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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 
población de nuestro país. Como autoridad sanitaria, le corresponde adecuar la atención que brinda el 
sistema de salud de tal forma que garantice el cumplimiento de estos derechos humanos, ya que la 
salud integral de la población contribuirá a hacer posible el desarrollo social, político, y económico de 
nuestro país, con una visión constructiva y propositiva.  
 
Con la intención de incorporar nuevas disposiciones a la luz de la evidencia científica y sobre la base de 
los instrumentos legales a nivel nacional y los compromisos internacionales asumidos por nuestro país 
en materia de derechos humanos, interculturalidad, equidad e igualdad de género, acceso y cobertura 
universal presentamos, El Análisis de la Situación de Salud (ASIS) de Panamá. 
 
Como herramienta de Gestión estratégica en salud vemos en el Análisis de la Situación de Salud de 
Panamá (ASIS) un instrumento fundamental para, la elaboración de las Políticas, Planes, Proyectos y 
Programas de intervención; de la gestión de los servicios de salud, para la priorización de los principales 
problemas, así como para la definición de estrategias interinstitucionales para el dialogo social. El 
enfoque integral facilita  el conocimiento y análisis del perfil epidemiológico, los factores que la 
determinan y la oferta de salud; nos permite  caracterizar, medir y explicar el contexto de salud-
enfermedad de una población, incluyendo los daños y problemas de salud y sus determinantes, sean 
competencia del sector salud o de otros sectores; también facilita la identificación de necesidades y 
prioridades en salud, así como la identificación de programas y proyectos, apropiados y la evaluación 
de su impacto en salud.  
 
En el ASIS se toman en cuenta aspectos del Plan Estratégico de Gobierno 2015-нлмфΣ ά¦ƴ {ƻƭƻ tŀƝǎέΣ 
enmarcado en la visión de la construcción de un Estado participativo, en su estrategia económica  y 
social del sector salud que impone como meta fortalecer la rectoría en salud. Los lineamientos y 
estrategias están dirigidos  a la población y al derecho absoluto a la salud y como tal, tenemos la 
responsabilidad de gestionar, monitorear, evaluar y de hacer intervenciones oportunas, para la 
conservación integral de la salud y  del ambiente en todo el territorio nacional, con la participación de 
múltiples actores sociales, que contribuya al desarrollo de una sociedad más justa y equitativa. 
 
Este análisis tiene como marco de referencia datos muy relevantes de actualidad como  datos 
retrospectivos muy significativos; a su vez, se muestran gráficas, tablas y cuadros con sus respectivas 
observaciones y también cuenta con las consideraciones finales de importancia que le dan peso y 
sustentación a nuestro ASIS nacional. 
 
Por lo anteriormente expuesto, El Ministerio de Salud se complace y pone a disposición el documento 
ά!ƴłƭƛǎƛǎ ŘŜ {ƛǘǳŀŎƛƽƴ ŘŜ {ŀƭǳŘ ŘŜ tŀƴŀƳł нлмрέ 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 población  y del ambiente. Esperamos que las mismas ayuden a optimizar la equidad, calidad y 
calidez de la atención integral en salud ofertada a la población a nivel nacional. 
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La República de Panamá nace como Estado soberano e independiente, el 3 de noviembre de 1903, 
fecha en que se separa de Colombia. Cuenta con una extensión continental e insular territorial de 
75,517 km², y cuenta con población 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 kilómetros 
cuadrados (km2), con una densidad poblacional de 52.8 habitantes por km2; cuyos extremos 
oscilan entre 1,76 en el distrito de Sambú y 6,300 hab/km2 en San Miguelito, provincia de Panamá.  
Las provincias con mayor densidad de población son de Panamá, Colón y Chiriquí, en el otro 
extremo se ubican la de Darién y la Comarca Emberá.  
 
El gobierno es democráticamente elegido mediante sufragio universal y directo cada 5 años. Su 
sistema de gobierno es el de una democracia representativa con tres poderes u órganos: el 
ejecutivo, el legislativo y el judicial. El  órgano ejecutivo incluye al presidente de la República, el 
vicepresidente de la República y los ministros de Estado, que conforman el consejo de gabinete; el 
órgano legislativo es unicameral, la Asamblea Nacional de Panamá, conformada por 71 diputados 
(a Julio de 2014) y su principal función es la expedición de leyes. El órgano judicial está constituido 
por la corte suprema de justicia, los tribunales y los juzgados que la ley establezca, según la 
constitución política de la República de Panamá y le corresponde administrar justicia en forma 
permanente, gratuita y expedita. 

 

 
La República de Panamá está ubicada entre las siguientes coordenadaǎΥ ƭƻǎ тϲмнΩлтϦ ȅ  фϲоуΩпсϦ ŘŜ 
latitud norte ȅ ƭƻǎ ттϲлфΩнпϦ ȅ уоϲлоΩлтϦ ŘŜ ƭongitud oeste. Limita al norte con el Mar Caribe, al 
este con la República de Colombia, al sur con el Océano Pacífico y al oeste con la República de 
Costa Rica.  
 
El Istmo está ubicado en la zona 
intertropical próxima al Ecuador 
terrestre y tiene la forma de una 
ά{έ ƳŀȅǵǎŎǳƭŀ ŀŎƻǎǘŀŘŀ ȅ 
presenta una dirección de este a 
oeste, contraria a la dirección del 
resto de los istmos 
centroamericanos los cuales van 
de norte a sur.   
 
La Nación Panameña está 
organizada en Estado Soberano e 
Independiente, cuya 
denominación es República de 
Panamá. Su gobierno es unitario, 
republicano, democrático y 
representativo.  
 

Mapa N° 1. Localización geográfica del Istmo de Panamá. 
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El Poder Público sólo emana del pueblo, lo ejerce el Estado conforme la constitución lo establece, 
por medio de los órganos legislativo, ejecutivo y judicial, los cuales actúan limitada y 
separadamente, pero en armónica colaboración.  
 
El territorio de la República de Panamá 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 límites celebrados por Panamá con estos Estados.  
 
El español es el idioma oficial de la República. La religión predominante es católica (69.7%), 

seguida por la evangélica (18.0%), 8.5% ninguna especificó su religión. La Moneda  es el balboa es 

la unidad monetaria del país; se subdivide en 100 centésimos y es equivalente al dólar de los 

Estados Unidos de América.  

 
La conducción de la política social es responsabilidad de las instituciones públicas que forman el 
Gabinete Social del Ejecutivo:   
 
Á Ministerio de Ambiente 

Á Ministerio para asuntos del Canal  

Á Ministerio de Comercio e Industria ς 

MICI 

Á Ministerio de Desarrollo 

Agropecuario -  MIDA 

Á Ministerio de Desarrollo Social -  

MIDES  

Á Ministerio de Economía y Finanzas -  

MEF 

Á Ministerio de Educación -  MEDUCA 

Á Ministerio de Gobierno ς MINGOB 

Á Ministerio de Seguridad Pública -  

MINSEG 

Á Ministerio de Obras Públicas -  MOP 

Á Ministerio de la Presidencia  

Á Ministerio de Relaciones Exteriores -  

MIRE 

Á Ministerio de Salud ς MINSA 

Á Ministerio de Trabajo y Desarrollo 

Laboral -  MITRADEL 

Á Ministerio de Vivienda y 

Ordenamiento Territorial ς MIVIOT 
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Con fundamento en las características geográficas, la tradición histórica, los regionalismos y el 
ordenamiento jurídico vigente, el territorio se divide en diez provincias (Bocas del Toro, Coclé, 
Colón, Chiriquí, Darién, Herrera, Los Santos, Panamá, Panamá Oeste y Veraguas), 77 distritos o 
municipios, 648 corregimientos (dos de ellos son comarcales: Kuna de Madugandi y Kuna de 
Wargandi) y cuatro comarcas indígenas (Guna Yala, Emberá, Guna de Madungandí y Ngöbe-Buglé). 
A su vez el sector salud cuenta con 16 Regiones Sanitarias desarrolladas y dos en vías de desarrollo 
(Panamá Norte y Arraiján).  
 
 
Mapa N°2 ς División Política Administrativa de la República de Panamá 
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Cuadro N°1 - Características básicas de la división política - administrativa, por provincia de la 
República de Panamá: 2014. 

          

Características Básicas 2014 

Población  2014 e/ 

Provincia / Distrito 

S
u
p
e

rf
ic

ie
 K

m2
  (a

) 

N
ú
m

e
ro

 d
e

 

C
o

rr
e

g
im

ie
n
to
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N
ú
m

e
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e

 L
u
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re
s
 

P
o

b
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d
o
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Asegurada 

          

Total 75,517.0 648 12,695 2,748,923 
          

.ƻŎŀǎ ŘŜƭ ¢ƻǊƻΧΧΧΧΧΧ 4,646.9 23 477 101,263 

/ƻŎƭŞΧΧΧΧΧΧΧΧΧ 4,949.6 43 1,314 188,634 

/ƻƭƽƴΧΧΧΧΧΧΧΧΧ 4,868.3 40 963 195,266 

/ƘƛǊƛǉǳƝΧΧΧΧΧΧΧΧΧ 6,547.9 96 1,313 336,471 

5ŀǊƛŞƴΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦ 16,290.6 30 779 39,046 

IŜǊǊŜǊŀΧΧΧΧΧΧΧΧ 2,361.2 49 738 88,747 

[ƻǎ {ŀƴǘƻǎΧΧΧΧΧΧΧ 3,804.6 80 913 72,310 

tŀƴŀƳłΧΧΧΧΧΧΧΧΦΦ 12,042.0 113 1,414 1,382,667 

±ŜǊŀƎǳŀǎΧΧΧΧΧΧΧΧ 10,705.9 100 2,793 183,210 

/ha!w/!{ΧΧΧΧΧΧΦ .. .. .. 161,309 

Comarca Kuna YŀƭŀΧΧΧ 2,340.7 4 117 Χ 

Comarca NƎƻōŞ .ǳƎƭŞΧΧ 6,958.9 70 1,874 Χ 
          

a/  Los datos de la superficie que aquí se presentan están sujetos a revisión 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: Dirección de Estadística y Censo. Panamá en Cifras      

                                     Caja de Seguro Social, Dirección Nacional de Planificación. Unidad de Estadísticas. 

Fuente Institucional: Departamento de Registros y Estadísticas de Salud. MINSA   
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Se extiende a una zona de 12 millas marinas de ancho sobre la cual, la República de Panamá ejerce 
su soberanía, al igual que en el lecho, el subsuelo y sobre su espacio aéreo, cuya superficie es de 
319,823.9 km2, la cual supera a su territorio continental e insular.  
 
Longitud del litoral: Panamá tiene una considerable longitud de costas, que suman en total 2,988.3 
kilómetros, de los cuales 1,700.6 corresponden al litoral Pacífico; y 1,287.7 al Caribe.  
 
Cuadro N°2 ς Principales Islas de Panamá 
 

 
 
 
Longitud de los ríos más importantes: (en kilómetros)  
 
Á Vertiente del Caribe: Chagres (125), Changuinola (118), Indio (97), Cricamola (83) y 

Sixaola- Yorkín (70).  

Á Vertiente del Pacífico: Chucunaque (231), Tuira (230), Bayano (206), Santa María (173), 

Balsas (152), Chiriquí Viejo (128, La Villa (119), Tabasará (109) y Grande (97).  

 
La situación geográfica en las bajas latitudes intertropicales determina que el clima y la vegetación 
son típicamente tropicales. El clima tropical marítimo, con influencia de los dos mares, se 
caracteriza por temperaturas moderadamente altas y constantes durante todo el año, con débil 
oscilación diaria y anual, abundante precipitación pluvial y elevada humedad relativa del aire.  
 
 

Provincia Superficie Km2
Provincia Superficie Km2

Colón 61 Coiba 493

Popa 53 Cébaco 80

Bastimentos 51 Jicarón 20

Cristóbal 37 Leones 14

Cayo de Agua 14

Del Rey 234

San José 44

Pedro González 14

Boca Brava 28

Paridas 15

Chiriquí

Fuente: Panamá en cifras 2009 - 2013. Instituto Nacional de Estadística y Censo.  INEC

Océano Atlántico Océano Pacífico

Bocas del Toro

Principales Islas de Panamá

Veraguas

Panamá
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Panamá posee varias cadenas montañosas, entre la que se destaca la Cordillera Central por su 
extensión, altura e influencia, tanto en las condiciones físicas (temperatura, precipitación y 
movimiento de masas de aire) como en la distribución de la población.  La Cordillera Central divide 
al Istmo en dos vertientes: la del Pacifico y la del Atlántico. La temperatura media es de 29°C a 
nivel del mar, aunque, varía con la altitud (1° C por  cada 150 metros de elevación). Para el año 
2010 en el mes de marzo, se registró la temperatura mensual media más alta en la Provincia de 
Veraguas (36°C).  
 
Cuadro N°3 ς Elevaciones más importantes de Panamá 
 

 
 
Panamá posee un clima propio de la zona intertropical, uniforme a lo largo de todo el año, con un 
promedio que oscila entre 23 y 27° C., con una marcada diferencia entre las dos estaciones 
existentes: la estación lluviosa  y la seca, referidas comúnmente como invierno y verano, 
respectivamente; la primera se extiende de mayo a diciembre, a la que sigue la estación seca, 
ƭƭŀƳŀŘŀ άǾŜǊŀƴƻέΣ ŎŀǊŀŎǘŜǊƛȊŀŘŀ ǇƻǊ ƭŀ ǇǊŜǎŜƴŎƛŀ ǇŜǊƳŀƴŜƴǘŜ ŘŜ ǾƛŜƴǘƻǎ ŀƭƛǎƛƻǎΦ [ŀǎ ƭƭǳǾƛŀǎ ŘŜ 
nuestro país se caracterizan por ser muy intensas y de corta duración. El valor promedio anual de 
la precipitación en el Istmo es de 1907.2 mm.  
 
Existen dos estaciones climáticas anuales bien definidas: la seca y la lluviosa. La estación seca se 
extiende desde mediados de diciembre hasta abril; y la lluviosa, de mayo a mediados de 
diciembre.  
 
Cabe destacar que existe una variación importante del contenido de humedad en el aire, en la cual 
influyen las grandes masas oceánicas del Atlántico y del Pacífico. Además que debido a lo angosto 
de la franja que separa estos océanos el clima está determinado por una gran influencia marítima.  
 
Para Panamá, básicamente se han estipulado 2 zonas climáticas, basadas en la vegetación, 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 año es mayor de 18°C. En esta zona climática se desarrollan las plantas 
tropicales cuyos requerimientos son mucho calor y humedad, o sea, que son zonas de vegetación 
mega terma. 
 

Provincia Elevaciones Distrito Altitud

Cerro FábregaChanguinola 3,335

Cerro Itamud Changuinola 3,279

Cerro EchandiChanguinola 3,162

Cerro Picacho Bugaba 2,986

Volcán Barú 

Bugaba, 

Boquerón y 

Boquete

3,475

Bocas del Toro

Chiriquí 

Elevaciones más importantes de Panamá 

en metros 

Fuente: Panamá en cifras 2009 - 2013. Instituto Nacional de Estadística y Censo.  INEC
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La Zona C: Comprende los climas templados lluviosos en que la temperatura media mensual más 
cálida es mayor de 10°C y la temperatura media mensual más fría es menor de 18°C, pero mayor 
de -3°C. La vegetación característica de esta zona climática necesita calor moderado y suficiente 
humedad, pero generalmente no resiste extremos térmicos o pluviométricos, las zonas que se 
distinguen son de vegetación maso terma. 
 
En nuestro territorio existen tres entidades que miden y registran regularmente, diversas variables 
meteorológicas,  la información proviene de 98 estaciones activas.  
 

 
Panamá es clasificado por la Organización Meteorológica Mundial como una nación con pocos 
problemas de escasez de agua, 500 ríos (350 en el litoral Pacífico y 150 en el Caribe) y 52 cuencas 
hidrográficas nos colocan como el segundo país, después de Nicaragua, con la mayor 
disponibilidad hídrica de Centroamérica. Sin embargo, el mapa hídrico panameño está en el ojo de 
la tormenta,  muchos sectores están sedientos de agua potable y la contaminación amenaza la 
preservación del recurso. 
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Mapa N°3 ς Cuencas Hidrográficas de Panamá 
 
 

 
        Fuente: Instituto Nacional de Estadísticas y Censo  - INEC.
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Como consecuencia de la población geográfica del Istmo y de una serie de circunstancias 
históricas, la población está constituida por diversos grupos humanos:  
 

Grupo Hispano-Indígena: Constituye uno de los grupos humanos de mestizaje más importantes. 
Está ubicado en el litoral Pacífico, en las tierras bajas que corren entre la carretera central y la 
costa de las provincias de Chiriquí, Veraguas, Coclé, Herrera, Los Santos y oeste de la provincia de 
Panamá. Su actividad económica se desarrolla en todas las áreas, con especial énfasis en la 
agricultura, la ganadería y el comercio. Se caracteriza por la conservación y fomento de las 
tradiciones y costumbres del país.  
 
Población Afro colonial: Son los descendientes de los esclavos africanos traídos al Istmo durante 
la colonización española. Unos, al 
rebelarse y huir de la esclavitud, 
poblaron la costa atlántica, regiones 
selváticas 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, 
razón por la cual, se encuentran en todas 
las áreas de la actividad económica y 
estratos sociales de Panamá. Aun así, se 
pueden identificar a los descendientes 
de estos últimos en las provincias centrales, en áreas como Natá, Parita y Monagrillo; y en Chiriquí, 
en áreas como Puerto Armuelles y Alanje. Y de los primeros, en áreas como la Costa Arriba y la 
Costa Abajo de la provincia de Colón; Pacora, San Miguel y Chepo, en la provincia de Panamá.  
 
Población Afroantillana: Son los descendientes de los trabajadores antillanos de habla francesa o 
inglesa que llegaron a Panamá principalmente durante la construcción del Canal, traídos primero 
por los franceses y luego por los norteamericanos. Se les localiza mayormente en las áreas de 
tránsito (ciudades de Panamá y Colón) y en la provincia de Bocas del Toro. Sus descendientes en la 
actualidad, interactúan en todas las ramas de la actividad económica, científica y cultural; y en los 
estratos sociales de la nación panameña.  
 
Otros grupos étnicos: Están constituidos por pequeños grupos que, por su número, solo permiten 
su clasificación como "Colonia". De ellas, la de mayor antigüedad es la china, que llegó al Istmo 
durante la construcción del Ferrocarril  Transístmico en 1850. Otros grupos lo constituyen los 
indostanos, los hebreos, centroeuropeos y centroamericanos, que llegaron al Istmo atraídos por el 
auge comercial en la época de construcción del Canal y posteriormente, por las obras 
emprendidas para su defensa, operación y mantenimiento. Se dedican a actividades económicas 
relacionadas con el comercio y los servicios.  
 

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
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Representan aproximadamente el 12.3%  del total de la población de la República; están 
constituidos por ocho grupos claramente definidos:  
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Los Aborígenes: Distintas corrientes migratorias confluyeron en el Istmo, entre ellas pueden 
citarse, por ser las más importantes: los Caribes, que ocuparon la Costa Atlántica del Istmo y el 
Golfo del Darién; este grupo vivía 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 
además, mostraron adelantos en la orfebrería. Los nahuas y mayas eran los grupos de mayor 
cultura, provenían de América Central, poblaron el Oeste y gran parte del litoral pacífico.  
 
El Encuentro: Rodrigo de Bastidas en 1501, con Juan De la Cosa y Vasco Núñez de Balboa, fueron 
los primeros europeos en explorar las costas del Istmo. Luego, en 1502 lo hace Cristóbal Colón en 
su cuarto y último viaje, durante el cual intentó la primera colonización en Tierra Firme al fundar 
Santa María 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 resolvió colonizar Tierra Firme; el área escogida comprendía 
desde el Cabo de Gracias a Dios, al Oeste en América Central (en los actuales límites entre 
Nicaragua y Honduras), hasta el Cabo de la Vela en Venezuela, por el Este.  
 
Las provincias en que se dividió Tierra Firme fueron: a) Nueva Andalucía comprendida entre el Río 
Atrato en el Golfo de Urabá y el Cabo de la Vela, en Venezuela; y b) Castilla del Oro o Veragua, que 
se extendía desde el Río Atrato hasta el Cabo de Gracias a Dios en América Central. El Gobernador 
de Nueva Andalucía fue Alonso de Ojeda y el de Castilla del Oro o Veragua fue Diego de Nicuesa, 
quien pasó a ser el Primer Gobernador del Istmo de Panamá, ya que este estaba incluido en la 
provincia bajo su jurisdicción. Por otra parte, Diego de Nicuesa fundó Nombre de Dios en 1510. El 
bachiller Martín Fernández de Enciso fundó Santa María La Antigua del Darién, al Oeste del Golfo 
de Urabá en septiembre de 1510, por insinuación de Vasco Núñez de Balboa, quien conocía esas 
tierras por haber llegado a ellas con Rodrigo de Bastidas.  
 
El 1 de septiembre de 1513 partió Balboa en busca del Mar del Sur con 190 españoles y mil indios. 
Logró observar este océano el 25 de septiembre de 1513 y tomó posesión del mismo, el 29 de 
septiembre de ese año, en el Golfo de San Miguel.  Lŀ ŀƴǘƛƎǳŀ ŎƛǳŘŀŘ άbǳŜǎǘǊŀ {ŜƷƻǊŀ ŘŜ ƭŀ 
!ǎǳƴŎƛƽƴ ŘŜ tŀƴŀƳłέ ŦǳŜ ŦǳƴŘŀŘŀ Ŝƭ мр ŘŜ ŀƎƻǎǘƻ ŘŜ мрмф ǇƻǊ tŜŘǊƻ !Ǌƛŀǎ ŘŜ #Ǿƛƭŀ όtŜŘǊŀǊƛŀǎύ 
para que sirviera, principalmente, como eje de la exploración 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 Panamá 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 Panamá 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 
Guzmán y Gonzaga, ordenó que se le pusiera fuego al polvorín para que no cayera en manos del 
enemigo. El fuego se extendió a toda la ciudad, que fue destruida casi totalmente. El 21 de enero 
de 1673, dos años después, la ciudad fue trasladada por el Gobernador y Capitán General, don 
Antonio Fernández de Córdoba 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 Panamá de España, el 28 de  noviembre de 
1821, fue una obra de la diplomacia, llevada a cabo sin derramamiento de sangre y con la 
participación de los hombres más prominentes del país, quienes a través de sus aportes 
neutralizaron al ejército español que custodiaba el Istmo. Varios fueron los factores que influyeron 
en la decisión final de unir a Panamá a la Nueva República Granadina (Colombia, Ecuador y 
Venezuela), en vez de hacerlo a la Confederación Centroamericana o al Perú, con las cuales nos 
unían vínculos históricos desde 1532. De estos, el más importante fue sin duda, la figura de Simón 
Bolívar, quien en ese momento estaba en el apogeo de su gloria y popularidad.  
 
Bolívar convocó el Congreso Anfictiónico en junio de 1826, que aunque fracasó en sus propósitos 
inmediatos, se constituyó en el antecedente de la Organización de Estados Americanos (OEA.) y de 
la Organización 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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Panamá, lo mismo que las nacientes repúblicas americanas, sufrió el fenómeno del caudillismo, 
que en el Istmo se caracterizó por una fuerte tendencia al autonomismo. Como consecuencia, 
hubo tres intentos de separación. El primero fue liderizado por el General José Domingo Espinar, 
que separó al Istmo el 26 de septiembre de 1830; aunque a instancias del propio Bolívar, volvió a 
reintegrarlo a la Nueva Granada el 11 de diciembre de ese mismo año.  
 
El segundo intento lo efectuó 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 líderes ajusticiados el 29 
de agosto de ese año por órdenes del General Tomás Herrera, quien el 18 de noviembre de 1840 
efectuaron el tercero y más exitoso intento separatista. A Panamá se le denominó entonces 
"Estado Libre del Istmo"; su autonomía duró 13 meses y obtuvo inclusive, reconocimiento 
internacional. Sin embargo, el territorio volvió 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 separación definitiva del Istmo de Panamá llevó a los granadinos a 
celebrar con los norteamericanos el Tratado Mallarino Bidlack de 1846, el cual concedió a estos 
últimos una serie de franquicias, privilegios e inmunidades en el Istmo; y el monopolio sobre 
cualquier medio de comunicación interoceánico 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 soberanía y propiedad que la Nueva Granada poseía sobre Panamá.  Las 
consecuencias inmediatas de este tratado fueron: la construcción del Ferrocarril  Transístmico en 
1850; y el inicio de las intervenciones militares norteamericanas en Panamá, solicitadas o no por el 
Gobierno Colombiano.  
 
9ƭ нт ŘŜ ŦŜōǊŜǊƻ ŘŜ мурр ǎŜ ŎǊŜƽ Ŝƭ ά9ǎǘŀŘƻ CŜŘŜǊŀƭ ŘŜ tŀƴŀƳłέΣ ƎǊŀŎƛŀǎ ŀ ƭƻǎ ŜǎŦǳŜǊȊƻǎ ŘŜƭ 5ƻŎǘƻǊ 
Justo Arosemena. Sin embargo, con la derogatoria de la Constitución de Río Negro y la aprobación 
de la Constitución centralista de 1886, Panamá pasó a ser un simple Departamento de Colombia. 
Con el inicio de los trabajos del Canal Francés en febrero de 1882, la economía panameña y la 
función transitista experimentaron un resurgimiento. No obstante, el proyecto fracasó por una 
serie de errores técnicos, el clima malsano, la fiebre amarilla, los derrumbes y otros problemas 
asociados a la contratación de equipos y materiales para la ejecución de los diversos planes de 
construcción. 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 Benjamín Herrera, entre otros. Las acciones se iniciaron en firme en el territorio 
panameño 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 selló la suerte de la revolución liberal panameña, propició 
el desarme de sus fuerzas, el destierro de los líderes principales y el fusilamiento del General 
Victoriano Lorenzo, el 15 de mayo de 1903. A esta etapa histórica se le conoce como la Guerra de 
los Mil Días.  
 
Concluida esta guerra, los gobiernos de los Estados Unidos y el de Colombia firmaron el Tratado 
Herrán-Hay, que concedía a los Estados Unidos los derechos para la construcción de un Canal por 
Panamá. Sin embargo, el Senado Colombiano rechazó este convenio el 12 de agosto de 1903 por 
considerarlo "Lesivo a la soberanía y al interés nacional". Esta acción provocó reacciones en contra 
en algunos sectores de Panamá especialmente en los ubicados en el área de tránsito, quienes 
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consideraron que en la construcción del Canal por los Estados Unidos de América "estaba la 
salvación de Panamá".  
 
Período Republicano: Panamá se separó de Colombia el 3 de noviembre de 1903, después de 
haber permanecido unida a esta por espacio de 82 años. Fueron muchas las razones e intereses los 
que provocaron este suceso, pero el motivo generalmente aceptado como inmediato, fue el 
rechazo del Tratado Herrán-Hay por el Senado Colombiano.  
 
Simultáneamente a la separación, se dio la negociación del Tratado para la construcción del canal 
entre el ingeniero francés Philippe Bunau-Varilla por Panamá; y el señor John Hay por los Estados 
Unidos de América, resultando de dicha negociación el Tratado Hay-Bunau Varilla, firmado el 18 
de noviembre de 1903. Este tratado concedió a los Estados Unidos de América, el derecho a 
construir el canal; el uso, a perpetuidad, de diez millas de ancho alrededor de la vía para asegurar 
su mantenimiento, saneamiento, operación y protección.  
 
Durante la primera época del período republicano, el país se vio sometido a varios 
acontecimientos importantes, entre los que se destacan: la Constitución 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 más de 75,000 
trabajadores, en su gran mayoría antillanos, para la construcción de la vía interoceánica. Además, 
el fallido golpe de Estado del General Esteban Huertas, que provocó la disolución del ejército en 
noviembre de 1904; la inauguración oficial del Canal de Panamá el 15 de agosto de 1914; la guerra 
limítrofe entre Panamá y Costa Rica en 1921; el levantamiento de los indios Kunas y la creación de 
la República Tule en 1925; y el movimiento inquilinario de octubre del mismo año. El 2 de enero de 
1931, el movimiento cívico Acción Comunal, liderizado por el doctor Arnulfo Arias, efectuó el 
primer golpe de Estado de la época republicana, contra la administración del presidente Florencio 
Harmodio Arosemena.  
 
1930ς1968: Este período se caracterizó por la aparición de grandes movimientos sociales, la 
creación y afianzamiento de instituciones que han incidido en la cultura y la consolidación de la 
nación panameña, como fueron: la fundación de la Universidad de Panamá en 1935, la Escuela 
Normal en 1939; la creación de la Contraloría General de la República, el Seguro Social, el 
patrimonio familiar, las Constituciones de 1941 y 1946; y la Federación de Estudiantes de Panamá.  
 
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 Panamá, que desplaza del poder al gobierno del doctor Arnulfo Arias 
Madrid, a los diez días de iniciada su administración, dando lugar al control político de los militares 
desde ese momento hasta la invasión norteamericana del 20 de diciembre de 1989.  
 
1969 - a la actualidad: Entre los hechos más sobresalientes de este período se encuentran:  
 
Á La Constitución Política de 1972, la creación de nuevas instituciones públicas; la 

consolidación de un fuerte sector estatal productor, la aparición de la figura del 

Representante de corregimiento, y la firma del Tratado Torrijos-Carter sobre el Canal de 

Panamá, en septiembre de 1977, con el cual se derogó el Tratado Hay-Bunau Varilla, que 

estableció los atributos jurisdiccionales de Panamá sobre todo su territorio y estableció la 

reversión del Canal a la República de Panamá, el 31 de diciembre de 1999.  
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Á Luego de la muerte del General Omar Torrijos H., el 31 de julio de 1981, ocurren una serie 

de continuos cambios en la alta dirección del Gobierno. Esta situación, unida a otras de  

orden internacional, desemboca en una crisis que se inicia en 1985, se agudiza en el 

período 1987-89  con el bloqueo económico impuesto por el gobierno de los Estados 

Unidos de América y culmina con la invasión norteamericana el 20 de diciembre de 1989.  

Á El licenciado Guillermo Endara Galimany asumió la presidencia de la República en esa 

fecha, quien había sido elegido por mayoría de votos en las elecciones del 2 de mayo de 

1989, las cuales habían sido dejadas sin efecto el 7de mayo.  

Á El 31 de diciembre de 1999 cesó la presencia militar norteamericana en el territorio 

panameño y su participación en la administración del canal, logrando el país desde ese 

momento, el perfeccionamiento de su identidad e independencia.  

Á A través del voto popular fueron elegidos para el cargo de presidente de la República, el 

doctor Ernesto Pérez Balladares, el 2 de mayo de 1994; la señora Mireya Moscoso, el 2 de 

mayo de 1999; en mayo de 2004, el licenciado Martín Torrijos Espino y en mayo de 2009, 

el licenciado Ricardo Martinelli Berrocal. El actual Presidente de la República es el 

licenciado Juan Carlos Varela Rodríguez.  

Á La República de Panamá celebró en el 2003 su centenario como Estado soberano, libre e 

independiente.  

 
La organización encargada de administrar el Canal de Panamá ha recibido diversos nombres a lo 
largo de la historia. Durante el período francés de construcción, dos compañías privadas 
estuvieron a cargo de las excavaciones: la Compañía Universal del Canal Interoceánico de Panamá, 
de 1881 a 1888, y la Nueva Compañía del Canal de Panamá, de 1894 a 1898. Con el fracaso de este 
intento, el Gobierno de Estados Unidos de América asumió las labores de construcción, de 1904 a 
1914. Durante ese período, la Comisión del Canal Ístmico estuvo a cargo del proyecto y culminó 
exitosamente la magna obra.  
 
En 1914, la Comisión del Canal Ístmico fue reemplazada por una entidad administrativa de 
carácter permanente, el Canal de Panamá, que compartía las responsabilidades inherentes al 
funcionamiento de la vía acuática. En 1951, se reestructuró la organización interna del Canal con 
un modelo administrativo y financiero de tipo empresarial. La Compañía del Canal de Panamá 
reemplazó a la Compañía del Ferrocarril de Panamá y asumió las funciones de mantenimiento y 
operación del Canal.  
 
Con la firma de los Tratados Torrijos-Carter en 1977, y su entrada en vigencia en 1979, el Canal de 
Panamá inició una nueva etapa administrativa. Las organizaciones anteriores cesaron de existir y 
una sola entidad, la Comisión del Canal de Panamá, asumió la operación de la vía acuática. A partir 
de ese momento, la República de Panamá ejerció jurisdicción territorial en la antigua Zona del 
Canal y sus leyes empezaron a regir en esa área.  
 
El mediodía del 31 de diciembre de 1999, Panamá tomó la responsabilidad total de la 
administración, funcionamiento y mantenimiento del Canal de Panamá. La entidad gubernamental 
denominada Autoridad del Canal de Panamá (ACP), creada por la Constitución Política de la 
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República de Panamá y organizada por la Ley 19 del 11 de junio de 1997, asumió las 
responsabilidades de la vía acuática. A la ACP le corresponde la administración, mejoramiento y 
modernización del Canal, así como sus actividades y servicios conexos.  
 

Comunica los océanos Atlántico y Pacífico en uno de los puntos más angostos del Istmo de 
Panamá y del Continente Americano. Fue excavado a través de uno de los lugares más estrechos y 
en la parte más baja de la Cordillera Central del Istmo, que une a América del Norte con 
Sudamérica. El lugar por donde el Canal cruza la Cordillera, sumamente montañoso, originalmente 
estaba a más de 95 metros sobre el nivel del mar. Abrió sus puertas a la navegación mundial, el 15 
de agosto de 1914, desde entonces, más 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 ingeniería 
moderna.  
 
El Canal está conformado por varios elementos: el Lago Gatún, el corte Culebra; y las esclusas de 
Miraflores y Pedro Miguel en el Pacífico y Gatún en el Atlántico. Los tres juegos de esclusas del 
Canal, de dos vías cada una, funcionan como elevadores de agua: suben la nave desde el nivel del 

mar (ya sea Pacífico o 
Atlántico) hacia el nivel del 
Lago Gatún (a 26 metros 
sobre el nivel del mar). 
Así, los buques navegan a 
través del cauce del Canal, 
en la Cordillera Central; 
para este propósito se usa 
el agua almacenada en el 
Lago Gatún.  
 
Durante los esclusajes se 
cierran las compuertas de 
las cámaras para permitir 
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 operación se dirige desde la Caseta de Control ubicada en el 
muro central de la cámara superior de cada una de las esclusas. Aunque en su tránsito, los buques 
utilizan su propia propulsión, 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 posición dentro 
de las cámaras; dependiendo de su tamaño, un buque puede requerir desde cuatro hasta ocho 
locomotoras.  
 

Canal de Panamá - Tercer juego de exclusas  

Fuente: Canal de Panamá - Tercer juego de exclusas  
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El Lago Gatún, por el que los buques navegan 37.8 kilómetros desde las esclusas de Gatún hasta el 
extremo norte del Corte Culebra, cubre un área de 423 kilómetros cuadrados. Es un lago artificial, 
que fue formado con la construcción de la represa de Gatún en el cauce del río 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 
Gatún.  
 
Para aumentar la capacidad de almacenaje del lago Gatún e incrementar el rendimiento de la 
Cuenca Hidrográfica del Canal, la ACP inició en marzo de 2002, la profundización de su cauce de 
navegación. Esto permitirá incrementar el rendimiento hídrico de la Cuenca en más 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 cúbicos de material del fondo del cauce navegable. 
Las obras beneficiarán al país, al aumentar la capacidad de almacenamiento de agua dulce para 
consumo de la población y para uso comercial e industrial.  
 

Debido a su relevancia histórica, tal vez la parte más interesante de un tránsito 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 sección durante la construcción del Canal. En la 
actualidad, se le conoce con ambos nombres.  
 
El Corte Gaillard o Culebra mide 13.7 kilómetros de largo; es la parte más estrecha del Canal de 
Panamá y representa el 15 por ciento de la extensión total de la vía acuática. Es una obra excavada 
mayormente en roca sólida y material volcánico; originalmente, su cauce fue excavado a una 
anchura de 92 metros y con el paso de los años se hizo necesario ampliarlo. En noviembre de 2001 
terminaron obras que ensancharon el Corte a un mínimo de 192 metros en las rectas y hasta 222 
metros en las curvas. Actualmente, se realizan pruebas para permitir el tráfico simultáneo de dos 
buques de manga ancha, tipo Panamax, sin comprometer la seguridad de la navegación. Sin 
embargo, debido a que los buques que utilizan el Canal siguen creciendo en largo, hasta 294 
metros de eslora, se están ensanchando aún más las curvas en el Corte. El Corte atraviesa la 
Cordillera Central del Istmo y se extiende desde las Esclusas de Pedro Miguel hasta Gamboa.  
 

Por mandato de la Constitución y de su Ley Orgánica, a la ACP le corresponde la responsabilidad 
de la administración, mantenimiento, uso y conservación de los recursos hídricos de la Cuenca 
Hidrográfica del Canal de Panamá. Dicho mandato le asigna a la ACP, la responsabilidad de 
asegurar la conservación de fuentes de agua para el suministro a las poblaciones y ciudades 
aledañas a la cuenca, y garantizar el funcionamiento eficiente de la vía acuática, el cual incluye la 
modernización del Canal.  
 
Por medio de la Ley 44 de 1999, se definieron los límites de esta cuenca e identificó el área 
geográfica, en la cual la ACP debe velar por la conservación de las fuentes de agua. La ACP 
enmarca esta responsabilidad en el respeto que merecen los habitantes de la Cuenca Hidrográfica 
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y en la necesidad de mantenerlos adecuadamente informados. Todas sus acciones en la región 
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 
modificó el tamaño de la cuenca. La ley que rige la cuenca del Canal de Panamá es la Ley 19 de 11 
de junio de 1997 (Ley Orgánica de la ACP).  
 
La ampliación del canal de panamá mediante la construcción de un tercer juego de esclusas  
 
La ampliación del Canal constituye un paso fundamental para el desarrollo del conglomerado de 
servicios de Panamá, que aprovecha su posición geográfica del istmo; y que ha convertido a 
Panamá en un centro mundial de enlace de comercio, transporte y logística. Dicha ampliación de 
capacidad asegura, además, el crecimiento integral y sostenible de las actividades marítimas que 
se desarrollan en Panamá, lo cual es congruente con la estrategia marítima nacional. En síntesis, 
impulsará toda la economía y mejorará la calidad de vida de los panameños.  
 
El proyecto del tercer juego de esclusas es un programa integral de ampliación de la capacidad del 
Canal, cuyos tres componentes principales son: (1) la construcción de dos complejos de esclusas ς 
uno en el Atlántico y otro 
en el Pacífico ς de tres 
niveles cada uno, que 
incluyen tinas de 
reutilización de agua; (2) la 
excavación de cauces de 
acceso a las nuevas 
esclusas y el ensanche de 
los cauces de navegación 
existentes y; (3) la 
profundización de los 
cauces de navegación y la 
elevación del nivel máximo 
de funcionamiento del 
lago Gatún.  
 
Los objetivos de la 
ampliación del Canal son: 
(1) hacer crecientes y 
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 marítima de Panamá para la economía 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 más productivo, seguro y 
eficiente.  
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Los lineamientos relacionados con el desarrollo de la salud se insertan en el Plan de Gobierno y en 
las Políticas y Estrategias de Salud como guía para las acciones, planes, programas y proyectos 
dirigidos a impulsar un modelo de atención de salud. 

Á La Constitución Política de Panamá de 1972, reformada en 2004.; que en su Título III -  

establece los Derechos y deberes individuales y sociales. 

Á Capítulo 6: Salud, Seguridad Social y Asistencia Social.  Artículos 105, 106, 107, 108,109, 110, 

111 y 112. 

Á Código Sanitario de la República de Panamá.  Ley Nº 66 de 10 de noviembre de 1947, el cual 

regula en su totalidad los asuntos relacionados con la salubridad e higiene pública, la política 

sanitaria y la medicina preventiva y curativa.  

Á Decreto de Gabinete Nº1 del 15 de enero de 1969: Por el cual se crea el Ministerio de Salud, 

se determina su estructura y funciones.  (Gaceta Oficial Nº 16.292 de 4 de febrero de 1969). 

Á Decreto Nº 75 del 27 de febrero de 1969: Por medio del cual se establece el Estatuto 

Orgánico del Ministerio de Salud (Gaceta Oficial Nº 16.437 del 2 de septiembre de 1969). 

 

Detalles del Capítulo 6 º salud, seguridad social y asistencia social de la Constitución Panameña. 
 
Artículo 109. Es función esencial del Estado velar por la salud de la población de la República. El 
individuo, como parte de la comunidad, tiene derecho a la promoción, protección, conservación, 
restitución y rehabilitación de la salud y la obligación de conservarla, entendida ésta como el 
completo bienestar físico, mental y social. 
 
Artículo 110. En materia de salud, corresponde primordialmente al Estado el desarrollo de las 
siguientes actividades, integrando las funciones de prevención, curación y rehabilitación: 
 
Á Desarrollar una política nacional de alimentación y nutrición que asegure un óptimo 

estado nutricional para toda la población, al promover la disponibilidad, el consumo y el 
aprovechamiento biológico de los alimentos adecuados. 

Á 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. 

Á Proteger la salud de la madre, del niño y del adolescente, garantizando una atención 
integral durante el proceso de gestación, lactancia, crecimiento y desarrollo en la niñez y 
adolescencia. 

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

Á Crear, de acuerdo con las necesidades de cada región, establecimientos en los cuales se 
presten servicios de salud integral y suministren medicamentos a toda la población. Estos 
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servicios de salud y medicamentos serán proporcionados gratuitamente a quienes 
carezcan de recursos económicos. 

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

 
Artículo 111. El Estado deberá desarrollar una política nacional de medicamentos que promueva la 
producción, disponibilidad, accesibilidad, calidad y control de los medicamentos para toda la 
población del país. 
Artículo 112. Es deber del Estado establecer una política de población que responda a las 
necesidades del desarrollo social y económico del país. 
Artículo 113. Todo individuo tiene derecho a la seguridad de sus medios económicos de 
subsistencia en caso de incapacidad para trabajar u obtener trabajo retribuido. Los servicios de 
seguridad social serán prestados o administrados por entidades autónomas y cubrirán los casos de 
enfermedad, maternidad, invalidez, subsidios de familia, vejez, viudez, orfandad, paro forzoso, 
accidentes de trabajo, enfermedades profesionales y las demás contingencias que puedan ser 
objeto de previsión y seguridad sociales. La Ley proveerá la implantación de tales servicios a 
medida que las necesidades lo exijan. El Estado creará establecimientos de asistencia y previsión 
sociales. Son tareas fundamentales de éstos la rehabilitación económica y social de los sectores 
dependientes o carentes de recursos y la atención de los mentalmente incapaces, los enfermos 
crónicos, los inválidos indigentes y de los grupos que no hayan sido incorporados al sistema de 
seguridad social. 
Artículo 114. El Estado podrá crear fondos complementarios con el aporte y participación de los 
trabajadores de las empresas públicas y privadas a fin de mejorar los servicios de seguridad social 
en materia de jubilaciones. La Ley reglamentará esta materia. 
Artículo 115. Los sectores gubernamentales de salud, incluyendo sus instituciones autónomas y 
semiautónomas, intégrense orgánica y funcionalmente. La Ley reglamentará esta materia. 
Artículo 116. Las comunidades tienen el deber y el derecho de participar en la planificación, 
ejecución y evaluación de los distintos programas de salud. 
 

 
El principal objetivo de la política 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 población pobre. 
 
Garantizar a toda la población, con enfoque de género, el acceso a la atención integral, a través de 
servicios públicos de salud, humanizados en todos sus niveles de intervención, basados en la 
estrategia de atención primaria, y el desarrollo de las funciones de rectoría, gestión y 
transformación, privilegiando la equidad, la eficiencia y la calidad con calidez durante la atención, 
asegurando los procesos de transparencia en el uso de los recursos y el desarrollo de las 
actuaciones en salud con la participación ciudadana, en la construcción de las condiciones 
necesarias para la producción social dŜ ƭŀ ǎŀƭǳŘέΦ 
 
Las instituciones de Salud del Estado han pasado por diferentes grados de evolución a través de la 
historia de la Salud Pública panameña.   La etapa pre-republicana (antes de 1903) se caracterizó 
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 



 

 
 38 

tifoidea.  Había un desconocimiento de técnicas científicas para el ataque organizado contra los 
factores ecológicos más importantes. 
 
En los primeros años de vida independiente de la República (1903-1914) las acciones limitadas de 
salud fueron dirigidas desde una Sección de Higiene Pública y Beneficencia y una Sección de 
Donaciones del Departamento de Obras Públicas de la Secretaría de Fomento.  Esta etapa se 
caracterizó por el dominio del medio ambiente por el hombre con la construcción del Canal de 
Panamá.  Sin embargo, todavía existe una ausencia marcada de organización de la Medicina 
Preventiva y Salud Pública en el resto del país, con la excepción de la atención limitada de 
enfermos en los escasos hospitales existentes, y una limitada atención también del aseo público. 
 
Los años siguientes a esta etapa (1914-1929) se caracterizaron por el desarrollo del primer 
programa cooperativo con la Fundación Rockefeller, dando origen a la creación del Departamento 
contra la Uncinariasis, como parte de la Secretaría de Fomento, en una gran campaña contra esta 
enfermedad con énfasis en las actividades de saneamiento del suelo.  Es en esta etapa cuando por 
medio del Decreto Ejecutivo Nº 46 de 1919, se destinan los fondos para la construcción del 
Hospital Santo Tomás, inaugurado posteriormente en septiembre de 1924.  Además, por medio 
de la Ley 12 de 1925, se crea el Departamento de Higiene y Salubridad Pública y más tarde, por 
medio del Decreto Ejecutivo N° 16 de 1927, se crea dentro de dicho Departamento la Sección de 
Ingeniería 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 período comprendido entre los años 1930-1943 marca la etapa de desarrollo de instituciones 
básicas de salud en las comunidades a saber: Hospitales, Unidades Sanitarias y Dispensarios.  Este 
período da inicio al Ministerio de Salud y Obras Públicas en 1941, el cual contó con tres 
Direcciones:  Higiene y Salubridad Pública, 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:  Ingeniería Sanitaria, Malaria, Asistencia Pública 
(Hospitales y Dispensarios), Bioestadística y Educación Sanitaria, Lucha Antituberculosa, 
Enfermería de Salud Pública, Laboratorio de Higiene Pública, 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 básico 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 población 
asegurada.  Esta etapa se caracteriza por una creciente participación del Estado en los problemas 
de Salud Pública, pero sin una planificación 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 participación del Estado en los 
Problemas de la Salud Pública, pero sin una planificación adecuada y la consecuente duplicidad de 
actividades y servicios.  
 
El período comprendido entre los años 1944-1956 se destaca por el mayor relieve que alcanza la 
Salud Pública dentro del engranaje gubernamental.  Se crea el Ministerio de Trabajo, Previsión 
Social y Salud Pública en 1945, se pone en vigencia la Ley N° 66 del 10 de noviembre de 1947 o 
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Código Sanitario, se traspasa la responsabilidad sanitaria de las ciudades de Panamá y Colón de la 
Compañía 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 Panamá en 1951 y se abre el primer hospital antituberculoso.  No obstante, a pesar 
de existir una estructura administrativa y técnica de evolución constante, la organización técnica 
permanece aún muy centralizada desde el punto de vista tanto ejecutivo como normativo. Sin 
embargo, se da origen al desarrollo paulatino de una inquietud o aparente aceptación, tanto por 
parte del Gobierno como de la comunidad, de la importancia de los programas preventivos, aún 
por encima de los netamente curativos. 
 
Al final de esta etapa, el escenario estaba preparado para el adecuado desarrollo de programas 
integrales de Salud Pública, lo cual estuvo precedido por el estudio realizado por el Doctor Isadore 
Falk en 1956 de nuestras condiciones médico-sanitarias titulado "La Salud en Panamá, un Estudio y 
un Programa" que dio inicio a la etapa de la Regionalización (1956-1961).  La persistencia de 
diferencias de índole técnico-administrativas y la conciencia que tenían los técnicos nacionales 
sobre la duplicidad de servicios, y su consecuente mala utilización presupuestaria, dio origen a la 
puesta en marcha de la "Integración de servicios preventivos y curativos" no sólo de tipo 
institucional sino también funcional como política de salud que aparece descrita en el Plan 
Nacional de Salud Ministerial (1962-1970), en el cual, le da personalidad propia a las áreas 
médico-sanitarias dentro de las cuales actúan en forma de sistema satélite los diferentes tipos 
de instituciones de salud. 
 
En 1969, durante el gobierno del Coronel José María Pinilla (Régimen Militar) se crea el Ministerio 
de Salud. Durante las décadas de 1960, 1970 y 1980, el sistema de Salud Panameño 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 básico de evitar la duplicidad de servicios e 
instituciones por parte de las agencias que integran el Sector, tratando de lograr la más adecuada 
utilización de los recursos con que cuenta el país en el campo de la salud. 
 
La etapa que se origina en el año 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 
núcleos de población demandante y la gama de instituciones, si bien es cierto que sigue en el 
desarrollo de sus acciones, pierde importancia en su fisonomía física como tal y se destacan más 
bien como servicios de salud hacia la comunidad que se inició años atrás, adquiriendo ahora 
importancia de primera prioridad traspasando las paredes de las edificaciones para llevar las 
acciones de salud hacia las comunidades, en búsqueda de una aplicación de coberturas en los 
programas de tipo preventivo y de un diagnóstico precoz y tratamiento oportuno y adecuado de 
las enfermedades o daños ya existentes, con base en una metodología de planificación de la salud. 
 
La creación del Ministerio de Salud por medio del Decreto de Gabinete N° 1 del 15 de enero de 
1969 y de su Estatuto Orgánico por medio del Decreto Ejecutivo N° 75 del 27 de febrero de 1969, 
reviste a las regiones y a las áreas médico-sanitarias, de todas las facultades descentralizadas que 
permitan la agilización de los programas dentro de las instituciones de salud de los núcleos 
poblados, en base a un sistema satélite de organización, en el cual, las instituciones de mejor 
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jerarquía funcionan alrededor de las instituciones más complejas o centros médicos urbanos, 
sedes de las áreas médico-sanitarias u hospitales generales. 
El hecho más sobresaliente en salud logrado durante el período responde al despertar de nuestras 
comunidades, las cuales a través del Decreto N° 401 del 29 de diciembre de 1970, se orientan 
hacia la concientización de nuestras comunidades en sus derechos y deberes en salud para 
participar en forma organizada en la solución de sus propios problemas de salud.  Así, durante el 
período se encuentran funcionando en el país más de 1000 Comités de Salud con personería 
jurídica, que representan un rico potencial de recursos en salud. Durante el año de 1973, se inicia 
en la Provincia de Colón la integración física y funcional de los servicios médicos del Ministerio de 
Salud y la Caja de Seguro Social, respondiendo así a un mandato constitucional.  Este proceso se 
extiende progresivamente y hasta la fecha abarca la mayor parte del país, mediante el 
establecimiento de los Sistemas Integrados de Salud, con excepción de la Región Metropolitana.  
 
Se trabaja a base de programas de salud bien definidos: básicos y de apoyo, cuya meta es producir 
el impacto más eficaz en la salud de la población.  Los indicadores de salud más importantes 
alcanzan magnitudes similares a los de los países más desarrollados.   El renglón de los recursos 
humanos en salud se ve reforzado con la puesta en funcionamiento de las Facultades de 
Odontología, Farmacia y Enfermería de la Universidad Nacional de Panamá. En la Facultad de 
Medicina (mayo de 1986) abren sus puertas las Escuelas de Tecnología Médica y la Escuela de 
Salud Pública, para reforzar la administración de nuestras instituciones de salud.  Hay interés 
permanente por la superación de la capacidad del personal de todas las profesiones a todos los 
niveles. 
 
Como avance se desarrolló a nivel de Proyecto, la Red Nacional de Servicios de Salud, bajo la 
Dirección Nacional de Planificación; así mismo, se creó la Dirección Nacional de Finanzas y se 
estructura una nueva Estructura Orgánica. El proceso de actualizar las políticas y las estrategias es 
permanente en el Ministerio de Salud y se impuso como meta, para el año 1998, producir un Plan 
Nacional de Salud. Panamá llevó a cabo procesos de reforma y modernización del Estado, que de 
manera discontinua ha incluido al sector de la salud cuyo logro más significativo fue alcanzado en 
1998 con la apertura del Hospital San Miguel Arcángel como unidad de atención hospitalaria 
integrada en la Región de Salud de San Miguelito, Las Cumbres y Chilibre (RSSM). 
 

 
Hospitales Nacionales 
Hospital de Larga Estancia 
Hospital del Niño 
Director del Hospital Santo Tomás 
Instituto Oncológico Nacional 
 

Centros Especializados 
Instituto Nacional de Salud Mental 
Instituto Nacional de Medicina Física y 
Rehabilitación 
 

 
Los Santos 
Hospital Joaquín Pablo Franco Sayas 
Hospital Luis H. Moreno de Macaracas 
Hospital Rural de Tonosí 
Hospital Regional Anita Moreno 

 
Herrera 
Hospital Cecilio A. Castillero 
Hospital Sergio Núñez de Ocú 
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Coclé  
Hospital Aquilino Tejeira 

 
Chiriquí 
Hospital José D. Obaldía 
Hospital General del Oriente Chiricano Pablo 
Ruíz 

 
Panamá Este 
Hospital Regional Docente 24 de Diciembre 

 
Panamá Oeste  
Hospital Nicolás A. Solano 

 
 
 
 
 

Veraguas  
Hospital Dr. Luis Chicho Fábrega 
Hospital San Francisco 

 
Bocas del Toro  
Hospital de Bocas del Toro ς Isla 

 
Darién  
Hospital San José del La Palma 
Hospital Dr. Manuel Nieto de Yaviza 
Hospital El Real 

 
Guna Yala  
Hospital Marvel Iglesias de Aligandí 
Hospital Rural Inabagiña de Mulatupu 

 
San Miguelito  
Hospital San Miguel Arcángel 

 

 

 
Región de Salud de Bocas del Toro 
 
La Región de Bocas del Toro se crea por la Resolución de Gabinete No. 129 del 15 de mayo de 
1995, luego del inicio del proceso de "coordinación funcional" con la Caja de Seguro Social dejando 
de llamarse Sistema Integrado de Salud de Bocas del Toro. Previamente mediante la Resolución 
0058 del 1 de enero de 1995 se crean la organización Distrital, quedando la Región de Bocas del 
Toro  organizado en tres Distritos de Salud conforme a su división geopolítica: Bocas del Toro, 
Changuinola y Chiriquí Grande. Como dato histórico importante: fue uno de los primeros Sistemas 
Integrados de Salud en organizarse y uno de los últimos Sistemas Integrados de Salud en dejar de 
funcionar como tal. 
 
Región de Salud de Chiriquí 
 
La división político administrativa de la provincia de Chiriquí incluye trece distritos, 92 
corregimientos y 1236 lugares poblados. Limita al Norte con la Provincia de Bocas del Toro y la 
Comarca Ngäbe 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 españoles, las tierras Chiricanas estaban habitadas por 
grupos indígenas dispersos de la cultura Guaymí, quienes ocupaban también Bocas del Toro y 
parte de Veraguas.  El historiador Alberto Osorio indica que bajo el nombre de Guaymí se 
agrupaban diversos grupos como los changuinas, zurias, doraces y otros.  
 
Los aborígenes llamaban a esta región  - según los cronistas españoles ς ά/ƘƛǊƛǉǳƝέ ƻ ά/ƘŜǊƛǉǳŜέΣ 
vocablo que significa Valle de la Luna. Según el historiador Ernesto J. Castillero, la primera vez que 
se menciona Chiriquí en un documento es la redacción de Gil González Dávila, quien en 1522 
recorrió a pie la costa pacífica de Panamá.  De acuerdo con los informes históricos, el capitán 
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español Gaspar de Espinosa fue el descubridor, explorador y conquistador de la región Chiricana, 
en 1519. En 1822, después de su incorporación a Colombia, Panamá fue llamada por el gobierno 
ŎƻƭƻƳōƛŀƴƻ ά5ŜǇŀǊǘŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭ LǎǘƳƻέΦ  9ƴ мунпΣ ŞǎǘŜ ŦǳŜ ŘƛǾƛŘƛŘƻ Ŝƴ dos provincias: Panamá y 
Veraguas.  Esta última incluía los que es hoy Bocas del Toro y Chiriquí.   
 
En 1822, El Cantón de Alanje, que incluía a Chiriquí, se extendía hasta Bocas del Toro y tenía por 
cabecera a la población de Alanje.  Sin embargo, el 26 de enero de 1837, la cabecera del 
mencionado cantón 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 panameño José De Obaldía, la 
provincia de Veraguas fue dividida por un decreto del Congreso de Colombia (Nueva Granada) en 
dos provincias: Veraguas y Chiriquí.  
 
Creación de las Provincias de Chiriquí y Azuero.- Segregado de la Provincia de Veraguas el cantón 
de Alanje se formó en 1849 una nueva entidad política denominada Provincia de Chiriquí. Primer 
Gobernador de la Provincia de Chiriquí 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 votación popular. Tanto la Legislatura de Chiriquí como la de 
Azuero constaba de 7 diputados. La nueva entidad administrativa se extendía hasta Bocas del 
Toro, que pasó a ser, a partir de 1850, cantón de Chiriquí.  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 único 
centro de asistencia médica de carácter público en David, antes de la creación del Hospital José 
Domingo de Obaldía (1933-1935) era el Hospital de la Caridad,  localizado en el Barrio Bolívar,  en 
un terreno colindante con el actual Cuartel del Servicio Motorizado de la Policia Nacional (Los 
Linces). No se conoce el año  exacto en que inició actividades, pero según un escrito del doctor 
Sebastián Gilberto Ríos,  al médico cubano Manuel González Revilla (quien arribó a Chiriquí en 
1890) le correspondió reorganizar el modesto centro hospitalario con sus propios recursos y allí 
fue nombrado como Médico Jefe. Relatan los descendientes del doctor González Revilla que el 
Hospital de la Caridad estaba tan poco equipado que el  bondadoso galeno llevaba las sábanas de 
su casa para suplir las necesidades del lugar,  donde también  fundó una  sala de maternidad. 
 
Doña Maruja Pérez de Brenes  recuerda que, en 1925, aproximadamente, el médico español 
Enrique Solano le atendió una grastroenteritis en ese viejo caserón 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) manifestó, el 
28 de julio de 2006,  en relación con la historia  del  IƻǎǇƛǘŀƭ ŘŜ ƭŀ /ŀǊƛŘŀŘΥέ/ŀǎƛ ǘƻŘƻ ŜǊŀ ŘŜ 
madera, con un patio grande.  Aquí me atendió, de un ataque de apendicitis, el doctor  Rafael 
Sáénz Cuadra, quien sería el promotor del posterior Hospital Materno Infantil José Domingo de 
Obaldía del cual sería el primer director. Sáenz 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 creó el Hospital José Domingo de Obaldía (1933-1935). El doctor  Rafael Sáénz Cuadra,  
sería el promotor del Hospital Materno Infantil José Domingo de Obaldía del cual sería el primer 
director.  Por orden del General Omar Torrijos que le envía una carta al Lic. Hugo Spadafora, 
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entonces ministro de salud, para iniciar la integración de los servicios de salud entre el Ministerio 
de Salud y la Caja del Seguro Social, primero en la provincia de Colón en el año 1973, seguida por 
la provincia de Chiriquí. Este proceso se extiende progresivamente y hasta la fecha abarca la 
mayor parte del país, mediante el establecimiento de los Sistemas Integrados de Salud, con 
excepción de la Región Metropolitana 
 
El Hospital Dr. Rafael Hernández fue inaugurado el 16 de diciembre 1974. Se entregó el 19 de 
marzo de 1974. Inicialmente fue un hospital general igual que el Hospital De Obaldía. Luego con la 
integración se tomó en consideración que el hospital Dr. Rafael Hernández sería un hospital 
quirúrgico de la CSS y el Hospital De Obaldía una Unidad Materno Infantil. De esta forma integrada 
se trabajó hasta el año 1992, que por razones políticas ambas entidades trabajan de manera 
independiente. Luego, después de 1992, el hospital José Domingo De Obaldía inicia como Unidad 
Materno Infantil de la provincia. En el año 2005, se trasladó el Hospital José Domingo de Obaldía  
(HJDO) a las nuevas instalaciones del hospital ubicadas en la Carretera Interamericana, Vía Bugaba, 
a unos cuantos metros del Hospital Rafael Hernández. Esta nueva instalación tuvo un costo 
aproximado de B/. 35 millones de dólares, la misma fue un Proyecto con el Gobierno de Taiwán y 
la administración es realizada por la Fundación Mar del Sur. El terreno tiene una extensión de 6 
hectáreas.  Que conforme con la resolución de Gabinete No. 129 del 15 de Mayo de 1995 se 
autoriza la descentralización administrativa y financiera de las Regiones de Salud de Chiriquí, 
Bocas del Toro, Coclé, Colon, San Blas, Darién, Veraguas, Los Santos, Herrera, Panamá Oeste, 
Panamá Este, Región Metropolitana y Región de San Miguelito. 
Región de Colón 
 
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 Integración y Coordinación de 
las Instituciones del Sector Salud". (G.O. 16292 de 4 de febrero de 1969) La Junta Provisional de 
Gobierno, en su Art. 6. El Ministerio de Salud se constituirá como sigue: Por las Regiones de Salud 
Oriental, Central y Occidental integradas por las Áreas y Servicios que se indican:     

 
Región Oriental: Área Sanitaria de Darién: Área Metropolitana de Panamá;  Área Sanitaria de 
Colón; Área Sanitaria  de La Chorrera y Área Sanitaria de San Blas; Región Central: Área Sanitaria 
de Penonomé; Área Sanitaria de Los Santos; Área Sanitaria de Las Tablas; Área Sanitaria de 
Aguadulce; Área Sanitaria de Chitré; Área Sanitaria de Santiago y Área Sanitaria de Soná; Región 
Occidental: Área Sanitaria de David; Área Sanitaria de San Félix; Área Sanitaria de Barú; Área 
Sanitaria de Bocas del Toro y Área Sanitaria de Bugaba. 
 
El Art. 9. Las Jefaturas Regionales de Salud se estructurarán como organismos descentralizados y 
tendrán la responsabilidad de dirigir, normatizar, integrar, coordinar, supervisar y evaluar las 
acciones de salud que ejecuten los servicios de la correspondiente jurisdicción. Para el 
cumplimiento de sus funciones contarán, además, de los Servicios que las integran, con Unidades 
Técnico-Normativas y de Administración cuyo cometido determinará el Estatuto Orgánico y con un 
Consejo Técnico Asesor que nombrará el Jefe Regional de acuerdo con lo que al respecto disponga 
el citado Estatuto.  
 
Reseña Histórica de la Institución: El Hospital Dr. Manuel A. Guerrero, fue el primer hospital 
fundado en el gobierno panameño en la Provincia de Colón, con el objetivo, que la clase humilde 
colonense tuviera acceso a un servicio de salud (Hospital Público). 
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El nombre del Hospital de la ciudad de Colón, fue adoptado por el Presidente de la República y 
Decreto N°. 30 del 31 de mayo de 1937. La falta de unificación del Sector Salud, de coordinación y 
formulación de programas integrales, trajo como consecuencia que en nuestro país se contará por 
muchos años con  servicios duplicados carentes de un esfuerzo racionalizado. Pero con la 
Constitución Nacional de nuestra República, en 1972 por medio del artículo 107, se ordenó la 
integración de los sistemas y recursos del Ministerio de Salud y la Caja de Seguro Social, 
iniciándose el 15 de febrero de 1973, las Provincias de Colón, Bocas del Toro y Veraguas. Para el 
año de 1975, se integraron la demás provincias y regiones del país. 
 
En 1976, se inicia la construcción del nuevo hospital. Una vez terminada la construcción, se 
traslada el cuarto de urgencia en el año de 1987 y su posterior inauguración, el 3 de marzo de 
1989. En 1996, se realiza la separación Técnica-Administrativa de ambas instituciones de salud 
(Ministerio de Salud y Caja de Seguro Social). Hasta la fecha se ha mantenido, solamente la 
coordinación de algunos programas de salud.  El Ministerio de Salud haciendo énfasis en la 
renovación de la estrategia de Atención Primaria promueve la atención integral de la salud con lo 
cual pretende potencializar los recursos de salud y garantizar que la atención integral conlleve una 
franca participación social, con un enfoque de género, resaltando la promoción y la prevención, 
consideración además, la recuperación y rehabilitación del proceso salud-enfermedad de la 
población y del ambiente. 
 
Fecha de fundación: El Hospital Doctor Manuel Amador Guerrero fue inaugurado el 31 de mayo 
de 1937, posteriormente el 15 de febrero se crea la integración en la Provincia de Colón. (Caja de 
Seguro Social y Ministerio de Salud.  
 
Región de Salud de Coclé 
 
Durante la década de los 60 se perfecciono la  coordinación entre los hospitales y los Centros de 
Salud del Ministerio de Trabajo, Prevención Social y Salud Pública que  constituía 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 
Médicos, su  integrador Dr. Isidro Falh, la República de Panamá  se divide en tres  regiones: Región 
Central (Coclé, Azuero y Veraguas);  Región Occidental (Chiriquí y Bocas del Toro) y Región Oriental 
(Colón, Darién, Panamá y San Blas). 
 
En 1969 se  introducen las Políticas de Salud Comunitaria, haciendo énfasis en las comunidades  
organizadas, Coclé es subdividida en: 1-Area Sanitaria de Penonomé (Antón, La Pintada y 
Penonomé) y 2-Area Sanitaria de Aguadulce (Aguadulce, Natá y Olá). La administración de dichas 
Áreas se encontraba en las Direcciones de los Centros Médico Integrado Aquilino Tejeira  y  Centro 
Médico Marcos Robles respectivamente. Para entonces las actividades de Salud Pública y 
preventiva se  ejecutaban a través de giras médicas que salían desde los Hospitales y los  Centros 
de Salud funcionaban con recurso humano y material limitada. 
 
En 1973 se da inició al proceso de integración 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 Región en 7 unidades ejecutoras: Aguadulce, Natá y Olá, Penonomé, La Pintada, 
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Antón, Hospital Aquilino Tejeira, Hospital Marcos Robles, esta da inicio a un proceso limitado de 
descentralización,  bajo la autoridad de un  Director de Área Integrada. 
 
En 1990 se inicia la desintegración del Sistema CSS y MINSA. 
 
En 1994 se retoma la organización de las áreas en los  ámbitos de cada distrito quedando dividido 
en 6 distritos  de salud. En 1995- 1996 se concretiza la separación de la estructura administrativa 
del Sistema Integrado de Salud que funcionaba desde 1977.  Esto  con lleva a la creación  de sus 
propios departamentos e instalaciones físicas en cada una de las instituciones. 
 
Su responsabilidad sanitaria la constituyen: 
 
Á 2 Hospitales: Aquilino Tejeira y Rafael 

Estévez 
Á 3 Centros de Promoción: Penonomé, 

Natá y Aguadulce. 
Á 18 Centros de Salud: El Cristo, Pocrí, 

Pozo Azul, La Loma, Jaguito 
Á C.M.I. La Pintada, C.M.I. Coclesito, C.S. El 

Copé 
Á C.M.I. Olá 
Á Antón: C.M.I. Antón, C.M.I. El Valle, C.S. 

Santa Rita 
Á C.S. Penonomé, C.S. Río  Grande, C.S. 

Caimito, C.S. Chiguiri  Arriba, C.S. Toabré. 
Á 52 Puestos de Salud: Penonomé: 

Membrillo, Limón de Tulú, Tucue, Lura 
Centro, Tulú Centro, Altos de San Miguel, 
San Miguel Centro, U Centro, Guayabo, 
San Isidro, Las Marías, Las Palmas, San 
Cristóbal, Uracillo, El Jobo. 

Á Antón: Juan Díaz, Tranquilla, El Retiro, La 
Mata, Caballero, Cabuya, Los Cerritos, 
Altos de La Estancia. 

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

Á Natá: Toza, Las Huacas de Quije, 
Guzman, Sapillo. 

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

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

Á Capellanía, Villareal, Churube, El Caño 
Á Olá: Nuestro  Amo. 
Á La Pintada: El Potrero, Bajo Grande. 
Á Antón: San Juan de Dios. 
 

Región de Darién  
 
La provisión de servicios de salud de Darién inicio antes de los años setenta cuando se conformó la 
Región 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 año de 1975 se crea la región de salud de Darién, y en el año de 1977 se transforma en el 
sistema integrado de salud de Darién. En el año de 1993 nuevamente se convierte en región 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 allí a la actualidad solo se mantiene por la CSS el pago de planilla de funcionarios existentes, 
y un presupuesto limitado para la administración. En consejo de Gabinete, con la resolución de 
Gabinete 129 del 15 de mayo de 1995,  (Gaceta Oficial 22787, del 22 de mayo de 1995) se da la 
descentralización administrativa y financiera de la Región de Salud de Darién. 
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Región de salud Guna Yala 
 
El gobierno panameño crea, en 1915, la Intendencia o Circunscripción 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 administración de la Comarca mediante la promulgación 
de la Ley 16 del 19 de febrero del mismo año. El fallo de la Corte Suprema de Justicia del 23 de 
marzo de 2001 le brinda una organización político-administrativa distinta e independiente a la de 
los Distritos y Corregimientos. 
 
La organización en atención en Salud en la Comarca inició en la década del 60 perteneciendo a la 
Región 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 católica en las 
comunidades de Corazón de Jesús y Mulatupu. En la década del 70 se reorganiza su estructura 
funcional y surge lo que se conoció como la Región de Panamá-San Blas conformada por Chorrera, 
Chepo y San Blas. 
 
En 1985 a través de una Gaceta Oficial se separó la región de Panamá- San Blas en regiones de 
Panamá Oeste, Panamá Este y San Blas. En el año 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 
ŀŦƛǊƳŀŎƛƽƴ ŘŜƭ ǇǳŜōƭƻ Dǳƴŀ ǉǳŜ Ŝƴ ǎǳ ƭŜƴƎǳŀ ƳŀǘŜǊƴŀ ƴƻ ŜȄƛǎǘƝŀ Ŝƭ ŦƻƴŜƳŀ ǇŀǊŀ ƭŀ ƭŜǘǊŀ άƪέΦ 
 
Nuestra primera institución 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 Corazón de Jesús que 
también fueron estructuras donadas y equipadas por la iglesia católica a la naciente región de 
salud de Kuna Yala. Con el paso del tiempo se va fortaleciendo la Región 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 año 2000 se cierra el 
Hospital de Corazón de Jesús por deterioro de su infraestructura y la no funcionalidad con el 
desarrollo presente de la región. 
 
Región de Salud de Herrera 
 
La Resolución ministerial que crea la Región 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  creación de la Región es el 9 de febrero de 1995.  
 
Región de Salud de Los Santos 
 
Fecha de Fundación de La Región de Salud de Los Santos,  9 de Febrero de 1995. Ley en Gaceta y 
N° de Resolución Ministerial de La Región de Salud de Los Santos, Resolución N° 00059 del 1° de 
enero de 1995 del Ministerio de Salud.  Datos importantes Históricos de nuestra Región, el primer 
Director de la Región de Salud de Los Santos fue el Dr. Enrique Alberto Donado.   
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Región de Salud Ngobe-Bugle 
 
La Comarca Ngobe-Bugle fue creada mediante la ley 7 del 3-1997, según el Decreto Ejecutivo 194 del 
25-08-1999; mediante la resolución 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. 
 
Está ubicada en la parte noreste de la República de Panamá. Sus Límites: 
Á Norte con el Mar Caribe 
Á Sur con la Provincia de Chiriquí 
Á Este con la Provincia de Veraguas 
Á Oeste con la Provincia de Bocas del Toro 

 
La Comarca Ngobe-Bugle cuenta con una extensión territorial de 6,997 km²  y con una población 
estimada de 128,978 habitantes (Julio de 2004); profesa varías Religiones entre éstas: adventista 
Evangélica, Católica y Mama Tata. Esta población es altamente migratoria, situación que se 
acentúa en épocas de cosechas cafetaleras y posee una población muy dispersa. 
 
Posee además de las autoridades Gubernamentales, las Tradicionales, tiene sectores de difícil 
acceso y de muy difícil acceso; es considerado como un territorio de extrema pobreza; su 
población es de Etnia  Ngobe-Bugle, su idioma es Ngobe, Bugle y español.  Las vías de penetración 
son terrestres, marítimas y aéreas. 
 
Región de Salud de Panamá Metro 
 
La Región Metropolitana de Salud (RMS)  fue creada mediante resolución Ministerial el 10 de 
septiembre de 1971.   Para ese entonces  incluía el Distrito de Panamá, San Miguelito y Taboga, un 
año después incorpora el corregimiento de Veracruz, ubicado en el Distrito de Arraiján.    
 
Región de Panamá Norte 
 
En Miras de descentralizar y  abordar problemas inherentes a la salud de acuerdo a su perfil 
demográfico y epidemiológico se crea la Región de Panamá Norte según decreto 538 del 11 de 
mayo del 2010; que se encargará del reordenamiento sanitario-administrativo que facilitará el 
acceso de los habitantes de los Corregimientos de Las Cumbre, Ernesto Córdoba, Alcalde Díaz y 
Chilibre a los programas y servicios de salud.  
 
Región de Salud Panamá Este 
 
El corregimiento de Chepo fue fundado por el Sr. Bayano,  oriundo, de raza indígena Kuna quien 
estuvo por muchos años caminando para que Chepo fuera lo que es hoy. Geográficamente Chepo 
está ubicado en un área plana, en las proximidades del Distrito de Panamá, Darién y colindando 
con la Comarca de Kuna Yala. Sus límites son los siguientes: 
 

Á Al Norte con: Comarca Kuna Yala 
Á Al Sur con: Chilibre y San Miguelito 
Á Al Este con: Darién 
Á Al Oeste con: Panamá ς Metropolitana. 
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En el aspecto hidrológico tiene en sus proximidades al Río Mamoní, y tiene algunos caudales tales 
como Loma del Río, Madre Vieja y algunas quebradas. Caminando un poco más 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 
producción para el desarrollo de las actividades agropecuarias y ganaderas de las áreas 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 Chimàn y Balboa, 
en los dedicados a la ganadería tenemos Cañitas, Tortì y El Llano.  En las áreas dedicadas a la 
agricultura tenemos El Llano, Chepo cabecera, San Martín, 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 
comunicación, sanitarios, administrativos que fortalecen en gran medida la seguridad y la 
economía de la población. 
 
La Región de Salud Panamá Este inicio los servicios de atención a la población el 23 de marzo de 
1983 de acuerdo al decreto ministerial No. 0333, dicha región 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 físico, esta región buscaba dar 
una alternativa de atención de salud a la población de Chepo centro y comunidades aledañas, sus 
caminos eran rudimentarios, y se movilizaba a la población con mucha dificultad con el fin de 
ofrecer las actividades básicas del Ministerio de Salud las cuales estaban enfocadas a la Salud 
Pública como Saneamiento Ambiental, vacunación y organización comunitaria pero las áreas 
fueron creciendo poblacionalmente trayendo como consecuencia la creación de instalaciones 
complejas  de tal forma  que se pudiera satisfacer las necesidades de atención de la población 
enferma; el cólera, el sarampión y la malaria se apoderaban de la comunidad, existía mucha 
dificultad para movilizarse por lo que era necesario crear unidades de atención primaria que 
cubrieran los servicios básicos preventivos y curativos.  Al crear esta región de salud se fortalece la 
organización comunitaria principalmente con los Comités de salud y las Juntas Administradoras de 
acueducto siendo el primer paso la construcción de acueductos rurales y la letrinación de las 
viviendas para disminuir la contaminación y sobre todo el riesgo a adquirir enfermedades como 
cólera y otras parasitosis. 
 
Desde el punto de vista histórico, la unidad sanitaria de Bayano como se llamaba en un principio 
cuyo primer edificio era de madera ,pequeño y donde laboraba personal básico, médico, 
enfermera, auxiliar de enfermería, unos cuantos funcionarios de control de vectores, saneamiento 
ambiental y conductor,  dependía en gran medida de la región metropolitana que apoyaba y 
marcaba muchas directrices; luego se necesita de un edificio más grande ya que se aumentarían el 
recurso humano por lo que se inicia alquilando un edificio en el área de Chepo centro cuyas 
condiciones no eran las más apropiadas hasta ese momento  ya que aumenta el recurso humano y 
los insumos médicos y los equipos de trasporte .En 1995 se decide alquilar un edificio más amplio 
con mayor capacidad para insumos, y  personal garantizando de esta manera la capacidad de 
rectoría del Ministerio de salud. Es así como al pasar los años hemos logrado tener a la fecha 12 
centros de salud, incluyendo entre ellas la Clínica Virgen de la Merced ubicada en el Centro 
Penitenciario La Joya, además contamos con 37 Puestos de Salud; estas instalaciones de salud se 
encuentran ubicadas en los distritos de Chepo, Chimán y Balboa y tenemos 3 centros y 3 puestos 
en el distrito de Panamá específicamente en el corregimiento de Pacora y  San Martín. 
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Además 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 depósito de 
medicamentos, depósito de insumos medico quirúrgicos, oficina de vectores y salud pública y una 
segunda sede en la cual se albergan departamentos como promoción, REGES, entre otros. 
 
La Región de Salud de Panamá Este tiene bajo su responsabilidad  527 comunidades, 21 
corregimientos y 4 distritos. En la actualidad cuenta con una población estimada de 135,000 
habitantes. En la actualidad  contamos con una región que se ha preocupado por realizar una gran 
cantidad de actividades y así  mejorar la calidad de vida de nuestros pobladores entre los cuales 
podemos mencionar: Promoción, Prevención, Atención de la Población y del Ambiente, 
Restablecimiento físico de las Infraestructuras, Ampliación de la Cobertura de los Servicios 
(laboratorios, especialistas, trabajadores sociales, nutricionista) atención personalizada regulada y 
periódica a 63 comunidades del área por equipos básicos de atención, cobertura de atención de 
urgencias las 24 horas en 4 instalaciones de salud. 
 
La Sede regional tiene funciones administrativas de coordinación con las instalaciones de los 
niveles locales, además de coordinación interinstitucional para actividades que fortalecen la 
seguridad y protección del ambiente y la población en general.  Cuenta en la actualidad con 400 
colaboradores en los diversos campos técnicos y administrativos que fortalecen la capacidad de 
gestión y atención de tal manera que podamos   resolver o minimizar los problemas y/o 
necesidades en salud. 
 
Región de Salud Panamá Oeste 
 
Fecha de fundación  mediante el Resuelto Ministerial Nº 0333 de 15 de Mayo de 1983, la cual se 
reestructura la Región de Salud Panamá y crea las Regiones de Panamá Oeste, Panamá Este y San 
Blas. Resuelto Ministerial Nº 1365 de 23 de Julio de 1974 que Crea la Dirección de Salud de 
Panamá que incluye La Chorrera, Chepo y San Blas. Resuelto Ministerial Nº 0333 de 15 de Mayo de 
1983 mediante la Cual se reestructura la Región de Salud Panamá y crea las Regiones de Panamá 
Oeste, Panamá Este y San Blas. Decreto de Gabinete Nº 129 de 15 de mayo de 1995, por medio del 
cual se descentralizan  las regiones sanitarias de Chiriquí, Bocas del Toro, Coclé, Colón, San Blas, 
Darién, Veraguas, Los Santos, Herrera, Panamá Oeste, Panamá Este, Región Metropolitana y 
Región de San Miguelito.  
 
Región de Salud de San Miguelito 
  
El crecimiento incontrolado de la población generó  problemas de salud, y ambiente, dado los 
problemas sanitarios crecientes y las características propias especiales de la población que exigían 
respuestas, se inicia la construcción de instalación de salud desde la década de l960.  
 
La creación de Ministerio de Salud, en 1969, se incrementa la red de servicios de salud, para dar 
cumplimiento a la visión ά{ŀƭǳŘ LƎǳŀƭ tŀǊŀ ¢ƻŘƻǎέΤ de la misma forma se fortalece la participación 
social con la creación 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 identificación y solución de los 
problemas de salud de las respectivas comunidades; se determinó la necesidad de crear según 
resuelto Ministerial No. 00583 del 10 de mayo de 1988 el Área Sanitaria de San Miguelito y un 
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año más tarde el resuelto No. 01137 del 10 de agosto de 1989, se convierte en Región de Salud de 
San Miguelito. 
 
La Región de Salud de San Miguelito, tiene una extensión territorial de 1,161 Km2. Sus límites son 
los siguientes: 
 
Á Al Norte: Provincia de Colón 
Á Al Sur: Área del Canal de Panamá y Ciudad de Panamá 
Á Al Este: Distrito de Chepo, Corregimiento de Tocumen y Ciudad de Panamá 
Á Al Oeste: Área Canalera y Provincia de Colón. 

 
Dentro de la Región se ubican nueve (9) corregimientos de los cuales cuatro (4) pertenecen 
políticamente al Distrito de Panamá. En la actualidad se cuenta con un total de doscientos 
cincuenta y ocho (258) comunidades que están bajo la responsabilidad de los Centros de Salud. La 
Región de Salud de San Miguelito, tiene como área 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 Frías, Mateo Iturralde, José Domingo 
Espinar, Victoriano Lorenzo, Rufina Alfaro y una densidad de población de 7,019hb/Km2. 
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 
Capacitación de Manipuladores de Alimento. 
 
Región de Salud de Veraguas 
 
La época pre ς 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 Sección de Higiene Pública y Beneficencia y 
una sección de Donaciones del Departamento de Obras Pública de la Secretaria de Fomento. 
Existe en esta época  una marcada ausencia de la organización de la medicina preventiva y salud 
pública en provincia del país. 
 
A principio de la década de 1920 se inició en Panamá las reuniones y coordinaciones con la cual se 
pretende dividir políticamente por área de atención de salud a la República de Panamá. 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 República de 
Panamá el Doctor Guillermo García de Paredes en su calidad de Director de Higiene y Salud y el 
Doctor Luis Schapiro como representante de la Fundación Rockefeller en Panamá de 1914 a 1929,  
se caracterizó por el desarrollo del primer programa cooperativo. 
 
El Hospital Provincial de Santiago de Veraguas, inicio labores en el año de 1932 con una capacidad 
de 70 camas para atender una población de 63,107 Habitantes.  La Unidad Sanitaria de Santiago 
fue inaugurada en 1939 y la misma fue dirigida por el Dr. Luis Chicho Fábrega. En 1949 se inició el 
informe telegráfico diario de un grupo de enfermedades de denuncias obligatoria y semanal. Estos 
informes estaban orientados a señalar la presencia de una causa infecciosa especial y la 
confirmación de los mismos. Un telegrama especial servía para que los Corregidores, Alcaldes y 
otras oficinas auxiliares del Registro Civil así como los Hospitales, informaran a la Unidad de Salud 
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de sus Zona a la aparición de una defunción por enfermedad altamente infecciosa. Esto permitirá 
una acción urgente de la oficina. 
 
Instituidas estas  Unidades Sanitaria surgen en la década de 1950 las Regiones de Salud, Región de 
Salud Oriental, Región de Salud Central, Región de Salud Occidental. A inicios de los años de 1960 
se dan otras divisiones, con el afán de brindar una mejor atención en salud. La Región Oriental que 
está formada por la Provincia de Panamá, Colon, Darién, y Comarca de San Blas, hoy Kuna Yala 
queda conformada de la siguiente manera. Región de Panamá y Comarca Kuna Yala, Región de 
Salud de Colon y Región de Salud de Darién. 
 
La organización del Ministerio de Salud fue modificada en base a las necesidades de la población y 
de las comunidades y de acuerdo con la división y organismos políticos del país 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 integración (Ministerio de Salud- Caja de Seguro Social) de los 
servicios de Salud en tres de las nueve provincias del país, en donde el problema de salud era más 
serio. Los programas de integración de los servicios de salud se realizaron en Bocas del Toro, Colon 
y Veraguas, con la mejoría de la prestación de los servicios y aumento significativo de la cobertura. 
Además, se adelantan los estudios para la integración futura de otras provincias y se han integrado 
algunas áreas sanitarias como la de San Félix y el Barú en la Provincia de Chiriquí.   
En este mismo periodo de los años 70 se remodelaron los Hospitales de Veraguas (Santiago y 
Soná), dado el marcado deterioro y falta de mantenimiento de estos hospitales. Además el doctor 
Cutberto Parrillón inició el Programa de Alimentación Complementaria, (PAC) con el propósito de 
brindar a las comunidades de extrema pobreza una crema nutritiva (Nutri bien), para disminuir la 
desnutrición de la región. Se inician también los programas de huertos comunitarios, cría 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, según Resolución N 129 de 15 de mayo de 1995, por la cual se descentraliza 
administrativa y financieramente las Regiones de Salud. En 1998 mediante Resolución N° 334 de 
13 de agosto se adopta un modelo de Estructura Organizativa Regional, con el cual se reordenan 
los recursos presupuestarios, físicos  y humanos en los Sistemas Regionales de Salud. Además, se 
crea el Sistema Regional de Salud de Gnobe- Buglé para atender la población indígena dispersa en 
las regiones de Chiriquí, Veraguas y Bocas del Toro, situación que lleva a una nueva reorganización 
del nivel local. 
 
El marcado deterioro del Hospital Regional de Veraguas llevó a las autoridades a la construcción 
ŘŜƭ ƴǳŜǾƻ IƻǎǇƛǘŀƭ wŜƎƛƻƴŀƭ [ǳƛǎ ά/ƘƛŎƘƻέ CłōǊŜƎŀΣ Ŝƭ Ŏǳŀƭ Ŝǎ ŜƴǘǊŜƎŀŘƻ Ŝƭ мр ŘŜ ŘƛŎƛŜƳōǊŜ ŘŜ 
1999. El 18 de diciembre de 2000 se inaugura el Centro de Promoción 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 población veragüense. 
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Región de Salud de Arraijan y Panamá Oeste 
 
Decreto Ejecutivo No. 539 de 11 de mayo de 2010, que crea la Región de Salud del Distrito de 
Arraiján, segregándose la misma de Panamá Oeste. 
 

 
 
Proyectos y programas desarrollados por el Ministerio de Salud a nivel nacional 
 
Á Proyecto del Sistema Nacional de Sangre 
Á Proyecto de Saneamiento de la Bahía de 

Panamá 
Á Proyecto de la mejora de la Equidad y del 

Desempeño en la Salud 
Á Proyecto de Telemedicina 
Á Programa de VIH/SIDA 
Á Programa Nacional de Salud 
Á Programa Nacional de Salud Ambiental 
Á Programa Multifase de Salud 
Á Programa de Salud Rural 
Á Programa de Protección Social 

Á Programa de Nutrición 
Á Programa de Salud Sexual y 

Reproductiva 
Á Programa de la Niñez y Adolescencia 
Á Programa de Salud del Adulto Mayor 
Á Programa de Salud Bucal 
Á Programa de Control de la Tuberculosis 
Á Programa de Salud Ocupacional 
Á Programa de Salud Penitenciaria 
Á Programa del Mejoramiento de la 

Equidad y Fortalecimiento 

 
Las estimaciones de cobertura asignan el 60% de la población a la CSS y el 40% al MINSA que 
además de ser un importante prestador de servicios es también, el ente Rector del Sistema 
Nacional de Salud y, como tal, formula las políticas, regula la actividad y ejerce la función de 
autoridad sanitaria. Las dos entidades financiadoras de los servicios públicos de salud pública y 
atención médica en el país 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. 
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La , garantiza las condiciones para que las personas Salud como un Derecho Humano fundamental
más vulnerables alcancen el más alto nivel posible de bienestar físico, mental y social, sin 
distinción de raza, religión, ideología política o condición económica 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: 
 
Á La Declaración Universal de Derechos Humanos (1948). 

Á La Declaración Americana de los Derecho y Deberes del Hombre (1948). 

Á El Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (1966). 

Á La Declaración de Alma Ata. Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud. 

OMS ς UNICEF (1978). 

Á El Protocolo Adicional de la Convención Americana sobre Derechos Humanos en materia 

de Derechos EconómicƻǎΣ {ƻŎƛŀƭŜǎ ȅ /ǳƭǘǳǊŀƭŜǎΣ άtǊƻǘƻŎƻƭƻ ŘŜ {ŀƴ {ŀƭǾŀŘƻǊέ όмфууύΦ 

Á La Convención sobre los Derechos del Niño (1989), entre otros. 

 
La  en materia de Salud que tiene Panamá, es lograr un Sistema de salud humano, con VISIÓN
equidad y calidad, un derecho de todos, para contribuir al desarrollo y mejorar  las condiciones de 
vida y bienestar de la población.  
 
Por ello la  que nos lleva el día a día como norte, es la garantizar la atención de excelencia MISIÓN
a la población, a través del acceso a los servicios de salud bio psicosocial, laboral y ambiental, 
basados en la estrategia de Atención Primaria en Salud, mediante la promoción, prevención, 
provisión y rehabilitación, con eficiencia, , eficacia, calidad, humanidad  y transparencia de equidad
manera sostenible, fortaleciendo los programas de salud en el marco de una organización social y 
comunitaria participativa. 
 
Guardando nuestros : Equidad, Eficiencia, Eficacia, Calidad, Sostenibilidad, PRINCIPIOS Y VALORES
Participación, Transparencia y Rendición de Cuentas. 
 
Esto nos lleva a trabajar enfáticamente en identificar todos aquellos eslabones que no nos permite 
avanzar en salud, como apoyo a este Análisis de Situación (ASIS) contamos con el perfil de Salud 
de Panamá, documento que plasma los hallazgos más relevantes y puntuales de nuestro país, 
como lo es: los efectos de una polarización demográfica y epidemiológica, en donde las 
enfermedades transmisibles aún prevalentes, especialmente presentes en las poblaciones jóvenes, 
rurales y pobres coexisten con las de tipo crónico-degenerativo propias de poblaciones en 
envejecimiento, con creciente urbanización y con cambios notables en el estilo de vida (cambios 
en las dietas y en la actividad física, urbanización, 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:  

Panamá es el país que cuenta con el  esquema de inmunización vacuna más amplio 
de Latinoamérica, y de muchos otros países. 
 
Las vacunas a nivel nacional se adquieren a través del MINSA. Durante los últimos 5 años el país ha 
invertido un total para el período (2007-2011) sesenta y tres  millones doscientos cincuenta mil 
sesenta; B/.63 250 060.  
 
Se introdujo nuevas vacunas en el esquema de inmunización, tales como contra la hepatitis A, el 
toxoide tetánico diftérico acelular (Tdap), la vacuna contra el virus del papiloma humano y la 
antineumococica de polisacáridos. El trabajo arduo del equipo de salud de barrer el país para 
proteger a toda la población en Jornadas masivas de Vacunación, así como la búsqueda intensiva 
casa por casa de desertores e inasistentes a nuestras instalaciones de salud.                        
      
Fortalecimiento de Nuestro Modelos de Atención en Salud a nivel territorial: Salud Integral del 
Individuo, Salud Integral de la Familia y Salud Integral de la Comunidad y el Ambiente. 
 

 es uno de los países de la región que Panamá
proporcionalmente destina uno de los más altos porcentajes de su producto interno bruto para la 
salud (8.2% en el 2013). De esta cantidad se estima que para el mismo año, 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 inversión total per cápita, el estado panameño destinaría cerca de B/.703 dólares por 
persona por año. Si analizamos los montos informados por el MINSA de los recursos que son 
financiados con inversión externa en salud, vemos como durante los últimos siete años, esta clase 
de recursos no retornables, no superaron los B/.10 millones de dólares al año, 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 cápita, la 
mortalidad infantil y los porcentajes relativamente bajos de pobreza total, el país no es 
considerado como prioritario para la inversión de agencias de cooperación externa. 
 

 MINSA por su parte incrementa su presupuesto de 23.2 millones de balboas en El
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 público de salud para el año 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 año 2013.  
 
Actualmente la lista Oficial de Medicamentos contiene más de 604 renglones de medicamentos 
para atender los problemas de los asegurados y 382 renglones de medicamentos para los no 
asegurados de todo el país En el 2010 el nivel de abastecimiento de medicamentos del MINSA era 
de un 75.14%, y para la CSS se alcanzó reducir el porcentaje del desabastecimiento de 
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medicamentos de un 12% registrado como promedio en el año 2009, a un 5% a 6% en septiembre 
del año 2010. 
 

 los nuevos proyectos el MINSA busca aumentar la capacidad Con
resolutiva de la red de servicios de salud y cumplir eficaz y eficientemente con la prestación de 
servicios; para que los recursos asignados puedan dar respuesta a las necesidades (perfil 
epidemiológico) evidenciadas, jerarquizadas y priorizadas que afectan a una población definida en 
un lugar y tiempo determinado, facilitando que los beneficios estén al alcance de todos los 
individuos y familias.  
 
Actualmente construidos 
 
Á 5 nuevos hospitales, por aproximadamente,  B/. 386 millones. 
Á 20 Centros de Atención Primaria en Salud Innovadora (CAPSi) 
 
Panamá 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 físico, mental y 
social.  
 

En las últimas décadas el Gobierno de Panamá 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 
exclusión social en el país.  Se diseñó una estrategia de extensión de cobertura de servicios básicos 
de salud y nutrición que consiste en un conjunto de mecanismos, basados en la atención primaria 
en salud (APS), a través del cual se busca mejorar la accesibilidad de la población rural pobre a los 
servicios de salud y nutrición reduciendo las inequidades y favoreciendo a los grupos más 
vulnerables. 
 
Se desarrolló e implemento  un sistema de monitoreo, supervisión, evaluación y auditoría de la 
estrategia de extensión de cobertura, cada uno de los cuales lograron desarrollos en diferentes 
niveles; siendo el más desarrollado el sistema de supervisión. A partir del año 2009 el Ministerio 
de Salud de Panamá, inició la ejecución de una nueva etapa de la estrategia de extensión de 
cobertura, mediante la provisión del PAISS+N (a través de Organizaciones Extra institucionales y 
Equipos Institucionales) dirigidos a población no indígena y la PSPV (Equipos Institucionales) 
dirigido a población indigna. Ambas modalidades de la estrategia suponen la provisión de una 
cartera de prestaciones priorizadas compuesta por 15 servicios que detallo a continuación: 
servicios de promoción, prevención y atención, dirigidos a la población pobre en el área rural con 
dificultades de acceso geográfico a los servicios de salud y nutrición. 
 
Todos esto, a través de equipos básicos de salud itinerantes conformados por médico, enfermera, 
técnico en enfermería, 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 población se realizó  
extensiones de horario con base en el análisis de la demanda. Estas extensiones de horario  están 
en varias regiones del país.  
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Proyectos y Programas como: El Programa Protección Social con la Red de Oportunidades; 
Proyecto Mejora de la Equidad y Desempeño 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 atención especializada materna y neonatal, así como 
avance de adecuación de las redes del sistema de salud, cuyos avances comparto: En el uso y 
calidad de los servicios de parto institucional y la  Atención de emergencias obstétricas y del 
neonato. Refuerzo de la red fija en el segundo nivel de atención y Gestión del recurso humano. 
Mejoramiento de la gestión hospitalaria bajo la administración 2009-2015 se estableció una nueva 
categoría de instalación de salud, el MINSA CAPSi cuyo que hacer se orienta a mejorar la capacidad 
instalada de la red de primer nivel de atención, utilizando tecnología apropiada como apoyo al 
diagnóstico y tratamiento. En el caso de nuevas instalaciones se consideró su ubicación en áreas 
donde no existen recursos de atención de salud y hay demanda de estos servicios por parte de la 
población. Estas unidades de atención incluyen la tecnología digital como parte del Hospital 
Virtual, mediante el cual se da orientación por especialistas para la atención del paciente, se 
incluyen además de la telemedicina, tele espirometría, la tele electrocardiografíala,  teleradiología y 
la tele mamografía. 
 
La modalidad itinerante se aplica a fin de satisfacer la demanda de servicios en áreas de muy difícil 
acceso y con población dispersa, mediante la misma se garantiza la atención integral 6 veces al 
año de estas poblaciones. También se consideró la atención quirúrgica y de diagnóstico mediante 
las Jornadas de Atención Primaria Ambulatoria (JAPA) en la cual se ofrece una cartera quirúrgica 
(salpingectomías, herniorrafias, lipomectomías, circuncisiones, vasectomías y otras), realización de 
estudios de mamografía, colposcopia, ultrasonido gineco obstétricos y otros. 
 
En cuanto a la ampliación y fortalecimiento de la Cartera de Prestaciones Priorizadas en salud 
materno-infantil se fortalecieron  
 
Á La Cadena de Abastecimiento de Métodos de Planificación Familiar (PF) 

Á La  atención durante el embarazo, parto, post-parto y del recién nacido con enfoque 

intercultural (implementación del componente CONE por niveles) 

Á La Ampliación de los servicios de nutrición y su integración al primer nivel de atención 

Á 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 aumentó: 
Á Estrategias para promover el cambio de comportamiento frente a la demanda de servicios 

de salud materno-infantil 

Á Mecanismos para el aumento de la demanda del parto institucional y atención de las 

emergencias obstétricas y neonatales. 

Á Mecanismos para el aumento de la demanda del parto institucional y atención de las 

emergencias obstétricas y neonatales. 

Á Implementación de esquemas de incentivos para la inducción de la demanda de servicios 

materno-infantil. 
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Creación de espacios interculturales diseñados para la atención en salud materno-infantil en la 
población indígena. 
Á Salas de Parto, Casas maternas y albergues habilitados con pertinencia cultural. 

Á Intervenciones de pertinencia cultural en la red fija para la salud materna y neonatal en el 

marco CONE operativas. 

Á Se desarrollaron cursos de actualización de médicos generales utilizando la modalidad de 

pasantías por las instalaciones de mayor nivel de complejidad, con la finalidad de 

desarrollar habilidades y destrezas que permitan la atención de la población en sus áreas 

de residencia y se eviten traslados innecesarios de los pacientes. 

Panamá es una historia exitosa tanto desde el punto de vista del 
crecimiento, como de la reducción de la pobreza y de la prosperidad compartida, ha tenido el 
mejor desempeño en Latinoamérica y el Caribe (LAC) en términos de reducción de la pobreza, 
evolución de la clase media. Detrás de este progreso hay un alto crecimiento y una disminución 
de la desigualdad. 
 

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

La deuda pública externa, al 31 de diciembre de 2014, registró un 
saldo de US$14,352.2 millones, un aumento de US$7.7 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 Reconstrucción 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 Bahía (MINSA) y Agua Potable y 
Saneamiento (IDAAN); entre otros.  
 
El comportamiento del dólar estadounidense frente a la canasta de divisas que componen la 
deuda pública, 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 comparación con el 
cierre del mes y el año anterior, respectivamente. 
 

Al 31 de diciembre de 2014, la deuda pública interna registró un 
saldo de US$3,878.7 millones, mostrando una disminución de US$78.6 millones (-2.0%) con 
respecto al mes anterior y representando el 21.3% de la deuda pública total.  
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El servicio de la deuda pública interna en el mes de diciembre de 2014 fue de US$136.3 millones, 
destacándose el pago de servicio de deuda al Banco Nacional de Panamá por US$81.8 millones 
para cancelar anticipadamente tres préstamos contratados en vigencias anteriores y cuyas 
condiciones y términos financieros eran elevados en comparación a las condiciones del mercado 
actual. Esta iniciativa conlleva a un ahorro en pago de intereses para la República de US$8.6 
millones para la vigencia 2015. Adicionalmente se pagaron US$25.9 millones en intereses de la 
Nota 2018, emitida inicialmente en junio de 2011 con cupón de 5.000%.  
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El crecimiento de Panamá es el resultado de varios elementos: el papel del Canal. Participación de 
transporte y comunicaciones en el PIB (eje izquierdo) y crecimiento del PIB (eje derecho) (Puntos 
porcentuales, índice de crecimiento 1946=100). 
 

 

 
Por su condición de país de tránsito, históricamente Panamá ha sido el destino migratorio de 
persona de otros países de la región 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 población panameña (aproximadamente el 75%) se 
encuentra localizada a lo largo de la vertiente del Pacífico, distribuida en tres centros importantes 
de concentración: La región metropolitana, la cual incluye las grandes ciudades de Panamá, Colón, 
La Chorrera y Arraiján (con más del 50% de la población nacional); el área de las provincias 
centrales en la que se destacan las ciudades de Chitré, Las Tablas, Los Santos, Santiago, Aguadulce 
y Penonomé; el área occidental de Chiriquí con centros como David, La Concepción y Puerto 
Armuelles. En las últimas décadas se ha acentuado la migración de las áreas rurales hacia los 
centros urbanos, especialmente hacia la zona metropolitana. En otro aspecto, el fenómeno de la 
migración rural - urbano ha traído como consecuencia un notable desbalance entre el área 
metropolitana y el resto del país, que como resultado ha originado problemas ambientales 
relacionados con el crecimiento desordenado de la ciudad de Panamá.  El proceso de destrucción  
al ambiente lo vemos muy marcado en estos últimos años debido a construcción de complejos 
residenciales e industriales, mismo que han alterado al ambiente perjudicando las áreas boscosas 
que son desbastadas para darle camino a la urbe  citadina. 
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También las cuencas hidrográficas se vieron afectadas, debido a la contaminación progresiva de 
sus fuentes de agua tales como los arroyos y ríos; el incremento de la frecuencia e intensidad de 
los deslizamientos de tierras e inundaciones;  la presión urbana que generan Las Cumbres, Cerro 
Azul y Sabanitas que son causa de que las áreas de deforestación cada vez sean mayores, 
afectándose por ello las subcuencas de Gatún y Alajuela y otros sectores; la actividad ganadera 
que se estima es causa del 57% de la deforestación; la sedimentación y la erosión, entre otros 
actores; los desechos sólidos son contaminantes potenciales del agua dentro de la cuenca así 
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 políticos y sociales. El desempeño de los servicios de 
salud disminuye a causa del desempleo, la pobreza, la falta seguridad, la violencia, la desnutrición, 
drogadicción, contaminación, la falta de oportunidades para el sector rural y los cambios en los 
hábitos y costumbres de la población. La población estimada de Panamá para el año 2012 fue de 
3.802.000 habitantes. La estructura de la población, muestro que el 28,6% de los habitantes son 
menores de 15 años y el 7,4% son mayores de 65 años. La población indígena panameña 
represento, el 12,3% del total y el 9,2% de la población es afrodescendiente. La esperanza de vida 
al nacer, presento grandes contrastes, según el lugar de nacimiento. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
En las comarcas indígenas la esperanza de vida fue aproximadamente 10 años menor que en las 
provincias con mayor esperanza de vida. El perfil de salud de Panamá se caracterizó por una 
transición demográfica y polarización epidemiológica, en donde las enfermedades transmisibles 
son aún prevalentes, especialmente en la población rural y pobre, mientras cobran importancia las 
enfermedades de tipo crónico-degenerativo propias de poblaciones en envejecimiento.  
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Las principales causas de muerte fueron las enfermedades crónicas no transmisibles. El 74% de 
estas, corresponden a enfermedades cardiovasculares, cáncer y diabetes mellitus. La tasa de 
mortalidad por cáncer pasó de 66 en el año 2002 a 72 por cien mil habitantes en el año 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 años reflejo una tendencia a la disminución 
con relación a 1990. 

 

 
Como dato puntual de referencia  vemos que según el censo de población del año 2000 el 
porcentaje de población que vivía  en áreas urbanas representaba el 62%,  para el censo de año 
2010, este porcentaje de población urbana representó un 59.4%, mostrando una disminución de 
4.2%.  La Contraloría General estimó para el 2014,  que la población urbana alcanzó un 64%, 
aumentando 2 y 4 % en referencia al 2000 y 2010. 
 
La población panameña se estimó, hasta el 1 de julio de 2014 en 3, 913,275 habitantes, con una 
relación 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 población panameña es menor de 15 años, el 
63.9% de 15 a 64 años y el 6% de 65 y  más, sin embargo esta estructura de población por edad 
encuentra diferencias entre las provincias y comarcas del país, 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 indígenas constituyen aproximadamente 10% de toda la población (1990: 8,3% y 
2000: 10,1%). Según el censo de 2000, la población indígena panameña está representada por 
150,772 habitantes, que se corresponde con el 5.1% de la población total; para el 2004 esta 
población se mantiene en el 5.5%. Están compuestos de varios grupos étnicos claramente 
definidos: Wargandi, Madungani, Kuna Yala, Emberá y Wounaan, Ngöbe Bugle, Teribe y Bokota. 
Los Ngöbe Bugle representan el 64.5% de la población indígena del país.    
 
Dada las particularidades geográficas del país y el marco histórico nacional, la población 
panameña está constituida por diversos grupos humanos. Según estimaciones de la población del 
2014, la población indígena sumaba cerca de 245,991 habitantes representando al 10% de la 
población panameña en ese momento. Como se mencionó anteriormente, es importante 
mencionar que existen dos grandes grupos humanos en el país, los no indígenas y los indígenas, 
que para el 2000 estaban en una relación de 9:1.  
 
Grupos no indígenas: constituyen, para el 2014, el 94% de la población panameña. Entre los que se 
incluyen: Grupo Hispano indígena que constituye uno de los grupos humanos de mestizaje 
mayoritario. Población Afro-Colonial, son los descendientes de los esclavos africanos traídos 
durante la colonización española. Población Afro-Antillana, son los descendientes de los 
trabajadores antillanos de habla francesa o inglesa. 
 
Grupos Indígenas: en el 2014, representan cerca del 6% de la población y se conforman en 5 
grupos claramente definidos, Kuna, Emberá y Wounaan, Ngabe Bugle, Bri Bri y Naso. Cerca de 3 de 
cada 4 indígenas residentes en 3 de las comarcas pertenecían a la etnia Ngabe Bugle.   
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Cuadro N° 4. Densidad de la población indígena comarcal  en la República de Panamá. Año 2014 
 

Comarca Población  km2 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 Estadísticas y Censo. Contraloría General de La República. 2013 

 
 
MAPA N° 4.  Ubicación de los pueblos indígenas de Panamá. Año: 2014 
 

 
Fuente: Departamento de Estadísticas y Registros de Salud. MINSA - 2014 

 
 

La dinámica de la población indica que la población total de la Republica pasó de 859,658 en 1950 
a 3, 661,835 habitantes en el 2010, hasta alcanzar 5, 625,442 al final de la proyección para el 2050. 
 
A pesar de que para 2014 un 36.4% de la población tiene menos de 19 años, cifra que se mantiene 
similar al porcentaje de años anteriores, la estructura por grupos de edad presenta rasgos propios 
de poblaciones en proceso de envejecimiento, producto de la disminución de la fecundidad y un 
aumento significativo de la esperanza de vida al nacer. Este hecho es observable al analizar la 
distribución por grupos de edad en las diferentes décadas; se aprecia la disminución de la base de 
la pirámide con el aumento gradual de la cúspide. 
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Gráfica N° 6. Pirámide de Población de La República de Panamá, por sexo y grupo de edad. Año 
2013 

 
 
Fuente: Departamento de Estadísticas y Censo. Contraloría General de La República. 2013 

 
Analizando de manera comparativa las pirámides de población de la República de Panamá para los 
años 1990, 2000 y 2010 es evidente transformación que en los últimos 20 años se experimenta.  La 
población < de 25 años presenta una reducción porcentual significativa y población de 25 años y 
más muestra un incremento porcentual. La estructura por edad señala, para 2010, que el  37.9% 
de la población está por debajo de los 19 años de edad; lo que representa 15.5% menos que hace 
50 años.  
 
El grupo de Edad con menor variación porcentual en medio siglo es el de 20 a 29 años donde solo 
aumentó 0.7% y el grupo de 30 años y más presentó una variación porcentual de 15.2 de 
crecimiento, lo que evidencia los  cambios de las variables demográficas que se vienen 
presentando desde hace varias décadas y que son, en alguna medida, efecto de las variaciones  en 
el patrón epidemiológico ocurrido en la segunda mitad del siglo XX y primera década del siglo XXI y 
del efecto del procesos de desarrollo en el área social, particularmente en  sus componentes de 
salud y educación; también se ven influenciados por el desarrollo en la comunicación, por factores 
económicos, por disponibilidad de tecnología y la globalización. 
 
En síntesis, puede decirse que la estructura poblacional se encuentra en plena transición al 
envejecimiento, y con el aumento de la esperanza de vida y la tendencia a inversión de la 
pirámide.  
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Gráfica N° 7. Esperanza de Vida al Nacer en La República de Panamá. 2008-2012  
 

 
 
Fuente: Análisis Demográfico. Contraloría General de la República. Año 2012 

 
Uno de los fenómenos ocasionados por los procesos de urbanización, alfabetización y control natal 
aplicadas en las décadas de los 1960 a 1980 en muchos países del mundo desarrollado y otros en 
vías de desarrollo es el envejecimiento de la población. 
 
Gráfica N° 8. Distribución de la población según grupos de edad ampliados. República de Panamá.  
Años1950-2050.

 
 
Fuente: Datos del INEC. Contraloría General de la República.  
 

2008 2009 2010 2011 2012
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Los datos para el caso de Panamá, permiten vislumbrar que el envejecimiento de la población se 
ha estado dando de forma paulatina, pero continua desde la década de 1950 y que para el 2050 (o 
en 37 años) nuestra población habrá aumentado su edad mediana, pasando de 18 años en 1950, a 
27 años en el 2010 y finalmente a 39 años en el 2050. 
 
El porcentaje de población económicamente activa, (ese grupo con capacidad de trabajar y 
aportar al Sistema de Seguridad Social) habrá aumentado, pasando del 54% de la población en 
1950 al 62% cien años después (2050), teniendo un pico de su crecimiento en el período 2011- 
2032 en el que el porcentaje de esta población será de un 65%. La población mayor de 65 años 
pasara durante este lapso de 100 años de ser un 3.6% de la población a quintuplicarse hasta llegar 
a representar un 19% de la población en el 2050. 
 
Un análisis de la distribución geográfica de la población mayor de 65 años permite establecer que 
en la actualidad, buena parte de esta población se concentra en la península de Azuero, el sur de 
la Provincia de Veraguas y el oriente de Chiriquí, consecuencia de procesos de expulsión de la 
población hacia las zonas urbanas del país y una significativa disminución de las tasas de natalidad. 
 
Mapa N° 5. Datos demográficos, según grupos de edad ampliados del censo 2010. República de 
Panamá. 
 

 
Fuente: Datos del INEC. Contraloría General de la República.  

 
Consecuencias de este proceso de envejecimiento de la población en Panamá se darán una serie 
de fenómenos, entre los cuales podemos mencionar: Un impacto directo sobre la calidad de vida y 
salud de la población. Se acentuarán la mortalidad y morbilidad relacionada con enfermedades no 
transmisibles (como el cáncer, la diabetes y las enfermedades circulatorias o del corazón), que ya 
representan un porcentaje alto de la mortalidad del país. Incremento del número de personas en 

http://www.gorgas.gob.pa/SiGCARDIOVASCULARES/mapDist_Demograficos_10.htm
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edad de retiro, y por ende la necesidad de aumentar los ahorros necesarios para que esta 
población (nosotros en un futuro no lejano) pueda hacer frente de forma adecuada a esta etapa 
de la vida. Despoblamiento de algunas áreas del país. Es un fenómeno que ya ocurre en países 
como España y Japón, en donde la disminución de la natalidad y los procesos de emigración 
campo- ciudad han ocasionado la prácticamente desaparición de poblados enteros. 
 
En Panamá, acompañando a la transición demográfica, destaca la transición urbana (transición de 
la migración) y, la transición de la fuerza de trabajo, durante la cual un grupo de población con un 
perfil predominante rural se ha tornado mayoritariamente urbano; transición que obedece, en 
gran medida, a la migración del campo a la ciudad dada, entre otros factores, por una elevada 
fecundidad y limitadas oportunidades socioeconómicas, en las áreas rurales. Este hecho se 
evidencia por los cambios en la distribución geográfica de la población según área, se observa que 
entre el año 1970 y 2010, se dio un incremento porcentual del  44% en la población urbana, a 
expensas de un descenso en la rural que descendió en un 36.6%. La proporción de población 
urbano, para el 2012, es 1.91 veces porcentuales mayor que la rural.  
 

 

 
La República de Panamá se encuentra en la tercera etapa, es decir de plena transición 
demográfica, presentando una tasa de crecimiento natural con tendencia a la disminución, 
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 país en la década 
del 80. 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Departamento de Estadísticas - MINSA año 2014. 
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Gráfica N° 10. Crecimiento Natural de la Población en la República de Panamá. Años: 1960 - 70 - 
80 - 90 - 2000 - 2007 - 2010 ς 2012 
 

 
Fuente: Departamento de Estadísticas - MINSA año 2014 

 
En términos generales las tasas de crecimiento poblacional en el país continúan descendiendo, 
durante el periodo 2000-2005 las mismas alcanzó 16.72%, para el periodo 2005-2010 alcanzarán el 
14.7% y aunque con muy leve aumento en el año 2012 de 15.4, el comportamiento descendente 
es el que prevalece tanto en el área urbana como en la rural. Se estima que el crecimiento se hará 
negativo para el área rural en el 2020; en parte como consecuencia de la migración de áreas 
rurales a áreas urbanas.  
 
Cabe destacar que la migración entre distritos ha decrecido. En el año 2010, según las cifras del 
Censo Nacional de Población y Vivienda, la migración bruta fue de 603,132 personas, 5,208 o 0.9% 
menos que lo que reportó el censo efectuado en el año 2000. Sin embargo, el porcentaje de 
migrantes recientes (10.3%) fue superior al de otros países de la región, manteniendo la migración 
interna una intensidad relativamente alta. La situación en el interior del país ha ido evolucionando 
y experimentando cambios que le han permitido desarrollar actividades económicas que han 
impulsado la economía en cada distrito. Lo que  ha permitido la generación de empleos y buenas 
perspectivas para las personas residentes en estas áreas. Los casos más sobresalientes fueron los 
de los distritos de Atalaya, Boquete, Chitré, Las Tablas, Santiago, Pedasí y Pinogana, mostrando las 
mayores tasas de inmigración por cada 1,000 habitantes. 
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Mapa N° 6. Tasa neta de migración por distritos: Censo de 2010 (Por cada 1,000 habitantes) 

 
Fuente: Atlas Social de Panamá 2013, Ministerio de Economía y Finanzas 

 
En el año 2012 el crecimiento poblacional en el ámbito provincial, los datos destacan diferencias 
notables, en cuanto a la transición de la pirámide poblacional, Las provincias de Bocas del Toro y 
Colón, presentan aun la tradicional forma de pirámide 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 pirámides progresivas (bases muy anchas y cimas muy 
angostas), demuestran poca evolución demográfica y hace muy evidente la alta natalidad y la 
migración de los grupos en edad productiva. 
 
Las provincias de Herrera, Los Santos, Veraguas, Coclé y Chiriquí presentan pirámides regresivas 
(base más angosta que sus siguientes niveles superiores). Es producto de la disminución de la 
natalidad y como consecuencia, trae el envejecimiento de la población. 
 
La provincia de Panamá posee una pirámide en transición con base angosta pero con aumento de 
la población de 26-49 años producto tanto de movimiento migratorio interno como del exterior. 
 

 
Las corrientes migratorias internas continúan marcando el comportamiento de las migraciones en 
el país, lo que hace que una característica importante en el crecimiento demográfico panameño es 
el creciente grado de urbanización. Cada vez más la población se concentra en las áreas urbana, 
siendo que en el 2012, seis de cada 10 panameños (65.6%) residían en estas áreas.   
 
La tasa de crecimiento anual del país para el 2012 fue de 1.41% y la de la provincia de Panamá, 
provincia que por sus características 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 Panamá.   
 
La migración entre distritos ha decrecido. En el año 2010, según las cifras del Censo Nacional de 
Población y Vivienda, la migración bruta fue de 603,132 personas 5,208 o 0.9% menos que lo que 
reportó el censo efectuado en el año 2000. Sin embargo, el porcentaje de migrantes recientes 
(10.3%) fue superior al de otros países de la región, manteniendo  la migración interna una 
intensidad relativamente alta. La migración reciente se refiere a aquella situación en a que los 
migrantes residen en un lugar distinto al que lo hacían en una fecha fija anterior, normalmente 
cinco años. 



 

 
 69 

 
Entre las corrientes migratorias de las provincias de Panamá y Colón,  el porcentaje de emigrantes 
es mayor que los inmigrantes, donde en general el porcentaje de inmigrantes es 6 veces mayor en 
la provincia de Panamá con respecto a la de Colón. Estas cifras indican que de cada 4 personas 
residentes en la provincia de Panamá una es nacida en otra provincia. 
 
Otro hecho demográfico importante es la migración de jóvenes del campo al área metropolitana, 
principalmente de la Provincia de Panamá, que actualmente acoge cerca del 50% de la población 
entre 15 y 29 años de edad.  
 
Según informe del Instituto Nacional de Estadísticas y Censo de la Contraloría General de la 
Nación, al 1 de julio de 2010 concentró el 50.5 por ciento de la población total del país y para el 
2020 se espera que su importancia relativa sea del 52.4 por ciento, manteniendo un crecimiento 
gradual y sostenido; además reflejará un saldo migratorio neto positivo durante todo el periodo de 
la proyección, con una tendencia de incremento por lo menos hasta el 2020. Al analizar los saldos 
netos migratorios se observa que a la provincia de Panamá se le adicionaron entre 6,800 y 10,500 
personas anualmente a lo largo de este período (2000-10).   
 
Para el período 2000-20 las provincias de Chiriquí y Veraguas reflejaran un comportamiento de 
expulsión de población. El saldo neto migratorio de estas dos provincias es negativo y reflejó los 
más altos valores del país. Chiriquí presenta anualmente saldos netos migratorios entre los (-
1,900) y (-3,300) que afectaron su crecimiento demográfico. Veraguas reflejó saldos netos 
migratorios anualmente entre los (-1,750) y (-1,900). Hacia el período 2010-20 este 
comportamiento se mantendrá con una tendencia al aumento de estos saldos negativos. 
 
El saldo migratorio neto internacional para el quinquenio 2000-2005 fue de 8000 personas cada 
año, en tanto que para el quinquenio 2005-2010 fue de 4000 personas cada año. La proyección de 
este indicador para el período 1990 a 2015, estimó un reflejo de salida de 2,700 personas cada 
año.  La tasa neta de migración fue de 0.52 y 0.24 por mil personas para los quinquenios 2000-
2005 y 2005-2010, respectivamente. La migración interna en el mismo período continuará siendo 
del área rural hacia el área urbana. La migración internacional fue importante en aquellas 
provincias con mayor crecimiento económico y mejor posición para la entrada y salida de 
población. 
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Cuadro N°  5. Tasa Neta de Migración por Distrito, según censos de población. Años 2000- 2010. 
 

 

 
En América Latina existe un proceso continuo de descenso de la fecundidad y mortalidad.  En 
Panamá la fecundidad este proceso tuvo un descenso marcado en las décadas del 60 al 80, en los 
años 90 su descenso continuo en menor proporción, para luego mantenerse estable en las 
siguientes décadas guardando relación directa con la edad media de fecundidad la cual varía entre 
provincias y comarcas de 26 a 29 años. Para el 2010, las provincias de Darién, Herrera y Los Santos 
presentaron como edad promedio los 26 años. En Coclé, Colón, Chiriquí, Panamá y Veraguas fue 
de 27 años. Bocas del Toro, Comarcas Kuna Yala y Emberá de 28 años; y con la edad media de 
fecundidad más alta de 29 años, la Comarca Ngabe Bugle. 
 
En análisis realizado por la Contraloría General de la República de Panamá en el 2012,  la tasa 
global de fecundidad describe que la tasa global de fecundidad entre provincias y comarca 
indígenas, es muy variante,  lo cual está principalmente relacionado con los determinantes 
sociales, es decir, a las condiciones socio-económicas y a los patrones culturales, así como a los 
factores psicológicos y fisiológicos, lo cual se interpreta como el acceso a los servicios de salud, 
educación, empleo, entre otros y al grado de dotación de las infraestructuras y condiciones que 
promuevan un entorno que ha contribuido al cambio de hábitos, aspiraciones y actitudes de la 
población respecto de la procreación, el espaciamiento de los nacimientos y el acceso a métodos 
de planificación familiar. 
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A nivel de la República de Panamá la tasa global de fecundidad en el año 2000 fue de 2.8 y se 
espera que para el año 2030 descienda a 2.1. La Comarca Ngabe Bugle muestra la tasa más alta del 
país, alcanzando su punto máximo 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 más baja, 
alcanzó en el 2000 un promedio de 2.3 hijos por mujer, muy cercana al nivel de reemplazo y para 
el 2030 logrará llegar a 1.4 hijos por mujer. También, se observa que hay provincias que 
mantendrán 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 parámetros de los niveles de la fecundidad del estudio de la Contraloría fue basado en una 
clasificación propuesta por el CELADE (Centro Latinoamericano y Caribeño de Demografía) en 
2008, para los países de América Latina en donde se considera la tasa global de fecundidad así: 
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 presenta valores que la sitúan dentro de la categoría de alta, en el periodo de 1970 
hasta el periodo de 1980 y valores moderados desde el periodo de 1980 hasta el año 2012, la 
tendencia al descenso se ha mantenido en los últimos. Este descenso se hace más evidente al 
comparar las cifras alcanzadas durante los años 1970 a 2010, cuando alcanza un disminución 
porcentual del 50.1%, es decir, de 37.1 por 1000 habitantes en 1970 y de 18.6 por 1000 
habitantes, para el año 2010.    
 
En la tasa de natalidad por distrito en el año 2012 sobresale en el nivel superior el distrito de 
Renacimiento de la provincia de Chiriquí con una tasa de 69.7 por 1000 habitantes, seguidos por 
Besikó y Nole Duima con tasas de 39.3 y 39.1 respectivamente, ambos distritos forman parte de la 
Comarca Ngabe Bügle. Por el contrario, las tasas de menor valor pertenecen a los distritos de 

Fuente: Departamento de Estadísticas - MINSA año 2014. 

Gráfica N° 11. Edad media de fecundidad estimada y proyectada por provincia y comarca. 
República de Panamá. Año 2000- 2010-2012 
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Balboa, Pocrí y Tonosí. De manera global por provincia, Los Santos y Herrera presentan las 
menores tasas de Natalidad, lo que se evidencia en sus pirámides de población.  
 
Gráfica N° 12. Tasa de Natalidad en la República de Panamá por 1000 nacidos vivos ς décadas de  
1970 ς 2010 y  año 2012 
 

 
Mapa N° 7. Tasa de Natalidad por Distrito en la República de Panamá. Año 2012 
 

 
 
Fuente: Departamento de Estadísticas - MINSA año 2014. 

Fuente: Departamento de Estadísticas - MINSA año 2014. 
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Con el desarrollo social y económico del país se han logrado importantes cambios en el 
comportamiento de la mortalidad en Panamá, desde una perspectiva cualitativa y cuantitativa.  La 
ǘŀǎŀ ŘŜ ƳƻǊǘŀƭƛŘŀŘ ǊŜƎƛǎǘǊŀŘŀ Ŝƴ ƭŀǎ ŘŞŎŀŘŀǎ ŘŜ ƭƻǎ ŀƷƻǎ ΨолΣ Ωрл ŦǳŜ  ŘŜ нуΦо ȅ ŘŜ мрΦн ƳǳŜǊǘŜǎ 
por 1,000 habitantes respectivamente. En la década  80 alcanzó cifras de 4.1 muertes por 1,000 
habitantes la cual se mantuvo sin variación 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 razón 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 más elevada en todas las principales causas 
de muerte excepto en la diabetes, donde predominan las defunciones femeninas. Los años 
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. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 74 

Cuadro N° 6. Principales causas de muerte por sexo. Panamá. Año: 2012 
 

 
 

APMP: Años Perdidos por Muerte Prematura por 10,000 habitantes (Edad límite: 77 años)  

Fuente: Contraloría General de la República. Panamá. Año: 2012. (Tasas por 100000 habitantes). 

 

 
 
Durante el año 2012, la tasa bruta de mortalidad general fue mayor en las provincias de Los 
Santos, Herrera, así como en la provincia de Colón. Lo cual guarda relación, quizás, con las 
condiciones de vida de estas poblaciones, con los grados de iniquidad en la capacidad de 
respuesta de los servicios públicos, 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. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

INDICE

APMP

Nº TASA Nº TASA Nº TASA

TOTAL*17350 458 10160 53.4 7190 38.2 1.4

Enfermedades 

Isquémica  del Corazón
1672 44.1 999 52.5 673 35.7 1.5 31.6

Accidentes, Suicidios,

Homicidios y Otras

Violencias

1896 50.1 1657 87.1 239 12.7 6.9 204.5

Enfermedades 

Cerebrovasculares
1380 36.4 760 39.9 620 32.9 1.2 20.5

Diabetes Mellitus 1071 28.3 458 24.1 613 32.5 0.7 23.9

Otras enfermedades

del corazón
1039 27.4 566 29.7 473 25.1 1.2 26.6

Neumonía 626 16.5 337 17.7 289 15.3 1.2 33.8

Enf. Crónicas de Vías

Respiratorias Inferiores
495 13.1 252 13.2 243 12.9 1 6.5

Enfermedad por VIH 478 12.6 358 18.8 120 6.4 3 44.4

Ciertas afecciones

originadas en el periodo 

perinatal.

428 11.3 264 13.9 164 8.7 1.6 86.4

Todas las demás

Enfermedades
5338 141 2912 153 2426 129 1.2

CAUSA

SEXO
TOTAL MASCULINOFEMENINOrazón  H/M

70.6 1.2 102.2Tumores Malignos 2927 77.3 1597 83.9 1330
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MAPA N° 8. Tasa de Mortalidad General Por Provincia en La República de Panamá. Año 2012. 
 

 
 
Fuente: Contraloría General de la República de Panamá.  Año: 2012 

 
En la provincia de Darién y en las comarcas Guna Yala y Ngabe Bugle, el primer lugar, en cuanto a 
causa de defunción lo ocupan las causas externas de morbilidad y de mortalidad y las neumonías. 
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 
Pocrí, Guararé y Las Tablas de la Provincia de Los Santos y Rio de Jesús de la provincia de 
Veraguas. El distrito con la más 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 específicas y demás causas en la 
República De Panamá.  Años: 1960, 1970, 1980, 1990.,  2000, 2010 y 2012 (Tasa Por 100,000 
Habitantes) 
 

 
 
 

N° Tasa N° Tasa N° Tasa N° Tasa N° Tasa N° Tasa

Total 10225 712 7959 411 9799 405 11841 414.6 16,542 17350 458.1

Enfermedades Isquémicas 

del Corazón
902 62.9 1147 40.2 1809 51.6 1672 44.1

Accidentes Suicidios y 

Homicidios
754 52.6 1035 53.4 1232 51 1337 46.8 1851 52.8 1896 50.1

Neumonía 710 49.5 313 16.1 299 12.4 533 15.2 626 16.5

Enteritis y otras Enf. 

Diarreicas
673 46.9

Tumores Malignos 656 45.7 1000 51.6 1398 57.8 1938 67.9 2492 71.1 2927 77.3

Enfermedades Cerebro 

vasculares
537 37.4 550 28.4 964 39.9 1201 42.1 1276 36.4 1380 36.4

Sarampión 303 21.1

Tuberculosis 278 19.4

Bronquitis, Enfisema y 

Asma
273 19 171 8.8

Otras Causas de Muerte 

en el Menor de un Año
220 15.3 490 25.3 550 22.7

Infarto agudo de 

Miocardio
474 24.4 676 28.1

Otras Enf. Isquemias del 

Corazón
434 22.4 417 17.2 441 15.4 965 27.5

Infección Intestinal Mal 

Definida
239 12.3

Enf. De la Circulación 

pulmonar y Otras Formas 
234 12.1 374 15.5 1039 27.4

Diabetes Mellitus 266 11 623 21.8 874 24.9 1071 28.3

Anomalías Congénitas 239 9.9 353 12.4

Enf. Crónica s Vías Resp. 

Inferiores
494 17.3 722 20.6 495 13.1

Enf. por Virus 

Inmunodeficiencia 
489 16.9 551 15.7 478 12.6

Ciertas Afecciones 

Perinatales
463 16.2 428 11.3

Enfermedades 

Hipertensivas
359 10.2

Demás causas 4919 343 3019 156 3381 140 3355 117.5 5110 146 5338 140.9

1970

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. 2013

Causas de Muerte
1990 2010 201220001980
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Las variaciones en el perfil epidemiológico son claras cuando en los primeros años del análisis 
prevalecían entre las principales causas de muerte las enfermedades infectocontagiosas y ya para  
el año 80´ estos sitiales eran predominantemente ocupados por las enfermedades crónicas y 
degenerativas.  
 
Estas características tienen un comportamiento diferenciado según el nivel de pobreza de las 
poblaciones y se reflejan en los análisis de desigualdad en salud, donde las enfermedades crónicas 
no transmisibles como los tumores malignos, la enfermedad cerebro vascular, las enfermedades 
isquémicas del corazón, las causas externas y la diabetes representan mayor riesgo de morir en la 
medida en que la población es menos pobre.  
 
Gráfica N° 14. Tasa de Mortalidad Registrada en la República de Panamá por 1000 hab. Décadas 
de 1970-2010 y año 2012  
 

 
Fuente: Departamento de Registros y Estadísticas de Salud. 2014. 

 
La tasa de mortalidad infantil del país, muestra una tendencia a la disminución en las últimas cinco 
décadas de 40.5 x1000nv  en 1970 a 13.4 en el 2010, Según el desarrollo urbano-rural,  muestra 
una disminución gradual como se aprecia en el cuadro siguiente:  
 
Cuadro N° 8. Tasas de Mortalidad Infantil, según área urbana o rural en la República de Panamá 
1970-2010 y año 2012 
 

Año 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 Estadísticas de Salud. 2013 - mortalidad x 1000n.v.  
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Las Provincias de Bocas del Toro, Darién y La Comarca Guna Yala han mostrado las tasas de 
mortalidad infantil más altas del país en las últimas décadas (2000-2010), comparables con las 
tasas de mortalidad urbana del país para década del 70. 
 
Cuadro N° 9. Mortalidad General e Infantil por Área, Según Provincia  y Comarca. República De 
Panamá. Años: 1970-20100 y 2012 
 

 
Fuente: Departamento de Registros y Estadísticas de Salud. 2013 
 

Gráfica N° 15. Tasa de Mortalidad infantil en la República de Panamá 1970-2010 y 2012 
 

 

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

Total

País Urbana Rural
Bocas del 

Toro
Coclé Colón Chiriquí Darién Herrera Los Santos Panamá Veraguas

Kuna 

Yala
Emberá

Ngabe 

Bugle

1970 7.1 5.5 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 4.1 5 4.1 1.2 3.8 4.4 3.8 4.6 - - -

1990 4.1 4.1 4 4.8 4.5 6 3.1 2.6 4.1 4.7 4 3.8 - - -

2000 4.1 - - 3.8 3.6 5.4 4 2.4 4.6 5.5 4 3.9 5.6 - -

2010 4.5 4.1 4.4 5 4.8 2.2 5.6 6.6 4.4 4.8 6.5 1.9 3.1 7 7.2

2012 4.6 4 4.8 5.2 4.8 3.5 5.6 6.6 4.5 4.8 4.3 1.7 3 6.9 9.1

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 32.6 - -

2000 16.7 - - 27.2 15.5 16.8 18.6 32.4 11.5 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 23.4 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 34.6 7.4

Indicador

Año

(1)  Se refiere a defunciones fetales de cualquier período de gestación. 

(2)  Por cada mil nacimientos vivos.  

Mortalidad Infantil  (x 1000 N.V.)

Mortalidad General (2)

Área Provincias Comarcas

1970 1980 1990 2000 2010 2012

Series1 40.5 21.7 18.9 16.7 13.4 14.3
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Cuadro N° 10. Estructura de las Causas de Muerte En Menores de Un Año. República de Panamá. 
Años: 1970-2010 y 2012 (tasa por 10,000 nacidos vivos) 
 

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

La mortalidad materna en la República de Panamá, 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 año 2010 el rango de tasa va desde 0.4 defunciones por 1000 nacidos vivos en Panamá y 
Chiriquí hasta 24.5 defunciones por 1000 nacidos vivos en la Comarca Ngabe Bugle y para el año 
2012, la tasa más baja la presentó Veraguas (0.2) y la más alta la Comarca Ngabe Bugle (34.5) la 
cual aumento en un 41 % en dos años. 
 
 
 
 
 
 

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

Neumonía 254 47.7 77 14.6 42 7 51 7.9 104 15.3 75 9.9

Lesiones al Nacer, Partos Distócicos y 

Otras Afecciones Anóxicas e

Hipóxicas del Menor de un Año

218 40.9 490 93.1 550 91.8 463 71.4 284 41.8 428 56.7

Anomalías Congénitas 115 21.6 131 24.9 201 33.6 291 44.9 212 31.2 304 40.3

Bronquitis, Enfisema y Asma 75 14 29 5.5

Sarampión 38 7.1 15 2.5

Influenza 34 6.4

Infección Intestinal Mal Definida 83 15.8 60 10

Tosferina 33 6.2

Meningitis 28 5.3 15 2.5

Deficiencias de la Nutrición 35 5.8 54 8.3

Accidentes, Suicidios, Lesiones

Autoinfligidas, Agresiones y otras 
49 7.2 25 3.3

Demás causas 1000 188 273 51.9 215 35.9 176 27.1 222 32.7 217 28.7

2012
Causas de Muerte 

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

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

1970 1980 1990 2000 2010
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Gráfica N° 16. Razón de Mortalidad Materna. República de Panamá. Años: 2000-2012 
 

 
 
Fuente: Contraloría General de la República.. Año: 2012 Tasas por 1,000 Habitantes 

 
 
 
Cuadro N° 11. Defunciones y Razón de Mortalidad Materna por Provincia. República de Panamá. 
Años: 1970-1980-1990-2000-2010-2012 (Razón por mil nacidos vivos). 
 

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

 
 
 

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Razón 0.6 0.8 0.7 0.7 0.4 0.7 0.8 0.6 0.6 0.4 0.6 0.8 0.6
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N° Tasa N° Tasa N° Tasa N° Tasa N° Tasa N° Tasa

Total 72 1.4 37 0.7 32 0.5 40 0.6 41 0.6 49 0.6

Bocas del Toro1 0.5 1 0-4 2 0.6 3 0.7 2 0.5 2 0.5

Coclé 8 1.6 7 1.6 4 0.8 2 0.4 2 0.5 2 0.5

Colón 8 1.6 6 1.2 3 0.6 3 0.6 3 0.6 3 0.5

Chiriquí 17 1.9 4 0.5 8 0.9 5 0.5 3 0.4 3 0.3

Darién 4 4.3 1 1.5 - - 1 0.9 1 1.1 1 1

Herrera 2 0.7 1 0.4 1 0.4 1 0.5 - - - -

Kuna Yala - - - - 1 1 6 5.1 4 4.6 - -

Los Santos 1 0.4 3 2 - - 1 0.8 - - 1 0.9

Panamá 16 0.8 5 0.2 7 0.3 11 0.4 14 0.4 21 0.6

Veraguas 15 2,5 9 1.6 6 1 7 1.3 2 0.5 1 0.2

Ngabe Bugle - 10 24.5 15 34.5

Provincia

Años

1970 1980 1990 2000 2010 2012
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Panamá está catalogado en términos absolutos, sin tener en cuenta la distribución de la riqueza, 
como un país de ingresos económicos medio-altos y es reconocida como una de las más 
importantes y pujantes economías de Centroamérica y de la Región. De acuerdo  a  informes del 
Banco Mundial el  índice de Desarrollo Humano para el año 2012,  de Panamá se ubica como el de 
mayor índice para  Centro América y el   quinto en toda América Latina.  
  

 
ά{ŜƎǵƴ Ŝƭ  Índice de Desarrollo Humano realizado por Naciones Unidas, en el 2013 Panamá tuvo 
una puntuación de 0,775 y ocupó la posición 65 de los 187 países comparados, con una fuerte 
mejora en los últimos años. El IDH de América Latina y el Caribe es de 0,731, por lo que Panamá se 
sitúa por encima de la media regional y es considerado como un país con desarrollo humano alto, 
pero aún por debajo de los países más desarrollados según este índice, que son Chile, Argentina y 
¦ǊǳƎǳŀȅέΦ 
 
El informe del Índice de Desarrollo Humano 2014, elaborado por  el Programa de las Naciones 
Unidas para el Desarrollo (PNUD), coloca a Panamá (posición 65) y Costa Rica (posición 68) con 
una calificación ŘŜ ά5ŜǎŀǊǊƻƭƭƻ IǳƳŀƴƻ !ƭǘƻέΣ ƳƛŜƴǘǊŀǎ ǉǳŜ DǳŀǘŜƳŀƭŀ όǇƻǎƛŎƛƽƴ мнрύΣ IƻƴŘǳǊŀǎ 
όǇƻǎƛŎƛƽƴ мнфύΣ 9ƭ {ŀƭǾŀŘƻǊ όǇƻǎƛŎƛƽƴ ммрύ ȅ bƛŎŀǊŀƎǳŀ όǇƻǎƛŎƛƽƴ монύ ǘƛŜƴŜƴ ǳƴ ά5ŜǎŀǊǊƻƭƭƻ 
IǳƳŀƴƻ aŜŘƛƻέΣ ǎŜƎǵƴ ƭƻǎ ƝƴŘƛŎŜǎ ǳǘƛƭƛȊŀŘƻǎ ǇƻǊ Ŝǎǘŀ ƛƴǎǘƛǘǳŎƛƽƴΦ tŀƴŀƳł ǇǊŜǎŜƴǘŀ ǳƴ Ŏƻntexto 
favorable, porque es el país de Centroamérica con el más alto índice de desarrollo humano; es la 
economía latinoamericana que más creció durante la última década  logrando un incremento de 
3% en el 2013, respecto al 2010. Sin embargo, según el mismo informe, cuando se realiza el ajuste 
en este índice de desarrollo humano sobre la base desigualdad, Panamá pierde un 40.5% en el 
índice debido a la mala distribución del ingreso existente en nuestro país. Inclusive, en cuanto al 
índice de Desigualdad de Género, Panamá es el país que pierde más niveles en la evaluación de 
América Latina, en cuanto a la desigualdad de género.  
 
El distintivo de la pobreza en Panamá está dado por el alto grado de desigualdad en la distribución 
del ingreso. El alto nivel de crecimiento del PIB nos indica que Panamá no es un país pobre y que 
cuenta con los recursos necesarios para encaminarse hacia el desarrollo económico necesario. Sin 
embargo, hemos observado diferencias importantes en la participación de este crecimiento en los 
últimos años entre los diferentes segmentos de la población. 
 
A demás, cabe resaltar que a pesar de la posición en el ranking internacional, la situación a nivel 
de provincias y comarcas marca con claridad que existe desigualdad. Para el año 2010, el país 
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 Panamá. Mientras para el año 2013, el país 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 Panamá. 
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La economía de Panamá ha sido una de las 20 que más han crecido en el mundo en los últimos 
cinco años, de acuerdo con la información que manejó el Banco Mundial (BM) Entre 2007 y 2011 
sobre el ritmo de expansión del Producto Interno Bruto (PIB) de cerca de 200 países. 
Panamá destaca en la posición 18 del ranking, con una tasa de 7,6%, y es el único país de América 
ǉǳŜ ŀǇŀǊŜŎŜ Ŝƴ Ŝƭ ά¢ƻǇ нлέΦ tŜǊǵΣ !ǊƎŜƴǘƛƴŀΣ ¦ǊǳƎǳŀȅ ȅ tŀǊŀƎǳŀȅ ƭŜ ǎƛƎǳŜƴΣ ǇŜǊƻ ŘŜ ƭŜƧƻǎΣ Ŝƴ ƭƻǎ 
escalones 27, 32, 36 y 51, respectivamente, algunos refieren a Panamá como uno de los primeros 
países latinoamericanos que puede llegar a alcanzar niveles de primer mundo, al igual que Chile. 
 

 

El Producto Interno Bruto (PIB) es  una magnitud macroeconómica que expresa el valor monetario 
de la producción de bienes y servicios de demanda final de un país (o una región) durante un 
período determinado de tiempo (normalmente un año)  PIB real en algunos países se denomina de 
mercado o de comprador y  se define como el valor monetario de todos los bienes y servicios 
producidos por un país o una economía valorados a precios constantes, es decir, según los precios 
del año que se toma como base o en las comparaciones. En  el caso de Panamá se utiliza  al 
momento de redactar este informe,  el del año 1996 sin embargo,  pronto se cambiara al año más 
representativo como lo fue el año 2007. 
 
Para el periodo 2008 al 2013 hubo un  aumento sostenido en el Producto Interno Bruto a Precios 
de Mercado de 1996  pasó de 18,812.9 millones de Balboas de 1996 (5,317.4 Balboas per cápita)  a 
27,919.0 millones de Balboas  (7,622.9 Balboas per cápita) aproximadamente un 43.4% de 
incremento  en 6 años lo que representa un incremento en el ingreso per cápita de  2,305.6 balboa 
promedio,  es de los más alto de la región. 
  
Cuadro N°12. Producto Interno Bruto a Precios de Comprador Año base 1996, su variación porcentual, el 
Ingreso Per Cápita, Tasa de Desempleo y la Inflación de los Años 1997 al  Año 2013. 

 

 
Fuente: Contraloría General de la Republica. 

 
Para el 2013, al igual que en años recientes, el crecimiento del PIB se concentra en las 
exportaciones de bienes y de servicios, a lo que se suma la explosión en materia de construcción 
de viviendas y apartamentos. Aunado a ello, se agrega inversión pública en infraestructura y la 

1997 9,924.4 3,468.0 13.4 1.3

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% 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

Tasa  de 

Inflación

Producto Interno 

BrutO PIB a 

precios de 

Comprador  base 

1996 

Año
Variación 

Porcentual

PIB  per 

Capita

Tasa de 

Desempleo

http://es.wikipedia.org/wiki/Valor_econ%C3%B3mico
http://es.wikipedia.org/wiki/Precios_constantes
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expansión 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 económica. 
 
La economía de Panamá, se estima que crecerá alrededor de 8% en 2014, debido a unos montos 
de inversiones públicas y privadas sin precedentes, así como también debido a la expansión de los 
puertos, el Air Hub de COPA, el turismo y el comercio 
 

 
La inflación, en economía, es el aumento generalizado y sostenido de los precios de los bienes y 
servicios existentes en el mercado durante un período de tiempo, generalmente un año. Cuando el 
nivel general de precios sube, cada unidad de moneda alcanza para comprar menos bienes y 
servicios. Es decir, que la inflación refleja la disminución del poder adquisitivo de la moneda: una 
pérdida del valor real del medio interno de intercambio y unidad de medida de una economía. Una 
medida frecuente de la inflación es el índice de precios, que corresponde al porcentaje anualizado 
de la variación general de precios en el tiempo (el más común es el índice de precios al consumo). 
Cuanto mayor sea la inflación, mayores serán los costes que sufra la economía, partiendo de la 
pérdida del poder adquisitivo del dinero. 
 
Factores determinantes de la inflación: 
 
Á El costo de los insumos agropecuarios 

Á El costo de las materias primas en la manufacturación de alimentos 

Á Los precios de los combustibles 

Á El precio de la energía eléctrica 

Á La expansión de la demanda agregada 

Á Los costos salariales 

Á El aumento de los impuestos sobre la producción, sobre el valor agregado y sobre el 

consumo final. 

Los cuatro primeros están asociados al alza de los precios internacionales del petróleo. Las dos 
siguientes están asociados al crecimiento económico. El último de estos factores está asociado a la 
política fiscal.  El auge de la demanda agregada, en conjunto con los aumentos del precio del 
petróleo, los granos e insumos agrícolas condujo la tasa de inflación 6.1% en el años 2013 y se 
estima en 6.4% para el año 2014 según el Ministerio de Economía y Finanzas. Muchos economistas 
estiman que no volverán  a verse las tasas relativamente bajas que se registraron entre 1997 y 
2006, cuando la inflación promedio anual en ese periodo fue de apenas 1.3%,  sin producir una 
recesión, lo que sería fatal para nuestra economía. 

 
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 número de personas 
desocupadas dividido la Población Económicamente Activa (PEA), siendo esta la población o en 

http://es.wikipedia.org/wiki/Econom%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Poder_adquisitivo
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_precios_al_consumo


 

 
 84 

edad de trabajar que en el período de referencia o bien tienen una ocupación en la que producen 
bienes o servicios económicos y se expresa en forma de porcentaje.  
 
Es decir, no es una proporción entre el total de la gente desempleada y el total de la población, 
ǎƛƴƻ Ŝƭ ŘŜ ŀǉǳŞƭƭŀ ǉǳŜ ǎŜ ŘŜƴƻƳƛƴŀ ϦŜŎƻƴƽƳƛŎŀƳŜƴǘŜ ŀŎǘƛǾŀέΦ [ŀ Ŏǳŀƭ  ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŜ ŀ ƭŀ ŦǳŜǊȊŀ 
laboral efectiva de un país, al estar constituida por las Personas en Edad de Trabajar (PET) 
personas mayores de una cierta edad (15 años, por ejemplo) que tienen empleo o que, no 
teniéndolo, están buscándolo o a la espera de alguno. Ello excluye a los pensionados y jubilados, a 
las amas de casa, estudiantes y rentistas así como, por supuesto, a los menores de edad qué están 
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 población económicamente activa (PEA) y la población total se 
obtiene la tasa de actividad general de un país. Según definición del Instituto Nacional de 
Estadística y Censo, de la Contraloría General de la República, la población no económicamente 
activa se refiere a las personas que están en edad de trabajar, pero no están trabajando, ni 
buscando empleo.  
 
Según el censo de 2010,  casi el 85.5% de este grupo, corresponde a personas que nunca han 
trabajado y no buscaban un empleo ni tenían la intención de hacerlo, en su mayoría (74.0%) 
porque son las encargadas de las responsabilidades familiares como la economía del hogar. 
También las hay porque no consiguen quien cuide a los niños por ellas (9.7%), aun estando 
dispuestas y en condiciones de pagar por ello. Con respecto a estas últimas, en general, el país no 
cuenta con suficientes centros de orientación 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 
dedicación, al no ser remunerada, su aporte a la producción económica panameña es realmente 
limitado, principalmente porque no permite a la persona que la ejecuta, participar del mercado 
laboral de manera formal y productiva, considerando además, el hecho de que estas personas son 
relativamente jóvenes, con edades entre 20 y 29 años de edad en su mayoría. 
 

 
Una vez comprendido los conceptos de Producto Interno Bruto, Inflación,  y Tasa de Desempleo 
podemos analizar de manera más comprensible la gráfica,  se  observa  a simple vista  el 
crecimiento sostenido del producto Interno bruto a través de los años, y de que este incremento, 
guarda una relación inversa  con  la  tasa de desempleo, lo cual significa que el desarrollo 
sostenible del PIB, está directamente relacionado con la disminución de la tasa de desempleo.   
Observamos también el incremento en la tasa de inflación, este incremento se explica por el 
incremento antes mencionado en la demanda agregada, asociada también al incremento del  
ingreso per cápita de los últimos 5 años. 
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Gráfica N° 17. Producto Interno Bruto y su efecto sobre la Tasa de Desempleo y la Inflación. República de 
Panamá. Año 2013. 

 
Fuente: Datos del MEF y Contraloría General /Departamento de Análisis y Tendencias de Salud. DIPLAN 2014. 

 
El ingreso per cápita de una región o país se obtiene al dividir el PIB entre el total de la población 
de una región o país.  Es un promedio que mide la distribución del ingreso y no la equidad.  Sin 
embargo el crecimiento sostenido del ingreso per cápita no necesariamente significa un aumento 
igual o proporcional  en el ingreso real de los todos panameños.  Para poder determinar la equidad 
en la distribución de los ingresos se utiliza  el Coeficiente de Gini,  el cual mide hasta qué punto la 
distribución del ingreso o en algunos casos, el gasto de consumo entre individuos u hogares dentro 
de una economía se aleja de una distribución perfectamente equitativa.  
 
Gráfica N° 18. Evolución PIB Per Cápita del Año del Año    1997 al 2013 
 

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

 
El índice de Gini  mide la superficie entre la curva de Lorenz y una línea hipotética de equidad 
absoluta, expresada como porcentaje de la superficie máxima debajo de la línea.  
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!ǎƝΣ ǳƴ ŎƻŜŦƛŎƛŜƴǘŜ ŘŜ Dƛƴƛ ŘŜ άлέ ŎŜǊƻ ǊŜǇǊŜǎŜƴǘŀ ǳƴŀ ŜǉǳƛŘŀŘ ǇŜǊŦŜŎǘŀ, mientras que un índice de 
1 representa una inequidad perfecta. Donde el 0 es que los ingresos y el consumo están 
distribuidos equitativamente entre toda la población (sociedad igualitaria), mientras el 1 
representaría una situación hipotética en la cual sólo una persona posee toda la riqueza (sociedad 
inicua). De acuerdo con Naciones Unidas un coeficiente de Gini superior a 0,40 es alarmante, ya 
que esto indica una realidad de polarización entre ricos y pobres, siendo caldo de cultivo para el 
antagonismo entre las distintas clases sociales pudiendo llevar a un descontento o agitación social.    
 
El coeficiente de Gini en Panamá es de  aproximadamente 0.519  ocupando la posición número 
140 de los 160 países, según publicaciones del banco mundial del año 2012. A  pesar,  de que se 
considera a Panamá como uno de los países que peor distribución tiene de sus ingresos per cápita, 
podremos mencionar que los Estados Unidos, a pesar de ser catalogado entre  los países más ricos 
y democráticos 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 posición 136. Ambos países presentan coeficiente de Gini no muy 
distante al de nuestro país.  En el caso Noruega, país con mejor distribución 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, país poco conocido, es el que ocupa  la posición 160 con un 
coeficiente de 0.658.   
 
La evolución del  coeficiente de Gini en Panamá ha sido la siguiente  1990 fue de que 0.560, en el 
año 1999 que fue de 0.536, en el año 2006 de  0.548  y en 2012 fue de 0,510 por lo que podemos 
deducir de que si,  ha habido una mejoría en la distribución de la riqueza en Panamá en la equidad. 
Se podía  concluir que  en un sistema capitalista es difícil lograr la equidad,  ya  que países  como 
Noruega o Suecia con régimen  Monárquico  Democrático  Parlamentario lo logran a través de 
subsidios  a su población más vulnerable.   
 

 
La deuda pública panameña a marzo de 2014 asciende a $17,014.7 millones. Si dicho 
endeudamiento le parece astronómico, cuando totalizamos la verdadera deuda incluyendo los 
saldos subterráneos y diferidos, las cosas se tornan mucho peor, como quiera que, los $17,014.7 
millones de deuda pública 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 ampliación del canal. Tomando en consideración lo antes 
mencionado, el saldo verdadero de la deuda pública panameña, es B/. 22,607.7 millones de 
dólares, si se consideran los compromisos financieros que tiene el Estado en el Sector Público No 
Financiero (SPNF).  
 
Cuadro N° 13. Deuda de la República de Panamá. Año 2013 

Compromiso Financiero Monto 

Deuda Pública 17,014.7 

Proyectos Llave en Mano 2,000.0 

Empresas  Excluidas de SPNF 2,300.0 

Obligaciones por Ampliación del Canal 1,293.0 

Monto total de la Deuda del País 22,607.7 
Fuente: Ministerio de Economía y Finanzas (MEF) 
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La Dirección de Crédito Público del Ministerio de Economía y Finanzas (MEF), en su balance de 
situación 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 Públicas y 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 cápita asciende a  B/. 5,777.20. 
 
 
Cuadro N°14.  Evolución de la Deuda Pública Per Cápita en el periodo 2009 - 2014 en Millones de 
Balboa 
 

 
Fuente: Ministerio de Economía y Finanzas (MEF) 

 
 
Cada panameño, considerando solo la deuda pública, debía en el  año 2009,  B/.3,180.06 
actualmente, según datos de 2014, del Ministerio de Economía y Finanzas debe B/. 4,347.94  lo 
que significa,  B/. 1,167.88  más que en 2009. 
 
Gráfica N° 19. Evolución del PIB y de la deuda Pública per Cápita de los años 2009 al 2013 

 
Fuente: Contraloría General de la República y Ministerio de Economía y Finanza.  

 

Año
Monto de la 

Deuda Pública
Población

Deuda 

Publica Per 

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       

2009 2010 2011 2012 2013

PIB  per Capita 5427 5733 6250 6800 7623

Deuda Pública Per Capita 3180 3318 3441 3766 4073
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La pobreza es la situación o condición socioeconómica de la población que no puede acceder o 
carece de los recursos para satisfacer las necesidades físicas y psíquicas básicas que permiten un 
adecuado nivel y calidad de vida tales como la alimentación, la vivienda, la educación, 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 básica 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 día.  
 
En los últimos años Panamá ha presentado un alto crecimiento económico que ha permitido un 
aumento de la ocupación y los ingresos, y un descenso significativo de las tasa de desempleo. Al 
mismo tiempo, se ha incrementado la inversión pública 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 básicas, así 
como también ha disminuido la pobreza extrema, o sea la población que no tiene recursos 
suficientes para cubrir sus necesidades alimentarias mínimas.  
 
De acuerdo con la Encuesta de Propósitos Múltiples correspondientes a marzo de 2012 del 
Instituto Nacional de Estadística y Censo, la proporción de personas indigentes continuó 
disminuyendo. Este año fue la condición del 10.4% de la población 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 año. También, la proporción de personas en condiciones de 
pobreza en general disminuyó, 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 año. Las 
estimaciones están efectuadas considerando las proyecciones de población del Instituto Nacional 
de Estadística y Censo a partir de los resultados del Censo de Población de 2010. 
 

 
El incremento del PIB para el año 2013 con respecto al año 2009  fue de 42.9%,   tomado en 
consideración la expansión de la población 11.0% aún se observa un incremento en  de 28.0% en 
el ingreso per cápita  para el mismo periodo. Esta mejoría en los ingresos se ve reflejada, con 
creces, en  el Gasto total  en Salud del País,  el cual  ascendió  en el año 2013 a 3,676.2 millones  de  
balboas,   un incremento nominal respecto al año 2009 de 1,856.8 millones de Balboas  o  el  
102.1%,  prácticamente se duplicó.   



 

 
 89 

Cuadro N°15.  Gasto Nacional en Salud del año 2009 al 2013 
 

 
Fuente: Contraloría General de la Republica, MEF Dirección de Análisis Financiero y Económico Datos del Gasto Privado en Salud de la  OPS 

 
El 73.8%  corresponde al  el gasto público social y el restante 23.2% al gasto privado en Salud. El 
gasto público social  en salud representa el 31.7% del gasto público 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 años en estudio, el que refleja un mayor incremento son las inversiones,  las cuales 
crecen en un 168% en relación al año 2009, más que todo por las obras de infraestructura que se 
iniciaron a construir en el Sector Salud durante estos años. 
 
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 creció en un 152.4% en el 
transcurso de los últimos 5 años. 
 
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 cápita asciende en el año 2013 a  
B/.954.70  
 
Recientemente  se está modificando el año base del PIB al año 2007 sin embargo este cambio se 
está haciendo desde el segundo semestre del año 2014, por lo que se decidió continuar con el año 
base de 1996.   

2009 2010 2011 2012 2013

Evolucion   

Porcentual 

entre los años 

2009 y 2013

Producto Interno Bruto  Precios constantes  En 

Millones de Balboas de 1996
    19,538.4        20,994.4        23,272.1       25,755.5     27,919.0 42.9%

Población 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%

Gasto Publico Social  como  porcentaje del Gasto 

Publico 
40.6% 45.5% 44.6% 44.7% 47.2% 16.3%

Gasto Total en Salud (Incluye Sector  Público y  

Privado)   En Millones de Balboas 
1,819.4     2,205.4        2,483.9        3,149.1       3,676.2     102.1%

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%
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La estructura de presupuesto del MINSA contempla los siguientes  componentes,  el Gasto Total 
del MINSA el cual  es la suma de los Gastos Corrientes más 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 operación o funcionamiento básico, 
(agua, luz, teléfono, salarios, medicamentos, insumos medico quirúrgicos, entre otros), más las 
Trasferencias Corrientes las cuales están 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 
últimos 8 años, 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 Operación, 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 años, y el 9.4% en Servicios no Personales, que son más bien aquellos 
gastos de  los servicios básicos, 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 usó en la Cuenta de 
Materiales y Suministros bajo la cual se compran los medicamentos e insumos medico quirúrgicos, 
alimentación de los hospitales insumos para los laboratorios, entre otros. 
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Cuadro N° 16. Presupuesto Ejecutado Acumulado  del MINSA para los años de 2007 al 2014 y Presupuesto Ley 2015  
 

 
Fuente: Dirección de Planificación de Salud. Ministerio de Salud. 

Detalle del Concepto
Presupuesto 

Ejecutado 

2008

Presupuesto 

Ejecutado 

2009

Presupuesto 

Ejecutado 

2010

Presupuesto 

Ejecutado 

2011

Presupuesto 

Ejecutado 

2012

Presupuesto 

Ejecutado 

2013

Presupuesto 

Ejecutado 

2014

Presupuesto 

Ley 2015

Presupuesto 

Acumulado 

del 2008 al 

2015

 

Composicion 

Porcentual 

del 

Acumulado

TOTAL MINSA 827,991,848 927,043,723 1,083,080,538 1,115,478,426 1,222,279,180 1,524,904,722 1,749,538,974 2,000,202,300 10,450,519,711

Incremento Porcentual Comparado Año 

Anterior
20.3% 12.0% 16.8% 3.0% 9.6% 24.8% 14.7% 14.3%

GASTOS CORRIENTES  (A+B+C) 676,784,716 730,215,716 801,312,605 838,481,676 930,995,347 1,073,697,624 1,262,693,278 1,400,680,700 7,714,861,662 73.8%

A. TOTAL DE GASTOS DE OPERACIONES 241,211,530 263,693,339 275,009,491 330,786,497 370,418,464 415,570,570 539,711,500 612,907,400 3,049,308,791 39.5%

SERVICIOS PERSONALES 162,918,255 179,764,714 199,355,678 232,683,312 250,715,026 295,519,029 327,818,949 364,994,200 2,013,769,163 66.0%

SERVICIOS NO PERSONALES 17,898,251 15,809,087 21,183,813 18,883,054 36,897,028 34,812,436 59,761,387 82,805,000 288,050,056 9.4%

MATERIALES Y SUMINISTROS 58,047,188 62,738,713 54,201,568 79,018,633 79,065,636 81,059,749 150,625,665 162,852,400 727,609,552 23.9%

MAQUINARIA Y EQUIPO 2,187,936 2,461,425 109,031 41,598 667,253 1,354,597 1,505,499 2,010,200 10,337,540 0.3%

B. TRANSFERENCIAS CORRIENTES 435,573,186 466,522,377 526,303,114 507,695,179 560,576,883 658,127,054 722,981,778 787,773,300 4,665,552,871 60.5%

C. ASIGNACIONES GLOBALES 159,900 2,919,400 159,400 159,900 3,073,521 2,824,759 245,600 9,542,480

INVERSION 151,207,132     196,828,007    281,767,933   276,996,750    291,283,833  451,207,098       486,845,696 599,521,600 2,735,658,049 26.2%

POBLACIÓN 3,395,346      3,450,349      3,504,483     3,723,821      3,787,511    3,850,735        3,913,275      3,975,404     

GASTO DEL MINSA PER CAPITA  (Si 

tuviera que atender la población total)
B/. 243.86 B/. 268.68 B/. 309.06 B/. 299.55 B/. 322.71 B/. 396.00 B/. 447.08 B/. 503.14
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El MINSA ha visto un incremento en los recursos presupuestarios asignados  en los últimos años,  
el presupuesto asignado para el año 2015 ha crecido en casi 2.4 veces lo que fue el presupuesto 
ejecutado en el año 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 están dando,  para  
poder  habilitar  las nuevas instalaciones de salud. De igual forma, las partidas de medicamento e 
insumos medico quirúrgicos se han incrementado notablemente. 
 
Gráfica N° 20. Evolución de los principales gastos en insumos sanitarios del Ministerio de Salud. 
Periodo 2008-2015 
 

 
Fuente Dirección de Planificación de Salud. Ministerio de Salud. 

 

 
La Ley 47 de 1946, Orgánica de Educación, con las adiciones y modificaciones introducidas por la 
[Ŝȅ оп ŘŜƭ с ŘŜ Ƨǳƭƛƻ ŘŜ мффр ŘƛŎŜ Ŝƴ ǎǳ !ǊǘƝŎǳƭƻ мΥ ά[ŀ ŜŘǳŎŀŎƛƽƴ Ŝǎ ǳƴ ŘŜǊŜŎƘƻ ȅ ǳƴ ŘŜōŜǊ ŘŜ ƭŀ 
persona humana, sin distingo de edad, etnia, sexo, religión, posición económica, social o ideas 
políticas. Corresponde al Estado el deber de organizar y dirigir el servicio público de la educación, a 
fin de garantizar la eficiencia y efectividad del sistema educativo nacional, que comprende tanto la 
educación oficial, impartida por las dependencias oficiales, como la educación particular, 
impartida por personas o entidades privadas. 
 
El Sistema Educativo Panameño está organizado en varios niveles, cada uno de los cuales cumple 
con un fin específico de acuerdo al tipo de enseñanza que se imparte. Este sistema comprende lo 
siguiente: 
 
Primer nivel o educación básica general: Constituye una estructura académica de once años de 
duración distribuidos en tres etapas; preescolar: 2 años, primaria: 6 años y premedia: 3 años.  

 
Es obligatoria, gratuita y general, porque responde a un concepto de cultura amplia, tanto en el 
aspecto científico como en el humanístico; y es básica, porque proporciona formación esencial que 
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debe tener todo ciudadano para adquisición de conocimientos superiores y su correcta integración 
a procesos sociales más generales. Continuará y profundizará la formación integral del educando, 
con un amplio período de exploración y orientación vocacional de sus intereses y capacidades.  
 

Segundo nivel o educación media: Es la que sigue a la Educación Básica General y antecede a la 
Educación Superior. Tiene como objetivo continuar la formación cultural del estudiante y ofrecerle 
una sólida formación en opciones específicas, a efecto de prepararlo para el trabajo productivo, 
que le facilite su ingreso al campo laboral y proseguir estudios superiores. Tiene una duración de 3 
años y es de carácter gratuita y diversificada.  
 

De acuerdo a los resultados finales del XI Censo de Población y VII de Vivienda del año 2010, se 
puede señalar,  en lo que respecta al nivel educativo, una reducción en el porcentaje de 
analfabetas ya que este indicador pasó de 10.7 por ciento en 1990, 7.6 por ciento en el 2000 y 5.5 
por ciento en el 2010. No obstante lo anterior, se observan un mayor número de mujeres 
analfabetas que de hombres en esa condición (6.0 por ciento y 4.9 por ciento respectivamente).  
 
A nivel interno del país, 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 situación de las Comarcas es mucho más grave y afecta en mayor magnitud a las mujeres; 
la Comarca Kuna registró un 28.3 por ciento de analfabetismo, la Comarca Emberá un 22.9 por 
ciento y la Comarca Ngäbe Buglé un 30.8 por ciento. Es importante resaltar que los programas 
para la alfabetización han surtido efecto y ha tenido disminuciones importantes en estas áreas.  
 
Cuadro N° 17. Porcentaje de la Población Analfabeta en la República de Panamá, según 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 11.4 9.7 6.1 4.7 
Colón 6.3 5.7 3.7 2.5 
Chiriquí 19.1 15.9 7.7 5.9 
Darién 36.1 28.6 23 15.9 
Herrera 19.9 14 10.4 6.8 
Los Santos 19.1 14.8 10.7 6.8 
Panamá 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 
Emberá Χ 39.4 34.4 22.9 
Ngäbe Buglé Χ Χ 45.9 30.8 
Fuente: Departamento de Análisis y Tendencias de Salud. DIPLAN 2014. 

 

 
La tasa de deserción escolar de la educación primaria en la República alcanzó el 1.7 por ciento. El 
porcentaje de hombres con el 1.9 por ciento, es más alto que el de las mujeres con 1.4 por ciento. 
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Al observar este indicador por provincia, el porcentaje más alto lo presenta Chiriquí con 1.6 por 
ciento y entre las comarcas indígenas, la Emberá con el 14.0 por ciento. En este mismo sentido, la 
tasa de deserción de la educación premedia y media oficial en la República es de 4.3 por ciento, 
pero se observa que existe diferencia a nivel de provincias y comarcas indígenas, como es el caso 
de Darién con 11.7 por ciento, Chiriquí con 6.7 por ciento, Bocas del Toro con 5.7 por ciento y 
comarcas indígenas, la Emberá con 8.8 por ciento y Guna Yala con 7.5 por ciento, representan las 
tasas más altas por provincia, y comarcas indígenas, respectivamente. 

 

 
Por otro lado se crean programas de protección 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 Protección 
Social para el combate a la pobreza al aminorar la desnutrición materno infantil, desarrollar capital 
humano y social, y dar acceso a los servicios de educación y salud que eleve la productividad 
laboral. Beneficiarios: aproximado de 73,069 hogares anuales de escasos recursos del país.  
 

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 años y más, sin jubilación ni pensión en situación de riesgo, 
vulnerabilidad, pobreza y marginalidad, para cubrir necesidades básicas, sociales y condición de 
vida. Beneficiarios: 85,929 adultos de 70 años y más sin pensión ni jubilación (según datos del 
tercer pago 2012) Cobertura: Nacional. 
 
Programa de Alimentación Complementaria  cuyo objetivo es  mejorar el estado nutricional de 
niños y niñas menores de cinco años 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 niños y 21,687 embarazadas y otros en 2012.  
Cobertura: Comarca Ngäbe-Buglé, Bocas del Toro, Veraguas, Colón, 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 población del país evitando excesos y desbalances, con 
énfasis en los grupos vulnerables y excluidos. Beneficiarios: 27,436 niños de 4-11 meses, 165,856 
niños de 1-4 años, 388,700 niños escolares, 67,553 embarazadas y 546,765 mujeres en edad fértil. 
Cobertura: Nacional (en concentran de población indígena, zonas con mayores índices de pobreza 
y alta prevalencia de desnutrición). 
 
Desarrollo de Proyectos en Granjas y Huertos: Con el objetivo de  Mejorar la nutrición de la 
población panameña, 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 económico y subvencionar las 
necesidades de la familia. Cobertura: se empezó 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. 



 

 
 95 

 
Comedores Comunitarios. Objetivo el equipamiento y suministro de los comedores comunitarios 
a Nivel Nacional. - Suministro de los alimentos diariamente a niños, mujeres embarazadas, 
personas con discapacidad y adultos mayores con una capacidad de atención de 100 personas 
diarias. Beneficiarios: 2,919 en comedores comunitarios. 
 
Beca Universal: Para  la formación del Capital Humano  se definió 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 económico  de 60 balboas por trimestres, lo que 
representa 180 Balboas anuales o por periodo escolar.  Los únicos requisitos  es el de mantener un 
promedio mínimos de 3.0 por materia  para los estudiantes de pre-media  mientras que los 
estudiantes de básica deben mantener en el boletín  un promedio de 3.0 por trimestre. De igual  
forma, cada padre  o acudiente  debe presentar  constancia de participación en las charlas de la 
escuela para padres, además de estar presente  el estudiante  y el acudiente al momento de la 
entrega de la beca. 
 
Ángel Guardián: Conforma parte del sistema de protección social y fue creado mediante Ley No. 
39 del 14 de junio de 2012 el cual crea un programa de asistencia económica para personas con 
discapacidad severa en condición 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 policías 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 indígenas, número que está  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 
Protección Social  el cual estuvo sustentado en el plan de Gobierno 2010-2014, en la estrategia 
social que en el eje de Formación  de Capital Humano énfasis en Educación 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 año escolar con la finalidad de que se ayuden en la compra de los 
uniformes y útiles 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 socioeconómicos  del milenio. 
 

 

a abundancia de agua, en cantidad y calidad, ha sido el factor clave Usos del agua en panamá;  l
para el abastecimiento sanitario de poblaciones, el transporte fluvial, el riego, las canalizaciones, la 
acuicultura, el ornato, la minería, la industria, la producción energética, el Canal de Panamá y 
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otros. En el funcionamiento del Canal de Panamá se requieren más de 2,000 millones  de galones  
de agua  al día, que provienen de los cuerpos de agua existentes. Panamá es clasificado por la 
Organización Meteorológica Mundial como una nación con pocos problemas de escasez de agua. 
500 ríos (350 en el litoral Pacífico y 150 en el Caribe) y 52 cuencas hidrográficas nos colocan como 
el segundo país, después de Nicaragua, con la mayor disponibilidad hídrica de Centroamérica. Sin 
embargo, el mapa hídrico panameño está en el ojo de la tormenta. Muchos sectores están 
sedientos de agua potable y la contaminación amenaza la preservación del recurso. 
 

 
La cuenca hidrográfica del canal de Panamá constituye un sistema de orden natural  compuesto 
por elementos biológicos, físicos y antrópicos cuyas interrelaciones generan un conjunto único e 
inseparable, por lo que su análisis,  desarrollo  y manejo requieren de variadas características de 
orden socio-político, económico, cultural, ambiental  y físico.  
 
La cuenca hidrográfica del Canal de Panamá asemeja una ballena boca arriba en posición 
extendida del Suroeste hacia el Noroeste, presentando una forma de arco hacia el Sur, alcanza su 
máxima anchura en la parte central, y  su parte más estrecha en la parte sur, ocupa una superficie 
de 326,225 Hectáreas, y abarca territorios en las provincias de Panamá, Colón y ahora la Chorrera, 
de esa superficie total,  30,975 a de corresponden a los espejos de los lagos Gatún  y Alajuela.  Este 
último 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 máxima, sus aguas drenan principalmente hacia el 
Lago Gatún, el cual es uno de los lagos artificiales más grandes del mundo; el agua almacenada 
tiene como principal función permitir que los barcos crucen el Canal de Panamá. Sin el agua que se 
produce y almacena en su cuenca, la navegación interoceánica sería imposible.  
 
Otro de los usos de las aguas es  la obtención de agua potable, para las provincias de Panamá y 
Colón y la generación de energía eléctrica, sin embargo la generación de energía eléctrica solo se 
produce al haber exceso de escorrentía, es decir un superávit de agua en la Cuenca que no pueda 
ser almacenada. Dentro de la cuenca del Canal de Panamá están ubicadas 4 plantas 
potabilizadoras la de Chilibre, Miraflores, Sabanita y la de Mount Hope.  
 
Esta cuenca se ve seriamente afectada por: 
 
Á La contaminación progresiva de sus fuentes de agua tales como los arroyos y ríos,  

Á El incremento de la frecuencia e intensidad de los deslizamientos de tierras e 

inundaciones.  

Á La presión urbana que generan Las Cumbres, Cerro Azul y Sabanitas que son causa de que 

las áreas de deforestación cada vez sean mayores, afectándose por ello las subcuencas de 

Gatún y Alajuela y otros sectores.   

Á La actividad ganadera que se estima es causa del 57% de la deforestación. 

Á La sedimentación en la región se manifiesta en la reducción de la capacidad de 

almacenamiento de agua en los lagos, siendo que la erosión ha alcanzado un registro de 

aproximadamente 0,9 millones de m3 de sedimentos por año, incrementando el proceso 

de azolvamiento o pérdida de volumen de almacenaje del lago.  
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Á Los desechos sólidos son contaminantes potenciales del agua dentro de la Cuenca así 

como los lixiviados que se filtran por los suelos de los rellenos sanitarios ubicados dentro 

de la cuenca del canal hacia   las aguas subterráneas que alimentan la cuenca. 

Á Situaciones  como las necesidades de controlar el crecimiento desmedido de ciertas algas 

acuáticas dieron  lugar a la importación  de especies de otras regiones  en este caso, el pez 

άǎŀǊƎŜƴǘƻέ ƻǊƛƎƛƴŀǊƛƻ ŘŜ ƭŀǎ ŎǳŜƴŎŀǎ ŘŜ ƭƻŀ ǊƝƻǎ !ƳŀȊƻƴŀǎ ȅ hǊƛƴƻŎƻΣ Ŝƭ ǉǳŜ Ƙŀ ŜƭƛƳƛƴŀŘƻ 

por lo menos a seis de las ocho especies más comunes del lago Gatún 

Tercer Juego de Esclusas: Ante las necesidades crecientes de Canal de Panamá 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 Panamá, esta 
ampliación será la mayor desde la construcción del canal. La Autoridad del Canal de Panamá 
propuso el proyecto después de años de estudios, el  plan de este proyecto se presentó el 24 de 
abril de 2006 y los ciudadanos panameños 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 más tráfico y se inició oficialmente el 3 
de septiembre de 2007, se creará un nuevo carro de tráfico a lo largo del canal construyendo un 
nuevo juego de esclusas.  
 
Algunos de los detalles del proyecto incluyen los componentes siguientes: 
 
Á Construcción de dos complejos de esclusas nuevos, uno en el lado Atlántico y otro en el 

Pacífico, cada uno con tres cámaras, y con tinas adicionales para reciclaje de agua; 

Á Excavación de nuevos canales de acceso a las nuevas esclusas y ensanche de los canales de 

navegación existentes; 

Á Profundización de los canales de navegación y elevación del nivel de agua de operación 

del lago Gatún. 

Comparación de las Exclusas Existentes con las Exclusas Nuevas 
 

 
Fuente: Comisión del Canal de Panamá 
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El nivel máximo de funcionamiento del lago Gatún se elevará en aproximadamente 0,45 metros 
(1,5 pies) ς 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 ampliación y profundización de los canales de navegación, este 
componente aumentará la capacidad de almacenamiento de agua de reserva del lago Gatún y 
permitirá 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 Gatún y Alhajuela. La duración de la construcción del 
proyecto del tercer juego de esclusas está programada entre 7 a 8 años. Las nuevas esclusas 
pueden empezar según cálculos de ña Comisión del Canal de Panamá probablemente a finales del 
año 2015 o a inicios del año 2016. 
 

               Vista aérea de los trabajos de ampliación de las exclusas 

 
Fuente: Comisión del Canal de Panamá 

Según 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 tecnología existentes y no hay 
efectos adversos previstos permanentes o que no se puedan reducir en la población o en el medio 
ambiente. No hay elementos en el alcance del proyecto que pondrán en peligro su viabilidad 
ambiental, tales como comunidades, bosques primarios, parques nacionales o reservas forestales, 
lugares patrimoniales o sitios arqueológicos relevantes, zonas de producción agrícola o industrial, 
o zonas turísticas o portuarias.  
 
El proyecto no causará 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 Gatún y Alhajuela y aplica la tecnología más eficiente para la utilización del agua 
en las esclusas, por lo que no serán necesarias reservas nuevas. Por lo tanto, no será necesario 
reubicar a las comunidades. Toda la zona afectada directamente por el proyecto se encuentra 
dentro de las áreas operativas y administrativas de la ACP. 
 
Críticos del proyecto argumentan que existen muchos factores ambientales que deben ser 
considerados. Por ejemplo: la relación entre  el denominado fenómeno de El Niño  y el 
calentamiento global amenazan las fuentes de agua. El ahorro de agua de la cuenca, característica 
de las nuevas esclusas propuestas incrementará el paso de agua salada hacia el Lago Gatún, del 
cual cerca de la mitad de la población de Panamá obtiene el agua para tomar.  



 

 
 99 

 
El método escogido para mitigar parcialmente el problema es operar las nuevas esclusas con agua 
dulce del Lago Gatún pero eso se encarga de derrotar la propuesta de las nuevas esclusas con 
características 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 líderes en Panamá, ANCON (Asociación 
Nacional para la Conservación de la Naturaleza) sostiene que los estudios y proyecciones de la 
operación del tercer juego de esclusas, incluyendo el ahorro de agua de la cuenca confirma en 
forma creíble que habrá muy bajo nivel de salinización del agua del Lago Gatún y que estos niveles 
preservarán la separación biológica de los océanos con la seguridad de la biodiversidad y la calidad 
del agua para consumo humano. 
 
Las instituciones con competencia en la gestión de los recursos de la Cuenca del Canal de Panamá 
y las áreas revertidas son: ANAM y Comisión del Canal. En materia de competencia institucional 
sobre el tema de los recursos naturales y la protección de la cuenca hidrográfica del Canal de 
Panamá,  la ANAM coordina con la Comisión del Canal las actividades relacionadas con el manejo 
integral y el desarrollo sostenible de los recursos de la Cuenca Hidrográfica del Canal de Panamá y 
la protección 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 Panamá por Océano Atlántico. 

 
          Fuente: Comisión del Canal de Panamá 

 
A partir del año 2000, los recursos hídricos de la Cuenca del Canal, conforme a la Ley General del 
Ambiente (N° 41 de 1 de julio de 1998), quedan bajo la administración de la Autoridad del Canal 
de Panamá, y queda la interrogante,  acerca de cuál es el uso prioritario del agua  de la cuenca del 
Canal, en una situación extrema, como sería una sequía prolongada,  la navegación interoceánica o 
el uso de agua potable para las ciudades de Panamá y Colón. 
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La Autoridad Marítima Nacional (AMN), tiene bajo su responsabilidad atender los problemas que 
enfrenta la navegación con relación a la contaminación por derrames de petróleo, minerales y 
químicos, mientras el caso suceda en los puertos.  La Ley 21 de 9 de julio de 1980, prohíbe la 
descarga de cualquier sustancia contaminante en las aguas navegables y en el mar territorial. Se 
exceptúan las descargas que se hagan conforme a las situaciones de excepción previstas en las 
convenciones internacionales (MARPOL 73/78; INTERVENTION 1969; CLC 69; LDC 1972). También 
se encarga de la gestión de los recursos pesqueros e hidrobiológicos. 
 

 
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 día, de manera fiable, para poder beber, 
cocinar o simplemente mantenerse limpio. El agua potable es el agua utilizada para los fines 
domésticos y la higiene personal, así como para beber y cocinar. Según la Organización Mundial de 
la Salud OMS, se tiene acceso al agua potable si la fuente de la misma se encuentra a menos de 1 
kilómetro de distancia del lugar de utilización y si uno puede obtener de manera fiable al menos 
20 litros diarios para cada miembro de la familia. 
 
En Panamá se presentan las siguientes proveedores, Instituto de Acueductos y Alcantarillados 
Nacionales IDAAN,  cuya población de responsabilidad son todas aquellas comunidades no rurales 
con una población  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 población, que 
posteriormente traspasa a las comunidades y son administradas por las Juntas de Agua. 
 
El 91.8% de la población panameña tiene acceso a agua potable  según el censo del año 2010,  lo 
que supone que cerca de 3.4 millones de personas en el país cuentan con este recurso de manera 
fiable y saludable, un incremento de 13.1% en comparación con el Censo del año 1990, en el cual 
solo el 81.2% tenían acceso a agua potable.   
 
Cuadro N° 18.   Porcentaje de Población con acceso a Agua Potable según los Censos de 
Población de los Años 1990, 2000 y 2010. 
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Una mayor proporción de personas de la provincia de Panamá contó 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 disminuyó significativamente, el 
porcentaje de población que no contaba con el suministro adecuado de agua potable. 
 
No obstante, todavía hay materia pendiente, principalmente en las áreas indígenas, donde más del 
50% de la población como promedio, no gozaba de este recurso con la higiene y políticas de 
salubridad que dictan los organismos de salud. La dispersión de los habitantes, el difícil acceso a 
los lugares poblados, los procesos de migración interna  y un tema de influencia cultural son 
factores que se conjugan para estos resultados. Los resultados por área geográfica fueron los 
esperados. El mayor número de población que no contaba con las condiciones óptimas para el uso 
y consumo del agua,  residía en las zonas rurales,  Cálculos realizados con datos del censo 2010, 
indican que para el año 2014 el 25% de las viviendas ubicadas en áreas 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 según tipo de Fuente. Censo del año 2010. 
 

 
Fuente: Contraloría General de la Republica  

 
 
 
 

 

Conectadas 

a 

Acueductos 

del IDAAN 

%

 

Conectadas 

a 

Acueductos 

de la 

Comunidad 

%

 

Conectadas 

acueductos 

Privados 

%

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%

Colón 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%

Chiriquí 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%

Panamá 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%

Emberá 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%

Provincia %

 Total de 

Viviendas 
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 Total de 
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Viviendas con Acceso a Agua Potable por Acueductos
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%
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%
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Según  podemos observar en el cuadro N°19 el 91.8% de las viviendas del país  están conectadas o 
reciben agua por acueductos, de estos, el 77.2% por acueductos el IDAAN, 21.6% por Acueductos 
de la Comunidad,  En su mayoría construidas por el MINSA y luego trasladados a la Juntas 
Administradoras de Aguas Rurales (JAAR)  y el  1.2%  acueductos privados. En las áreas indígenas 
no hay presencia del IDAAN ya que estas  por lo general son comunidades menores a 1500 
habitantes y con un alto grado de dispersión.  Tan solo el 8.2%, del resto de las viviendas  
registradas en el Censo del año 2010 obtienen agua para tomar de otras fuentes. 
Cuadro N°20.  Fuentes de Agua para consumo Humano. Censo de 2010. 
Cuadro N° 20. Fuentes de agua para consumo humano. Censo del 2010. 
 

Fuentes  Porcentaje % 

Acueducto Público del IDAAN 70.8 

Acueducto Público de la comunidad 19.8 

Pozo superficial 2.1 

Río, 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: Contraloría General de la República 

 

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 días a la semana.  
Por provincias, los promedios fueron bastantes similares, según los datos del censo 2010,  la 
Provincia de Panamá con el promedio más 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 
Indígenas, 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 Panamá este porcentaje nos indica que  el 78.2%  tiene 
acceso al agua 24 horas al día, entendiéndose que a los encuestados dijeron lo que ellos 
recordaban y de las veces que quisieron obtener agua en algún momento mientras estuvieron en 
casa descontando, mientras dormían o estuvieron en sus trabajos.  Solo la provincia de Darién 
26.0%  Kuna Yala con 49.2% y Comarca Emberá 14.7%  y la Ngäbe Bugle 16.3% estaban muy 
distantes del promedio nacional.  

 

 
Las fuentes de agua sufren de severos problemas ocasionados por las deficiencias en el manejo de 
suelos, la deforestación, la sedimentación, la contaminación por plaguicidas, la inadecuada 
disposición  de las aguas residuales, el deterioro de los ecosistemas, acentuado por las graves 
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formas de la contaminación ambiental, urbanizaciones espontáneas no planificadas a orillas de las 
cuencas o ríos,  la demanda creciente de los recursos hídricos para satisfacer las  necesidades de la 
población,  aunada a la gran cantidad de pérdidas en la red de acueductos,  principalmente en las 
provincias de Panamá y Colón,  que se  consideran alcanzan porcentajes mayores al 40%, la falta 
de medición 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: 
 
Á Que la actividad industrial que se desarrolla en la región arroja anualmente unas 44 mil 

toneladas de contaminantes orgánicos a los cauces de los ríos del litoral Pacífico y que esta 
cifra va en aumento. 

Á El 70% de la contaminación del agua tiene un origen terrestre, alcanzando las fuentes de agua  
y océanos a través de la atmósfera y los cuerpos de agua superficiales; desechos tóxicos logran 
entrar a la cadena alimentaria.  

Á Los barcos y el vertimiento en el mar de hidrocarburos aportan un 10% de la contaminación 
marina. La cuenca del Canal de Panamá, una de las más grandes reservas de agua dulce del 
mundo,  podrían sufrir de este tipo de contaminación al ser paso obligado de los buques que 
transitan por el canal de Panamá de un océano a otro. Así 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 reciclará. 

Á 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 imponían por la eliminación  ilegal de los 
manglares. 

Á El desarrollo urbanístico mal planificado, las obras portuarias y acuícolas, los asentamientos 
humanos espontáneos y sus residuos.  

Á La tala indiscriminada, está afectando las fuentes de agua,  la deforestación. durante los 
últimos 100 años de República,  los panameños han destruido 29 mil kilómetros de bosques,  
lo que representa más de un tercio del territorio nacional, producto de esta tala 
indiscriminada se acentúa e incrementa la erosión de los suelos y su disposición final en el 
cauce de ríos y lagos. La sedimentación en los embalses y cuerpos de agua, hace que los 
sedimentos y el agua compitan por la ocupación del mismo espacio físico, reduciendo la 
capacidad de almacenamiento de  las cuecas o fuentes de agua. La inadecuada disposición de 
los desechos sólidos, el uso de plaguicidas, la extracción de piedras y arena de los cauces de 
ríos y la introducción de especies exóticas, están generando impactos que alteran las 
características de los cuerpos de agua.  

Á Los cambios climáticos podrán tener grandes y graves consecuencias en el suministro de agua 
dulce. Los efectos del Fenómeno del Niño. 

Á La entrada de agua salada podría afectar el manto freático y los acuíferos y las zonas costeras 
bajas.  Hay opiniones acerca de que el tercer juego de esclusas acentuara este proceso de 
salinización de la Cuenca del Canal  

Á El cambio de uso de la tierra y la necesidad de procurar alimentos básicos a una parte 
importante de la población. 

Á Una amenaza, que siempre ha estado presente, y que evidencia la falta de cuidado y 
supervisión y vigilancia  de las fuentes de aguas, por las autoridades pertinentes ya que 
muchos de estos  se evidencian y más que todo por la comunidad cerca  a esta fuentes de 

http://www.monografias.com/trabajos10/contam/contam.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/ofertaydemanda/ofertaydemanda.shtml
http://www.monografias.com/trabajos4/refrec/refrec.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/ripa/ripa.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/contamagua/contamagua.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/atm/atm.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/petro/petro.shtml#hidro
http://monografias.com/trabajos10/contam/contam.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/ecosistema-contaminacion/ecosistema-contaminacion.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/desorgan/desorgan.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/problemadelagua/problemadelagua.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/carso/carso.shtml
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http://www.monografias.com/trabajos15/origen-tierra/origen-tierra.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/alim/alim.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/explodemo/explodemo.shtml


 

 
 105 

agua,  cuando hay una mortalidad de peces o cambia el color de las aguas  caso del Rio da Villa 
en el año 2014, que cuando la población lo hace evidente, se realizan las pruebas químicas y 
bacteriológicas y se encuentra un alto contenido de Atrazina. 

Á El uso no controlado de los plaguicidas, detergentes y otros contaminantes químicos, 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 población en 
general, quienes deben alertar a las autoridades y estás deben realizar monitoreos periódicos.  

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

 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 latín 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 provendrían del uso doméstico y las segundas 
corresponderían a la mezcla de aguas domésticas e industriales. En todo caso, están 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 Disposición de Excretas. Censo 2010.  
 

 
Fuente: Contraloría General de la Republica, INEC 
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