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Introduccion
El Ministerio de Salud como ente rector de la salud y autoridad sanitaria nacional, tiene la
responsabilidad de brindar lineamientos orientados al mejoramiento de la salud y el bienestar
de la poblacién de nuestro pais. Como autoridad sanitaria, le corresponde adecuar la atencion
gue brinda el sistema de salud de tal forma que garantice el cumplimiento de estos derechos
humanos, ya que la salud integral de la poblacidn contribuira a hacer posible el desarrollo social,

politico, y econdmico de nuestro pais, con una vision constructiva y propositiva.

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

Salud (ASIS) de Panama visibn macro nacional.

Como herramienta de Gestidn estratégica en salud vemos en el Analisis de la Situacién de
Salud de Panama (ASIS) un instrumento fundamental para, la elaboracion de las Politicas,
Planes, Proyectos y Programas de intervencion; de la gestion de los servicios de salud, para la
priorizacion de los principales problemas, asi como para la definicibn de estrategias

interinstitucionales para el dialogo social.

El enfoque integral facilita el conocimiento y andlisis del perfil epidemioldgico, los factores que
la determinan y la oferta de salud; nos permite caracterizar, medir y explicar el contexto de salud
enfermedad de una poblacion, incluyendo los dafios y problemas de salud y sus determinantes,
sean competencia del sector salud o de otros sectores; también facilita la identificacion de
necesidades y prioridades en salud, asi como la identificacion de programas y proyectos,

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

mMAs justa y equitativa.

El reto sigue siendo disponer de informacién de pais que permita un verdadero panorama de la
situacion y tendencias de salud en el ambito nacional, considerando las demandas y las ofertas

para satisfacerla tanto en el sector publico como privado.

Mas alla de las atenciones médicas, analizaremos las desigualdades sociales de la salud a nivel
de las provincias y comarcas con el fin de que dicho andlisis permita optimizar los recursos en
la disminucién de las brechas de salud y lograr que se intervenga en aspectos socioeconémicos

de las areas mas vulnerables de Panama.

A su vez, tiene como marco de referencia datos muy relevantes de actualidad como datos
retrospectivos muy significativos; a su vez, se muestran gréficas, tablas y cuadros con sus
respectivas observaciones y también cuenta con las consideraciones finales de importancia que

le dan peso y sustentacion a nuestro ASIS nacional.

Por lo anteriormente expuesto, El Ministerio de Salud se complace y pone a disposicion el
documento “ASIS macro nacional 2017” a los usuarios internos y externos del Sector Salud,

proveedores de otras Instituciones Gubernamentales, No Gubernamentales, Sociedad Civil,
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trabajadores organizados de la sociedad, comunidad en general que, de una manera integral,
trabajan por el bienestar y desarrollo de la poblacion y del ambiente. Esperamos que el mismo
(las mismas) ayude a optimizar la equidad, calidad y calidez de la atencion integral en salud

ofertada a la poblacién a nivel nacional.

Los analisis de situacién de salud son elaborados con el objetivo de que sean revisados y
tomados en cuenta, para privilegiar las intervenciones especificas, focalizadas, los mismos
permiten a las autoridades enfocarse en las prioridades locales, regionales y nacionales, para

optimizar los recursos y evitar las duplicidades.

En este sentido la metodologia que fue elaborada, desarrollada e implementada, apunta hacia
la busqueda de alianzas estratégicas, para poder generar siempre las sinergias y
complementariedades requeridas, entre los actores relevantes, que toman decisiones desde los

diversos cargos gerenciales asignados
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FOTOGRAFIA 1 - CONTEXTO

A

La Politica Nacional de Salud de Panama, busca garantizar la salud de la poblacién y
del ambiente mediante el acceso universal a la salud y la cobertura universal de
salud, privilegiando la Atencién Primaria de Salud, con un enfoque de salud como
derecho humano, expresado en acciones integrales de promocién, proteccién,
conservacion, restitucién, cuidados paliativos y rehabilitacion de la salud
biopsicosocial durante el curso de vida, con base en principios y valores de equidad,
eficacia, eficiencia, humanizacién, integralidad, calidad, transparencia y rendicion de
cuentas, con la participacion social e intersectorial en la vigilancia y control de los
determinantes de la salud, de su autocuidado y el de su familia, para el logro de un
mejor nivel de bienestar y calidad de vida.

La Politica de Salud 2016 — 2025 se orienta en principios y valores mediante los cuales
busca alcanzar un mejor nivel de bienestar y calidad de vida de la poblacién a lo largo
del curso de vida, integrando a los individuos, a la familia, al ambiente y a la
comunidad. Sus Lineamientos Estratégicos, se articula en tres ejes definidos, que
agrupan nueve (9) Politicas de Salud con cuarenta (40) objetivos estratégicos y
doscientos (200) lineas de accién, como se muestra en el cuadro adjunto.
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Datos generales e histéricos de la Republica de Panamé

Contexto Nacional

El actual Andlisis de Situacion de Salud, presenta como marco de referencia, algunos aspectos
generales de la realidad nacional. Panama es considerado como un pais con estabilidad
politica, pero aun con un marcado espacio para mejorar su Estado de derecho. Actualmente
existen temas pendientes, que pudieran impactar positivamente en la gobernabilidad futura del
pais, como el fortalecimiento de las capacidades de gestion publica territorial mediante la
implementacion de la Ley 66 de descentralizacion en vigencia desde enero de 2016.

Panamé ha sido histéricamente un pais abierto, con poco desarrollo industrial y volcado a la
actividad comercial y logistica. Los indices internacionales del Banco Mundial y del Foro
Econdémico Mundial que comparan la competitividad de distintos paises nos ubican como la
segunda economia mas competitiva de América Latina, superada solo por Chile. Los factores
gue nos penalizan se relacionan con la educacion y la innovacién tecnoldgica.

El monto de la deuda publica sigui6é creciendo en el afio 2016, registrando un aumento de B/.
1,379.9 millones con respecto al afo anterior. El crecimiento en el bienio comprendido entre los
afos 2015 y 2016 fue menos fuerte, comparado con los tres afios anteriores (2012, 2013 y
2014). La estabilidad macroeconémica, el grado de inversion del cual goza Panama, junto a las
oportunidades que ofrece la economia, ha podido atraer un flujo creciente de inversion
extranjera, dando paso a un flujo importante de migracién laboral. En los ultimos dos afios el
pais ha visto reducirse la tasa de crecimiento de la economia y esta situacion ha causado
incluso la reaccion de la poblacién panamefia, pues es el resultado la ola de inmigrantes
provenientes de paises con situacibn econdmica menos propicia y ha ido creciendo. El
crecimiento econdémico y las nuevas demandas de personal calificado requieren que el pais
eleve el nivel de preparacion de la poblacién para que se pueda incorporar con éxito a las
actividades requeridas por el mercado.

En cuanto a la situacién de los grupos vulnerables, las cifras oficiales de pobreza muestran una
reduccion importante en los Ultimos afios. El 23% de la poblacion se encontraba en condiciones
de pobreza general en marzo de 2015 y los niveles de acceso a los servicios basicos han
mejorado en forma significativa en los Ultimos afios, pero todavia subsisten brechas
significativas.

Panama no se puede sentir orgullosa de estar colocada en el lugar nUmero catorce de todos
los paises del mundo con peor distribucién de la riqueza segun el Coeficiente Gini, que se usa
para medir el grado de desigualdad en la distribucion del ingreso, es, en el caso de Panama,
uno de los mas altos de la region.

Durante el periodo que comprende los afios 2011 a 2016, el crecimiento econémico con
creacion de empleo y las politicas sociales del gobierno (transferencias a hogares y personas),
destinadas principalmente a los mas vulnerables, continuaron reduciendo los indices de
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pobreza en el pais. Sin embargo, los retos resultantes de alto grado de postergacién econémica
y social de la poblacion rural dispersa, sobre todo de la poblacion indigena residente en las
comarcas, constituyen el mayor obstaculo para que Panama pueda alcanzar los indicadores de
desarrollo humano a los que se ha comprometido en el marco de los ODS.

Como iniciativas de pais, actualmente el Ministerio de Gobierno esta trabajando en la
implementacion del Plan de Desarrollo Integral de los Pueblos Indigenas de Panama, a través
de un préstamo del Banco Mundial, que comprende cuatro areas: salud, educacion,
agua/saneamiento y gobernanza, y que consiste en la articulacion de los respectivos planes
para cada uno de los pueblos indigenas (siete etnias) del pais. Este proyecto, con una vision
de largo plazo, tendra un impacto directo sobre el 12.3% (417,559 personas) de la poblacion
total de Panama.

En materia de cobertura de educacion, Panama ocupa entre los paises de América Latina un
lugar intermedio en el nivel preescolar y entre los mas altos en cuanto a matricula en edad
escolar. Sin embargo, persisten marcadas desigualdades regionales en la escolaridad y el nivel
promedio nacional se ha mantenido estancado en 11 afios durante el Gltimo quinquenio. La
inversién en educacion publica, medida como proporcién del PIB, no es alta, en términos de
comparaciones internacionales.

Segun las previsiones del Centro Nacional de Competitividad, existe una brecha entre oferta y
la demanda que indica que el pais necesitara hacerle frente a la capacitacion de 47 mil 788
trabajadores para el periodo 2017 - 2020, cuya formacion rebasa la capacidad del sistema
educativo actual.

En cuanto a medio ambiente, el indice de Rendimiento Ambiental (EPI, Environmental
Performance Index, en inglés) del afio 2016 registra mejor evaluacién en calidad del aire,
biodiversidad y habitat, ademas de salud. Con una evaluacion media estan agua y sanidad, los
recursos acuaticos, asi como clima y energia. Con una baja calificacion estan agricultura y
pesca. Si bien sigue habiendo deforestacion, ha bajado el ritmo a niveles cercanos a 11 mil
hectareas anuales (antes era 13 mil hectareas por afio). Se registra un aumento significativo en
energia renovable dentro de la matriz energética.

En cuanto a los indicadores de cobertura de servicios basicos como electricidad, agua potable
y alcantarillado, expertos en el sector cuestionan estos indices ante la realidad evidente de
carencias en areas urbanas y rurales. Panama se ha propuesto llegar a la cobertura universal
de servicios de agua potable y saneamiento en el afio 2030, segun los Objetivos de Desarrollo
sostenible (ODS). Observadores independientes consideran que esta meta es muy dificil de
cumplir.

En materia de salud, Panama ha logrado grandes avances en salud en las ultimas décadas y
se encuentra entre los paises con mejores indicadores de salud en América Latina. El estado
de salud de la poblacion refleja, en gran parte, los estilos de vida, las condiciones ambientales
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y otras condiciones biologicas. Sin embargo, existen grandes disparidades en las condiciones
de salud entre grupos étnicos y entre areas urbanas y rurales, siendo particularmente grave la
situacion de postergacion en las comarcas y las areas rurales mas pobres y dispersas.

El sistema de salud publica bicéfalo, dividido entre la Caja del Seguro Social (CSS) y el
Ministerio de Salud (MINSA), requiere de una reestructuracion. El 74.2% de la poblacién es
afiliada a la CSS, aunque el 37% de las consultas en las instalaciones del MINSA es por
pacientes asegurados. En los hospitales nacionales como el Instituto Oncoldgico, hasta dos
tercios de los pacientes atendidos son asegurados. Fuera de la provincia de Panama y las
cabeceras de provincia, la mayor parte de las areas rurales cuenta con una menor cobertura
por parte de la CSS; el MINSA es la Institucion que debe brindar cobertura y acceso en las
zonas menos servidas. Estos servicios del MINSA no han registrado un aumento significativo
de la cobertura, sobre todo en las areas de mayor postergaciéon como las comarcas indigenas.

Una alta proporcion del gasto en salud se orienta propiamente a los servicios y los recursos que
invierte el sistema podrian conducir a resultados mejores. El gasto total en salud es comparable
al de paises similares en la region, a pesar de su alto valor con respecto al PIB, en el Panamé&
gasta como Chile y menos que Costa Rica, asi como que en términos del gasto per céapita,
gastamos mas que Costa Rica. La conclusién que se deriva de este analisis es que Panaméa
deberia obtener mejores resultados en salud en funcion del nivel del gasto publico que invierte
en el sector.

El desafio consiste en reestructurar el sector publico de salud para que sus servicios generen
mayor impacto, mayor cobertura y mejor calidad a un costo sostenible. Lo mas importante seria
orientar el gasto publico en salud con preferencia hacia las acciones de prevencion y promocion
de la salud y hacia la atencidon de los grupos de mayor postergacion, a fi n de reducir las enormes
desigualdades en el acceso a estos servicios. El establecimiento de alianzas entre sector
publico y privado deberia ser también un elemento facilitador para enfrentar el desafio (Segundo
Informe del Observatorio de la Vision Pais 2025).

Localizacion

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

El Istmo esta ubicado en la zona intertropical proxima al Ecuador terrestre y tiene la forma de
una “S” mayuscula acostada y presenta una direccidon de este a oeste, contraria a la direccién
del resto de los istmos centroamericanos los cuales van de norte a sur.
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Idiomay religion
El espafiol es el idioma oficial de la Republica.

Religion
La religion predominante es catdlica (69.7%), seguida por la evangélica (18.0%), 8.5% ninguna
especifico su religion.

Moneda
El balboa es la unidad monetaria del pais; se subdivide en 100 centésimos y es equivalente al
dolar de los Estados Unidos de América.

Division Politica-Administrativa
La conduccion de la politica social es responsabilidad de las instituciones publicas que forman
el Gabinete Social del Ejecutivo.

Con fundamento en las caracteristicas geograficas, la tradicion histérica, los regionalismos y el
ordenamiento juridico vigente, el territorio se divide en diez provincias (Bocas del Toro, Coclé,
Colén, Chiriqui, Darién, Herrera, Los Santos, Panama, Panama Oeste y Veraguas), 77 distritos
0 municipios, 3 comarcas indigenas con categoria de provincia (Kuna Yala, Embera y Ngabe
Buglé), pues cuentan con un gobernador comarcal; y 2 comarcas con nivel de corregimiento
(Kuna de Madungandi y Kuna de Wargandi), con los cuales se completan un total de 655
corregimientos en todo el pais.

Superficie

El territorio de la Republica de Panama comprende la superficie terrestre, el mar territorial, la
plataforma continental submarina, el subsuelo y el espacio aéreo entre Colombia y Costa Rica,
de acuerdo con los tratados de limites celebrados por Panama con estos Estados, tiene
superficie de 74,177.3 km2, no incluye areas de masas de aguas continentales con 1,142.5069
km?. Panama tiene una considerable longitud de costas, que suman en total 2,988.3 kilémetros,
de los cuales 1,700.6 corresponden al litoral Pacifico; y 1,287.7 al Caribe. Longitud de los rios
més importantes en la Vertiente del Caribe tenemos el Chagres (125), Changuinola (118), Indio
(97), Cricamola (83) y Sixaola - Yorkin (70). En la Vertiente del Pacifico estdn: Chucunaque
(231), Tuira (230), Bayano (206), Santa Maria (173), Balsas (152), Chiriqui Viejo (128), La Villa
(119), Tabasaréa (109) y Grande (97).

Ambiente

Panama es clasificado por la Organizacion Meteorologica Mundial como una nacién con pocos
problemas de escasez de agua. 500 rios (350 en el litoral Pacifico y 150 en el Caribe) y 52
cuencas hidrograficas nos colocan como el segundo pais, después de Nicaragua, con la mayor
disponibilidad hidrica de Centroamérica.
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Sin embargo, el mapa hidrico panamefio esta en el ojo de la tormenta, muchos sectores estan
sedientos de agua potable y la contaminacion amenaza la preservacion del recurso.
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El Ministerio de Ambiente otorgd 30 concesiones durante el 2016 para uso de fuentes
superficiales y subterraneas de agua, con el problema la tala ilegal, la ganaderia extensiva y el
desarrollo urbanistico, fueron las principales causas de la pérdida de cobertura boscosa, segun
el INEC. Motivo por el cual se busca restaurar los ecosistemas.

Los incendios forestales y agropecuarios contindan siendo un problema para los ecosistemas.
En el 2016, se reportaron 4,664 incendios, lo que representd un incremento de 6.9% con
respecto al 2015. De las 80,295.5 hectareas afectadas en el 2016, el 51.5% corresponde a
superficie boscosa y el 48.5% son de uso agricola y ganadera.

Segun los reportes del Ministerio de Ambiente, durante el 2016 se incorporaron dos nuevas
areas protegidas al sistema nacional, la Cinta Nortefia en la provincia de Panama y Cerro Plata
en la provincia de Veraguas. La superficie total en las areas protegidas al 2016 se estimo en
67,137.9 km2. Ademas se reforestaron 1,961 hectareas, lo que representd 1,394 mas que el
2015 cuando se plantaron 567 hectareas. Estos programas Acciones para revertir el proceso
de deforestacion de los bosques naturales de nuestro pais.
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Salud Publica de la Republica de Panama

Resefia histdrica del Sistema de Salud de la Republica de Panama

Las instituciones de Salud del Estado han pasado por diferentes grados de evolucion a través
de la historia de la Salud Publica panamefia. La etapa pre-republicana (antes de 1903) se
caracterizé 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 tifoidea. Habia un desconocimiento de técnicas cientificas para el ataque
organizado contra los factores ecolégicos mas importantes.

En los primeros afios de vida independiente de la Republica (1903-1914) las acciones limitadas
de salud fueron dirigidas desde una Seccion de Higiene Publica y Beneficencia y una Seccién
de Donaciones del Departamento de Obras Publicas de la Secretaria de Fomento. Esta etapa
se caracteriz6 por el dominio del medio ambiente por el hombre con la construccion del Canal
de Panama. Sin embargo, todavia existe una ausencia marcada de organizacion de la Medicina
Preventiva y Salud Publica en el resto del pais, con la excepcion de la atencién limitada de
enfermos en los escasos hospitales existentes, y una limitada atencion también del aseo
publico.

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

El periodo comprendido entre los afios 1930-1943 marca la etapa de desarrollo de instituciones
basicas de salud en las comunidades a saber. Hospitales, Unidades Sanitarias y
Dispensarios. Este periodo da inicio al Ministerio de Salud y Obras Publicas en 1941, el cual
contd con tres Direcciones: Higiene y Salubridad Publica, Beneficencia y Lucha Antituberculosa
y, la de Beneficencia y Fomento, las cuales se consolidaron después en un Departamento de
Higiene y Beneficencia con las siguientes divisiones: Ingenieria Sanitaria, Malaria, Asistencia
Plblica (Hospitales y Dispensarios), Bioestadistica y Educacion Sanitaria, Lucha
Antituberculosa, Enfermeria de Salud Publica, Laboratorio de Higiene Publica, Saneamiento y
Medicina Forense.
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La Unidad Sanitaria de Chitré fue la primera construida en el territorio nacional en 1932, luego
la de David en 1936 y sucesivamente otras, con el objeto basico de desarrollar programas
exclusivamente preventivos y completamente independientes de los hospitales existentes.

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

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

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

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

En 1969, durante el gobierno del Coronel José Maria Pinilla (Régimen Militar) se crea el
Ministerio de Salud. Durante las décadas de 1960, 1970 y 1980, el sistema de Salud Panamefio
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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.

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

La etapa que se origina en el afio 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 nacleos de poblacién demandante y la gama de instituciones, si bien es cierto que
sigue en el desarrollo de sus acciones, pierde importancia en su fisonomia fisica como tal y se
destacan méas bien como servicios de salud hacia la comunidad que se inici6 afios atras,
adquiriendo ahora importancia de primera prioridad traspasando las paredes de las
edificaciones para llevar las acciones de salud hacia las comunidades, en basqueda de una
aplicacion de coberturas en los programas de tipo preventivo y de un diagnéstico precoz y
tratamiento oportuno y adecuado de las enfermedades o dafios ya existentes, con base en una
metodologia de planificacion de la salud.

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

El hecho mas sobresaliente en salud logrado durante el periodo responde al despertar de
nuestras comunidades, las cuales a travées del Decreto N° 401 del 29 de diciembre de 1970, se
orientan hacia la concientizacién de nuestras comunidades en sus derechos y deberes en salud
para participar en forma organizada en la solucién de sus propios problemas de salud. Asi,
durante el periodo se encuentran funcionando en el pais mas de 1000 Comités de Salud con
personeria juridica, que representan un rico potencial de recursos en salud.

Durante el afio de 1973, se inicia en la Provincia de Colon la integracion fisica y funcional de
los servicios médicos del Ministerio de Salud y la Caja de Seguro Social, respondiendo asi a un
mandato constitucional. Este proceso se extiende progresivamente y hasta la fecha abarca la
mayor parte del pais, mediante el establecimiento de los Sistemas Integrados de Salud, con
excepcion de la Regién Metropolitana.
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Se trabaja a base de programas de salud bien definidos: basicos y de apoyo, cuya meta es
producir el impacto mas eficaz en la salud de la poblacion. Los indicadores de salud mas
importantes alcanzan magnitudes similares a los de los paises mas desarrollados. El Ministerio
de Salud define su meta de trabajo "Salud Igual para Todos", tratando con ello de indicar que
todas las comunidades se merecen igual y la mejor atencién en salud.

El renglon de los recursos humanos en salud se ve reforzado con la puesta en funcionamiento
de las Facultades de Odontologia, Farmacia y Enfermeria de la Universidad Nacional de
Panama.

En la Facultad de Medicina (mayo de 1986) abren sus puertas las Escuelas de Tecnologia
Médica y la Escuela de Salud Publica, para reforzar la administracion de nuestras instituciones
de salud. Hay interés permanente por la superacion de la capacidad del personal de todas las
profesiones a todos los niveles.

Como avance se desarroll6 a nivel de Proyecto, la Red Nacional de Servicios de Salud, bajo la
Direccidn Nacional de Planificacion; asi mismo, se cre6 la Direccion Nacional de Finanzas y se
estructura una nueva Estructura Orgénica. El proceso de actualizar las politicas y las estrategias
es permanente en el Ministerio de Salud y se impuso como meta, para el afio 1998, producir un
Plan Nacional de Salud.

Para dar respuesta a la solicitud de la poblaciéon de la RSSM y su atencién en el HISMA, se
realiz6 un proceso de categorizacion, en donde se implementé el co pago en la atencion de
salud, basado en lugar de residencia y condiciones socio econémicas, se realizaron estudios
previos de vulnerabilidad para la ubicacion de la poblacion de la RSSM, el resultado del estudio
fue el siguiente: Categoria A cero 0 % de co pago, B 25 % de co pago, C 50 % de copago, D
75 % de co pago y E 100 % de copago. Este proceso contd con la asignacién de un carnet que
segun la categoria en donde se catalogaba a la poblacién, se designaba el costo de la atencién
de salud brindada a nuestros usuarios de los servicios de salud, las diferencias en costo segun
las categorias, eran asumidas y subsidiadas por el Estado panamefio, en el caso del costo de
la atencion de salud brindada a la poblacion asegurada, los mismos eran asumidos por la CSS.

Se elabora, se disefia y se crea el Sistema Unico de Referencia y Contra referencia (SURCO)
el cual fue validado posteriormente por las autoridades nacionales y el mismo se encuentra
vigente actualmente.

El sector salud cuenta con 16 Regiones Sanitarias y una via de desarrollo (Arraijan). Las
Regiones de Salud de San Miguelito, Metro y Coclé participaron de esta experiencia con
avances mayores en una Regién que en otras, se decidié que la Region piloto seria la RSSM,
por que contaba con una Direccion Regional con liderazgo, un Equipo de Salud Regional de
colaboradores con alto nivel técnico especialistas en Salud Publica, por la gran cantidad de
poblacién de responsabilidad de la RSSM y por la proxima apertura del Hospital Regional
Integrado San Miguel Arcangel (HISMA).
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En este sentido se desarrollaron cambios estructurales importantes para el pais, dado que se
crean las Direcciones de Promocion de la Salud y de Provision de Servicios de Salud, se
denomina a la Direccion de Planificacion, Direccion Nacional de Politicas de Salud, se avanza
en una Planificacidén estratégica MINSA/CSS, en la RSSM se elabora, disefia y construye el
Modelo de Atencion Primaria de Salud Familiar, Comunitario y Ambiental, se implementa en
cada Instalacion de salud de la RSSM y algunas instalaciones de la Region Metro.

Se da inicio a los Acuerdos de Gestion entre la Direccion Regional y los Directores Locales,
posteriormente se le denominan Convenios de Gestion, se elabora el Primer Andlisis de
Situacién de Salud con Enfoque de Género integrado MINSA/CSS, se elabora el primer Plan
Estratégico Quinquenal de Salud MINSA/CSS, se realizan Encuentros entre los Equipos
Bésicos de Salud que laboran en cada Centro de Salud, quienes intercambian sus experiencias
sobre las actividades realizadas en sus Sectores de responsabilidad, los Andlisis de Situacion
de Salud, se realizan por Centro de Salud y por Sector de Responsabilidad.

Igual se da inicio a un Sistema de Incentivos en donde las Instalaciones de Salud con mayores
avances, recibian apoyos adicionales a la gestion de la salud publica.

En fin, se dio toda una transformacion importante que dio pie a futuras transformaciones como
lo han sido la nueva forma de entrega de servicios de Salud mediante los equipos de salud
itinerantes, que brindan servicios de salud en areas apartadas del pais, inicialmente en lugares
en donde no se cuenta con presencia de estructuras fisicas del MINSA, este proceso ha ido
evolucionando desde su inicio en el afio 2002 hasta la fecha.

En este sentido es importante sefalar que las reformas y modernizacién iniciadas en el afio
1994, fueron procesos desarrollados en paralelo en el Nivel Nacional y en la RSSM Regién
piloto, como una experiencia inédita implementada permiti6 cambios importantes en el Nivel
Nacional y en las distintas Regiones de Salud, los procesos desarrollados han servido de base
para la toma de decisiones, al emprender y dar continuidad a procesos futuros, adicional han
permitido a las diversas autoridades retomar y valorar estos importantes avances realizados,
gue beneficien a la poblacién y la Salud Puablica del pais.

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

La Constitucién Politica de Panama de 1972, reformada en 2004.; que en su Titulo 1l
- establece los Derechos y deberes individuales y sociales.

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

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

Decreto de Gabinete N°1 del 15 de enero de 1969: Por el cual se crea el Ministerio de
Salud, se determina su estructura y funciones. (Gaceta Oficial N° 16.292 de 4 de febrero
de 1969).

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

Detalles del Capitulo 6° salud, seguridad social y asistencia social de la Constitucién
Panameia.

Articulo 109. Es funcién esencial del Estado velar por la salud de la poblacion de la Republica.
El individuo, como parte de la comunidad, tiene derecho a la promocion, proteccion,
conservacion, restitucion y rehabilitacion de la salud y la obligaciéon de conservarla, entendida
ésta como el completo bienestar fisico, mental y social.

Articulo 110. En materia de salud, corresponde primordialmente al Estado el desarrollo de las
siguientes actividades, integrando las funciones de prevencién, curacion y rehabilitacion:

Desarrollar una politica nacional de alimentacion y nutricibn que asegure un Optimo
estado nutricional para toda la poblacion, al promover la disponibilidad, el consumo vy el
aprovechamiento biolégico de los alimentos adecuados.

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

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

Combatir las enfermedades transmisibles mediante el saneamiento ambiental, el
desarrollo de la disponibilidad de agua potable y adoptar medidas de inmunizacion,
profilaxis y tratamiento, proporcionadas colectiva o individualmente, a toda la poblacién.
Crear, de acuerdo con las necesidades de cada region, establecimientos en los cuales
se presten servicios de salud integral y suministren medicamentos a toda la poblacion.
Estos servicios de salud y medicamentos seran proporcionados gratuitamente a quienes
carezcan de recursos econémicos.
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= Regular y vigilar el cumplimiento de las condiciones de salud y la seguridad que deban
reunir los lugares de trabajo, estableciendo una politica nacional de medicina e higiene
industrial y laboral.

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

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

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

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

Articulo 115. Los sectores gubernamentales de salud, incluyendo sus instituciones autbnomas
y semiauténomas, intégrense organica y funcionalmente. La Ley reglamentara esta materia.

Articulo 116. Las comunidades tienen el deber y el derecho de participar en la planificacion,
ejecucion y evaluacién de los distintos programas de salud.

El Ministerio de Salud en aras de hacer operativas las politicas publicas enunciadas dentro del
proceso global de Reforma y Modernizacion del Estado y para hacer cumplir los mandatos
juridicos formalizados en su Estatuto Organico, promulgd los lineamientos politicos y
estratégicos de salud para el quinquenio 1994-1999 orientados hacia la ejecucién de dos
acciones consideradas prioritarias para la produccion social de la salud en un sector social de
la salud reformado, las cuales son: el desarrollo del Sistema de Rectoria de la Salud y el
Desarrollo del Proceso de Descentralizacion en Salud?.

1 (http://www.minsa.gob.pa/informacion-salud/2015-y-anos-anteriores, 2018
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Es importante reconocer que en el desarrollo de las Redes Integradas e Integrales de Servicios
de Salud (RIISS), se han incorporado las experiencias y los avances de los paises en el
desarrollo de Estrategias desde los afios 1970 Alma Ata Atencion Primaria de Salud (APS), a
finales de los afios 90 desarrollo del Modelo de Atencion Primaria Familiar, Comunitario y
Ambiental, incorporando estos avances y definiendo la salud como un derecho.?

Cobertura Universal de Salud

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

La Salud como un Derecho Humano fundamental, garantiza las condiciones para que las
personas mas vulnerables alcancen el mas alto nivel posible de bienestar fisico, mental y social,
sin distincidén de raza, religion, ideologia politica o condicion econémica o social.

Instancias internacionales y regionales sobre Derechos Humanos reconocidas manifiestan y
reafirman la importancia de la equidad y cobertura universal de salud. Podemos citar algunas
declaraciones como antecedentes tales como:

» La Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948).

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

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

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

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

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

= Convenio Marco para el Control de Tabaco (CMCT) elaborado por la OMS en el afio
2003 y ratificado por Panamé en 2004

La VISION en materia de Salud que tiene Panama, es lograr un cambio en la salud, con
compromiso de todos para contribuir al desarrollo y mejorar las condiciones de vida y bienestar
de la poblacion.

(http://www.minsa.gob.pa/informacion-salud/2015-y-anos-anteriores, 2018)
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Por ello la MISION que nos lleva el dia a dia como norte de garantizar la atencion de excelencia
a la poblacion, a través del acceso a los servicios de salud bio psicosocial, laboral y ambiental,
basados en la estrategia de Atencion Primaria en Salud, mediante la promocion, prevencion,
provision y rehabilitacién, con eficiencia, equidad, eficacia, calidad, humanidad y transparencia
de manera sostenible, fortaleciendo los programas de salud en el marco de una organizacion
social y comunitaria participativa.

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

Esto nos lleva a trabajar enfaticamente en identificar todos aquellos eslabones que no nos
permite avanzar en salud, como apoyo a este Analisis de Situacién (ASIS) contamos con el
perfil de Salud de Panamd, documento que plasma los hallazgos més relevantes y puntuales
de nuestro pais, como lo es: los efectos de una polarizaciébn demografica y epidemioldgica, en
donde las enfermedades transmisibles aun prevalentes, especialmente presentes en las
poblaciones jovenes, rurales y pobres coexisten con las de tipo cronico-degenerativo propias
de poblaciones en envejecimiento, con creciente urbanizacion y con cambios notables en el
estilo de vida (cambios en las dietas y en la actividad fisica, urbanizacion, 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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I1. FOTOGRA,FfA 2 - DEMANDA Y NECESIDADES DE SERVICIOS - ASPECTOS
DEMOGRAFICOS

A

Reflexion

El gobierno llamé al didlogo por la transformacién del sistema salud (julio de 2014) y
en diciembre del 2015 se presenté la hoja de ruta o libro blanco que destaca el
diagndstico de la situacidon de salud y el camino para mejorarlo, teniendo como como
fundamento, el reforzamiento de la atencién primaria de salud (como profesa la
Declaracién de Alma Ata). Después de esto, se formé la Comisidon de Alto Nivel
(integrada por los gremios de la salud y de pacientes), que ha aportado insumos
necesarios para leyes y divulgacion de la necesidad de la coordinacion entre la CSS y
el MINSA. Esta aun esta en funcidn, y se ha reunido con diferentes sectores de la
sociedad, incluyendo el gabinete social, que apoya los determinantes sociales de la
salud.

En cuanto a Atencion Primaria, se implementé el Censo Nacional de Salud
Preventiva, en el cual va a las casas de la gente, para llevarlos al centro de salud o
policlinica y se les hacen exdmenes de sangre, para diagnosticar enfermedades
cronicas que estan afectando a la poblacidn y que usualmente no dan sintomas en
sus etapas iniciales.

Para el éxito de esta transformacidn, necesitamos el apoyo de toda la poblacién, que
a su vez tiene que empoderarse de estos beneficios y defenderlos.

http://www.minsa.gob.pa/noticia/realidades-del-sistema-de-salud-en-panama

-«
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Distribucion de la poblacion

Panama por su condicion de pais de transito, histéricamente ha sido el destino migratorio de
personas del mundo, principalmente de la regiébn de américa latina y del caribe, lo que nos ha
convertido en un lugar donde cohabitan habitantes de diferentes culturas, etnias, credos y
religiones en una sola comunidad. El 2016 estimo6 que al menos 4,65 % de los residentes de la
republica son migrantes.

Actualmente con una densidad de poblacién de 53 habitantes por km?, el 75% de la poblacién
se encuentra localizada a lo largo de la vertiente del Pacifico, distribuida en tres centros
importantes de concentracion: La region metropolitana, la cual incluye las grandes ciudades de
Panamd, Coldn, La Chorrera y Arraijan (con més del 50% de la poblacion nacional); el area de
las provincias centrales en la que se destacan las ciudades de Chitré, Las Tablas, Los Santos,
Santiago, Aguadulce y Penonomé; el area occidental de Chiriqui con centros como David, La
Concepcion y Puerto Armuelles. En las Ultimas décadas se ha acentuado la migracion de las
areas rurales hacia los centros urbanos, especialmente hacia la zona metropolitana.

La poblacion estimada de Panama _ _ )
para el afto 2018 fue de 4, 158,763 e e e
habitantes. La estructura de la

poblacion, muestra que el 26.4 % de
la poblacion es menor de 15 afios y
el 8,2 % son de 65 afios y méas. Un
escenario donde se reduce en 4% los
menores estrechando la base de la
piramide poblacional para aumentar
cada dia el ancho del apice. Sin
embargo, esta estructura de
poblacion por edad presenta
diferencias entre las provincias y
comarcas del pais, predominando
una estructura de base ancha que
indica que en las regiones de salud
de Bocas del Toro, Guna Yala,
Ngabe Bugle y Darién la poblacion de Porcentaje

o Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. MINSA.
mas Jove n. Proyeccién en base a Censo 2010,

Grupos de edad

HOMBRES7

La poblacion indigena para el 2018 represento, el 12,3% del total y el 9,2% de la poblacion es
afrodescendiente.
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ESTIMACIQN DE LA POBLACION TOTAL EN LA REPUBLICA,
SEGUN SEXO Y GRUPOS DE EDAD: ANOS 2012-16

Sexo y grupos

Estimacion al 1 de julio

de edad 2012 2013 2014 2015 2016
TDTALI 3,787,511 3,850,735 3913275 3,975404| 4,037,043
o- 4 368,104 367.619 368,852 370,005 370,725
5- 0 360,370 361,306 362,185 362,768 363,505
10- 14 350,091 353,058 356,620 358,651 360,177
15- 18 330,330 335,534 340,482 345, 556 340,008
20-24 313,400 316,202 310,480 323,080 327,790
25-20 302,253 305,479 308,315 310,803 313.211
30 - 34 280,323 202,106 205,172 208,533 301,502
35-20 278,468 278,878 262,063 285,852 288,510
40 - 44 255,027 260,767 265,976 270,180 274,032
45 - 40 221,885 228,000 234,420 241,273 247,032
50 - 54 187,830 184,840 201,040 207,085 212,758
55- 58 148,456 154,725 161,328 165,288 175.577
80 - 64 116,285 121,079 126,080 131,210 126,720
85 - 60 00,747 84,080 o7.457 101,172 105,170
70 - 74 68,556 71,152 73.838 76,627 70.521
75 - 78 48,672 50,642 52,682 54,802 56,003
80 - 84 31,548 32,000 34,304 35,778 37.319
85 y mas 28,937 30,418 32,042 33,741 35,406
Hombres 1,903,085 1,934,264| 1,965,087 1,995,695 2,026,044
o- 4 187,010 187,707 128,438 189,032 189,407
5- @ 183,853 184,487 184,905 185,218 185,857
10- 14 170.048 180,579 181,951 183,004 123,703
15- 18 168,208 170,885 173,448 176,080 178,305
20-24 150,005 160,414 162.048 163,002 166,338
25 -20 153,020 154,403 155,838 157,066 158,181
30 - 34 148,250 147,618 148,100 150,699 152,131
35-230 120,170 140,842 142,548 143,048 145,423
40 - 44 127.811 130,725 123,385 135,557 137,551
4549 110,748 113,877 117,065 120,500 123.855
50 - 54 03,203 06,564 00,772 102,807 105,857
55 - 50 72,002 78,084 79,352 82,805 86,428
60 - 64 56,734 58,074 61,372 63,888 66,531
85 - 60 43,814 45,380 46,062 48,608 50,564
70 - 74 32,854 33,820 35,068 36,342 37.867
75 -70 22,738 23,622 24,538 25,486 26,486
80 - 84 14,350 14,844 15,550 18,203 16,578
85 y mas 12,367 12,050 13.747 14,472 15214

Fuente: Datos del INEC
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Indicadores demogréaficos derivados de las estimaciones y proyecciones de la poblacién
total, aflos 2012 — 2016.2

Indicador 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Fecundidad:
Macimientos Vivos 76,855 T5429) 75,363 75 338 75224
Tasa Bruta de Matalidad (por mil personas ) 19,87 18.59 18.28 18.85 18.63
Tasa de Fecundidad General (por mil mujeres en edad f&rtil) T8.83 75.45 T4.37 73.33 72.25
Tasa Global de Fecundidad (promedio de hijos por mujer) 2.53 2.45 2.44 2.43 2.40
Tasa Bruta de Reproduccion 1.23 1.22 1.20 1.18 1.17
Tasa Meta de Reproduccion 1.23 1.21 1.20 1.18 1.17
Edad Media de la Fecundidad {(en anos ) 27.M 2089 20.87 20.84 2592
Mortalidad:
Defunciones 18,614 18,081 18,402 19,862 20,278
Defunciones de Mencres de un afo 1.185 1,147 1.126 1.112 1,084
Tasa Bruta de Moralidad (por mil persocnas) 481 4 85 4 84 5.00 502
Tasa de Mortalidad Infantil {por mil nacidos vivos):
Ambos sexos 15.40 15.21 14.84 14.75 14 54
Hombres 18.07 1788 17.58 17.36 17.15
Mujeres 12.58 12.42 12.18 12.02 11.80
Esperanza de Vida al Nacer {en anos):
Ambos sexos TT.16 7736 ¥7.55 T7.75 7784
Hombres 74.15 7436 74.57 T4.T8 T4.98
Mujeres BD.31 8050 a0 88 0BT 81.05
Crecimiento Natural:
Crecimiento Matural 57.041 5@,358| 55062 55,478 54848
Tasa de Crecimients Matural (por mil perscnas) 15.06 14,84 14.30 13.85 13.81
Migracion Intemacional:
Saldo Meto Migratorio G500 G,500 8,500 G, 500 8,500
Tasa Meta de Migracion (por mil personas) 1.72 1.69 1.668 1.64 1.81
Crecimiento Total:
Tasa de Crecimients Exponencial (por cien personas) 1.848 1.81 1.58 1.54 1.50
Tasa de Crecimiento Geométrico (por cien personas) 1.87 1.62 1.58 1.55 1.51

Situacion Demografica, Boletin N® 13,

3

Fuente: Estimaciones y Proyecciones de la Poblacion Total del Pais, por Sexo y Edad: afos 1850-2050.

https://www.contraloria.gob.pa/inec/Publicaciones/Publicaciones.aspx?ID_SUBCATEGORIA=10&ID_PUBLICACION=499&ID

IDIOMA=1&ID_CATEGORIA=3.
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Perfil de Salud de la Poblacion Panamefia

TRANSICION DEMOGRAFICA

POLARIZACION EPIDEMIOLOGICA (Doble carga
de enfermedad)

ENVEJECIMIENTO

RIS [ TRANSICION TECNOLOGICA

(ET)

Tasa de Natalidad

, Medicamentos
Enf. No Tecnologia (Biomoleculares) Vacunas
Transmisibles (ENT)

Panaméa se encuentra en plena transicion demografica con polarizacion epidemiolégica, es
decir, con doble carga de enfermedad, por un lado, las transmisibles son prevalentes en la
poblacion rural y pobre y las enfermedades de tipo crénico-degenerativo van en ascenso, cComo
es de esperar en poblaciones en envejecimiento. Ademas, desde el punto de vista tecnologico
el pais avanza en los diversos escenarios y va en acenso, llevando al sector salud a una era
digital, reconocimiento la necesidad de la misma como herramienta en los procesos de
modernizacién. Ejemplo de esto, es el Sistema Electrénico de Informacion de Salud SEIS para
las instalaciones del MINSA y el Sistema de Informacién de Salud SIS para la CSS.

Envejecimiento de la poblacion

Salud vislumbra el envejecimiento de la poblacibn como una combinacion de dos factores: la
disminucién sostenida de las tasas de fecundidad y el aumento de la esperanza de vida al nacer,
lo cual puede considerarse un éxito en las politicas de salud publica y desarrollo econémico de
los paises, pero que trae a su vez altos costos para la salud por lo que constituye un reto para
la sociedad. Este cambio demografico tiene un impacto socio-cultural importante y obliga al pais
hacer modificaciones para prepararnos como pais, para cubrir las demandas y necesidades de
los adultos mayores.

Dichas modificaciones incluyen realizar, or ejemplo, adecuaciones de infraestructura para
eliminar las barreras arquitectonicas que impiden a una persona de la tercera edad transitar
adecuadamente en las ciudades e inclusive accesar a los servicios de atencion. Ademas, la
poblacién de tercera edad requiere areas de sano esparcimiento. Actualmente, En el hospital
de Bugaba en la provincia de Chiriqui y en el de La Villa provincia de Los Santos, se estan
disefiando areas para cumplir con esta mision.
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Reto que conlleva, La transicion demografica es el fortalecimiento del Programa de prevencion
de enfermedades crénicas y la formacion del recurso humano especializado para el abordaje
integral de los pacientes con enfermedades cronicas, para este fin, se busca incentivar al
personal de salud a capacitarse, otorgandole becas y aumentando las plazas para formacion
de médicos familiares y geriatras. Es importante hacer mencion del énfasis que se realiza en el
Programa de Cuidados paliativos, en la formacion de los profesionales en esta especialidad y
el fortalecimiento de la humanizacién en la atencidén que se brinda a los pacientes.

Reformular los planes y/o programas de educacion enmarcados en mantener un estilo de vida
saludable abordado y reforzado en el ambito, familiar, escolar, medios de comunicacion, entre
otros, y la planificacion adecuada de la jubilacién son parte de las metas que debera lograr el
Estado para que el éxito de la atencion preventiva de los ciudadanos en etapa de envejecimiento
sea un éxito.

Cabe sefialar, que El Censo Nacional de Salud Preventiva que se lleva a cabo en Panama ha
contribuido al diagndstico oportuno de algunas enfermedades crénicas en personas mayores
de 40 afos, permitiéndolo el tomar medidas nutricionales y farmacol6gicas entre otras, con
miras a evitar que esta poblacion adulta presente complicaciones de salud que les impida
mantenerse funcionales y productivos.

Esperanza de Vida en Panama

La esperanza de vida al nacer de la republica de Panama es de 77, 7 afios con diferencias
importantes segun el sexo. Para los hombres es de 74,8 afios y 80,9 para las mujeres. Esta
diferencia por sexo es significativas, segun el lugar de nacimiento. Hasta el afio 2010, en las
comarcas indigenas la esperanza de vida fue aproximadamente 10 afios menor que en las
provincias con mayor esperanza de vida. Factor que mejoré para el afios 2015 en el que la

diferencia estuvo en aproximadamente 7 afios menos que el resto de las provincias.
(https://www.contraloria.gob.pa/inec/archivos/P6001Cuadros%201_7.pdf, 2018).

La provincia de Panama es la de menor nivel de mortalidad, su esperanza de vida al nacer para
todo el periodo 2015 fue de 79.5 siendo la mayor del pais, con una tendencia de aumento a un
ritmo lento. Para el afio 2000 se ubica este indicador en 78.5 afios. Es decir, 3.5 afios superior
al promedio nacional. En ese momento la provincia estaba en su etapa de baja mortalidad. Se
estimo para el transcurso de quince afos, un incremento 1.3 % por ciento, alcanzando una
esperanza de vida al nacer de 79.5 afos en el 2015, tasa que supera el promedio nacional en
1.8 afios. Al final del periodo 2015, la esperanza de vida al nacer en esta provincia se habra
incrementando en 3.7 afos, se preve que al 2030 alcance los 82.2 afos, siendo para ese
momento superior al promedio nacional en 1.7 afios, reflejando, ademas, en promedio un
incremento porcentual de 4.7 por ciento durante los treinta afios en estudio. Para entonces la
provincia se ubicara en el nivel de mortalidad muy baja, acompafiada de las provincias de Los
Santos, Herrera y Chiriqui, las cuales se encuentran entre las de menor nivel de mortalidad en
el pais.
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ESTIMACION DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER, SEGUN PROVINCIA,
COMARCA INDIGENA Y SEXO: ANOS 2000-30

PIEHRIER, camEs 2000 | 2005 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030
indigena y sexo

Ambos sexos 75.0 76.0 76.8 777 787 796 80.5

Bocas del Toro 699 70.9 719 732 746 758 77.0
Coclé 74.0 Fih| 76.0 T 781 79.0 79.8
Colén 718 73.0 74.0 75.2 76.3 775 78.4
Chiriqui 1795 76.6 74 784 793 80.0 80.8
Darién 701 715 120 741 754 76.5 776
Herrera 751 76.5 75 78.4 793 80.1 80.9
Los Santos 75.4 76.9 778 787 796 80.4 81.0
Panama T85 78.2 78.6 795 804 81.3 822
Veraguas 120 746 76.0 7 78.1 79.0 798
Comarca Kuna Yala 68.6 69.2 70.1 717 73.2 745 79.7
Comarca Embera 65.7 67.2 68.8 70.4 720 734 749
Comarca Ngabe Buglé 65.3 66.9 68.5 70.4 720 735 746
Hombres r2f 3.3 3.4 748 758 76.7 776

Mujeres 775 78.8 799 80.9 817 826 834

Fuente: Boletin 17. Estimaciones y Proyecciones. Tablas abreviadas de Vida de la poblacion en la
Republica, Provincia y Comarca Indigena, por Sexo: afios 2000-30.

Tasa de Natalidad - -
Panama - Natalidad

La tasa de natalidad en Panamé., Fecha Tasa MNatalidad indice de Fecund.

fue en 2016 del 19,53%, y el indice 2018 18,53%. 2,51
de Fecundidad (numero medio de 2015 19,85%. 254
hijos por mujer) de 2,51. Esta cifra oo1s S -
asegura que la pirdmide poblacion : :
de Panama se mantenga estable, 2013 20,42%. 259
ya que para ello es necesario que 2012 20,68%. 250

cada mujer tenga al menos 2,1 hijos
de media (fecundidad de remplazo).
Si miramos la evolucion de la Tasa
de Natalidad en Panama vemos que 2009 21,28% 263
ha bajado respecto a 2015, en el

2011 20,90%0 2,61

2010 21,10%a 262

2002 21,45%0 263
que fue del 19,85%, al igual que
ocurre al compararla con la de 2006, =007 21,64% 2,64
en el que la natalidad era del 2 2006 21,83% 2,64
1183%-4 2005 22, 04% 265

4 https://datosmacro.expansion.com/demografia/natalidad/panama
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La Republica de Panama desde los afios 70 ha marcado un constante descenso en la tasa de
natalidad, hasta llegar a 18 nacimientos por cada 1000 habitantes en el afio 2010, ésta tasa
representa la mitad de la tasa correspondiente a 1970 que fue de 37.1.

Desde entonces, se ha mantenido con la tendencia a la disminucion en casi todas las provincias,
situacion que es muy diferente en la Comarca Ngobe Bugle, en donde cada afio es mayor,
alcanzando valores cercanos a los de hace 50 afios atras en el pais.

Tasa de Natalidad, Republica de Panama. Afios 2010 - 2016

20,5

19.9

20,0

19.5

18.0

18,5

Tasa por mil habitantes

18.0

17.5
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Afos

Fuente: Datos del INEC.
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TASA BRUTA DE NATALIDAD Y TASA DE MORTALIDAD
FETAL EN LA REPUBLICA: ANOS 1960,1970,
1980, 1990, 2000, 2010 Y 2016
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Fuente: Datos del INEC.
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Tasa bruta de natalidad por provincia

Tasa bruta de natalidad por provincia afios 2001, 2010y 2016
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Fuente: Datos de DIPLAN - MINSA
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TASA BRUTA DE NATALIDADEN LA REPUBLICA, POR PROVINCIA
Y COMARCA INDIGENA DE RESIDENCIA: ANO 2016
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Fecundidad

En América Latina existe un proceso continuo de descenso de la fecundidad, Panama logro una
disminucién importante en las Ultimas décadas, para luego mantenerse estable en los ultimos
afnos. Para el 2010 y para 2016, la tasa de fecundidad global ha sido de 2,4 nifios por cada
mujer lo que se considera bajo, segun clasificacion del Centro Latinoamericano y Caribefio de
Demografia (CELADE).

La edad media de fecundidad la cual varia entre provincias y comarcas de 26 a 29 afios. Las
provincias de Darién, Herrera y Los Santos presentaron como edad promedio los 26 afios. En
Coclé, Coldn, Chirigui, Panama y Veraguas fue de 27 afos.

Bocas del Toro, Comarcas Guna Yalay Embera de 28 afios; y con la edad media de fecundidad
mas alta de 29 afios, la Comarca Ngabe Bugle.

Migracion

A lo interno del pais, contindan las corrientes migratorias de zonas rurales hacia las crecientes
zonas urbanas, ahora distribuidas a lo largo del pais. El informe de la Contraloria General de la
Republica indica que las provincias con mayor porcentaje de emigracion son: Darién: 50.8%,
Guna Yala 43.5%, Los Santos 41.6%, Veraguas 37.2% y Herrera 34.5%. Mientras que los
lugares donde menos emigra su poblacion son: Panama Oeste 13.0%, Panaméa 13.6%, Coldn
15.2%, Comarca Emberd 16.4%, Bocas del Toro 17.9%, Comarca Ngabe Buglé 18.6% y
Chiriqui 22.6%. Esta migracién responde en gran medida a la busqueda de mejores
oportunidades de empleo o de acceso a los centros universitarios. Las zonas urbanas también

poseen instalaciones de salud que concentran a especialistas clinicos por lo que la poblacion
percibe mejor atencidn a sus problemas de salud.

Migracion externay salud

Histéricamente Panama ha sido un pais receptor de mudltiples nacionalidades lo que ha
enriquecido culturalmente nuestro territorio. Desde la construccion del ferrocarril hasta la
permanencia de las bases americanas, muchos extranjeros eran acogidos por los locales sin
limitacién.

Desde hace aproximadamente una década el pais goza de un crecimiento econémico pujante
gue lo hace atractivo a muchos extranjeros que vienen a invertir, pero también lo hace atractivo
a personas procedentes de paises en crisis socioeconémicas y politicas. Segun el servicio de
migracion, el 64% de la poblacion extranjera no ha formalizado su estadia en Panama.

Entre los afios 2012 y 2015 se atendieron 1, 265,475 extranjeros en las instalaciones de salud
del Ministerio de Salud, en su mayoria eran adultos. Estos extranjeros gozan de todos los
beneficios de gratuidad o de bajo costo.

En algunos casos nos hemos percatado que las personas acuden solo para recibir
medicamentos que en sus paises no se encuentran y en otros como en el caso del VIH/SIDA
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donde los extranjeros son vulnerables, se han dado situaciones especiales como: las personas
viajan a Panama como turistas, son atendidos y se retiran hacia sus paises con medicamentos
recetados y entregados gratuitamente en las instalaciones de salud publica.

Cuadro de Indicadores demogréficos en la Republica de Panama. 2000, 2010 y 2016.

Indicadores Demograficos 2000 2010 2016
Densidad de poblacién 37.3 46.4 53.46
Tasa de crecimiento natural o anual 18.5 14.7 13.95
Tasa bruta de natalidad 21.3 18.56 18.56
Tasa global de fecundidad 2.7 2.4 2.4
Tasa general de fecundidad 72.1 63.2 61.75

Morbilidad General

La Rinofaringitis aguda (resfriado comun) es la causa de morbilidad méas diagnosticada en los
servicios de atencion del Ministerio de Salud, concentrando el 14% de las atenciones en el 2016
para la poblacién general, mas cuando analizamos la morbilidad por grupo de edad, en el menor
de un afo este diagnostico abarca el 33% y en menores de 1 a 4 afos es del 28%.

5 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD, SEGUN EL MINISTERIO DE SALUD EN LA REPUBLICA DE PANAMA.

ANO 2016
Cad. CAUSAS 1/ Total Tasa
...................................... Total . ........]..2300158  100.00
J00.X ___|Rinofaringitis aguda [resfriadocomudn] | 324876) 14.12.
A09.9__ |Gastroenteritis y colitis de origen no especificado__ | . 125071 .. 244
110.X Hipertensién esencial (primaria) 108845 4.73
N39.0__lInfeccion de vias urinarias, sitio no especificado | . 75422| 3.28
E66.9 |Obesidad, no especificada 67093 292
Deméas Causas 1598851 69.51

1/ Clasificaciéon Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud - CIE-10.
Decima Revisién
Fuente Documental: Sistema de Informacién de Estadisticas de Salud - SIES - Base de Dato de Morbilidad.

Fuente Institucional: Direccién de Planificacién - Departamento de Registros y Estadisticas de Salud.

42



S —

Entre las 5 principales causas de morbilidad atendida, también se encuentran la hipertension
primaria y la obesidad lo cual orienta a nuestros equipos de salud a trabajar en funcion de la
prevencion de las enfermedades cronicas no transmisibles sin dejar de un lado los problemas
infecciosos prevenibles con medidas basicas de higiene los cuales requieren el apoyo de otras
entidades gubernamentales tanto locales como nacionales, ademas de la participacion de la
empresa privada y el empoderamiento del individuo y la comunidad para el abordaje adecuado
de aspectos socioculturales y econémicos que determinan los procesos salud-enfermedad en
los diferentes grupos de edad.

Morbilidad Infantil

En el 2016, se atendieron cerca de 150,216 consultas de morbilidad en menores de un afo y el
50% correspondié a cuadros infecciosos, en su mayoria afecciones al sistema respiratorio 39%:
rinofaringitis aguda, bronquitis e influenza. Un 11% correspondi6 a las afecciones al sistema
digestivo y piel.

Las intervenciones de salud respecto a la prevencién de enfermedades infecciosas en menores
de un afo son limitadas, el cambio climatico, el vivir en hacinamiento y el nivel educativo bajo
son algunos de los determinantes que influyen directamente en el aumento de estas patologias,
Se requiere de la participacion de otros actores claves para lograr cambios que sean sostenibles
y que impacten en la vida de estos menores. Actualmente, con las medidas adoptadas respecto
a la gratuidad, se garantiza el acceso de esta poblacion al servicio de salud, logrando que estos
cuadros infecciosos sean atendidos en las etapas iniciales y se disminuya el riesgo de
complicaciones.

5 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD, EN < DE 1 ANO, SEGUN EL MINISTERIO DE SALUD EN LA REPUBLICA DE PANAMA,

ANO 2016
Cod. CAUSAS 1/ TOTAL %
_____________________________________________________ Total o) 150216)  100.00
J00.X _|Rinofaringitis aguda [resfriadocoman] | 49062|  32.66
A09.9 |Gastroenteritis y colitis de origen no especificado 13146 8.75
J21.9 |Bronquiolitis aguda, no especificada. | ....5236] 3.49
Influenza con otras manifestaciones respiratorias, virus no
JILY Jidentificado e 4562| . 3.04)
L08.0 |Pioderma 3538 2.36
.. Demas Causas 74672|  49.71

1/ Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud - CIE-10. Decima Revision
Fuente Documental: Sistema de Informacion de Estadisticas de Salud - SIES - Base de Dato de Morbilidad.
Fuente Institucional: Direccion de Planificacion - Departamento de Registros y Estadisticas de Salud.
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Morbilidad en nifios de 1 a 4 aiios

En este grupo de edad, al igual que en el grupo menor de un afo, las enfermedades del tracto
respiratorio superior ocupan cerca del 40 % de las atenciones de morbilidad a nivel nacional y
las piodermitis en este grupo de edad sobrepasan el 10%. Es claro que todas las patologias
graficadas son tratables, con los recursos disponibles con los que cuentan las instalaciones de
salud, pero que ademas la mayoria son prevenibles con medidas mucho mas accesibles como
es la educacion.

En el Ministerio de Salud se atendieron 40,970 morbilidades en embarazadas en el 2016, lo que
representa a un 3,8 % menos de atenciones que en el 2010. Las infecciones de vias urinarias
ocuparon en ambos afios la principal causa de atencién, seguidas por la amenaza de aborto.
La malnutricién durante la gestacion, figuraba entre las 5 morbilidades en el 2010, pero para el
2016, estas afectaciones fueron menores en porcentaje por lo que consideramos importante
continuar con los programas de gratuidad en los controles prenatales y los planes de nutricion
complementaria que se hacen efectivos en las instalaciones de salud.

5 Principales causas de morbilidad, en menores de 1 a 4 afios, segun el
Ministerio de Salud en la Republica de Panama. 2016

B Rinofaringitis aguda [resfriado comun]

B Gastroenteritis y colitis de origen no
especificado

H Otras infecciones agudas de sitios
multiples de las vias respiratorias

superiores
1 Pioderma

B Faringitis aguda, no especificada

B Demds Causas

Fuente: Datos de DIPLAN - MINSA
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Morbilidad materna

5 Principales causas de morbilidad materna, segun el Ministerio de Salud en la
Republica de Panama. 2010y 2016

m Infeccion no especificada de las vias urinarias en el embarazo
B Amenaza de aborto

m Desnutricion en el embarazo

m Aumento excesivo de peso en el embarazo

m Infeccion genital en el embarazo

® Demds Causas

Fuente: Datos de DIPLAN - MINSA

® Infeccion no especificada de las vias urinarias en el embarazo
B Amenaza de aborto

® Infeccién genital en el embarazo

™ Falso trabajo de parto, sin otra especificacion

M Parto unico espontdneo, sin otra especificacion

B Demds Causas
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Indicadores Demogréficos Derivados de las Estimaciones y Proyecciones de la Poblacién Total:

Afnos 2012-16

Indicador 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Fecundidad:
Macimientos Vivos 75,655 75429 75363 75338 752X
Tasa Bruta de Natalidad (por mil personas) | 1997 19.59 19.26 18.95 18.63
Tasa de Fecundidad General (por mil mujeres en edad feril)  76.83 75.49 74.37 73.33 72.25
Tasa Global de Fecundidad (promedio de hijos por mujer) | 2.53 249 2.46 243 2.40
Tasa Bruta de Reproduccion 1.23 1.22 1.20 1.19 117
Tasa Neta de Reproduccion 1.23 1.1 1.20 1.18 117
Edad Media de la Fecundidad (en afios) 27.01 26.99 26.97 26.94 26.92
Mortalidad:
Defunciones 18614 19,061 19,402 19862 20278
Defunciones de Menores de un afio 1,165 1,147 1,126 1,112 1,094
Tasa Bruta de Mortalidad (por mil personas) 4.0 4.95 4 96 5.00 5.02
Tasa de Mortalidad Infantil (por mil nacidos vivos):
Ambos sexos 15.40 15.21 1494 14.75 14.54
Hombres 18.07 17.86 17.56 17.38 1715
Mujeres 12.59 12.42 1219 12.02 11,80
Esperanza de Vida al Nacer (en afios):
Amhbos sexos 7716 77.36 77.55 77.75 77.94
Hombres 7415 74.36 74.57 74.78 74.99
Mujeres 80.31 80.50 80.68 80.87 81.05
Crecimiento Natural:
Crecimiento Natural 57,041| 56,368 55062 55476 54,046
Tasa de Crecimiento Natural (por mil personas) 15.06 14.64 14.30 13.95 13.61
Migracién Internacional:
Saldo Neto Migratorio 8,500 6500 6500 6500 6,500
Tasa Neta de Migracion (por mil personas) 172 1.69 1.66 1.64 1.61
Crecimiento Total:
Tasa de Crecimiento Exponencial (por cien personas) 1.66 1.61 1.58 1.54 1.50
Tasa de Crecimiento Geométrico (por cien personas) 1.67 1.62 1.549 1.55 1.51

Fuente: Fuente: Estimaciones y Proyecciones de la Poblacién Total del Pais, por Sexo y Edad: afios 1950-2050.

Situacion Demogréfica, Boletin N° 13.
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Mortalidad

La tasa de mortalidad general entre los afios 2010 y 2016 ha disminuido levemente, las 10
principales causas de muerte se mantienen, aunque en diferente orden, Los tumores malignos
siguen ocupando el primer lugar como causa de muerte en el pais.

De las 5 primeras causas corresponden a padecimientos o enfermedades agrupadas, 4 de ellas
son enfermedades cronicas no transmisibles y una corresponde a los accidentes y las
violencias. El lugar numero 6 lo ocupa la Diabetes Mellitus, lo que constituye un verdadero reto
para la salud publica. En el afio 2010, la tasa de mortalidad general por diabetes fue de 24.94
muertes por cada 100,000 habitantes y para el 2016 se elevo a 30,15 muertes por cada 100,000
habitantes y aunque este valor es mayor en mujeres el aumento de las muertes fue mas
significativo en hombres.

80,00 - Tasas de mortalidad general en Panama

70,00 - .

60,00 - 10 primeras causas. 2010 y 2016

50,00 - m 2010

40,00 - W 2016

30,00 -

i

10,00 -

0,00 n T T T T T T T l. T l. T L_\

(%]

1a

.

Neumon

dela

Enfermedades
inmunodeficiencia...

Tumores Malignos
Enf. cerebrovasculares
Accidentes, Suicidios
Homicidios y Otras
Violencias
Enf. isquémicas del
corazon
Otras enfermedades
del corazon
Diabetes Mellitus
hipertensivas
Enfermedad por viru
de las vias respiratoria
inferiores

Enfermedades cronicas

Fuente: Datos de DIPLAN - MINSA

La situacion de la mortalidad analizada desde la perspectiva de género en el 2016, nos dice
gue, en Panama casi todas las causas, los hombres tienen mayor tasa de mortalidad que las
mujeres, Cabe destacar que la brecha absoluta entre hombres y mujeres a causa de los
accidentes, homicidios, suicidios y otras violencias es de 51.79 mas muertes por cada 100,000
habitantes que en las mujeres, lo que en términos relativos se traduce a casi 6 muertes en
hombres por cada mujer.
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2738 Principales causas de mortalidad por sexo. 2016
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Fuente: Datos de DIPLAN - MINSA

Es importante mencionar que para ambos sexos los tumores malignos ocupan el primer lugar
en cuanto a tasa de mortalidad. El cancer de préstata en hombres, seguido por el cancer
gastrico, pulmon y colon son los principales causantes. En las mujeres, el cancer de mama, el
cérvido uterino, los canceres de colon ocupan los primeros lugares muy seguidos de cancer
gastrico y de pulmon.

Tasas de mortalidad por tumores malignos segun sexo en el 2016.

Mortalidad por cancer Tasa en hombres Tasa en mujeres
Préstata 14.7

Mama 11.3
Cérvico Uterino 6.8
Estomago 11.0 6.1
Colon 5.5 6.5
Pulmaon 8.0 4.8

Tasa calculada por 1,000 nacidos vivos
Fuente Documental: Base de Datos de INEC-Estadisticas Vitales, Contraloria General de la Republica

Fuente Institucional: Direccion de Planificacion-Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. MINSA
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Mortalidad Infantil

La Mortalidad Infantil, en la Republica de Panama en el afio 2016 aumento en relacion a la del
afio anterior, de 12.3 a 14.1 muertes por cada 1,000 nv. Las afecciones originadas en el periodo
perinatal ocupan el primer lugar de las causas, seguidas por las malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias cromosémicas abarcando el 70% de las muertes.

La tendencia de la mortalidad infantil de Panama nos dice que va en aumento, pero aun
mantenemos provincias y comarcas con tasas similares a las que teniamos en los afios 70 en
el pais, es por esto, el ministerio de salud realiza andlisis de la situacion de salud de cada region
y los especificos de las desigualdades para que sea una herramienta importante, en la toma de
decisiones gerenciales Nacionales, Regionales y locales, durante la planificacion y priorizacion
de los recursos.
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Tasa de Mortalidad Infantil en la Republica de Panama. Afios seleccionados, 1952 - 2016

60,0
50,0 /

40,0

30,0

20,0
2015|2016

2012|2013 | 2014
14,1

15,0 | 13,7 | 12,3

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
13,4 | 13,2 | 14,3

14,7 | 12,8 | 12,2

10,0
2004 | 2005

2000|2001 | 2002 | 2003
14,4 | 15,2 | 14,9 | 15,4 | 14,8

1992|1997 | 1999

17,2 | 14,4 | 15,6 | 16,7 | 16,5

1977|1982 | 1987
20,0 19,4 17,2

1967|1972
33,7 | 27,9

0,0 19521957 | 1962
56,4 | 43,5

=== Tasa | 50,6

Tasa calculada por 1,000 nacidos vivos
Fuente Documental: Base de Datos de INEC-Estadisticas Vitales, Contraloria General de la Republica

Fuente Institucional: Direccion de Planificacion-MINSA



Principales indicadores, en la Republica de Panama, por area. Afios 2012 - 2016

Mortalidad (2)
(n::f::::&s Mortalidad — Crecimiento
Area, ciudad (1) vivos) Rosef General (menores de Materna (3) DEUIEL (8]
y afno un ano)
Total | 222 | Totar | 7222 [ yoear | 7222 | rotar | 7222 | roear [REZOM | yotar | Tasa
(5) (6) (5) (6) (7)
REPUBLICA
2012 75,486 19.9| 9,801 129.8| 17,350 4.6 1,081 14.3 49 64.9 58,136 15.3
2013 73,804 19.2| 9,664 130.9| 17,767 4.6 1,106 15.0 41 55.6| 56,037 14.6
2014 75,183 19.2| 9,182 122.1| 18,171 4.6 1,033 13.7 44 58.5| 57,012 14.6
2015 75,901 19.1 9,474 124.8|(R) 18,182 (R) 4.6 (R) 935/(R) 12.3 40 52.7|(R) 57,719|(R) 14.5
2016 (P) 74,205|(P) 18.4 9,431| (P) 126.9| 18,882 4.7 1,046|(P) 14.1 37|(p) 49.8/(P) 55,413|(P) 13.7
Urbana:
2012 47,801 19.0, 7,970 166.7| 11,754 4.7 631 13.2 25 52.3| 36,047 14.3
2013 47,901 18.6| 7,829 163.4| 12,540 4.9 683 14.3 11 23.0/ 35,361 13.7
2014 49,006 18.5| 7,505 153.1| 12,379 4.7 583 11.9 15 30.6| 36,627 13.8
2015 48,960 18.1 7,462 152.4|(R) 12,265(R)  4.5/(R) 543|(R) 11.1 17 34.7|(R) 36,695/ (R) 13.6
2016 (P) 47.648|(P) 17.2|  7,348((P) 154.2| 12,617 4.6 556|(P) 11.7 13|(P) 27.3|(P) 35,031|(P) 12.6
Rural:
2012 27,685 21.7 1,831 66.1 5,596 4.4 450 16.3 24 86.7| 22,089 17.4
2013 25,903 20.4| 1,835 70.8 5,227 4.1 423 16.3 30 115.8| 20,676 16.3
2014 26,177 20.6 1,677 64.1 5,792 4.6 450 17.2 29 110.8| 20,385 16.0
2015 26,941 21.3| 2,012 74.7|(R) 5917/ (R) 47|(R) 392/(r) 14.6 23 85.4|(R) 21,024|(R) 16.6
2016 (P) 26,647|(P) 21.1| 2,083/ (P) 782 6,265 5.0 490/ (P) 18.4 24|(P) 90.1/(p) 20,382| (p) 16.1

Tasa calculada por 1,000 nacidos vivos
Fuente Documental: Base de Datos de INEC-Estadisticas Vitales, Contraloria General de la Republica
Fuente Institucional: Direccién de Planificacion-MINSA
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Principales causas de defuncion en el menor de un afo, en la Republica de Panam4, por sexo.

Afo 2016
Total General Sexo
Causas N°  Tasa Hombre Mujer

Total general 1046  13.9 567 479
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 418 5.6 230 188
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias 316 4.2 174 142
cromosomicas

Neumonia 71 0.9 46 25
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 37 0.5 13 24
Resto de enfermedades del sistema respiratorio 36 0.5 20 16

Tasa calculada por 1,000 nacidos vivos
Fuente Documental: Base de Datos de INEC-Estadisticas Vitales, Contraloria General de la RepUblica

Fuente Institucional: Direccion de Planificacion-Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. MINSA

Mortalidad Neonatal

Las muertes ocurridas desde el nacimiento hasta los 28 dias, para fueron 50 %, para el 2010
de la mortalidad en menores de 1 afio, correspondia a la mortalidad neonatal, mientras que, en
el 2016, concentra el 56% de las muertes en menores de un afio. En el 2016 se increment6 a
7.7 muertes por cada 1,000 nacidos vivos, en este periodo las tasas han sido mayores en
productos masculinos en relacion a los femeninos. Entre las causas principales tenemos la
inmaturidad extrema, la sepsis bacteriana, las malformaciones congénitas entre otras. Las
regiones que registran mayor numero de defunciones son Panama Metro, Chiriqui, Panamé
Oeste y Bocas del Toro.

TASA DE MORTALIDAD FETAL. ANOS 2012-2016
132,0
130,0
128,0
126,0
124,0
122,0
120,0
118,0

116,0
2012 2013 2014 2015 2016

- Tasa 129,38 130,9 122,1 124,8 126,9

Fuente: Datos de DIPLAN - MINSA
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Mortalidad en nifios de 1 a 4 afios

La tasa de mortalidad en menores desde 1 afio hasta los 4 afios de vida en Panama, han
disminuido de 100.2 a 98.2 por cada 1,000 nv en el 2016 respecto al 2010. Segun datos por
sexo es importante resaltar que en el afilo 2010 no existia diferencia, pero para el 2016 la tasa
de defuncion por sexo masculino es mayor a expensas de neumonias. La principal causa de
esta mortalidad es la diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso, seguida por las
Causas externas, la desnutricion y las neumonias.

Principales causas de mortalidad en nifios de 1 a 4 afios segun sexo 2016.

Causas de Muerte Total Sexo
general Hombre Mujer

N° Tasa N° Tasa N° Tasa
Total general 291 98.2 162 107.0 129 89.0
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 44 148 21 139 23 159
infeccioso
Causas Externas 34 115 16 10.6 18 124
Desnutricion 33 11.1 16 10.6 17 117
Neumonia 32 10.8 23 15.2 9 6.2
Malformaciones congénitas, deformidades y 29 98 16 106 13 9.0
anomalias cromosdmicas
Las demas Causas 119 402 70 46.2 49 338

Tasa calculada por 1,000 nacidos vivos
Fuente Documental: Base de Datos de INEC-Estadisticas Vitales, Contraloria General de la Republica

Fuente Institucional: Direccion de Planificacion-Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. MINSA

Mortalidad Materna

En el afio 2010 se registraron 41 muertes maternas, de las cuales 27 fueron por causas directas.
Para el 2016, se reportaron 37 muertes maternas de las cuales 73% responden a causas
directas, es decir producto de complicaciones del embarazo, donde la de mayor frecuencia fue
el sangrado del tercer trimestre seguido de la ruptura uterina y la sepsis puerperal.
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Causas de Mortalidad Materna en la Republica de Panama. 2016.

= Embarazo terminado en aborto = Muerte obtetricas indirectas
= Otras muertes obtetricas directas

Tasa calculada por 1,000 nacidos vivos
Fuente Documental: Base de Datos de INEC-Estadisticas Vitales, Contraloria General de la Republica
Fuente Institucional: Direccion de Planificacion-MINSA

2010 2016
Mortalidad Materna N° Tasa 1/ N° Tasa 1/
Total general 41 45 3.6
Embarazo terminado en aborto 6 0.7 4 0.4
Muertes obstétricas indirectas 8 0.9 6 0.6
Otras muertes obstétricas directas 27 3.0 27 2.6
1/ Tasa calculada por 100,000 mujeres de 15 a 49 afios

Fuente: Datos del INEC.



Tasa de mortalidad x 100, 000 472.0 551.6 391.2 467.7

habitantes

Tasa de mortalidad en < de 1
afio x 1, 000 nv

Tasa de Mortalidad perinatal
Tasa de Mortalidad Neonatal x
1,000nv
Tasa de mortalidad
postneonatal x 1,000 nv

Tasa de Mortalidad en menores
de 5 afos x 1,000 nifios < 5
afos

Tasa de Mortalidad Materna x
100,000 mujeres de 15 a 49
afos

Esperanza de Vida al nacer

Total

13.4

10.6
6.8

6.6

3.4

4.5

75.9

Masc

14.7

7.3

7.4

3.7

73.3

Fem

12.0

6.2

5.8

3.2

4.5

78.6

Total

13.9

10.4
7.7

6.2

3.6

2.5

77.9

Fuente Documental: Base de Datos de INEC-Estadisticas Vitales, Contraloria General de la Republica

Fuente Institucional: Direccién de Planificacion-MINSA

Masc Fem
536.0 399.0
145 13.2
8.3 7.1
6.2 6.2
3.8 34

2.5
74.9 81.1

Resumen de las principales tasas de mortalidad de la Republica de Panama. 2010 y 2016.
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Razon de Mortalidad Materna en la Republica de Panama. Afios
seleccionados 1952 - 2016

350,0

300,0

250,0

200,0

150,0

Por 100,000 hab

100,0

50,0

’

1952 1957 19621967 1972 1977 1982 1987 1992 1997 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 20102011 2012 2013 2014 2015 2016
= Razoén 296, 233, 175, 141, 111, 68,3 89,9 38,2 55,1 61,8 60,7 61,7 76,7 71,3 68,0 43,0 66,0 83,6 41,1 59,6 42,4 60,3 80,5 64,9 55,6 58,5 52,7 49,8

Fuente:

(1) Serefiere alaresidencia de la madre para los nacimientos vivos y del fallecido para las defunciones.
(2) Excluyen las defunciones fetales.

(3) Se refiere alas defunciones por complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio.

(4) Se refiere ala diferencia entre Natalidad y Mortalidad general.

(5) Por 1,000 habitantes, con base en la estimacién de la poblacion al 1 de julio del afio respectivo.

(6) Por mil nacimientos vivos.
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Principales Indicadores de Salud

Estructura de poblacion por grupo 2000 2010 2016
de edad (en afios) Total Masc Fem Total Masc Fem Total Masc Fem
Total 285570 350448 176573 173874 403704 202604 201099
3 3 4 9 3 4 9
Menor de un afo 59919 70711 74412
la4d 241463 280510 296313
5a9 300852 345709 363595
10a14 291488 329340 360177
15a19 271683 307769 349908
20a 59 145909 183797 175306
7 6 7
60 y mas 231201 336468 839571
Otras Tasas 2005 2010 2016
Total Masc Fem Total Masc Fem Total Masc Fem
Tasa de mortalidad 472.0 551.6 391.2 467.7 536.0 399.0
Tasa de mortalidad en < de 1 afio 15.4 13.4 14.7 12.0 13.9 145 13.2
Tasa de mortalidad perinatal
Tasa de mortalidad neonatal 6.8 7.3 6.2 7.7 8.3 7.1
Tasa de mortalidad post neonatal 6.6 7.4 5.8 6.2 6.2 6.2
Tasa de mortalidad < 5 afios 21.0 3.6 3.8 3.4
Tasa de mortalidad materna? 2.5 25
Razoén de mortalidad maternat 66.0
Esperanza de vida al nacer (total) 77.9 74.9 81.1

Fuente(S): INEC, Contraloria General de la Republica. Incluir la pirdmide poblacional por provincia, region y comarca, segun
edad y sexo para cada uno de los afios, por cada uno de los distritos.
1/ Tasa calculada por 100,000 mujeres de 15 a 49 afio
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Principales tasas de mortalidad segun sexo

Total Masc Fem Total Masc
Mortalidad general 472.02 551.61 391.20 467.72 535.97 398.96
Tumores(Neoplasias) 72.05 77.25 66.77 73.82 77.39 70.21
Causas externas de morbilidad y de mortalidad 55.90 94.58 16.62 37.28 63.08 11.29
Enfermedades isquémicas del corazén 52.82 62.41 43.08 35.89 41.90 29.84
Enfermedades cerebrovasculares 36.41 38.40 34.39 39.83 42.30 37.34
Otras enfermedades del corazon 27.54 28.09 26.97 30.17 31.98 28.34
Diabetes mellitus 24.94 21.86 28.07 30.15 28.63 31.68
Neumonia 20.60 23.22 17.94 1.77 14.07 9.45
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores 15.72 16.25 15.18 13.48 12.64 14.32
Enfermedad por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 15.21 22.88 7.42 13.70 20.68 6.66
Enfermedades hipertensivas 10.24 10.53 9.95 23.66 25.27 22.03
Mortalidad en menores de un afio 13.39 13.91
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 418 5.60
Malform'ac?ones congeénitas, deformidades y anomalias 3.12 4.20
cromosoémicas
Neumonia 1.60 0.90
Accidentes, Suicidios, Homicidios y Otras Violencias 0.72
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 0.57
Mortalidad en menores de 1-4 afios 105.9 106.1 105.6 0.538.2 107.0 89.0
Neumonia 19.6 20.2 18.9 10.8 15.2 6.2
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 15 14.7 15.3 14.8 13.9 15.9
Causas Externas 12.5 17.5 7.3 11.5 10.6 12.4
Resto de enfermedades del sistema nervioso 7.1 6.3 8.0
Desnutricion 7.8 6.3 9.5 111 10.6 1.7
Malform,ac?ones congénitas, deformidades y anomalias 9.8 10.6 9.0
cromosémicas

Fuente(S): INEC, Contraloria General de la Republica.
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DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD MATERNA INFANTIL Y ADOLESCENTES

La equidad en salud se consigue cuando cada persona tiene la oportunidad de alcanzar su pleno
potencial de salud y nadie es excluido o queda en desventaja para alcanzar tal potencial por razén de
su posicién social u otras circunstancias socialmente determinadas.

La OMS define a los determinantes sociales de la salud como las circunstancias en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud.

Esas circunstancias son el resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial,
nacional, regional y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas.

En Panama, entre los esfuerzo realizados para atender las problemas y necesidades de salud de la
poblacién, estan los documentos marco de regulacion de la salud y sus determinantes como lo son: Las
Politicas Publicas de Panama, las cuales son evaluadas por el Banco Interamericano de Desarrollo y
por el Banco Mundial y la Politica de Salud 2016-2025, que luego de una minuciosa evaluacion de la
politica vigente hasta 2015, se consider6 ampliar su vigencia a 10 afios con el fin de que se dé
continuidad a los Planes, Programas y Proyectos, que permitan el alcance de las metas.

A pesar de las limitantes financieras y de disponibilidad de recursos, el Ministerio de Salud capacita al
recurso humano en estrategias de optimizacién de recursos basados en los Andlisis de Situacion de
Salud. Ademas, establece Planes Operativos Anuales y Estrategias de priorizacion para el cumplimiento
de las metas, principalmente en atencion de los grupos de mayor vulnerabilidad social.

Definitivamente, la estabilidad y el crecimiento econémico del que goza Panam4, debe ser acompafia
de un mejor desarrollo social, razén por la cual, Nos enfocamos en analizar ademas de los indicadores
macro de Situacién de Salud, evidenciamos con detalle las diferencias significativas de la salud entre
provincias y comarcas determinados por el ingreso, el porcentaje de analfabetismo, el indice de
desarrollo humano, al acceso a los servicios de saneamiento, entre otros.

Estas diferencias o desigualdades en salud son cuantificables y definen las brechas en un gradiente
social, aportando un panorama que permitir a los tomadores de decisiones priorizar las intervenciones
en salud y los recursos en pro de disminuir o abolir las inequidades® en salud.

En este documento realizamos un andlisis comparativo para los afios 2005 y 2015 de las desigualdades
de salud materno-infantil y salud de los adolescentes a través de algunos indicadores de salud de la
Republica de Panama utilizando métricas estadisticas definidas.

Desigualdades Sociales en Salud Materno-Infantil - Mortalidad Materna

La razén de la mortalidad materna nacional promedio en el 2005 fue de 61.7 y para el 2015 fue de 52.7
muertes por 1,000 nv, con una disminucién del promedio nacional en los afios mencionados, aunque a
nivel de provincias y comarcas se observan diferencias significativas que mantienen a las comarcas y a
la provincia de Darién muy por encima del promedio nacional.

5 Inequidades en salud: desigualdades en salud que se consideran injustas y evitables.
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Razén de la Mortalidad Materna en la Republica de Panama, por Provinciay Comarca. Afio 2015.
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Provincias y Comarcas

Las estrategias empleadas en la Gltima década para lograr disminuir la mortalidad materna parecen no
haber alcanzado el objetivo esperado. A continuacion, mencionaremos algunas de estas estrategias:

= El Decreto ejecutivo 428 del 15 de diciembre de 2005, otorgamiento de la gratuidad en la
prestacion de los servicios y asistencia a la maternidad.

= El programa de Red de Oportunidades inicio en el afio 2005 inicio en 15 corregimientos del pais
con mayor incidencia de pobreza extrema.

= El pais ejecuto un Plan Estratégico para la Reduccion de la Muerte Materna y Muerte Perinatal,
para el periodo 20052 2009.

Mortalidad Materna por Ingreso Medio de Hogares

En este informe de desigualdades analizaremos, la RMM entre provincias y comarcas asociadas a las
condiciones sociales como el ingreso medio de hogares y el porcentaje de poblacion indigena.

Razén de mortalidad materna por tercil provincial segun Ingreso medio de hogar. En el 2005
y2015
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El tercil provincial con menor ingreso medio de hogar, esta constituido por las 3 comarcas indigenas y
la provincia de Darién, en él podemos visualizar la razén de mortalidad materna méas alta en ambos
periodos. En termino de desigualdades, la brecha absoluta entre este tercil y el de mejor ingreso medio
de hogar (provincias de Chiriqui, Herrera, Panama y Col6n) bajé de 3.55 en el 2005 a 2.37 muertes por
cada 1000 nv para el 2015, en otras palabras, por cada mujer que muere en las provincias con mejor
ingreso, mueren 2 en las comarcas y Darién. La brecha relativa, entre provincias de los terciles extremos
de ingreso, bajo de 10.74 a 7.88 en los periodos evaluados, lo que significa que en el 2005 la mortalidad
materna era 11 veces mayor en las comarcas y Darién y en el 2015 esta brecha disminuyé a 8 veces
mas. La TMM nacional se mantuvo en 0.7 por cada 1000 nacidos vivos.

Al observar la grafica de RMM x tercil provincial segun ingreso medio del hogar apreciamos que el tnico
tercil que disminuy6 la RMM en funcién de un aumento en el ingreso medio, fue el tercil mas pobre.
Posiblemente debido a que se desarrollaron programas de interés social vinculados al sector salud que
impactaron en este tercil. Todo esto nos lleva a inferir que el ingreso promedio de los hogares, como
indicador social no tiene una inherencia directa en el cambio.

Mortalidad Materna por Tercil Provincial Segun % de Poblacién Indigena

En el afio 2005, la Razén de Mortalidad Materna (RMM) en el tercil provincial con mayor porcentaje de
poblacion indigena respecto al de menor porcentaje fue de 2.05 que en términos absolutos y de 6.91
veces mayor entre los extremos en términos relativos. En el afio 2015, la RMM en el tercil provincial con
mayor porcentaje de poblacién indigena respecto al de menor porcentaje fue de 1.77 (1.91) que en
términos absolutos y de 3.62 (4.58) veces mayores en las provincias y comarcas con mas % de poblaciéon
indigena en comparacion con las provincias con menor poblacién indigena.

Realizando una comparacion entre los afios 2005 y 2015 sobre la RMM en relacion al porcentaje de
poblacion indigena, la brecha absoluta, aunque se acortd, no es realmente significativo dicho
acortamiento y la brecha relativa practicamente se redujo a la mitad.

Razon de Mortalidad Materna por Tercil Provincial segin % de Poblacién Indigena. 2005 y 2015.

RMM estratificando por % de poblacién indigena
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Atencion del Parto por Personal Calificado

En la Republica de Panami, la cobertura de partos atendidos por personal de salud idéneo fue de 91.1
% en el 2005, y en el 2015 de 92.8 %, lo cual es considerablemente bueno, desde el punto de vista de
pais, cabe destacar que la Comarca Ngobe Bugle pasé de 31 a 51 % en el periodo evaluado pero que
la Comarca Embera desmejoré su cobertura de 76 a 55% en el mismo periodo. La situacion en términos
generales de pais mejoré en cuanto a % de partos con atencion profesional, aungque se requiere mas
esfuerzo en las zonas comarcales.

El analisis de las desigualdades en la atencién profesional del parto segun el ingreso econémico por
provincia en los afos 2005 y 2015, muestra muy pocos cambios entre los afios evaluados, las brechas
de equidad son verdaderamente grandes entre terciles extremos tanto en términos absolutos de 51.6 a
40.1, reflejan grandes desigualdades entre provincias de peor y de mejor situacién econémica, con una
tendencia al acortamiento de la brecha. En términos relativos las brechas de cada afo evaluado también
evidencian desigualdad en la atencion de los partos, puesto que las mujeres embarazadas del tercil
provincial con mejor situacion econémica tiene 2 veces mas probabilidades de tener un parto atendido
por personal capacitado que una mujer que vive en una de las provincias del tercil mas pobre. Se
reconoce que entre los afios evaluados la brecha relativa ha disminuido de 0.60 a 0.48.

Porcentaje de Partos atendidos por personal calificado Tercil

120,00 - Provincial segun ingreso. 2005y 2015.
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Atencion Del Parto Por Personal Calificado Segun % De Poblacién Indigena

La poblacién indigena en Panamé esta compuesta de distintas etnias cada una con costumbres y
tradiciones diferentes.

Porcentaje de Partos atendidos por personal calificado en cada
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El andlisis de las desigualdades en la atencién profesional del parto segun poblacién indigena por
provincia y comarcas en los afios 2005 y 2015, el promedio nacional presenta una disminucion en
términos absolutos de 30.7 a 27.3, pero reflejando grandes desigualdades en el tercil con mayor
poblacion indigena y menor cobertura de atencion por personal calificado, con una tendencia al
acortamiento de la brecha. Podemos decir que a mayor cantidad de poblacién indigena se afecta la
cobertura de atencion profesional al parto.

Mortalidad infantil

Mortalidad Infantil. Panama, 2015
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Provincias y Comarcas

La mortalidad infantil del pais en terminos generales disminuyd, al igual que en las provincias agrupadas
en el tercil medio y en el tercil mas favorecido de educacién. En términos relativos, entre terciles
extremos, por cada muerte infantil en el grupo provincial con mejores oportunidades de educacion
ocurren 1.69 muertes en el grupo provincial de menor oportunidad de educacion en el 2005, mientras
qgue en el 2015 por cada muerte infantil en el grupo provincial con mejores oportunidades de educacién
ocurren 2.43 muertes en el grupo provincial de menor oportunidad de educacion, es decir, La brecha
absoluta de la mortalidad infantil entre el 2005 y 2015, en los terciles provinciales extremos por
analfabetismo, se ensanchan de 9.37 a 16.53 muertes mas respectivamente; este aumento responde
principalmente a la tasa de mortalidad infantil agrupada en el tercil de peor situacién de educacion, la
cual se incrementa de 22.88 a 28.08 muertes en menores de un afio por cada 1000 nacidos vivos en el
periodo evaluado.

Cabe sefialar, que el tercil de peor situacion de educacion incluye las 3 comarcas indigenas y la provincia
de Darien.

Mortalidad infantil estratificando por analfabetismo
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La mortalidad infantil en relacién al nivel educativo para los terciles provinciales en este periodo
evidencia la disminucion de la misma en las provincias con las mejores oportunidades de educacion
respecto a la mortalidad infantil en aquellas provincias con las peores oportunidades de educacién, no
obstante se mejoré la educacion en las mismas. Esto refleja el mejoramiento de este indicador social
pero se mantiene la desigualdad en salud.

En resumen, la desigualdad en la tasa de mortalidad infantil entre provincias estratificadas por el
porcentaje de analfabetismo se evidencia en las métricas simples de desigualdades para cada afo
analizado, pero también evidencia que las brechas de dichas desigualdades entre los afios 2005 y 2015
se han estrechado, esto es positivo para el pais, pero nos motiva a evaluar que estrategias debemos
emplear para lograr desaparecer esta inequidad.

Desnutricién en <5 afos

Prevalencia de desnutricion en menores de 5 anos estratificando por
% de acceso a saneamiento
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El andlisis exploratorio de las desigualdades sociales en la desnutricion entre provincias y comarcas en
los afios 2005 y 2014, utilizando como estratificador social el porcentaje de acceso al saneamiento en
cada unidad geografica y como base poblacional la poblacion menor de 5 afios, demuestra una
disminucion de la tasa de desnutricion en menores de 5 afios en todos los terciles provinciales entre los
afios 2005 y 2014, ademas de un acortamiento significativo de la brecha absoluta (de 12.35 a 4.42) con
un cambio desfavorable en la brecha relativa de 8.5 veces mas desnutridos en el 2005 a 10 veces mas
en el 2014 entre provincias con menos acceso al 0s servicios de saneamiento y las de mayor acceso.
Lo que corresponde a una gran desigualdad de la desnutricién en la nifiez entre provincias segun el
acceso a saneamiento aun cuando en términos absolutos todos los terciles provinciales mostraron

mejoria del indicador de salud.
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Adolescentes, atencién Profesional del Parto Adolescente
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El andlisis de las desigualdades en la atencion profesional del parto en adolescentes segun % de

analfabetismo por provincia y comarcas en los afios 2005 y 2015, ha reflejado un aumento en la

cobertura de atencion por personal calificado en todos los terciles geograficos estratificados. El tercil con

mayor analfabetismo persiste en ser el de menor cobertura de atencion del parto por personal calificado,

aunque la brecha absoluta en el 2005 era de 38.32 % menor cobertura y en el 2015 fue de 24.33%

menos de cobertura de la APP, respecto al grupo con menor analfabetismo. En otras palabras, la

desigualdad ha disminuido en el 2015 favoreciendo al tercil mas vulnerable. Esto hace evidenciar la

necesidad de continuar el enfoque de prevencion y promocion de los Servicios de Salud Amigables

para los Adolescentes (SSAA).
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Estratificando la poblacién, segun el porcentaje de acceso a saneamiento basico, el tercil con menor

acceso, es decir la mas vulnerable muestra menor cobertura de atencién profesional del parto en

poblacion adolescente.

Brechas 2005 2015 Diferencia
Brecha Absoluta 38.3 18.6 19.7
Brecha relativa 1.66 1.23 0.43

Ambas brechas han disminuido entre los afios evaluados mostrando una tendencia hacia la equidad.

Suicidio en Adolescentes

Suicidio en adolescentes estratificando por indice de desarrollo
humano
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Fuente: Departamento de Andlisis de Situacion y Tendencias de Salud. MINSA 2017.

Las tasas de suicidio en poblacion adolescente entre 10 y 19 afios segun el indice de desarrollo humano
de la provincia o comarca son relativamente bajas en comparacion con otros paises. Este valor es 2.73
veces mayor en el tercil mas vulnerable, es decir, en provincias o comarcas de bajo indice de desarrollo
se suicidan 3 jévenes por cada uno en el tercil de mejor indice de desarrollo. Entre los afios evaluados,
la tasa de suicidios disminuyo en todos los terciles poblacionales, tal como lo muestras la grafica anterior.
Las brechas absolutas entre terciles extremos en se redujo a la mitad lo que probablemente responda a
las intervenciones de los gobiernos cuanto a subsidios para estudios y apoyo econémico a familias de
extrema pobreza y aunado a las mejoras al acceso a los servicios de salud que les ofrece el Ministerio
de Salud por medio de los SSAA.
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Situacion Epidemiolégica — Eventos de notificacidén obligatoria - afio 2016

Situacion de la Infecciones Respiratorias Agudas Virales

Morbilidad, El Sindrome gripal/gripe/influenza es el evento que se utiliza para monitorear el
comportamiento de las infecciones respiratorias agudas leves o la Enfermedad tipo Influenza
(ETI).

Sindrome Gripal: Tasa* de incidencia. Republica de Panama. 2017/p. Periodo 2009 - 2016

Sindrome Gripal: Tasa* de incidencia. Republica de Panama. 2017
Periodo 2009 - 2016
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Durante las 52 semanas epidemiologicas del 2017, la tasa de incidencia del Sindrome
gripal/gripe/influenza se ha mantenido por debajo del umbral estacional. Las neumonias,
bronconeumonias y las bronquiolitis son los eventos que se utilizan para monitorear el
comportamiento de las infecciones respiratorias agudas graves (IRAG) para lo cual se construye
un gréafico que permite identificar la linea basal y los umbrales estacionales y de alerta.
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Neumonias + Bronconeumonias: Tasa* de incidencia. Republica de Panama. 2017/p Periodo

2009 - 2016
Neumonias+Bronconeumonias: Tasa* de incidencia. Republica de Panama. 2017
Periodo 2009 - 2016
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La tasa de incidencia de las neumonias y bronconeumonias a partir de la semana 31 se ha
mantenido por encima del umbral estacional hasta la semana 49.

En cuanto a la Bronquiolitis observamos que desde la semana 20 la tasa de incidencia se ubica
por encima del umbral estacional de manera sostenida persistiendo hasta la semana 48, con
un nivel moderado de presencia de este evento ya que presenta tasas de incidencia por encima
de la linea base o curva epidémica.

Bronquiolitis: Tasa* de incidencia. Republica de Panama. 2017/p Periodo 2009 - 2016

Bronquiolitis: Tasa* de incidencia. Republica de Panama. 2017
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Descripcion de la mortalidad, Las defunciones por infecciones respiratorias agudas tales
como neumonias, bronconeumonias y bronquiolitis segun los codigos de la Décima
Clasificacion Internacional de Enfermedades son notificados individualmente en el mddulo
VIGMOR del SISVIG, con esta informacion distribuida por semana epidemioldgica se construye
la linea base o curva epidémica y los umbrales de alerta y estacional tomando en cuenta el
periodo de 2012 a 2016 para comparar las tasas de mortalidad de 2017.

Infeccion Respiratoria Aguda Grave: Tasa* de Mortalidad. Republica de Panama. 2017/p
Periodo 2012 - 2016

0,50 -
0,45 -
0,40 -
0,35 -
0,30 -
0,25 -
0,20 -
0,15 -
0,10 -
0,05 -
(O[O o o o o o L e

135 7 9111315171921232527293133353739414345474951
Semana

0 v o -

I Tasa 2017 Umbral de Alerta == == Umbral Estacional

Curva Epidémica

*:Tasa por 100 000 habitantes
/p: datos hasta semana 52
Fuente: Departamento de Epidemiologia

Las defunciones por todas las IRAG durante algunas semanas de 2017 (2, 3, 11, 13 y 16) se
ubicaron por encima del umbral de alerta no manteniendo esta tendencia hasta la semana 31
cuando la tasa de mortalidad se mantiene por encima del umbral mencionado hasta la semana
47. Cabe sefalar que el incremento de esta notificacion en parte se debe a que mas
instalaciones hospitalarias se han incorporado a la notificacion de las defunciones por IRAG en
Vigmor y que solo 5 defunciones han sido atribuidas al virus influenza. Nueve defunciones se
notifican como debida al VSR (Virus Sincitial Respiratorio).

69



E—

Descripcion de la Vigilancia Centinela por Laboratorio y Epidemioldgica

Vigilancia Centinela por Laboratorio —=SILAB, Las muestras de laboratorio que se toman en
las instalaciones de salud se analizan en los laboratorios del ICGES, del Hospital José Domingo
De Obaldia y del Hospital Luis Chicho Fabrega y se notifican a la OPS/OMS la cual publica
semanalmente el numero de muestras positivas segun virus identificado y su porcentaje de
positividad.

Numero de muestras analizadas y numero y porcentaje con resultados positivos a virus
respiratorios, Segun semana epidemiolégica. Republica de Panama. 2017
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/P: Datos hasta semana 52
Fuente: Departamento de Epidemiologia-MINSA-ICGES

Asi vemos que de las semanas epidemiologicas de 1 a la 52 el porcentaje de positividad para
todos los virus respiratorios ha oscilado entre 31.3 y 83.5.

Durante las 52 semanas epidemioldgicas de 2017 se identificaron seis tipos diferentes de virus
respiratorios siendo el Virus sincitial respiratorio (764) el mas frecuentemente encontrado
seguido por el rinovirus (692) y parainfluenza (275).
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Distribucién de virus influenza y otros virus respiratorios en vigilancia por Semana
Epidemiolégica. Republica de Panama. 2017
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P: Datos hasta semana 52.
Fuente: Departamento de Epidemiologia-MINSA-ICGES

En este periodo descrito se han identificado 262 muestras positivas a Influenza, siendo la cepa
mas frecuente la Influenza B (141). Los linajes de la influenza B son Victoria (86) y Yamagata
(56). Se ha identificado Influenza AH3N2 (119) e influenza AH1N1en dos ocasiones.

Numero de muestras positivas, segun virus tipo influenza identificado y semana Epidemioldgica.
Republica de Panama. 2017
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Vigilancia Epidemiolégica - SISVIG

Ademas de conocer los virus circulantes, podemos conocer el comportamiento de las
infecciones respiratorias agudas graves y leves de acuerdo a la triada epidemiologica de
aquellos casos que se investigan.

Para el periodo descrito se han investigado 2672 casos de los cuales 1775 han resultado
positivos a algun virus respiratorio. Con un porcentaje de positividad a cualquier virus de 66.4
acumulado a la semana 52. Este % de positividad ha oscilado entre 20.0 y 81.4 para el mismo
periodo.

Numero y porcentaje de positividad de casos investigados por virus respiratorios y con
resultados positivos a virus respiratorios, segun semana epidemioldgica. Republica de Panama.
2017
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P: Datos hasta semana 52.
Fuente: Departamento de Epidemiologia-MINSA-SISVIG.

De estos 1,775 casos positivos en 193 se ha identificado virus Influenza A o B en las semanas
epidemioldgicas 1, 2, 5, 6, 11, y luego se inicia la deteccidon nuevamente en las semanas 17
hasta la semana 50 sin interrupcion.
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Numero de casos positivos, segun tipo de virus influenza identificado y Semana epidemiolégica.
Republica de Panama. 2017
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Fuente: Departamento de Epidemiologia-MINSA-SISVIG

Segun region de salud de residencia de los casos positivos a virus influenza encontramos que
durante las primeras once semanas del afio los casos procedian de Chiriqui, Bocas del Toro,
C. N. Buglé y P. Metro. Luego del silencio de 5 semanas epidemiologicas se evidencia
circulacion del virus influenza en 14 de las 15 regiones de salud. No se ha identificado en
Comarca K. Yala.

Numero de casos positivos por virus influenza, segin semana epidemiologica y Regién de
Salud. Republica de Panama. 2017
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Se reporta como el mayor numero de casos positivos a los nifios de 1 a 4 afios con 75/193
seguido por el grupo de edad < de 1 afio de edad con 57/193 casos.

El esquema de vacunacion de Panama contempla la priorizacion de la vacuna de influenza en
los menores de cinco afios (6 meses a 4 afos), mayores de 60 afios, embarazadas, enfermos
cronicos y funcionarios de salud.

Numero de casos positivos por virus influenza, segun grupo de edad. Republica de Panama.
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/P: Datos hasta la semana 52.
Fuente: Departamento de Epidemiologia-MINSA-SISVIG.

En cuanto a la distribucién por sexo el 63% (97) son del sexo masculino 'y 37% (57) son del
sexo femenino.

Numero de casos positivos a Virus Influenza, segun sexo. Republica de Panama. 2017

Sexo Casos Porcentaje
F 75 39
M 118 61
Total 193 100

/p/l: Datos hasta la semana 52
Fuente: Departamento de Epidemiologia-MINSA-SISVIG.
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Los factores de riesgo identificados en estos 193 casos han sido:

= Embarazo (2 caso)

= Enfermedades crénicas como diabetes (3 casos)
= Enfermedad cardiaca (3 caso)

= Enfermedad hepatica (1 caso)

= Desnutricion moderada (2 caso)

= Cancer (1caso

= Inmunosupresion (1 caso)

Producto de la vigilancia centinela se ha identificado el 74% (142) de los casos positivos a
Influenza (IRAG centinela y sindrome gripal). Otras formas de vigilancia como la nacional
intensificada al estudiar los casos de IRAG inusitado, conglomerado, neumonia bacteriana han
permitido conocer el 26% (51) de los mismos.

Casos y porcentaje positivos a virus Influenza, segun tipo de evento. Republica de Panama.

2017
Tipo de Evento Casos Porcentaje
IRAG Centinela 109 56.5
IRAG Inusitado 42 21.8
IRAG Conglomerado 1 0.5
Sindrome Gripal 33 17.1
Neumonia Bacteriana 8 4.1
Total 193 100.0

p/: Datos hasta la semana 52
Fuente: Departamento de Epidemiologia-MINSA-SISVIG.

De los 193 casos positivos a influenza 179 se han identificado en instalaciones centinela para
la vigilancia de virus respiratorios. En el Hospital José Domingo de Obaldia se han identificado
el 45.8 % de los casos seguido por el Hospital del Nifio con 11.2%, el Hospital Luis Chicho
Fabrega con 9.5%, el hospital Rafael Estévez y el Policentro de P. Lefevre con 6.7%, el Hospital
Joaquin Pablo Franco con 6.1% y en la Policlinica Gustavo A Ross el 5.0%. También se han
identificado casos positivos a influenza en otras instalaciones centinelas.
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Casos y porcentaje positivos a Influenza segun unidad notificadora centinela. Republica de
Panama. 2017

UNIDAD NOTIFICADORA Casos %
HOSP. JOSE DOMINGO DE OBALDIA 82 45.8
HOSP. DEL NINO 20 11.2
HOSP. LUIS (CHICHO) FABREGA 17 9.5
POLICENTRO DE PARQUE LEFEVRE 12 6.7
HOSP. RAFAEL ESTEVEZ 12 6.7
HOSP. JOAQUIN P. FRANCO F. 11 6.1
POLICLINICA GUSTAVO A, ROSS 9 5.0
HOSP. NICOLAS A. SOLANO 5 2.8
HOSP. DE ESPECIALIDADES PEDIATRICAS 4 2.2
HOSP. REGIONAL DE CHEPO 3 1.7
C.DE S. TOCUMEN 1 0.6
HOSP. MANUEL AMADOR GUERRERO 1 0.6
HOSP. RAFAEL HERNANDEZ 1 0.6
POLICLINICA MANUEL FERRER VALDES 1 0.6
Total 179 100.0

/P: Datos hasta la semana 52.
Fuente: Departamento de Epidemiologia-MINSA-SISVIG.

Otras instalaciones de la Red hospitalaria han identificado casos positivos a influenza tales
como el Hospital Cecilio A. Castillero (7), Hospital Gustavo Nelson Collado (3), C.S. con Cama
de Boca de Cupe (2), Hospital Oncolégico (1) y de la Red Privada como el Hospital Chiriqui (1)
participando en la vigilancia de IRAG inusitadas, imprevistas o conglomerados.

Se han notificado 5 defunciones positivas a influenza, una en la semana epidemiolégica 4, una
en la semana 27 y 28 y una en la semana 46 y 47 de 2017, las cuales corresponden a dos
menores de un afio, dos nifios de un afio y un adulto de 63 afios de edad, cuatro del sexo
masculino y uno del femenino. En las 4 defunciones elegibles para vacunar no se le aplicé
vacunacién contra influenza. Tampoco se capto el caso de 63 afios en el sistema de salud, sino
gue este fue notificado por la Morgue Judicial.

En cuatro (4) defunciones se identifico influenza AH3N2 y en una (1) Influenza B.
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Defunciones por influenza segun Grupo de Edad y Regién de Salud. Republica de Panama.

2017
Region de Salud
Grupo edad Total  Chiriqui  Bocas del Toro Panam&Este  C. N Buglé
Menosdelafo 2  1(AH3N2) 1 (AH3N2)
(Menos de 6 meses) (1) 1
ladafios 2 2(AH3N2)
60 a 64 afios 1 1(Influenza B)
Total 5 1 1 1 2

p: Datos hasta la semana 52.
Fuente: Departamento de Epidemiologia-MINSA-SISVIG.

Ademas del virus influenza se identifica el virus sincitial respiratorio (VSR) en todas las semanas
transcurridas de 2017 aumentando la frecuencia de su notificacion a partir de la semana 28 a
la 40 y en 14 de 15 regiones de salud.

Casos positivos a VSR segun semana epidemioldgica y Region de Salud. Republica de

Panaméa. 2017.
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El Impacto en los servicios de salud de la demanda de atencién por sindrome gripal (ETI) lo
monitoreamos calculando el porcentaje de consultas por ETI en relacion al total de consulta por
todas las causas y observamos que esta ha oscilado durante el afio 2017 entre 1.2 %y 2.9 %.
Durante la mayor circulacion de virus influenza (semanas 17-40) este porcentaje ha oscilado
entre 1.4%y 2.3 %.

Casos de sindrome gripal (ETI) y porcentaje de casos de sindrome gripal en relacion al total de
consultas, segun semana epidemiolégica. Republica de Panama. 2017.
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De la misma forma observamos que el porcentaje de hospitalizaciones por IRAG en relacion al
total de hospitalizaciones oscila entre 5.3 y 19.4 siendo este maximo valor alcanzado en la

semana 38.

Total, de hospitalizaciones y porcentaje de casos de IRAG hospitalizados en relacién al total de

hospitalizaciones, segun semana epidemioldgica. Republica de Panama. 2017
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Situacion de la Tuberculosis

Morbilidad, En el 2016 se notificaron 1,837 casos nuevos de Tuberculosis; 1588 de los casos
(86.4%) fueron Tuberculosis pulmonar y 249 (13.5%), TB extrapulmonar.

La tasa de incidencia de Tuberculosis en todas sus formas fue de 45.5, casos por 100,000
habitantes a nivel nacional. Para la Tuberculosis pulmonar la incidencia fue de 39.3 y para la
extra pulmonar fue de 6.2 casos por 100,000 habitantes. Seis regiones registraron incidencias
superiores a la nacional: Kuna Yala, Bocas del Toro, Ngédbe Buglé, Panama Este, Colon y la
Metropolitana. La tasa mas elevada fue en Kuna Yala 208.0 casos por 100,000 habitantes; 4.6
veces la tasa nacional, Bocas del Toro y Ngébe Buglé ocuparon la segunda y tercera posicidon
con incidencia de 156.5 y 84.2 casos por 100,000 habitantes. Las regiones con el menor riesgo
de enfermar fueron: Herrera, Veraguas y Los Santos con 14.4, 14.3 y 8.4 casos por cada
100,000 habitantes, respectivamente.

Casos de Tuberculosis segun localizacién antomica de la TB y region de salud.
Republica de Panama. Afio 2016.

Localizacion de la Tuberculosis
Region de salud Total Pulmonar Extrapulmonar

N° Tasa N° Tasa N° Tasa
REPUBLICA 1837 455 1588 39.3 249 6.2
KUNA YALA 920 208.0 88 203.4 2 4.6
BOCAS DEL TORO 252 156.5 215 1335 37 23.0
C. NGOBE BUGLE 171 84.2 137 67.4 34 16.7
PANAMA ESTE 114 83.1 95 69.2 19 13.8
COLON 156 55.5 145 51.6 11 3.9
PANAMA METRO 394 50.0 346 43.9 48 6.1
SAN MIGUELITO 156 43.3 134 37.2 22 6.1
PANAMA OESTE 199 35.2 169 29.9 30 5.3
DARIEN 23 34.3 21 31.3 2 3.0
CHIRIQUI 116 255 94 20.7 22 4.8
PANAMA NORTE 66 25.5 62 23.9 4 15
COCLE 40 154 35 135 5 1.9
HERRERA 17 14.4 15 12.7 2 1.7
VERAGUAS 35 14.3 26 10.6 9 3.7
LOS SANTOS 8 8.4 6 6.3 2 2.1

Fuente: SISVIG. Modulo de notificaciéon individual de casos. Afio 2016.

Con relacion a la Tuberculosis pulmonar, las mismas seis regiones: Kuna Yala, Bocas del Toro,
Panama Este, Ngabe Buglé, Colon y Metropolitana superaron la incidencia nacional con 203.4,
133.5, 69.2, 67.4, 51.6 y 43.9 casos por 100,000 habitantes respectivamente; no obstante,

destaca Kuna Yala cuya poblacién tuvo 5.2 veces mas riesgo de enfermar por TB pulmonar que
la poblacion del pais.
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Tasa de incidencia de TB Pulmonar segun region de salud. Panama. Afio 2016.
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La forma extrapulmonar de TB por su parte presentd tasas de incidencia mas elevadas a la
media nacional en las regiones de Bocas del Toro, Ngabe Bugle y Panama Este con tasas de
23.0, 16.7 y 13.8 casos por 100,000 habitantes correspondientemente.

Tasa de incidencia de TB Extra pulmonar segun region de salud. Panama. Ao 2016
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Por edades, hubo siete grupos cuyos riesgos de enfermar por Tuberculosis superaron el
promedio nacional. Los de 60-64 afios, los de 65 afios y mas, los de 20-24 afios fueron grupos
muy afectados por la TB.

En los nifios menores de cinco afios se acumularon 121 casos de Tuberculosis. En los menores
de un afo la incidencia fue de 51.1 y en los de 1 a 4 afios, 28.0 casos por 100,000 habitantes.

Tasa de incidencia de TBC, segun grupo de edades. Panama. Ao 2016.
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Fuente: Departamento de Epidemiologia-MINSA-SISVIG.

Comportamiento similar tuvo la Tuberculosis pulmonar; que entre las personas de 60 a 64 y los
mayores de 65 afios presentaron tasa de incidencia superior a la nacional; con valores de 72.4
y 72.8 casos por 100,000 habitantes respectivamente. En los menores de un afio y los de 1-4
afos la incidencia fue 47.0 y 21.6 casos por 100,000 habitantes respectivamente.

La TB extra pulmonar afect6 mayormente a las personas con edades entre los 20 a 34 afios.
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Casos de TBC, segun grupo de edad y localizacién anatémica de la TB. Panama. Afio 2016.

N° Tasa N° Tasa N° Tasa
>1 38 51.1 35 47 3 4
la4 83 28 64 21.6 19 6.4
5a9 20 55 14 3.9 6 1.7
10al4 27 7.5 15 4.2 12 3.3
15a19 116 33.2 96 27.4 20 57
20a24 209 63.8 180 54.9 29 8.8
25a 34 366 59.5 313 50.9 53 8.6
35a49 403 49.7 347 42.8 56 6.9
50a59 224 57.7 196 50.5 28 7.2
60 a 64 109 79.7 99 72.4 10 7.3
65y mas 242 76.9 229 72.8 13 4.1
Total 1837 45.5 1588 39.3 249 6.2

Fuente: Departamento de Epidemiologia-MINSA.

De los 121 casos en menores de cinco afos la mayoria procedian de Bocas del Toro y la
Comarca Ngabe Bugle; 51 y 41 casos, respectivamente.

Por sexo, la tasa de incidencia a nivel nacional fue de 61.2 en el masculino, lo que supera la
nacional y, de 29.7 casos por 100,000 habitantes en el sexo femenino; inferior a la del pais.

Casos de TBC en menores de 5 afios, segun region de salud. Panama. Afo 2016.

Casos %
Bocas del Toro 51 42.1
C. Ngobe Bugle 41 33.9
Chiriqui 10 8.3
Col6n 6 5
Kuna Yala 1 0.8
Panama Este 2 1.7
Panama Metro 7 5.8
Panama Oeste 3 2.5

Total 1,837 45.5

Fuente: Departamento de Epidemiologia-MINSA.

Por region y sexo, las incidencias mas altas fueron en hombres y se registré en Bocas del Toro
(192.8), Kuna Yala (181.1), Panamé Este (140.0) y en la Comarca Gnabe Bugle (117.0) casos
por 100,000 habitantes. Para el femenino con riesgos muy elevados estan Kuna Yala (233.2) y
Bocas del Toro (118.4) casos por 100,000 habitantes.
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Region de Salud

Bocas Del Toro
C. Ngobe Bugle
Chiriqui

Coclé

Colén

Darién

Herrera

Kuna Yala

Los Santos
Panama Este
Panama Metro
Panama Norte
Panama Oeste
San Miguelito
Veraguas

Total

N°
252
171
116
40
156

23
17

90
8
114
394
66
199
156
35
1837

Total

Tasa
156.5
84.2
25.5
15.4
55.5

34.3
14.4

208.0
8.4
83.1
50.0
25.5
35.2
43.3
14.3
45.5

Hombres
N° Tasa
159 192.8
117 117.0
82 35.9
25 18.9
94 66.0
18 49.8
12 20.2
38 181.1
5 104
105 140.0
270 70.5
51 39.4
132 46.3
104 59.1
27 21.2
1239 61.2

Fuente: SISVIG. Mdédulo de notificacion individual de casos. Afio 2016.

Mujeres

N° Tasa
93 118.4
54 52.3
34 15.1
15 11.8
62 44.7
5 16.2
5 8.5
52 233.2
3 6.3
9 14.5
124 30.6
15 11.6
67 23.9
52 28.3
8 6.8
598 29.7

E—

Con relacion a la proteccion por el sistema de seguridad social, en el 53.2% de los pacientes
se documento que no estaban asegurados, el 27.9% si lo estaban y en el 18.9% no se consigno
el dato. Panama Este fue la region que documentd la mayor proporcion de no asegurados
(83.3%), esto como consecuencia de la poblacion privada de libertad afectada por TB; en tanto
qgue las regiones de Panama Norte, San Miguelito y Panamé Oeste registraron los mayores
porcentajes de pacientes de TB que tenian seguro social.

Condicion de seguridad social de los pacientes con diagndstico de Tuberculosis por region de salud.
Panama. Afio 2016.

ASEGURADO
RIEEICN Total No % Si % Sin dato %
TOTAL 1837 977 53.2 513 279 347 8.9
BOCAS DEL TORO 252 160 635 51 202 a1 16.3
C. NGOBE BUGLE 171 110 64.3 3 18 58 33.9
CHIRIQUI 116 64 55.2 36 31.0 16 13.8
COCLE 40 17 425 10 25.0 13 325
COLON 156 103 66.0 45 28.8 8 51
DARIEN 23 17 73.9 2 8.7 4 17.4
HERRERA 17 10 58.8 5 20.4 2 11.8
KUNA YALA 90 60 66.7 4 44 26 28.9
LOS SANTOS 8 4 50.0 2 25.0 2 25.0
PANAMA ESTE 114 95 83.3 12 105 7 6.1
PANAMA METRO 394 170 431 157 39.8 67 17.0
PANAMA NORTE 66 24 36.4 29 43.9 13 19.7
PANAMA OESTE 199 60 302 82 412 57 28.6
SAN MIGUELITO 156 62 397 66 423 28 17.9
VERAGUAS 35 21 60.0 9 257 5 14.3

Fuente: SISVIG. Modulo de notificacion individual de casos. Afio 2016.
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Mortalidad, En el 2016 la Contraloria General de la Republica registré oficialmente 176
defunciones por Tuberculosis, para una tasa de mortalidad de 4.36 defunciones por 100,000
habitantes. Las Tuberculosis respiratorias fue la causa de defuncion en 154 personas, para una
tasa de mortalidad de 3.81 y, las defunciones por otras causas de Tuberculosis fueron 22, para
una tasa de 0.54 fallecidos por 100,000 habitantes.

Por edades, las personas que superan los 45 afos tuvieron los riegos mas elevados de morir
por TB. De estos grupos la tasa de mortalidad mas elevadas ocurrié en las personas de 80 y
mas afios (21.97); los de 70 a 74 afios (18.86), los de 75 a 79 (17.55) y los de 65 a 69 (15.21).

Defunciones por TBC, segun edades. Panama. Afio 2016.

Total TBC respiratoria Otras TBC \
Grupo de edad

N° Tasa N° Tasa N° Tasa
>1 3 4.03 2 2.69 1 1.34
la4 5 1.69 3 1.01 2 0.67
5a9 1 0.28 0 0 1 0.28
10a 14 1 0.28 1 0 0 0.28
15a19 7 2 6 1.71 1 0.29
20a 24 6 1.83 6 1.83 0 0
25a29 10 3.19 9 2.87 1 0.32
30a34 9 2.98 7 2.32 2 0.66
35a 39 18 6.24 14 4.85 4 1.39
40 a 44 6 2.19 6 2.19 0 0
45 a 49 13 5.24 11 4.44 2 0.81
50 a 54 14 6.58 13 6.11 1 0.47
55a59 13 7.4 10 5.7 3 1.71
60 a 64 13 9.51 11 8.04 2 1.46
65 a 69 16 15.21 16 15.21 0 0
70a74 15 18.86 13 16.35 2 2.52
75a79 10 17.55 10 17.55 0 0
80 y mas 16 21.97 16 21.97 0 0
Total 176 4.36 154 3.81 22 0.54

Fuente: Contraloria General de la Republica. INEC. Afio 2016.
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Situacion del Dengue

Morbilidad, En el 2016 se notificaron 3,327 casos; 3069 de los casos (92%) fueron dengue sin
signo de alarma, 244 casos de dengue con signos de alarma y 14 casos de dengue grave.

La tasa de incidencia de dengue fue de 82.4, casos por 100,000 habitantes a nivel nacional.
Las regiones que registraron incidencias por encima de la nacional: Bocas del Toro, Darién, p.
este, P. Norte, San Miguelito y Guna Yala. La tasa mas elevada fue en Bocas del Toro con 446
casos por 100,000 habitantes; 5.4 veces que la tasa nacional, Guna Yala y Darién con la
segunda y tercera tasa de incidencia de 238 y 220.6 casos por 100,000 habitantes
respectivamente. Las regiones con el menor riesgo de enfermar fueron: Colén, Veraguas y
Chiriqui con 7.1, 24.9 y 32.6 casos por cada 100,000 habitantes, respectivamente.

La relacion de sexo es 1:1, la tasa de incidencia a nivel nacional fue de 84.6 en el femenino, lo
gue supera la nacional y, de 80.2 casos por 100,000 habitantes en el sexo masculino; inferior a
la nacional.

Por regidn y sexo, las incidencias mas altas fueron en las mujeres y se registré en Bocas del
Toro (478.8), Guna Yala (336.4), Darién (223) y P. Este (130.3) casos por 100,000 habitantes.
Para los hombres con riesgos muy elevados persistiéndolas regiones de Bocas del Toro (414.7)
y Darién (218.5) casos por 100,000 habitantes.

La mayoria de los casos se les realiza el diagnéstico por laboratorio 66% (2193/3327), el resto
por nexo epidemioldgico; sin embargo, nos queda en un registro de sospechosos de un poco
mas de la misma cantidad de los confirmados. Se detecté la circulacion de tres serotipos de
virus circulantes, serotipo DEN1 y DEN2 en la mayoria de las regiones de salud (13/15) y el
DENS3 se detectd en las regiones de San Miguelito, Metropolitana y Guna Yala. Hubo dos
regiones que no enviaron muestras para la deteccion de la circulacion viral.
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Casos confirmados de Dengue segun region de salud en la Republica de Panama, afio 2016

CASOS CONFIRMADOS
REGIONES DE TOTAL MASCULINO | FEMENINO TIPO DE DENGUE \o&‘v CRITERIO DE CONFIRMACION CASOS SOSPECHOSOS
O
SALUP CASOS TAZAS CASOS TAZAS CASOS TAZAS TOTAL " Sll-:G " SIGCI\I%NDE GRAVE Oé\ﬁ TOTAL NEXO  |LABORATORIO c?REcRL(J)LTAI\Z(T)E TOTAL SlNSSNO CONDSéGNO GRAVE
ALARMA | ALARMA ALARMA | ALARMA

REPUBLICA 3327 | 824 | 1626 | 80.25| 1701 | 84.6 | 3327 | 3069 244 14 11 3327 1134 2193 4557 4272 277 8
BOCAS DEL TORO 718 | 446.0| 342 | 4147| 376 | 4788 718 694 22 2 1 718 279 439 D-1 34 32 2 0
COCLE 206 | 794 | 97 | 733 | 109 | 858 [ 206 201 0 0 206 54 152 D-1,2 96 96 0 0
COLON 20 7.1 6 42 | 14 | 101 | 20 20 0 0 20 3 17 D-1,2 34 23 11 0
CHIRIQUI 147 | 326 | 71 | 313 | 76 | 339 | 147 133 13 1 1 147 10 137 D-2 58 56 2 0
DARIEN 148 | 2206| 79 |2185| 69 |2230| 148 139 9 0 0 148 45 103 D-1,2 35 29 5 1
HERRERA 78 | 659 | 35 | 500 | 43 | 729 78 76 2 0 0 78 10 68 D-1,2 37 36 1 0
LOS SANTOS 60 | 630 | 29 | 605 | 31 | 655 | 60 57 3 0 0 60 3 57 D-1,2 13 13 0 0
PESTE 176 | 1283| 95 | 126.7| 81 | 1303| 176 166 10 0 0 176 78 98 D-2 189 175 14 0
POESTE 423 | 749 | 215 | 754 | 208 | 743 | 423 384 36 3 1 423 205 218 D-1,2 1282 1229 51 2
PNORTE 219 | 845 | 112 | 866 | 107 | 825 [ 219 188 27 4 4 219 63 156 544 511 31 2
METRO 536 | 68.0 | 249 | 65.0 | 287 | 70.9 536 488 46 2 2 536 150 386 D-1,2,3 1277 1186 90 1
SANMGTO 430 | 1194 | 226 | 1284 | 204 | 110.8| 430 368 61 1 1 430 181 249 D-1,2,3 832 770 60 2
VERAGUAS 61 | 249 | 40 | 314]| 21 | 178 61 53 7 1 1 61 26 35 D1 44 37 7 0
KUNA YALA 103 [ 238.0| 28 |1335| 75 |3364| 103 101 2 0 0 103 26 77 D-2,3 78 76 2 0
NGOBE BUGLE 2 1.0 2 2.0 0 0.0 2 1 1 0 0 2 1 1 4 3 1 0

JUNTOS PODEMOS ACABAR CON EL DENGUE
FUENTE: MINSA/Departamento de Epidemiologia/Seccion de Estadistica/Bases de Datos.
Tasa por 100,000 Habitantes

Por edades, hubo cinco grupos cuyos riesgos de enfermar por dengue que superaron la tasa de incidencia nacional, de 10 a 14,
15 a 19, 20 a 24, 25 a 34 y de 35 a 49 afios, siendo el mayor de 15 a 19 afios con 117.5 casos por 100,000 habitantes; sin
embargo, la tasa mas elevada segun region y edad se encuentra en el grupo de 50 a 59 afios de la region de Bocas del Toro con

684 casos por 100,000 habitantes de esa regién y de ese mismo grupo de edad.
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Casos confirmados y tasa de incidencia de dengue segun grupo de edad y region de salud en la Republica de Panama, afio 2016

e TOTAL | <1Af0 1A4 5A9 10A14 15A19 A2 % - % BAL 50 A5 BAGH | 65YMAS

SALUD CASOS | TASAS | CASOS [ TASAS | CASOS | TASAS [ CASOS | TASAS [ CASOS | TASAS | CASOS | TASAS [ CASOS | TASAS | CASOS | TASAS | CASOS | TASAS | CASOS | TASAS | CASOS | TASAS | CASOS | TASAS
REPUBLICA 27 | g4 | 3 | 518 | 130 | 430 | 197 | a2 | 38 | 966 | a1t |75 | 28 | 79 | 9 | w09 | 7 | w2 | ae | ewe | w7 | 13| 197 | 626
BOCASDELTORO | 718 | 460 | 5 |1000| 2 |1203| % |1647| 75 [am2| 105 |22 | 50 |aes| 128 |52 | 13 |emao| 62 |swn| 2 [7m01] 2 |66
COCLE 06 | 794 | 1 |2 | 4 |aa| 0 |mo| o [we| s |ws| v |ns| B | e8| 5 |wa| 7 |ues| 0 [149] 15 | 648
COLON o | 7a o Joo |t far |t s | 2 |72 3 {ma| t |az| 45| 7 |5t |ar]| o]0l 0] o0
CHRIQU w | 4| 3 |36 | 9 [mo| 6 |wo| 9 |at| 7 |as| 6 |ma| ® || m |w7| B |Bw| 2 |ur| ¥ |
DAREEN g | 206 | 2 |w2| 1 | 62| 8 |18s| 1 s8] 4 |aws| » 5| 2 |we1| B |zo| 5 [wa| 2 |ws9| 7 | 1508
HERRERA % | 69| 0 | oo | 3 |as| 4 |m9| 6 |6a| 8 [ma| 9 |war| 9 |01| 18 |ma| u || 4 |ms| 6 | a7
L0S SANTOS 60 | 60| 1 | @5 | 0 |oo| 1 |we| 7 |w2| 5 |1 3 |me| || 1 |wo| 6 | 57| 3 |es| 5 |
PESTE w6 | 283] 0 |00 | 2 |wss| 9 |7 1 |ms7] 2 [w2| 2 |wo| @ |uoe| B |ws| B [mr| 3 | ws| 9 |ms
POESTE m | mo | 7 |ms | w |wr| s [ ss| 4 |ma| s || % |e1| 7 |sr| w | 15| B a5 | 18 |we| » |2
PNORTE n9 | a5 | 3 |ee3| 0 |03 | 2 |eas| 37 |me3| 0 [wr3| 5 | me| % |we| 4 |7 | B | 6| 7 |w0| 4 | e
VETRO 56 | 660 | 2 |10t4| % | 79| % |6 | o | w2 | % |@e| 5 | w3 | | w8 | w0 | 6| % [ 1] 8 | ma| u |50
SANGTO 20 |64 | 6 |weo| 16 | 72| ® [1a| 5 |9 5 1980 | % |1e9| 0 |ueo| 7 | w2 | B [ea| 19 | 31| 2 | %0
VERAGUAS 6t | 29| 0 | oo | 2 |w9| 4 || 6 || 3 |wme| 3 |ms| 9 |m7| 1w |ws| 6 || 5 |m0| 5 | a3
KUNA YALA 03 | 20| 3 | 23| 3 |67 | 10 [1m9] 9 |ws5| 1 |m5| 1 5| 1B |us| w9 |ass| 0 [mr] 4 |wme| 7 |09
GNOBEBUGLE | 2 | 10| 0 | oo | 0 | oo | 0 |oo| o [oo| t |as] 0 oo t || o ]oo| 0 o0] 0 00| 0o

JUNTOS PODEMOS ACABAR CON EL DENGUE

FUENTE: MINSA/Departamento de Epidemiologia/Seccién de Estadistica/Bases de Datos.
Tasa por 100,000 Habitantes
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Mortalidad, En el 2016 el departamento de epidemiologia del Ministerio de Salud registré 11
defunciones por dengue, para una tasa de mortalidad de 0.27 defunciones por 100,000
habitantes. De estas el 36% (4/11) se registro en la region de P. Norte y la mayoria de estas se
registraron en el grupo de edad de 30 a 34 afos con una letalidad de 0.44%, sin embargo, la
letalidad mas alta es en Veraguas teniendo la letalidad 1.0%; de las 11 defunciones de dos se
pudo determinar que fue el serotipo de virus DENL1.

Numero de defunciones y porcentaje de letalidad de dengue segun region sanitaria en la
Republica de Panama, afio 2016.

Region de Salud Defunciones % Letalidad
Bocas del Toro 1 0.1
Coclé 0 0
Coldn 0 0
Chiriqui 1 0.7
Darién 0 0
Herrera 0 0
Los Santos 0 0
Panama Este 0 0
Panama Oeste 1 0.1
Panama Norte 4 0.5
Panama Metro 2 0.1
San Miguelito 1 0.1
Veraguas 1 0.1
Guna Yala 0 0
Ngobe Bugle 0 0
Total 11 0.14

FUENTE: MINSA/Departamento de Epidemiologia/Seccién de Estadistica/Bases de Datos.
Situacién del Chikungunya

Morbilidad, En el 2016 se sospecharon 3545 casos, resultando 11 positivos al virus de
Chikungunya (5 importados), La tasa de incidencia nacional de esta es muy baja para este afio,
los casos se registraron en diferentes regiones sanitarias y semanas epidemiol6gicas.
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Numero de casos confirmados de Chikungunya segun regién de salud y corregimiento en la
Republica de Panama, afio 2016.

Total 11

Kuna Yala Ailigandi 1 2
Puerto Obaldia 1

Colén Cristébal** 1 1

Coclé Pocri 1 1

Metro Tocumen 1
Pma. Viejo** 1 3
24 diciembre 1

P. Norte Alcalde Diaz 1 1
Las cumbres* 1 1

Importado ** 2 2

Fuente: MINSA/Departamento de Epidemiologia/Bases de Datos.
*casos importados viviendo en esa region sanitaria
**caso importado que no vive en el pais

La edad con mayor frecuencia fue de 35-49 afios (36.4%) y El sexo con mayor porcentaje de
afectacion fue el femenino con un 72.7%.

Situacion del Zika

Morbilidad, En el 2016 se sospecharon 3917 casos, resultando 771 positivos al virus Zika (42
importados), sin dejar de mencionar que esta introduccion de esta enfermedad se detecto en el
2015 en la semana epidemiolégica 47 el cual fueron 39 casos en la regién de Guna Yala.

La tasa de incidencia nacional de Zika es muy baja, sin embargo, la region de salud mas
afectada es la de Guna Yala segun los casos notificados y confirmados con una Tasa de 441.4
casos por 100,000 habitantes y el corregimiento con mas casos fue Nargana (58/153), a pesar
gue la region con mas casos es la Metropolitana (307/769) y en el corregimiento de Bethania
(42/307).
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Numero de casos confirmados y tasa de incidencia de Zika segun laboratorio y regidn sanitaria
de la Republica de Panam4, 2015-2018.

Total 771 32 1298
Guna Yala® 38 153 3 0 194 0.0 428.9
Herrera 0 100 77 9 186 7.6 156.7
Metro* 1 309 135 8 453 1.0 55.8
San Miguelito* 0 65 51 2 118 0.5 31.9
Bocas del Toro 0 25 2 0 27 0.0 15.9
P. Oeste 0 71 46 7 124 1.2 21.1
Los Santos* 0 10 101 1 112 1.0 117.3
P. Norte 0 20 16 0 36 0.0 13.2
Coldn 0 5 2 0 7 0.0 2.4
Darién 0 1 4 0 5 0.0 72
Veraguas 0 2 3 0 5 0.0 2.0
Coclé 0 3 3 4 10 1.5 3.8
P. Este 0 1 6 0 7 0.0 4.9
Ngabe Buglé 0 1 1 0 2 0.0 0.9
Chiriqui 0 0 3 0 3 0.0 0.7
Importado** 0 5 0 1 6
D 0

Fuente: MINSA/Departamento de Epidemiologia/Bases de Datos. *Regiones con casos Importados (Metro 31, San Miguelito 3,
P. Oeste 1, Guna Yala 1 y Los santos 1)

**casos importados en transito por Panama. Total, de Importados 42.

Casos confirmados de Zika, segln region de salud en Panam@. Afio 2015 - 2016.
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Fuente: MINSA/Departamento de Epidemiologia/Bases de Datos.
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El grupo de edad de los casos confirmados méas afectados con mayor riesgo de enfermar es de
60-64 afios con 62.5 casos en 100,000 habitantes; y segun sexo las mujeres tienen mayor
riesgo de enfermar de 35 a 39 y 30 a 34 afios con 41.1 y 37.8 casos en 100,000 habitantes
respectivamente, seguido de 25 a 29 afios con 37.1 casos en 100,000 habitantes, es decir que
desde los 25 a 39 afos tienen mayor riesgo de enfermar.

Incidencia de casos confirmados de virus Zika segun grupo de edad y sexo de la Republica de
Panama, afio 2015-2016

Masculino Femenino Total

Crupo de edad Caso Tasa Caso Tasa Caso Tasa
>1 7 16.8 3 8.2 10 13.1
la4 15 10.2 20 14.4 35 13.8
5a9 14 8.5 16 9.4 30 10.4
10a 14 26 14.6 32 18.6 58 17.5
15a19 23 12.9 29 16.9 52 14.9
20a24 22 13.2 45 29.8 67 23.9
25a29 37 24.1 57 37.1 94 32.1
30a34 22 14.5 56 37.8 78 26.5
35a39 38 27.4 58 41.1 96 36.5
40 a 44 27 20.2 38 28.1 65 25.6
45 a 49 25 20.4 36 29.2 61 25.8
50 a 54 20 18.9 35 32.7 55 25.9
55a59 11 12.7 33 36.4 44 27.2
60 a 64 8 11 17 24.2 25 62.5
65y mas 17 12.2 18 115 35 15.2
Sin Especificar 1 0 4 0 5 0
Total 313 14.7 497 23.6 810 19.1

Fuente: MINSA/Departamento de Epidemiologia/Bases de Datos.
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Incidencia de casos confirmados de virus de Zika, segun grupo de edad y sexo. Panama. Afios
2015 - 2016.
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Fuente: MINSA/Departamento de Epidemiologia/Bases de Datos.

Se notificaron 143 embarazadas sospechosas a infeccion por virus Zika, el 35% (51/143)
captada en el tercer trimestre de gestacion; ninguna menor de 15 afos, la mayoria esta en el
grupo de edad de 30-34 afios con el 27% (39/143). De las 143 se confirmaron 49, una del 2015
de Guna Yala y cuarenta y ocho del 2016 (una con resultado positivo del extranjero), de las
cuales el 55% (27/49) pertenecen a la region Metropolitana.
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Embarazadas confirmadas por virus Zika segun regién de salud en la Republica de Panama,
afio 2015-2016.

Reqién de Salud Positivas Total
egion de Salu ST 016 ota
Bocas del Toro 0 0 0
Coclé 0 0 0
Coldn 0 0 0
Chiriqui 0 0 0
Darién 0 0 0
Herrera 0 5 5
Los Santos 0 0 0
Panama Este 0 0 0
Panama Oeste 0 4 4
Panama Norte 0 1 1
Panama Metro 0 27 27
San Miguelito 0 5 5
Veraguas 0 1 1
Guna Yala 1 3 4
Ngobe Bugle 0 1 1
Importados 0 1 1
SD 0 0 0
Total 1 48 49

Fuente: MINSA/Departamento de Epidemiologia/Bases de Datos.
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Fuente: MINSA/Departamento de Epidemiologia/Bases de Datos.

Sindrome congénito asociado a la infeccién por virus

Zika, Se notificaron 41 casos

sospechosos de Sindrome Congénito asociados a virus Zika, de los cuales resultaron 5

positivos (con madres positivas 2 y madres negativas 3). Se han evidenciado 3 productos con

malformaciones visibles cuyos resultados fueron negativos, sin embargo, son hijos de madres

positivas, las cuales fueron captadas durante el embarazo.
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Malformaciones congénitas con resultado Zika positivo (madre o producto) segun region en la
Republica de Panam4, afio 2016

Hijo (a) Madre Condicién

Positivo Negativa  Muerto Microcefalia con meningoencefalocele

P. Oeste Positivo Negativa  Muerto Obito con macroglosia y cuello corto
Positivo Positiva Vivo Labio leporino
Negativo = Positiva*  Vivo Microcefalia con encefalocele

Guna Yala Positivo Positiva Vivo Microcefalia

San Miguelito Positivo Negativa  Vivo Microcefalia

Veraguas Negativo = Positiva**  Muerto Holoprocencefalia

Metropolitana Negativo Positiva*  Vivo Ventriculomegalia

Fuente: MINSA/Departamento de Epidemiologia/Bases de Datos.
*madre captada en el 2do trimestre
**madre captada en el 3er trimestre

Complicaciones neurolégicas asociado a la infeccion por virus Zika, Se sospecharon 24
complicaciones neuroldgicas asociado a virus Zika, de los cuales tres resultaron positivas y un
caso con criterios muy contundentes clinico-epidemioldgico.

Casos confirmados de Complicaciones neurologicas por virus Zika segun sexo, edad y
procedencia en la Republica de Panama, afio 2016.

Sindrome Guillain M* 45 Chorrillo
Barré M 50 Metro Panama Tocumen
F 13 Darién Chepigana  Rio Congo
Encefalocerebelitis F 54 Guna Nargana Nargana
Yala

Fuente: MINSA/Departamento de Epidemiologia/Bases de Datos.
*caso clinico-epidemioldgico pendiente prueba seroldgica

95



-

Situaciéon de Malaria

Morbilidad, En el 2016 se examinaron 50772 muestras, resultando 811 casos; 773 P. vivax
(748 autoctonos y 25 importados) y 38 P. falciparum (21 autdctonos y 17 importados).

La tasa de incidencia anual fue de 21 casos por 100,000 habitantes, la tres regiones con mayor
riesgo de enfermar son las de Guna Yala con 624 casos por 100,000 habitantes, la comunidad
de esta region con mas numero de casos son las de Carreto (49), La Miel (31), Maguebgandi
(29), Playon Grande (28) y Airdirgandi (20); seguida de P. Este con 343 casos por 100,000
habitantes, las comunidades con mas numero de casos de esta region son Aguas Claras (66),
Ipeti Kuna (24) y Nargandi (24) y la region de Darién con 252 casos por 100,000 habitantes
entre las comunidades con mas numero de casos estan Morti (22), Cocalito (16), Boca de Tigre
(14), Wala (13) y Yaviza (13); cabe sefalar que las tres regiones mencionadas la mayoria de
casos se registraron en poblacién indigena area comarcal.

Se debe mencionar que en la regidén de Darién se registro un brote de P. falciparum (21 casos)
la mayoria de la comunidad de Cocalito, corregimiento de Jaqué desde la semana 13 hasta la
35, se tenia mas de cuatro afios que no se registraba un caso autoctono de esta especie.

Tasa de incidencia de paludismo segun grupo de edad y sexo en Panama, afio 2016
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Numero de casos confirmados de Malaria segun regién de salud en la Republica de Panama,
afio 2016

_ El grupo de edad mas afectado en este afio

Gunma Yala 270 524
Darién 169 252 fue de 1 a 4 afos con 34 casos por 100,000
P. Este . . ,

216 345 habitantes y segiin sexo el femenino del
Mgabe Bugle 107 53
Chirigui 2 0.5 mismo grupo de edad con 38 casos por
P. Metro 2 0.2 . ~

100,000 mujeres de 1 a 4 afios.

Bocas del
Toro 1 5.0
P. Oeste 1 0.0
Veraguas 1 0.0
Importados a2 0
Total Pais 811 21.0

Fuente: MINSA/Departamento de control de vectores.

Numero de casos de paludismo segln localidad en Panama, afio 2016

SEGUNDA CORRIENTE ~ ne—
PRIMERA CORRIENTE ~ n—
AGUACATE ARRIBA  me—

SOLEDAD MIRIA ~ me——
YAVIZA messsssss—
WALA  —
BOCADE TIGRE n—
COCALITO
AIDIRGAND| /1 —
VIORT! 1
INAR GAN D | 1500000000000
IPETI KU IN/A 1
PLAYON GRAN D E /50000
IVIAG U E B .G AN D] 1500000000000
LA VA L
C/A R R E T O 1
/AGU A LA R A S 1

0 10 20 30 40 50 60 70 casos

Fuente: Departamento Nacional de Control de Vectores
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Situacion de la Varicela, morbilidad

La varicela es una enfermedad aguda que se inicia con un periodo prodromico semejante a un
cuadro gripal con fiebre leve o moderada luego una erupcién cutdnea vesiculosa generalizada,
gue consta de lesiones pruriginosas en diferentes etapas de actividad y resolucién. La erupcion
cutanea es maculo papulosa durante unas cuantas horas, vesiculosa durante unos tres o cuatro
dias y después forma costras granulosas. Se acompafa de adenopatia cervical. Las vesiculas
son uniloculares y se colapsan al pincharla. Las lesiones aparecen por lo comun en brotes
sucesivos y se observan en diferentes etapas de maduracion, al mismo tiempo tienden a
mostrar una distribucidon central y son mas numerosas en las partes cubiertas que en las
expuestas. Las lesiones dérmicas pueden producir cicatrices permanentes.

Hay infecciones leves, atipicas y no manifiestas especialmente en las personas vacunadas
(varicela intercurrente). La varicela intercurrente se define la que aparece después de 42 dias
después de la vacunacion.

Si bien la varicela suele ser una enfermedad benigna de la infancia, el virus puede ocasionar
neumonia o encefalitis. Los recién nacidos que contraen la varicela entre los 5y 10 dias de vida
tienen mayor riesgo de varicela generalizada grave.

Los casos de varicela notificados al sistema de vigilancia epidemioldgica de 1998 a 2017 han
oscilado entre 6,744 y 20,204, siendo en 2011 el afio que mas casos han sido notificados.

Varicela: NUmero de casos segun afio. Republica de Panama. 1998 - 2017

25000
20000
15000

10000

Casos

5000

0
98 990 O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

e TOTAL CASOS | 8609 16006 15628 10105 6744 9163 9263 7908 1131514169 13923 9303 8465 20204 10656 9293 9273 7725 7570 8766
Afo

Fuente: Departamento de Epidemiologia MINSA

En cuanto la tasa de incidencia esta ha oscilado entre 187.6 y 567.9 por 100,000 habitantes. La
tasa mas alta se registré en el afio 2011 y la mas baja en 2016 observandose incrementos de
las mismas cada 2 a 3 afios. En 2014 se introduce la vacuna en el esquema nacional de
vacunacién y estamos a la espera de ver como impacta la misma en el comportamiento
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epidemioldgico de la varicela ya que en 2017 se inici6 la aplicaciéon de la segunda dosis, aunque
la tendencia se observa en descenso para la tasa de incidencia general.

Varicela: Tasa* de incidencia y media mévil segun afio. Republica de Panama. 1998 - 2017

700.00
600.00
500.00

400.00

Tasa

300.00

200.00
100.00

0.00 98 99 ] 3 2 2 4 5 6 7 8 9 0|11 |12 133'| 14 | IS | 16 | X7

= TOTAL 311.5553.4 530.1 336.3 220.3 294.0 291.9 244.9 344.5 424.2 410.0 269.6 241.5 567.9 295.1 241.3 236.9 194.3 187.5 213.9

*: Tasa por 100 000 habitantes.
Fuente: Departamento de Epidemiologia MINSA

Las coberturas de vacunacion en el nifio de un afo de edad han ido en ascenso de 40% en
2014 al 65% en 2016, aunque se debe alcanzar la meta del 95%.

Varicela: Tasa* de incidencia 'y % de cobertura de vacunacién segun afio. Republica de
Panama. 1998-2017.

7000 100

90
6000

80

500.0 76

&0
400.0

50

Tasa

Porcentaje

300.0
40

2000 30

20

100.0
10

0o (8]
o8 | 99 s 1 2 3 4 5 G 4 a8 2 10 11 12 13 14 15 1e 17
— Cobertura 40.6 60.8 65.3
Tasa 311. 552, 530. 336, 220. 294, 292, 245, 344, 424, 410. 269, 241, 567. 295, 241, 237. 194, 187. 213.

*: Tasa por 100 000 habitantes
Fuente: Departamento de Epidemiologia-Programa Ampliado de Inmunizaciones-MINSA
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Segun edad los grupos con tasas mas altas son los menores de un afio que no son objeto de
vacunacion y los de 1 a 4 afios de edad que requieren dos dosis para estar inmunizados.

Varicela: Tasa* de incidencia segun grupo de edad. Republica de Panama. 2009 - 2017

1200,0 -
—< 1a.
1000,0 - 1 da
800,0 - m—5 -0
©
@ 600,0 - 110 -
L 14
15 -19
400,0 -
w20 - 24
200,0 -
0,0 T T T T T T T T 1

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Ano

*: Tasa por 100 000 habitantes
Fuente: Departamento de Epidemiologia. MINSA

Las tendencias de las tasas de incidencia para los menores de cinco afios se observan en
descenso desde 2013 a 2016. En 2017 se observa un incremento en las tasas de incidencia.

Varicela: Tasa* de incidencia y media mévil en < de 5 afios, segun afio. Republica de Panama.
1998 — 2017.

1400,0
1200,0
1000,0
800,0
600,0
400,0
200,0
0,0

Tasa

98 99 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
e < 5 afios | 752, 1093 1141 789, 534, 704, 700, 624, 861, 925, 971, 688, 681, 1270 914, 863, 746, 736, 473, 726,

Afo

*: Tasa por 100 000 habitantes
Fuente: Departamento de Epidemiologia. MINSA
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En 2017 la tasa de incidencia para la republica es de 213.9. Siete regiones de salud de 15
mantienen tasas de incidencia por encima de la misma.

Varicela: Tasa* de incidencia segun Region de Salud. Republica de Panama. 2017

Tasa

BDT COC COL CHI | DAR| HER  LST PES MET POE SMG PNT VER CKY CNB REP
m 2017 218,6 241,1 184,6 180,2 318,9 183,9 219,1 181,6 251,5 218,3 428,3 55,0 151,1 205,7 38,4 213,9

*: Tasa por 100 000 habitantes
Fuente: Departamento de Epidemiologia MINSA
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ACUMULADO EN EL MES ACUMULADO EN EL ANO
REGION Tipos de Casos Captados Tipos de Casos Captados
Total |Rab| En | Bru | Tub | Sal | Cis | Leis | Toxo | Lep Hv Mord || Total ] Rab. | En. " | Bru.”’ | Tub. | Sal.’| Cis. | Leis. | Toxo."| Lep. |H.Virus™| Mord.
TOTAL..... 43 ol o | o s of| o 8 1 0 o o | 809 | o 2 2 |21 | 4 o | 102 | 14 1 0 793
|Bocas dei Toro 14 Jo|o| o 2|0 o0 7 0 0 o 5 || 88 | o [ o o | 10 o | 47 1 0 0 27
Coclé 0 o (4] 0 o] 0 o] 0 o] o] 0 100 o] o 0 1 o [s] 32 2 0 0 154
Colén 0 o|lo| o|o]|o]| o 0 0 0 0 0 87 | o | o 2 5 [ 1 0 9 1 0 0 123
28 4] 0 o] 3 o (] 1 1 ] o 24 197 0 2 0 5 0 (o] 3 8 [+] 0 183
0 0 (4] 0 0 0 0 o 0 0 o] o] [¢] 0 o o (4] (o] [+] 4 a [¢] 0 14
1] 0 0 0 0 0 o ] 0 0 o] 0 0 0 0 [s] o 0 [¢] 0 [e] 0 [¢] o]
1] s} 0 o] o] (¢] o] 0 3] 4] 0 0 13 0 o o] 0 0 (¢] [¢] 0 [¢] 1] 13
[+] 0 0 o] 0 [¢] Y] o (¢] [¢] o] o] 75 o 0 0 0 0 ¢} [¢] 0 0 (4] 74
o o}l o 0 o] o] ] 0 [+] o] [¢] 0 o] o [¢] 0 0 (o] ¢} [+] o o] 0 4]
[ [4] 0 0 [¢] 0 0 o] [¢] 0 o ] 39 o} [¢] 0 0 0 0 3 (o] 0 0
0 ] (4] o] 0 0 o] 4] 0 ] 0 o] 63 4] [¢] [¢] 4] B 0 4 1 0 o]
0 0 0 0 o (s} [¢] 0 0 o] ] (o] 150 0 o] o] ] 0 o] ] 3 0 ] 147
NOTA Comercas indganas sin vigilancis (%) En
- [ ZOONOSIS: CASOS REGISTRADOS MES DE MAYO. ZOONOSIS. CASOS REGISTRADOS POR REGION.
Rab. Rabia ARO: 2018 - REPUBLICA DE PANAMA. ANO: 2016
En.  Encefalitis s T, No, DE CASOS
Bru.  Brucelosis x{o o 2- 4 o o & e - 300 7 197 T aan:)
; ; ° - P - g 200 =707 150
Tub:  Tuberculosis Rab En Bru Tu Ssi Cis Les Towo Lep Hy Mord e 13 75 30 63 !
Sal. Salmoneiosis ENFERMEDADES | o ~ o LI = =
Cis: Cisticercosis : —=——cae Bocas 0l Cackt  Cowe  Chnaw Cwin  Heves  Les  Facamé Panemé Potamd  Gan Ve
Toxo: Toxoplasmosis Notificaciones por Regiones de Salud i REGIBNEE ¢ M
Lep. Leptospirosis Herrera -. picd de alacran 28-, ofidics-4,
H. Virus: Hanta Virus Los Santos-mord. Ofidios-5, picd. Alacréan-48
Mord: Mordeduras Chiriqui: Mor Ofid-1, Pic Alac-1,
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Envenenamiento por Picadura de Alacran, Mordedura de Ofidio e Intoxicacién Aguda por
Plaguicidas

En Panama contamos con una diversidad de especies de alacranes y ofidios, siendo de interés
a la Salud Publica su vigilancia epidemioldgica por sus efectos téxicos al contacto con ellos y
por el riesgo de mortalidad a consecuencia de la picadura o mordedura de especies muy
venenosas, sino se administra el tratamiento oportunamente. Por otro lado, el uso masivo de
los plaguicidas en el control de plagas en las areas agricolas, han producido graves problemas
de salud y contaminacion del medio ambiente que requieren vigilancia.

Durante el periodo 2008-2017(p) observamos una tendencia al incremento del riesgo por
picaduras de alacran a nivel nacional, con rangos de 80 casos por cada 100,000 habitantes en
el 2000 a 90 casos por cada 100,000 habitantes en el 2017 (p).

En el caso de las mordeduras de ofidio, para el mismo periodo, se registra una disminucion del
riesgo, con rangos de 55 casos por cada 100,000 habitantes en el afilo 2000 y 40 casos por
cada 100,000 habitantes en el 2017 (p).

En el caso de intoxicaciones por plaguicidas (IAPs), para igual periodo, observamos una
tendencia a la disminucién del riesgo, con rangos de 18 casos por cada 100,000 habitantes en
el aflo 2000 a 6 casos por cada 100,000 habitantes en el afio 2017(p).

Tasas de Prevalencia por Picaduras de Alacran, Mordedura de Ofidio, Intoxicacion
Aguda por Plaguicidas en la Republica de Panama.
120 Afos: 2008-2017(p)

109
@ Picadura de Alacran Mordedura de Ofidio
——IAPs  eeeeeeee Lineal (Picadura de Alacranyq
--------- Lineal (Mordedura de Ofidio) seeeeeeee Lineal (IAPS)

100

80

Tasa por 100mil Hab.

60

40

20

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Fuente: Minsa/Dpto. Epidemiologia-Seccién Estadistica/SIVE de Picaduras de Alacran
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Todas las regiones de salud registran casos por picaduras de alacran, mordeduras de ofidio e
Intoxicaciones Agudas por plaguicidas, sin embargo, durante este periodo, las regiones de
mayor riesgo con cifras por arriba de la nacional por picaduras de alacran son: Los Santos y
Coclé; por mordedura de ofidio: Veraguas, Coclé, Bocas del Toro y Chiriqui; y por IAPs: Chiriqui,
Los Santos, Herrera y Coclé

Tasa de Picaduras de Alacrén segun Region de Salud y afios
Republica de Panama. Afios: 2008-2017(p)

|REGIONES 2008 2009.0 2010 2011 2012 2013.0 2014 2015 2016 2017(p) I
BOCAS DEL 12.4 225 329 512 29.9 278 257 249 37.3 18.1
COCLE 265.3 2304 293.5 153.9 188.7 228.8 240.0 260.3 321.6 265.2
COLON 98.7 113.0 35.9 13.0 86.7 88.8 79.7 110.9 134.5 142.9
CHIRIQUI 83.6 73.8 116.2 83.6 79.7 100.2 100.8 187.3 132.8 127.8
DARIEN 43.8 81.6 198.2 68.1 26.7 9.3 24.5 46.8 28.3 35.3
HERRERA 63.6 55.3 284 14.2 75.9 94.4 130.7 239.6 259.2 2024
LOS SANTOY 327.9 169.9 105.5 428.3 504.6 506.4 289.5 414.1 582.4 458.0
PMAESTE 156 186.3 2249 134.6 104.6 106.1 26.3 22.9 40.1 359
PMA OESTE 87.2 68.8 18.0 53.7 59.5 64.1 73.1 109.0 136.7 119.5
METROPOLI 61.5 30.2 44.4 40.4 36.0 34.7 7.9 39.9 29.1 232
SAN MIGUEL 26.1 20.1 17.1 318 221 26.6 339 312 44.1 38.6
VERAGUAS 14.6 52.2 60.8 51.0 20.2 69.3 133.1 106.0 170.0 159.3
KUNA YALA 54 13.4 34.6 34.5 212 74 0.0 24 9.2 45
NGOBEBUGI 12.6 27.9 18.6 25.3 215 9.1 8.3 18.7 33.5 29.7

Fuente: Minsa/Dpto. Epidemiologia-Seccidn Estadistica/SIVE de Picaduras de Alacran

Tasa de Mordeduras de Ofidio segun Regién de Salud y afios
Republica de Panamd. Afos: 2008-2017(p)

REGIONES 2008 2009.0 2010 2011 2012 2013.0 2014 2015 2016 2017(p)
BOCAS DEL TORO 109.6 89.8 105.6 104.9 109.2 76.6 92.8 88.8 95.0 73.1
COCLE 139.3 127.5 162.7 104.4 87.3 113.8 84.1 105.5 94.9 83.8
COLON 53.5 42.9 17.5 10.6 34.1 354 33.8 524 295 35.7
CHIRIQUI 98.4 124.4 140.6 88.3 70.1 67.9 69.4 152.0 65.8 49.5
DARIEN 84.0 128.8 133.3 71.6 39.2 43.5 81.2 80.1 64.1 51.4
HERRERA 68.1 83.8 56.9 49.6 53.8 64.7 56.0 70.3 52.4 65.0
LOS SANTOS 49.9 254 26.4 47.1 124.5 101.3 42.1 90.4 7.7 46.1
PMA ESTE 19.1 39.2 17.5 6.9 9.1 134 125 16 24 13.6
PMA OESTE 150.5 95.4 117.2 109.7 168.6 76.2 224 11.8 8.0 51.2
METROPOLITANA 42.5 25.7 29.1 324 39.6 35.5 30.2 24.6 27.8 7.0
PMA NORTE 0.4 1.9
SAN MIGUELITO 117 8.0 18 9.6 9.6 7.6 11.8 8.7 6.1 9.6
VERAGUAS 70.5 198.9 244 147.3 124.6 153.8 207.0 218.9 122.3 167.0
KUNA YALA 2.7 5.3 5.3 8.0 0.0 4.9 7.2 14.2 4.6 18.1
NGOBEBUGLE 26.5 32.7 33.9 121.9 117.9 200.7 62.2 114.7 76.3 55.6

Fuente: Minsa/Dpto. Epidemiologia-Seccion Estadistica/SIVE de Picaduras de Alacran
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Tasa de Intoxicacion Aguda por Plaguicida segin Region de Salud y afios
Republica de Panama. Afios: 2008-2017(p)

REGIONES 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 | 2017(p) |
BOCAS DEL TORO| 39.8 12.1 23.6 5.0 8.4 2.7 3.9 3.8 12 1.2
COCLE 275 41.2 52.1 26.7 33.2 9.5 14.5 7.8/ 96 11.2
COLON 0.8 0.4 1.6 0.0 15 0.4 0.4 14| o4 1.4
CHIRIQUI 44.4 54.6 60.9 52.2 37.8 40.4 30.6 57.4| 288 23.6
DARIEN 21.9 19.9 66.7 27.1 1.6 1.6 0.0 45| 134 45
HERRERA 27.8 20.5 16.0 10.3 24.7 15.3 51 11.0| 161 6.8
LOS SANTOS 21.1 58.5 59.4 52.0 32.8 27.4 10.5 20.0] 252 33.6
PMA ESTE 223 10.8 15.8 0.8 8.0 29.9 5.4 4.4 80 5.8
PMA OESTE 6.3 4.6 4.7 15 2.4 1.2 14 2.6| 16 0.4
METROPOLITANA 13.3 6.9 22.3 15.1 45 2.9 0.5 1.9 22 3.2
PMA NORTE 0 0
SAN MIGUELITO 12.1 12.1 3.4 0.0 2.7 1.2 1.7 15| o8 1.4
VERAGUAS 10.2 10.2 26.4 15.8 1.7 1.6 1.6 25| 16 4.1
KUNA YALA 56.4 564 111.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0/ 00 0.0
NGOBEBUGLE 0 0.0 2.0 7.3 3.8 9.6 2.6 1.5 29 3.4

Fuente: Minsa/Dpto. Epidemiologia-Seccidn Estadistica/SIVE de IAPs
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RESUMEN EJECUTIVO

G | ! S I ENCUESTA MUNDIAL DE TABAQUISMO EN JOVENES PANAMA, 2017

Encuesta Mundial de Tabaquismo en Jovenes

Objetivos de GYTS, de la Encuesta Mundial de Tabaquismo en Jovenes (GYTS), componente
del Sistema Mundial de Vigilancia del Tabaco (Global Tobacco Surveillance System -GTSS), es
el estandar mundial para monitorear en forma sistematica el consumo de tabaco en jovenes
(tabaco para fumar y tabaco sin humo) asi como los principales indicadores de control de
tabaco.

GYTS es una encuesta representativa de las escuelas a nivel nacional, realizada a alumnos de
entre 13 y 15 afios disefiada para realizar estimaciones de corte transversal en cada pais. El
cuestionario, el disefio muestral y los procedimientos de recoleccion de datos de GYTS se
enmarcan en un protocolo estandar para los distintos paises, incluyendo a Panama. Ayuda a
los paises a cumplir con sus obligaciones en relacién al Convenio Marco para el Control del
Tabaco de la Organizacion Mundial de la Salud (CMCT-OMS) con el fin de producir datos
comparables dentro y entre los paises. La OMS ha desarrollado el MPOWER, un pagquete de
asistencia técnica compuesto por 6 politicas basadas en la evidencia que incluye:

» Monitorear el consumo de tabaco y las politicas de prevencion.

= Proteger a las personas del humo de tabaco.

= Ofrecer ayuda para abandonar el consumo.

= Warn (Advertir) acerca de los peligros del tabaco

= Enforce (Hacer cumplir) la prohibicién de publicidad, promocién y patrocinio.
» Raise (Aumentar) los impuestos al tabaco.

Metodologia GYTS

GYTS utiliza una metodologia estandarizada a nivel mundial. Utiliza un disefio muestral
bietapico y el nUmero de escuelas seleccionadas es proporcional al tamafio de la matricula. Las
aulas de las escuelas seleccionadas en la muestra, son elegidas al azar y todos los estudiantes
de las aulas seleccionadas son invitados a participar de la encuesta. La encuesta utiliza un
cuestionario estandar basico con una serie de preguntas opcionales que le fueron incluidas a
fin de adaptarlo a las necesidades de informacidn requeridas en Panama, relacionadas con el
consumo de tabaco y los principales indicadores de control del tabaco. El cuestionario consta
de los siguientes temas: consumo de tabaco (fumado y no fumado), cesacién, exposicion a
humo de tabaco de segunda mano (HTSM), publicidad anti y pro tabaco, acceso y disponibilidad
para obtener productos de tabaco y conocimientos y actitudes en relacion al tabaco. Es un
cuestionario auto administrado, anonimo y confidencial que se completa en papel escaneable.
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En Panama, el trabajo de campo de GYTS fue realizado en octubre de 2017 por el Ministerio
de Salud con la colaboracion del Ministerio de Educacion. Un total de 2,621 estudiantes del
7mo a 9no grado de escuela secundaria completaron la encuesta, de los cuales 2,096 tenian
entre 13 y 15 afos. La tasa de respuestas total fue de 84.3%.

Consumo de Tabaco
= 7.8% de los estudiantes, 7.9% de los chicos y un 7.4% de las chicas usan productos de
tabaco actualmente.
= 5.9% de los estudiantes, 6.2% of chicos, y 5.4% de chicas son fumadores actuales de
tabaco.
= 3.9% de los estudiantes, 4.2% de los chicos y 3.5% de las chicas fuman cigarrillos en la
actualidad.
= 2.3% de los varones, 2.2% de las mujeres, y el 2.4% del total de encuestados
consumen actualmente tabaco sin humo.
Cigarrillos Electronicos
* 6.4% de los estudiantes, 7.1% de los chicos, y 5.2% de las chicas usan cigarrillos
electronicos.
Cesacion
= 7 de cada 10 (65.6%) de los fumadores actuales hicieron el intento de dejar de fumar
en los ultimos 12 meses.
Exposicion de humo de Tabaco Ajeno
= 16.7% de los estudiantes estuvieron expuestos a humo de tabaco de segunda mano en
el hogar.
= 31.7% de los estudiantes estuvieron expuestos a humo de tabaco de segunda mano en
espacios publicos cerrados.
Acceso y disponibilidad
= 33.6% de los fumadores actuales de cigarrillos los compraron en un kiosco,
supermercado, tiendas, negocio o vendedor callejero.
= Entre los fumadores actuales de cigarrillos que compraron cigarrillos, al 58.4% no se le
nego la venta debido a su edad.
Medios de comunicacion
= Cerca de 5 de cada 10 estudiantes (49.5%) observaron mensajes anti-tabaco en los
medios de comunicacion.
= Cerca de 3 de cada 10 estudiantes (26.5%) observaron publicidad o promocion de
tabaco en puntos de venta.
= 1 de cada 10 estudiantes (11.3%) posee algun elemento con la marca o el Logo De
Una Empresa Tabacalera.
Conocimientos y Actitudes
= 71.2% de los estudiantes piensa que el humo de tabaco de otras personas es
perjudicial para ellos.
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= 85.8% de los estudiantes esta a favor de la prohibicién de fumar dentro de espacios
publicos cerrados.

CONSUMO DE TABACO 2.3

TABACO FUMADO TOTAL CHICOS (%) CHICAS
(%) (%)
Fumadores actuales de tabaco? 5.9 6.2 5.4
Fumadores actuales de cigarrillos? 3.9 4.2 35
Fumadores frecuentes de cigarrillos® 0.3 0.3 0.3
Fumadores actuales de otros tipos de tabaco* 25 25 2.3
Fumaron tabaco alguna vez® 17.3 18.2 16.0
Fumaron cigarrillos alguna vez © 11.8 12.3 11.3
Fumaron otro tipo de tabaco alguna vez’ 8.1 8.4 7.4
TABACO SIN HUMO
Consumidores actuales de tabaco sin humo® 2.3 2.2 2.4
Consumieron tabaco sin humo alguna vez® 4.7 4.8 4.7
CONSUMO DE TABACO (tabaco fumado y/o tabaco sin humo)
Consumidores actuales de tabaco?® 7.8 7.9 7.4
Consumieron tabaco alguna vez'! 20.4 20.7 19.3
SUSCEPTIBILIDAD
Nunca consumieron tabaco pero podrian consumirlo en el futuro'? 16.6 18.0 14.8
Nunca fumaron y piensan que podrian disfrutar fumar un cigarrillo 8.1 8.6 7.7

13

Prevalencia de Uso Actual de Tabaco en Jovenes de 13 a 15
afos. GYTS. Panamé& 2017

78 719 mTotal ®mChicos Chicas

5,4

2,3 2.2 2,4

Uso actual de Productos de Fuman Productos de Tabaco Usan Productos de Tabaco no
Tabaco Fumados
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Cigarrillo Electronico

Usuarios actuales de cigarrillos electronicos
Usuarios de cigarrillos electronicos alguna
Vez en la vidal®

Cesacion

Fumadores actuales que intentaron dejar de fumar
en los ultimos 12 meses.

Fumadores actuales que piensan que podrian
dejar de fumar si quisieran.

Fumadores actuales que alguna vez recibieron
ayuda/consejos de un programa o un profesional
para dejar de fumar.

Humo de tabaco de segunda mano

Exposicién a humo de tabaco ajeno en el hogar 16
Exposiciébn a humo de tabaco ajeno en espacios
publicos cerrados 16

Exposiciébn a humo de tabaco ajeno en espacios
publicos abiertos 16

Estudiantes que vieron a alguien fumar dentro del
edificio escolar o afuera pero dentro de las
instalaciones de la institucion 17

Acceso y disponibilidad

Fumadores actuales de cigarrilos que los

compraron en un kiosco, negocio o vendedor

callejero 18

Fumadores actuales de cigarrillos a quienes no se

les neg06 la venta de cigarrillos por su edad?®

Fumadores actuales de cigarrillos que compraron
cigarrillos sueltos2°

TOTAL
(%)
6.4
7.3

TOTAL
(%)
65.6
86.9

21.1

TOTAL
(%)
16.7
31.7
35.1

28.9

TOTAL
(%)
33.6
58.4

58.7

CHICOS
(%)
7.1
7.0

CHICOS
(%)

CHICOS
(%)
16.5
29.4

32.9

28.8

CHICOS
(%)

CHICAS
(%)
5.2
7.1

CHICAS
(%)

CHICAS
(%)
17.2
34.0%
37.2

28.8

CHICAS
(%)
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Conocimientos y actitudes
TOTAL CHICOS CHICAS

(%) (%) (%)
Estudiantes que piensan que es dificil dejar de 22.2 19.5 24.7*
fumar tabaco una vez que se empieza
Estudiantes que piensan que fumar tabaco ayuda 21.6 234 19.9
a la gente a sentirse mas cémoda en
celebraciones, fiestas u otras reuniones sociales
Estudiantes que definitivamente creen que el 71.2 69.4 73.1
humo del tabaco de otras personas es dafiino para
su salud
Estudiantes que estan a favor de la prohibicion de 85.8 83.9 87.8*
fumar en lugares publicos cerrados
Estudiantes que estan a favor de la prohibicién de 83.7 82.3 85.4
fumar en lugares publicos abiertos
Medios de comunicacion
PUBLICIDAD DE INDUSTRIA TABACALERA TOTAL CHICOS CHICAS
(%) (%) (%)
Vieron publicidad o promocion de tabaco en puntos 26.5 27.2 25.9
de venta?!
Estudiantes que vieron consumir tabaco en 55.6 57.0 54.2
television, videos o peliculas??
Estudiantes que poseen un objeto con la marca o 11.3 12.4 10.0
logo de una compafiia tabacalera
Estudiantes a quienes alguna vez se les ofrecio un 7.3 9.1 5.3*
producto de tabaco gratis de un representante de
una compafiia de tabaco
MENSAJES ANTI-TABACO
Vieron mensajes anti-tabaco en algin medio de 49.5 49.3 49.7
comunicacién 17
Vieron mensajes anti-tabaco en eventos 41.6 44.1 38.5*
deportivos o sociales?3
Fumadores actuales que pensaron dejar de fumar 53.4 61.3 47.4

como consecuencia de las advertencias

sanitarias?*

Estudiantes que participaron de alguna clase en la 58.1 58.8 59.8
escuela que tratara sobre los peligros de fumar en

los dltimos 12 meses

A N
- gy 7 DC
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RESUMEN EJECUTIVO

G | I S I ENCUESTA MUNDIAL DE TABAQUISMO EN JOVENES PANAMA, 2017

! Fumaron tabaco en cualquier momento en los Ultimos 30 dias. 2 Fumaron cigarrillos en
cualquier momento en los Ultimos 30 dias. 2 Fumaron cigarrillos 20 dias o mas en los Ultimos
30 dias. 4 Fumaron tabaco distinto de cigarrillos en cualquier momento en los ultimos 30 dias. °
Fumaron algun tipo de tabaco alguna vez, aunque sea una o dos pitadas. ® Alguna vez fumaron
cigarrillos, aunque sea una o dos pitadas. 7 Alguna vez fumaron tabaco distinto de cigarrillos,
aungue sea una o dos pitadas. & Han usado tabaco sin humo, en cualquier momento, en los
Gltimos 30 dias. ° Han usado tabaco sin humo alguna vez. 1° Fumaron tabaco y/o usaron tabaco
sin humo en cualquier momento en los UGltimos 30 dias. ! Alguna vez fumaron tabaco y/o usaron
tabaco sin humo. ? Susceptibles de consumir tabaco en un futuro incluyendo aquellos que
respondieron que “definitivamente si”, “probablemente si” o “probablemente no” consumiria
tabaco si uno de sus mejores amigos o amigas le ofrece, o respondieron “definitivamente si”,
“probablemente si” o “probablemente no” consumiria tabaco en los préximos 12 meses. 13
Aquellos que respondieron “de acuerdo” o “totalmente de acuerdo” a la frase “Pienso que quizas
me guste fumar un cigarrillo”. # Usé cigarrillos electrénicos en cualquier momento durante los
ultimos 30 dias. El uso actual de los cigarrillos electronicos se evalla por separado de los
cigarrillos, otros productos de tabaco fumado y los productos de tabaco sin humo, y no esta
incluido en la definicién actual de consumo actual de tabaco. ** Cigarrillos electrénicos usados
alguna vez en toda su vida. ' Durante los Ultimos 7 dias. 17 Durante los Gltimos 30 dias. & Punto
de venta donde los fumadores actuales de cigarrillos compraron cigarrillos la Ultima vez que
fumaron cigarrillos en los ultimos 30 dias.*® Entre quienes trataron de comprar cigarrillos en los
tltimos 30 dias. 2° Basado en la uUltima compra, entre quienes compraron cigarrillos en los
Gltimos 30 dias. 2! Entre los que visitaron un punto de venta en los ultimos 30 dias.?? Entre
guienes vieron television, videos o peliculas en los ultimos 30 dias. 2°Entre quienes fueron a
eventos deportivos o sociales en los ultimos 30 dias. ?* Entre quienes notaron advertencias
sanitarias sobre los dafios que produce el tabaco en los paquetes de cigarrillos, en los ultimos
30 dias.

Los datos son ponderados para ser representativos a nivel nacional de todos los estudiantes de
entre 13y 15 afios que estan matriculados en la escuela. Los porcentajes reflejan la prevalencia
de cada indicador en cada grupo, no la distribuciéon entre los grupos. - No se presentan
estimaciones basadas en casos no ponderados menores a 35. * Las comparaciones de género
son significativas a p <0.05.
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Andlisis de la Mortalidad por El Virus de la Inmunodeficiencia Humana entre los afios
2001y 2016, Comarca Ngabe Buglé.

Entre los méas de 30 Infecciones de transmision sexual (ITS) virus, bacterias y parasitos que se
sabe se transmiten por contacto sexual, ocho se han vinculado a la maxima incidencia de
enfermedades de transmision sexual. De esas 8 infecciones, 4 son actualmente curables, a
saber, la sifilis, la gonorrea, la clamidiasis y la tricomoniasis. Las otras 4 —hepatitis B, virus del
herpes simple (HSV o herpes), VIH y virus del papiloma humano (VPH) — son infecciones virales
incurables, aunque existen tratamientos capaces de atenuar o modificar los sintomas o la
enfermedad.

Las ITS se propagan predominantemente por contacto sexual, incluidos el sexo vaginal, anal y
oral. También se pueden propagar por medios no sexuales, por ejemplo, las transfusiones de
sangre o productos sanguineos. Muchas ITS —en particular, la clamidiasis, la gonorrea, la
hepatitis B primaria, el VIH y la sifilis—, pueden transmitirse también de madre a hijo durante el
embarazo o el parto.

Las ITS tienen efectos profundos en la salud sexual y reproductiva en todo el mundo y figuran
entre las cinco categorias principales por las que los adultos buscan atencion médica. Cada dia
mas de 1 millon de personas contraen una infeccion de transmision sexual.

Se estima que, en el 2014, habia alrededor de dos millones de personas con VIH en América
Latina y el Caribe (1,7 millones en América Latina y 289.000 en el Caribe), de las cuales 46.000
eran nifos (de 0 a 14 afos de edad), y que se produjeron alrededor de 100.000 casos nuevos
de infeccién y 50.000 defunciones relacionadas con el sida. En el 2014, la prevalencia general
de la infeccién por el VIH en el Caribe era de 1,1%; en la poblacién de jovenes de 15 a 24 afios
era de 0,4 a 0,6% en los varones y de 0,3 a 0,6% en las mujeres. En América Latina, la
prevalencia general de la infeccién por el VIH era de 0,4%, situandose entre 0,1y 0,3% en los
hombres jovenes y entre 0,1 y 0,2% en las mujeres jévenes. En la Republica de Panama la
prevalencia estimada de personas de 15 a 49 afios es de 0.65% (2013).°

Segun los datos epidemioldgicos, en el pais, de septiembre de 1984 a diciembre de 2014, se
han registrado un total de 14,521 casos de SIDA, de los cuales, 447 casos son pediatricos
(menores de 15 afios de edad) y 9,597 defunciones, esta informacién puede ser superior si se
tiene en cuenta las caracteristicas del sistema de informacion que conlleva cierto retraso y
ademas del sub-registro existente y propio de todo sistema de vigilancia epidemiolégica. El
69.2% del total de los casos de SIDA se presenta en personas con edades de 25 a 49 afos. El
porcentaje de letalidad acumulado es de 66%.

& MINSA/ONUSIDA, Direccion General de Salud, Programa de ITS/VIH/SIDA/ Departamento de Epidemiologia. Ejercicio de Estimaciones de VIH, 2014.
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Las tasas acumuladas de SIDA por 100,000 habitantes para el afio 2013 correspondientes a
las regiones de salud son: Colon (1111.9), Metropolitana (999.4); Panama Oeste (614.7), San
Miguelito (598.6), Panama Este (302.7), Guna Yala (293.5), Chiriqui (145.1), Coclé (134.8), Los
Santos (131.8), Bocas del Toro (113.4), Herrera (112.7), Veraguas (76.9), Darién (58.6) y Ngabe
Bugli (34.5). La tasa acumulada nacional es de 496.05. En el aifilo 2001, el Departamento de
Epidemiologia inicia la vigilancia de los casos reportados en la fase VIH, los casos
asintomaéticos, que no han desarrollado enfermedad oportunista, hasta septiembre de 2014, se
han reportado 8,509 personas, siendo 5,180 del sexo masculino y 3,329 del sexo femenino para
una relacion hombre mujer de 1.6/1. El grupo de edad donde se reporta el mayor porcentaje de
casos es el de 20-49 afios de edad con el 58.2% de los casos reportados. Las regiones de salud
mas afectadas son: Colon (478.7), Guna Yala (434.8), Metropolitana (358.7) y Panama Oeste
con una tasa de 286.8 por 100,000 habitantes respectivamente. Segun los casos reportados
viven con el VIH/SIDA en la Republica de Panama, un total de 13,036 personas’.

En el andlisis de los casos acumulados de VIH por modo de transmisiéon, se observa que la
transmision en homosexuales representa el 12.3%, la transmision heterosexual, fue de 53.8%
y la Bisexual de 3.8%. El 69.9% de los diagnésticos de VIH hasta diciembre del afio 2014 tienen
su origen en la transmisién sexual que es el principal modo de transmision del VIH en Panama.
El 26.5% corresponde a la categoria de no especificados (NE), que son casos en proceso de
investigacion, o que se desconoce la categoria de transmision.

En razon de lo anterior y de la alta y creciente incidencia de las ITS en el mundo, La labor de la
Organizacion Mundial de la Salud insté a los Estados a reducir la morbimortalidad por este
grupo de causas, con énfasis en el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)/sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), dado que la situacidon global se agrava con su aparicién.
Recomienda implementar la estrategia de prevencién y control de las infecciones de transmisién
sexual, 2016-2021, adoptada por la Asamblea Mundial de la Salud en 2016, y la «Estrategia
Mundial del Secretario General de las Naciones Unidas para la Salud de la Mujer, del Nifio y el
Adolescente», de 2015, que destaca la necesidad de adoptar un conjunto integral de
intervenciones esenciales, incluida la informacion y los servicios de prevencion del VIH y otras
infecciones de transmision sexual. Ademas, La 69. 2 Asamblea Mundial de la Salud adopté tres
estrategias mundiales del sector de la salud para el periodo 2016-2021 con el fin de hacer frente
al VIH, a las hepatitis viricas y las ITS.

= Estrategia mundial del sector de la salud contra las infecciones de transmision sexual,
2016-2021.

= Estrategia mundial del sector de la salud contra el VIH, 2016-2021.

= Estrategia mundial del sector de la salud sobre las hepatitis viricas, 2016-2021.

" Megas 2014 (Medicion del Gasto en Sida en la RepUblica de Panama)
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Los paises acordaron redoblar los esfuerzos para alcanzar, en 2030, la salud sexual y
reproductiva de manera universal. Asi quedo establecido, globalmente, en los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS) (Objetivo 3) y, en el ambito regional, en el Consenso de
Montevideo sobre Poblacion y Desarrollo, aprobado en 2013.

Panama se adhiri6 a los compromisos relativos a las metas de los ODS a ser alcanzadas en
2030. Es asi como ha desplegado, acciones para reducir la morbimortalidad por ITS en todo el
territorio nacional. En este contexto, cabe preguntarse: ¢, el comportamiento de la mortalidad por
ITS en Panama durante los ultimos afios ha posibilitado avances en el ejercicio del derecho a
la salud sexual y reproductiva a nivel nacional? ¢ Varian las conclusiones si el andlisis de la
mortalidad por ITS se realiza de acuerdo al sexo, la edad y la causa especifica de muerte de
las personas?

A fin de dar respuesta a estos interrogantes se calculan y analizan las tasas de mortalidad
especificas (provincia, comarca, distrito de la comarca Ngabe Buglé, corregimiento de la Ngabe
Buglé, sexo y grupo de edad de la Ngabe Buglé) de VIH correspondientes a los afios 2001 al
2016, sobre la base de defunciones del Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC) de la
Contraloria General de la Republica.

Anadlisis de Resultados de la Mortalidad Por VIH en la Republica de Panama, por Provincia
y Comarca Segun Sexo y Grupo de Edad

El presente analisis de la mortalidad por VIH para el afio 2016, en la Republica de Panama, por
provincia y comarca, presentan las tasas tanto en tasas crudas como tasas estandarizadas® a
la poblacion mundial, con respecto a la enfermedad renal cronica.

Durante el afio 2016 se registraron 552 defunciones por VIH (B20-B24) en la Republica de
Panama, de las cuales 418 (75.7%) corresponden a hombres y 134 (24.3%) a mujeres. Del total
de defunciones el 10.5% se registran en la comarca Ngabe Buglé.

Las tasas brutas de mortalidad por VIH para el afio 2016 fueron de 13.7 por 100,000 habitantes
para ambos sexos, de 20.6 y 6.7 por 100,000 habitantes para los hombres y mujeres
respectivamente. En cuanto a las tasas ajustadas a la poblacién mundial, estos valores fueron
de 13.9 por 100,000 habitantes para ambos sexos, de 21.0 por 100.000 habitantes para los
hombres, y de 6.7 por 100.000 habitantes para las mujeres tasas son superiores en los hombres
en comparacion con las mujeres. Ademas, las tasas crudas de mortalidad mas altas por VIH en
hombres se presentan en la comarca Ngabe Buglé, (52.1 por 100,000 hab.) y en la provincia de

8 Ahmad O, Boschi-Pinto C, Lopez AD, Murray CJL, Lozano R, Inoue M. Age standardization of rates: a new WHO standard. Geneva, World Health
Organization, 2001.
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Coldn en las mujeres (20.1 por 100,000 hab.), lo que duplica las tasas registradas en el pais
con relacion al hombre y las triplica con relacion a las mujeres.

Tasas de defunciones crudas y ajustadas por VIH en la Republica de Panama, por Provincia y
Comarca. En ambos sexos. Afio 2016
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censo, de la Contraloria General de la Republica.

Tasas de defunciones crudas y ajustadas por VIH en mujeres en la Republica de Panama, por
Provincia y Comarca. Ao 2016
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censo, de la Contraloria General de la Republica.
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Tasas de defunciones crudas y ajustadas por VIH en hombres en la Republica de Panama, por
Provincia y Comarca. Afio 2016
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censo, de la Contraloria General de la Republica.

La Mortalidad por VIH en la Comarca Ngabe Buglé Segun Sexo, para El Afio 2001 al 2016

Al analizar las tasas crudas en ambos sexos de la mortalidad en la comarca Ngabe Buglé para
el periodo comprendido entre el afio 2001 al 2016 por VIH observamos que las tasas de
defunciones son superiores entre los hombres, con leves fluctuaciones en las mujeres los
altimos 16 afos.

Entre los afios investigados la tasa de mortalidad para los hombres paso de 3.1 en el afio 2001
a 52.0 para el afio 2016 por cada 100.000 hombres. Lo que representa un aumento 16 veces
mayor para el 2016 con relacion al afio 2001.

Al considerar el afio se observa que la tasa de mortalidad masculina alcanza sus maximos
niveles para el afio 2014, 2015 y 2016 (ver grafico 4) con tasas de mortalidad de 31.6, 48.3 y
52.0 respectivamente por cada 100.000 hombres. Este aumento en las tasas de defunciones
se presenta partir del aflo 2012 con tasas de 17.8 defunciones por 100,000 hombres.

La situacion de las mujeres es relativamente menos a la de los hombres con relacion al aumento
de las tasas de mortalidad, pasando de 0.0 en el 2001 a 5.8 para el 2016 por cada 100.000
mujeres, observando sus maximos niveles para el aflo 2013 y 2016 con tasas de mortalidad de
8.4 y 5.8 respectivamente por cada 100.000 mujeres. Los valores presentados podrian ser
considerados bajos en algun sentido. Sin embargo, resultan significativos, dado que se refieren
a muertes susceptibles de ser evitadas.
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Tendencia y Tasas de defunciones crudas por VIH en la comarca Ngabe Buglé, segun sexo.
Ao 2001 al 2016
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La Mortalidad Por VIH En La Comarca Ngabe Buglé Segun Sexo y Grupo de Edad, para El Afio
2001, 2008 Y 2016

La tasa de mortalidad por VIH es superior entre los hombres. Dicha tasa se ha incrementado
de forma exponencial en los tres periodos evaluados (2001, 2009 y 2016) con independencia
del sexo, aunque lo ha hecho con mayor énfasis entre los hombres. Entre los afios investigados
la tasa de mortalidad para los hombres pasé de 3.1 en el afio 2001 a 14.5 para el afio 2009, y
registros reportados de 52.0 para el afio 2016 por cada 100.000 hombres, mientras que el
femenino pas6 de 0.0 a 2.3 por cada 100.000 mujeres del 2001 al 2009 respectivamente. Sin
embargo, para el afio 2016 las cifras se triplicaron con tasas de 7.8 defunciones por cada
100,000 mujeres.

Al considerar la edad se observa que la tasa de mortalidad masculina alcanza su maximo nivel
en el grupo de 25 a 44 afios para el afio 2001, 2009 y 2016 con una tasa de mortalidad de
16.740.8 y 152.8 respectivamente por cada 100.000 hombres. Cabe sefalar que, en los 3
periodos evaluados, se observé un marcado aumento de las tasas de mortalidad con respecto
a los hombres, en los grupos de 15 a 24, 25 a 44 afios para el afio 2001, 2009 y 2016
respectivamente. La situacion de las mujeres es menos pronunciada en comparacion con los
hombres, Como podemos ver no se reportaron defunciones para el afio 2001. Ya para el afio
2009 observamos reportes de mortalidad en poblaciones de 15 a 24 afios, con tasas de 10.7
defunciones por cada 100,000 mujeres. P ara el afio 2016 se observa un incremento en las
tasas de defunciones, sobre todo en el grupo de 45 a 64 afios, con reportes de tasas de 20.4.
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De igual forma se presentan tasas de mortalidad en poblaciones que no registraban casos de
mortalidad. 30.6 defunciones para los menores de un afo y 12.4 defunciones para el grupo de
25 a 44 afnos. Importante sefialar que durante los tres periodos evaluados no se reportaron
casos de defunciones en mayores de 65 afos, lo cual puede estar relacionada a la esperanza
de vida de la poblacién Ngabe Buglé y al acceso a los tratamientos.

Tasas crudas de mortalidad asociada al VIH en la comarca Ngéabe Buglé, por sexo y grupo de
edad, 2001, 2008 y 2016. (Por cada 100.000 habitantes o nacidos vivos)

TASA DE
MORTALIDAD GRUPO DE EDAD
Afios Menor?s de De % al4d De 1~5 aza De 2~5 ada De 4~5 a64 65 ar”]os y
1 afio afos afos afos afos mas
HOMBRES
2001 0.0 0.0 0.0 16.7 0.0 0.0
2009 0.0 0.0 32.7 40.8 0.0 0.0
2016 0.0 2.4 67.8 152.8 49.8 0.0
MUJERES
2001 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
2009 0.0 0.0 10.7 0.0 0.0 0.0
2016 30.6 0.0 9.1 12.4 20.4 0.0

Fuente: Elaboracion propia. Base de datos de mortalidad (2000, 2008 y 2014) del Instituto Nacional de Estadistica y Censo de
la Contraloria General de la Republica.

Tasas crudas de mortalidad en hombres asociadas al VIH en comarca Ngébe Buglé, por grupo
de edad. Afos seleccionados, 2001, 2009 y 2016

152,8

67,8

40,8
49,8

32,7
16,7
0.%,0 24 90 0,0 0,0
Menores de 1 afio De 1 a 14 afios De 15a24 afios De 25a44 afios De 45 a 64 aios 65 afios y mas

2001 2009 2016

Fuente: Base de datos de mortalidad (2001, 2009 y 2016) del Instituto Nacional de Estadistica y Censo de la Contraloria General
de la Republica.
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Tasas crudas de mortalidad en mujeres asociadas a VIH en la comarca Ngéabe Buglé, por grupo
de edad. Afos seleccionados, 2001, 2009 y 2016

30,6
20,4
10,7 12,4
9%
0,0 0.0
0,0 ;0 0,0 0,0 0,0

Menores de 1 aflo De 1 a 14 afios De 15a 24 afios De 25a44 afios De 45 a 64 afos 65 afios y mas

2001 2009 2016

Fuente: Base de datos de mortalidad (2001, 2009 y 2016) del Instituto Nacional de Estadistica y Censo de la
Contraloria General de la Republica.

La Mortalidad Por VIH en la Comarca Ngabe Buglé Segun Distrito. Afios Del 2010 Al 2016

Si analizamos las tasas de defunciones por VIH en los nueve distritos de la comarca Ngéabe
Buglé, entre los afios 2010 y 2016, observamos que las tasas de mortalidad por VIH en el distrito
de Mirono paso de 5.9 del 2010 (1 defunciones) a 64.9 por cien mil habitantes al 2016 (13
defunciones), solo superado por las tasas de funciones registradas en el distrito de Nole Duima,
gue de 6.5 en el 2010 (1 defunciones) paso a 81.8 defunciones por cien mil habitantes (15
defunciones) en el 2016. “primer lugar dentro de los reportes de VIH". Por otro lado, las tasas
de defunciones registradas en el distrito de Muna entre el 2010 y 2016 pasaron de 13.0 a 30.4
respectivamente. El distrito de Besikd estuvo vinculado con 1 defuncién en Panama para el
2010, las cuales se incrementaron para el afio 2016 en un 1,000%, donde se reportaron 10
defunciones. Con tasas que pasaron de 3.8 a 32.0 por cien mil habitantes respectivamente. El
distrito de Kankintl presenta tasas entre 5.4 y 4.3 defunciones para el afio 2010 y 2016
respectivamente. En el distrito de Kusapin observamos las menores tasas de mortalidad de la
provincia de 4.2 a 3.6 defunciones para los afios estudiados. Los distritos de Jirondai y Santa
Catalina o Calovébora fueron creados por la Ley 33 del 10 de mayo de 2012, segregados de
los distritos de Kankintl y Kusapin, con los reportes de defunciones que se inician en el afio
2014 para estos 2 distritos. Importante sefialar que durante estos afios el distrito de Jirondai
reporto 2 defunciones y el distrito de Santa Catalina no ha reportado casos de defunciones a la
fecha.
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Tasas crudas de defunciones por Distrito de la comarca Ngabe Buglé, asociada al VIH, en
ambos sexos. Ao 2010 al 2016. (Por cada 100.000 habitantes o nacidos vivos)
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Fuente: Base de datos de mortalidad (2010 y 2016) del Instituto Nacional de Estadistica y Censo de la Contraloria General de la Republica.

La Mortalidad Por VIH En La Comarca Ngabe Buglé Segun Distrito, Por Sexo Y Grupo de
Edad. Afios Seleccionados Del 2010 Y 2016

Al desagregar las muertes por distrito, sexo y grupo de edades especificas nos permite observar
un predominio de las defunciones por VIH en los distritos de Nole Duima y Mironé. Ademas, se
presenta con mayor frecuencia en hombres y en edades de 15 a 24 y 25 a 44 afios.

La tasa de mortalidad del 2010 y 2016 en los varones por VIH en el grupo de poblacién de 25
A 44 afios para los distritos de Nole Duima paso de (74.7.9 a 430.3), Mironé (65.1 a 414.4),
Muna (83.5 a 153.1), Besik6 (41.4 a 120.5) por cada 100.000 varones, lo que representan cifras
alarmantes si las comparamos con el resto del pais. El resto de los distritos de la comarca
presentan cifras inferiores a la 100 defuncion por cada 100,000 hombres. Por otro lado, la
participacion relativa de las muertes para este grupo de edad del total de las muertes por VIH
en la comarca varié del 72.7% en el afio 2010 a 34.5% para el periodo 2016. Importante
sefalar que no se observaron defunciones en los grupos menores de cinco afios y de cinco a
14 afos durante los periodos evaluados, con excepcién del distrito de Jirondai que reporto una
defuncion para el afio 2016. En los grupos de 15 a 24 afios y las defunciones marcaron una
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tendencia al aumento en los distritos de Nole Duima, Mirond, Muné, Besiké y Kankintd, con
tasas reportadas de 336.5, 41.1, 103.4, 106.7 y 18.4 respectivamente para el afio 2016. Del
grupo de 45 a 64 afos del distrito de Miron6 no presento tasas de defunciones para el 2010.
Sin embargo, reporté 248.4 defunciones para el 2016 por cada 100.000 varones. El otro distrito
gue reporto tasas de defunciones para el 2010 y 2016 fue el distrito de Mun4, con tasas de 51.7
y 94.7 para el 2010 y 2016 respectivamente. El grupo de poblacion de 65 afios y mas no reporto
casos de defunciones para los periodos evaluados.

Con relacion a la tasa de mortalidad femenina por VIH, se presentan valores bajos en
comparacién con los varones. Solo tres distritos presentaron tasas de defunciones para el 2016,
ya que para el 2010 no reportaron defunciones. Los distritos que presentan tasas de mortalidad
asociadas al VIH para el periodo 2016 son: el distrito de Besikd, con 58.5 defunciones por cada
100,000 mujeres en el grupo de 15 a 24 afios. Ademas, observamos en los distritos de Nole
Duima y Niiriim reportes de tasas de defunciones en el grupo de 25 a 44 afios de 86.2 y 52.2
para el afio 2016 respectivamente.

Para el afio 2016 no hay casos reportados en los distritos de Mironé, Kankintl, Muna, Kusapin,
Jirondai y Santa Catalina, ni en los grupos de edad menores de 14 afios y mayores de 45 afios.
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Numero y Tasas crudas de defunciones por Distrito de la comarca Ngabe Buglé, asociada al
VIH, por sexo Yy grupo de edad. Afio 2010 y 2016. (Por cada 100.000 habitantes o nacidos

VivOs).
Afos Menores de 5 afio De 5 a 14 afios De 15 a 24 afios De 25 a 44 afios De 45 a 64 afios 65 afios y mas
2010 [ 2016 2010 [ 2016 2010 | 2016 2010 [ 2016 2010 [ 2016 2010 | 2016
HOMBRES
Kankintu 0 0 0 0 0 1 2 1 0 0 0 0
Kusapin 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0
Jirondai " 1 ! 0 " 0 " ! 0 " 0
Santa
Catalina o 0 0 0 0 0 0
Calovébora
Besikd 0 0 0 0 0 4 1 4 0 0 0 0
Mironé 0 1 0 0 0 1 1 9 0 2 0 0
Nole Duima 0 0 0 0 0 5 1 8 0 0 0 0
Muné 0 0 0 0 1 4 3 7 1 2 0 0
Nirim 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0
MUJERES
Kankintu 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Kusapin 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Jirondai " 0 " 0 " 0 " 0 ! 0 " 0
Santa
Catalina o " 0 " 0 " 0 " 1 " 0 " 0
Calovébora
Besiko 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0
Mironé 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nole Duima 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0
Muna 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Naram 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
TASA DE DEFUNCIONES
Afos [ Menores de 5 afio Deb5 a 14afios | Delb5a24afios | De25a44afios | De45a64afos | 65 afos y mas
| 2010 [ 2016 2010 [ 2016 | 2010 [ 2016 | 2010 | 2016 | 2010 [ 2016 | 2010 | 2016
HOMBRES
Kankinta 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 18.4 66.0 23.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Kusapin 0.0 0.0 0.0 0.0 38.4 0.0 0.0 38.2 0.0 0.0 0.0 0.0
Jirondai " " " " " " " " " " " "
Santa
Catalina o
Calovébora
Besiko 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 106.7 41.4 120.5 0.0 0.0 0.0 0.0
Mironé 0.0 61.5 0.0 0.0 0.0 41.1 65.1 414.4 0.0 248.4 0.0 0.0
Nole Duima 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 336.5 74.7 430.3 0.0 0.0 0.0 0.0
Munéa 0.0 0.0 0.0 0.0 22.0 103.4 83.5 153.1 51.7 94.7 0.0 0.0
Narim 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 97.4 0.0 0.0 0.0 0.0
MUJERES
Kankintu 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Kusapin 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Jirondai " " " " " " " " " " " "
Santa
Catalina o
Calovébora
Besiko 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 58.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Mironé 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Nole Duima 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 86.2 0.0 0.0 0.0 0.0
Munéa 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Nram 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 55.2 0.0 0.0 0.0 0.0

Nota: “No aplica. Los distritos de Jirondai y Santa Catalina o Calovébora fueron creados por la Ley 33 del 10 de mayo de 2012,
segregados de los distritos de Kankintu y Kusapin.
Fuente: Elaboracion propia. Base de datos de mortalidad (2010 y 2016) del Instituto Nacional de Estadistica y Censo de la

Contraloria General de la Republica.
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Tasas crudas de defunciones por Distrito de la comarca Ngabe Buglé, asociada al VIH, por
grupo de edad en hombres. Ao 2010 y 2016. (Por cada 100.000 habitantes o nacidos vivos)
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Fuente: Elaboracion propia. Base de datos de mortalidad (2010 y 2016) del Instituto Nacional de
Estadistica y Censo de la Contraloria General de la Republica.

Tasas crudas de defunciones por Distrito de la comarca Ngabe Buglé, asociada al VIH, por
grupo de edad en mujeres. Afio 2010 y 2016. (Por cada 100.000 habitantes o nacidos vivos)
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Fuente: Elaboracién propia. Base de datos de mortalidad (2010 y 2016) del Instituto Nacional de Estadistica y
Censo de la Contraloria General de la Republica.
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La Mortalidad Por VIH En La Comarca Ngabe Buglé Segun Corregimiento, del 2010 al
2016

Si analizamos las cifras de la mortalidad por VIH a nivel de los corregimientos de la comarca
Ngabe Buglé del 2010 al 2016, el indicador revela que, para el corregimiento de Cerro Iglesias
(Cabecera), Cerro Puerco, Hato Pilon (Cabecera), Hato Chami y Soloy (Cabecera), se
obtuvieron los porcentajes mas elevados de la comarca Ngabe Buglé con 8.3, 7.4, 6.0, 4.6 y
4.6 respectivamente. En este sentido, es importante mencionar, que entre los diez
corregimientos mas afectados estan los corregimientos de Cerro Iglesias (Cabecera), Cerro
Puerco, Hato Pilén (Cabecera), Hato Chami, Soloy (Cabecera), Roka, Lajero, Namnoni, Salto
Dupi y Umani. Sin embargo, las mayores tasas de mortalidad para el 2016 se reportan en el
corregimiento de Hato Pilon (Cabecera), Hato Jobo, Cerro Iglesias (Cabecera), Hato Chami y
Cerro Puerco. Llama la atencién el corregimiento de Hato Jobo, Hato Pil6n (Cabecera) y Cerro
Iglesias (Cabecera), por presentar tasas de mortalidad que triplican al resto de los
corregimientos de la comarca Ngabe Buglé.

Los principales corregimientos de la comarca Ngabe Buglé con el mayor nimero de defunciones
registradas del 2010 al 2016. (En porcentaje)

Corregimientos de la comarca Ngéabe Numero de

Buglé defunciones Porcentaje
Cerro Iglesias (Cabecera) 18 8.3
Cerro Puerco 16 7.4
Hato Pilon (Cabecera) 13 6.0
Hato Chami 10 4.6
Soloy (Cabecera) 10 4.6
Roka 9 4.1
Lajero 7 3.2
Namnoni 7 3.2
Salto Dupi 7 3.2
Umani 7 3.2
Las demas corregimientos 113 52.1

Fuente: Elaboracién propia. Base de datos de mortalidad (2010 y 2016) del Instituto Nacional de Estadistica y
Censo de la Contraloria General de la Republica.
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Los principales corregimientos de la comarca Ngabe Buglé con el mayor nimero de defunciones
registradas del 2010 al 2016. (En porcentaje)
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Fuente: Elaboracién propia. Base de datos de mortalidad (2010 y 2016) del Instituto Nacional de Estadistica y
Censo de la Contraloria General de la Republica.

Las Tasas de mortalidad de los corregimientos de la comarca Ngabe Buglé con el mayor nimero de
defunciones registradas del 2010 al 2016.
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Fuente: Elaboracién propia. Base de datos de mortalidad (2010 y 2016) del Instituto Nacional de Estadistica y
Censo de la Contraloria General de la Republica.

125



Consideraciones sobre la Mortalidad por VIH

Segun los resultados presentados, cabe reflexionar acerca de las recomendaciones y
conclusiones con relacion a los niveles de mortalidad asociados a VIH y grupos poblacionales,
ya sea para mantener su reduccion, o bien para revertir la tendencia al aumento.

La investigacion sobre VIH ha demostrado la necesidad de centrar la atencion en poblaciones
cuidadosamente definidas, consultar ampliamente con las poblaciones destinatarias
identificadas e incorporarlas en las actividades de disefio, aplicacion, monitoreo y evaluacion.
Los servicios de deteccion y tratamiento del VIH siguen siendo insuficientes, las personas que
necesitan servicios de deteccion y tratamiento de VIH deben afrontar numerosos problemas.
Estos incluyen la escasez de recursos, la calidad insuficiente de los servicios y el limitado
seguimiento de las personas. Ademas, de la necesidad de reducir el riesgo de infeccién por el
VIH limitando su exposicion a los factores de riesgo dirigido a las poblaciones vulnerables.

Las poblaciones vulnerables que registran las tasas mas altas de VIH son los distritos de Nole
Duima (corregimientos de Cerro Iglesias (Cabecera) y Hato Chami) y el distrito de Mironé
(corregimiento de Hato Pilon), afectando sobre todo las poblaciones de hombres de 25 a 45
afos, quienes con frecuencia carecen de acceso a servicios de salud apropiados.

Los datos presentados nos permiten identificar las provincias, distritos y corregimientos en lo
que se refiere a la mortalidad por VIH en la Panama. El aumento que registra la tasa de
mortalidad por VIH, particularmente las tasas de mortalidad en las poblaciones de 25 a 45 afios.
Ademas, los datos presentados permiten observar tasas de la mortalidad masculina superior a
la femenina, En general, la incidencia del VIH esta disminuyendo en el pais, pero en algunas
provincias y comarcas esta aumentando. Los progresos no estan alcanzando suficientemente
ni con bastante rapidez a todas las poblaciones prioritarias. También hay disparidades
considerables con respecto al acceso al tratamiento y a la atencion, y los hombres (entre ellos
los pertenecientes a poblaciones vulnerables) se estan quedando atras en las areas mas
afectadas del pais. La estigmatizacion y discriminacién generalizadas siguen dificultando el
acceso a servicios criticos para las poblaciones clave. Asimismo, mediante una mejor utilizacion
de los datos seria posible dirigir mejor las respuestas nacionales al VIH en funcién de la
situacion epidemioldgica de cada region del pais. Las intervenciones contra el VIH llevadas a
cabo en muchos entornos son de calidad deficiente, y no son necesariamente las de mayor
impacto ni se centran suficientemente en las poblaciones mas necesitadas.

En este sentido, para tratar y prevenir el VIH; el pais debe fortalecer los sistemas de vigilancia
y seguimiento, destaca la necesidad de adoptar medidas de intervencion esenciales, incluida la
informacion y los servicios de promocion y prevencion. Ademas, se busca reforzar los servicios
eficaces de lucha contra el VIH.
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Segun los resultados presentados, cabe reflexionar acerca de las recomendaciones y
conclusiones con relacion a los niveles de mortalidad asociados a determinadas causas y
grupos poblacionales, ya sea para mantener su reduccion, o bien para revertir su tendencia al
aumento.

Los cambios de comportamientos son complejos. A pesar de los considerables esfuerzos
realizados para identificar intervenciones simples que puedan reducir los comportamientos
sexuales de riesgo, los cambios de esos comportamientos siguen suponiendo un desafio
complejo. La investigacion ha demostrado la necesidad de centrar la atencidén en poblaciones
cuidadosamente definidas, consultar ampliamente con las poblaciones destinatarias
identificadas e incorporarlas en las actividades de disefio, aplicacion, monitoreo y evaluacion.
Como ya comentdbamos, los servicios de deteccion y tratamiento de las ITS siguen siendo
inadecuados, las personas que necesitan servicios de deteccidon y tratamiento de ITS deben
afrontar numerosos problemas. Estos incluyen la escasez de recursos, la estigmatizacion, la
calidad insuficiente de los servicios y el limitado o inexistente seguimiento de las parejas
sexuales.

Las poblaciones vulnerables que registran las tasas mas altas de ITS, incluidos trabajadores
sexuales, hombres homosexuales, consumidores de drogas inyectables, reclusas(os),
adolescentes, y sobre todo las poblaciones indigenas, con frecuencia carecen de acceso a
servicios de salud apropiados.

Los datos presentados nos permiten identificar algunos progresos en lo que se refiere a la
reduccién de la mortalidad por ITS en la Panama. Estos logros se observan en el descenso que
registra la tasa de mortalidad por ITS, particularmente las tasas de mortalidad asociadas al VIH
(en las poblaciones mas jovenes). Sin embargo, esto no se refleja en las areas comarcales, por
lo contrario, se observa un incremento en los ultimos afios.

En este sentido, para tratar y prevenir las ITS; el pais debe fortalecer los sistemas de vigilancia
y seguimiento, destaca la necesidad de adoptar medidas de intervencion esenciales, incluida la
informacion y los servicios de promocion y prevencion. Ademas, se busca reforzar los servicios
eficaces de lucha contra las ITS, con inclusion de:

Gestion de casos de ITS y asesoramiento

Servicios de ITS integrados en los sistemas de salud existentes
= Promocion de la salud sexual y reproductiva

Evaluacion de la carga de morbilidad derivada de las ITS
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Implementar la Estrategia 90-90-90 (aumentar al 90 por ciento la proporcion de personas
con VIH que conocen su diagnostico, a incrementar al 90 por ciento aquellas bajo
tratamiento antirretroviral, y a que el 90 por ciento bajo tratamiento tenga carga viral
suprimida), para cerrar la brecha del acceso a la prueba y para proteger la salud de las
personas que viven con VIH que aun no estan accediendo al tratamiento.
Fortalecimiento de los sistemas de salud. Las respuestas al VIH requieren sistemas
de salud solidos que sean capaces de prestar una atencion fiable y eficaz centrada en
las personas. Las caracteristicas distintivas de esos sistemas de salud son: modelos
eficientes de prestacion de servicios; personal sanitario suficiente y bien formado; buenos
sistemas de informacion sanitaria; acceso fiable a tecnologias y productos médicos
esenciales; financiacion suficiente, y gobernanza y liderazgo sdlidos. Hay varias mejoras
viables, entre ellas la dotaciobn de los profesionales sanitarios con las aptitudes y
productos basicos necesarios para ampliar rapidamente la prevencion, el diagnéstico y
el tratamiento del VIH. Los sistemas de financiacion de la salud y los planes de proteccion
econOmica pueden diseflarse de modo que aseguren a las personas el acceso a
servicios esenciales y de calidad garantizada relacionados con el VIH, sin que por ello
sufran dificultades econdémicas.

Sistemas comunitarios de apoyo. La participacion de la comunidad y de otras
estructuras y redes de la sociedad civil es una caracteristica distintiva de las respuestas
sanitarias exitosas, especialmente en poblaciones y entornos afectados por la
estigmatizacion y la discriminacion. Aunque la importancia de estos interesados tiene un
reconocimiento cada vez mayor, sigue faltando apoyo real. Como minimo, los marcos
juridicos y de reglamentacion deberian facilitar colaboraciones y alianzas mas soélidas
entre los grupos de la comunidad y los sectores publico y privado.

Considerar el nivel de cobertura y sub registro de la fuente oficial de los datos de
mortalidad. Conocer el grado de cobertura de la fuente de las defunciones totales y por
la causa especifica es clave para interpretar la informacion y los indicadores de
mortalidad adecuadamente.

Identificarlas causas especificas al interior del bloque de B20-B24 usando el mayor nivel
de desagregacion. Determine la proporcion de defunciones por Enfermedad por VIH sin
otra especificacion (B24) asi como otras causas residuales. El predominio de B24 es un
indicador de mal registro y mala codificaciébn. Con las actividades de capacitacion a
meédicos y codificadores el % de este indicador deberia disminuir progresivamente.
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Informacién de atencién — MINSA

Consulta y concentracion de atencion de crecimiento y desarrollo en nifios menores de 5 afios en regiones e instalaciones
del ministerio de salud: enero a abril 2018 P/

2016
Menores de 5 afio Menores de 1 afio Menores de 1 - 4 afios
Regiones de Salud Consultas - Consultas . Consultas .
Concentracion Concentracion Concentracion
Total Ingreso + nuevos Total Ingreso + nuevos Total Ingreso + nuevos
Region de Salud | 453,508 258,416 1.8 236,810 107,790 4.4 | 216,698 150,626 1.4
Panama Metro 55,512 28,830 19| 35888 17,364 41| 19,624 11,466 1.7
Panama Oeste 52,332 30,776 1.7] 26,810 13,504 40| 25522 17,272 15
San Miguelito 39,662 16,894 23| 25888 8,820 59| 13,774 8,074 1.7
Chiriqui 42,808 25,208 171 22672 11,056 41| 20,136 14,152 1.4
Veraguas 33,224 16,884 2.0| 16,132 7,012 46| 17,092 9,872 1.7
Comarca Ngobe Buglé 53,236 38,964 141 23902 102,869 54.6 | 29,334 28,678 1.0
2017
Regioén de Salud | 371,004 261,204 141211572 167,988 1.3 ] 159,432 93,216 1.7
Panama Metro 37,932 28,572 13| 38,712 26,436 1.3| 20,196 16,788 1.2
Panama Oeste 40,524 39,600 1.0| 27,480 25,872 1.1| 13,044 13,728 1.0
San Miguelito 58,908 46,225 13| 38,712 29,436 1.3| 20,196 16,788 1.2
Chiriqui 34,980 25,332 14| 21528 15,492 14| 13,452 9,840 1.4
Veraguas 38,292 29,304 13| 14,364 9,744 1.5| 23,928 19,560 1.2
Comarca Ngobe Buglé 21,324 20,868 10| 12,423 12,108 1.0| 8,904 19,560 1.0
2018
Regioén de Salud | 149,348 130,564 11| 77,092 64,540 1.6| 72,256 66,024 1.1
Panama Metro 18,424 15,092 12| 12100 9,848 16| 6,324 5,244 1.2
Panama Oeste 22,108 20,412 11| 10,864 9,740 15| 6,324 5,244 1.2
San Miguelito 12,012 9,456 13| 7,848 5,964 1.8| 4,064 3,492 1.2
Chiriqui 14,476 13,440 11| 20944 5,976 1.6| 7,408 7,464 1.0
Veraguas 8,580 8,312 10| 4752 3,844 1.6| 3,828 4,468 0.9
Comarca Ngobe Buglé 18,232 18,116 1.0 7,512 7,416 1.7 1,132 1,060 1.1

Nota: Los datos corresponden a Instalaciones del Ministerio de Salud.
P/ Informacién Preliminar. * enero a abril 2018 P/.

Fuente Documental: Sistema de Informacién Estadistica en Salud. SIES
Fuente: Direccion de Planificacion - Departamento de Registros y Estadistica. MINSA.
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Tomando referencia el afio 2016, el total de consultas y concentracion de crecimiento y
desarrollo para los menores de 5 afios vemos que:

= Enel 2017, el total de consultas de crecimiento y desarrollo bajo en un 22 %
= En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 33 %.
= La concentracién promedio es de 1.4

Tomando referencia el afio 2016, el total de consultas y concentracién de crecimiento y
desarrollo para los menores de 1 afio vemos que:

= Enel 2017, el total de consultas de crecimiento y desarrollo bajo en un 12 %
= En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 33 %.
= La concentracién promedio es de 2.4

Tomando referencia el afio 2016, el total de consultas y concentracion de crecimiento y
desarrollo para los menores de 1 - 4 afios vemos que:

= Enel 2017, el total de consultas de crecimiento y desarrollo bajo en un 36 %
= En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 33 %.
= La concentracion promedio es de 1.4

Tomando referencia el afio 2016, el total de ingresos + nuevos de crecimiento y desarrollo para
los menores de 5 afios vemos que:

= En el 2017, el total de consultas de ingresos + nuevos de crecimiento y desarrollo tuvo
incremento en un 44 %
= En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 49 %.

Tomando referencia el afio 2016, el total de ingresos + nuevos de crecimiento y desarrollo para
los menores de 1 afio vemos que:

= En el 2017, el total de consultas de ingresos + nuevos de crecimiento y desarrollo tuvo
incremento en un 36 %
= En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 40 %.

Tomando referencia el afio 2016, el total de ingresos + nuevos de crecimiento y desarrollo para
los menores de 1 - 4 aflos vemos que:

= En el 2017, el total de consultas de ingresos + nuevos de crecimiento y desarrollo bajo
en un 38 %
= En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 43.8 %.
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Consultas por profesional y tipo de paciente, segun region de salud, comarcas indigenas del ministerio de salud en la republica
de panaméa:enero a abril 2018 P/

2016
Regiones de Salud Total de Consultas Médicas Odontolégicas Enfermeria Técnicas
Total Asegurado |No Asegurado Total Asegurado |No Asegurado Total Asegurado |No Asegurado Total Asegurado |No Asegurado Total Asegurado |No Asegurado

Regién de Salud| 5,534,246 2,047,522 3,486,724 3,829,286 1,470,514 2,358,772 774,834 302,304 472,530 470,814 78,218 392,596 459,312 196,486 262,826
Panama Metro 777,550 325,252 452,298 503,862 197,204 306,658| 145,724 62,606 83,118 23,378 9,044 14,334| 104,586 56,398 48,188
Panama Oeste 501,928 114,000 387,928| 328,408 70,734 257,674 64,336 18,042 46,294 53,288 11,734 41,554 55,896 13,490 42,406
San Miguelito 368,688 113,272 255,366| 278,802 86,742 192,060 59,032 19,194 39,838 8,512 1,980 6,532 22,292 5,356 16,936
Chiriqui 859,464 402,530 456,934 626,434 303,664 322,770| 103,036 51,010 52,026 45,310 10,566 34,744 84,684 37,290 47,394
Veraguas 502,910 153,246 349,664| 330,362 104,198 226,164 67,678 18,026 49,652 52,376 7,270 45,106 52,494 23,752 28,742
Comarca Ngobe Buglé 270,876 10,916 259,960| 139,388 7,698 131,690 21,106 206 20,900 95,058 654 94,404 15,324 2,358 12,966

2017
Region de Salud| 4,779,462 2,007,252 2,772,180| 3,331,584 1,480,188 1,851,396 637,320 256,524 380,796| 416,196 80,160 336,036| 394,332 190,380 203,952
Panamé Metro 556,020 249,948 306,072| 335,976 141,420 194,556 109,944 44,400 65,544 18,048 6,792 11,256 92,052 57,336 34,716
Panamé Oeste 385,248 105,408 279,840| 231,744 59,592 172,152 50,640 16,332 34,308 46,764 11,796 34,968 56,100 17,688 38,412
San Miguelito 405,840 123,480 282,360| 307,644 89,832 217,812 67,512 24,216 43,296 13,464 3,396 10,068 17,220 6,036 11,184
Chiriqui 994,992 560,304 464,688 764,100 457,608 306,492| 103,884 54,612 49,272 44,688 10,344 34,644 82,320 37,740 44,580
Veraguas 464,840 123,480 282,360| 307,644 89,832 217,812 67,512 24,216 43,296 13,464 3,396 10,068 17,220 6,036 11,184
Comarca Ngobe Buglé 166,380 11,388 154,992 53,592 8,448 45,144 16,092 288 15,804 87,120 780 86,340 8,576 1,872 7,704

2018
Regién de Salud| 1,825,196 680,688 1,144,508| 1,267,264 461,820 805,444| 220,068 97,016 123,052| 223,624 71,728 151,896| 114,240 50,124 64,116
Panama Metro 264,244 102,256 161,988 181,932 64,100 117,832 46,220 20,462 25,788 10,620 2,608 8,012 25,472 15,116 10,356
Panama Oeste 173,472 37,908 135,564| 122,036 23,808 98,228 20,184 6,400 13,784 18,380 4,444 13,936 12,872 3,256 9,616
San Miguelito 170,604 47,600 123,004| 136,400 40,000 96,400 19,760 4,600 15,160 5,124 1,000 4,124 9,320 2,000 7,320
Chiriqui 276,840 133,188 143,652| 194,428 94,016 100,412 31,212 17,524 13,688 34,220 13,688 20,532 16,980 7,960 9,020
Veraguas 193,304 61,688 131,616| 125,028 33,932 91,096 21,576 6,692 14,884 32,264 14,884 17,380 14,436 6,180 8,256
Comarca Ngobe Buglé 104,912 7,648 97,264 54,308 2,508 51,800 4,260 48 4,192 41,796 41,192 37,604 4,568 900 3,668

ta: Los datos correspondel

1a Instalaciones ae U‘nlsteno

P/ Informacién Preliminar. * enero a abril 2018 P/.
Fuente Documental: Sistema de Informacién Estadistica en Salud. SIES
Fuente: Direccion de Planificacién - Departamento de Registros y Estadistica. MINSA.

e Salud.
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Total, de pais - Consultas por profesional y tipo de pacientes

Tomando referencia el afio 2016, el total de consultas por profesional y tipo de paciente
para el pais fue:

En el 2017, el total de consultas por profesional y tipo bajo en un 14%

En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 33 %.

El promedio para el total de consultas por profesional y tipo de paciente fue: para
asegurados de un 39 % y para no asegurados de un 61 %.

Tomando referencia el afio 2016, el total de consultas médicas y tipo de paciente para el
pais fue:

En el 2017, el total consultas médicas y tipo bajo en un 13 %.

En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 23 %.

El promedio para el total de consultas médicas y tipo de paciente fue: para
asegurados de un 40 % y para no asegurados de un 60 %.

Tomando referencia el afio 2016, el total de consultas odontoldgicas y tipo de paciente
para el pais fue:

En el 2017, el total consultas odontoldgicas y tipo bajo en un 18 %.

En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 13 %.

El promedio para el total de consultas odontolégicas y tipo de paciente fue: para
asegurados de un 41 % y para no asegurados de un 59%

Tomando referencia el afio 2016, el total de consultas de enfermeria y tipo de paciente
para el pais fue:

En el 2017, el total consultas de enfermeria y tipo bajo en un 12 %.

En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 41 %.

El promedio para el total de consultas de enfermeria y tipo de paciente fue: para
asegurados de un 23 % y para no asegurados de un 77 %

Tomando referencia el afio 2016, el total de consultas técnicas y tipo de paciente para el
pais fue:

En el 2017, el total consultas técnicas y tipo bajo en un 14 %.

En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 12 %.

El promedio para el total de consultas técnicas y tipo de paciente fue: para
asegurados de un 45 % y para no asegurados de un 55 %
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Panama Metro - Consultas por profesional y tipo de pacientes

Tomando referencia el afio 2016, el total de consultas por profesional y tipo de paciente
para la Panamé& Metro fue:

En el 2017, el total de consultas por profesional y tipo bajo en un 28 %
En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 34 %.

El promedio para el total de consultas por profesional y tipo de paciente fue: para
asegurados de un 42 % y para no asegurados de un 58 %.

Tomando referencia el afio 2016, el total de consultas médicas y tipo de paciente para
Panamé Metro fue:

En el 2017, el total consultas médicas y tipo bajo en un 33 %.
En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 36 %.

El promedio para el total de consultas médicas y tipo de paciente fue: para
asegurados de un 39 % y para no asegurados de un 61 %.

Tomando referencia el afio 2016, el total de consultas odontoldgicas y tipo de paciente
para Panama Metro fue:

En el 2017, el total consultas odontoldgicas y tipo bajo en un 25 %.
En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 32 %.

El promedio para el total de consultas odontolégicas y tipo de paciente fue: para
asegurados de un 43 % y para no asegurados de un 57 %

Tomando referencia el afio 2016, el total de consultas de enfermeria y tipo de paciente
para Panama Metro fue:

En el 2017, el total consultas de enfermeria y tipo bajo en un 23 %.
En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 45 %.

El promedio para el total de consultas de enfermeria y tipo de paciente fue: para
asegurados de un 34 % y para no asegurados de un 66 %

Tomando referencia el afio 2016, el total de consultas técnicas y tipo de paciente para
Panama Metro fue:

En el 2017, el total consultas técnicas y tipo bajo en un 12 %.
En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 24 %.

El promedio para el total de consultas técnicas y tipo de paciente fue: para
asegurados de un 59 % y para no asegurados de un 41 %
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Comarca Ngobe Buglé - Consultas por profesional y tipo de pacientes

Tomando referencia el afio 2016, el total de consultas por profesional y tipo de paciente
para la Comarca Ngobe Buglé fue:

= Enel 2017, el total de consultas por profesional y tipo bajo en un 39 %

= En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 39 %.

= El promedio para el total de consultas por profesional y tipo de paciente fue: para
asegurados de un 6 % y para no asegurados de un 94 %.

Tomando referencia el afio 2016, el total de consultas médicas y tipo de paciente para la
Comarca Ngobe Buglé fue:

= Enel 2017, el total consultas médicas y tipo bajo en un 62 %.

= En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 39 %.

= El promedio para el total de consultas médicas y tipo de paciente fue: para
asegurados de un 9 % y para no asegurados de un 91 %.

Tomando referencia el afio 2016, el total de consultas odontoldgicas y tipo de paciente
para la Comarca Ngobe Buglé fue:

= Enel 2017, el total consultas odontolégicas y tipo bajo en un 24 %.

= En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 80 %.

= El promedio para el total de consultas odontoldgicas y tipo de paciente fue: para
asegurados de un 1 % y para no asegurados de un 99 %

Tomando referencia el afio 2016, el total de consultas de enfermeria y tipo de paciente
la Comarca Ngobe Buglé fue:

= En el 2017, el total consultas de enfermeria vy tipo bajo en un 8 %.

= En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 44 %.

= El promedio para el total de consultas de enfermeria y tipo de paciente fue: para
asegurados de un 33 % y para no asegurados de un 67 %

Tomando referencia el afio 2016, el total de consultas técnicas y tipo de paciente para la
Comarca Ngobe Buglé fue:

= Enel 2017, el total consultas técnicas y tipo bajo en un 44 %.

= En el 2018, dato preliminar al primer trimestre de un 30 %.

= El promedio para el total de consultas técnicas y tipo de paciente fue: para
asegurados de un 19 % y para no asegurados de un 81 %
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Concentracion de laatencion de control de salud de adulto, por grupo de edad, segin region de salud y comarca indigena
en instalaciones del ministerio de salud: enero a abril 2018 P

2016
., Total 20-59 60 y mas
Regidén de Salud — — ~ — ~ —
Consultas | Nuevas/Afio | Concentraciéon | Consultas | Nuevas/Aio | Concentracion | Consultas | Nuevas/Afio | Concentracion
Total 572,652 406,052 1.4 443,050 320,520 1.4 129,602 85,532 1.5
Panama 269,596 187,368 1.4 228,100 160,824 1.4 41,496 26,544 1.6
QOeste 66,042 44,696 15 50,518 34,268 1.5 15,524 10,428 1.5
Metro 138,766 92,134 1.5 125,194 84,120 1.5 13,572 8,014 1.7
San Miguelito 34,220 28,176 1.2 28,732 24,264 1.2 5,488 3,912 1.4
Chiriqui 56,482 50,468 1.1 45,490 40,212 1.1 10,992 10,256 1.1
Veraguas 48,924 32,006 15 34,274 23,492 1.5 14,650 8,514 1.7
2017
Total 505,884 397,662 1.3 380,028 350,884 1.1 125,856 46,818 2.7
Panama 224,892 188,754 1.2 183,852 178,632 1.0 41,040 10,122 4.1
Oeste 52,980 42 558 1.2 40,320 38,904 1.0 12,600 3,654 3.5
Metro 100,116 88,494 1.1 87,024 84,924 1.0 13,092 3,570 3.7
San Miguelito 45,864 38,772 1.2 37,812 36,792 1.0 8,052 1,980 4.1
Chiriqui 43,944 37,668 1.2 36,096 35,064 1.0 7,848 2,604 3.0
Veraguas 45,312 31,512 1.4 32,124 27,792 1.2 13,188 3,720 3.5
2018
Total 210,292 164,736 1.3 163,792 123,740 1.3 50,992 45,412 1.1
Panama 99,024 88,956 1.1 84,728 76,000 1.1 18,788 17,372 1.1
Oeste 24,256 21,816 1.1 19,076 17,004 1.1 5,180 4,812 1.1
Metro 51,600 45,176 1.1 43,972 38,260 1.1 7,628 6,916 1.1
San Miguelito 15,044 4,416 1.0 3,628 3,544 1.0 2,900 2,920 1.0
Chiriqui 18,236 14,592 1.2 14,220 11,460 1.2 4,016 3,132 1.3
Veraguas 12,780 14,588 0.9 9,764 10,528 0.9 896 892 1.0

Nota: Los datos corresponden a Instalaciones del Ministerio de Salud.
P/ Informacién Preliminar. * enero a abril 2018 P/.
Fuente Documental: Sistema de Informacion Estadistica en Salud. SIES
Fuente: Direccién de Planificacion - Departamento de Registros y Estadistica. MINSA.
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Tomando referencia el afio 2016, la concentracion de la atencion de control de salud de adulto,
para el total de pais vemos que:

= Enel2017y 2018 (P/) la concentracion total fue de 1.3 % por ciento.

Tomando referencia el afio 2016, la concentracion de la atencion de control de salud de adulto,
en las edades de 20 a 59 vemos que:

= En el 2017 la concentracion total fue de 1.4 % por ciento; bajando 0.3 % respecto al
2016.
= En el 2018 la concentracion total fue de 1.3 % por ciento; datos preliminares.

Tomando referencia el afio 2016, la concentracion de la atencién de control de salud de adulto,
en las edades de 60 y mas vemos que:

= En el 2017 la concentracion total fue de 2.7 % por ciento; subiendo 1.2 % respecto al
2016.

= En el 2018 la concentracion total fue de 1.1 % por ciento; datos preliminares.

= En cuanto a la concentracion el 2017 en las edades de 60 y méas, mantiene valores
mayores respecto al 2016, en la provincia de Panama con 4.1 % y 3.7 %
respectivamente.
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Indicadores

de

salud bucal,

segun

provincia,

distrito

indigena en instalaciones del ministerio de salud: enero a abril 2018 P/

Yy comarca

2016
Regién de Salud Consulta |\~lueva Pac[entes Porcentaje % Concentracion
en el afio Terminados
Pais 595,512 173,474 29.1 1.3
Panamé 253,234 77,724 30.7 1.2
Oeste 48,692 16,782 34.5 1.3
Metro 123,840 35,780 28.9 1.2
San Miguelito 48,692 15,252 31.6 1.2
Chirigui 75,624 19,736 26.1 1.4
Veraguas 49,860 15,178 30.4 1.4
2017
Pais 708,468 182,976 25.8 0.9
Panama 392,052 110,568 28.2 0.6
Oeste 46,092 14,532 31.5 1.1
Metro 270,684 75,024 27.7 0.4
San Miguelito 61,236 17,856 29.2 1.1
Chiriqui 83,532 18,528 22.2 1.2
Veraguas 58,152 12,468 21.4 15
2018
Pais 201,068 36,312 18.1 0.8
Oeste 15,720 2,843 18.1 1.0
Metro 40,100 7,224 18.0 0.9
San Miguelito 13,504 3,380 25.0 1.1
Chiriqui 31,096 4,684 15.1 0.8
Veraguas 19,848 3,476 175 0.8

Nota: Los datos corresponden a Instalaciones del Ministerio de Salud.
P/ Informacion Preliminar. * enero a abril 2018 P/.
Fuente Documental: Sistema de Informacién Estadistica en Salud. SIES

Fuente: Direccion de Planificacion - Departamento de Registros y Estadistica. MINSA.

Tomando referencia el afio 2016, los Indicadores de Salud Bucal, para el total de pais en base
a las consultas nuevas vemos que:

= Enel 2017 el total de consultas nuevas incremento un 19 % por ciento.

= En el 2018 el total de consultas nuevas es de 28 % por ciento. P/
Tomando referencia el afio 2016, los Indicadores de Salud Bucal, para el total de pacientes
terminados vemos que:

= En el 2017 los pacientes terminados representan el 25.8 % por ciento, 3 % por debajo

del afio 2016.

= En el 2018 los pacientes terminados representan un 18 % por ciento, datos preliminares.
= En cuanto a las concentraciones (dos pacientes por hora) para estas regiones van de 1.3
(2016); 1 (2017) y 0.9 (2018); lo que refleja que la atencion odontologia promedio es de
un paciente por hora.

137



Consulta y concentracion de controles de salud en edad escolar (5 - 14) y adolescentes (15 -
19), segun region de salud: Afios 2016 — 2017 y enero a abril 2018 P/.

2016
Regién de Salud CONSULTAS 5a 14 Concentracion CONSULTAS 15 a 19 Concentraciéon
TOTAL NUEVAS TOTAL | NUEVAS
Pais 168,078 147,256 1.1 58,514 | 48,694 1.2
Panama 55,946 47,442 1.2 26,496 | 21,756 1.2
QOeste 21,846 18,114 1.2 7,478 | 5,428 1.4
Metro y San Miguelito 12,920 10,518 1.2 11,540| 9,988 1.2
Chiriqui 15,958 14,774 1.1 6,680| 6,174 1.1
Veraguas 15,730 11,522 1.4 4974| 3,588 1.4
2017
Pais 141,756 86,760 1.6 74,868 68,520 1.1
Panama 44,808 31,848 1.4 29,796 28,092 1.1
Oeste 19,116 8,700 2.2 6,528 6,348 1.0
Metro y San Miguelito 10,176 9,192 1.1 11,628 10,884 1.1
Chiriqui 12,924 10,944 1.2 10,284 9,828 1.0
Veraguas 22,812 4,788 4.8 7,164 6,084 1.2
2018
Pais 52,508 50,064 1.0 29,332 26,768 1.1
Panama 18,328 17,036 1.1 13,000 12,056 1.1
Qeste 8,524 8,140 1.0 3,956 3,476 1.1
Metro * 4,024 3,528 1.1 4,696 4,444 1.1
Chiriqui 4,540 4,676 1.0 2,968 2,732 1.1
Veraguas 3,484 4,772 0.7 3,028 2,640 1.1

Nota: Los datos corresponden a Instalaciones del Ministerio de Salud.

P/ Informacién Preliminar

Fuente Documental: Sistema de Informacion Estadistica en Salud. SIES
Fuente: Direccion de Planificacion - Departamento de Registros y Estadistica. MINSA.

* Sin san Miguelito
* enero a abril 2018 P/.

Tomando referencia el afio 2016, las consultas de controles en las edades comprendidas de 5
a 14 afos, para el total de pais vemos que:

= Enel 2017 los controles realizados bajaron en un 16 % por ciento.
= En el 2018 los controles realizados bajaron en un 69 % por ciento. P/

Tomando referencia el afio 2016, las consultas de controles en las edades comprendidas de 15
a 19 afos, para Panama vemos que:

= Enel 2017 los controles realizados bajaron en un 20 % por ciento.
= En el 2018 los controles realizados bajaron en un 47 % por ciento.
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Estrategia de Fortalecimiento de las Redes Integradas de Salud (FORIS)

En las dltimas décadas nuestro pais ha implementado acciones dirigidas a la equidad en cuanto
alos servicios de salud que requiere la poblacion general. Desde 1995 se viene implementando
la Estrategia de Extension de Cobertura (EEC), estrategia que reune un conjunto de
mecanismos basados en Atencién Primaria (AP), para la mejora del acceso de estos servicios
de salud favoreciendo a los grupos mas vulnerables.

Asi, que desde 1995 a 2016 se establecen 4 etapas, cada una con un momento historico,
politico y social.

En el 2011 se impulsa la participacion de la Red Fija Institucional en la implementacion del
Modelo para el Fortalecimiento de Coberturas en la AP, iniciando en 8 regiones de salud como
plan piloto; en el 2012 aumenta a 12 regiones de salud beneficiaras del proyecto.

A finales del 2012 y con miras a seguir mejorando la equidad en salud a través del incremento
en el acceso, uso y calidad de servicios de salud en comarcas indigenas y sus areas rurales
limitrofes, se da paso al Programa de Mejoramiento de la Equidad y Fortalecimiento de los
Servicios de Salud (PMEFSS), que ademés del fortalecimiento de la APS y de la CPP, incorpora
la adecuacion de las redes de salud a través de la organizacion y activacion de la conexion de
los servicios entre el primer y segundo nivel de atencién para reducir las tasas de mortalidad
materna e infantil, la desnutricién crénica y que mejore el estado de salud de la poblacion méas
pobre del pais, la implantacién de esquemas integrados de gestion operativa. En esta etapa, se
incorpora también la Iniciativa Salud Mesoamérica.
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Red de Oportunidades y i) La eficiente, continua y equitativa
2 ¥ Proteccién en Salud para de servicios de salud en las
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Situacion de Salud areas indigenas y rurales dispersas

* Territorios cubiertos por el FORIS 2017
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Padrén de Beneficiarios Inscritos 2016 550,662 16
Padrén de Beneficiarios Inscritos 2017 622,169 18
* Esperanza de vida
| NieldeMortolided | 200 | 20 | 2017 (estimacién) |
Comarca Ngabe Buglé (65) Comarca Ngabe Buglé (69) Comarca Ngabe Buglé (71)
Comarca Emberd (66) Comarca Embera (69) Comarca Emberd (71)
Comarca Kuna Yala (69) Comarca Kuna Yala (70) Comarca Kuna Yala (72.3)
Bocas del Toro (70) Bocas del Toro (72) Bocas del Toro (73.8)
Darién (70) Darién (73) Darién (74.6)
Promedio Nacional  Panama (75) Panama (76.7) Panama (78.12)

* Mortalidad materna 2010 - 2016 Tasa por 100,000

e | e o2 | os | | oo [ omin | s [ s
Toro
2010 60.3 489 50.6 573 389 105.7 0.0 0.0

EEEEERE

80.5
64.9
55.6
585
52.7
49.2

158.0
48.2
974
1455

46.7

920
459

66.9
505

574
343

935

0.0
0.0

0.0
86.7

415

448
56.0

o | e [ | i | 2
526 462.4 - 203.1

474 5423 - 300.5
26 0.0 - 2703
225.2 - 248.2

262 - 303

2732 3413 130

339.6 515.5 162

140



* Mortalidad infatil, neonatal, posneonatal 2012 - 2016

No de casos confirmados y Tasa de incidencia por Zika por Region y Comarca 2015-17

Total

39 771 346 1156 8.4 28.2
Guna Yala* 38 153 3 194 6.8 438.6
Herrera o 100 69 169 58.2 142.6
Metro* 1 309 122 432 15.2 53.9
San Miguelito* o 65 38 103 10.4 28.2
Bocas del Toro (o) 25 1 26 0.6 15.7
P. Oeste o 71 35 106 6.1 i8.4
LOos Santos* o 10 S0 60 s52.4 62.9
P. Norte o 20 14 34 S.3 12.8
Coldén o S 1 6 0.4 2.1
Darién o 1 2 3 2.9 a4
Veraguas o 2 2 a 0.8 1.6
Coclé o 3 1 a 0.4 1.5
P. Este o 1 s 6 3.6 4.3
Ngabe Buglé (o] 1 o 1 0.0 0.5
Chirigui o o 1 2 0.2 0.2
Importado** o S o S
SD o o 2 2

Fuente: Departamento de Epidemiologia —MINSA

*Regiones con casos Importados (Metro 31, San Miguelito 3, P. Oeste 1, Guna Yala 1 y Los Santos 1)
**casos importados en transito por Panama.

Total de Importados 42 correspondientes al 2016

Mortalidad
Provincia y comarca indigena de residencia
Ao Total Bocas Pocnak
‘,.:- Coclé Colén | Chiri-qui | Darién | Herrera |LosSantos| Panama : Veraguas | Kuna Yala | Embera |Ngibe
infantil (2) (menores de 1 afo)
2012 1a. zs.ﬁ 14.9] 11.5] 17.7] 28.7) 14.0 95| 11.3 13.4) 3a. 7.5] 17.9|
2013 15 21. 171 14.3) 16.8| 22.2) 17.2) 9. 13, p 10. 27. 34.5] 19.1
2014 13 zo_.(;l 12.) 14, 16.1] 16.4) 129 6. 12.% 113 9. 21. 17.1) 17.4
2015 12 18. 93] 12. 16.3] 9.6| 11 2. 10. 100 74 17 30.9] 20.7)
2016 13.9] 29.5| 10.7 121 17.2 17. 10. 12.2 11.0 113 82  3a 17.8] 21.4
Neonatal (2) (menores )
2012 8.3 111 9.0 79| 10.4] 15.8] 109] 5.2 7.4 9.1 13.1] gl 6.4)
2013 8. 10. 10.5) 9. 96| 10.2 14.2) 7.0 8.3] 3 5. 7. 12.9) 5.1
2014 7. 7. 8.1 8 104 7.7] 11.1) 41 8.3] 6. 5.4) 7. 13.7] 6.2]
2015 7 10. 6 6. 8.7, 2. 9.3 1.7 7.3) 5. 4.3 a. 15.5] 9.4
2016 77| 13.2] 6. 7. 9.9 9. 3.7] 7.5 7.0 7 5.0) 13.6| 11.8 7.
Posneonatal (2) (28 dias a 11 meses,
2012 6.1, 12.5] 6.0 3] 7.3) 12. 3. a3 4.5) a3 215 7.5] 11.5)
2013 6.4 10.7 6.6] 45| 7.2) 12. 3. 2,3 4.7, g 5.8 19.1 21.6 14,
2014 s,gi 13.1 4.1 6.2 5.3 8.7] 1 2. 4.5) 4.7, 4.4 13.1 3.4 111
2015 5.1 8.2 2.5) 5. 7. 6.7 2. o.j 34 4.2) 2.7, 13.7] 15. 11.2)
2016 6.2| 16.3 a8 4. 7.2 8.2) 6.8 a. 4.0 39| 32) 20.4 5. 13.6
-
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*  Tuberculosis: Afio 2016 - 834 casos A

REGION Total Menor de un afio 10 a 14 afios 15 a 19 afios 20 a 24 afos 25 a 34 afios 35 349 afos 50 a 59 afios 60 a 64 afios 65y + afios
Total| H | M |Total| H | M Total| H | M |Total| H | M |Total] H | M [Total| H | M |Total| H | M |Total| H [ M |Total| H | M |Total| H | M
Total 834 556| 278| 17| 13| 4 15 9] 6| 54| 41| 13| 112 80| 32| 167| 115| 52| 171 119| 52| 109| 67| 42| 44| 30| 14| 70| 47| 23
0 001 0 1 ......... 0.13 1 2.1 1 0 ...... 1 0 10 1 3 2 1
N O O O O O I 1 ) O 2 O S I e I e I I A Y

i e e i 6 B 1 ] R ™ R I . s i G oy
2l ol 2| s| 2| 3| s| 3|1 2| 7 2[ 8 3| s| 7[ 2 s| 1| of 1f 3] 2| 1
ofl of o] o] o 9| 7| 2| 7| e 1| 4f 4 of 31 3] of e 3 31 of of o
oA of 2f 1) af 1| w7f of 20) 16| 4f 1| 13) 1| 6 6 o 3| 2f 1f 1] 1] 0
ofl of of o o of 3| 1| 2 9of e 3| 12 10 2| 9of s| 4 2 2| o] 4] 3] 1
3| 1 2 8| 15| 3| 31| 19| 12| s3| 34| 19| 49| 27| 22| 27| 8] 9| S| 2f 3| 1| 7| 4
.......... I R MO O | G O O O O, ) O Ot W1 DO O R R | S I R O
2| 2| of of 8 1| 21| 13| 8] 16| 12| 4| 27| 24| 3| 15| 11| 4| 6] 5| 1| s5| 4 1
1/ Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud - CIE-10. Decima Revisién
Fuente Documental: Sistema de Informacion de Estadisticas de Salud - SIES - Base de Dato de Morbilidad.
Fuente Institucional: Direccion de Planificacion - Departamento de Registros y Estadisticas de Salud,
CAUSAS DE MORBILIDAD POR DIABETES MELLITUS (E10-E14), SEGUN REGION DEL MINISTERIO DE SALUD, POR
GRUPO DE EDAD Y SEXO. ANO 2016
ARO 2016
cod. TOTAL rnorld_eu% 1a4asfos 5a 10 a 14 afos s 24 afos 25 a afios 35 a 49 aflos SO a 59 afos 60 a 64 afos 65y mas
T H M TIH| M TIH M T N M T H M T H M ¥ HH e T H M T H M
3| 18] s2| 72 76|57 105 12293
ol 1 2| o 6| o K [
1l 2 2| o el 15| 8 3 o
o| 1 i ] o| 3] 6| 3| 3 0
o| 3 7]l 0 28|20 9| 1s o] 764 o
0 2 o < o 4 7 B o o 12 12 o o 576 o
ol ofj O 1] o} 2 5 7 o o 8 18 o o 735 o
of 1| o] 3] 6| of 3 6| 4| o ol 5| o] of “of 668 o
R e S-5et ) — ol oot -3k
olo| o] o] o] o] o] 1] 1] o] o] o] o] ol o]l 2| o ) 56 o
0o|o] o] o] o) o] ©o] o} 1| O] ©] o] O o] 1 2 0] 10 70< 269 o
olo| 1] o] o] 2] o] 1] o] o] 2] 1] o ol 7| s o| 29| 13 ) 169 o
1171 1969 olO| 2] O] 1] 6] O] O] 4| O] 3] 6] O o] 6 11 0] so| s7y o 539 o
1329 2s8s| of 1| 1| of S| 8| of of 1| o 5| 2| o of 1a| 32| of e2|138] o “820 "o
92a]| 1922 o|o| o] o] 3| 3| o] o] 3] o] 3] 3] © o| 10| 16 o| 27| &7 ) 568 o
Inter de Enfe —:“_“T . Relacion: dos con Ia Salud - CIE-10. Decima Revision T =

Fuenubowmemat Sumdewunud&-demksdehlud SIES - Base de Dato de Morbilidad.
D de P Sn - Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. 142




CENSO NACIONAL DE
SAL( )D PREVENTIVA
-4

Resultados del Primer Censo Nacional de Salud Preventiva Afio 2015 — 2017

Primer censo nacional de salud preventiva - Informe ejecutivo enero 2018, La estrategia
de salud preventiva fue denominada “Primer Censo de Salud Preventiva”, consignada en el
Plan de Gobierno 2014 — 2019 “El Pueblo Primero” de la siguiente manera:

» La estrategia de salud preventiva fue dirigida al mejoramiento del estado de salud y
calidad de vida de la poblacién panamefia, asi como de la busqueda activa de poblacion
enferma o en riesgo de padecer enfermedades identificadas como causas de muerte y
morbilidad prevalente.

= En su Eje 1: Bienestar y desarrollo humano “Vida buena para todos” y Objetivo 1.3:
Derecho de salud para todos. Un Sistema de Salud Publica accesible y eficiente.

» La caracterizacion de los perfiles de salud de la poblaciéon basado en un diagnéstico de
situacion de salud (DSS) y analisis de situacién de salud (ASIS) fueron considerados
como el insumo primario para la toma de decisiones en el Sector Salud, la formulacién
de politicas publicas sociales y de un Plan Nacional de Desarrollo Humano Sostenible.
Conocer y comprender la complejidad en que se desarrollan los procesos de salud
enfermedad y la calidad de vida de las poblaciones, permite la adecuada y pertinente
planeacion de intervenciones desde el Estado hacia la comunidad.

El censo fue la fuente que permiti6 conocer el estado de la poblacion en un momento
determinado, por lo que vislumbramos una fotografia de la realidad demografica de nuestro
pais.

Las poblaciones identificables en los censos, a partir de las variables que se incluyen, generaron
datos sobre las personas expuestas a diferentes riesgos de enfermarse y morir, asi como la
determinacién de los recursos humanos y la infraestructura necesaria a nivel nacional.

Para dar cumplimiento a este mandato se crea el Programa del Censo Nacional de Salud
Preventiva, dirigido desde la Presidencia de la Republica y coordinado con el Sistema Publico
de Salud, responsable de la atencion con calidad a la poblacion panamefia. Se firma el Decreto
Ejecutivo N.° 120 del 12 de abril de 2016 “Que crea el Programa del Censo Nacional de Salud
Preventiva”, para su implementacion.

PROPOSITO
Conocer el estado de salud de los censados y brindarles la atencidn requerida.
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OBJETIVOS

1.

5.

Censar a la poblacién de 40 afios y més de la Republica de Panama.

2. Determinar el estado de salud de la poblacion censada.
3.
4. Medir la prevalencia de Dislipidemias y Obesidad en la poblacion censada*Ofertar una

Medir la prevalencia de Hipertension y Diabetes Mellitus en la poblacién censada*

atencion médica integral a la poblacidon censada.
Obtener datos y analizar resultados para ser utilizados por el Sistema Publico de Salud.

*Se midio la prevalencia de todas las enfermedades diagnosticadas, pero haciendo énfasis
en estas mencionadas, ya que inciden directamente en la primera causa de mortalidad en
Panam4, que son las enfermedades cardiovasculares.

METODOLOGIA, ESTRATEGIA: Se disefia el “censo” de salud preventiva.

PROCESOS: Para cumplir con los objetivos formulados se formulan los siguientes procesos:

» Conformaciéon de la Oficina Responsable del Programa Censo Nacional de Salud
Preventiva [ICNSP]

= Presentacion del Programa al sector regional de salud y sector provincial
gubernamental y social.

= Coordinacion del programa con el sector regional de salud

= Coordinacion del programa con el sector provincial gubernamental

= Ejecucion

» Evaluacion

= Seguimiento

» Sostenibilidad

POBLACION OBJETO: Poblacion de 40 afios y mas de la Republica de Panama. Nuestra
fuente de informacién es el INCEC, adscrito a la Contraloria General de la Republica. Para
el aflo 2017 se estima una poblacién de 40 afios y mas de 1, 471,683 habitantes.

ALCANCE: Todo el territorio nacional. Se trabaja con un enfoque regional. Utilizamos la division
geopolitica de la Republica de Panaméa desagregado de la siguiente manera: Provincias;
distritos; corregimientos; comunidades y lugares poblados. Nuestra fuente de
informacion es el INCEC, adscrito a la Contraloria General de la Republica.
ACTIVIDADES IN SITU: Se formularon las siguientes actividades a desarrollar en los
lugares escogidos para laimplementacion.

Convocatoria de la poblacion de 40 afios y mas a la instalacion de salud, en ayunas de
12 horas.

Obtencion de muestras de sangre y orina para realizar las siguientes pruebas de
laboratorio: Biometria hematica completa; Glucosa; Triglicéridos; Colesterol,
Lipoproteinas [HDL; LDL]; creatinina; urinalisis. *[Se le ofrece un desayuno].
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= Medicion de peso; talla; presion arterial inicial; cintura y cadera [para célculo de indice
de Masa Corporal]. Vacunacion del adulto de acuerdo a las normas del PAI.

= Consulta por Médico General: incluye historia clinica; evaluacion de parametros de
medicion corporal; evaluacion de pruebas de laboratorio; diagndstico y tratamiento de
acuerdo a patologia diagnosticada].

» Referencia al Sistema Publico de Salud segun patologia diagnosticada.

= Base de datos: Se levanta una base de datos (GESNA) que se obtiene de los registros
de atenciobn y de Ila historia clinica. La misma se utiliza para elaborar
un informe de resultados de la actividad y medir cumplimiento de objetivos.

Uso de resultados

= Auditoria social de las intervenciones del sistema publico de salud con enfoque
regionalizado.

= Fortalecimiento de las herramientas de salud y tecnologia sanitaria: programa de
salud de adulto; programas de proteccién social.

= |dentificacién de grupos vulnerables “nuevos” y bolsones de desprotegidos por el
sistema publico de salud.

» Priorizacién de los problemas en cada comunidad.

= Formular estrategias e intervenciones en salud para un abordaje integral de la salud
con enfoque comunitario.

Estimacion de Resultado del Primer Censo Nacional de Salud Preventiva 2015 — 2017.

Las Enfermedades Cronicas No Transmisibles [ECNT] y Factores de Riesgos objeto de nuestra
busqueda activa en la poblacién adulta de 40 afios y mas censada son: la Hipertension Arterial
[HTA]; Diabetes Mellitus [DM]; Dislipidemias (Hiperlipidemias; Hipercolesterolemia,
Hipertrigliceridemia) [DL]; Obesidad; y en areas geogréaficas endémicas como la provincia de
Coclé la Enfermedad Renal [ERC].

El Censo de Salud Preventiva ha sido implementado en 10 provincias; 13 Regiones de Salud;
4 Instituciones Gubernamentales (Ministerio de la Presidencia; Autoridad del Aseo; SENADIS;
AIG); 6 Centros Penitenciarios (CEFERE; Tinajitas, EI Renacer, La Nueva Joya, La Joyita,
Changuinola); y se han realizado actividades de promocion en las Ferias Libres de Alimentos
(IMA).

Asimismo, hasta diciembre de 2017, en las provincias de Coldn, Chiriqui, Coclé, Panama Oeste,
Panama Metro, Panama Este, Veraguas y Herrera se han realizado los MEGA Eventos en
Salud, logrando censar a 25,431 adultos de 40 afios y mas. Los MEGA EVENTOS EN SALUD
es una iniciativa conjunta de la Oficina Nacional del Censo de Salud y la Direccién General de
la Caja del Seguro Social de establecer una alianza estratégica para brindar servicios de salud
integrales, procurando mejorar el estado de salud y calidad de vida de la poblacién panamefia.
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Se han realizado a la fecha 226 jornadas, censando a 234,145 habitantes de 40 afios y mas

para una cobertura nacional de 15.91 %.

Se estima un 50.33% asegurados y 49.67% no asegurados.

La distribucion para Enfermedades Cronicas No Transmisibles y factores de riesgos es la
siguiente: 36.22 % para Hipertension Arterial; 14.01 % para Diabetes Mellitus; 38.35 % para
Hiperlipidemias; 43.60 % para Obesidad/Sobrepeso; 3.16 % para Enfermedad Renal, siendo la

captacion mayor debido a su experticia en Coclé para un 23.79%.

Por iniciativa de la Caja del Seguro Social, a partir de junio de 2017 hasta 31 de diciembre de
2017, se lograron captar en sus instalaciones de salud de la Caja del Seguro Social 256,494
adultos de 40 afios y mas los cuales fueron censados. Esto nos da como resultados para

diciembre de 2017 un total de 490,639 adultos de 40 afios y mas atendidos.

Datos

Total De Habitantes Censados (Preliminar) 490,639
Habitantes Censados En Jornadas MINSA - CSS 234,145
Habitantes Censados En Instalaciones De Salud De La CSS (SIS) 256,494
N° Jornadas Censales 226
% Hipertension Arterial (N: 234,145 Censados) 36.22%
% Diabetes Mellitus (N: 234,145 Censados) 14.01%
% Hiperlipidemias (N: 234,145 Censados) 38.35%
% Obesidad /Sobrepeso (N: 234,145 Censados) 43.60%
% Enfermedad Renal (N: 234,145 Censados) 3.16%
% Enfermedad Renal (Coclé) (N: 23,373 Censados) 23.79%
% Tipo De Régimen: Asegurados (N: 234,145 Censados) 50.33%
% Tipo De Régimen: No Asegurados (N: 234,145 Censados) 49.67%

Fuente: REGES MINSA — CSS /GESNA
Resultados del 4 de febrero 2015 — 31 de diciembre 2017
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Resumen de los resultados diagnésticos del primer censo de salud preventiva en 13 regiones
de salud. Ao 2015 — 2017.

Region de Salud HTA % Dm % DI % Obesidad % E. Renal %
Panama Oeste 37.09% 12.99% 43.75% 49.57% 0.66%
San Miguelito* 33.27% 11.91% 35.07% 44.67% 0.13%
Coclé 37.53% 12.19% 42.23% 35.24% 23.79%
Colon 63.84%  32.83%  55.73% 63.00% 0.94%
Veraguas 30.14% 9.69%  39.00% 21.97% 0.00%
Herrera 37.48% 15.04% 19.62% 40.84% 0.71%
Los Santos 40.61%  10.46%  46.23% 49.44% 0.00%
Bocas Del Toro 16.32% 15.08% 27.88% 24.85% 0.06%
Chiriqui 43.83%  16.36%  37.53% 57.02% 4.25%
Panama Este 37.07% 12.70% 34.31% 52.46% 0.43%
Panama Norte 41.67% 17.43% 46.59% 65.57% 0.10%
Darién 29.49% 11.78% 31.20% 31.07% 12.82%
Panama Metro 30.84% 11.01% 43.81% 49.73% 0.13%
Total 36.22% 14.01% 38.35% 43.60% 3.16%

Fuente: REGES MINSA — CSS /GESNA
Cobertura (%) de Habitantes Censados de 40 Afios y Mas. Por Provincia en la Republica
de Panamé. Afio 2015 - 2017.

La meta total de habitantes de 40 afios y mas es de 1,471.683, de las cuales cada region debe
aportar su poblacion segun los criterios de inclusion al censo que es la edad.

Panama Oeste tiene una meta de 40 afios y mas de 280,100 habitantes que cumplen con el
criterio. Hasta noviembre de 2017 abarcaron 23,346 personas censadas, dando una cobertura
de 8.33%, la cual es baja y para el afio 2018 si suponemos que se censara una cantidad
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parecida a la del 2017 en jornadas regulares, se podra llegar a una cobertura de 17%. Panama
Oeste representa 19.03% de la meta total de habitantes.

San Miguelito tiene la meta de 40 afios y més de 134,813 personas, de las cuales para el afio
2017 han censado 20,737, dando una cobertura del 15.38%, si se realiza la misma cantidad
cercana para este afio se puede abarcar una cobertura de 30.76%. San Miguelito representa el
9.16% de la meta total de habitantes.

Coclé posee una meta de 40 afios y més de 82,296 personas, de las cuales para el afio 2017
han censado a 23,373 dando una cobertura de 28.40%, nuevamente si se realiza la misma
cantidad este afio se puede abarcar una cobertura de 56.8%. Coclé representa 5.59% de la
meta total de habitantes.

Colon posee una meta de 40 afios y mas de 80,964 personas, de las cuales para el afio 2017
han censado a 12,235 dando una cobertura de 15.11%, nuevamente si se realiza la misma
cantidad este afio se puede abarcar una cobertura de 30.22%. Colon representa 5.50% de la
meta total de habitantes.

Veraguas posee una meta de 40 afios y mas de 77,882 personas, de las cuales para el afio
2017 han censado a 28,326 dando una cobertura de 36.37%, nuevamente si se realiza la misma
cantidad este afio se puede abarcar una cobertura de 72.74%. Veraguas representa 5.29% de
la meta total de habitantes.

Herrera posee una meta de 40 afios y mas de 46,663 personas, de las cuales para el afio 2017
han censado a 21,651 dando una cobertura de 46.40%, nuevamente si se realiza la misma
cantidad este afio se puede abarcar una cobertura de 92.8%. Herrera representa 3.17% de la
meta total de habitantes.

Los Santos posee una meta de 40 afios y mas de 43,558 personas, de las cuales para el afio
2017 han censado a 17,122 dando una cobertura de 39.31%, nuevamente si se realiza la misma
cantidad este afio se puede abarcar una cobertura de 78.62%. Los Santos representa 2.95%
de la meta total de habitantes.

Bocas del Toro posee una meta de 40 afios y mas de 33,851 personas, de las cuales para el
afio 2017 han censado a 20,366 dando una cobertura de 60.16%, nuevamente si se realiza la
misma cantidad este afio se puede abarcar una cobertura mayor del 100%. Bocas del Toro
representa 2.3% de la meta total de habitantes.

Chiriqui posee una meta de 40 afios y mas de 155,441 personas, de las cuales para el afio
2017 han censado a 25,759 dando una cobertura de 16.57%, nuevamente si se realiza la misma
cantidad este afio se puede abarcar una cobertura de 33.14%. Chiriqui representa 10.56% de
la meta total de habitantes.

Panama Este posee una meta de 40 afios y mas de 38,449 personas, de las cuales para el afio
2017 han censado a 11,244 dando una cobertura de 29.24%, nuevamente si se realiza la misma
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cantidad este afio se puede abarcar una cobertura de 58.48%. Panama Este representa 2.61%
de la meta total de habitantes.

Panaméa Norte posee una meta de 40 afios y méas de 84,370 personas, de las cuales para el
afio 2017 han censado a 9,689 dando una cobertura de 11.48%, nuevamente si se realiza la
misma cantidad este afio se puede abarcar una cobertura de 22.96%. Panama Norte representa
5.73% de la meta total de habitantes

Darién posee una meta de 40 afios y mas de 16,200 personas, de las cuales para el afio 2017
han censado a 1,638 dando una cobertura de 10.11%, nuevamente si se realiza la misma
cantidad este afio se puede abarcar una cobertura de 20.22%. Darién representa 1.10% de la
meta total de habitantes

Panama Metro posee una meta de 40 afios y mas de 397,096 personas, de las cuales para el
afio 2017 han censado a 18,659 dando una cobertura de 4.70%, nuevamente si se realiza la
misma cantidad este afio se puede abarcar una cobertura de 9.40%. Panam& Metro representa
26.98% de la meta total de habitantes.

Resumen De Los Resultados Diagndésticos Del Primer Censo De Salud Preventiva en 13
Regiones De Salud. Afio 2015 — 2017. Fuente: Reges Minsa — Css /Gesna.

Se puede concluir aspectos importantes, para cada region el porcentaje de las enfermedades
cronicas no transmisibles.

El porcentaje mas alto por enfermedad lo tiene la Obesidad en un 43.60%; Dislipidemia con
38.35%-Hipertension Arterial un 36.22%; Diabetes Mellitus 14.01% y por ultimo la Enfermedad
Renal un 3.16% Podemos apreciar como en regiones como: Panama Oeste, San Miguelito, Los
Santos, Bocas del Toro, Panama Este, Panama Norte, Darién y Panama Metro la prevalencia
es igual a los porcentajes globales.

Las demas regiones difieren en que la mayoria tiene el orden de prevalencia distinto al global y
por ejemplo la regién de Herrera tiene mas hipertensos que dislipidemicos. Salta a la vista el
porcentaje de enfermos renales en Darién, que nos podria indicar que existe un problema en
esa area y que hace falta mas estudio con cuidado este afio en esa provincia. El caso de Coclé
conocido por tener cifras altas de enfermos renales, un porcentaje de 23.79%, no deja dudas
de lo que ya se viene estudiando desde hace muchos afos, se conoce que sus causas
principales son las enfermedades cronicas como lo son la Diabetes y la Hipertension Arterial;
pero ademas existen otras causas que siguen siendo estudiadas como las ambientales,
exposiciones a compuestos etc. Chiriqui tiene un porcentaje considerable de 4.25% que
también esta siendo estudiado y se sabe que la mayoria son del corregimiento de Alanje. Este
afio se debe realizar seguimiento a esas regiones con alto indice de enfermos renales y
apoyarnos con la sociedad renal de Panama y asi colaborar mutuamente con los datos y la
mejora del diagndstico temprano de la enfermedad.
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Resultados preliminares al 31 de enero de 2018, Hasta el 31 de enero de 2018 se han realizado
240 jornadas censales en las 10 provincias. Ademas, se ha iniciado una intervencion conjunta
con SENAFRONT. Se han atendidos 10,632 adultos de 40 afios y mas. Esto hace un total de
501,271 habitantes censados.

Para marzo de 2018 se iniciara la implementacion del Programa del Censo Nacional de Salud
Preventiva en la Comarca Nogbe Bugle y posteriormente en la Comarca Guna Yala.

Estamos realizando una alianza con el grupo de estudio de enfermedad renal para utilizar el
sistema de informacion Gesna como fuente de datos para el seguimiento de los pacientes
diagnosticados.

Proyecciones 2018, La Meta Poblacional para el afio 2018 es alcanzar los 600,000 censados
adultos de 40 afios y mas de edad. Para el afio 2019 se ha definido como Meta Poblacional
censar 1, 000,000 de adultos de 40 afios y mas.

Alianza Estratégica de la Oficina del Censo de Salud Preventiva y la Caja del Seguro Social,
con la colaboracién del Ministerio de Salud para la implementacion de 7 MEGA Eventos (Censos
de Salud Preventiva y Jornadas de reduccién de mora quirdrgica y de citas médicas).

Plataforma Digital “Base de Datos Poblacional GESNA” en todas las Regiones de Salud del
Ministerio de Salud e Instalaciones de la Caja del seguro Social con la asesoria técnica de la
Autoridad de Innovacién Gubernamental. “GESNA”, Gestion Electronica de Salud Nacional,
sera interoperable con los Expedientes Electronicos del Ministerio de Salud (SEIS) y de la Caja
de Seguro Social (SIS).

“Salud y Nutricion, Situacién actual en Panama”

En el VII censo de talla de escolares de primer grado de las escuelas publicas realizado en el
2013 el 84.1% tiene una talla adecuada para la edad; la prevalencia de baja talla fue de 15.9%de
los cuales 12.5 % presento talla baja moderada y 3.4% talla baja severa. La prevalencia de
desnutricion cronica disminuy6 significativamente de 22.1% en el 2007 a 15.9% en el 2013.

Las mayores prevalencias de desnutricion cronica se observaron en las comarcas Kuna Yala
(61%), Ngabe Buglé (53%) y Embera Wounaan (31.0 %).
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Prevalencia de bajo peso y clasificacion del nivel de severidad segun OMS por regién de salud en menores de 5 afios. Panama

2014
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Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad por Region de Salud en Menores de 5 Afios. Panaméa 2014
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Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad por Region de Salud en Menores de 5 Afios. Panaméa 2014

MONINUT 2014
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Prevalencia de emaciado y exceso de peso por regién de salud en menores de 5 afios. Panaméa 2014
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PREVALENCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL EN
ADULTOS. PANAMA 2014.

Sobrepeso
39%
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31%

Obesidad
28%

Fuente: MONINUT, 2014.

ESTADO NUTRICIONAL EN EMBARAZADAS. PANAMA 2014.
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Y

Fuente: MONINUT, 2014.
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Informacién de la CSS, afios 2014 - 2017
Consultas - Produccion Caja de Seguro Social — CSS

Consultas Medicina General

La produccién de la CSS para el afio 2014 refleja oSl.w Consultas de Medicina General
Anual 2014 - 2017

un total de 1, 851, 074 consultas. Es notorio el

incremento de las mismas para los afios 2015

subsecuentes de 3.9% para el 2015, de 2.4% i

para el 2016. MEDICINA GENERAL

Anual

2,729,650 2,796,532

Consultas Medicina Especializada

La produccion de la CSS para el afio 2014 refleja
un total de 1, 660,019 consultas de medicina
especializada. Es notorio el decremento de las
mismas para los afios subsecuentes de 5.2% del
2014 a 3.5% para el 2015, y de 0.2% para el
2016.

'SI w4 Consultas de Odontologia

i SI.H* Consultas de Medicina Especializada
Anual 2014 - 2017 >

' Anual 2014 - 2017

Anual LUUT] Anual Anual
2014 2015 2016 2017

1,660,019 1,751,156 1,814,888 1,818,277

711,556 747,412

MEDICINA ESPECIALIZADA

ODONTOLOGIA

AWUAL  ZoNs ANUAL zos asuas 2010 AL zonT

Fusrites: Departarmento Nackonal e PlaniFiiacin de Salud

Consultas en Odontologia

La produccion de la CSS para el afio 2014 refleja un total de 571,524 consultas odontologia. Es
notorio el decremento de las mismas para los afios subsecuentes de 11.8% del 2014 a 8.9%
para el 2015, y de 4.8% para el 2016.
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Servicios de Urgencias

Resumen de cirugias y procedimientos

B 20000 2011 20120 20130 20148 20158 20168 2017
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Resume de Cirugias y Procedimientos de la Caja de Seguro Social — CSS

Los valores porcentuales respecto al periodo 2010 — 2017 de las acciones quirdrgicas se mantienen sin variante, oscilando entre

66.5 % a 77%, para las cirugias en jornada regular y de 23% a 32% en urgencias. Los valores porcentuales respecto al periodo

2010 — 2017 de las acciones quirurgicas se mantienen sin variante, oscilando entre 66.5 % a 77%.
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En cuanto a los procedimientos
especializados observamos
disminuciéon porcentual en la
jornada regular en los afos 2012,
2014 y 2015 de 50% a 63%.
Particularmente en los afos 2010,
2011 y 2013 refieren valores

porcentuales alrededor del 70%.

Resumen de Procedimientos realizados en la Caja
de Seguro Social periodo 2010 - 2017

80
70

= Procedimiento de Gastroenterologia - Jornada Regular
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I

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

= Procedimiento de Gastroenterologia - Prima de productividad regular

Resumen de Cirugias realizados en la Caja de
Seguro Social periodo 2010 - 2017

L

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

m Cirugia Jornada Regular = Cirugia de Urgencias

Los procedimientos que toman en cuenta la
productividad regular en los afios 2012, 2014
y 2015, el valor porcentual se ve aumentado
de 35% a 40%, reflejando sélo para el 2017

valor porcentual disminuido en 0.2%.

Cabe destacar que la institucién posee el plan para la optimizacion quirdrgica, para la disminu

cion de la mora quirdrgica.
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Hospitalizacion

Porcentaje de Egresos por Hospital de la CSS, afios 2014 y 2017
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Centros quirargicos de Caja de Seguro Social — CSS

La CSS cuenta con 16 instalaciones hospitalarias, de los cuales 4 presentar porcentajes de eg

resos entre 9% y 25%.

awv Admisiones y Egresos Hospitalarios
Anual 2014 - 2017

Anual 2014 Anual 2015 Anual 2016 Anual 2017

ADMISIONES 101,477 106,307 105,314 109,856

EGRESOS 100,870 105,152 103,080 110,068

Fuente: Departamento Nacional de Planificacion de Salud
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Egresos Hospitalarios
Anual 2014 - 2017

Anual 2014 Anual 2015 Anual 2016 Anual 2017

100,870 105,152 103,080 110,068

CHAAM 25,097 25,786 25,537 24,830
HEP-OTH 6,913 7,118 5,150 7,459
HSIC 2,323 2,348 2,256 2,236
HIDLT - 24 de Diciembre 6,774 8,907 7,395 11,356
Hospital Hogar de La Esperanza 32 64 59 99

Hospital Regional de Chepo 3,655 3,828 4,726 4,941
CHMAG — Colén 14,753 15,149 14,493 15,089
HRRE — Aguadulce 9,773 9,561 9,136 9,295
HGNC - Chitré 4,645 5,046 5,391 5,352
HEA — Sona 3,288 3,353 3,611 3,869
PHDG — Santiago 1,652 1,332 1,070 1,578
HRRH — David 8,703 8,907 10,402 10,276
HDA — Puerto Armuelles 3,764 3,619 3,646 3,972
HRDM - Changuincla 6,454 7,360 7,416 6,753
Hospital de Almirante 1,227 1,125 1,052 1,196
Hospital de Chiriqui Grande 1,817 1,649 1,740 1,781

Fuente: Departamento Macional de Planificacion de salud =

Admisiones y Egresos de la Caja de Seguro Social — CSS

Los datos muestran aumento progresivo de admisiones proporcional a los egresos, para los

afos 2014 — 2017 entre 3%.
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Servicios de Apoyo

Servicios de Apoyo 2014 2015 2016 2017
§ Pruebas de Laboratorio
2 24,455,853( 24,536,251| 23,519,291 24,857,172
S
< |Pacientes atendidos
2,727,535| 2,820,230| 2,985,332| 3,071,093
8
S |Medicamentos dispensados
E 16,143,619] 15,865,859 14,744,200( 15,141,963
Q
8 |Pacientes atendidos
= 7,132,363| 7,141,239| 6,836,600| 7,016,174
Radiograficos 987,754 905,483| 1,025,502 1,072,076
© |Resonancia Magnética Nuclear 18,665 18,974 28,436 25,206
z_gs’ Ultrasonidos 168,547 150,194 17,943 189,158
§, Mamografia 68,593 70,101 6,446 78,344
g Angiografia 0 4,683 82,458 5,978
~ | Tomografia 67,757 73,327 82,458 86,322
Fluoroscopia 0 5,218 6,129 7,917
Servicos de Apoyo de la CSS, afios
30,000,000
24,455,853 24,536,251 24,857,172
25,000,000 23,519,291
20,000,000
43,619 65,859 44,200 41,963
15,000,000
10,000,000
5,000,000

0

2014

M Pruebas de Laboratorio

2015

2016

B Medicamentos dispensados

2017
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Servicos de Apoyo de la CSS, segiin pruebas de laboratorio
y medicamentos dispensados en los anos 2014 '- 2017
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Servicos de Apoyo de la CSS, segln servicios de
imagenologia en los anos 2014 -2017
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H Fluoroscopia

Para los servicios de apoyo como: laboratorio y medicamento la Caja de Seguro Social (CSS)
mantiene una tendencia constante que se sostiene para los afios 2014 al 2017.
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El Servicio de imagenologia presenta variantes en cuanto a los tipos de estudios realizados,

donde los estudios radiolégicos sobresalen y mantienen su tendencia para los afios mostrados

sobre los demas estudios realizados.

Otros detalles en cuanto las horas trabajadas y el tipo de profesional

Horas Trabajadas por tipo de profesional | MedicinaGeneral | Especialistas | Técnicos | Enfermeria
N° Profesionales 2,254 5,022 1,925 952
Contratadas 540,735 411,319 426,993 256,371
Permiso 11,276 5,693 6,868 5,062
Vacaciones 41,250 32,109 38,832 20,366
Incapacidad 20,723 13,910 13,648 5,621
Descarga Laboral 5,265 2,153 582 13
Licencia 3,216 2,633 3,293 572
Caso Fortuito 7,382 4,197 7,388 3,771
Admin/reunion 70,805 23,307 64,863 45,221
Horas Trabajadas Investigacion 5,837 612 1,683 3,863
Visita/Domic. Hosp. 10,564 16,939 10,070 12,809
Docencia recibida 17,862 14,703 14,563 5,828
Docencia impartida 962 944 2,038 1,774
Urgencia 5,034 673 816 4,964
Prom. / Prev. 39,160 4,192 20,601 39,038
Procedts./Quirlrgicas 4,574 22,469 5,336 18,571
Consulta Ext. 296,826 266,787 236,414 88,899

Recurso

Técnicos

Humano de la Caja de Seguro Social, segun tipo de profesional.

Enfermeria
9%

19% il

Ao 2017

Medicina General

22%

Especialistas
50%
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Otros detalles en cuanto a las consultas

Cupos por tipo de profesional Medicina General | Especialistas | Técnicos | Enfermeria

Disponibles 1,213,858 1,063,898 807,873 356,411

No utilizados/No asistio 127,083 171,874 108,622 29,087

No utilizados/No solicito 77,736 123,228 128,356 68,514

Extras 48,126 39,992 40,485 15,782

Utilizados 1,057,165 808,788 611,379 274,592

Detalle del Servicio por Consulta, tipo de profesional y paciente Medicina General | Especialistas | Técnicos | Enfermeria
Total 918,836 557,601 388,888 193,054
Activos 396,847 165,292 132,326 54,296
Q Pensién por vejez 176,562 103,742 75,466 27,444
s Esposa 88,192 44,944 27,479 18,869
g Hijo/a 95,521 156,404 90,787 39,775
g Beneficiarios Padre 96,014 43,183 32,288 21,272
g Espl/invalido 1,128 469 1,652 285
= Sobreviviente 4,854 2,563 3,378 1,612
Pension/ riesgo profesional 1,085 289 1,877 239
N° de Asegurado 58,633 40,715 23,635 29,262
Total 327,491 167,255 74,438 62,505
Nuevas Instalaciones segun tipo Asegurado 298,197 150,740 66,881 52,673
No Asegurado 29,294 16,515 7,557 9,832
Nuewo en el senicio 328,028 213,510 129,989 86,365
Total 918,836 557,601 388,888 193,054
Total de consulta por sexo Masculino 351,759 196,893 154,944 69,227
Femenino 567,077 360,708 233,944 123,827
Control 94,840 69,742 5,900 19,023
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Detalle del Servicio por Consulta, tipo de profesional y paciente Medicina General | Especialistas | Técnicos | Enfermeria
Total 918,836 557,601 388,888 193,054
Activos 396,847 165,292 132,326 54,296
Q Pension por vejez 176,562 103,742 75,466 27,444
.§ Esposa 88,192 44,944 27,479 18,869
N Hijo/a 95,521 156,404 90,787 39,775
g Beneficiarios Padre 96,014 43,183 32,288 21,272
S Esp/invalido 1,128 469 1,652 285
= Sobrewviviente 4,854 2,563 3,378 1,612
Pension/ riesgo profesional 1,085 289 1,877 239
N° de Asegurado 58,633 40,715 23,635 29,262
Total 327,491 167,255 74,438 62,505
Nuevas Instalaciones segun tipo Asegurado 298,197 150,740 66,881 52,673
No Asegurado 29,294 16,515 7,557 9,832
Nuewo en el senicio 328,028 213,510 129,989 86,365
Total 918,836 557,601 388,888 193,054
Total de consulta por sexo Masculino 351,759 196,893 154,944 69,227
Femenino 567,077 360,708 233,944 123,827
Control 94,840 69,742 5,900 19,023
Tipo de profesional
Controles de salud por grupo etareo — — — -
Medicina General Especialistas Técnicos Enfermeria
< 1 afio 747 13,356 1,263 2,435
2 - 4 anos 2,679 13,918 594 1,963
6 -9 ano 4,713 8,386 801 921
11 - 14 afos 5,113 4,885 453 906
16 - 19 afios 4,885 2,637 126 396
21 - 49 afnos 33,319 15,159 1,087 4,828
51 - 59 afios 15,653 4,568 616 2,450
60 y mas 27,731 6,833 960 5,124
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III.

FOTOGRAFIA 3 - CARACTERIZACION DE LA OFERTA

A

Proyeccion de la Oferta de Profesionales del 2014 — 2025

La proyeccion en la oferta en base al ratio nimero de médicos por
cada 10,000 habitantes crecerian a 1,1 hasta 2025, situandose al
2014 con 15.8 con respecto al afio 2025 donde se sostendra hasta
alcanzara 17.3 meédicos totales, inferior a la actualidad.

La ratio numero de enfermeras por cada 10,000 habitantes crece
a 2,1 ubicandose al 2014 en 13.4 y llegando a 15,5 enfermeras
hasta 2025.

A este ritmo, solo se observaria escasez por lo que no alcanzaria
el minimo de 1:1 (enfermeros: médicos) el cual oscilaria entre una
proporcion de 0.9.

La tendencia de esta medicion radica en la desproporcién que
existe entre la disponibilidad del personal médico y de enfermeria
vs la formacion la cual podria afectar la composicion del equipo de
salud en futuro mediato y a largo plazo si no se hace una
intervencion de al to rigor para en robustecer la fuerza laboral.
Por consiguiente, mejorar la oferta de formacion es uno de los
mecanismos que facilitard lograr una mayor disponibilidad de
profesionales en el mercado laboral lo cual requiere de otras
estrategias de reclutamiento para obtener una meta minima entre
1:1 (enfermeros: médicos).

http://www.minsa.gob.pa/sites/default/files/destacado/caracterizacion _de la fuerza
laboral en salud 2014 17 septiembre.pdf

£y

166


http://www.minsa.gob.pa/sites/default/files/destacado/caracterizacion_de_la_fuerza_laboral_en_salud_2014_17_septiembre.pdf
http://www.minsa.gob.pa/sites/default/files/destacado/caracterizacion_de_la_fuerza_laboral_en_salud_2014_17_septiembre.pdf

Complejidad de lared

En el afio 2016 se inicio el proceso de implementacion de la estrategia de redes integradas e
integrales de Servicios de Salud (RIISS), capacitando inicialmente al personal del MINSA y de
la CSS, estos eran los encargados de implementar la estrategia de las RIISS en la provincia de
Coclé, en el marco del cumplimiento de la Politica de Salud 2016-2025 que establece en la
POLITICA 3: Lograr el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud con
Equidad, Eficiencia y Calidad, en el O.E. 3.1. Implementar la estrategia para el acceso universal
a la salud y la cobertura universal de salud en el marco de la Atencién Primaria en Salud (APS)
y especificamente la Linea de Accion 3.1.5 Implementacion del modelo de atencién individual,
familiar, comunitario y ambiental.

También se hizo el analisis de la capacidad instalada en instalaciones de salud del MINSA y la
CSS para el mismo afo, lo que evidencio que nuestro sistema de salud en el primer nivel de
atencion adolece de los recursos necesarios para dar resolucion a la demanda requerida en
cuestion de salud de la poblacion. La mayoria de las instalaciones del primer nivel
corresponden a instalaciones del MINSA. Por otra parte, a pesar de estamos en un mundo de
avances tecnolbgicos, observamos que vamos de poco a poco de forma progresiva
implementando dentro del marco de e Salud, el Sistema Electronico de Informacion de Salud
(SEIS) este avance en el uso del expediente clinico de salud electronico, inici6 en el afio 2013
en el marco de las TIC's a nivel nacional, todo un avance en miras de la modernizacion, el cual
fue programado de manera incremental en instalaciones de salud con viabilidad de contar con
acceso a internet, se inicio con diez (10) instalaciones de salud en tres (3) Regiones de Salud
Coclé, Herreray Los Santos denominado inicialmente TIC’s, existen debilidades institucionales,
identificadas desde siempre en relacion a los recursos humanos y tecnologia, requiere de
inversiones y dedicar los recursos financieros, para las reposiciones, compras de equipos dados
los cambios constantes en la tecnologia y el fortalecimiento del capital mas valiosa en la
institucion que es el RRHH.

Sin embargo, con mucho esfuerzo, dada la resistencia que los cambios generan, hoy dia se usa
el SEIS en ciento seis (106) instalaciones de salud, ubicadas en catorce (14) Regiones de Salud,
la Regiébn de Guna Yala a pesar de que fue tomada en cuenta desde un inicio, existen
debilidades en la adquisicion de la tecnologia, por el elevado costo de acceso al ancho de banda
gue se requiere para el uso SEIS, en esa area.

La meta para este periodo de gestion, es poder llegar a ciento cuarenta y cinco (145)
instalaciones de salud, este avance ha sido todo un RETO y un gran DESAFIO, sobre todo un
gran esfuerzo de todos los actores involucrados en este proceso, en todos los niveles y
aspiramos a que en el siguiente periodo de gestion se pueda dar continuidad a la gran inversion
realizada por el pais y lograr asi una mayor cobertura a nivel nacional.
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La fortaleza del equipo de salud, es el enfoque hacia las determinantes sociales de la salud, de
la prevencion primordial, primaria, secundaria y terciaria con equidad hacia una cobertura
universal, aunque se comparte en el Sector Publico de forma dual, aun las acciones de salud
de indole curativo correspondientes a acciones dedicadas a la atencion de la morbilidad, se
requiere fortalecer las actividades dedicadas a los controles de salud, tal y como lo establecen
las Normas Integrales de los Programas de Salud del pais.

Instalaciones Implementadas

Estado Actual al 2018

@ Instalaciones de primer nivel de atencién e Hospitales

Las atenciones especializadas méas complejas estan en el segundo nivel de atencion
especificamente en los policentros, policlinicas y hospitales donde existe la capacidad de
apoyar el diagnéstico temprano de los problemas de salud por medio de laboratorio e imagenes,
para un tratamiento oportuno y corresponden en su mayoria a las instalaciones de salud de la
Css.

En el primer nivel de atencién, el MINSA cuenta con un equipo compuesto por personal
multidisciplinario con capacidad de atender a la poblacion y también a las acciones comunitarias
y el ambiente, nuestro reto es seguir formando recurso especializado para suplir las todas las
areas que asi lo requieran, con ello continuaremos disminuyendo las brechas por resolver en
salud.
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En el sentido amplio de la tecnologia se han elaborado paulatinamente a medida de la
implementacion de las mismas los documentos normativos de tipo administrativos, técnicas,
protocolos de atencion y de plataforma informatica, en apoyo a las actividades de los
profesionales, a su vez se logré un flujo continuo en cuanto a la conectividad de un 100% en
las instalaciones de salud, también para la telemedicina, tecnologia que apoya al diagndstico
meédico como es el laboratorio y la imagen.

SIS en la CSS

Simw Alcance del SIS
Unidades Ejecutoras

_ 20/25

Los edificios de la CSS son mas modernos, cuenta con mayor cantidad de personal
especializado; la tecnologia tiene mejor conectividad entre sus instalaciones y la telemedicina.
En el segundo nivel las policlinicas y los polis centros cuentan con mayor capacidad resolutiva,
apoyo al diagnéstico por laboratorio e imagenes al igual que los hospitales de area. En este
mismo nivel se encuentran los hospitales provinciales cuyas estructuras has sido fortalecidas,
cuentan con unidades de apoyo al diagndstico como son laboratorios especializados e
imagenes de alta capacidad diagnostica y apoyo al tratamiento como los quir6fanos y las
unidades de cuidado critico y los servicios de emergencias ambos funcionando 24 h /7 dias a
la semana, esto tanto para Hospitales MINSA como CSS. Los hospitales de 3er nivel de
atencion con capacidad de atender la referencia a nivel nacional y para el diagnostico y el
tratamiento de las enfermedades menos frecuentes y mas complejas con edificaciones
sobrepasadas en su capacidad algunas muy antiguas que estan en proceso de restitucion.
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Existen experiencias de sectorizacion cuando se implemento el modelo de atencion en la red
integrada de servicios de salud en San Miguelito y en Coclé, el modelo mantiene su espiritu con
el enfoque de Atencién Primaria en Salud, con equidad, calidad hacia la cobertura universal de
salud, con la particularidad de ahora sectorizamos por Sistema de Salud, Region de Salud,
Provincia, Distrito, Corregimiento, lo cual en algunas instancias vemos hasta lugares poblados
y comunidades. En otra forma vemos nuestra division en dentro de la estrategia de la Redes
Integradas de Servicios de Salud (RISS) se contempla el proceso de sectorizacidn en el atributo
de definicion del territorio poblacion de responsabilidad dentro del ambito del modelo de
atencion de salud, se tiene contemplado su implementacion a principios del afio 2018.

En febrero 2018, se implementara las RIISS en las provincias de Chiriqui, Veraguas, Herrera,
Los Santos, Coclé y la Comarca Ngabe Buglé serd a partir de ese momento que se integraran
los equipos de atencion primaria en salud (EAPS), que seran gestionados por cada regiéon de
salud de acuerdo al territorio poblacion de responsabilidad de la instalacibn de salud.
Actualmente de acuerdo al Contrato de préstamo N° 2563/0OC-PN (BID) Programa de
fortalecimiento de redes integradas de salud (FORIS), establece los equipos basicos de salud,
para atender 123 grupos poblacionales, cada prestador se integra al centro de salud
correspondiente y a la direccion regional, donde hay un equipo de gestion compuesto por un
administrador del proyecto, un coordinador de salud y un estadistico.

En la actualidad los equipos de atencion de salud en el primer nivel de atencién en el MINSA,
estan compuesto por el personal relacionado a la atencién del individuo, la comunidad, y el
ambiente, personal médico, de enfermeria, de nutriciébn, de trabajo social de saneamiento
ambiental, vectores y de promocion de la salud. En el programa de fortalecimiento de redes
integradas de salud FORIS esta compuesto por médico general, enfermera técnica de
enfermeria técnico de nutricidon y un inspector de saneamiento o educador. En Guna Yala y
Embera se cuenta con nutricionista de planta. A partir de febrero de 2018 se definiran los
integrantes del equipo de atencién primaria de salud (EAPS). Vemos, ademas que instalaciones
de la CSS que han implementado el modelo de atencion de “médico de cabecera” la poblacion
de responsabilidad es de 2,500 personas o 500 familias.

La cartera de servicios responde a las intervenciones de prevencién primordial, primaria,
secundaria y terciaria (promocién, prevencion, curacion y rehabilitacién).

En el primer nivel de atencién como lo establecen los programas de salud en el curso de vida 'y
los protocolos de las morbilidades méas prevalentes o comunes, el énfasis de la cartera de
servicios es acciones para el abordaje de las determinantes sociales de salud a través de las
acciones intersectoriales para fortalecer los factores protectores y limitar factores de riesgo, la
educaciéon en salud, el diagndstico precoz y el tratamiento oportuno, que permita limitar el
avance y la complicacion de la enfermedad, que son servicios de prevencion primordial, primaria
y secundaria. La cartera de servicios del segundo y tercer nivel debe ser complementaria, para
la atencion de las complicaciones de las enfermedades que sobrepasan la capacidad de la
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cartera de los servicios del primer nivel de aquellas patologias que requieren de servicios de
mediana complejidad y de servicios de alta complejidad, respectivamente y son las acciones de
prevencion secundaria y terciaria.

Estratégicamente se ha planificado que para el 2018 el primer nivel de atencién definira la
cartera de servicios de acuerdo a las necesidades de salud por curso de vida y para los
hospitales en base a las principales causas de morbilidad atendidas.

Desde el 2014 se ha estado revisando la tarifa de los servicios de salud a nivel nacional, en la
actualidad se cuenta con documento macro que contempla los requerimientos necesarios en
cuantos costos calibrados, asequibles y equitativos para la poblacion, ya que las politicas de
salud establecen como directriz la disminucion del gasto de bolsillo.

Desde el 2014 se ha estado revisando la tarifa de los servicios de salud a nivel nacional, en la
actualidad se cuenta con documento macro que contempla los requerimientos necesarios en
cuantos costos calibrados, asequibles y equitativos para la poblacion, ya que las politicas de
salud establecen como directriz la disminucion del gasto de bolsillo.

Otro tema puntual es el desarrollo de protocolos basados en las normas de atencion, publicados
en la pagina web del MINSA, vislumbramos a su vez, el trabajo técnico de las Direcciones
Nacionales e cuanto a la consecucion de los programas. Todos los documentos estan
homologados en su totalidad entre en MINSA y CSS. Se aplican los convenios de compensacion
con una cartera de servicios compensada de manera puntual para algunos servicios en el pais.

Con la implementacion de la estrategia RIISS en 5 regiones de Salud Chiriqui, Veraguas,
Herrera, Los Santos, Coclé y la Comarca Ngabe Bugle se estableceran las instancias formales
de coordinacion de la RISS, mediante el establecimiento de un equipo de gestiobn conjunta
MINSA CSS que coordina y articula los servicios ofrecidos por el MINSA y la CSS.

Otra forma de ver el flujo de la atencién la vemos con el Sistema de Referencia y Contra
referencia (SURCO) se utiliza a nivel nacional y se sustenta en la resolucion 422 de 9 de
diciembre de 2003, a través de los afios se ha fortalecido en base a las necesidades y
requerimientos, se mantiene funcionando para el control y evaluacién del SURCO la comisién
conjunta MINSA - CSS de monitoreo y evaluacion del SURCO.

Primer Sistema de Vigilancia para el Control del Tabaco en Panama - SISVISCTA

El Norte de nuestro Sistema Sanitario trasciende hacia la vigilancia de factores de riesgo
asociado a nuestras principales causas de morbi mortalidad, actualmente avanzamos en la
elaboracion, disefio y construccion del Sistema de Vigilancia Sanitaria para el Control de
Tabaco, que permite la gestion, el monitoreo y evaluacion de la implementacién del Convenio
Marco para el Control del Tabaco CMCT de todas las normativas, disposiciones de ley en
Panama (CMCT ratificado en 2014).
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También permite la sistematizacion de las actividades de promocion, prevencion, docencias,
capacitaciones, atencion, rehabilitacion, investigacion, inspecciones del cumplimiento de la
normativa legal y propiciar ambientes libres de humo, la coordinacion con otras instituciones
gubernamentales como CSS, MEDUCA, DGI MEF, ANA, Sociedad Civil entre otras

Esquema de los procesos de elaboracion, disefio e implementacion del SISVISCTA. Afio
2016 — 2017
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Elaboraclon de

El Ministerio de Salud viene aplicando el Convenio Marco para el Control de Tabaco (CMCT)
desde el afio 2004 que es ratificado y adoptado por el pais. El articulo N ° 20 del CMCT
establece la necesidad de que se cuente en los paises con un Sistema de Vigilancia para dar
seguimiento a la implementacién del CMCT, en este sentido en Panama desde el afio 2016 se
inici6 el proceso de elaboracion, disefio y construccion del Sistema de Vigilancia sanitario para
el Control de Tabaco (SISVISCTA).

Posterior a la programacion y planeacién del proceso, se inicia una serie de acercamientos para
coordinar las reuniones con los actores involucrados a lo interno del MINSA y a lo externo, de
igual forma con las instituciones involucradas en actividades ligadas al cumplimiento del CMCT
y de nuestras normativas legales.

172



Desarrollamos un diagrama el cual, en forma esquematica, representa cada paso requerido, un
paso inicial ha sido identificar las debilidades en cuanto a la recoleccidén de informacion, para
poder contar con datos sistematizados y que permitan la elaboracién de Informes de pais, de
manera agil, oportuna de forma eficaz y eficiente.

Hemos realizado reuniones de coordinacion con instituciones como MEDUCA, ANA, DGI MEF,
alianzas estratégicas con organismos internacionales como OPS/OMS, UNFPA, a lo interno del
MINSA con el Programa Nifiez, escolar y adolescentes, existen cincuenta (50) Clinicas para los
adolescentes, que desarrollan el Programa Servicios de Salud Amigables para los Adolescentes
gue lleva DIGESA, al igual que el Programa de Salud Mental responsables de las Clinicas de
Cesacion, existen cuarenta y seis (46) Clinicas de Cesacion y se estima que atienden unos
cuatrocientos (400) pacientes al aflo. Se realizan revisiones a las normativas legales para
incorporar mejoras requeridas, en la medida en que el mercado ofrece nuevas opciones de
productos de tabaco a nuestros jovenes adolescentes.

Las Regiones de Salud desarrollan actividades para la prevencion y el control del consumo de
productos de Tabaco, dado que es uno de los Factores de Riesgo asociados a nuestras
principales causas de morbimortalidad.

La Comision Nacional para el Control de Tabaco integrada por representantes de las
Direcciones Nacionales, realiza esfuerzos de coordinacion para avanzar y hacer cumplir la
normativa legal, se trabaja en las advertencias y pictogramas, atencién y rehabilitacion
cesacion, las docencias y capacitaciones, el desarrollo de estudios con el ICGES entre otras.
Panama es un referente en la region y en el mundo por el grado de compromiso para el
cumplimiento del CMCT, por tanto, el abordaje de este sistema de vigilancia y control de Tabaco
tiene un enfoque integral y ambicioso respecto a lo logrado por otros paises. Entre sus moédulos
podemos mencionar:

= Observatorio nacional de vigilancia de tabaco

= Portal web que funciona como repositorio integrador de diferentes fuentes de datos

* Integracion de mecanismos modernos en dispositivos moviles, redes sociales para llegar
a la mayor cantidad de poblacién posible.

= Mecanismos de inteligencia de negocios para analisis avanzado interactivo.

= En el area de promocion, prevencidon y capacitacion de la salud: Cuenta con vistas y
enlaces con temas enfocados a los efectos de tabaco en la salud; beneficios de dejar de
fumar y como dejar de fumar; donde recurrir para dejar de fumar (mapas), etc.

= Repositorio para exposicion de galerias de videos de promocion, imagenes, audios.

= A futuro la construccion de APP para moviles integrada al sitio web promocional

= Mecanismos de campafas preventivas en redes sociales

= Vinculos en redes sociales a comunidades mundial de consumidores de tabaco
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= Mantiene enlace al observatorio de vigilancia del tabaco del Instituto Conmemorativo
Gorgas; al igual que con el Observatorios de Cancer-Cardiovasculares (MINSA-
GORGAYS)

= Otras estrategias.

Vista del portal del sitio Web - SISVISCTA

SISVISCTA INICIO.  GLPROBLEMA LASOLUCION S0OS COMUNIDAD  VIDASANA  OBSERVATORIO  INSTITUCIONAL

o 5 o del Tabaco
ANA-Inspeccion, Incautacion y Destruccion S S RS

de Tabaco s okt ks

+ - 0 ¢ @

Estrategia eSalud

Que el propésito de la Estrategia y Plan de accion sobre eSalud (2012-2017) es contribuir al
desarrollo sostenible de los sistemas de salud de los Estados Miembros, incluida la salud
publica veterinaria. Con su adopcion se busca mejorar el acceso a los servicios de salud y su
calidad, gracias a la utilizacién de las tecnologias de la informacién y de las comunicaciones
(TIC), la formacion en alfabetizacion digital y TIC, el acceso a informacion basada en pruebas
cientificas y formacién continua y la implementacién de diversos métodos, permite avanzar
hacia sociedades mas informadas, equitativas, competitivas y democréticas. En este tipo de
sociedades, el acceso a la informacion sobre salud es un derecho fundamental de las personas.

La eSalud es una modalidad equitativa, efectiva y eficiente de incrementar el acceso, cobertura
y calidad de la atencién en salud. El Mapeo de Mapeo de proyectos de eSalud en Panama es
una iniciativa del Ministerio de Salud, desarrollada conjuntamente con la Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS).
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La Estrategia Nacional eSalud abarcara las acciones de apoyo a la rectoria, gestion de recursos,
salud colectiva, prestacion de servicios, aseguramiento y financiamiento, educacion, formacion
e investigacion en materia de salud en el territorio nacional con un enfoque transfronterizo.

Esquema del proceso de Implementacion de la Estrategia Nacional eSalud

Implementacion de la
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El abordaje del uso y la aplicacién de las tecnologias de la informacion y la comunicacion en la
salud publica suponen beneficios en materia de innovacion, en el &mbito socio sanitario y en la

economia de cualquier pais:
= Desde el punto de vista de la innovacion

= Desde el punto de vista socio sanitario
= Desde el punto de vista econdmico

Actualmente eSalud tiene conformado la Red Nacional Intersectorial de eSalud de Panama.
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IV. FOTOGRAFIA 4 - SATISFACCION DEL USUARIO

A

El principal objetivo de la politica del gobierno nacional en
materia de salud es universalizar el acceso a los programas de
salud integral y mejorar la calidad de los servicios, de manera

gue se reduzcan las brechas de acceso, cobertura y calidad.

El Ministerio de Salud como rector del Sistema Nacional
de Salud, ha puesto especial interés, entre otros aspectos,
en mejorar la calidad de los servicios, para lograr un servicio
gue responda a las expectativas de calidad y satisfaccion
de los usuarios y que funcione efectiva y consistentemente
en los diferentes ambientes y lugares donde éste se brinda.

La calidad de la atencién médica es un valor muy apreciado
tanto por los pacientes como por los profesionales de Ia
salud, por lo que se hace necesario fomentar una cultura
de mejoramiento continuo de la calidad que permita adecuar
los sistemas y procesos de gestidon en general a criterios de
equidad, eficacia y transparencia.

£y
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CONTROL DE CALIDAD - SATISFACCION DEL USUARIO/AUDITORIA SOCIAL

Se desarrollan sistemas de control a través de procesos de supervision, monitoreo y
evaluacion simultaneamente con la verificacion del cumplimiento de metas de cobertura,
de indicadores de desempefio, de las practicas de atencion clinica a través de auditorias
de expedientes y medicion de la calidad percibida a través de la auditoria social.

El Proceso de Auditoria Social de la Provision de Servicios de Salud, se ha incorporado
de manera paulatina y descentralizada a toda la Red de Servicios, con enfoque
participativo regulador y de control de la provision de estos servicios, ademas como
componente béasico en la medicion de la calidad de los servicios, a través de la
percepcion del usuario.

La Encuesta de Satisfaccion F1, es aplicada a miembros de Grupos Organizados de la
Sociedad Civil “GOSCI”, por cada auditor/a social capacitado tres veces al afio y es
analizada en reunion convocada por el Equipo Conductor del Proceso de Auditoria
Social, en 123 Grupos Poblacionales de las doce Regiones de Salud incluidas en el
Programa de Fortalecimiento de Redes Integradas de Servicios de Salud y adicional en
las otras tres regiones cuyo presupuesto es local.

ENCUESTAS DE SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO

Con el objetivo de reactivar las encuestas de satisfaccién del usuario externo, en el afio
2017 se aplicaron 5,366 encuestas en una muestra de 75 instalaciones (tanto de primer
nivel de atencion como hospitalarias). Del total de cuestionarios aplicados, 66% fueron
aplicadas a mujeres y 34% a hombres, con una distribucién en los grupos de edad de
13.3% en mayores de 65 afnos, 22.7% en personas de 46 a 56 afos, 27.1% entre los 30
a 45 afnos, y 36.9% eran menores de 30 afios.

Como resultado de esta encuesta, encontramos que 53% de los participantes
respondieron que fueron atendidos en menos de 10 minutos, y 46.6% respondieron que
la duracion de la atencion fue de méas de 10 minutos. De los encuestados, 83%
respondieron que la atencion recibida por el médico fue buena, muy buena y excelente;
14.8% consideraron gue la atencion fue regular, y 2.4% consideraron gue la atencion fue
mala. Se encontr6 que 82% de los encuestados afirma que se les pregunté qué
medicinas tomaba o si sufria de alguna enfermedad al momento de la consulta; y 75.2%
de los encuestados respondieron que recibieron todos los medicamentos que se les
prescribieron.
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PROGRAMA DE ACOMPANAMIENTO HUMANO Y ESPIRITUAL DEL ENFERMO

= Capacitacion de los equipos de humanizacion en las regiones de Bocas del Toro, Los
Santos, Coclé, Herrera, Metropolitana, y Panama Oeste.

= Impresion de 800 Guias de Trabajo del Programa de Acompafiamiento Humano y
Espiritual del Enfermo. Supervision a las instalaciones de salud donde se implementa el
programa en sus diversas fases y dar seguimiento a los avances y nudos que se
presenten durante el desarrollo del programa.

CONTIGO RED DE SALUD INDIGENA Y RURAL

& " Contigo
salud " indigens y

Ministerio do Sakxd
Panama

s m Contigo k‘-)«%?‘?& Nv{r-a "BID éE

El MINSA, con la asesoria técnica del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), ha
desarrollado la Red de Salud Rural e Indigena, llamada Contigo. Contigo busca mejorar la
cobertura y calidad de la provision de los servicios de salud en las comarcas indigenas y areas
rurales dispersas del pais. Para tal fin, se han desarrollado normas, estrategias, intervenciones
y herramientas que hacen posible la entrega de los servicios de Contigo por medio de redes
institucionales y comunitarias integradas en el orden local. Estos elementos han sido
inventariados de acuerdo con el ciclo de vida, definiendo sus especificaciones técnicas y
estableciendo sus usuarios en los diferentes niveles de la estructura del MINSA, desde el orden
nacional, hasta el local y comunitario.

El inventario hace posible la concrecién de planes de implementacion especificos para: (i) la
programacién de la compra de bienes y servicios requeridos; (ii) los procesos de formacion que
se deben llevar a cabo en diferentes momentos, estableciendo las audiencias y los materiales
de formacion necesarios; y (iii) los sistemas de informacion requeridos para la provision de los
servicios y las necesidades de registro, procesamiento y reporte de los mismos.

En los Convenios de Gestidén (CdG), firmados entre el MINSA Central y cada Regién de Salud
para la provision de los servicios de Contigo, se han asegurado los recursos financieros para la
implementacion de cada una de las estrategias e intervenciones que se presentan a
continuacion: planificacién familiar, formacion para el desarrollo de competencias (CONE), casa
materna, nitriVidas, atencién de las principales morbilidades (IRA’s y EDA’s), plan de agua y
consejeria transversales.
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Aguay saneamiento en Panama (PASAP)

Este programa implemento servicios de agua potable y saneamiento sostenible, incluyendo la
proteccion de las fuentes, en base de una participacion comunitaria efectiva en todo el ciclo del
proyecto. Ademas:

» Realizo mejoras a las practicas sanitarias; fortalecimiento de politicas del sector
buscando un consenso entre los principales actores sobre estas politicas.

= Fortalecimiento de la capacidad institucional del sector y particularmente la del Ministerio
de Salud como rector del sector de agua potable y saneamiento.

Las Normas relativas a la Evaluacion del Desempeiio y Rendimiento, Reglamento técnico
de evaluacion del desempefio y rendimiento para el sector publico.

Tiene como propésito desarrollar las normas que regulan la aplicacién del Sistema de
Evaluacion del Desempefio y Rendimiento, a su vez:

Valorar la eficiencia y la productividad del servidor publico en el desempefio de su puesto de
trabajo, contribuir con el cumplimiento de la mision, la visibn y las metas de la Unidad
Administrativa donde labora.

Identificar las limitaciones que afectan el buen desempefio de los servidores publicos

La Evaluacion del Desempefio constituye el proceso por el cual se evalla y califica el
desempefio y rendimiento de los servidores publicos. Es un proceso técnico, a través del cual,
en forma integral, sistematica y continua, realizado por parte de los Jefes o Superiores
Inmediatos, se valora y califica el conjunto de las actitudes, comportamiento laboral y el
rendimiento del servidor publico, en términos de la oportunidad, cantidad y la calidad de lo que
produce en su puesto de trabajo.

Alcance, a todos los Servidores Publicos que desempefian puestos de Carrera Administrativa,
sean éstos:
= Servidores con estatus de Carrera Administrativa.
= Servidores en Periodo de Prueba de Ingreso y de Ascenso.
= Servidores ejerciendo puestos de carrera administrativa nombrados posterior a 30 de
abril de 2008.
= Servidores con estatus de carrera en condicién de interinidad.
= Servidores eventuales, sean éstos transitorios 0 contingentes, que ejerzan puestos
definidos.
Las Normas relativas a la Evaluacion del Desempefio y Rendimiento tienen caracter supletorio
como fuente de derecho para los servidores publicos que se rigen por otras carreras publicas
legalmente reguladas, 0 que se rigen por leyes especiales.
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Otros Programas

Prog ramas http://www.minsa.gob.pa/programas

= Atencion a las personas con enfermedades raras

= Control de Tuberculosis

» Cuidados Paliativos

» Fortalecimiento de Redes Integradas de los Servicios de Salud

= Proteccién Social - Apoyo a la Red de Oportunidades

»= Salud Bucal

» Integral de Nifiez y Adolescencia

» Salud Penitenciaria

» ITS/VIH y Hepatitis Virales

= Nacional de Sangre

= Nacional de Tamizaje Neonatal

» Salud de Adulto Mayor

» Salud de Adulto

» Salud Mental

= Salud Nutricional

» Salud Sexual y Reproductiva

» SEIS - Sistema Electrénico de Informacion de Salud -
SIREGES

Actualmente el Departamento de Monitoreo y Evaluacion de la Direcciéon de Provision de
Servicios de Salud, se encuentra validando una Guia para la auditoria del expediente clinico
electronico, en este sentido es importante sefialar que los programas de salud deben capacitar
y supervisar el uso adecuado de los formularios que los profesionales tratantes deben utilizar
para los controles de salud, tal y como lo establece las Normas oficiales de los programas de
salud.

La Direccion General de Salud se encuentra trabajando en la Norma para expedientes clinicos
fisicos o electronicos.
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V.

FOTOGRAFIA 5 - ACTORES Y REDES SOCIALES

A

Los comité de salud brindan apoyo en todas las actividades
gue realizan los centros de salud, con el fin de fortalecer el
buen funcionamiento de los mismos, el rol que desempefian
los comités de salud en la comunidad les permite tener acceso
a la participacion social en la toma de decisiones y dar sus
opiniones en busca de mejorar la calidad, equidad y
disponibilidad de los servicios de salud, asi como crear
conciencia en las comunidades que la salud no es Unicay
exclusiva responsabilidad de quienes ofrecemos los servicios
de salud, sino una participacion de todos y todas. El fin
primordial de los Comités de salud es promover salud en sus
comunidades generando acciones que promuevan y protejan
la salud de |la poblacidn.

£
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Comités, ONG’s, Clubes Civicos, Iglesias, Grupos Organizados de Trabajadores de
Salud.

Las Regiones de Salud incluyen a los diversos actores sociales desde el analisis de la situacion
de salud, con la finalidad de poder elaborar de forma conjunta las intervenciones que sean
requeridas, segun la priorizacion de acciones y actividades definidas en cada Region de Salud,
dichas intervenciones priorizadas deberan ser contempladas en los Planes Estratégicos, Planes
de intervenciones anuales, Planes de inversiones y en cada iniciativa de trabajo conjunta, tal
como ha sido solicitado.

Mediante los comité de salud se obtiene apoyo en diversos centros de salud para el buen
funcionamiento de los mismos, el rol que desempefian los comités de salud en la comunidad
les permite tener acceso a la participacion social en la toma de decisiones y dar sus opiniones
en busca de mejorar la calidad, equidad y disponibilidad de los servicios de salud, asi como
crear conciencia en las comunidades que la salud no es Unica y exclusiva responsabilidad de
guienes ofrecemos los servicios de salud, sino una participacion de todos y todas. El fin
primordial de los Comités de salud es promover salud en sus comunidades generando acciones
gue promuevan y protejan la salud de la poblacion. Las Juntas administradoras de agua apoyan
la gestion de salud en las comunidades que se abastecen de agua, mediante los acueductos
rurales; este organismo hace cumplir las normas basicas para el uso, proteccién, conservacion
de las fuentes de abastecimiento, asi como las normas especificas de administracion, operacion
y mantenimiento de estas obras sanitarias.

Las juntas administradoras de acueducto rural que dedican su tiempo a la operacion,
administracion y mantenimiento del acueducto rural para la obtencion del vital liquido del
humano: el agua, la iglesia y su apoyo con sus pastorales de la salud y sus acciones directas
en la comunidad, las diversas redes como las ligas antitabaco, los grupos caza mosquitos los
grupos de Il edad y ONGs que apoyan directamente la gestion y oferta de servicios de salud
cuyo sistema de organizacién esta basado en lineamientos, con personerias y bases legales
juridicas reconocidos por el Ministerio de Salud.

Las iglesias juegan un papel social muy importante y desde alli ejecutar acciones de prevenciéon
de la salud, sobre todo en la busqueda del respeto hacia la vida humana, el derecho a la salud,
la responsabilidad ciudadana, valores éticos y morales ligados a la salud en general, propiciar
espacios para el desarrollo de acciones para el fortalecimiento de la salud mental y practica de
estilos de vida saludable.

Los clubes civicos vienen apoyando las acciones especificas de salud sobre todo en camparfias

gue promueven concienciacién, cambio de conductas, practicas saludables, conocimientos y
estilos de vida que prevengan enfermedades, y sobre todo una cultura saludable; también
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apoyan en la consecucién de recursos econdmicos para garantizar la continuidad de programas
de rehabilitacion y recuperacion de la salud.

Las ligas antitabaco por su parte tienen como fin ser actores sociales que generen acciones de
prevencion, y promocion en la lucha contra el consumo del tabaquismo, de igual forma se inicia
la creacion de Ligas anti tabaco entre jovenes adolescentes, quienes capacitan entre pares a
otros jovenes adolescentes, se ha trabajado en conjunto con el Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas (UNFPA) en un Rotafolio con informacion actualizada de productos de tabaco,
sus dafios y consecuencias en la salud de las personas.

Otros grupos organizados entre ANCEC, MEDUCA y MINSA, son los cazas humo, siguiendo la
estrategia de los grupos caza mosquitos que son redes que se unen a las acciones de la lucha
contra el dengue, chikungunya, promoviendo, orientando a la familia educativa y comunitaria en
la eliminacién de criaderos en la busqueda de una cultura saludable del ambiente y su gente.
Los grupos de la tercera edad son redes comunitarias que tienen dentro de sus actividades la
planificacion y ejecucion de actividades que le permitan a la poblaciéon geronte mantener el
contacto con los equipos basicos de salud para promover salud hacia una mejor calidad de vida.
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VI. FOTOGRAFIA 6: PROYECCION DE LA RED - ADECUACIONES DE LA OFERTA

A

La Estrategia de Extension de Coberturas y Fortalecimiento de
Redes Integradas de Salud, esta basada en un modelo de
gestion por resultados y un modelo de financiamiento
capitado, su sistema de evaluacion integra ambos modelos y
busca cuantificar el logro de las coberturas por ronda e
indicadores de desempeifio. Ambos modelos incorporan la
nominalizacion de los beneficiarios como base de calculo de
los logros, asi como la poblacidn beneficiaria establecida en
los convenios suscritos con las diferentes Direcciones
Regionales de Salud

<
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Instalaciones del Ministerio de Salud (MINSA)

Durante el 2016 funcionaron en el pais 870 instalaciones. De este total, el 61.4% eran
subcentros y puestos de salud, el 31.7% centros de salud y policlinicas, mientras que el 6.9%
pertenecen a hospitales. Al comparar la cifra del afio en mencién con el 2015, que fue de 871
instalaciones, se observé una disminucion de 0.1%, debido a que algunas instalaciones
cerraron.

Personal de salud, para el 2016 ejercian en Panama 6,388 médicos(as), 5,690 enfermeras(os)
y 1,118 odontdlogos(as). Al comparar estas cifras con las del 2015, se observé un aumento en
los médicos(as) de 1.3% y en las enfermeras de 2.3%; en cambio, una disminucion en los
odontoélogos(as) de 5.7%.

La Capacidad, para el 2016, de las instalaciones de salud hospitalarias disponian de 9,093
camas para atender a la poblacion que requerian de este servicio, lo que denoté un aumento
de 22 camas, es decir, 0.2%, con relacion a las 9,071 del 2015.

HABITANTES POR PERSONAL DE SALUD EN LA
REPUBLICA: MARZO DE 2012-16
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CONSULTAS Y ACTIVIDADES DE SALUD BUCAL Y PACIENTES

TERMINADOS EN LA REPUBLICA, SEGUN TIPO: ANOS 2012-16

Consultas y actividades de salud bucal

Tipo

2012 2013 2014 2015 2016
Consultas 763,870, 721,647 729,623 753,130, 766,283
Primeras 538,640 511,566 514,502 541,627 552,656
Segundas 225,230 210,081 215,031 211,503 213,627
Actividades 2,7115479| 2,539,429 2557428 2,604,585 2,632,301
Preventivas 2,006,856/ 1,875,249 1,882,226 1,947,130 1,973,415
Examen 551,480 523,633 523,857 552,330 581,082
Aplicacion de filior 202,608 272,008 270,366 285,470 288,810
Técnica de cepillado 542,105 518,800 520,234 551,603 563,000
Tincién de placa 116,684 102,131 04,608 02,103 86,253
Profilaxis 247 497 233,600 230,540 240,605 256,077
Sellantes 11,005 12,040 13,222 1.3 11,488
Otras 245,477 212,020 220,300 204,580 204,806
Curativas 708,623 664180 675,202 657,455 658,886
Exodoncias 112,004 107,050 105,308 106.080 104,576
Restauraciones 226,264) 198,375 214,835 201,483 208,005
Resina 40241 45,444 46,842 46,238 46,068
Amalgama 120,851 100,647 11,774 110.709 11,772
lonomeros de wdrio 47172 43,284 56,210 44538 40,265
Cirugias 6.704 6,157 5,030 5.626 5,376
Periodoncia 78,839 76,073 77,055 82,715 85,256
Otras 283,822 275,625 272,085 261,551 255,673
Pacientes terminados 170,106| 163,832 160,104) 165977 165,449

NOTA: Informacion solo de las instalaciones de salud del Ministerio de Salud.
Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud, Ministerio de Salud, Republica de Panama.
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Oferta de la Caja de Seguro Social (CSS)

La poblacion protegida por la Caja de Seguro Social, para el 2016 ascendié a 3, 026,769
habitantes, datos que represento el 75.0% de la poblacion total, al ser comparada con las cifras
del 2015 (2, 951,344) la que mostrd un incremento de 2.6%.

En cuanto a las nuevas inscripciones de asegurados, la provincia de Panama reflejo mayor
porcentaje con 59.9% y el menor incremento lo presentd la provincia de Los Santos con el 1.4%.

La inscripcion de dependientes de asegurados cotizantes fue de 82,877, donde los hijos (a)
reflejaron en 65.6%, padre y/o madre el 20.4 %, esposo o compafiero el 11.8 % y el menor fue
de esposo (a) invalido (a) incluyendo lo compafieros (as) y esposos (as) con el 2.3 %.

Cotizantes activos 3, 026,769 al 2016.

POBLACION PROTEGIDA POR LA CAJA DE SEGURO SOCIAL
EN LA REPUBLICA, SEGUN CLASE: ANOS 2012-16

Poblacién protegida
Clase ‘
2012 2013 2014 2015 2016

TOTAL 3,116,585 2,805,540 2,877,829 2,951,344 3,026,769
Asegurados cotizantes 1,347,099 1,373,659 1,411,624 1,450,340 1,490,101
Cotizantes activos 1,130,736 1,130,032 1,156,395 1,183,684 1,211,234
Pensionados (1) 216,363 243,627 255,229 266,656 278,867
Dependientes 1,769,486 1,431,881 1,466,205 1,501,004 1,536,668
Hijo (a) 1,299,299 1,051,401 1,076,604 1,102,127 1,128,330
Esposa o compaiiera 283,752 229,615 235119 240,703 246,428
Padre y/o madre 186,268 150,730 154,342 158,013 161,745
Esposo (a) invalido _ 167| 135| 140 161| 165

(1) Se refiere a los pensionados por wejez, invalidez, wejez anticipada, sobrewvente, riesgos profesionales
y jubilados

Fuente: Departamento de Afiliacion de las diferentes Agencias Administrativas

Indicadores de Coberturay desempefio de la Estrategia de Fortalecimiento
Resultados de indicadores de cobertura y desempeiio de la estrategia de fortalecimiento de

cobertura de 12 regiones de salud de la Republica de Panama. Periodo 2014-2015. Monitoreo
y evaluacion de la Cartera de Prestaciones Priorizadas.
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Los resultados obtenidos en cuanto a la administracion del Padron de Poblacion Beneficiaria
mediante la nominalizacion y la administracion de la Cartera de Prestaciones Priorizada (CPP),
segun los resultados alcanzados para los indicadores de cobertura y los indicadores de
desempeiio pactados en los convenios de gestion.

La Estrategia de Extension de Coberturas y Fortalecimiento de Redes Integradas de Salud, esta
basada en un modelo de gestidon por resultados y un modelo de financiamiento capitado, su
sistema de evaluacion integra ambos modelos y busca cuantificar el logro de las coberturas por
ronda e indicadores de desempefio. Ambos modelos incorporan la nominalizacion de los
beneficiarios como base de calculo de los logros, asi como la poblacién beneficiaria establecida
en los convenios suscritos con las diferentes Direcciones Regionales de Salud (DRS).

En conjunto con sus prestadores, a cada DRS participante, le correspondié ejecutar este
proceso de nominalizacion mediante tres (3) etapas: (i) inscripcion de beneficiarios: que
consiste en el levantamiento de una Ficha de Inscripcidon familiar a cada beneficiario que deseé
participar y teniendo como base la focalizacién realizada por el MINSA, (ii) verificacion de
beneficiarios: que acerca al beneficiario inscrito con segun la Cartera de Prestaciones Priorizada
CPP entregandole al menos un servicio, corroborando asi, su existencia; clasifica al beneficiario
y lo incluye al proceso de proteccion en salud y le brinda seguimiento en cada una de sus giras
o bimestresy, (iii) seguimiento de beneficiarios que no es mas que entregar la CPP, segun tipo
de beneficiarios con la concentracidon y calidad que las normas de salud exigen. Para esto, al
inicio de cada periodo de prestacion el MINSA entrega el padron inicial de beneficiarios. Como
meta el prestador inscribio 100% de la poblacién estimada en el censo 2010 al final de las 6
rondas/bimestres.

Coberturas de Ronda, las Coberturas de Ronda pactadas en el Convenio de Gestion y
establecidas en el Reglamento Operativo contemplan lograr por ronda los siguientes
indicadores: 85% de la Comunidades Visitadas, 80% de Poblacién Protegida, 50% de Poblacién
Atendida y mas de 38 dias de atencion directa a las comunidades. El analisis de cumplimiento
de las coberturas se presenta en lo alcanzado como promedio en todo el afio de prestacion
para cada grupo poblacional. Al cierre del periodo de prestacién 2014-2015, los resultados de
los indicadores de las coberturas de ronda muestran un desempefio satisfactorio a nivel general,
exceptuando las coberturas de poblacién general atendida y poblacion menores de 24 meses
atendida, que no logra alcanzar el estdndar esperado en la red fija institucional (50% y 80%
respectivamente). Esta situacion es consecuencia de los hallazgos encontrados en las
operaciones de nominalizacion y administracién de la CPP.

Desde la creacion del MINSA el modelo de atencion de salud esta basado en la estrategia de
atencion primaria de salud, basado en limitacion de los dafios a la salud mediante el abordaje
de las determinantes sociales de la salud y la promocién de la salud.

Los equipos de atencién son multidisciplinarios y cuentan con personal capacitado para atender
al individuo, la familia, la comunidad y el ambiente en el proceso de cambio en la atenciéon de la
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salud-enfermedad. Hoy en dia utilizamos las redes sociales para transmitir informacion
importante con énfasis en las determinantes sociales como estilos de vida, ambientes fisicos,
sociales, culturales priorizando en los riesgos.

Basandonos en el modelo de atencion hemos fortalecido la capacidad del primer nivel de
atencion para que sea la puerta de entrada al sistema garantizando que toda la poblacién del
territorio de responsabilidad esta cubierta, atender el 80% de las necesidades de salud,
potenciandose con la intersectorial dad para el abordaje de las otras determinantes sociales de
salud, generando la capacidad e implementacion de las normas de atencion en el curso de vida
y la atencion de las morbilidades mas comunes o prevalentes.

Sin embargo, la capacidad del segundo nivel para atender de manera complementaria la
referencia del primer nivel de atencién, a nivel provincial, de las morbilidades sobrepasa la
capacidad del primer nivel porque las complicaciones requieren un abordaje de mayor
complejidad.

En el segundo y tercer nivel el &rea de urgencias se ha visto sobre demandado por la falta de
capacidad resolutiva del primer nivel de atencion, sobre todo en el apoyo al diagnéstico de
laboratorio e imagenes.

Se procura que la extension de horario responda a las necesidades insatisfechas de atencion
de la poblacion.

Adecuaciones de la oferta Giras de Salud

Una proyeccion importante es poder usar el expediente clinico electronico de salud en ciento
cuarenta y cinco (145) instalaciones de salud, que se logren implementar los Equipos
Conductores Regionales y Locales, en las Regiones de Salud y en las instalaciones de salud,
gue los mismos puedan dar seguimiento a la implementacion del SEIS.

Otra proyeccién importante es poder desarrollar las Redes Integradas e Integrales de Salud en
cada Region de Salud, el andlisis para la adecuacion de la cartera de servicios.
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VII. FOTOGRAFIA 7 — CARACTERIZACION DEL SISTEMA DE SALUD

L

El Sector Salud esta conformado por el Ministerio de Salud
(MINSA), la Caja de Seguro Social (CSS), las instituciones
privadas de salud, Instituto Nacional de Acueductos y
Alcantarillados (IDAAN) y Autoridad de Aseo Urbano y
Domiciliario (AAUDD), trabaja conjuntamente con otros
sectores del pais.

El MINSA cuenta con una estructura organica funcional
organizada en tres (3) niveles, Nivel Nacional, Nivel Regional y
Nivel Local, los tres niveles cuentan con sus funciones,
responsabilidades y competencias, bien definidas en el
Manual de Organizacion y Funciones del MINSA.

El MINSA es el ENTE RECTOR de la salud en el pais, por lo que
lidera y conduce el Sector Salud. El Nivel Nacional realiza las
convocatorias a los actores involucrados en salud, elabora las
Normas de los Programas de Salud, da seguimiento,
monitorea y evalua las acciones, actividades que desarrollan
los Niveles Regionales y estos a su vez realizan ese mismo
trabajo técnico administrativo con sus Niveles Locales.

=<
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Caracterizacion del sistema regional y proyecciones - Organizacion y Funcionamiento

El Sistema de Salud esta conformado por 910 instalaciones de salud que pertenecen al Sector
Pudblico de Salud, lo conforman el MINSA con 831 instalaciones de salud, la CSS con 79
instalaciones de salud y el Sector Privado, la poblacion de responsabilidad estimada es del 40%
60% y 15%.

Desde la Presidencia de la Republica se conform6 una Comision de Alto Nivel (CAN), para
lograr la Unificacion del Sistema Publico de Salud, esta comision esta conformada por
profesionales del MINSA, CSS y representantes de los trabajadores organizado de la salud.

La CAN ha planteado la necesidad de iniciar el proceso paulatino con una coordinacion
funcional MINSA CSS, para avanzar hacia una integracion y posteriormente a una Unificacion
del Sistema Publico de Salud, actualmente contamos con un Sistema de Salud Publico
segmentado.

El MINSA cuenta con una estructura organica funcional organizada en tres (3) niveles, Nivel
Nacional, Nivel Regional y Nivel Local, los tres niveles cuentan con sus funciones,
responsabilidades y competencias, bien definidas en el Manual de Organizacién y Funciones
del MINSA.

El MINSA es el ENTE RECTOR de la salud en el pais, por lo que lidera y conduce el Sector
Salud. El Nivel Nacional realiza las convocatorias a los actores involucrados en salud, elabora
las Normas de los Programas de Salud, da seguimiento, monitorea y evalla las acciones,
actividades que desarrollan los Niveles Regionales y estos a su vez realizan ese mismo trabajo
técnico administrativo con sus Niveles Locales.

Las actividades que se desarrollan deben corresponder a Lineas de accién, estas a objetivos
estratégicos, estos a una Politica de Salud y estas a los Ejes Estratégicos, definidos en la
Politica Nacional de Salud 2016- 2025.

Existe una plataforma tecnoldgica SIMEPLANS, que da seguimiento a la formulacion y
desarrollo de los Planes Operativos Anuales (POA’s) de las Direcciones Nacionales,
Direcciones Regionales y de Hospitales, se han capacitado instituciones del Sector Salud, para
gue se integren al uso de la herramienta desarrollada para este seguimiento del cumplimiento
de las Politicas Nacionales de Salud.

SIMEPLANS cuenta con una evaluacion basada en colores rojo, amarillo y verde, que a su vez
significa el color rojo significa que no se ha cumplido con lo programado, el color amarillo que
se ha cumplido con una parte de lo programado y el color verde significa que se cuenta con las
evidencias de que se ha cumplido con lo programado, la Direccion Nacional de Planificacion de
Salud (DIPLAN), da seguimiento al cumplimiento de los POA’s.
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Las diferentes estructuras, desarrollan sus actividades desde la promocion, prevencion,
atencion, rehabilitacion, docencias, capacitaciones, investigaciones, basadas en las Normas
establecidas, con objetivos claramente definidos, que son monitoreadas y evaluadas, se definen
limitantes debilidades y estrategias de mejoras para corregir y seguir adelante, adicional el
registro de los datos brindan la informacion que se traduce en resultados, logros, metas
cumplidas como indicadores de salud que forman parte de las salidas del sistema en la
organizacion.

En la Republica de Panama, el nimero instalaciones del Ministerio de Salud es mayor que la
qgue contempla la Caja de Seguro Social, la poblacion beneficiada por el aseguramiento social
€s mayor.

En otro aspecto, vemos como surge Proyectos como MI SALUD PRIMERO, estrategia del
actual gobierno, donde se establece la inversion 50 millones de balboas en el mejoramiento de
toda la red primeria de instalaciones, para el 2016.

Actualmente se estd dialogando para ver como en un futuro estos dos sistemas de salud
establecidos trabajen conjuntamente en beneficio de la poblacion en general del pais, sumando
al sector privado que seria nuestro tercer sistema de salud.

| NIVEL DE ATENCION
Puesto de Salud

= Dependencia; Centro de Salud.

= Ubicacion; Areas rurales de dificil acceso.

= Recurso Humano; ayudante de Salud o Asistente Salud.

= Atendido Periédicamente, equipo basico de Salud del centro de Salud responsable o por
el equipo de salud itinerante.

Cartera de Servicio: Promocién y prevencion de la Salud; Primeros Auxilios, otros.
Sub centro de Salud

= Dependencia; Centro de Salud.

= Ubicacion; areas de Dificil acceso.

= Recurso Humano; Auxiliar de Enfermeria (Técnico) o Enfermera permanente.

= Atencién Periédica; Equipo basico de Salud del Centro de Salud que dependen o por
equipo de Salud Itinerante.

Cartera de Servicio: Promocién y prevencién de la Salud; Primeros Auxilios; Atencién Médica
y enfermeria programada a la Poblacion (controles de Salud y Atencion de Morbilidad).
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Centro de Promocién de la Salud

Dependencia; Centro de Salud.
Ubicacion; areas de la comunidad.
Recurso Humano; Participa el equipo basico de salud.

Cartera de Servicio: Participacion Social y Educacion; Comunicacion para la Salud;
Organizacion comunitaria.

Centros de Salud Basico

Recurso Humano: médico, odontologos, enfermeras, auxiliares o técnica de enfermerias,
farmacéuticos, Inspector de Saneamiento Ambiental y Vectores, otros.

Cartera de Servicio: Promocion y Prevencién de la Salud; Diagnéstico y tratamiento de
problemas de Salud; Saneamiento basico y ambiental.

Centro de Salud con Especialidad

Cartera de Servicio

Promocion de la Salud.

Prevencion de la Salud.

Atencion en general, controles de salud, otros.

Servicios de Urgencias Diagndéstico y tratamiento de problemas de salud por Medicina
General y Especialistas. Servicios de apoyo al diagnéstico y tratamiento, como
laboratorios, radiografias, farmacias otros.

Saneamiento basico y Ambiental.

Centro de Salud con Camas

Recurso Humano: Médicos Generales y Especialistas, Odontdlogos, Enfermeras, auxiliares o
Técnico de Enfermeria, Farmacéutico, Laboratorista, Técnica de Saneamiento Ambiental, y/o
vectores, Especialistas de Gineco-Obstetricia, Pediatria y otros segun perfil epidemiologico.

Cartera de Servicio

Promocion de la Salud.

Prevencion de la Salud.

Atencion en general, controles de salud, otros.[1 Diagnéstico y tratamiento de problemas
de salud.

Apoyo al diagnostico y tratamiento (laboratorio, farmacia, radidlogos y otros).
Saneamiento basico y ambiental.

Atencion de parto normal.

Caracteristicas: Mayor capacidad resolutiva, Dotado de camas, Actia como centro de
referencia para Centros Basicos.
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MINSA CAPSI

Recurso Humano: Médicos Generales y Especialistas Gineco-Obstetricia, Pediatria,
Odontdlogos, Enfermeras, auxiliares o Técnico de Enfermeria, Farmaceéutico, Laboratorista,
Técnica de Saneamiento Ambiental, y/o vectores y otros segun perfil epidemiologico.

Cartera de Servicio

= Promocion de la Salud.

= Prevencion de la Salud.

= Atencion en general, controles de salud, otros. Diagndstico y tratamiento de problemas
de salud. Apoyo al diagnéstico y tratamiento (laboratorio, farmacia, radiélogos y otros).

= Saneamiento basico y ambiental.

= Centro de referencia.

= Atencion de parto normal.

Caracteristicas

Instalacion de mayor grado de complejidad que busca desarrollar un nuevo modelo de
instalacién incorporando recursos humanos y tecnologia de informacién y comunicacion (TICs)
que facilite a la poblacién una atencion integral, continua e integrada a la red de servicios a nivel
regional y nacional, en el marco de la Estrategia Renovada de Atencién Primaria de Salud y
acorde al modelo de Atencion Individual, Familiar, Comunitario y Ambiental.

= Fortalecer la estrategia de atencion primaria de salud Mejoramiento de la calidad de
atencion en los servicios de salud del pais.
= Incrementar las coberturas de atencion a las areas de mayor pobreza e inaccesibilidad.

CENTRO REINTEGRA

» Recurso Humano: Estos centros de atencion integral funcionan con un equipo

= multidisciplinario integrado por terapista de lenguaje, terapistas ocupacionales,

» fisioterapistas, fonoaudiologia, trabajador social y psicologia.

= Carteras de Servicios de Salud

= Cuenta con fonoaudiologia, medicina fisica (fisioterapia), problemas de lenguaje y
sicologia, estimulacién temprana, lesiones, pardlisis cerebral, paralisis facial, movilidad
reducida, fracturas de codo, mala postura, entre otras.

Caracteristicas:

= La inclusion y la atencion a personas con diferentes tipos de discapacidad fisica y
sensorial fueron creadas para descentralizar la atencion.

= Describir la patologia o enfermedad, identificando su causa, sus repercusiones en la vida
cotidiana, su evolucion en el futuro, y las expectativas de mejora.

= Determinar las necesidades de tratamiento del paciente y su familia.
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Plantear objetivos de tratamiento realista y comprobable.

Ademas, permite establecer los criterios base a partir de los cuales se espera una mejora, lo
gue facilita valorar el cumplimiento de los objetivos terapéuticos planteados.

Il NIVEL DE ATENCION

POLICENTRO DE SALUD

Recurso Humano: Médicos Generales y Especialistas, Odontélogos, Enfermeras, auxiliares o
Técnico de Enfermeria, Farmacéutico, Laboratorista, Técnica de Saneamiento Ambiental, y/o
vectores, Especialistas de Gineco-Obstetricia, Pediatria y otros segun perfil epidemioldgico.

Cartera de Servicio:

Promocion de la Salud.

Prevencion de la Salud.

Atencion en general, controles de salud, otros.

Centro de referencia.

Diagnostico y tratamiento de problemas.

Cirugia ambulatoria.

Urgencias.

Apoyo al diagnéstico y tratamiento (laboratorio, farmacia, imagenologia, radiografias y
otros).

Saneamiento basico y Ambiental.

Caracteristicas:

Es un centro ambulatorio, de referencia a todos los centros de salud de menor
complejidad de la red de servicios de Salud.

Brinda atencién enfatizando en un diagndstico oportuno, la terapia eficaz y eficiente y la
rehabilitacion precoz y la investigacion clinica y biopsicosocial.

Hospital de Area

Ubicacion; areas rurales, alejada de la cabecera de provincia.

Recurso Humano: Médicos Generales y Especialistas, Odontologos, Enfermeras,
auxiliares o Técnico de Enfermeria, Farmacéutico, Laboratorista, Técnica de
Saneamiento Ambiental, y/o vectores, Especialistas de Gineco-Obstetricia, Pediatria y
otros segun perfil epidemiologico.

Cartera de Servicio

Atencion ambulatoria.
Promocion de la Salud.
Prevencién de la Salud.
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= Atencion en general, controles de salud, otros.

= Diagnoéstico y tratamiento de Problemas de la Salud.

= Urgencias las 24 Horas.

= Apoyo al diagnéstico y tratamiento (farmacia, laboratorio, radiografias y otras).
= Hospitalizacion.

= Salud ambulatoria.

Caracteristicas
Completa la capacidad resolutiva de las instalaciones de menor complejidad y realizan servicio
ambulatorios y de hospitalizacion.

Hospitales Regionales

Recurso Humano; médico especialistas y subespecialistas segun perfil epidemioldgico,
enfermeras, técnica de enfermeria y/o auxiliares de enfermeria, laboratorista, farmacéutico,
radiologo, nutricionista, psicéloga, trabajador social y técnica de apoyo al sistema de atencion.

Cartera de servicio

= Atencién ambulatoria.

= Hospitalizacion en medicina Interna, Gineco-obstetricia, pediatria, psiquiatria, cirugia y
medicina General.

= Apoyo al diagnéstico y tratamiento (fisioterapia, imagenologia, laboratorio, farmacia).

= Urgencia las 24 horas.

Caracteristicas

= Centro de referencia final de la demanda de la atencion en la Region de Salud.
= Recibe referencia de las Instalaciones del Il y | nivel de atencion.

lIl TERCEL NIVEL DE ATENCION
HOSPITALES NACIONALES

Recurso Humano: médico especialistas y sub especialistas segun perfil epidemioldgico,
enfermeras, técnica de enfermeria y/o auxiliares de enfermeria, laboratorista, farmacéutico,
radidlogo, nutricionista, psicéloga, trabajador social y técnica de apoyo al sistema de atencion.

Cartera de Servicio

= Atencién ambulatoria.

= Hospitalizacion en medicina Interna, Gineco-obstetricia, pediatria, psiquiatria, cirugia y
medicina General.

= Apoyo al diagnéstico y tratamiento altamente especializados (fisioterapia, imagenologia,
laboratorio, farmacia),
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= Servicio de Urgencia de alta resolucion.

= Consulta quirdrgica, cirugia general y cirugia especializada.

= Consulta Médica, Consulta externa y especialidades.

= UCI unidad de cuidados intensivos y semi intensivos, coronaria y de quemados.
= Banco de sangre.

» Resultados de patologia.

= Lavanderia y costureria dietética.

Caracteristicas

= Centro de referencia final de la demanda de la atencion a nivel nacional.

= Recibe referencia de las Instalaciones del Il y | nivel de atencion.

= Atencidn especializada.

= Sede de educacién universitaria en Salud tanto en pregrado como en postgrado en su
campo especifico de accion.

= Son Instalaciones de alta tecnologia.

Hospitales Supra Regionales

Recurso Humano: médicos, médico especialistas y sub especialistas segun perfil
epidemioldgico, enfermeras, técnica de enfermeria y/o auxiliares de enfermeria, laboratorista,
farmacéutico, radidlogo, nutricionista, psicéloga, trabajador social y técnica de apoyo al sistema
de atencion.

Cartera de Servicio

» Sub especialidades quirdrgicas

= Unidad Coronaria de cuidados intensivos.

» Trasplantes de érganos y tejidos

= Servicios de urgencia de alta resolucion

= Servicios auxiliares de diagnéstico y tratamientos altamente especializados.

Caracteristicas

La estructura de un hospital estd especialmente disefiada para cumplir las funciones de
prevencion, diagnoéstico y tratamiento de enfermedades.

Instituto Especializado

Recurso Humano: Equipo multidisciplinario: médicos, médicos especialistas, cirujanos,
enfermeras, auxiliares, otros.

Cartera de servicio: Atencion ambulatoria, pre y post hospitalaria de alta complejidad y de
internacion hospitalaria de especialidades y sub especialidades.
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Caracteristicas
Constituyen Instalaciones de referencia para la atencion de todos los niveles de complejidad.

Ofrecen la mas alta tecnologia de servicios para satisfacer las necesidades de un sistema
organico. Para investigaciones cientificas y/o atencion patolégica especifica como el cancer y
rehabilitacion.

Centros Nacionales Especializados en Salud

Recurso Humano: Equipo multidisciplinario: médicos, médicos especialistas, cirujanos,
enfermeras, auxiliares, otros.

Cartera de Servicios

= Atencidén ambulatoria pre y post hospitalaria de alta complejidad y de internacion

= hospitalaria de especialidades y sub especialidades.

= Constituyen instalaciones de referencia para la atencién de todos los niveles de
complejidad.

= Dirigidos a ofrecer la més alta tecnologia.

» Trasplantes de érganos de tejidos

= Centros toxoldgicos.

= Tratamiento de cancer.

= Politraumatismos, quemaduras de gran extension corporal.

= Atencion de enfermedades secuelizantes.

Caracteristicas

En estas unidades seran previstas las atenciones por patologias especificas que requieran de
alta tecnologia.

En otro aspecto a considerar en cuanto a la capacidad instalada de las instalaciones del
pais, hay una variacion porcentual del 5.9 % para los afios 2016 y 2017 respectivamente y de
6.2 % segun al numero de camas para los mismos afios.

En cuanto al nUmero de médicos, odontdlogos y enfermeras, para los afios que comprende el
2016 y 2017 en notorio un incremento de 2.8 % de médicos, 1.4% de odontdlogos y de 4.2%
de enfermeras por dependencia.
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CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA DE PANAMA

Instituto Nacional de Estadistica y Censo

CAPACIDAD EN LAS INSTALACIONES DE SALUD, SEGUN SERVICIO: MARZO 2017

Capacidad (2)

Marzo Provincia, comarca indigena y ciudad de Panama
Servicio (1) Variacion _ . A
] = © & Panama @ ] Comarca indigena
porcentual T o @ c > 5 b @ =) S
2016 | 2017 |Marzo2017/16 | % 5 9 2 E E e 1928 Resto | 88 | @ .
st | © © 5 8 2 |57 |cudad| dela | §C | § | Kuma | Nodbe
& - > Yala Buglé
provincia

TOTAL 9,093 9,630 59 287 489 779 1,711 186 475 456( 3,367 891 375 482 57 75
Camas 8,287 8,799 6.2 253 448 731 1,643 178 435" 422 2993[ 782 342 462 46 64
Camas de hospitalizacién 6,229 6,787 9.0 187 375 644 973 153 372 368[ 2,440 594 289 365 27 -
Medicina General 448 798 78.1 40 3 327 46 109 46 42 115 2 27 16 25 -
Medicina Interna 680 707 4.0 24 34 82 93 - 55 26 231 62 60 40 - -
Ginecologia 440 389 -11.6 1 6 - 59 6 16 32 106 80 57 26 - -
Obstetricia 682 792 16.1 39 64 64 144 8 37 22 255 92 1 66 - -
Pediatria 1,060 1,064 0.4 60 63 29 228 24 32 19 418 89 45 57 - -
Cirugia 782 828 5.9 21 85 83 97 6 54 19 257 99 24 83 - -
Ortopedia 303 222 -26.7 - 17 - 63 - 36 9 61 16 12 8 - -
Oftalmologia 32 5 -84.4 - 1 - - - 1 - 2 - 1 - - -
Otorrinolaringologia 37 22 -40.5 - - - - - 10 1 11 - - - - -
Psiquiatria 396 418 5.6 - 1 - 16 - - 130 207 7 49 8 - -
Neumologia 63 73 15.9 - 3 - - - - - 48 10 12 - -
Cardiologia 162 116 -28.4 - - - 28 - - 6 73 - 1 8 - -
Urologia 99 51 -48.5 - - - - - 16 1 22 4 - 8 - -
Otros (3) 1,045 1,302 24.6 2 98 59 199 - 69 61 634 143 2 33 2 -
Camas de observacion 896 960 7.1 26 47 64 206 17 35 34 250 94 38 78 18 53
Camas de recobro 780 724 -7.2 34 25 7 405 8 9 6 112 79 15 12 1 11
Camas de cuidados intensivos 382 328 -14.1 6 1 16 59 - 19 14 191 15 - 7 - -
Cunas de recién nacidos 806 831 3.1 34 41 48 68 8 40 34 374 109 33 20 11 11

(1) Corresponden al uso al que se destinan las camas en la instalacion.
(2) Incluye cunas.
(3) Serefiere a las camas en los servicios de geriatria, otros de servicios no especificados.

Cantidad nula o cero.

Fuente: Instalaciones hospitalarias que funcionan en la Republica.
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CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA DE PANAMA
Instituto Nacional de Estadistica y Censo

MEDICOS, ODONTOLOGOS Y ENFERMERAS POR DEPENDENCIA: MARZO DE 2017
IS HEHER, TR ) G Médicos(as) _ Odontdlogos(as) _ Enfermeras(os) _
indigena Marzo Variacion Marzo Variacion Marzo Variacion
2016 2017 porcentual 2016 2017 porcentual 2016 2017 porcentual
TOTAL 6,338 6,513 r 2.8 1,118 1,246 r 11.4 5,690 5,929 4.2
Bocas del Toro 111 131 18.0 34 31 -8.8 148 175 18.2
Coclé 304 343 12.8 76 87 14.5 380 406 6.8
Colén 242 276 14.0 64 63 -1.6 248 299 20.6
Chiriqui 716 779 8.8 101 98 -3.0 819 941 14.9
Darién 29 41 41.4 6 4 -33.3 25 38 52.0
Herrera 246 255 3.7 70 75 7.1 400 456 14.0
Los Santos 173 180 4.0 57 56 -1.8 203 193 -4.9
Panama 3,747 3,740 0.2 467 585 25.3 2,707 2,617 -3.3
Panaméa Oeste 436 399 -8.5 139 141 1.4 334 335 0.3
Veraguas 277 306 10.5 88 90 2.3 379 416 9.8
Comarca Kuna Yala 26 32 23.1 5 5 0.0 25 30 20.0
Comarca Embera 2 2 0.0 - 1 - -
Comarca Ngébe Buglé 29 29 0.0 11 11 0.0 21 23 9.5
Ministerio de Salud 2,213 2,188 -1.1 446 502 12.6 2,415 2,423 0.3
Bocas del Toro 29 33 13.8 18 16 -11.1 37 45 21.6
Coclé 92 109 18.5 39 41 5.1 108 115 6.5
Colén 54 58 7.4 24 22 -8.3 49 50 2.0
Chiriqui 279 305 9.3 61 56 8.2 413 464 12.3
Darién 29 41 41.4 6 4 -33.3 25 38 52.0
Herrera 116 113 2.6 35 40 14.3 140 161 15.0
Los Santos 121 121 0.0 29 27 -6.9 164 156 -4.9
Panaméa 1,214 1,118 7.9 138 199 44.2 1,068 960 -10.1
Panamé Oeste 136 116 -14.7 37 35 5.4 172 178 3.5
Veraguas 86 112 30.2 43 46 7.0 192 203 5.7
Comarca Kuna Yala 26 32 23.1 5 5 0.0 25 30 20.0
Comarca Embera 2 2 0.0 - 1 - -100.0
Comarca Ngébe Buglé 29 28 3.4 11 11 0.0 21 23 9.5
Cajade Seguro Social 3,074 3,199 4.1 393 420 6.9 2,750 2,936 6.8
Bocas del Toro 71 91 28.2 15 14 6.7 109 130 19.3
Coclé 189 206 9.0 20 25 25.0 264 281 6.4
Colén 162 190 17.3 27 30 11.1 176 217 23.3
Chiriqui 394 438 11.2 39 42 7.7 363 433 19.3
Herrera 108 121 12.0 20 24 20.0 246 277 12.6
Los Santos 48 51 6.3 20 19 5.0 38 36 5.3
Panaméa 1,751 1,751 0.0 190 197 3.7 1,225 1,218 -0.6
Panamé Oeste 211 199 5.7 35 43 22.9 148 145 -2.0
Veraguas 140 152 8.6 27 26 3.7 181 199 9.9
Otras 1,051 1,126 7.1 279 324 16.1 525 570 8.6
Bocas del Toro 11 7 -36.4 1 1 0.0 2 - -100.0
Coclé 23 28 21.7 17 21 235 8 10 25.0
Colén 26 28 7.7 13 11 -15.4 23 32 39.1
Chiriqui 43 36 -16.3 1 - -100.0 43 44 2.3
Herrera 22 21 -4.5 15 11 -26.7 14 18 28.6
Los Santos 4 8 100.0 8 10 25.0 1 1 0.0
Panaméa 782 871 11.4 139 189 36.0 414 439 6.0
Panama Oeste 89 84 5.6 67 63 -6.0 14 12 -14.3
Veraguas 51 42 -17.6 18 18 0.0 6 14 133.3
Comarca Ngébe Buglé 1 0.0 - - 0.0 - - 0.0

- Cantidad nula o cero.

0.0 Cuando la cantidad es menor a la mitad de la unidad o fraccién decimal adoptada para la expresién del dato.
Fuente: Instalaciones hospitalarias que funcionan en la Republica.

200



Instalaciones del ministerio de salud y caja de seguro social por denominacién, segun regién de salud. Afio 2018 P/

: Caja de Seguro B o
Hospitales ajas:cf; £ E = —g ‘E | Centro de Salud | Sub Centro de Salud | Puesto de Salud

&b =

= o
3|2 |2 2|38 E £|5 B g .
Region de Salud ’3 Z o < 2 o ) gl2]|= < | =] 8 E 5 g g g 8 =)
sl S [C | 2| o 8| 2| £| E|le|le|z(2|2|=| 2| &| 8| 2| E| g =| E| 2
gl 8| gl 3| 2| 2|2|2|&(e|<|2| 2| &| E| 2| E| 5| &| E| @

= = = & |l 21 = | = = = = = = 3

= =|& ] e 5 5 i = = 5 o =]
] o z Z <~
Total General 910f 831 79 18 15 4 15 23 26 7 2l 16 8 [ 4] 180] 183 1] 115 109 6 471 394 77
Bocas del Toro 44 39 5 1 3 0 1 0 | 0 i} 1 0 0 0 12 12 0 3 3 0 22 20 2
Cocle 91 86 5 1 1 0 1 0 3 1 0 0 3 0 0 18 18 0 8 8 0 55 55 0
Colon 74 69 5 0 1 0 1 0 3 1 0 0 0 1 1 12 12 0 13 11 2 41 30 11
Chiriqui 121 103 18 0 2 1 3 9 4 1 0 2 0 2 2 30 30 0 20 20 0 45 44 1
Darién 64 64 1] 3 0 0 0 0 0 1 0 | 0 0 0 [ 4] 0 8 7 1 45 43 2
Herrera 44 38 1] 2 1 0 0 4 | 1 0 2 1 0 0 13 13 0 19 19 0 0 0 0
Los Santos 45 40 5 4 0 0 0 3 2 1 0 4 0 0 0 10 10 0 21 20 1 0 0 0
Panama Este 64 62 2 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 10 10 0 ] 0 0 51 29 22
Panama Oeste 80 | 9 1 0 0 4 2 3 0 0 3 1 0 0 10 10 0 11 9 2 45 37 8
Panama Metro 43 19 14 0 4 3 2 3 5 0 2 1 2 2 0 16 16 0 1 1 0 2 0 2
Panama Norte (1 5 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 3 3 0 0 0 0
San Miguelito 14 9 5 1 1 0 1 1 2 0 0 0 0 0 1 7 6 1 0 0 0 0 0 0
Veraguas 92 88 4 2 1 0 1 1 1 1 0 2 1 0 0 18 18 0 0 0 0 64 49 15
Guna Yala 20 20 1] 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 [ 4] 0 ] [§] 0 6 4] 0
Ngabe Bugle 108 108 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 10 0 2 2 ] 95 81 14

Fuente Documental: Listado de Instalaciones de Salud de las Regiones de Salud

Fuente Institucional: Direccion de Planificacion de la Salud - Departamento de Registros y Estadisticas de Salud
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Principales Hospitales y otros

Hospitales Nacionales

Hospital de Larga Estancia
Hospital del Nifio

Director del Hospital Santo Tomas
Instituto Oncoldgico Nacional

Hospitales Regionales
Los santos

= Hospital Joaquin Pablo Franco
Sayas
= Hospital Luis H.
Macaracas
= Hospital Rural de Tonosi
= Hospital Regional Anita Moreno
Herrera

Moreno de

= Hospital Cecilio A. Castillero
= Hospital Sergio Nufiez de Ocu
Coclé

= Hospital Aquilino Tejeira
Chiriqui

» Hospital José D. Obaldia

= Hospital General del

Chiricano Pablo Ruiz
Panama Este

Oriente

= Hospital Regional Docente 24 de
diciembre
Panama Oeste

= Hospital Nicolas A. Solano
Veraguas

= Hospital Dr. Luis Chicho Fabrega
= Hospital San Francisco
Bocas del Toro

= Hospital de Bocas del Toro — Isla
Darién

= Hospital San José del La Palma

= Hospital Dr. Manuel Nieto de Yaviza

= Hospital El Real
Guna Yala

Centros Especializados

= |nstituto Nacional de Salud Mental
= |nstituto Nacional de Medicina Fisica
y Rehabilitacion

= Hospital Marvel Iglesias de Aligandi
= Hospital Rural Inabagiiia de
Mulatupu
San Miguelito

» Hospital San Miguel Arcangel
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Sistemas regionales de salud
8. Region de Salud de Los Santos

1. Region de Salud de Bocas del Toro
2. Region de Salud de Chiriqui 9. Region de Salud Ngobe-Bugle

3. Region de Colon 10.Regidén de Panama Norte

4. Region de Salud de Coclé 11.Regién de Salud Panama Este

5. Regi6n de Darién 12.Regidn de Salud Panama Oeste

6. Regi6n de salud Guna Yala 13.Regién de Salud de San Miguelito

7. Regi6n de Salud de Herrera 14.Regidn de Salud de Veraguas

15.Region de Salud de Panama Metro
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VIII. FOTOGRAFIA 8: INSTRUMENTOS DE GESTION

A

El ejercicio de la funcion rectora del Ministerio de Salud
constituye un elemento fundamental para la conduccién del
Sistema de Salud, en el marco del cumplimiento de sus
funciones establecidas constitucionalmente.

Se busca a su vez, fortalecer la infraestructura de salud publica,
entendida en su sentido mas amplio, para incluir las
capacidades humanas y materiales necesarias para el buen
desempeno de su practica.

S
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Evaluacién de las Funciones Esenciales de Salud Publica

La conduccion, la regulacion y el desempefio de las once (11) Funciones Esenciales de Salud
Publica (FESP) son consideradas como responsabilidades exclusivas de la Autoridad Sanitaria
Nacional (ASN), mientras que la armonizacion de la provision de los servicios de salud, la
modulacién del financiamiento y la vigilancia del aseguramiento, son responsabilidades
compartidas con otras instancias tanto del sector salud como a nivel intersectorial. Las
funciones esenciales de salud publica se identifican como un componente comun y transversal,
tanto a las responsabilidades exclusivas como a las compartidas de la Autoridad Sanitaria
Nacional.

El Ministerio de Salud, en colaboracion con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
considerd oportuno y de importancia evaluar el desempefio de las Funciones Esenciales de
Salud Publica, permitiendo analizar el grado de avance en el desarrollo de esta dimension
rectora indelegable y de las capacidades existentes, en miras del fortalecimiento de la salud
publica en Panama.

Los resultados de la medicion del desempefio de las FESP deben permitir al Ministerio de Salud
la identificacion de aquellos factores criticos a considerar, para desarrollar planes o estrategias
de fortalecimiento de la “infraestructura” de salud publica, entendida como el conjunto de
recursos humanos, férmulas de gestion y recursos materiales necesarios para dicho proposito.

Esta medicidn resulta alin mas pertinente en periodos como el actual, marcado por el
impostergable desafio de hacer el Sistema de Salud mas adecuado a la satisfaccion de las
necesidades de salud de la poblacion. En estos procesos, la salud publica esta llamada a jugar
un rol fundamental, ya que es en su ambito de accién donde se juega la posibilidad de lograr
mayor equidad en el acceso a mejores condiciones de salud.

El objetivo de la medicion del desempefio de las Funciones Esenciales de Salud Publica, es
identificar las fortalezas y las debilidades de la practica de la salud publica para permitir un
diagndstico operacional de las areas de trabajo que requieren mayor apoyo. Otro de sus
objetivos es fortalecer la infraestructura de salud publica, entendida en su sentido mas amplio,
para incluir las capacidades humanas y materiales necesarias para el buen desempefio de su
practica.

Como Antecedentes podemos acotar que para el Afio 2001, la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS), en colaboracién con el Centros de Control y Prevencion de Enfermedades
(CDC), Centro Latinoamericano de Investigaciones en Sistemas de Salud (CLAISS) y en amplia
consulta regional, desarroll6 un instrumento de medicion del desempefio de las Funciones
Esenciales de Salud Publica, propias de la Autoridad Sanitaria Nacional (ASN), como parte de
la iniciativa "La Salud Publica en las Américas”.
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Este instrumento, después de ser probado en tres paises de la Regidon — Bolivia, Colombia y
Jamaica — fue presentado ese afio al Consejo Directivo de la OPS y se aprobd una resolucion
gue promovia su aplicacion en la Region. Por su parte, la Reunion de Secretarios de Salud de
Centroamérica y la Republica Dominicana (RESSCAD) resolvid su aplicacion en los paises de
la subregion y la presentacion del informe preliminar en el seno de dicha instancia en agosto de
2001.

Para su aplicacion en Panama, el proceso y el instrumento de medicion se sometido a la
consideracion de un grupo de tomadores de decision del Ministerio de Salud y de otras
instituciones relevantes del sector, también se discutieron con un conjunto de profesionales
seleccionados de otros &mbitos relevantes de salud publica en el pais, con el fin de proceder a
la medicion del desemperio de las FESP. La consulta se efectud entre los dias 27 y 28 de junio
de 2001 y que conto con la participacion de 93 profesionales de distintos &mbitos del quehacer
de la salud publica del pais.

Los resultados de la aplicacion del instrumento de medicion de las FESP, realizado en el 2001.

Resultados de la Evaluacion del Desempefio de las FESP. Panama 2001.

FUNCIONES ESENCIALES - RESULTADOS DE LA
MEDICION

B FESP1 MFESP2 M FESP3 M FESP4 M FESPS M FESP6 D FESP7 MFESP8 O FESPS MFESP10 MFESP11
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= El analisis de la vision general de la primera evaluacion del desempefio de las once
funciones sefala que la FESP 7— “Evaluacién y promocion del acceso equitativo a los
servicios de salud necesarios” (0.87) — tiene el resultado mas alto respecto a todas las
demas funciones.

= Las siguientes funciones, que se ubican en segundo lugar, fueron la FESP 5 “Desarrollo
de politicas y capacidad institucional de planificacion y gestién en Salud Publica” (0.81)
-y la FESP 1- “Monitoreo, evaluacion y analisis de la situacion de salud” (0.80).

= Al otro lado del espectro de los resultados de la aplicacion del instrumento de medicion
de las FESP del 2001, obtienen el desempefio minimo la FESP 9 — “Garantia y
mejoramiento de la calidad de servicios individuales y colectivos” (0.29), que corresponde
a un area emergente de la practica de la salud publica — y la FESP 11 — “Reduccion del
impacto de emergencias y desastres en salud” (0.32). Con un menor desempefio relativo
se encuentran la FESP 8 — “Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud
publica” (0.44).

= Enelafio 2014, la evaluacion de las Funciones Esenciales de Salud Publica en Panama,
en septiembre de 2014, se convocaron a 130 representantes de las siguientes entidades:
MINSA: representantes de todas las Direcciones Nacionales, Directores Regionales de
Salud, Planificadores Regionales de Salud.

» Entidades del sector: Caja de Seguro Social (CSS), Instituto Conmemorativo Gorgas de
Estudios de la Salud (ICGES), Autoridad Panameia de Seguridad Alimentaria (AUPSA),
Instituto de Acueductos y Alcantarillados Nacionales (IDAAN), Autoridad de Aseo Urbano
y Domiciliario (AAUD).

= Universidades: Universidad de Panama, Universidad Tecnoldgica de Panama (UTP),
Universidad Latina, Universidad de Las Américas (UDELAS).

= Gremios: COMENENAL, ANEP, CONAGREPROTSA, Colegio de Farmacéuticos,
CONALAC, AFUSA, APES, ANPATE, ANFACS.

» Otras entidades: CGR, MINGOB, ANAM, AMP, AT, MEDUCA, MIVI, MOP, MICI, MIDES,
MITRADEL, MIDA, MIRE, Asuntos del Canal, MEF.

= Secretarias de Presidencia: CONADES, SENAPAN, PAN, SENACYT,

= PRODEC, Transparencia y Corrupcion, PRODAR, SENAFRONT, Cadena de Frio,
DIGECA.

Analisis General de los Resultados

Al ser ésta la segunda medicién, se opt6 por la modalidad de puntuacién uniforme, en que todas
las funciones, indicadores y medidas tienen el mismo peso relativo.

El hecho de que todas las mediciones sean igualmente consideradas facilita el analisis y la
formulacién de estrategias para el fortalecimiento del desempefio de las FESP.
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Como convencion y para servir de guia de interpretacion global, se adopté la siguiente escala:

76 —100% (1,50 a 2,0): cuartil de desempefio optimo

51 - 75% (1 a 1.50): cuartil de desempeiio medio superior

26 — 50 % (0,50 a 1): cuartil de desempefio medio inferior

0 —25% (0,0 a 0,50): cuartil de desempefio minimo

Resultados de las once FESP, afio 2001 - 2014

EVALUACION DE LAS FUNCIONES ESENCIALES DE SALUD PUBLICA. ANOS: 2001 - 2014
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FESP 1. Monitoreo y analisis de la situacion de salud.
FESP 2 Vigilancia, Investigaciony control de riesgos.
FESP 3 Promocion de la Salud

FESP 4 Participacion Social.

FESP 5 Desarrollo de Politicas.

FESP 6 Regulacién y fiscalizacion.

Fuente: Datos de DIPLAN - MINSA

FESP 7 Evaluacion del acceso equitativo a los servicios de salud.
FESP B Desarrollo de Recursos Humanos

FESP 9 Garantia de Calidad.

FESP 10 Investigacion en salud

FESP 11 Reduccion del impacto de emergencias y desastres.

El andlisis general de las FESP sefala que la FESP 1, monitoreo, evaluacién y analisis de la
situacion de salud de la poblacién, fue la Gnica de las once que alcanz6 un desempefio éptimo
con un resultado de 1.89.

Las FESP que alcanzaron un desempeiio medio superior, es decir, que obtuvieron
ponderaciones entre 1 a 1.50 fueron:

FESP 2: Vigilancia de salud publica, investigacion y control de riesgos y dafios en salud

publica con una ponderacion total de 1.32.

= FESP 11: Reduccion del impacto de emergencias y desastres en salud con

= una ponderacion total de 1.18.

= FESP 5: Desarrollo de politicas y capacidad institucional de planificacion y

= gestion en salud publica con una ponderacion total de 1.17.

= FESP 10: Investigacion en salud publica con una ponderacion total de 1.17.
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= FESP 7: Evaluacion y promocion del acceso equitativo de la poblacion a los servicios de
salud necesarios con una ponderacion total de 1.03.

Por otra parte, las FESP que obtuvieron ponderaciones totales entre 0.50 a 1 y que resultaron
por debajo del desempefio medio inferior son las siguientes:

= FESP 9: Garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud individuales y
colectiva con una ponderacion total de 0.84.

= FESP 6: Fortalecimiento de la capacidad institucional de regulacion y fiscalizacion en
salud publica con una ponderacién total de 0.76.

» FESP 4: Participacion de los ciudadanos en salud con una ponderacion total de 0.71.

= FESP 3: Promocion de Salud con una ponderacion total de 0.69.

= FESP 8: Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud publica con una
ponderacion total de 0.52.

Ninguna FESP resulté con un desempefio minimo de 0 a 0,50.

Las FESP con reduccion significativa de su resultado total son: la FESP 3 - Promocién de salud,
la FESP 4 - Participacion de los ciudadanos en salud, FESP 7 - Evaluacion y promocién del
acceso equitativo de la poblacion a los servicios de salud necesarios y la FESP 8 - Desarrollo
de recursos humanos y capacitacion en salud publica. A su vez, se destacan las FESP 1 -
Monitoreo, evaluacion y andlisis de la situacion de salud de la poblacion y la FESP 11 -
Reducciéon del impacto de emergencias y desastres en salud por el incremento de su
ponderacion total.

2
1.89 COMPARACION DE LA EVALUACION DE LAS FESP. ANOS: 2001-2014-2018
1.8 1.74 1.74 178

1.6 . 1.56 1.59

1.49
1.45 1.48 1.48

14 1.36 1.36

1.2 -

[
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0.88 0.88 m2014

0.8 = 2018

0.6 -
04 -

0.2

FESP1 FESP2 FESP3 FESP4 FESP5 FESP6 FESP7 FESP8 FESP9 FESP10 FESP11

Fuente: Datos de DIPLAN - MINSA
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Evaluacién de la FESP 2018

Esta medicion resulto pertinente para el periodo actual, marcado por la declaracién explicita de
‘cambiar” y hacer el sistema de salud mas adecuado a la satisfaccién de las necesidades de
salud de la poblacion.

Dado que en el pais se toman decisiones hoy respecto al destino de los recursos dirigidos al
apoyo de los procesos de fortalecimiento del sistema de salud para logro de la cobertura
universal en salud y bienestar, contar con diagndsticos precisos de las areas de mayores
carencias en materia de desarrollo de la salud publica resulta valioso a la hora de tomar
decisiones de inversion dirigidas a su fortalecimiento. La medicion precisa de las falencias
actuales es muy importante para el gobierno y para las agencias de cooperacién técnica y
financiera involucradas en salud.

Finalmente, hoy esta presente en todos los procesos de cambio, es la introduccion de una
cultura de evaluacion de resultados derivados del uso de ingentes y crecientes recursos que se
destinan al cuidado de la salud de la poblacion. El instrumento de medicién propuesto se oriento
fundamentalmente a la medicion del desempefio de las autoridades sanitarias en materia de
salud publica. El resultado de su aplicacién y el andlisis dinamico de los resultados obtenidos
se invertiran en el cierre de las brechas de recursos, capacidades y procedimientos previamente
detectados.

EVALUACION INTERMEDIA DE LAS FESP - 2018

1.84
18 174 178
1.56 1.59
1.6 1.45 1.48 1.49
1.4 5% 1.36
1.19 ’
1.2
1
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0 T T
FESP1 FESP2 FESP3 FESP4 FESP5 FESP6 FESP7 FESP8 FESP9  FESP10 FESP11
FESP 1. Monitoreo y analisis de la situacién de salud. FESP 7 Evaluacion del acceso equitativo a los servicios de salud.
FESP 2 Vigilancia, Investigaciény control de riesgos. FESP 8 Desarrollo de Recursos Humanos
FESP 3 Promocidn de la Salud FESP 9 Garantia de Calidad.
FESP 4 Participacion Social. FESP 10 Investigacion en salud
FESP 5 Desarrollo de Politicas. FESP 11 Reduccién del impacto de emergenciasy desastres.

FESP 6 Regulacion y fiscalizacion.

Fuente: Datos de DIPLAN - MINSA
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Sistema de Monitoreo y Evaluacién del Plan Nacional de Salud

Es una plataforma tecnoldgica, que funciona como un instrumento dinamico para la difusion e
intercambio de los avances en la implementacion del Plan Nacional de Salud de Panama,
permitiendo el seguimiento del mismo con la informacidn que genera, para tomar decisiones en
base a evidencias.

Fue desarrollada con el apoyo la SE-COMISCA, a partir de los elementos disefiados
previamente para el Plan de Salud de Centroamérica y Republica Dominicana, los cuales son
adaptados a Panamda, por la estructura que vya tenia elaborada de su
Plan. http://appwebs.minsa.gob.pa/apps/

Esquema funcional del SIMEPLANS

Nivel Nacional

Nivel Regional

Cou [ o [ o ®

Esquema jerarquico de planificacién y monitoreo en
los 4 niveles de la estructura sanitaria de Panama.
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Vision estratégica vs. Trabajo operativo

Direccion de Planificacion, MINSA

Monitoreo y Evaluacion del Plan.
Indicadores estrategicos
(impacto y Efecto)

vision estratégica del Plan

(
I
|
|
Alinea el trabajo operativo con la |
|
Estratégico de Salud. '

|

\

N\
-3 % % ¥ X £ ¥ X ¥ ¥ X X X X X 3
-
’: NIVEL OPERATIVO
: ' ' Unidades Ejecutoras del Sector
s | Monitoreo y Evaluacion del POA.
Indicadores operativos de
| cumplimiento

Evaluacion de la calidad de las historias clinicas

La historia clinica constituye la piedra angular de todo el sistema de informacion sanitario a nivel
primario y hospitalario, por tal razon, la calidad de la misma, es un tema esencial y se materializa
en las siguientes areas:

= Manuales de procedimiento para el cumplimiento del registro de los documentos clinicos
y la organizacion de la historia clinica en forma de guias y protocolos de atencion.

= La monitorizacion y evaluacion de historias clinicas para determinar su calidad y
proponer medidas de mejora.

» La auditoria de expedientes clinicos es un estudio sobre la historia clinica que se llevan
a cabo de forma habitual para conocer su calidad y que se basan en la revision de los
documentos de la misma.

= La historia clinica es un documento esencial para la asistencia sanitaria, y ha de reunir
una serie de caracteristicas en cuanto a: contenido informativo, ordenamiento légico,
caracter documental y legitimidad legal.

El proceso de auditoria es una evaluacion de Calidad. La calidad, no es mas que el grado en
gue la historia cumple una serie de requisitos establecidos previamente y trabaja sobre la base
de registros de lo realizado y evalla la calidad de ellos, contempla la calidad de la atenciéon
meédica y ha demostrado que hay una relacion directa entre la calidad de los registros y la
calidad de la atencion prestada. Establece reglas generales orientadas a ordenar el manejo del
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expediente clinico, deben ser cumplidas con exactitud por todo el personal de salud que maneja
el expediente clinico.

Unifica criterios de manejo del expediente clinico, considerando que el mismo es un documento
que sirve de base para evaluar las acciones médicas con bases cientificas, legales y éticas. Las
normas para el manejo del expediente clinico estan basadas en el método cientifico aplicado
en la atencion en salud. Implica un estudio formal de modo sistemético con procedimientos
ordenados: definicion de un universo y muestra, recopilacion de datos, identificacion de
problemas, establecimientos de brechas, disefio de un plan de mejora.

Su uso garantiza la sistematizacion de la informacion registrada en el expediente clinico para
facilitar los procesos de atencion. Establece un documento ordenado que registra los elementos
de la atencion en salud.

Finalidad de la auditoria:

= Mejorar la calidad de la Atencion y sus resultados.

» Educacion médica.

» Uso de estandares e indicadores.
Instrumento

= Historia Clinica

» Registros Médicos

* Programas de salud

= Criterios de evaluacion se basan en:

» Indicadores de la atencion médica (cuantitativos y cualitativos)
La Direccion de Provisién de los Servicios de Salud a través del Departamento de Monitoreo y
Evaluacion tiene en la practica, la responsabilidad de varios momentos:

Auditorias Focales y Generales

En el 2018, ha implementado las auditorias focales. Esta auditoria tiene como objetivo lograr
historias completas y de calidad, revisa las historias y las deficiencias detectadas en las mismas,
a fin de que sean corregidas en un plazo de tiempo determinado y se hace un compromiso de
mejora. La auditoria focal da seguimiento a esos compromisos de mejoras a través
evaluaciones, cuantitativas en el primer semestre del afio, a aquellas instalaciones que obtienen
indices de Calidad igual o menor de 0.60. La revision y andlisis cuantitativo, comprende la
revision de los siguientes aspectos de la historia clinica:

= Correcta identificacion del paciente en todos los documentos.
= Presencia de todos los formularios necesarios y grado de cumplimiento en su uso.
= Autentificacion: anotaciones fechadas y firmadas.
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= Uso de los formularios normados.
= QOrden de la documentacion de la historia.
= Buenas practicas para anotaciones correctas.

La evaluacion objetiva es realizada conjuntamente con los responsables de cada region de
salud.

Giras de supervision y verificacion del proceso de auditorias focales

Las auditorias focales y generales tienen el objetivo de crear e implementar un sistema de
monitoreo y evaluacion del cumplimiento de las normas clinicas y administrativas, que deben
ser claras, conocidas, difundidas y actualizadas mediante Protocolos Clinicos, Historia Clinicas
completas, legibles, con informacion clara, concisa y ordenada.

Los personales del equipo auditor constituyen unidades debidamente capacitadas y formadas
en los temas de Auditorias de Expedientes Clinicos.

La Auditoria General realiza una revision de las historias clinicas anualmente en 116
instalaciones de salud del | Nivel, 9 instalaciones hospitalarias de Il y Ill Nivel. Los resultados
son presentados a Directores regionales de los Servicios de Salud para que conozcan los
posibles déficits y se adopten las medidas de correccion, se elabore un Plan de Accidn que se
monitorea con las auditorias focales.
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RESULTADOS DE ACCIONES DEL 2017 INDICADOR DE RESULTADO
Promedio del indice de Calidad en auditoria de expedientes
para instalaciones de primer nivel de atencién por grupo de
edad para 2016: Partos: 0.52, Neonatos: 0.76, Menores de
1 afio: 0.67, 1 a 5 afios: 0.58, Embarazadas: 0.66. (Segun
Auditoria 2017).

Promedio del indice de Calidad en auditoria de
expedientes para instalaciones hospitalarias (MINSA)
por procesos, para 2017: Datos Generales: 9.8, Datos
Hospitalarios: 8.1, Estudio Clinico: 8.4, M.R. Clinicos
del Médico: 7.4, M.R. Clinicos de la Enfermera: 8.6,
Tratamientos: 7.6, Resumen Clinico: 4.6, Presentacién
del Expediente: 5.8. (Segun Auditoria 2017).

Hospitales MINSA con Programa de Humanizacién
implementado a diciembre 2017: Hospital Santo Tomas, 100% de Hospitales MINSA implementando el Programa de
Hospital del Nifio, Hospital Nicolas Solano, Hospital Cecilio Humanizacion. Fuente: Informes de giras de
Castillero, Hospital Anita Moreno, Hospital Aquilino Tejeira, capacitacién y seguimiento de programa de Humanizacion.
y Hospital de Bocas del Toro.

indice de Calidad en auditoria de expedientes para
instalaciones de primer nivel de atencién en todos los
grupos de edad en el rango de 1.00 a 0.61 (excelente -
limitada). Fuente: Auditoria de Expedientes 2018.

indice de Calidad en auditoria de expedientes para
instalaciones hospitalarias de edad en el rango de 1.00
a 0.61 (excelente - limitada). Fuente: Auditoria de
Expedientes 2018.

Instalaciones de la red primaria con Programa de
Humanizacion implementado a diciembre 2017.
REGION METROPOLITANA: CS de Rio Aabjo, Policentro
de Parque Lefebre, MINSA CAPSI de Pacora. REGION
DE COCLE: CS de Rio Hato, CS de Ola, CS de
Penonomé, CS de Toabré CMI La Pintada, CS de La
Loma. REGION DE SAN MIGUELITO: CS de Amelia
Denis de Icaza, CS de Cerro Batea. REGION DE PMA
OESTE: CS de El Espino, MINSA CAPSIMagali Ruiz, CS
Pto Caimito, CS Altos de San Francisco, CS Bejuco, CS
Rosa Taz6n (Chame). REGION BOCAS DEL TORO: CS
Rambala, CS Changuinola, CS Miramar, CS El Silencio,
CS La Mesa, CS Ojo de Aguay MINSA CAPSIFinca 30.

% de instalaciones de primer nivel de atencién
implementando el Programa de Humanizacion.
Fuente: Informes de giras de capacitacion vy
seguimiento de programa de Humanizacion.

= Se han incorporado las auditorias de expedientes clinicos en los equipos basicos de
salud de la red fija e itinerante.

= Capacitacion de 13 Regiones de Salud sobre la auditoria de expediente electrdnico,
mediante la aplicacion del instrumento o formulario validado.

* Induccién sobre nuevos lineamientos del Programa de Extension de Coberturas y
Fortalecimiento de las Redes Integradas de Salud a equipos de gestion, equipos
regionales y equipos basicos de salud.

Otros Instrumentos de Gestion

» La elaboracion y aplicacion de los Convenios para el uso del SEIS, que transfieren la
responsabilidad de la implementacion del SEIS, a los Directores Regionales, de
Hospitales y Directores Locales, quienes realizan labores gerenciales y administrativas
en su espacio geografico poblacional de responsabilidad.

= El desarrollo de las auditorias técnicas al llenado completo y adecuado de los
expedientes clinicos de salud fisicos o electrénicos, en instalaciones de salud.

» Perfil del Sistema de Salud en Panama. °

9 http://www.minsa.gob.pa/sites/default/files/direcciones/perfil_de salud de la republica_de panama_final.pdf
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IX. FOTOGRAFIA 9 - FINANCIACION DE LOS SERVICIOS

A

Para el 2017, el presupuesto se contemplé en B/. 9,861 millones
para el desarrollo de servicios sociales, que permitiran seguir
reduciendo la pobreza y la pobreza extrema y a la vez |la mejora

de las condiciones de vida de todos los panamefos.

Para el 2018, Se vislumbra buen auge en la economia
panamefia, segun las proyecciones de nuestros principales
indicadores macroeconémicos. Tomando en cuenta las
proyecciones del Producto Interno Bruto Real (PIB) en el 2017

arroja valor de 6 % con una inflacion del 1.1%.

<
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Asignacion presupuestaria

Para el 2017 el Gobierno panamefio mediante gabinete aprobo proyecto de presupuesto para
el 2018 por B/. 23 mil millones, este Organo Ejecutivo presentd ante el pleno de la Asamblea
Nacional, el proyecto de ley de Presupuesto General del Estado para el afio fiscal 2018, por un
monto de B/. 23,397 millones; la cifra representada plasmo un incremento de 7.9% en
comparacion con el afo fiscal 2017.

El monto del presupuesto también contemplo la partida correspondiente para las obras de la
Linea 2 del Metro de Panama, que incluyen la extension desde San Miguelito hasta Tocumen
por un monto B/. 325 millones y el saneamiento de la Bahia por la suma de B/. 114.7 millones.

Las entidades con mayor presupuesto asignado fueron: el Ministerio de Salud B/. 4,191.7
millones, el area de educacion, que incluye el Instituto Nacional de Cultura por $2,556.6
millones; para el area de Seguridad se han destinado B/. 2,235 millones; mientras que, para el
Ministerio de Vivienda y Ordenamiento Territorial, le corresponde un presupuesto de B/. 787.1
millones; y al Ministerio de Trabajo B/. 91.5 millones.

El proyecto de Presupuesto contempla ingresos corrientes netos por B/. 16,240 millones,
ingresos de capital por B/. 7,157 millones. Sobre estos ingresos corrientes los ingresos
tributarios representan B/. 10,476 millones y los no tributarios B/. 4,665 millones. El prepuesto
se determin0 en base a un crecimiento conservador de la economia por el orden del 6%.

El presupuesto del Ministerio de Salud (MINSA) para la vigencia fiscal 2018, asciende a B/.2,
200 millones; B/.120 millones méas que 2017, mil 600 millones corresponden a funcionamiento
y alrededor de 600 millones seran destinados a inversion.

El aumento al presupuesto para funcionamiento trascendié por los ajustes a la escala salarial
de los profesionales de la salud, conforme a los acuerdos del afio 2015. En cuanto al
presupuesto de inversién contemplo los dineros para pagar los hospitales de Bugaba, Meteti,
Los Santos y Colén y la continuacion de proyectos de inversién para el Saneamiento de
Panama, asi como para remodelar algunos los centros de salud a nivel nacional.

A mediados de mayo del 2018, aprueban $55.5 millones en traslados de partidas para Salud,
por un monto de B/. 55.5 millones, la aprobaciéon de 6 traslados de partidas por parte de la
Comision legislativa de Presupuesto considera el pago de obras de construccion de hospitales,
del total aprobado, B/. 26.5 millones reforzaran las partidas presupuestarias de diez proyectos;
realizar el pago de obras terminadas y cancelar saldos por el término de otras, para los
hospitales Anita Moreno y Amador Guerrero, el nuevo hospital de Bugaba, en la provincia de
Chiriqui, el Minsa Capsi de Quipo, en Santa Fé y el de Burunga, en Panama Oeste. Por otro
lado, se contempla la construccion del nuevo hospital de Meteti, provincia de Darién y la obra
para la sala de hemodialisis del hospital Luis “Chicho” Fabrega, en la provincia de Veraguas.
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En cuanto a las leyes especiales hubo un incremento salarial neto de 314 millones.

Desglose del presupuesto por Sectores

$4,192 Millones
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Nuestro pais categoriza y asigna el
presupuesto por sector, vemos que
para el sector salud la asignacion de
4.2 millones, seguida del sector
educacion con 2.55 millones y el de
proteccion seguridad y proteccion

social de 2.23 millones.

Siendo los sectores mas sensitivos del pais, sélo se asigna 3.5 % de los ingresos corrientes del

gobierno central a Justicia. Hacemos notorio que la asignacién que recibi6 la Caja de Seguro

Social (CSS) fue de 4.2 millones, mientras que el Ministerio de Salud (MINSA) solo recibi6 1.5

millones respectivamente.

LEYES ESPECIALES

(En millones de Balboas)

 Meduca

M Salud

M CSS

M Tribunal Electoral

 Organo Judicial

W PGN

M Otros

En cuanto a las asignaciones en
el rubro de agua potable y
saneamiento el 73% ha sido
dirigido a proyectos de agua y
saneamiento del IDAAN, un 29 %

a proyectos de agua del MINSA.
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CONADES

. Agua Potable y Saneamiento 391,137

MIPRE Proyecto de Agua Potable y Saneamiento CONADES 88,835
(| MINSA Proyecto de Agua Potable y Saneamiento MINSA 114,900
bafios h.igiénicos; =

601 en ejecucion .
— e ==& IDAAN Proyecto de Agua Potable y Saneamiento 187,402
Construcciéon de Alcantarillados 75,315
Construccién del Sistema de Agua Potable 107,378
Otros 4,708

Presupuesto del Ministerio de Salud, asignhado periodos 2010 — 2018

ANO PRESUPUESTO TOTAL PRESUPUESTO DEL PRESUPUESTO DEL I.C.G.E.S

DEL ESTADO MINSA ASIGNADO AL MINSA
2010 10,574,940,600 979,763,700 5,397,868
2011 13,009,299,204 1,078,882,900 7,375,700
2012 14,451,167,601 1,263,105,909 8,137,400
2013 16,283,917,467 1,511,900,012 6,761,000
2014 17,762,905,404 1,856,141,774 6,995,000
2015 19,571,473,179 2,000,202,300 12,294,100
2016 20,126,080,834 2,019,291,300 15,738,000
2017 21,675,751,294 2,113,825,805 16,612,750
2018 - 2,200,000,000 2,000,200

Inversion del MINSA en salud: la estructura de presupuesto del MINSA contempla los siguientes
componentes, el gasto total del MINSA el cual es la suma de los gastos corrientes mas las
inversiones, es necesario resaltar que la cuenta gastos corrientes se compone de los gastos
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operativos, los cuales son aquellos que utiliza el ministerio para sufragar todos sus gastos de
operacion o funcionamiento basico, (agua, luz, teléfono, salarios, medicamentos, insumos
medico quirurgicos, entre otros), mas las trasferencias corrientes las cuales estan asignadas al
presupuesto del MINSA, pero que van dirigidas a otras instituciones del sector salud (como son
las pensiones que se pagan Yy transfieren a la CSS, IDAAN, ASEUPA, PROBIDSIDA,
SENAPAN, los recursos de los patronatos y otros subsidios que pertenecen a instituciones del
sector).

Servicios no Personales, que son los gastos de los servicios basicos, combustibles, alquileres,
entre otros.

Para mayo del 2018 se increment6 B/.549.1 millén con respecto al presupuesto del 2017. Estos
incrementos para la institucion respaldaron las metas en cuanto a optimizacion y mejora del
abastecimiento de medicamentos en pro de satisfacer la demanda de la poblacién nacional, de
la disminucidn de la lista de espera de las personas gque estaban pendientes de cirugias, mejora
de la atencién hospitalaria y del traslado de los pacientes mediante la consecucion de
ambulancias. En el presupuesto también, se contempla el reordenamiento de la atencion
médica de la consulta externa mediante un control estricto de las especialidades y el sistema
de otorgamiento de cupos para disminuir los tiempos de espera para conseguir un cupo.

De acuerdo con el proyecto de ley de presupuesto, se destinaron B/. 1,879.6 millones para el
renglon de inversiones, las cuales contemplan, ademas, construcciones y mejoras de
infraestructuras, préstamos hipotecarios y préstamos personales a jubilados y pensionados.

Asignacion presupuestaria de la Caja de Seguro Social (CSS)

Anos CSS

2010 2,290,000,000 | El presupuesto de la Caja de Seguro Social se incrementa
2011 2,382,000,000 anualmente entre un 5% a 10 % respectivamente.

2012 3,000,023,000

2013 3,648,000,000

2014 4,435,000,000

2015 4,496,851,000

2016 4,707,100,000

2017 5,115,700,000

2018 5,664,000,000
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Presupuesto Eecutado Acumulado del MINSA paralos afios 2015 - 2017 y Presupuesto Ley 2018

Presupuesto | Presupuest Presupuesto Presupuesto
Objeto de P P Becutado P
e Concepto Eecutado o Becutado 2017 Ley
201 201 201
015 016 30 de Nov. 018
TOTAL INSTITUCIONAL 1,930,666,474( 1,704,120,849 1,832,939,599 2,157,374,829
. GASTOS DE FUNCIONAMIENTO 1,350,505,629( 1,441,497,200 1,409,564,135 1,680,199,199
A. GASTOS DE OPERACIONES 528,454,079| 641,445,238 755,446,528 725,100,711
0 SERVICIOS PERSONALES 334,210,906 428,724,666 470,131,910 521,179,822
1 SERVICIOS NO PERSONALES 52,065,639 56,264,474 73,461,242 53,444,164
2 MATERIALES Y SUMINISTROS 138,788,110 154,325,264 199,532,889 144,541,125
3 MAQUINARIA Y EQUIPO 3,143,824 1,884,833 11,320,486 0
4 INV ERSION FINANCIERA 0 0
9 ASIGNACIONES GLOBALES 245,600 246,000 1,000,000 5,935,600
6 B. TRANSFERENCIAS CORRIENTES 822,051,550| 800,051,962 654,117,607 955,098,488
Il. GASTOS DE INVERSION 580,160,846| 262,623,649 423,375,464 477,175,630

Fuente: Datos de DIPLAN - MINSA
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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION DE PLANIFICACION
DEPARTAMENTO DE FORMULACION DE PRESUPUESTO
ANTEPROYECTO DE PRESUPUESTO

PARA LA VIGENCIA FISCAL 2017

psesotor| oorcsoo, | “IEIEIECIO0E | remonecro | secouenouoosas | v ant . | I | otnc et | AT | Bl e
Detalle del Concepto 2016 29/7/16 SoLiCTADO 2017 | RECOMENDADO | MENSUALIZARLEYMEF| - 21/12/16 | b oovenpap | RECOMENDADOY |,y vionicicano | ¥ PRESUPUESTO LEY
MINSA MEF 2017 2017 2017 SOLICITADO MINSA LB 2016

TOTAL ENTIDAD (I+ll) 2,019,291,300(  2,023,084,755 2,392,091,515  2,118,675,805 2,114,610,881 | ####HHH## 935,076 273,415,710 95,591,050 99,384,505
| |GASTOS CORRIENTES 1,588,790,300|  1,603,219,494 1,848,693,824|  1,696,004,507 1,696,939,583 | #ti i 935,076 -152,689,317 92,785,013 107,214,207
A |TOTAL DE GASTOS DE OPERACIONES 686,822,300 699,701,677 839,551,722 716,603,826 717,538,902| 716,603,826 935,076 -122,947,896 16,902,149 29,781,526
0 |SERVICIOS PERSONALES 430,681,300 438,064,679 500,928,955 495,770,396 496,705,472 | 496,705,472 935,076 -5,158,559 57,705,717 65,089,096
000 [SUELDOS 292,928,237 294,212,001 346,699,219 338,607,800 338,434,260| 338,554,116 -173,540 8,091,419 44,395,799 45,679,563
010 [SOBRESUELDOS 25,298,384 24,532,371 30,263,016 30,235,096 31,343,712 | 31,223,856 1,108,616 27,920 5,702,725 4,936,712

030 [GASTOS DE REPRESENTACION FIJOS 577,200 577,200 685,200 577,200 577,200 577,200 - -108,000 - -
040 [SOBRETIEMPOS 35,480,979 39,280,410 50,000,000 45,480,900 45,480,900 | 45,480,900 - -4,519,100 6,200,490 9,999,921
050 |XIll MES 9,813,600 10,216,264 9,838,956 9,813,400 9,813,400 | 9,813,400 - 25,556 -402,864 -200
070 [CONTRIBUCIONES A LA SEGURIDAD SOCIAL 56,208,000 57,421,138 57,885,564 65,499,000 65,499,000 | 65,499,000 - 7,613,436 8,077,862 9,291,000

080 [OTROS SERVICIOS PERSONALES 5,557,000 5,557,000 5,557,000 5,557,000 5,557,000 | 5,557,000 - - - -
090 [CREDITOS RECONOC. POR SERV. PERSONALES 4,817,900 6,268,295 - - - - - - 6,268,295 -4,817,900
1 [SERVICIOS NO PERSONALES 85,169,900 82,866,916 91,901,465 64,100,060 64,100,060 | 63,164,984 - 27,801,405 -18,766,856 21,069,840
100 |ALQUILERES 4,428,300 4,114,590 4,427,700 3,485,000 3,485,000 | 3,485,000 - 942,700 629,590 943,300
105 |ALQUILER DE EQUIPO DE TRANSPORTE 2,980,193 2,434,673 2,980,193 2,112,646 2,112,646 | 2,112,646 - 867,547 322,027 867,547
110 |[SERVICIOS BASICOS 34,566,200 32,802,465 40,300,969 28,226,290 28,226,290 | 27,291,214 - -12,074,679 4,576,175 -6,339,910
120 IMPRESION, ENCUADERNACION Y OTROS 700,300 559,397 723,218 685,300 685,300 685,300 - 37,918 125,903 -15,000
130 |INFORMACION Y PUBLICIDAD 1,500,000 1,194,990 1,508,962 1,480,000 1,480,000 | 1,480,000 - 28,962 285,010 20,000
140 |VIATICOS 2,600,000 2,978,537 2,598,010 1,299,005 1,299,005 | 1,299,005 - -1,299,005 -1,679,532 -1,300,995
150 | TRANSPORTE DE PERSONAS Y BIENES 887,300 885,505 889,300 444,645 444,645 444,645 - -444,655 -440,860 -442,655
160 |SERVICIOS COMERCIALES Y FINANCIEROS 25,730,700 20,159,393 25,718,820 16,388,595 16,388,595 | 16,388,595 - -9,330,225 3,770,798 -9,342,105
164 |GASTOS DE SEGUROS 3,926,066 1,888,896 3,926,066 2,155,473 2155473 2,155,473 0 -1,770,593 266,577 -1,770,593
169 |OTROS SERVICIOS COMERCIALES Y FINANC. 10,971,612 9,222,306 10,971,612 6,967,918 6,967,918| 6,967,918 0 -4,003,694 2,254,388 -4,003,694
170 |CONSULTORIAS Y SERVICIOS ESPECIALES 1,000,000 984,757 1,000,000 464,500 464,500 464,500 - 535,500 520,257 535,500
180 [MANTENIMIENTO Y REPARACION 13,743,000 12,499,481 14,734,486 11,626,725 11,626,725 | 11,626,725 - -3,107,761 -872,756 2,116,275
181 [MANTENIMIENTO Y REPARACION DE EDIFICIOS 1,176,218 1,230,841 4,067,435 1,121,486 1,121,486 1,121,486 0 2,945,949 -109,355 54,732
190 [CREDITOS RECON. POR SERVICIOS NO PERSONALES 14,100 6,687,801 - - - - - - 6,687,801 -14,100
2 [MATERIALES Y SUMINISTROS 170,725,100 175,803,853 219,451,341 150,797,370 150,797,370 | 150,797,370 5 68,653,971 -25,006,483 -19,927,730
200 [ALIMENTOS Y BEBIDAS 14,110,100 13,118,418 20,303,239 12,609,090 12,609,090 | 12,609,090 - -7,694,149 509,328 -1,501,010
210 [TEXTILES Y VESTUARIO 1,731,400 1,908,488 1,734,406 1,731,400 1,731,400 | 1,731,400 - -3,006 -177,088 -1,737,412
220 [COMBUSTIBLES Y LUBRICANTES 2,891,200 2,824,647 3,784,343 2,006,340 2,006,340 | 2,006,340 - -1,778,003 -818,307 -884,860
230 [PRODUCTO DE PAPEL Y CARTON 997,800 958,547 1,113,348 997,800 997,800 997,800 - -115,548 39,253 -1,228,896
240 [PRODUCTOS QUIMICOS Y CONEXOS 92,945,200 94,023,346 109,306,040 81,755,295 81,755,295 | 81,755,295 - 27,550,745 -12,268,051 -11,189,905
244 |PRODUCTOS MEDICINALES Y FARMACEUTICOS 81,902,383 83,363,737 95,000,000 68,175,927 68,175,927| 68,175,927 0 -26,824,073 -15,187,810 -13,726,456
245 |OXIGENO MEDICO 1,778,397 1,739,985 2,687,027 2,306,385 2,306,385 2,306,385 0 -380,642 566,400 527,988
250 [MATERIALES PARA CONSTRUCCION Y MANT. 600,000 790,409 1,931,606 600,000 600,000 600,000 - -1,331,606 -190,409 -3,263,212
260 |PRODUCTOS VARIOS 438,600 474,980 906,708 438,600 438,600 438,600 - -468,108 -36,380 -1,374,816
270 |UTILES Y MATERIALES DIVERSOS 55,000,000 53,393,249 77,372,955 48,801,595 48,801,595 | 48,801,595 - 28,571,360 -4,591,654 -6,198,405
280|REPUESTOS 2,000,000 1,825,919 2,998,696 1,857,250 1,857,250 1,857,250 0 -1,141,446 31,331 -142,750
290 |CREDITOS REC. POR MATER. Y SUMINISTROS 10,800 6,485,850 - - - - - - -6,485,850 -10,800

Fuente

: Datos de DIPLAN - MINSA




MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION DE PLANIFICACION
DEPARTAMENTO DE FORMULACION DE PRESUPUESTO
ANTEPROYECTO DE PRESUPUESTO

PARA LA VIGENCIA FISCAL 2017

Diferencia entre el

Diferencia entre el

Diferencia entre el

Detall e ey | crnEEEa || it || CRUETOUEED | (IR AR LE2Y1;f:/71:L LEY MEF 2017y | Diferenciaentre el | oo oy NDADO  |RECOMENDADO 2017
etalle del Concepto 2016 29/7/16 soLemADo 2017 | RECOMENDADO | MENSUALIZAR LEY MEF RECOMENDADO | COMENDADOY |, )\ v MODIFICADO | Y PRESUPUESTO LEY
AT MEF 2017 2017 SOLICITADO MINSA
2017 AL31/7/16 2016
3 [MAQUINARIA Y EQUIPO s 2,720,229 26,669,961 s z z s 26,669,961 2,720,229 5
300 |MAQUINARIA Y EQUIPO DE PRODUCCION - 13,649 5,462,775 - - - - 5,462,775 -13,649 -
310 |MAQUINARIA Y EQUIPO DE TRANSPORTE - 730,415 2,493,958 - - - - -2,493,958 -730,415 -
320 |[EQUIPO EDUCACIONAL Y RECREATIVO 41,390 219,226 0 219,226 41,390 0
330 |[EQUIPO MEDICO, DE LABORATORIO Y SANITARIO - 107,878 14,346,419 - - - - -14,346,419 -107,878 -
339 [OTRO EQUIPO MEDICO, DE LAB. Y SANIT. 98010 3316476 0 -3316476 -98010 0
340 [EQUIPO DE OFICINA 9,295 237,940 0 -237,940 -0,295 0
350 |MOBILIARIO DE OFICINA 171,317 999,887 0 -999,887 171,317 0
360 | SEMOVIENTES 58,235 0 58,235 0 0
370 [MAQUINARIA Y EQUIPOS VARIOS 1,236,710 1,074,004 0 -1,074,004 1,236,710 0
380 |[EQUIPO DE COMPUTACION 367,692 1,777,517 0 1,777,517 367,602 0
390 [CR. RECONOCIDOS POR MAQUINARIA Y EQUIPO - 41,883 - - - - - - -41,883 -
400|INVERSION FINANCIERA 0 0 0 0
400 |ADQUISICION DE TERRENO 0 0 0 0
5 |CONSTRUCCIONES POR CONTRATO 0 0 0 0
B TOTAL DE TRANSFERENCIAS 901,968,000 | 903,517,817 1,009,142,102 | 979,400,681 979,400,681 | 979,550,681 - -29,741,421 75,882,864 77,432,681
6 |TRANSFERENCIAS CORRIENTES 901,968,000 | 903,517,817 1,009,142,102 | 979,400,681 979,400,681 | 979,550,681 = -29,741,421 75,882,864 77,432,681
600 [PENSIONES Y JUBILACIONES 461,600 461,600 461,600 441,600 441,600 441,600 - -20,000 -20,000 -20,000
610 |A PERSONAS 539,100 1,336,644 804,948 4,022,100 4022100 | 4,022,100 - 3,217,152 2,685,456 3,483,000
620 [BECAS DE ESTUDIO 300,000 338,021 408,310 300,000 300,000 300,000 - -108,310 -38,021 -
630 |A INSTITUCIONES PRIVADAS 242,478,600 | 242,695,113 347,478,600 | 301,608,320 301,608,320 | 301,608,320 - -45,870,280 58,913,207 59,120,720
640 |A INSTITUCIONES PUBLICAS 657,388,700 | 657,829,608 650,096,735 | 672,228,561 672,228,561 | 672,378,561 - 13,131,826 14,398,953 14,839,861
660 |AL EXTERIOR 800,000 533,205 891,909 800,100 800,100 800,100 - -91,809 266,895 100
690 [ CREDITOS RECON. POR TRANSF. CORRIENTES - 323,626 - - - - - - -323,626 -
9 |ASIGNACIONES GLOBALES 246,000 246,000 600,000 5,936,000 5936000 | 5,936,000 2 5,336,000 5,690,000 5,690,000
990|OTRAS ASIGNACIONES GLOBALES 5,690,000 5,690,000 | 5,690,000 - 5,690,000 5,690,000 5,690,000
Il |GASTOS DE CAPITAL 430,501,000 | 419,865,261 543397691 | 422,671,298 417,671,298 | 417,671,298 -120,726,393 2,806,037 7,829,702
A |INVERSIONES 366,300,000 | 355,664,261 469439691 | 316,970,298 311,970,298 | 311,970,298 -152,469,393 -38,693,963 -49,329,702
B_|TRANSFERENCIAS VARIAS DE CAPITAL 64,201,000 64,201,000 73,958,000 | 105,701,000 105,701,000 | 105,701,000 31,743,000 41,500,000 41,500,000
Fuente: Datos de DIPLAN - MINSA
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X. FOTOGRAFIA 10 - PROYECTOS DE INVERSION

Eg

En cuanto a la formulacién y evaluacion de proyectos de
inversion, El Ministerio de Salud en base a las disposiciones
legales y procedimentales que regulan la materia, asegurar la
correcta estimacion de los recursos presupuestarios, asigna
cada aflo un monto considerable para este proceso, es notorio
un incremento del 3% al 2018.

<
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Ministerio de Salud
Ejecucién del Presupuesto de Inversiones por Programas y Proyectos
Al 12 de Diciembre, afios de 2014 - 2018. En Balboas

Saldos de % %
2014 Presupuesto | Presupuesto Asignado Eecucion Contratos por | Compromiso Becucién Hecucién Devengado Pagado
Ley Modificado alafecha alaFecha Ejecutar Total alaFecha Total
r 1 r 2 r 3 r 4 r 5 6=(4+5) 7=(4/3*100) 8=(6/3*100) 9 10
Total de Inversiones 514,657,677 517,817,430 517,817,430 293,157,397 193,688,299 486,845,696 56.6 94.0 24,054,575 267,621,769
Construccion y Mej. de Inst. de Salud 308,647,674 301,345,495 301,345,495 100,734,410 188,220,019 288,954,429 334 95.9 1,322,791 99,411,603
Salud Ambiental 896,025 1,036,022 1,036,022 318,735 489,256 807,991 30.8 78.0 54,309 264,426
SANEAMIENTO CIUDAD Y BAHIA DE PANAMA 95,139,420 99,532,124 99,532,124 91,714,768 1,804,212 93,518,979 92.1 94.0 1,539,830 90,174,937
Salud Nutricional 10,565,900 15,471,795 15,471,795 15,031,243 0 15,031,244 97.2 97.2 1,933,866 12,913,290
Equipamiento de Inst. de Salud 11,019,000 13,834,449 13,834,449 10,658,111 496,480 11,154,591 77.0 80.6 1,405,143 7,956,019
Otros Proyectos de Inversion 19,676,658 41,087,618 41,087,618 32,345,462 2,678,332 35,023,794 78.7 85.2 12,190,290 20,155,171
Multifase de transformacion del sector salud 10,086,300 31,383,760 31,383,760 28,333,565 2,576,332 30,909,897 90.3 98.5 10,454,247 17,879,318
Agua y Saneamiento en Areas Pobres PASAP 3,467,158 4,115,324 4,115,324 4,011,897 2,000 4,013,897 97.5 97.5 1,736,043 2,275,854
Acueductos y Unidades Basicas Sanitaria 6,123,200 5,588,534 5,588,534 0 100,000 100,000 0.0 1.8 0 0
Transferencias de Capital 64,213,000 43,895,927 43,895,927 41,104,668 0 41,104,668 93.6 93.6 5,608,345 35,496,323
Desarrollo Comunitario 4,500,000 1,614,000 1,614,000 1,250,000 0 1,250,000 7.4 7.4 0 1,250,000
Saldos de % %
2015 Presupuesto Prest{puesto Asignado Becucion Contratos por | Compromiso Becucion Becucion Devengado Pagado
Ley Modificado alafecha alaFecha Eecutar Total alaFecha Total
1 2 3 4 5 6=(4+5) 7=(4/3*100) 8=(6/3*100) 9 10
Total de Inversiones 599,521,600 611,575,322 611,575,322 537,760,120 42,400,725 580,160,846 87.9 94.9 102,980,672 433,826,052
Construccion y Mej. de Inst. de Salud 217,026,500 249,002,735 249,002,735 225,763,183 22,860,171 248,623,354 90.7 99.8 33,039,881 192,723,303
Salud Nutricional 10,511,000 5,338,420 5,338,420 3,539,765 0 3,539,765 66.3 66.3 220,340 3,319,425
Equipamiento de Inst. de Salud 19,680,000 19,828,792 19,828,792 17,018,099 1,564,986 18,583,085 85.8 93.7 4,308,476 11,794,712
Otros Proyectos de Inversion 24,857,200 34,179,042 34,179,042 30,443,461 2,992,781 33,436,242 89.1 97.8 8,645,554 21,797,906
Transferencias de Capital 86,108,600 71,999,600 71,999,600 65,115,394 0 65,115,394 90.4 90.4 31,440,599 33,674,795
2016 Presupuesto | Presupuesto Asignado Eecucion Contratos por | Compromiso Becucién Hecucién Devengado Pagado
Ley Modificado alafecha alaFecha Ejecutar Total alaFecha Total
1 2 3 4 5 6=(4+5) 7=(4/3*100) 8=(6/3100) 9 10
Total de Inversiones 430,501,000 305,219,482 303,212,318 220,888,979 27,915,765 248,804,744 72.8 821 124,098,211 92,387,831
Construccion y Mejora de Instalaciones de Salud 101,575,800 40,609,484 40,609,484 17,354,174 11,125,864 28,480,038 427 70.1 8,288,538 9,062,680
Salud Ambiental 11,000,000 13,253,403 13,253,403 7,149,123 0 7,149,123 53.9 53.9 379,464 6,041,918
SANEAMIENTO CIUDAD Y BAHIA DE PANAMA 207,037,500 118,311,189 118,311,189 105,494,079 6,292,392 111,786,471 89.2 94.5 70,252,102 35,241,977
Equipamiento de Inst. de Salud 21,000,000 20,410,700 20,410,700 8,299,232 801,136 9,100,368 40.7 44.6 2,938,757 1,688,236
Otros Proyectos de Inversion 25,686,700 38,551,700 38,551,700 19,906,280 9,696,373 29,602,653 51.6 76.8 10,895,387 9,010,893
Multifase de transformacion del sector salud 20,857,200 33,967,200 33,967,200 19,906,280 9,696,373 29,602,653 58.6 87.2 10,895,387 9,010,893
Saneamiento Agua y Saneamiento en Areas 00 00
Rurales 4,829,500 4,584,500 4,584,500 0 0 0 0 0
Transferencias de Capital 64,201,000 74,083,006 72,075,842 62,686,091 0 62,686,091 87.0 87.0 31,343,964 31,342,127

Fuente: Datos de DIPLAN - MINSA
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%de

%de

2017 Presupuesto | Presupuesto Asignado a Ejecutado Ejecucion Contratos por Bloqueo Ejecucion Ejecucién Pagado
Ley Modificado la Fecha ala Fecha a la fecha Ejecutar Anual Total Total
1 2 3 f 4 5=(4/3*100) 6 7 8=(4+6+7) 9=(8/3*100) 10
Total de Inversiones 417,671,298 487,667,423 486,621,828 312,095,460 64.14 25,328,033| 70,381,402| 407,804,895 83.80| 183,080,061
Construccion y Mejora de Infraestructura 71,085,600 127,059,423 127,059,423 45,845,838 36.08 6,466,936 64,998,594 117,311,368 92.33 30,501,558
Construccion y Remodelacion 6,099,000 6,146,363 6,146,363 5,825,386 94.78 203,035 34,579 6,062,999 98.64 5,646,965
Salud Ambiental 172,738,398 158,050,695| 158,050,695| 103,133,724 65.25 8,279,266 2,281,047 113,694,037 71.94 51,017,690
Acueducto. Y Unidades Ba 5,400,000 5,400,000 5,400,000 0.00 467,716 467,716 8.66
Construccion de Acueductos 1,850,000 1,150,000 1,150,000 440,311 38.29 316,739 757,050 65.83 17,854
Manejo Integral de Residuos 600,000 612,297 612,297 183,441 29.96 336,212 519,653 84.87 52,494
Equipamiento de Instalaciones 17,350,000 19,397,469 19,397,469 11,701,931 60.33 2,331,112 14,033,043 72.34 595,006
Otros Proyectos de Inversion 49,024,300 45,024,300 45,024,300 18,437,756 40.95 10,581,831 542,813 29,562,399 65.66 7,176,474
Multifase de transformacion 49,024,300 45,024,300 45,024,300 18,437,756 40.95 10,581,831 542,813 29,562,399 65.66 7,176,474
%de %de
2018 Presupuesto | Presupuesto | Asignado a Ejecutado Ejecucion Contratos Bloqueo Ejecucion Ejecuciéon Pagado
Ley Modificado la Fecha a la Fecha a la fecha Ejecutar por Anual Total Total
1 2 3 4 5=(4/3*100) 6 7 8=(4+6+7) | 9=(8/3*100) 10
Total de Inversiones 477,175,630| 477,245,671 316,202,840 73,812,877 23.34| 15,658,263 32,505,410( 121,976,549 38.58| 44,453,632
Construccion y Mejora de Instalaciones 158,673,300( 158,743,341| 146,988,318 2,606,737 1.77 5,736,046| 3,761,440 12,104,223 8.23 2,507,703
Construcciéon y Remodelacion 7,378,650 7,448,650 7,448,650 37,956 0.51 0 280,616 318,572 4.28 0
Construccién y Remodelacion 10,183,850| 10,253,891 10,253,889 0 0.00 0 681,861 681,861 6.65 0
Construccion y Remodelacion 5,057,500 5,057,500 3,057,500 17,023 0.00 0 37,747 54,770 0.00 0
Construccion y Remodelacion 24,612,250 24,612,250 24,612,250 0 0.00 1,158,543 0| 1,158,543 4.71 0
Construccion y Remodelacion 63,750 63,750 63,750 0 0.00 0 0 0 0.00 0
Construccién y Remodelacion 1,086,500 1,086,500 1,086,500 10,569 0.97 (6] 0 10,569 0.97 0
Construccion y Remodelacion 39,616,500| 39,616,500 39,616,500 0 0.00 1,687,857 113,589 1,801,446 4.55 0
Construccién y Remodelacion 9,127,250 9,127,250 6,127,250 0 0.00 1,000,000| 1,167,559 2,167,559 35.38 0
Construccion y Remodelacion 5,467,150 5,565,824 3,603,928 2,505,254 69.51 1,889,646 98,673| 4,493,573 124.69 2,505,254
Salud Ambiental 119,901,800 119,901,800| 85,070,968| 22,800,721 26.80 9,375,479| 26,473,967 58,650,167 68.94 8,270,338
Acueducto y Unidades Bahia 4,396,700 4,396,700 1,920,000 0 0.00 0 0 0 0.00 0
Construccion de Acueductos 3,600,000 3,600,000 2,897,500 6,476 0.22 6] 703,660 710,136 24.51 1,777
Saneamiento Ciudad y Bahia 40,555,100| 40,970,593 22,457,553| 10,519,856 46.84 2,675| 21,212,616| 31,735,148 141.31 807,138
Saneam.Ciudad y Bahia 44,850,407| 44,681,707 38,743,795| 11,908,852 30.74 106,604| 3,911,598| 15,927,054 41.11 7,134,527
Saneam.Ciudad Arraijan 25,198,593| 24,951,800| 17,751,120 326,896 1.84 9,266,200 0| 9,593,096 54.04 326,896
Manejo Integral Residuos 1,301,000 1,301,000 1,301,000 38,641 2.97 6] 646,093 684,733 52.63 0
Equipamiento de Inst 18,978,000 18,978,000| 15,524,936 2,931,024 18.88 o[ 2,229,076 5,160,100 33.24 0
EQUIPAMIENTO DE INSTALACION 18,978,000 18,978,000| 15,524,936 2,931,024 18.88 0| 2,229,076| 5,160,100 33.24 0
Otros Proyectos de Inversion 42,564,159| 42,564,159 32,804,441 9,784,976 29.83 546,737 40,928( 10,372,641 31.62 8,006,471
Multifase de Transformacion 42,564,159 42,564,159 32,804,441 9,784,976 29.83 546,737 40,928| 10,372,641 31.62 8,006,471
Transferencias de Capital 137,058,371| 137,058,371| 35,814,177| 35,689,418 99.65 546,737 40,928( 10,372,641 28.96| 25,669,120
A Empresas Publicas 120,869,381( 120,869,381| 32,524,879| 32,524,879 100.00 0 0 0 0.00( 23,330,281
Instituto Conmemorativo Gorgas 4,303,990 4,303,990 860,798 736,039 85.51 0 0 0 0.00 736,039
AUPSA 425,000 425,000 136,500 136,500 100.00 0 0 0 0.00 74,800
AUTORIDAD DE ASEO URBANO 11,460,000 11,460,000 2,292,000 2,292,000 100.00 0 0| 2,292,000 100.00 1,528,000

Fuente: Datos de DIPLAN - MINSA
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Conclusiones

Las enfermedades estan profundamente determinadas por la estructura social, politica y
econdmica en la que vivimos.

El analisis de desigualdades en salud ayudara a los tomadores de decisiones a viabilizar
la formulacion de las politicas publicas en tema de salud, asi como en aquellas que
afectan los determinantes sociales.

El estudio de las caracteristicas de la poblacion y del area geogréfica de residencia es el
soporte metodoldgico para identificar puntos de intervencion enfocados a la prevencion
y a la desaparicion de las desigualdades en salud existentes.

Utilizar provincias y comarcas como unidad geografica de referencia para este analisis,
presenta como desventaja que se toman estratificadores e indicadores promedio en
poblacion que tiene muchas diferencias.

La seleccién de indicadores de salud para el analisis depende de la informacion
disponible en los sistemas de registros estadisticos, los cuales poseen un nivel de
desagregacion aceptable mientras que los estratificadores de equidad o indicadores
sociales no se encuentran con el mismo grado de desagregacion.

Recomendaciones
Es necesario fortalecer el recurso humano en las regiones de salud para realizar los
analisis de desigualdades

Crear mecanismos de coordinacion con instituciones generadoras de datos con el nivel
de desagregacion requerida para un mejor analisis.

Reforzar los sistemas de recoleccién de datos permitira analisis anuales que evidencien
la evolucion de las intervenciones en pro de disminuir las desigualdades y de eliminar las
inequidades

Potenciar la colaboracion entre organizaciones internacionales para el fortalecimiento de
las capacidades nacionales.
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ACRONIMOS Y ABREVIATURAS

AAUD
ACODECO
ACP
AIN-C
AMN
AMPYME
ANCON
ANIS
APMP
APS
ASEP
ASEUPA
ATSDR

AVAD
AVPP
BID
BIRF

BK
CAPSi
CASPAN
CATHALAC
cDC
CELADE
CEPAL
CIF

™
cMmcT
CONADES
CONE
COTEPA
css

DGI

DIU
DPSS
DSH/P
ECL

ECN

Autoridad de Aseo Urbano y Domiciliario

Autoridad de Proteccion al Consumidor y Defensa de la Competencia
Autoridad del Canal de Panama

Atencidn Integral a la Nifiez a nivel comunitario

La Autoridad Maritima Nacional

Autoridad de la Micro, Pequefia y Mediana Empresa
Asociaciéon Nacional para la Conservacion de la Naturaleza)
Almacén Nacional de Insumos sanitarios

Afios perdidos por muerte prematura

Atencién primaria en salud

Autoridad de Servicios Publicos

Asociacidon de Empleados de la Universidad de Panama

Registro de Enfermedades del Departamento de Salud Publica de los Estados Unidos

Afios de vida ajustados en funcidn de la discapacidad
Anos de Vida Productiva Perdidos Prematuramente
Banco Interamericano de Desarrollo

Banco Internacional de Reconstruccidon y Fomento
Bacilos copia positiva o negativa

Centro de Atencion Primaria en Salud Innovadora
Centro Ann Sullivan en Panama

Centro del Agua del Trépico Himedo para América Latina y el Caribe
Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades
Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia
Comisidn Econdmica para América Latina y el Caribe
Cost, insurance and freight ( costo, seguro y flete)
Centimetro

Convenio Marco para el Control del Tabaco
Conferencia Nacional sobre Desarrollo Social
Cuidado Obstétrico y Neonatal Esencial

Compaiiia Técnica Paraguaya

Caja de Seguro Social

Direccién General de Ingresos

Dispositivo Intrauterino

Direccion de Provisidon de Servicios de Salud
Desechos Sdlidos Hospitalarios Peligrosos

Equipo Conductor Local

Equipo Conductor Nacional
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Continuacion
ECR

EEC

EHTSM
EMTA

EMTJ

ENA Panama
ENASSER
ENSCAVI
ENT

ENV

EPOC

ETA

ETESA

FAO

GHPSS
Gr
GTSS
HG
HTA
IDAAN
IDAAN
IDRC
IEA
IGES
IMC
INADHE

INDICE DE GINI

INEC

INFLUENZA
AHIN1

IPHE

Equipo Conductor Regional

Estrategia de Extensién de

Exposicidn al humo del tabaco de segunda mano
Encuesta Mundial sobre Tabaco en Jévenes
Encuesta Mundial sobre Tabaco en Jévenes
Empresa Nacional de Autopista de Panama
Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva
Encuesta Nacional de Salud y Calidad de Vida
Enfermedad No Transmisibles

Encuesta de Niveles de Vida

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Enfermedades transmitidas por alimentos
Empresa de Transmision Eléctrica S.A
Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion

Encuesta mundial de tabaco en estudiantes de profesiones de la salud

Gramos

Sistema de Vigilancia Mundial sobre el Tabaco

Simbolo del elemento Mercurio

Hipertension Arterial

Instituto de Acueductos y Alcantarillados Nacionales

Instituto de Acueductos y Alcantarillados Nacionales

Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo

Instituto Especializado de Analisis

Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudio de la Salud

indice de Masa Corporal

Instituto Nacional de Formacion Profesional y Capacitacidn para el Desarrollo Humano
Coeficiente de Gini expresado en porcentaje y el igual a coeficiente de Gini multiplicado
por 100

Instituto Nacional de Estadistica y Censo

Subtipo de virus de influenza A que fue la causa mas comuin de los humanos de Ila
influenza (gripe)

Instituto Panameno de Habilitacidn Especial
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Continuacion

ISC
ITBMS
ITS

IVA

v

JAAR
JAPA
JAPA
JICA

Kg

LSS- SUMA
MDL
MEF
MIAMBIENTE
MiICI
MIDES
MINGOB
MINSA
NCHS
NMP
NO;

OoDM
OEA
oIMT
ONG
ONU
ONUSIDA
OPS/OMS
OR

OSH

PAC
PAHO
PAI
PAISS+N
PCB

PEA

PEG

PET

PF

Indicador Sintético de Consumo

Impuesto de Transferencia de Bienes Muebles
Infeccion de Transmisién Sexual

Impuesto de Valor Afadido

Via endovenosa

Juntas Administradoras de Aguas Rurales
Jornadas de Atencién Primaria Ambulatoria
Jornadas de Atencién Primaria Ambulatoria
Agencia de Cooperacidn Japonesa
Kilogramos

Sistema de Apoyo Logistico-Sistema de Gestidon de Suministros
Mecanismo de Desarrollo Limpio
Ministerio de Economia y Finanzas
Ministerio de Ambiente

Ministerio de Comercio e Industria
Ministerio de Desarrollo social

Ministerio de Gobierno

Ministerio de Salud

Centro Nacional para Estadisticas de Salud
Método de Numero mas Probable

Oxido de nitrégeno

Objetivos de Desarrollo del Milenio

Organizacion de Estados Americanos

Organizacion Internacional de las Maderas Tropicales

Organizacion No Gubernamental

Organizacion de Naciones Unidas

Programa de las Naciones Unidas contra la pandemia del VIH / SIDA.
Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud
Odds Ratio (Medida de Efecto)

Oficina de Seguridad y Salud

Programa de Alimentacidn Complementaria

Organizacion Panamericana de la Salud en sus siglas inglesas
Programa Ampliado de Inmunizaciones

Paquete de Atencidn Integral de Servicios de Salud +Nutricién
Bifenilos Poli clorados

Poblacién Econdmicamente Activa

Plan Estratégico de Gobierno

Personas en Edad de Trabajar

Planificacién Familiar
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Continuacién
PIB

PM

PNUD
PNUD
PROBIDSIDA
PROXY
PSPV
REGES

RMS

RO

RSSM

SADI

SCPH
SENAPAN
SIDA

SIES

SIG

SMSL

SPNF

SPS

TAES

TB

Tdap

TEA
TFI/OMS
TGF

TIC's
Ton/hab
UDELAS
UNFPA
UNICEF

uTpP
Vacuna BCG
Vacuna DPT
Vacuna MMR
VIH

WHO

El Producto Interno Bruto

Particulas de materia

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

Pro Bienestar y Dignidad de las Personas Afectadas por el VIH/SIDA
Indicador utilizado en Nutricidn

Proteccién en Salud para Poblaciones Vulnerables

Registros Estadisticos

Region Metropolitana de Salud

Red de Oportunidades

Region de Salud de San Miguelito

Atencidn domiciliaria a pacientes crénicos

Sindrome Cardiopulmonar por Hantavirus

Secretaria Nacional para el Plan de Seguridad Alimentario y Nutricional
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

Sistema de Informacidn Electrénico en Salud

Sistema de Informacién Geografica

Sindrome de muerte subita del lactante

Sector Publico No Financiero

Sistema de Proteccion Social

Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado para la Tuberculosis
Tuberculosis Pulmonar

Toxoide Tetanico Diftérico Acelular

Trastornos del Espectro Autista

Tobacco Free Initiative (Iniciativa Liberarse del Tabaco)

Tasa Global de Fecundidad

Tecnologia de informacidn y comunicacion
Toneladas/habitantes

Universidad de Las Américas

Fondo de Poblacidn de las Naciones Unidas

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

Universidad de Panamd, Universidad Tecnoldgica de Panama
Bacillus Calmette—Guérin

Vacunas contra Difteria, Tosferina y Tétanos.

vacuna contra el sarampidn , las paperas y la rubéola

Virus de Inmunodeficiencia Humano

Organizacion Mundial de la Salud
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