia epidemioldgica (AHIN1, Sarampidn, Dengue y otros) y la
contingencia de Bocas del Toro, entre otros.

La gestion para la atencién de pacientes oftalmoldgicos en las instalaciones hospitalarias de
segundo y tercer nivel (HISMA, HST, Hospital Chicho Fabrega, Hospital Cecilio Castillero.

Las Jornadas de Atencidn Primaria de Salud con énfasis en la atencidn de la mora quirurgica en
areas de dificil acceso (Isla de Bocas del Toro, Darién, Gnidbe Bugle y resto del pais).

El sistema de teleradiologia ampliando la capacidad de lectura de estudios, integrando la
telemamografia.

Incremento de la oferta de atencién en la clinica del atencién del empleado del MINSA Sede.
La capacidad de trabajo con Promocién de la Salud en campafas orientadas a mejorar la
educacion en salud tales como: 5 AL DIA, prevencién del cancer de mama, cuello de Utero,
piel y préstata, tabaquismo, enfermedades crdnicas y dengue, entre otras

Se ha organizado la atencion en los servicios de citologia logrando la disminucion de la mora
en la lectura de Papanicolaou y se ha iniciado, en marzo de 2013, el curso de formacién de
citotecndlogos.
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Se estructuro y valido técnicamente la propuesta de Modelo de Atencidn Primaria E Innovador
Individual, Familiar, Comunitario y Ambiental con la finalidad que sea validado en campo. Se
han integrado a la Direccidn los Departamentos de Gestién Farmacéutica y Biomédica. Se
solicitdé la creacion del Departamento de Gestion Radioldgica, sin embargo no fue aprobado
por el MEF. Se coordina la Comisidon Nacional para Estudiar el Tabaquismo en Panama, unidad
presidida por la Direccién General de Salud Publica lo que permite el seguimiento, vigilancia y
control de tabaco de conformidad a lo dispuesto en la Ley 13 de 2008. Se logré el incremento
del impuesto selectivo al consumo de productos de tabaco.

AlUn estd pendiente avanzar en la reglamentacién de contenido y la divulgaciéon de
informacidn sobre los productos del tabaco, entre otros aspectos. Se culmind la negociacion
del Protocolo para la eliminacién del comercio ilicito de productos de tabaco y se forma parte
del grupo de trabajo y de amigos del Presidente para la formulacién de la propuesta de
directrices del articulo 6 del CMCT. La coordinacién con otras instituciones gubernamentales
tales como el Ministerio Publico y el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses en
relacion con los casos de intoxicacion por Dietilenglicol, asi como con el MIDES, y la CSS. La
cooperaciéon con agencias bilaterales como el PMA, UNICEF, CDC, UNFPA y OPS-OMS, por
mencionar algunas.

Para atender a la poblaciéon panamena, el MINSA cuenta con 835 instalaciones de salud en
todo el pais, y para el almacenamiento y distribucidon de insumos de salud existe un Almacén
Nacional y 14 Almacenes Regionales, uno por cada region de salud.

De acuerdo al Manual de Organizacién y Funciones del MINSA, en Panama la responsabilidad
de la conduccidon del sistema de suministros recae en el Departamento para la Provision de
Suministros Sanitarios, que tiene como misiéon “Organizar el suministro e insumos sanitarios,
con la finalidad de abastecer a las instalaciones sanitarias del Ministerio de Salud, con
productos eficaces, seguros y de calidad comprobable, a costos bajos y razonables para la
institucion”.

La estrategia para la mejora del Sistema de Suministros Sanitarios y conseguir asi el
aseguramiento de los mismos se basa en la perfeccion del ciclo logistico, que se compone de
seis etapas. La seleccién de los cinco (5) grupos de insumos (clasificados en medicamentos,
médico-quirudrgicos, de imagenologia, de odontologia y de laboratorio), la estimacién de las
necesidades a futuro y la programacién en base a dicha estimacién, la compra o adquisicion, el
almacenamiento, la distribucién y la dispensacién y expendio de los insumos.

Esta estrategia contribuye a equiparar el sistema de servicios publicos con la calidad de los
sistemas logisticos que Panama esta acogiendo en los Ultimos afios, tanto de empresas
multinacionales como de agencias de cooperacidon, que unidos a la situacidon geografica del
pais y su Canal, lo colocan en la posicion de uno de los lideres mundiales en aspectos
logisticos.

Para la mejora del proceso de estimacién y programacion de necesidades, el principal avance
lo constituye la implementacién de los formatos de consumo diario de insumos y el formato
de estimacion de necesidades de insumos. La implementacion de los formatos en los
diferentes componentes es aun desigual en las catorce regiones de salud, siendo que el 79%
estan utilizando los formatos y recopilando, consolidando y revisando informacion para la
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implementaciéon del sistema de informacion para la administracion logistica SIAL de
medicamentos. Cuatro (4) Regiones ya tienen el 100% de avance en medicamentos, 7 de las
14 ya se sitdan en mas de un 50% de avance, mientras que sélo una aun no comenzé la
implementacion.

GESTION DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD EN LA REPUBLICA DE
PANAMA

Recursos humanos en salud

La formacion de los profesionales de la salud se lleva a cabo en las instituciones de educacion
superior, tanto en el sector publico como en el privado.

La capacitacién y actualizacidon del personal de salud es responsabilidad de cada institucién
empleadora, aunque en algunos casos los profesiones realizan las capacitaciones por cuenta
propia, los Colegios correspondientes no otorgan certificacion y recertificacién a sus afiliados. El
Consejo Técnico de Salud y la Universidad de Panama asesoran al MINSA en el otorgamiento de la
autorizacién para el ejercicio de las profesiones médicas y otras afines. Por otra parte, en 2004 y
2006 se adoptaron la Ley 43 y el Reglamento del Régimen de Certificacion y Recertificacidn de los
Profesionales, Especialistas y Técnicos en las Disciplinas de la Salud. Estos instrumentos legales
establecen los procesos de certificacidn y recertificacién de los recursos humanos profesionales,
especializados y técnicos a través del Colegio Médico, el cual fue creado en 2004. Esta ley busca
facilitar la evaluacion del nivel de competencia académica, cientifica y técnica, asi como de la
conducta ética de los profesionales médicos, ademds de promover su actualizacidon continua y
permanente. Las entidades publicas y privadas que forman a los recursos humanos en las ciencias
de la salud son responsables de promover los procesos de certificacidon ante el Colegio Médico.

El pais cuenta con un sistema nacional de informacién sobre recursos humanos en salud, es
manejado por El Instituto Nacional de Estadisticas y Censo de la Contraloria General de La
Republica de Panam3, reporta informacidén del sector publico y la informacidon del sector privado.

La planeacion de los recursos humanos en salud ha sido una tarea reconocida oficialmente como
prioritaria, pero ha producido pocos resultados. Sin embargo, sus actividades se han concentrado
en programas de estudio, y en el disefio y aplicacidon del Examen Nacional de Residencias Médicas.
No ha sido posible consolidar la coordinacién y el trabajo permanente, entre las instituciones
formadoras y las empleadoras en el sector salud que han impedido concretar acciones hoy
apremiantes para los Recursos Humanos en Salud.

En el 2013, el pais contaba con un total de 6144 médicos (as), dedicados a funciones asistenciales,
con un incremento del 10%, respecto al afio 2011. En el caso de enfermeria, con un incremento
significativo de 8.7 %, es decir, de 4,744 en el 2011 a 5,158 en el 2013, y 1,208 odontdlogos(as),
para un incremento porcentual de 8.4. El total del personal de salud en estas tres categorias
asciende a 12,510 del sector publico y privado.
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Grafica N°106. Recurso Médicos, Enfermeros y Odontélogos. MINSA-CSS. Periodo 2009-2013

7,000 -
6,000
5,000
4,000
3,000
2,000

1,000

0

2009 2010 2011 2012 2013

H Médicos(as) H Enfermera(o) i Odontodlogo(a)
Fuente: REGES/Contraloria General de La Republica. INEC

La fuerza laboral del sector salud es compleja, abarca numerosas profesiones, para cubrir
necesidades del sector salud. En el afio 2013, se contaba con cerca de 25,949 funcionarios
dedicados a trabajo técnico tanto en la CSS como en el MINSA. Los datos indican que, a nivel
mundial, hay 13 médicos por cada 10.000 habitantes, con grandes variaciones entre paises y
regiones. En la Regién de Africa sélo hay 2 médicos por cada 10.000 habitantes, frente a 32 en la
Region de Europa, para Latino América 17.3 médicos, 13.9 enfermeras y 3.9 odontdlogos por
10.000 habitantes y para nuestro pais, en el afio 2012, se cuenta con 15.9 médicos, 13.6
enfermeras y 3.3 odontdélogos por 10,000 habitantes.
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Cuadro N° 109. Total de Recursos Humanos a nivel nacional (MINSA — CSS) por provincias. Panama afio 2013

Profesionales/ Técnicos Total Bocasdel Coclé Colon  Chiriqui Herrera Los Santos Panama Panama Panama Veraguas Darién CGY CNB
Toro Metro Oeste Este

Odontoélogos 901 27 58 42 96 44 45 387 79 25 77 7 5 9
Asistentes de Odontologia 568 35 36 21 52 18 36 237 56 9 65 0 3 0
Técnicos de Enfermeria 4613 133 459 299 642 269 237 1.728 246 128 311 33 28 100
Asistentes de Clinica 980 46 88 43 145 33 32 407 67 29 90 0 0 0
Farmacéuticos 664 16 50 40 59 44 28 316 47 12 43 4 2 3
Asistentes de Farmacia 737 36 65 36 97 56 51 250 56 24 41 7 13 5
Rotuladores 242 13 18 16 13 11 13 106 27 5 20 0 0 0
Laboratoristas Clinicos 840 31 43 45 109 30 36 400 66 21 47 2 2 8
Asistentes/ Auxiliares 554 15 50 39 43 35 33 220 35 19 50 2 7 6
Laboratorio

Citotecnoélogos Histotecndlogos 57 1 4 0 6 5 1 32 3 0 5 0 0 0
Ayudante de autopsia 5 0 0 0 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0
Téc. Rad. Médica 489 17 35 22 55 33 22 208 44 10 42 1 0 0
Asistente Rad. Médica 76 3 2 5 8 3 3 31 5 2 14 0 0
Trabajador Sociales 298 8 23 16 28 10 18 118 23 4 24 24 1 1
Asistente de T. Social 23 1 2 0 1 0 0 15 2 0 1 1 0 0
Fisioterapeuta 249 6 15 13 23 12 12 115 16 4 15 15 0 3
Aux. de Fisioterapia 96 3 9 4 11 7 11 31 4 2 0 0
Optometria 19 0 0 1 1 1 1 12 1 0 0 0
Psicologia 160 4 6 5 26 3 9 68 12 2 12 12 0 1
Fonoaudiologia 76 1 3 3 8 8 3 35 5 4 3 3 0 0
Nutricionista 130 4 6 4 14 5 6 50 7 2 11 11 1 g
Aucxiliar de Nutricion 49 4 4 2 7 0 0 25 0 3 3 0 0
Téc. de Urgencias M. 169 4 15 9 30 1 3 72 13 0 16 0 0 6
Téc. de E. temprana 33 2 2 1 6 0 2 10 5 2 3 0 0 0
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Continuacion...

Profesionales/ Técnicos

Téc. de EEG

Téc. de T. respiratoria
Téc. de perfusiéon CV
Téc. Hemodinamia
Téc. en Urodinamia
Téc. Neurofisiologia
Téc. en Genética

Téc. de Ortopedia
Protesista/ ortesista
Dispensarista
Higienista Dental
Téc. Radiologia dental
Téc. Quirurgico

Téc. de EKG

Téc. Salud Ocup.
Quimico

Educ. para la Salud
Higienista Industrial
Terapia Ocupacional
Asis. T. Ocupacional
Inspector S. Industrial

Téc. Saneamiento Ambiental

Inspector téc. C de vectores

Higienista Ambiental
Otros

Licdo, técnico y auxiliar de

REGES

Médicos Residentes
Médicos Internos
Odontoélogos Internos

Total RH en Instalaciones de

Salud Panama
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La Organizacién Mundial de la Salud, ha propuesto la suma de dos indicadores: médicos y
enfermeras cada 10,000 habitantes, considerando que “En general la escasez o el exceso de
personal sanitario se define tomando en cuenta otros paises de la regién que se encuentran en
similar grado de desarrollo, Baja densidad es cuando la oferta es menos de 25 trabajadores
sanitarios cada 10,000 habitantes. Este es la densidad recomendada para la Regién (OMS 2006).
Densidad media es de 25 a 50 trabajadores sanitarios cada 10,000 habitantes. Alta densidad
cuando el valor del indicador se ubica por encima de 50 trabajadores por diez mil habitantes.

Estudios globales muestran que por debajo de 25 profesionales por 10,000 habitantes, muy pocos
paises consiguen alcanzar metas minimas de salud relacionadas con los Objetivos de Desarrollo del
Milenio. Para el aifio 2012, la densidad de médicos y enfermeras en Panama es de 29.5 por 10000
habitantes, ubicdndose en la clasificacion recomendada, en consonancia con lo establecido por el
Word Health Report (2006), que intenta asegurar un nivel minimo de cobertura conforme los
criterios anteriormente mencionados. Sin embargo, al analizar este indicador por provincia o en
las areas indigenas, el rango va desde 2,2 a 49.1 médicos/enfermeras por 10000 habitantes. Las
Comarcas Ngabe Bugle con 2.2, Comarca Guna Yala con 11.0 y Darién 11.7 son las areas con
menor densidad de recurso tanto para este indicador como para otro personal del sector salud,
mientras que las provincias centrales y la provincia de Panama superan con creces la media de
pais. El interés permanente de los responsables de la salud publica hacia la unificacidn del sistema
de salud, es una alternativa que se evalla a conciencia, precisamente para disminuir la brecha de
inequidad existente.

Cuadro N° 110. Densidad de Recurso Humano en Salud de Panama. Afio 2012.

PROVINCIA O COMARCA MED/ENF 1/ POBLACION 2012  DENDIDAD DE RRHH EN SALUD
Pais 11,163 3,787,511 295
Bocas del Toro 225 143,232 15.7
Coclé 551 249,823 22.1
Colén 439 263,659 16.7
Chiriqui 1,314 442,058 297
Darién 74 653,493 1.7
Herrera 575 117,193 49.1
Los Santos 385 94,562 40.7
Panama 6,961 1,949,063 35.7
Veraguas 555 241,555 23.0
Comarca Guna Yala 44 39,950 11.0
Comarca Ngabe Buglé 40 182,923 2.2

*la suma de enfermeras y médicos, distribuidos por Unidad Geografica por 10,000 hab.
Fuente: Registros y Estadisticas de Salud. MINSA - Afio 2012

Las regiones de salud muestran una muy marcada diferencia en cuanto a la densidad de médicos
(as), enfermeras (os) y odontdlogos (as), se encontrd una escasa presencia del personal de salud
en las regiones comarcales y en las regiones de Bocas del Toro, Panama Oeste y Panama Este. La
proporcién de enfermeras en casi todas las regiones es mayor, con excepcion de panama Metro y
San Miguelito en la que la proporciéon de médicos es superior.
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Gréfica N° 107. Densidad de Recurso humano Médico (a), Enfermeros (as) y Odontdlogos (as) por
Region de salud en la Republica de Panama. Afio 2012.
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Implementacion del subsistema de atencidn al cliente

El personal que atiende al publico es un recurso clave para comunicar los esfuerzos que realiza el
Ministerio de Salud en brindar una atencidn orientada a las soluciones de los problemas de salud
de los clientes.Dentro de los objetivos del Proyecto de Modernizacion y Reforma del Ministerio de
Salud, se encuentra el Subcomponente de "Mejoramiento de la Calidad de los Servicios y la
Atencién en Instalaciones de Salud de la Institucion". Este proyecto tiene como propdsito
fundamental elevar el nivel de satisfaccién de los clientes, tanto externos como internos. La
mejora de la calidad de la atencidn debe ser evaluada en gran medida por los clientes, a través del
establecimiento de un efectivo mecanismo de retroinformacién que permita a las autoridades en
todos los niveles de la organizacidn a la toma de decisiones y priorizacién de las acciones de salud
en bien de la poblacién panamefia.

Ante esto surgid la necesidad de implementar un mecanismo que permitiera evaluar la
satisfaccion de las personas que atendemos en nuestras instalaciones de salud. Con el apoyo de
las autoridades del Despacho Superior, la Direccidén de Organizacién y Desarrollo Institucional cred
el Subsistema de Atencion al Cliente a través de la Resolucion N° 435 de 23 de agosto de 2004,
fortalecida posteriormente con la Resolucién N° 060 de 11 de febrero de 2010. La misma
establece la captacion de esta informacidon a través de los buzones de sugerencias y su
metodologia, implementada con la Guia de Gestidon “Escuchando al Usuario”, el equipo técnico de
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esta Oficina ha visitado un total de 12 Regiones de Salud; ademas, en 78 Instalaciones ha

conformado 147 Comité de Atencion al Cliente y capacitado a mas de 4,676 Funcionarios en el
tema de Atencion al Cliente.

Nuestra Oficina mantiene un seguimiento a este subsistema, realizando 2 monitoreos anuales y
motivando a los integrantes de los comités, para que el mismo perdure en el tiempo y sirva de
apoyo a la gestidn de las autoridades locales y en general del Ministerio de Salud.

Oficina de Organizacion y Desarrollo Institucional 2010-2011
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FOTOGRAFIA 1

Aspectos Econédmicos y Financieros

Informe Mensual de Deuda Priblica al 31 de diciembre 2014: Al 31 de diciembre de 2014, la
deuda publica registré un saldo de US$18,230.9 millones, monto que representa un aumento de
US$2,547.3 millones respecto al cierre del afio anterior, asociado al financiamiento neto de las
necesidades de recursos para la vigencia fiscal 2014, y al financiamiento parcial del déficit
correspondiente al afio 2013, realizado en los primeros meses del 2014.

Operaciones Deuda Externa: La deuda publica externa, al 31 de diciembre de 2014, registré un
saldo de US$14,352.2 millones, un aumento de USS7.7 millones con respecto al mes anterior y que
incluye el pre-fondeo para la vigencia fiscal 2015.

El 62.1% del servicio de la deuda externa responde a pagos de principal de Organismos
Multilaterales y Bilaterales, de los cuales se destacan préstamos del Banco Interamericano de
Desarrollo (BID) por US$14.8 millones. Por su parte, el 37.9% restante corresponde al pago de
intereses y comisiones, principalmente a Organismos Multilaterales y a Acreedores Privados.

Se recibieron desembolsos por la suma de US$35.7 millones de Organismos Multilaterales como el
BID para proyectos como el Programa Unificado de Desarrollo Sostenible (CONADES), entre otros;
del Banco Internacional de Reconstrucciéon y Fomento (BIRF) para los proyectos de Equidad en la
Salud (MINSA) y Mejoramiento de Agua y Saneamiento (IDAAN); y de CAF-Banco de Desarrollo de
América Latina para los proyectos de Saneamiento de la Bahia (MINSA) y Agua Potable y
Saneamiento (IDAAN); entre otros.

Operaciones de Deuda Interna: Al 31 de diciembre de 2014, la deuda publica interna registré un
saldo de USS$3,878.7 millones, mostrando una disminucién de US$78.6 millones (-2.0%) con
respecto al mes anterior y representando el 21.3% de la deuda publica total.

La Republica de Panama clasifica como pais de desarrollo humano alto (0.765, en el numero 65)
segln PNUD (2013). Para el 2013, el PIB fue de 42.6 y el crecimiento del PIB fue de 8.4%, al igual
gue en afos recientes; el crecimiento del PIB se concentra en las exportaciones de bienes y de
servicios, a lo que se suma la explosidn en materia de construccién de viviendas y apartamentos.
Aunado a ello, se agrega inversion publica en infraestructura y la expansién de la actividad y el
crédito bancario que respalda un alto crecimiento del consumo, El sector turismo sigue
contribuyendo de manera importante en el crecimiento del PIB como actividad econdmica.
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Debe destacarse el alto indice de Gini que aplica a Panam3, que
mide la inequidad en la distribuciéon de los ingresos con un 51.09
(Banco Mundial, 2012) ocupando la posicién nimero 140 de los 160
paises, segln publicaciones del banco mundial del afio 2012.

Situacion de la Calidad del Ambiente y su Relacién con la Salud

Recursos Hidrico Panamd es clasificado por la Organizacidn
Meteoroldgica Mundial como una nacidon con pocos problemas de
escasez de agua. 500 rios (350 en el litoral Pacifico y 150 en el
Caribe) y 52 cuencas hidrograficas nos colocan como el segundo
pais, después de Nicaragua, con la mayor disponibilidad hidrica de
Centroamérica. Sin embargo, el mapa hidrico panameio esta en el
ojo de la tormenta, muchos sectores estdn sedientos de agua
potable y la contaminacién amenaza la preservaciéon del recurso.

Esta cuenca se ve seriamente afectada por:

La contaminacién progresiva de sus fuentes de agua tales como los
arroyos y rios,

El incremento de la frecuencia e intensidad de los deslizamientos de
tierras e inundaciones.

La presidn urbana que generan Las Cumbres, Cerro Azul y Sabanitas
gue son causa de que las areas de deforestaciéon cada vez sean
mayores, afectdandose por ello las subcuencas de Gatun y Alajuela y
otros sectores.

La actividad ganadera que se estima es causa del 57% de la
deforestacion.

La sedimentacion y la erosion.

Los desechos sdélidos son contaminantes potenciales del agua dentro
de la Cuenca asi como los lixiviados que se filtran por los suelos de
los rellenos sanitarios ubicados dentro de la cuenca del canal hacia
las aguas subterraneas que alimentan la cuenca.

Actualmente se estd llevando a cabo la construccidn del tercer juego
de esclusas del Canal de Panam4d, este proyecto surge ante las
necesidades crecientes de Canal de Panama y de ampliar la oferta
canalera surge la necesidad de un tercer juego de esclusas. El Tercer
juego de Esclusas es un proyecto gigante para expandir el canal de
Panama, esta ampliacion sera la mayor desde la construccion del
canal.

Panama presenta un contexto
favorable, porque es el pais de
Centroamérica con el mas alto
indice de desarrollo humano;
es la economia
latinoamericana que mas
creci6 durante la ultima
década y, por eso, logré una
reduccion de la pobreza y un
aumento en el empleo.

Es importante destacar que en
los ultimos afios Panama ha
presentado un alto
crecimiento econémico que ha
permitido un aumento de la
ocupacion y los ingresos, y un
descenso significativo de las
tasa de desempleo. Al mismo
tiempo, se ha incrementado la
inversion publica y el gasto
social, elementos que han
favorecido un descenso
sostenido de los niveles de
pobreza general; es decir, hay
menos personas que carecen
de recursos para satisfacer sus
necesidades alimentarias y no
alimentarias basicas, asi como
también ha disminuido Ila
pobreza extrema, o sea la

poblacion que no tiene
recursos suficientes para
cubrir sus necesidades

alimentarias minimas.
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El proyecto prevé doblar la capacidad del canal y permitir mas trafico.

Segun los estudios de impacto ambiental el proyecto del tercer juego de esclusas es viable desde
el punto de vista ambiental. Se ha comprobado que todos los posibles impactos ambientales
adversos se pueden disminuir a través de los procedimientos y la tecnologia existentes y no hay
efectos adversos previstos permanentes o que no se puedan reducir en la poblacién o en el medio
ambiente. No hay elementos en el alcance del proyecto que pondran en peligro su viabilidad
ambiental, tales como comunidades, bosques primarios, parques nacionales o reservas forestales,
lugares patrimoniales o sitios arqueoldgicos relevantes, zonas de produccion agricola o industrial,
0 zonas turisticas o portuarias.

En panamad el 91.8% de la poblacidn panamena tiene acceso a agua potable segun el censo del
afo 2010, lo que supone que cerca de 3.4 millones de personas en el pais cuentan con este
recurso de manera fiable y saludable, un incremento de 13.1% en comparacion con el censo del
afio 1990, en el cual solo el 81.2% tenian acceso a agua potable.

El fendmeno de la migracion rural - urbano ha traido como consecuencia un notable desbalance
entre el drea metropolitana y el resto del pais, que como resultado ha originado problemas
ambientales relacionados con el crecimiento desordenado de la ciudad de panama, que cada dia
absorbe a su paso areas boscosas de enorme interés para el funcionamiento del canal y entre otros,
los relacionados con el saneamiento basico (agua potable, disposicidn sanitaria de excretas y
desechos sdlidos).”

Otro aspecto importante a considerar es el proyecto de saneamiento de la cuidad y la bahia de
panama, que surge como respuesta las malas condiciones de saneamiento que impactan la ciudad
de panama3, ya que no se cuenta con sistemas adecuados para la recoleccién y tratamiento de las
aguas residuales, que son la principal fuente de contaminacidn de los cuerpos de agua de toda la
ciudad que afectan no sdlo a la bahia de panama, sino a los nueve rios que desembocan en la
misma, lo que implica la existencia de areas malsanas y negativas para el desarrollo urbano de sus
habitantes. La contaminacion de la bahia de panama limita el desarrollo de actividades de
recreacion, pesca, natacion, buceo y otras.
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FOTOGRAFIA 2

La demanda y necesidades de servicios: La poblacién panamena
se estimd, hasta el 1 de julio de 2014 en 3, 913,275 habitantes,
con una relacién hombre mujer de 1:1. En zonas urbanas se
concentra el 63.8.0% de la misma y el 36.2.0% restante lo hace en
las zonas rurales. El 30.1% de la poblacidon panamefa es menor de
15 afios, el 63.9% de 15 a 64 afios y el 6% de 65 y mas, sin
embargo esta estructura de poblacion por edad encuentra
diferencias entre las provincias y comarcas del pais,
predominando una estructura de base ancha en las regiones de
salud de Bocas del Toro y Darién, como en las comarcas Kuna Yala
y Ngobé Buglé; en tanto que en las regiones de Los Santos,
Herrera, Metropolitana y San Miguelito se aprecia un
estrechamiento de su base.

La estructura poblacional se encuentra en plena transicion al
envejecimiento, y con el aumento de la esperanza de vida y la
tendencia a inversién de la pirdmide. Los datos para el caso de
Panamd, permiten vislumbrar que el envejecimiento de la
poblacién se ha estado dando de forma paulatina, pero continua
desde la década de 1950 y que para el 2050 (o en 37 afios)
nuestra poblacidn:

Habra aumentado su edad mediana, pasando de 18 afios en 1950,
a 27 anos en el 2010 y finalmente a 39 afos en el 2050.

El porcentaje de poblacién econdmicamente activa habra
aumentado, pasando del 54% de la poblacion en 1950 al 62% cien
afios después (2050), teniendo un pico de su crecimiento en el
periodo 2011- 2032 en el que el porcentaje de esta poblacion sera
de un 65%.

La poblacién mayor de 65 afios pasara durante este lapso de 100
afios de ser un 3.6% de la poblacidn a quintuplicarse hasta llegar a
representar un 19% de la poblacion en el 2050.

Un analisis de la distribucién geografica de la poblacién mayor de
65 afios se concentra en la peninsula de Azuero, el sur de la
Provincia de Veraguas y el oriente de Chiriqui, consecuencia de
procesos de expulsion de la poblacion hacia las zonas urbanas del
pais y una significativa disminucidn de las tasas de natalidad. En
Panama, acompaifiando a la transicién demografica, destaca la
transicién urbana (transicion de la migracién) y, la transicién de la
fuerza de trabajo, durante la cual un grupo de poblaciéon con un
perfil predominante rural se ha tornado mayoritariamente urbano;
transicién que obedece, en gran medida, a la migracidn del campo a
la ciudad dada, entre otros factores, por una elevada fecundidad y
limitadas oportunidades socioecondmicas, en las dreas rurales.

El proyecto de saneamiento de
la cuidad y la bahia de panam3,
surge como respuesta las
malas condiciones de
saneamiento que impactan la
ciudad de panama, busca
recuperar las  condiciones
sanitarias y ambientales del
drea metropolitana y la
eliminacion de contaminacion
por aguas residuales no
tratadas en rios urbanos y en
las zonas costeras de la bahia
de panama.

El proyecto saneamiento de la
bahia de panamda es un
proyecto que se ha venido
ejecutando desde hace varios
afios. Actualmente, su avance
general se encuentra alrededor
de un 80% y busca recuperar
las condiciones sanitarias vy
ambientales del area
metropolitana y la eliminaciéon
de contaminacion por aguas
residuales no tratadas en rios
urbanos y en las zonas costeras
de la bahia de panama.

El proyecto de saneamiento de
la ciudad y la bahia de panama
esta conceptuado en cuatro
componentes: construcciéon de
redes sanitarias, construccién
de lineas colectoras,
construccion del sistema
interceptor y por ultimo,
construccion y operacién de
una planta de tratamiento de
aguas residuales
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Este hecho se evidencia por los cambios en la distribucién geogréfica de la poblacidn segun area, se
observa que entre el afio 1970 y 2010, se dio un incremento porcentual del 44% en la poblacién
urbana, a expensas de un descenso en la rural que descendié en un 36.6%. La proporcion de
poblacién urbano, para el 2012, es 1.91 veces porcentuales mayor que la rural. Con el desarrollo
social y econdmico del pais se han logrado importantes cambios en el comportamiento de la
mortalidad en Panamad, desde una perspectiva cualitativa y cuantitativa. La tasa de mortalidad
registrada en las décadas de los afios ‘30, ‘50 fue de 28.3 y de 15.2 muertes por 1,000 habitantes
respectivamente. En la década 80 alcanzd cifras de 4.1 muertes por 1,000 habitantes la cual se
mantuvo sin variacion hasta el 2000 y desde esta década inicia un ascenso, presentando en el 2010
una tasa de 4.5 muertes por 1000 habitantes). Para el 2012, la razén de la tasa de mortalidad en
hombres, respecto a las mujeres es de 1.4, siendo para el sexo masculino los accidentes, homicidios y
suicidio la primera causa de muerte, mientras que para el sexo femenino lo ocupan los tumores
malignos.

La tasa de mortalidad en el sexo masculino se muestra mds elevada en todas las principales causas de
muerte excepto en la diabetes, donde predominan las defunciones femeninas. Los afios perdidos por
muerte prematura fueron mayores en el caso de las defunciones a causa de accidentes, suicidios,
homicidios y otras violencias y debido a las enfermedades asociadas al VIH. Las variaciones en el
perfil epidemioldgico son claras cuando en los primeros afos del analisis prevalecian entre las
principales causas de muerte las enfermedades infectocontagiosas y ya para el afio 80" estos sitiales
eran predominantemente ocupados por las enfermedades crénicas y degenerativas. Estas
caracteristicas tienen un comportamiento diferenciado segun el nivel de pobreza de las poblaciones y
se reflejan en los andlisis de desigualdad en salud, donde las enfermedades crénicas no transmisibles
como los tumores malignos, la enfermedad cerebro vascular, las enfermedades isquémicas del
corazon, las causas externas y la diabetes representan mayor riesgo de morir en la medida en que la
poblacidn es menos pobre. La tasa de mortalidad infantil del pais, muestra una tendencia a la
disminucidon en las ultimas seis décadas de 40.5 x1000 nacidos vivos, en 1970 a 14.3 en el 2012,
segun el desarrollo urbano-rural, siendo las provincias de Bocas del Toro, Darién y La Comarca Guna
Yala las que han mostrado las tasas de mortalidad infantil mas altas del pais en las ultimas décadas.

La mortalidad materna en la Republica de Panam3d, presento un aceptable descenso entre la
década de 1970 (1.4) y 1980 (0.7), desde entonces, se ha mantenido sin variaciones. El
comportamiento de la tasa de mortalidad entre provincias y comarcas es muy diverso. Para el afio
2010 el rango de tasa va desde 0.4 defunciones por 1000 nacidos vivos en Panama y Chiriqui hasta
24.5 defunciones por 1000 nacidos vivos en la Comarca Ngabe Bugle y para el afio 2012, la tasa
mas baja la presenté Veraguas (0.2) y la mas alta la Comarca Ngabe Bugle (34.5) la cual aumento
en un 41 % en dos afos.

Se ha implementado distintas estrategias en vias de mejorar el acceso a los servicios de salud
buscando ofrecer salud con calidad. Estas estrategias estdn basadas en el “Proyecto de Mejora de
la Equidad y Desempefio en Salud y el Programa de Mejoramiento de |la Equidad y Fortalecimiento
de los Servicios de Salud”, tales como:

Las Jornadas de Atencion Primaria Ambulatorias de Salud: son esperadas y aprovechadas por la

poblacién que estd desempleada ya sea beneficiaria o no asegurada y tienen buena aceptacion.
Ferias de la salud organizadas: tienen sus beneficios en temas de la pro mocién y prevencion.
Extension de horario: las estrategias de extensiones horarias los dias de semana y la apertura de
Centros de Salud los fines de semana, para dar respuesta a las necesidades especificas de los
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hombres y las mujeres de la clase trabajadora para cerrar la brecha de la inequidad y mejorar la
oportunidad en atencion.

Sistema de Proteccion Social (SPS), Red de Oportunidades (RO) dirigido a pobres y a pobres
extremos, con la finalidad de ampliar coberturas de atenciéon a la poblacién priorizada, para
mejorar el acceso a los servicios basicos de salud, vinculado asi programas y proyectos de las
diferentes Instituciones Publicas a través de una Red de Proteccion Social. El sistema de Proteccién
Social tiene como objetivo reducir la vulnerabilidad Social en las familias en pobreza extrema,
propiciando equidad en el acceso a los servicios de salud.

El plan estratégico del gobierno 2010 -2014, tiene como prioridad fortalecer la atenciéon primaria a
través de una red de servicios publicos dando atencién priorizada a la poblaciéon infantil y a las
embarazadas mediante una serie de intervenciones de caracter social para mejorar las condiciones
de vida de esta poblacién y reducir las brechas, la cobertura y calidad de los servicios basicos de
salud.

El Plan Estratégico de Gobierno de Panama (PEG-2015 2019) da cumplimiento a la Ley 34 de 2008,
sobre Responsabilidad Social Fiscal. El Plan se formula para orientar y concretar las lineas de la
accion estratégica de Gobierno, en un contexto global que presenta tendencias e indicadores
expresivos de cambios en las dindmicas socio-econémicas y ambientales dominantes a nivel
mundial, regional y a escala local. El objetivo del Plan de Gobierno se concreta en “poner las
riquezas del pais al servicio de todos los panamefios con equidad y transparencia, respaldando al
sector privado y a la inversion extranjera, para mejorar la calidad de vida de todos los panamefios
y que el Panama que crece, crezca para todos”.

El MINSA ha dispuesto el derecho de acceso universal a los servicios de salud de forma gratuita en
sus instalaciones: a los nifios hasta los cinco afios de edad, a las mujeres durante el embarazo,
parto y post parto, a las personas con discapacidad y a la poblacién indigena y rural de mayor
postergacién. Para ello se ha implementado modelos de atencidén externalizados, mediante una
red itinerante, acompafiado de un modelo de gestién en salud individual, familiar, comunitaria y
ambiental. Logrando avances en mejoras de las estadisticas materno-infantiles y la cobertura de
agua potable.

MINSA realiza ademas un programa integral de fortalecimiento de la atencién primaria en salud.
Este programa, incluye, entre otras las siguientes acciones prioritarias: Construccidon y
equipamiento de Centros de Atencidn Primaria en Salud Innovadores (MINSA-CAPSI);
Continuacion, evaluacidn y fortalecimiento de la Estrategia de Extension de Cobertura; Adecuacidn
y Equipamiento de la red existente; Mejoramiento de la cadena de suministro de productos
farmacéuticos, con énfasis en la atencidn primaria y la calidad.

Mejoramiento de la coordinacién entre el MINSA y CSS. En tal sentido, se piensa crear entre
ambas instituciones un acuerdo de coordinacion de inversiones para evitar la duplicidad y el uso
ineficiente de las infraestructuras.

Igualmente, se estd reactivando un didlogo entre ambas instituciones para funcionar con
responsabilidad compartida frente a la poblacién demandante de los servicios de salud y asi evitar
el subsidio a la poblacién derechohabiente en detrimento de la poblacién no asegurada. Esto se
intenta lograr con la red de telemedicina y tele radiologia, la automatizacién e informatizacién de
expedientes médicos a nivel nacional en 100 centros de salud y el fortalecimiento del sistema.
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FOTOGRAFIA 3

Caracterizacién de la oferta: Actualmente la Republica de Panama cuenta con una cartera de
servicios de cerca de 915 instalaciones publicas, de las cuales 835 pertenecen al Ministerio de
Salud y 80 a la Caja de Seguro Social. Cerca de 212 instalaciones de primer nivel de atencién,
poseen al menos, un equipo basico de salud, el cual ademas de brindar atencién intramuros, se
encarga por medio de equipos de respuesta rapida de las acciones de vigilancia epidemioldgica y
de desastres del area.

Bolsones de desprotegidos: El sector publico de salud atiende a 90% de la poblacién, pero la
concentraciéon de establecimientos, servicios y recursos humanos en las areas urbanas hace que su
distribucidn sea inequitativa, y que la poblacién indigena y la que habita en zonas apartadas
tengan un acceso limitado a la atencién de salud. Existen también razones econdmicas y faltas de
infraestructura y de recursos humanos capacitados que influyen negativamente en el estado de
salud de la poblacion menos favorecida. Es asi que la poblacién indigena tiene mayores tasas de
morbilidad y mortalidad general, y sus tasas de mortalidad materna, perinatal e infantil son las
mas elevadas. En la comarca Ngabe—Buglé, la tasa de mortalidad infantil es dos veces mds alta que
la tasa del pais, y la tasa de mortalidad materna estd muy por encima del promedio nacional.

Recursos Humanos: De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Censo, en las
instalaciones de salud habia 4.404 médicos (uno por cada 742 habitantes) en 2006 y 4.904 (uno
por cada 704 habitantes) en 2009. En 2006 habia un enfermero por cada 869 habitantes,
proporcién que ascendid a uno por cada 780 habitantes en 2009. Los médicos se concentran en la
ciudad de Panam3, donde hay 2.561, un poco mas de la mitad de todos los médicos para un tercio
de la poblacién total del pais. En 2008, en la ciudad de Panama habia 32,3 médicos por 10.000
habitantes, mientras que en la provincia de Darién habia solo 5,7 médicos por 10.000 habitantes.

Pese a que se han alcanzado altos niveles de escolaridad primaria y secundaria, persisten
deficiencias en el sistema educativo. Las universidades publicas y privadas ofrecen una amplia
oferta a nivel de grado, pero presentan un desarrollo incipiente de posgrados y de doctorados. Es
notoria la carencia de infraestructura (equipamiento, laboratorios, acceso a bibliografia
especializada) para llevar a cabo actividades de investigacion y desarrollo.

Insumo Sanitario: En el 2009 el Ministerio de Salud (MINSA) optd por desarrollar con apoyo del
Fondo de Poblacién de las naciones Unidas (UNFPA por sus siglas en inglés) y la Asistencia Técnica
de la Asociacién Benéfica PRISMA un proyecto de cobertura nacional, con el objetivo de mejorar
competencias del personal involucrado en los Procesos Logisticos (seleccion, estimacion y
programacion de necesidades, adquisicidn, almacenamiento, distribucién, SIAL, capacitacién, usoy
M&E) de insumos sanitarios con el propésito de mejorar el aseguramiento de Insumos en la
institucion.

La propuesta inicia con un Diagndstico que evidencié las Necesidades y debilidades del Sistema
Suministros de Insumos Sanitarios del MINSA en cada una de sus etapas y a partir de alli se disefia
un Plan de Intervencion, el cual se enfocd primordialmente en la estandarizacion de una
metodologia de Estimacion de Necesidades, mejorar el drea de Almacenamiento, fortalecer el
Sistema de Informacidon para la Administracion Logistica y apoyar al Gobierno de Panama para la
adquisicion de insumos de calidad y a bajo costo a través de la Oficina de PSB de UNFPA en
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Copenhague. Adicional se elabora un Plan de Monitoreo y Evaluacién y un Plan de capacitacién, se
entregaron materiales didacticos impresos, banners y videos para apoyar estos procesos de
capacitacidn, fortaleciendo capacidades mediante la metodologia de cascada.

Mejoras realizadas por cada una de las etapas del Ciclo Logistico — Seleccién

Elaboracién de la Lista de Medicamentos Esenciales y Especializados, se crea la Comisidn
Nacional de Medicamentos de Panama, para realizar este trabajo que actualmente tiene un
95% de avance.

Se crearon Comisiones Verificadoras de las propuestas presentadas por los proveedores en los
actos publicos, por cada uno de los grupos de insumos sanitarios.

Estimacidn y Programacion

Capacitacién sobre los diferentes métodos para estimacidn de necesidades, asi como seleccién
el Método Logistico para su implementacién.

Disefio y oficializacién de los formatos de consumo para los cinco grupos de insumos
sanitarios.

Elaboracién de la Guia de Estimacidn y programacién de necesidades.

Adquisicién

Gestiones para la desburocratizacion del proceso de adquisicion.

Compras a través de Organismos como: OPSy UNFPA, negociaciones conjuntas COMISCA
Consultas, capacitaciones y coordinaciones para la busqueda de otras alternativas
metodoldgicas para la adquisicion de insumos sanitarios como: Subasta en reversa (Inversa),
Precio Unico y Convenio Marco.

Almacenamiento

Adecuacion del software LSS-SUMA para el manejo sistematizado de inventarios de los cinco
grupos de insumos sanitarios.

Sistematizacion de los inventarios en su primera fase: del Almacén Nacional de Insumos
sanitarios (ANIS) y los catorce Almacenes Regionales, y la segunda fase: Hospitales Nacionales,
Hospitales Regionales y algunas instalaciones del nivel local de atencién.

Elaboracién del Manual de Procedimientos Operativos, Estandarizados y Sistematizados del
proceso de Buenas Précticas de almacenamiento de insumos sanitarios en los almacenes del
MINSA, y su consecuente oficializacion.

Diagnéstico sobre la situacién del ANIS y los catorce Almacenes Regionales.

Distribucion

Definicion de la red completa de distribucién de los cinco grupos de insumos sanitarios, tanto
para el ANIS, como para las catorce regiones de Salud.

Elaboracién de la Guia de Gestidn de Existencias.

Coordinaciones con otras instituciones como el MIDES y la Policia.

Sistema de Informacion

Elaboracién del Diagndstico situacional del SIAL y Desarrollo de un Plan para el
Fortalecimiento del SIAL

Establecimiento de los flujos de informacién, e Identificacion de los responsables de la
captacion de la informacion.

Gestion para el acceso a internet en los niveles regionales y central.
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SEIS — Sistema Electrénico de Informacion de Salud; Implementacion de la digitalizacién: desde
marzo del 2014, se inici6 la tarea de digitalizar los expedientes y registros médicos en las regiones
de salud de Coclé, herrera y los santos, con la tecnologia de informacién en salud (TIS) buscando
un modo de orden y dejando poco a poco los cartapacios. A finales de julio 2014 se organiza un
equipo conductor nacional (ECN) conformado por representantes de las direcciones nacionales
involucradas y se solicita conformar equipos conductores regionales (ECR) y equipos conductores
locales (ECL) en las regiones de salud en donde se implementa el expediente clinico electrdnico.

El Software permite la automatizacion de los documentos, facilitando la recuperacion de los
expedientes para mayor rapidez a la hora de atencidn del paciente. Es importante mencionar que
el Expediente Clinico Electrénico, ha permitido homologar formatos procedimientos, elaborar
bases legales requeridas como la Resolucién para los medicamentos de uso prolongado, trabajar
normativas pendientes, en fin mejorar nuestros procesos y por ende la atencidén que brindamos a
nuestros usuarios.

Cobertura Universal de Salud: las estimaciones de cobertura asignan el 60% de la poblacion a la
CSSy el 40% al MINSA que ademds de ser un importante prestador de servicios es también, el ente
rector del sistema nacional de salud y, como tal, formula las politicas, regula la actividad y ejerce la
funcién de autoridad sanitaria. Las dos entidades financiadoras de los servicios publicos de salud
publica y atencidn médica en el pais son el MINSA y la CSS, quienes aportan cerca del 70% de los
recursos utilizados, dejando un 30% al gasto de bolsillo de los ciudadanos.

La Salud como un Derecho Humano fundamental, garantiza las condiciones para que las personas
mds vulnerables alcancen el mas alto nivel posible de bienestar fisico, mental y social, sin
distincién de raza, religién, ideologia politica o condicién econdmica o social. Por ello la MISION
gue nos lleva el dia a dia como norte, es la garantizar la atencion de excelencia a la poblacién, a
través del acceso a los servicios de salud biopsicosocial, laboral y ambiental, basados en la
estrategia de Atencidon Primaria en Salud, mediante la promocion, prevencién, provision vy
rehabilitacion, con eficiencia, equidad, eficacia, calidad, humanidad vy transparencia de manera
sostenible, fortaleciendo los programas de salud en el marco de una organizacién social y
comunitaria participativa.

Esto nos lleva a trabajar enfaticamente en identificar todos aquellos eslabones que no nos permite
avanzar en salud, como apoyo a este Andlisis de Situacidn (ASIS) contamos con el perfil de Salud
de Panam3d, documento que plasma los hallazgos mas relevantes y puntuales de nuestro pais,
como lo es: los efectos de una polarizacion demografica y epidemiolédgica, en donde las
enfermedades transmisibles aun prevalentes, especialmente presentes en las poblaciones jévenes,
rurales y pobres coexisten con las de tipo crdnico-degenerativo propias de poblaciones en
envejecimiento, con creciente urbanizacidon y con cambios notables en el estilo de vida (cambios
en las dietas y en la actividad fisica, urbanizacién, adicciones, entre otras), consecuentemente
existe una emergencia de problemas como la obesidad, los accidentes y la violencia (incluyendo la
violencia doméstica y de género) y los relacionados con tabaquismo, alcoholismo y consumo de
drogas, aunados al incremento de aquellos de origen laboral y mental, este perfil como base nos
orienta hacer intervenciones y actuar efectivamente en la resoluciones de estos problemas a nivel
nacional.
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Podemos mencionar orgullosamente algunas intervenciones como:

Vacunacién: Panama es el pais que cuenta con el esquema de inmunizacidon vacuna mas amplio
de Latinoamérica, y de muchos otros paises. Las vacunas a nivel nacional se adquieren a través del
MINSA. Durante los ultimos 5 afos el pais ha invertido un total para el periodo (2007-2011)
sesenta y tres millones doscientos cincuenta mil sesenta; b/.63 250 060.

Se introdujo nuevas vacunas en el esquema de inmunizacién, tales como contra la hepatitis A, el
toxoide tetanico diftérico acelular (Tdap), la vacuna contra el virus del papiloma humano y la
antineumococica de polisacdridos. El trabajo arduo del equipo de salud de barrer el pais para
proteger a toda la poblacion en Jornadas masivas de Vacunacién, asi como la busqueda intensiva
casa por casa de desertores e inasistentes a nuestras instalaciones de salud.

Fortalecimiento de Nuestro Modelos de Atencidn en Salud a nivel territorial.

= Salud Integral del Individuo

= Salud Integral de la Familia

= Salud Integral de la Comunidad y el Ambiente

Inversion en Salud y Financiamiento: Panamd es uno de los paises de la regidn que
proporcionalmente destina uno de los mds altos porcentajes de su producto interno bruto para la
salud (8.2% en el 2011). De esta cantidad se estima que para el mismo afo, cerca de B/. 673
millones (33%), fueron aportados directamente de los bolsillos de los ciudadanos, bien sea como
compra directa de bolsillo o pago de seguros pre pagados.

El resto de los recursos (cerca de B/.1, 693 millones), son financiados entre el Sistema de
Seguridad Social (B/. 602 Millones) y el Ministerio de Salud (B/.1, 091 millones). Si lo miramos
como inversion total per capita, el estado panamefio destinaria cerca de B/.703 ddlares por
persona por ano. Si analizamos los montos informados por el MINSA de los recursos que son
financiados con inversidn externa en salud, vemos como durante los Ultimos siete afios, esta clase
de recursos no retornables, no superaron los B/.10 millones de délares al afio, lo que representa
menos del 0.3% del Gasto total en Salud. Esto es coincidente con el hecho que debido a los
importantes logros en el PIB per capita, la mortalidad infantil y los porcentajes relativamente bajos
de pobreza total, el pais no es considerado como prioritario para la inversién de agencias de
cooperacion externa.

Medicamentos: EI MINSA por su parte incrementa su presupuesto de 23.2 millones de balboas en
el 2007 a 53.4 millones de balboas en el 2011 de medicamentos, lo cual suma un monto de 157.8
millones de balboas en la compra de medicamentos requeridos por los asegurados y no
asegurados del sector publico de salud para el afio 2011. La CSS registro un incremento en el
presupuesto de compra de medicamentos de 76 millones de balboas en el 2007, a 104.4 millones
de balboas en el afio 2011.

Actualmente la lista Oficial de Medicamentos contiene mas de 604 renglones de medicamentos
para atender los problemas de los asegurados y 382 renglones de medicamentos para los no
asegurados de todo el pais En el 2010 el nivel de abastecimiento de medicamentos del MINSA era
de un 75.14%, y para la CSS se alcanzd reducir el porcentaje del desabastecimiento de
medicamentos de un 12% registrado como promedio en el aiflo 2009, a un 5% a 6% en septiembre
del afo 2010.
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Proyectos de Infraestructura: con los nuevos proyectos el MINSA busca aumentar la capacidad
resolutiva de la red de servicios de salud y cumplir eficaz y eficientemente con la prestacién de
servicios; para que los recursos asignados puedan dar respuesta a las necesidades (perfil
epidemioldgico) evidenciadas, jerarquizadas y priorizadas que afectan a una poblacién definida en
un lugar y tiempo determinado, facilitando que los beneficios estén al alcance de todos los
individuos y familias. Actualmente construidos: 5 nuevos hospitales, por aproximadamente, b/.
386 millones y 20 centros de atencidn primaria en salud innovadora (CAPSI). Ampliacion de
coberturas de atencidn: se disefidé una estrategia de extensidn de cobertura de servicios basicos de
salud y nutricién que consiste en un conjunto de mecanismos, basados en la atencién primaria en
salud (APS), a través del cual se busca mejorar la accesibilidad de la poblaciéon rural pobre a los
servicios de salud y nutricion reduciendo las inequidades y favoreciendo a los grupos mas
vulnerables.

A partir del afio 2009 el Ministerio de Salud de Panam3, inicié la ejecucidn de una nueva etapa de
la estrategia de extensidn de cobertura, mediante la provision del PAISS+N (a través de
Organizaciones Extra institucionales y Equipos Institucionales) dirigidos a poblacién indigena y la
PSPV (Equipos Institucionales) dirigido a poblacion no indigena. Ambas modalidades de la
estrategia suponen la provisién de una cartera de prestaciones priorizadas compuesta por 15
servicios que detallo a continuacidn: servicios de promocidn, prevencién y atencién, dirigidos a la
poblacién pobre en el area rural con dificultades de acceso geografico a los servicios de salud y
nutricidn.

Todos esto, a través de equipos bdsicos de salud itinerantes conformados por médico, enfermera,
técnico en enfermeria, nutricionista, técnico en saneamiento ambiental o educador para la salud y
conductor y equipos comunitarios conformados por promotores de salud, parteras comunitarias,
auditores sociales, monitoras, miembros de los comités de salud y juntas administradoras de
acueductos rurales.

Proyectos y Programas como: El Programa Proteccién Social con la Red de Oportunidades;
Proyecto Mejora de la Equidad y Desempefio en salud; Proyecto Mejora de la Equidad y
Fortalecimiento de los Servicios de Salud y la Iniciativa de Salud Mesoamericana. Con el Programa
de Mejoramiento de la Equidad y Fortalecimiento de los Servicios de Salud varias estrategias
fueron encaminadas al mejoramiento de la atencion especializada materna y neonatal, asi como
avance de adecuacion de las redes del sistema de salud, cuyos avances comparto: En el uso y
calidad de los servicios de parto institucional y la Atencién de emergencias obstétricas y del
neonato. Refuerzo de la red fija en el segundo nivel de atencidn y Gestién del recurso humano.
Mejoramiento de la gestidn hospitalaria bajo la administracion 2009-2015 se establecié una nueva
categoria de instalaciéon de salud, el MINSA CAPS’i cuyo que hacer se orienta a mejorar la
capacidad instalada de la red de primer nivel de atencidn, utilizando tecnologia apropiada como
apoyo al diagndstico y tratamiento. En el caso de nuevas instalaciones se consideré su ubicacién
en areas donde no existen recursos de atencidn de salud y hay demanda de estos servicios por
parte de la poblacion.

Estas unidades de atencién incluyen la tecnologia digital como parte del Hospital Virtual, mediante
el cual se da orientacidn por especialistas para la atencidn del paciente, se incluyen ademas de la
telemedicina, la tele espirometria, la tele electrocardiografiala, tele radiologia y la tele
mamografia, es importante resaltar este acceso a especialistas y la respuesta en cuanto a poder
contar en forma oportuna con los informe de estudios realizados.
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La modalidad itinerante se aplica a fin de satisfacer la
demanda de servicios en areas de muy dificil acceso y con
poblaciéon dispersa, mediante la misma se garantiza la
atencién integral 6 veces al afio de estas poblaciones.
También se considerd la atencién quirdrgica y de diagndstico
mediante las Jornadas de Atencidon Primaria Ambulatoria
(JAPA) en la cual se ofrece una cartera quirdrgica
(salpingectomias, herniorrafias, lipomectomias, circuncisiones,
vasectomias y otras), realizacién de estudios de mamografia,
colposcopia, ultrasonido gineco obstétricos y otros

La Reduccién de la Desnutricién: En el afio 1997 prevalencia
de desnutricién en menores de 5 afios, segun areas y peso
para edad por estdndar de OMS en la Republica de Panama en
el drea urbana era de 5.6 y para el 2008 de 3.9 fuente la
Encuesta de Niveles de Vida. 1997, 2003, 2008.

Estrategias para Erradicacién de la Desnutricién

=  Programa de Alimentacién Complementaria (PAC) entrega
bimensual a nivel nacional

= Entrega de Micronutrientes y Vitamina A

=  Suministro de Antiparasitarios en menores de 5 afios

= AIN-C (Atencién Integral a la Nifiez a nivel comunitario).

=  Promocion en la Lactancia Materna

= Educacidén Nutricional en la Atencién primaria

=  Controles de crecimiento y desarrollo

= Atencidn a la Morbilidad

= Reglamentacién de la Ley 50 fomento y proteccién de la
lactancia materna

= Creacion de Bancos de Leches

Monitoreo del ion flior en el agua de consumo humano: En

el periodo que abarco 2010- 2012 se incrementd las

intervenciones de eficacia comprobada mediante el

mantenimiento y mejoramiento de los programas preventivo

como el monitoreo del ion flior segun semana

epidemioldgica, se crea e implementa el formulario de informe

epidemioldgico de ion fldor en el agua de consumo humano, y

se sistematiza la informacion que se recibe del Instituto

Conmemorativo de Investigacion del Gorgas, |ICGES, para

evitar los informes escritos, en apoyo al proyecto Panama sin

papel, ahorrando tiempo en el flujo de la informacién.

Seguimos con la vision de
brindar atencidn equitativa
con igualdad de
oportunidades a toda Ia
poblacién de frontera a
frontera.

Salud como un Derecho
Humano fundamental, es
nuestro norte.

Garantizar las condiciones
para que las personas mas
vulnerables alcancen el mas
alto nivel posible de bienestar
fisico, mental y social, sin
distincion de raza, religion,
ideologia politica o condicién
econdmica o social es nuestra
meta fundamental, y el
Ministerio de Salud continua
sumando actores a este
actuar diario.
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FOTOGRAFIA 4

Control de Calidad: El Ministerio de Salud cuenta con el Observatorio
de Calidad en Salud, creado por medio de la resolucién Ministerial del
05 de junio del 2009 y estd conformado por los comités locales y
regionales. Es un espacio de informacidn e insumos importantes sobre
la calidad de la atencién en salud. Recopila, analiza y difunde
informacidn para generar conocimiento que apoye el desarrollo e
implementacién de politicas y estrategias de calidad destinadas a los
diferentes usuarios del Sistema de Salud panamefio, mismo que surge
del interés de las autoridades y equipo de salud en promover una
cultura de calidad en las instalaciones de salud y posicionar la calidad
de la atencién sanitaria y la seguridad del paciente como prioridad
sectorial. La calidad, incluyendo la seguridad del paciente, es una
cualidad de la atencidn sanitaria esencial para la consecucién de los
objetivos nacionales en salud, la mejora de la salud de la poblacién y el
futuro sostenible del sistema de atencién en salud. A través de este
observatorio se promueve la participacion de todos los interesados en
lograr la calidad de la atencién en los servicios de salud y generar y
compartir informacién y evidencia en materia de calidad que ayuden a
desarrollar y apoyar la implantacién de soluciones de calidad.

Con el Observatorio de Calidad en Salud, podemos monitorear y dar
seguimiento a la gestion del Sector Salud con el fin de generar
indicadores confiables, oportunos y Utiles para la toma de decisiones,
lo cual nos obliga a sintonizarnos con la tendencia global de establecer
espacios de analisis de los avances y limitaciones de las acciones de
salud, ya que la orientacidn hacia la prestacién de servicios de salud
mas segura, requiere que la informacion sobre la calidad de los mismos
esté integrada para su analisis y difusion, de forma tal que permita
estimular la generacién de conocimiento, con el fin de incitar a los
diferentes actores al desarrollo de acciones definidas que sean
coherentes con el logro de los resultados esperados por el Sistema.

Auditoria de la Provision de los Servicios: El objetivo especifico
temdtico es determinar la utilidad practica de cada uno de los
conceptos operativos, basicos, de la auditoria de la provisiéon de

El Ministerio de Salud ha
trazado Hoja para llevar a
Panama en materia de
salud elabore estrategias
para el acceso universal de
la salud y cobertura
universal de salud.

Esta Hoja Ruta se trabajo

junto con las
organizaciones
gubernamentales, no

gubernamentales, sociedad
civil, grupos organizados,
comités de salud, entre
otros actores.

servicios de salud: Calidad, Auditoria Clinica, Auditoria Médica, Auditoria de los Servicios de Salud
(Criterio y Proceso de Atencidn), como también disefar la auditoria de los servicios de salud como
instrumento de evaluacion del mejoramiento continuo de la calidad. A auditoria de la provision de
servicios de salud es uno de los métodos que permite medir el progreso de la mejoria continua de
la calidad de la provision de servicios de salud hacia el estandar establecido como meta minima de
la calidad. A través de las auditorias, regionales y locales, se podran determinar las desviaciones de
los estandares establecidos, medir su significado y aplicar las correcciones de las variaciones de

importancia en los resultados obtenidos sobre la atencion.
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FOTOGRAFIA 5

Auditorias Sociales: La evaluacidn sistematica de los proveedores
de servicios sociales por parte de los usuarios favorece la
optimizacidn del uso de recursos del Estado, pues de esta manera
los tomadores de decisiones pueden reasignar recursos a los
proveedores mejor evaluados. Estas evaluaciones son efectivas, ya
que los resultados estan ligados a incentivos apropiados para
influir sobre los proveedores. La participacién social a través de la
auditoria social contribuye a mejorar el desempefio de los
proveedores de servicios de salud; mediante una inversion es
posible desarrollar la participacién informada de miembros de
comunidades pobres, rurales e indigenas para que desempefien
exitosamente la funcién de auditoria social; y la auditoria social
permite incrementar la equidad en el acceso a los servicios de
salud.

Actores y red social

1. Comités, ONG”S, Clubes Civicos, Iglesias, Grupos Organizados
de Trabajadores de Salud, Otros. Las Regiones de Salud
incluyen a los diversos actores sociales desde el andlisis de la
situacion de salud, con la finalidad de poder elaborar de forma
conjunta las intervenciones que sean requeridas, segun la
priorizacién de acciones y actividades definidas en cada Region
de Salud, dichas intervenciones priorizadas deberdn ser
contempladas en los Planes Estratégicos, Planes de

intervenciones anuales, Planes de inversiones y en cada

iniciativa de trabajo conjunta, tal como ha sido solicitado.

2. La optimizacidn de recursos existentes, evitar las duplicidades,
crear sinergias, complementariedades y construir alianzas
estratégicas, es la forma de trabajo en equipo solicitada, estos
actores sociales colaboran en la promocidn de estilos de vida
saludables y la identificacion de poblacidon que no acude a los
servicios de salud.

3. El Plan estratégico de Gobierno 2015-2019 que abarca la
estrategia social en salud. toma a futuro las principales
acciones y proyectos:

Hemos dado seguimiento a y
monitoreado la gestion del
Sector Salud con el fin de
generar indicadores
confiables, oportunos y utiles
para la toma de decisiones, lo
cual nos obliga a seguir
sintonizandonos con la
tendencia global de establecer
espacios de analisis de los
avances y limitaciones de las
acciones de salud, ya que la
orientacién hacia la prestacion
de servicios de salud mas
segura, requiere que la
informacién sobre la calidad
de los mismos esté integrada
para su analisis y difusion, de
forma tal que permita
estimular la generacidon de
conocimiento, con el fin de
incitar a los diferentes actores
al desarrollo de acciones
definidas que sean coherentes
con el logro de los resultados
esperados por el Sistema.

= En cuanto a Organizacién: La Red Nacional de Telemedicina y la formacidon de recursos

humanos especializados.
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= Temas Institucionales y Normativos: fortalecimiento de la rectoria en salud y coordinacidn
para los arreglos institucionales para avanzar en la unificacion Ministerio de Salud - Caja de
Seguro Social (MINSA — CSS).

= En Inversiones: Sistema de Salud Preventiva y acceso universal, completar construccién y
financiar equipamiento de proyectos hospitalarios ya establecidos, construcciéon del Hospital
General de Panama Norte.

Mediante los comité de salud se obtiene apoyo en diversos centros de salud para el buen
funcionamiento de los mismos, el rol que desempeiian los comités de salud en la comunidad les
permite tener acceso a la participacion social en la toma de decisiones y dar sus opiniones en
busca de mejorar la calidad, equidad y disponibilidad de los servicios de salud, asi como crear
conciencia en las comunidades que la salud no es Unica y exclusiva responsabilidad de quienes
ofrecemos los servicios de salud, sino una participacidon de todos y todas. El fin primordial de los
Comités de salud es promover salud en sus comunidades generando acciones que promuevan y
protejan la salud de la poblacién. Las Juntas administradoras de agua apoyan la gestién de salud
en las comunidades que se abastecen de agua, mediante los acueductos rurales; este organismo
hace cumplir las normas basicas para el uso, proteccidon, conservacion de las fuentes de
abastecimiento, asi como las normas especificas de administracion, operacidon y mantenimiento de
estas obras sanitarias.

Las juntas administradoras de acueducto rural que dedican su tiempo a la operacidn,
administracién y mantenimiento del acueducto rural para la obtencion del vital liquido del
humano: el agua, la iglesia y su apoyo con sus pastorales de la salud y sus acciones directas en la
comunidad, las diversas redes como las ligas antitabaco, los grupos caza mosquitos los grupos de
Il edad y ONGs que apoyan directamente la gestidn y oferta de servicios de salud cuyo sistema de
organizacién esta basado en lineamientos, con personerias y bases legales juridicas reconocidos
por el Ministerio de Salud.

Las iglesias juegan un papel social muy importante y desde alli ejecutar acciones de prevencién de
la salud, sobre todo en la busqueda del respeto hacia la vida humana, el derecho a la salud, la
responsabilidad ciudadana, valores éticos y morales ligados a la salud en general, propiciar
espacios para el desarrollo de acciones para el fortalecimiento de la salud mental y practica de
estilos de vida saludable.

Los clubes civicos vienen apoyando las acciones especificas de salud sobre todo en campafias que
promueven concienciacién, cambio de conductas, practicas saludables, conocimientos y estilos de
vida que prevengan enfermedades, y sobre todo una cultura saludable; también apoyan en la
consecuciéon de recursos econdmicos para garantizar la continuidad de programas de
rehabilitacion y recuperacién de la salud.

Las ligas antitabaco por su parte tienen como fin ser actores sociales que generen acciones de
prevencion, y promocion en la lucha contra el consumo del tabaquismo, los grupos caza mosquitos
son redes que se unen a las acciones de la lucha contra el dengue, chikungunya, promoviendo,
orientando a la familia educativa y comunitaria en la eliminacién de criaderos en la busqueda de
una cultura saludable del ambiente y su gente. Los grupos de la tercera edad son redes
comunitarias que tienen dentro de sus actividades la planificacidn y ejecucién de actividades que
le permitan a la poblacidn geronte mantener el contacto con los equipos basicos de salud para
promover salud hacia una mejor calidad de vida.
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FOTOGRAFIA 6

Avances - Proyeccion de la red

= Mejora en el acceso a los servicios de salud
= Programa de extensidn de cobertura y grupos itinerantes.
= Jornadas atencién Primaria en salud
= Construccidn de salas de hemodialisis MINSA-CS
= Funcionamiento del Hospital Docente de la 24 de diciembre.
= Mejora en la Red de Instalaciones Hospitalarias y la Red Primaria de Atencién construccién de
21 MINSA-CAPSi y 5 Hospitales
e Rehabilitacion de la Red de Salud Existente
= Tecnologia Informatica en Salud, modernizacidon e implementacién de sistemas informaticos
en ambas instituciones de salud Teleradiologia, telemamogia y Hospital Virtual y expediente
electrénico
= Aumentos del abastecimiento de Medicamentos e insumos médico quirurgicos.
= |ncremento significativo en el presupuesto en medicamentos, insumo médico quirurgico,
odontologia, laboratorio e imagenologia.
En 2009 el presupuesto para medicamentos era de 31.6 millones de balboas
En 2014 el presupuesto para medicamentos es de 95.8 millones de balboas
= Mejoras en los indicadores de salud:
= Indicadores de salud mejorados.
= Disminucién de la Desnutricion Infantil. En el afio 1997 prevalencia de desnutricion en
menores de 5 afios, segln areas y peso para edad por estandar de OMS en la
Republica de Panama en el drea urbana era de 5.6 y para el 2008 de 3.9 fuente la
Encuesta de Niveles de Vida.
= Disminucién de la mortalidad infantil. De 57.8 que se tenia en 1960, al 2012 tenemos
tasa de 14.3
= Esquema de vacunacién de los mdas amplios del mundo adecuado y reconocido por la
OPS con un cobertura de vacunacion de mas de 90%
= |mplementacion de la Atencién Primaria en Salud, abandonada por otras administraciones,
con vias a modelos Preventivos de Salud.
=  Programa nacional de control de la tuberculosis: Cobertura del 100% en la aplicacion de la
estrategia TAES. Porcentaje de Exito de Tratamiento (83.7%).
=  Reduccion del Consumo de Tabaco.
=  Presupuesto destinado a la formacion de profesionales de la salud de 20 millones.
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Incremento salarial a los profesionales de la salud destinados a
area del interior, a través de incentivos de 10 millones de ddlares.
Programa de HIV innovador y reconocido a nivel mundial

A nivel de Salud Publica la incorporacién del programa de
cuidados paliativos, enfermedades no transmisibles, programa
humanizacion.

Campaias de Prevencidn, principalmente Cdncer de Mama,
donde la sobrevida por cancer de Mama ha aumentado en los
ultimos 5 afios.

Mayor coordinacién de servicios, atencién e infraestructura.
Construccion de Salas de hemodidlisis en el interior del pais.
Coordinacidn conjunta MINSA — CSS.

Creacion del Programa Nacional de Banco de Sangre.

Creacién de Consejos de Gestion en los Hospitales regionales, la
participacién ciudadana en la toma de decisiones.

Laboratorio de diagndstico biomolecular en el hospital José
Domingo de Obaldia.

Implementacion del trasplante hepatico en asegurados y no
asegurados.

Implementacion de Bancos de Leche en el Complejo Hospitalario
Metropolitano, Hospital del Nifio y Hospital José Domingo de
Obaldia.

Incentivos de capacitacion a los médicos generales de las
Comarcas en Gineco-Obstetricia y Pediatrica.

Implementacion de la certificacidon y recertificacion médica.
Unificacion de los Exdmenes de residencias CSS y MINSA.
Incremento general de salario a todo el personal de salud MINSA-
CSs.

Incremento del pago de turnos en mds del 100% a todos los
profesionales de la salud MINSA-CSS.

Entre las debilidades se encuentra la necesidad de mejorar y
fortalecer las infraestructuras del Primer Nivel de Atencidn.

En cuanto al ampliar el acceso
de los servicios de salud de
forma equitativa, es
imperante que sigamos
trabajando en la definicion y
sostenibilidad del Sistema de
Salud, modelos de atencion
(APS),

También, fortalecer la rectoria
y gobernanza; esto conlleva a
actualizar el marco regulatorio
del sistema de  salud,
sostenibilidad de la rectoria
en salud, entre otras acciones,
tales como: la estrategia de
comunicacion legal y
regulatoria.
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FOTOGRAFIA 7

Caracterizacion del sistema regional y proyecciones - Organizacién y Funcionamiento
I NIVEL DE ATENCION

PUESTO DE SALUD
= Dependencia; Centro de Salud.
= Ubicacidn; Areas rurales de dificil acceso.
=  Recurso Humano; ayudante de Salud o Asistente Salud.
= Atendido Periddicamente, equipo bdsico de Salud del centro de Salud responsable o por
el equipo de salud itinerante.
Cartera de Servicio: Promocién y prevencion de la Salud; Primeros Aukxilios, otros.

SUB CENTRO DE SALUD

= Dependencia; Centro de Salud.

= Ubicacion; areas de Dificil acceso.

= Recurso Humano; Auxiliar de Enfermeria (Técnico) o Enfermera permanente.

= Atencién Periddica; Equipo basico de Salud del Centro de Salud que dependen o por

equipo de Salud Itinerante.

Cartera de Servicio: Promocion y prevencion de la Salud; Primeros Auxilios; Atencién Médica y
enfermeria programada a la Poblacién (controles de Salud y Atencién de Morbilidad).

CENTRO DE PROMOCION DE LA SALUD

= Dependencia; Centro de Salud.

= Ubicacion; dreas de la comunidad.

= Recurso Humano; Participa el equipo bdsico de salud.
Cartera de Servicio: Participacion Social y Educacién; Comunicacién para la Salud; Organizacién
comunitaria;

CENTROS DE SALUD BASICO

Recurso Humano: médico, odontdlogos, enfermeras, auxiliares o técnica de enfermerias,
farmacéuticos, Inspector de Saneamiento Ambiental y Vectores, otros.

Cartera de Servicio: Promocion y Prevencién de la Salud; Diagndstico y tratamiento de problemas
de Salud; Saneamiento bdsico y ambiental.

CENTRO DE SALUD CON ESPECIALIDAD
Cartera de Servicio:
=  Promocion de la Salud.
=  Prevencion de la Salud.
=  Atencidén en general, controles de salud, otros.
= Servicios de Urgencias
= Diagndstico y tratamiento de problemas de salud por Medicina General y Especialistas.
= Servicios de apoyo al diagnéstico y tratamiento, como laboratorios, radiografias, farmacias
y otros.
= Saneamiento basico y Ambiental.
= Caracteristicas:
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CENTRO DE SALUD CON CAMAS

Recurso Humano: Médicos Generales y Especialistas, Odontélogos, Enfermeras, auxiliares o
Técnico de Enfermeria, Farmacéutico, Laboratorista, Técnica de Saneamiento Ambiental, y/o
vectores, Especialistas de Gineco-Obstetricia, Pediatria y otros segun perfil epidemiolégico.

Cartera de Servicio:
=  Promocidn de la Salud.
= Prevencién de la Salud.
= Atencién en general, controles de salud, otros.
= Diagndstico y tratamiento de problemas de salud.
= Apoyo al diagnéstico y tratamiento (laboratorio, farmacia, radiélogos y otros).
= Saneamiento bdsico y ambiental.
=  Atencién de parto normal.

Caracteristicas: Mayor capacidad resolutiva, Dotado de camas, Actia como centro de referencia
para Centros Basicos.

MINSA CAPSI

Recurso Humano: Médicos Generales y Especialistas Gineco-Obstetricia, Pediatria, Odontélogos,
Enfermeras, auxiliares o Técnico de Enfermeria, Farmacéutico, Laboratorista, Técnica de
Saneamiento Ambiental, y/o vectores y otros segun perfil epidemioldgico.

Cartera de Servicio:
=  Promocién de la Salud.
=  Prevencion de la Salud.
= Atencién en general, controles de salud, otros.
= Diagndstico y tratamiento de problemas de salud.
= Apoyo al diagnéstico y tratamiento (laboratorio, farmacia, radiélogos y otros).
= Saneamiento bdsico y ambiental.
=  Centro de referencia.
=  Atencién de parto normal.

Caracteristicas:

= |nstalacion de mayor grado de complejidad que busca desarrollar un nuevo modelo de
instalacion incorporando recursos humanos y tecnologia de informacion y comunicacion
(TICs) que facilite a la poblacién una atencidn integral, continua e integrada a la red de
servicios a nivel regional y nacional, en el marco de la Estrategia Renovada de Atencion
Primaria de Salud y acorde al modelo de Atencién Individual, Familiar, Comunitario y
Ambiental.

= Fortalecer la estrategia de atencién primaria de salud

= Mejoramiento de la calidad de atencion en los servicios de salud del pafs.

= |ncrementar las coberturas de atencion a las areas de mayor pobreza e inaccesibilidad.

CENTRO REINTEGRA
= Recurso Humano: Estos centros de atencidon integral funcionan con un equipo
multidisciplinario integrado por terapista de lenguaje, terapistas ocupacionales,
fisioterapistas, fonoaudiologia, trabajador social y psicologia.

327



= Carteras de Servicios de Salud

= Cuenta con fonoaudiologia, medicina fisica (fisioterapia), problemas de lenguaje vy
sicologia, estimulacidon temprana, lesiones, paralisis cerebral, pardlisis facial, movilidad
reducida, fracturas de codo, mala postura, entre otras.

Caracteristicas:
= lainclusiény la atencidn a personas con diferentes tipos de discapacidad fisica y sensorial
fueron creadas para descentralizar la atencién
= Describir la patologia o enfermedad, identificando su causa, sus repercusiones en la vida
cotidiana, su evolucién en el futuro, y las expectativas de mejora.
= Determinar las necesidades de tratamiento del paciente y su familia.
= Plantear objetivos de tratamiento realista y comprobable.
Ademas, permite establecer los criterios base a partir de los cuales se espera una mejora, lo que
facilita valorar el cumplimiento de los objetivos terapéuticos planteados.

Il NIVEL DE ATENCION

POLICENTRO DE SALUD

Recurso Humano: Médicos Generales y Especialistas, Odontélogos, Enfermeras, auxiliares o
Técnico de Enfermeria, Farmacéutico, Laboratorista, Técnica de Saneamiento Ambiental, y/o
vectores, Especialistas de Gineco-Obstetricia, Pediatria y otros segun perfil epidemiolégico.

= Cartera de Servicio:
=  Promocidn de la Salud.
=  Prevencién de la Salud.
= Atencién en general, controles de salud, otros.
= Centro de referencia.
= Diagndstico y tratamiento de problemas.
=  Cirugia ambulatoria.
= Urgencias.
= Apoyo al diagndstico y tratamiento (laboratorio, farmacia, imagenologia, radiografias y
otros).
Saneamiento bdsico y Ambiental.

Caracteristicas:
= Es un centro ambulatorio, de referencia a todos los centros de salud de menor
complejidad de la red de servicios de Salud.
= Brinda atenciéon enfatizando en un diagnéstico oportuno, la terapia eficaz y eficiente y la
rehabilitacion precoz y la investigacion clinica y biopsicosocial.

HOSPITAL DE AREA
= Ubicacidn; areas rurales, alejada de la cabecera de provincia.
= Recurso Humano: Médicos Generales y Especialistas, Odontdlogos, Enfermeras, auxiliares
o Técnico de Enfermeria, Farmacéutico, Laboratorista, Técnica de Saneamiento Ambiental,
y/o vectores, Especialistas de Gineco-Obstetricia, Pediatria y otros segun perfil
epidemioldgico.
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Cartera de Servicio:
= Atencidén ambulatoria.
=  Promocidn de la Salud.
=  Prevencion de la Salud.
= Atencién en general, controles de salud, otros.
= Diagndstico y tratamiento de Problemas de la Salud.
= Urgencias las 24 Horas.
= Apoyo al diagnéstico y tratamiento (farmacia, laboratorio, radiografias y otras).
= Hospitalizacién.
=  Salud ambulatoria.

Caracteristicas:
Completa la capacidad resolutiva de las instalaciones de menor complejidad y realizan servicio
ambulatorios y de hospitalizacion.

HOSPITALES REGIONALES

Recurso Humano; médico especialistas y subespecialistas segun perfil epidemioldgico, enfermeras,
técnica de enfermeria y/o auxiliares de enfermeria, laboratorista, farmacéutico, radidlogo,
nutricionista, psicéloga, trabajador social y técnica de apoyo al sistema de atencion.

Cartera de servicio:
= Atencién ambulatoria.
= Hospitalizacion en medicina Interna, Gineco-obstetricia, pediatria, psiquiatria, cirugia y
medicina General.
= Apoyo al diagnéstico y tratamiento (fisioterapia, imagenologia, laboratorio, farmacia),
= Urgencia las 24 horas.

Caracteristicas
= Centro de referencia final de la demanda de la atencidén en la Regidon de Salud.
= Recibe referencia de las Instalaciones del Il y | nivel de atencidn.

Il TERCEL NIVEL DE ATENCION

HOSPITALES NACIONALES

Recurso Humano: médico especialistas y sub especialistas segun perfil epidemiolégico,
enfermeras, técnica de enfermeria y/o auxiliares de enfermeria, laboratorista, farmacéutico,
radidlogo, nutricionista, psicéloga, trabajador social y técnica de apoyo al sistema de atencion.

Cartera de Servicio:

= Atencién ambulatoria.

= Hospitalizacion en medicina Interna, Gineco-obstetricia, pediatria, psiquiatria, cirugia y
medicina General.

= Apoyo al diagnéstico y tratamiento altamente especializados(fisioterapia, imagen logia,
laboratorio, farmacia),

=  Servicio de Urgencia de alta resolucién.

= Consulta quirdrgica, cirugia general y cirugia especializada.

= Consulta Médica, Consulta externa y especialidades.

= UCl unidad de cuidados intensivos y semi intensivos, coronaria y de quemados.
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= Banco de sangre.
= Resultados de patologia.
= Lavanderia y costureria dietética.

Caracteristicas

= Centro de referencia final de la demanda de la atencién a
nivel nacional.

= Recibe referencia de las Instalaciones del Il y | nivel de
atencién.

=  Atencidn especializada.

= Sede de educacién universitaria en Salud tanto en
pregrado como en postgrado en su campo especifico de
accion.

= Son Instalaciones de alta tecnologia.

HOSPITALES SUPRA REGIONALES

Recurso Humano: médicos, médico especialistas y sub
especialistas segun perfil epidemioldgico, enfermeras, técnica de
enfermeria y/o auxiliares de enfermeria, laboratorista,
farmacéutico, radidlogo, nutricionista, psicdloga, trabajador
social y técnica de apoyo al sistema de atencion.

Cartera de Servicio:

= Sub especialidades quirurgicas

= Unidad Coronaria de cuidados intensivos.

= Trasplantes de drganos y tejidos

= Servicios de urgencia de alta resolucion

= Servicios auxiliares de diagndstico y tratamientos

altamente especializados.

Caracteristicas:
La estructura de un hospital estd especialmente disefiada para
cumplir las funciones de prevencién, diagndstico y tratamiento
de enfermedades.

INSTITUTO ESPECIALIZADO
Recurso Humano: Equipo multidisciplinario: médicos, médicos
especialistas, cirujanos, enfermeras, auxiliares, otros.

Cartera de servicio:

Atencidon ambulatoria, pre y post hospitalaria de alta complejidad
y de internacién hospitalaria de especialidades y sub
especialidades.

Caracteristicas:
Constituyen Instalaciones de referencia para la atencion de todos
los niveles de complejidad.

En la Republica de Panam3, el
numero instalaciones del
Ministerio de Salud es mayor
que la que contempla la Caja
de Seguro Social, la poblaciéon

beneficiada por el
aseguramiento  social es
mayor.

En otro aspecto, vemos como
surge Proyectos como MI
SALUD PRIMERO, estrategia
del actual gobierno, donde se
establece la inversion 50
millones de balboas en el
mejoramiento de toda la red

primeria de instalaciones,
para el 2016.
Actualmente se estd

dialogando para ver como en
un futuro estos dos sistemas
de salud establecidos
trabajen conjuntamente en
beneficio de la poblacién en
general del pais, sumando al
sector privado que seria
nuestro tercer sistema de
salud.
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Ofrecen la mas alta tecnologia de servicios para satisfacer las necesidades de u n sistema
organico. Para investigaciones cientificas y/o atencidon patoldgica especifica como el cancer y
rehabilitacion.

CENTROS NACIONALES ESPECIALIZADOS EN SALUD
Recurso Humano: Equipo multidisciplinario: médicos, médicos especialistas, cirujanos, enfermeras,
auxiliares, otros.
Cartera de Servicios:
= Atencidon ambulatoria pre y post hospitalaria de alta complejidad y de internacion
hospitalaria de especialidades y sub especialidades.
= Constituyen instalaciones de referencia para la atencién de todos los niveles de
complejidad.
= Dirigidos a ofrecer la mas alta tecnologia.
= Trasplantes de drganos de tejidos
= Centros toxoldgicos.
= Tratamiento de cancer.
=  Politraumatismos, quemaduras de gran extension corporal.
=  Atencidn de enfermedades secuelizantes.

Caracteristicas:
= En estas unidades serdn previstas las atenciones por patologias especificas que
requieran de alta tecnologia

CUADRO DE INSTALACIONES DE SALUD EN LA REPUBLICA DE PANAMA:
ANOS 2009- 2013

Centros de Bilicaits
Afio, ciudad, provincia salud y R Y
i Total Hospitales o puestos de
y comarca indigena policlinicas
(1) salud (2)

2000............ e e 850 81 272 517
). ) | ST T RPN 866 62 268 538
OIS i cainnsiorniianonnissssaon inssessosipsaciin 860 62 271 527
.| | SO i STy SE o A A Ep e 861 61 270 530
ORRW) s eaesiiaa 841 61 279 S01
Poroantale: .....c.ccivvuiiiiiiis 100.0 7.3 332 505

Ciudad de Panama.................. 87 15 35 17
Ciudad de Colon..........ccoevvenenn... 7 3 3 1

{1) Incluye los Policentros de Salud del Ministerio de Salud; las Unidades Locales de Atencion
Primaria de Salud (ULAPS) y los Centros de Atencidn, Prevencion y Promocion de la Salud
(CAPPS), que incluyen los Dispensanos (los cuales fueron habiditados como CAPPS) de la
Caja de Seguro Social

(2) Para el 2011, incluye & clinicas colegios (nueva clasificacion para algunos dispensarios) del
Ministerio de Salud y las Clinicas Satélites de Ia Caja de Seguro Social.

Fuente: Instalaciones de salud que funcionan en la Republica de Panama
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FOTOGRAFIA 8

Instrumentos de gestién

Auditorias: El Ministerio de Salud viene incorporando el Proceso de Auditoria Social de la Provision
de Servicios, de manera paulatina y descentralizada a toda la Red de Servicios de Salud, como
proceso participativo regulador de la provision de servicios de salud, enmarcado como
componente bdsico en la medicién de la calidad de los servicios de salud ofertados, enfocada a la
calidad percibida por el usuario, en el afio 2008 se firmé un Acuerdo entre las autoridades de la
Direccién de Provisidn de Servicios y la Direccion General de Salud, en donde se definen las
responsabilidades de cada una, en dicho proceso.

En este proceso de Auditoria Social, se han fortalecido los responsables al nivel regional, logrando
gue con el paso del tiempo sean capaces del desarrollo de las actividades incluidas en el proceso
de auditoria, existiendo en cada una de estas regiones un equipo conductor, asesorado y
monitoreado por el MINSA Central (Direccion General de Salud Publica DISSP y la Direccion de
Provision de Servicios de Salud DPSS).

Los esfuerzos logrados y su sostenibilidad dependerd de que se enfatice su incorporacién a la
gestion institucional en cada regiéon de salud como una manera “normal” de relacionarse y se
fortalezca la articulaciéon entre los diferentes niveles de atencion, que permita la elaboracién de un
“Plan de seguimiento a la Gestidn y alcance de Metas de la Auditoria Social de toda la Red de
Servicios de Salud, como Proceso Participativo Regulador de la Provision de Servicios de Salud que
contribuya al mejoramiento de la calidad de los servicios de salud ofertados.

Audito: En 2012 se auditaron 35,500 expedientes en 122 instalaciones de la red de primer y 6000
expedientes en 8 hospitales entre regionales y nacionales. Actualmente se esta en la fase de
campo donde se aplicando el instrumento de auditoria, este proceso se estd desarrollando en 125
instalaciones ambulatorias y en 9 hospitales, aunque hay limitantes con el HST por la renuncia del
coordinador de auditoria.

Capacitacion de Auditores: en el afo 2012, se capacitaron 48 auditores y en el 2013 a 50
auditores.

Planes de Mejoras: Desde el afio 2011 luego de la presentacidon de los resultados anuales las
instalaciones auditadas realizan sus planes de mejoras a los que le da seguimiento el equipo
regional con apoyo del equipo nacional.

Mejora de la Calidad: Los indices de calidad muestran hallazgos que requiere de mucha

supervisién por parte de los programas, situacion que no fluye con la velocidad requerida, lo que
impide la mejora de los mismos.
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Sistema de Abastecimiento y Suministro: El MINSA ha realizado
adecuaciones para mejorar la gestion de insumo sanitario
obteniendo los siguientes logros:

La adquisicién de mds de 95% de renglones de insumos y la
adecuacidon del Sistema de Misién Critica para el proceso de
levantamiento de las requisiciones y el seguimiento de las mismas.
Se capacitd al personal técnico local y regional en la estimacién de
necesidades de acuerdo a perfil epidemioldgico, programas de
salud y prioridades mediante la capacitacién del personal
directamente involucrado con la colaboracion de facilitadores del
Proyecto de Fortalecimiento del Sistema de Suministros -
UNFPA/ONG PRISMA, en el cual transcurre actualmente en su
tercera etapa de capacitacion.

El Sistema de Suministros Sanitarios, con el fortalecimiento de
capacidades de su fuerza de trabajo, definicion de situacién actual
y plan de trabajo, con la implementacién del programa LSS- SUMA
para inventario que en la actualidad se estd utilizando en las 14
regiones continuamos en fase de implementacion y consolidacién,
en los Hospitales. Ademas de la Adquisicion e implementacion de
un sistema de red informatica con el apoyo del Sistema de
Administracién Logistica (LSS/SUMA) que permite el manejo de
informacidn con los departamentos y regiones de salud
involucradas en el proceso de adquisicidn, distribucién y uso de los
insumos que adquiere nuestra institucion.

Se participa activamente en la Comision Nacional de
Medicamentos de Panamd de la cual el MINSA asume Ia
Presidencia y la Secretaria Ejecutiva.

Se cuenta con disefio de modelo tipico para la construccién del
Depdsito Nacional de Medicamentos y de los depdsitos regionales,
el cual fue trabajado conjuntamente con la Direcciéon de
Infraestructura Sanitaria. Sobre este tema se destaca que han sido
infructuosos los varios intentos de mudar el Depdsito Nacional
hacia un local que nos permita cumplir con las normas
establecidas, por lo que la construccion del este depdsito tiene
caracter de prioridad.

Paralelo a la creacion del Sistema Nacional de Suministros de
Medicamentos del Ministerio de Salud de la Republica de Panama
en el afio 1993, se hizo evidente la necesidad de contar con una
unidad orgdnica de nivel central el cual dictara las directrices, en
cuanto normas, y supervisara el funcionamiento de los Servicios de
Farmacia de las Regiones de Salud, asi como promoverd el uso
racional de los medicamentos e insumos médicos en las

El Ministerio de Salud viene
incorporando el Proceso de
Auditoria  Social de Ia
Provision de Servicios, de
manera paulatina y
descentralizada a toda la Red
de Servicios de Salud, como
proceso participativo
regulador de la provisiéon de
servicios de salud, enmarcado
como componente bdsico en
la medicién de la calidad de
los servicios de salud
ofertados, enfocada a |Ia
calidad percibida por el
usuario.

Como autoridad sanitaria el
Ministerio elabora cada
quinquenio las politicas de
salud, mismos que abordan
todos los aspectos
importantes, relevantes de
nuestro sistema de salud.
Apoydndonos en temas que
nos afectan y en los
determinantes sociales de
salud.

instalaciones de salud a nivel nacional, pero no es sino hasta el afio 2009, que se crea el



Departamento de Gestion Farmacéutica como parte de la Direccion Nacional de Provisidn de
Servicios de Salud mediante la Resolucion N2 665 del 31 de Julio de 2009 “Que modifica la
Resolucién N° 788 del 12 de Diciembre de 2007” sobre la Estructura Organica del MINSA, en el
marco del proceso de reforma y modernizacidn del Estado.

2.00 | 1.89

150 Funciones Esenciales de Salud Publica

1.60

1.40
117 117 118

120 — 1.03

1.00 0.84
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0.80
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0.00
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Es menester sefalar, que el Ministerio de Salud de Panama desde el afio 2009 esta trabajando en
el fortalecimiento de las capacidades del personal responsable de la gestion logistica de insumos
sanitarios, consciente que la adecuada gestién del sistema logistico es vital para alcanzar la
disponibilidad asegurada de estos productos en el pais. Sin embargo, el aseguramiento de la
disponibilidad de los insumos sanitarios se ve notablemente afectada por la manera como estos
productos son prescritos, dispensados y empleados por el personal de la salud y los usuarios de los
servicios de salud en las instalaciones. La adecuada prescripcidn, dispensacidén y uso de los
insumos sanitarios contribuye a la calidad y sostenibilidad de las prestaciones de salud que se
ofrece a la salud panamefia; lo contrario resulta en efectos negativos tanto para los pacientes
como para la credibilidad y sostenibilidad del sistema de salud.

Debido a la necesidad de contar con una unidad organica a nivel central que actuara no sélo como
regulador de los procesos de prescripcidn, dispensacion y uso de medicamentos, sino también
como promotor de la racionalidad y la calidad en el uso de medicamentos en las instalaciones de
salud en beneficio de la poblaciéon que se atiende en ella. Se cred el Departamento de Gestidn
Farmacéutica, por la norma mencionada lineas arriba.

Evaluaciéon de las Funciones Esenciales de Salud Publica como herramientas de gestion Publica
de Salud. Republica de Panama. Septiembre 2014.

La Funcion de menor ponderacién fue la 3, esta funcién abarca el tema de Promocién de la Salud,
por ende nos vemos en la tarea de seguir trabajando en el fortalecimiento de esta funcién. Otras
como la funcién 4 y la 8 (participacién ciudadana y desarrollo de Recursos humanos y capacitacién
en Salud Publica, obtuvieron ponderaciones minimas de tipo medio.
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Fortalezas

El conjunto de las Politicas, objetivos estratégicos y lineas de
accion, enmarcan el proceso de Planeacidn estratégica que realiza
el Ministerio de Salud para la vigencia 2015-2019, el cual sera
complementado con la planeacién operativa y la definiciéon de
metas e indicadores, de cada nivel institucional nacional, regional
y local que se sustentan de forma programatica vy
presupuestariamente, para el logro de una gestion efectiva por
resultados. Otras:

= Personal con experiencia, responsable, comprometido.

=  Apoyo politico-técnico, para el desarrollo y ejecucién de las
actividades en materia de salud.

=  Emisidn de lineamientos técnicos que orientan las actividades
de la institucién, la buena marcha, racionamiento y buen uso
de los recursos.

= Existencia de informacidn técnica (informes presupuestales,
estadisticas, manuales u otros) para la toma de decisiones.

= Madxima instancia técnica en materia presupuestal mediante
la aportacion de indicadores, lo que permite la coordinacion
técnico funcional con la Direccidn Nacional de Presupuesto
Publico del Ministerio de Economia y Finanzas.

Debilidades

= Necesidad de fortalecer el seguimiento, monitoreo y
evaluacidn de las politicas, planes, programas y proyectos.

= Deficiencia y dilacién por parte de las dependencias e
instancias para proveer de informacién o documentacidn
requerida en forma oportuna, que permita atender de
manera eficaz los procesos, conforme a la normatividad, fines
y prioridades establecidas.

= La falta de coordinacidn oportuna, por parte de algunas
dependencias que constituye en uno de los grandes
inconvenientes para el logro de las metas propuestas, que a
su vez provocan toma de decisiones inadecuadas y por tanto
fuera del quehacer planificado.

=  Desconocimiento de la MISION, VISION, y escaso
compromiso para ajustarse a ella por parte de algunos
funcionarios técnicos y administrativos, origina que éstos
planteen requerimientos, propuestas, reglamentos, proyectos
de creacion e inversion, etc.

= Necesidad de establecer un programa de induccién para los
funcionarios del MINSA.

Como instrumento de gestion
el MINSA tiene como
fortaleza los resultados de la
Evaluacion de las funciones
esenciales de Salud Publica,
mimas que se realizaron con
la participacion de los
sectores sensitivos del
sistema: MINSA; Entidades del
sector: Caja de Seguro Social
(CSS), Instituto Conmemorativo
Gorgas de Estudios de la Salud
(ICGES), Autoridad Panamefia de
Seguridad Alimentaria (AUPSA),
Instituto de  Acueductos y
Alcantarillados Nacionales
(IDAAN), Autoridad de Aseo
Urbano y Domiciliario (AAUD);
Universidades: Universidad de
Panama, Universidad Tecnoldgica
de Panama (UTP), Universidad

Latina, Universidad de Las
Américas (UDELAS); Gremios:
COMENENAL, ANEP,

CONAGREPROTSA, Colegio de
Farmacéuticos, CONALAC,
AFUSA, APES, APATE, ANFACS;
Otras entidades: CGR, MINGOB,
ANAM, AMP, AT, MEDUCA, MIVI,
MOP, MICI, MIDES, MITRADEL,
MIDA, MIRE, Asuntos del Canal,
MEF; Secretarias de Presidencia:
CONADES, SENAPAN, PAN,
SENACYT, PRODEC,
Transparencia y  Corrupcion,
PRODAR, SENAFRONT, Cadena de
Frio, DIGECA
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FOTOGRAFIA 9

Financiacion de los servicios

Inversion del MINSA en salud: la estructura de presupuesto del MINSA contempla los siguientes
componentes, el gasto total del MINSA el cual es la suma de los gastos corrientes mas las
inversiones, es necesario resaltar que la cuenta gastos corrientes se compone de los gastos
operativos, los cuales son aquellos que utiliza el ministerio para sufragar todos sus gastos de
operacion o funcionamiento basico, (agua, luz, teléfono, salarios, medicamentos, insumos medico
quirargicos, entre otros), mas las trasferencias corrientes las cuales estdn asignadas al
presupuesto del MINSA, pero que van dirigidas a otras instituciones del sector salud (como son
las pensiones que se pagan y transfieren a la CSS, IDAAN, ASEUPA, PROBIDSIDA, SENAPAN, los
recursos de los patronatos y otros subsidios que pertenecen a instituciones del sector).

Si  consideramos el presupuesto &

acumulado de los ultimos 8 afios, Se continua trabajando en aumento
observamos que los Gastos Corrientes y mejora del financiamiento, hemos
son aproximadamente el 73.9% del dado pasos importantes hacia la
presupuesto  total del  MINSA, eliminacion del pago directo, mismo
mientras que las inversiones son el que es barrera ponderante para
restante 26.2%, el 39.5% de los gastos conseguir amplias coberturas de
Corrientes corresponden a los Gastos salud 'y llegar hasta los mads
de Operacidn, y las Transferencias el vulnerables.

60.5% de los mismos. Buscamos culminar con la
elaboracion de una politica de
De los Gastos de Operaciones, el 66% financiamiento estable, oportuna y
corresponde a Servicios Personales y veraz.
este porcentaje, es consistente a
través de los afios, y el 9.4% en
Servicios no Personales, que son mas
bien aquellos gastos de los servicios basicos, combustibles, alquileres, entre otros, al unir ambos
resulta que el 75.4% del presupuesto es destinado a gastos fijos, tan solo el 23.9% se usé en la
Cuenta de Materiales y Suministros bajo la cual se compran los medicamentos e insumos medico
quirurgicos, alimentacién de los hospitales insumos para los laboratorios, entre otros.
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Cuadro - Presupuesto Ejecutado Acumulado del MINSA para los aiios de 2007 al 2014 y Presupuesto Ley 2015.

Presupuesto

Composicion
Presupuesto  Acumulado P

Presupuesto Presupuesto Presupuesto Presupuesto Presupuesto Presupuesto Presupuesto

Detalle del Concepto Ejecutado ~ FEjecutado  FEjecutado  Ejecutado FEjecutado  Ejecutado  Ejecutado ey R p— Porcentual
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 ¢y &l 20 d del
2015
Acumulado
TOTAL MINSA 827,991848| 927,043,723|1,083,080,538| 1,115478,4261,222,279,180| 1,524,904,722| 1,749,538,974| 2,000,202,300| 10450519711
Incremento Porcentual Coimparado 203% 12.0% 16.8% 30% 9.6% 24.8% 14.7% 14.3%
Afio Anterior
GASTOS CORRIENTES (A+B+C) 676,784716| 730215716 801312,605| 838.481676| 930,995347| 1,073,697,624| 1,262,693.278| 1400,680,700| 7,714,.861,662 73.8%
A. TOTAL DE GASTOS DE OPERACIONES|  241211530| 263,693,339| 275,009.491| 330786,497| 370418464 415570570| 539,711500| 612,907,400 3,049,308.791 39,5%
4
SERVICIOS PERSONALES 162,018255| 179764714| 199355678| 232,683312| 250,715026| 295519,029| 327,818,949| 364,994,200| 2,013769,163 66.0%
4
SERVICIOS NO PERSONALES 17,898251| 15800087 21183813| 18883054| 36807,028|  34,812,436| 59,761,387| 82,805,000 288,050,056 9.4%
r
MATERIALES Y SUMINISTROS 58047188| 62738713| 54201568 79,018633| 79.065636|  81,059,749| 150,625,665 162,852,400 727,609,552 23.9%
MAQUINARIAY EQUIPO 2187.036| 2461425 109,031 4159| 667,253 1354507| 1505499 2,010,200 10,337,540 0.3%
B. TRANSFERENCIAS CORRIENTES 435573.186| 466522,377| 526,303,114 507,695179| 560576.883| 658,127,054 722,981,778| 787,773,300| 4,665,552,871 60.5%
C. ASIGNACIONES GLOBALES 159900|  2919400] 159400 159900| 3073521 2,824,759 245600 9,542,480
INVERSION 151207132 | 196,828,007 | 281,767,033 | 276,996,750 | 291,283,833 | 451,207,008 | 486,845696| 599,521,600| 2,735,658,049 26.2%
Poblacion Esimada 3395346 | 3450349 | 3,504,483 | 3723.81| 3787511 3850735 | 3913,275| 3,975404| 29,600,924
Gasto per capita BI.24386| B 268.68| B/.309.06| B/L299.55| B/.32271| BL396.00| Bl 447.08| B/.503.14

Fuente Direccién de Planificacion de Salud. Ministerio de Salud.
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El MINSA ha visto un incremento en
los recursos presupuestarios asignados
en los ultimos afios, el presupuesto
asignado para el afio 2015 ha crecido
en casi 2.4 veces lo que fue el
presupuesto ejecutado en el afio 2008,
los grandes incrementos se dan en las
partidas de recursos humanos la cual
es incremental por las leyes salariales
que tienen los distintos gremios del
sector y por los nuevos
nombramientos del personal técnico y
administrativo requerido que se estan
dando, para poder habilitar las
nuevas instalaciones de salud. De igual
forma, las partidas de medicamento e
insumos medico quirdrgicos se han
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Fuente Direccion de Planificacién de Salud. Ministerio de Salud.

incrementado notablemente, principalmente para el periodo 2010-2014 donde alcanzaron por primera vez los montos solicitados.
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FOTOGRAFIA 10

CUADRO ASIGANCION PRESUPUESTARIA E INVERSION — DIRECCION DE INFRAESTRUCTURA DE SALUD (DIS-MINSA)
2009 2010 2011 2012 2013 2014

FUNCIONAMIENTO | 2,764,070 | 1,931,548 | 2,112,400 | 5,857,865 | 3,065,016 3,658,391
COMPROMETIDO | 2,357,157 | 1,819,555 | 1,955,594 | 5,015,960 | 2,098,132 729,258
INVERSION 20,846,900 | 69,436,200 | 25,790,943 | 71,398,166 | 205,753,980 | 301,930,915
COMPROMETIDO 14,391,965 | 63,084,344 | 14,855,582 | 30,051,820 | 130,766,586 | 79,104,099

£ P z
GRAFICA DE FUNCIONAMIENTO 2009 - 2014 GRAFICA DE INVERSION 2009 —-2014
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B FUNCIONAMIENTO| 2,764,070 1,931,548 2,112,400 5,857,865 3,065,016 3,658,391 ‘ INVERSION ‘ 20,846,900 69,436,200 25,790,943 71,398,166 205,753,980 301,930,915
COMPROMETIDO 2,357,157 1,819,555 1,955,594 5,015,960 2,098,132 729,258 ‘l C.OMPROMFTIDO‘ 14,391,965 ‘ 63,084,344 14,855,582 30,051,820 130,766,586 | 79,104,099
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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION NACIONAL DE PLANIFICACION DE SALUD
Departamento de Formulacién y Evaluacion de Presupuesto y Proyectos de Inversion
ANTEPROYECTO DE PRESUPUESTO DE INVERSIONES 2015

PROGRAMA

CODIGO SINIP

DESCRIPCION

ANTEPROYECTO TOTAL
SOLICITADO 2015

DICTAMEN TECNICO PROYECTOS ENVIADOS
A LA DPI-MEF VIGENCIA 2015

ESTADO DE LOS PROYECTOS

CONSTRUCCION Y REMODELACIONES

OLOTI0099 DE INSTALACIONES DE SALUD 472,050,685
PROGRAMA 1 Edificios para Centros de Salud (Programa de

Mejoramiento Regional) Sl
012108.999 Bocas del Toro (REGION) 763,000 Aprobado Continuidad
012111.999 Veraguas (Regién) 365,000 Aprobado Continuidad
012111.003 Veraguas (Hospital Luis "Chicho™ 500,000 Aprobado Continuidad

Fabrega)
012112.999 Ngabe Bugle (Regién) 673,500 Aprobado Continuidad
012115.999 Guna Yala (Region) 810,000 Aprobado Continuidad
012116.999 San Miguelito 415,000 Aprobado Continuidad
012117.999 Panama Oeste (Regién) 300,000 Aprobado Continuidad
012117.001 Panama Oeste (Hospital Nicolds A. 400,000 Aprobado Continuidad
Solano)

012125.999 Metropolitana 390,000 Aprobado Continuidad
012126.999 Panama Este 330,000 Aprobado Continuidad
012127.999 Los Santos (Region) 425,000 Aprobado Continuidad
012127.002 I;:’:nscir;tos (Hospital Joaquin 400,000 Aprobado Continuidad
012129.999 Herrera (Region) 745,000 Aprobado Continuidad
012130.999 Darién (Regién) 532,291 Aprobado Continuidad
012136.999 Chiriqui (Regién) 435,000 Aprobado Continuidad
012138.999 Colén (regién) 453,500 Aprobado Continuidad
012149.999 Coclé (Regién) 520,000 Aprobado Continuidad

PROGRAMA 1 Proyectos de Construccion - Continuidad y Nuevos 463,593,394
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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION DE INFRAESTRUCTURA DE SALUD
CONSOLIDADO DEL PRESUPUESTO DE FUNCIONAMIENTO E INVERSIONES DE 2014

N¢| DETALLE DEL GASTO PRESUPUESTO LEY 2014 COMPROMISOS SALDO OBSERVACIONES
TOTAL 312,727,398.00 0.00 312,727,398.00
OTROS GASTOS (INSUMOS VARIOS) 87,253.00 0.00 87,253.00 Otros gastos
MANT Y REP DE INFRAESTRUCTURAS 241,535.00 0.00 241,535.00 Mantenimiento Infraestructuras
o DIESEL 50,000.00 0.00 50,000.00 Combustible flota vehicular
E OTROS MANT Y REPARACIONES 407,142.00 0.00 407,142.00 Otros mantenimientos varios
E REPUESTOS 15,000.00 0.00 15,000.00 Repuestos
g CONSULTORIAS 385,890.00 0.00 385,890.00 Estudios, consultorias
1 E PRENDAS DE VESTIR 8,000.00 0.00 8,000.00 Vestuario personal
2 HERRAMIENTAS 2,000.00( 4,079,724.00 0.00 0.00 2,000.00 4,079,724.00 Herramientas
§ VIATICOS 195,000.00 0.00 195,000.00 Viaticos personal inspeccion/mant. nivel nal.
,c_’ MATERIALES DE CONSTRUCCION 9,164.00 0.00 9,164.00 Materiales de construccién
g PINTURAS 25,000.00 0.00 25,000.00 Pinturas
OTROS PRODUCTOS QUIMICOS 25,000.00 0.00 25,000.00 Otros Productos Quimicos
EQUIPOS DE COMPUTADORA 500.00 0.00 500.00 Computadoras
MAQUINARIAS Y EQUIPOS VARIOS 500.00 0.00 500.00 Equipos
SALARIOS SERVICIOS PERSONALES 2,627,740.00 0.00 2,627,740.00 Salarios y prestaciones sociales
__| PERSONAL _
8 - AQUILINO TEJEIRA (COCLE) 0.00
E HE'J CECILIO CASTILLERO (HERRERA) 0.00 Recursos para los Hospitales en actividades de
2 % E ANITA MORENO (LOS SANTOS) 0.00 37,500.00 0.00 37,500.00 mantenimiento y reparacién de
Z o JOAQUIN P. FRANCO (LAS TABLAS) 0.00 4 4 .
= Q — infraestructuras.
E ::t CHICHO FABREGA (VERAGUAS) 0.00
= NICOLAS SOLANO (PANAMA OESTE) 37,500.00
BOCAS DEL TORO 32,500.00
COCLE 50,000.00
o COLON 25,000.00
%: CHIRIQUI 62,500.00
© DARIEN 37,500.00
& HERRERA 25,000.00 . L
8 LOS SANTOS 75,000.00 Recursos para .Ias. Regiones en atft’uvudades de
3 E METROPOLITANA 100.000.00 662,500.00 0.00 662,500.00 mantenfmlento y reparaciéon de
s « a a infraestructuras.
= PANAMA OESTE 30,000.00
E PANAMA ESTE 50,000.00
g KUNA YALA 25,000.00
NGOBE BUGLE 25,000.00
VERAGUAS 75,000.00
SAN MIGUELITO 50,000.00
g NUEVO HOSPITAL DE BOCAS 4,005,800.00 0.00 4,005,800.00 Proyecto licitado
; MINSA CAPSI EL COPE 3,650,000.00 0.00 3,650,000.00 Proyecto en vias de licitar
8 NUEVO HOSPITAL DE BUGABA 23,386,955.00 0.00 23,386,955.00 Proyecto en ejecuciéon
4 E NUEVO HOSPITAL DE DARIEN 26,011,319.00(307,947,674.00 0.00 0.00 26,011,319.00 307,947,674.00 Proyecto en ejecuciéon
g NUEVO HOSPITAL ANITA MORENO 90,393,600.00 0.00 90,393,600.00 Proyecto en ejecuciéon
“B" CENTRO DE SALUD DE TOCUMEN 500,000.00 0.00 500,000.00 Proyecto en ejecucion
& NUEVO HOSPITAL LUIS CHICHO FABREGA 160,000,000.00 0.00 160,000,000.00 Proyecto en ejecucién
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ACRONIMOS Y ABREVIATURAS

AAUD Autoridad de Aseo Urbano y Domiciliario

ACODECO Autoridad de Proteccién al Consumidor y Defensa de la Competencia

ACP Autoridad del Canal de Panama

AIN-C Atencidn Integral a la Nifiez a nivel comunitario

AMN La Autoridad Maritima Nacional

AMPYME Autoridad de la Micro, Pequefia y Mediana Empresa

ANCON Asociacidn Nacional para la Conservacion de la Naturaleza)

ANIS Almacén Nacional de Insumos sanitarios

APMP Afios perdidos por muerte prematura

APS Atencidn primaria en salud

ASEP Autoridad de Servicios Publicos

ASEUPA Asociacion de Empleados de la Universidad de Panam3

ATSDR Registro de Enfermedades del Departamento de Salud Publica de los Estados
Unidos

AVAD Afos de vida ajustados en funcién de la discapacidad

AVPP Aios de Vida Productiva Perdidos Prematuramente

BID Banco Interamericano de Desarrollo

BIRF Banco Internacional de Reconstruccién y Fomento

BK Bacilos copia positiva o negativa

CAPSi Centro de Atencion Primaria en Salud Innovadora

CASPAN Centro Ann Sullivan en Panama

CATHALAC Centro del Agua del Trépico Himedo para América Latina y el Caribe

CcDC Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades

CELADE Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia

CEPAL Comisidn Econdmica para América Latina y el Caribe

CFC Clorofluorocarbono

CH, Metano

CIF Cost, insurance and freight ( costo, seguro y flete)

CcMm Centimetro

CMCT Convenio Marco para el Control del Tabaco

Co, Dioxido de carbono

CONADES Conferencia Nacional sobre Desarrollo Social

CONE Cuidado Obstétrico y Neonatal Esencial

COTEPA Compaiiia Técnica Paraguaya

CSS Caja de Seguro Social

DBOs Demanda Bioquimica de Oxigeno

DGI Direccién General de Ingresos
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http://www.cepal.org/en/

Continuacion
DIU

DPSS

DSH/P

ECL

ECN

ECR

EEC

EHTSM
EMTA

EMT)

ENA Panama
ENASSER
ENSCAVI
ENT

ENV

EPOC

ETA

ETESA

FAO

GHPSS
Gr
GTSS
HG
HTA
IDAAN
IDAAN
IDRC
IEA
IGES
IMC
INADHE

INDICE DE GINI

INEC

INFLUENZA
AHIN1

IPHE

Dispositivo Intrauterino

Direccion de Provisidn de Servicios de Salud
Desechos Solidos Hospitalarios Peligrosos

Equipo Conductor Local

Equipo Conductor Nacional

Equipo Conductor Regional

Estrategia de Extensién de

Exposicion al humo del tabaco de segunda mano
Encuesta Mundial sobre Tabaco en Jévenes
Encuesta Mundial sobre Tabaco en Jévenes
Empresa Nacional de Autopista de Panama
Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva
Encuesta Nacional de Salud y Calidad de Vida
Enfermedad No Transmisibles

Encuesta de Niveles de Vida

Enfermedad pulmonar obstructiva crdnica
Enfermedades transmitidas por alimentos
Empresa de Transmision Eléctrica S.A
Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacidn

Encuesta mundial de tabaco en estudiantes de profesiones de la salud
Gramos

Sistema de Vigilancia Mundial sobre el Tabaco

Simbolo del elemento Mercurio

Hipertension Arterial

Instituto de Acueductos y Alcantarillados Nacionales

Instituto de Acueductos y Alcantarillados Nacionales

Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo

Instituto Especializado de Andlisis

Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudio de la Salud

indice de Masa Corporal

Instituto Nacional de Formacion Profesional y Capacitacion para el Desarrollo
Humano

Coeficiente de Gini expresado en porcentaje y el igual a coeficiente de Gini
multiplicado por 100

Instituto Nacional de Estadistica y Censo

Subtipo devirus de influenza A que fue la causa mas comun de los
humanos de la influenza (gripe)

Instituto Panamenfio de Habilitacion Especial
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Continuacion

ISC
ITBMS
ITS

IVA

v

JAAR
JAPA
JAPA
JICA

Kg

LSS- SUMA
MDL
MEF
MIAMBIENTE
MiICI
MIDES
MINGOB
MINSA
NCHS
NMP
NO,

ODM
OEA
OIMT
ONG

ONU
ONUSIDA
OPS/OMS

OR

OSH
PAC
PAHO
PAI
PAISS+N
PCB

PEA

PEG

PET

Indicador Sintético de Consumo

Impuesto de Transferencia de Bienes Muebles
Infeccion de Transmisidn Sexual

Impuesto de Valor Afiadido

Via endovenosa

Juntas Administradoras de Aguas Rurales
Jornadas de Atencién Primaria Ambulatoria
Jornadas de Atencidn Primaria Ambulatoria
Agencia de Cooperacion Japonesa
Kilogramos

Sistema de Apoyo Logistico-Sistema de Gestion de Suministros
Mecanismo de Desarrollo Limpio
Ministerio de Economia y Finanzas
Ministerio de Ambiente

Ministerio de Comercio e Industria
Ministerio de Desarrollo social

Ministerio de Gobierno

Ministerio de Salud

Centro Nacional para Estadisticas de Salud
Método de Numero mas Probable

Oxido de nitrégeno

Objetivos de Desarrollo del Milenio

Organizacion de Estados Americanos

Organizacion Internacional de las Maderas Tropicales
Organizacion No Gubernamental

Organizacion de Naciones Unidas

Programa de las Naciones Unidas contra la pandemia del VIH / SIDA.
Organizacion Panamericana de la Salud / Organizaciéon Mundial de la Salud

Odds Ratio (Medida de Efecto)

Oficina de Seguridad y Salud

Programa de Alimentacidn Complementaria

Organizacion Panamericana de la Salud en sus siglas inglesas
Programa Ampliado de Inmunizaciones

Paquete de Atencion Integral de Servicios de Salud +Nutricidn
Bifenilos Poli clorados

Poblacién Econdmicamente Activa

Plan Estratégico de Gobierno

Personas en Edad de Trabajar
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PF
Continuacién
PIB

PM

PNUD

PNUD
PROBIDSIDA
PROXY

PSPV

REGES

RMS

RO

RSSM

SADI

SCPH
SENAPAN

SIDA

SIES

SIG

SMSL

SPNF

SPS

TAES

TB

Tdap

TEA
TFI/OMS
TGF

TICs
Ton/hab
UDELAS
UNFPA
UNICEF
uUTP
Vacuna BCG
Vacuna DPT
Vacuna MMR
VIH

WHO

Z

Planificacion Familiar

El Producto Interno Bruto

Particulas de materia

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

Pro Bienestar y Dignidad de las Personas Afectadas por el VIH/SIDA
Indicador utilizado en Nutricién

Proteccién en Salud para Poblaciones Vulnerables

Registros Estadisticos

Region Metropolitana de Salud

Red de Oportunidades

Region de Salud de San Miguelito

Atencion domiciliaria a pacientes crénicos

Sindrome Cardiopulmonar por Hantavirus

Secretaria Nacional para el Plan de Seguridad Alimentario y Nutricional

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

Sistema de Informacidn Electrénico en Salud

Sistema de Informacion Geografica

Sindrome de muerte subita del lactante

Sector Publico No Financiero

Sistema de Proteccién Social

Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado para la Tuberculosis
Tuberculosis Pulmonar

Toxoide Tetdnico Diftérico Acelular

Trastornos del Espectro Autista

Tobacco Free Initiative (Iniciativa Liberarse del Tabaco)
Tasa Global de Fecundidad

Tecnologia de informacién y comunicacién
Toneladas/habitantes

Universidad de Las Américas

Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
Universidad de Panam3, Universidad Tecnoldgica de Panama
Bacillus Calmette—Guérin

Vacunas contra Difteria, Tosferina y Tétanos.

vacuna contra el sarampidn , las paperas y la rubéola
Virus de Inmunodeficiencia Humano

Organizacion Mundial de la Salud

Desviacion Estandar
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