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MENSAJE DE SU EXCELENCIA FRANCISCO JAVIER TERRIENTES
MINISTRO DE SALUD

La salud es un derecho de todos y cada uno de los habitantes, hoy por hoy los esfuerzos realizados por
el Ministerio de Salud son y seguiran siendo encaminados a garantizar este derecho, toda vez que en
la produccién social de la salud intervienen un amplio conjunto de actores sociales, dada la pluralidad
y complejidad de los determinantes de la salud que impactan el curso de vida.

Es por ello, que nuestro compromiso con esta Politica de Salud es lograr la participacion de todos en la
gestion de la salud individual, familiar, comunitaria y ambiental con un enfoque centrado en la
humanizacion, calidad, eficacia y eficiencia.

Las intervenciones en salud deben ser encaminadas a mejorar el acceso universal a la salud y la
cobertura universal de salud con la finalidad de disminuir las brechas y las desigualdades,
considerando las necesidades, prioridades y atendiendo en forma transversal el tema de la
interculturalidad y las particularidades de género.

La comprension para las dimensiones de Rectoria y en el ejercicio del rol de Autoridad Sanitaria se
definié como estrategia, la formulacién de La Politica Nacional de Salud 2016 — 2025, la realizacion de
una amplia consulta multisectorial que permitio el establecimiento de los Lineamientos de Politica, sus
Objetivos Estratégicos y Lineas de Accion, para orientar las acciones de salud con vision de Estado
durante el proximo decenio.

El bien ultimo que orienta el accionar del Ministerio de Salud es mejorar la condicion de salud de todos
y cada uno de los panamefos y residentes en nuestro pais, cumpliendo con el mandato
Constitucional de promover, proteger, conservar, restituir y rehabilitar la salud, a fin de contribuir al
bienestar y a la calidad de vida; como de avanzar en el logro de un “Sistema de salud humano, con
equidad y calidad, un derecho de todos”.

Ministro de Salud
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I. INTRODUCCION

Las Politicas de Salud expresan la vision para el desarrollo de la salud publica panamefa y se
constituyen en el eje orientador del Estado cuya finalidad es cumplir el mandato Constitucional de
promover la salud, asi como proteger, conservar, restituir y rehabilitar las condiciones de salud de la
poblacion y del ambiente, enfocando el quehacer cotidiano de la Sociedad Panamefia en la
intervencion sostenida sobre los determinantes de la salud.

La salud es un derecho de todos y de cada uno de los habitantes, que como proceso social complejo
y multifactorial requiere de la participacion de todos los actores trabajando en forma conjunta para
conservar su propia salud, la de su familia, la comunidad y del ambiente en que vive, contribuyendo asi
a alcanzar el bienestar y la calidad de vida de las personas.

En este marco, el Ministerio de Salud tiene la responsabilidad, como autoridad sanitaria, de conducir
planes, programas, proyectos, procesos y realizar alianzas estratégicas, orientadas a lograr objetivos,
metas e indicadores de salud que el pais se propone, de cara a afrontar los retos que impone la
transicién demografica y tecnoldgica, asi como la polarizacion epidemiolégica que afectan a la
poblacion, impactando con mayor fuerza en los grupos mas vulnerables del pais.

De igual forma, corresponde como mandato exclusivo para el Ministerio de Salud asumir el ejercicio de
la funcién Rectora, entre las que destacan las dimensiones de regulacién, conduccién y las funciones
esenciales de salud publica, todas ellas orientadas a la busqueda de la equidad, calidad, solidaridad,
eficiencia y eficacia de un Sistema de Salud humano, como derecho de todos, centrado en las
personas y donde la practica de acciones de salud privilegien la atencién de las necesidades para
lograr el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud. La institucién rectora de la salud
comparte el ejercicio de las otras tres dimensiones de Rectoria: vigilancia del aseguramiento,
armonizacion de la provision de servicios y modulacion del financiamiento.

A través del tiempo, el Ministerio de Salud ha establecido Politicas centradas en la institucion mas que
en tener politicas de salud con una vision sectorial o de Estado. Durante la gestién de gobierno para el
periodo 2014 — 2019, se ha considerado trascender hacia una formulacion de Politicas de Salud con
caracter de Estado, que vayan mas alla de un periodo de gobierno, pues las necesidades de salud y el
ejercicio de intervenciones estratégicas y sostenibles, para lograr transformaciones en las condiciones
de salud de la poblacion, del ambiente y de los determinantes de salud superan a una administracion
de gobierno. Con esta perspectiva y con una amplia participacion intersectorial y de la sociedad
panamefia, hemos realizado el ejercicio de formulacion de La Politica Nacional de Salud 2016 — 2025.

Este documento, recoge La Politica de Salud cuya formulacion se apoya en los avances logrados en el
campo de la salud publica en el pais y en las ensefianzas extraidas de periodos de planificacion
anteriores, para orientar las intervenciones, abordar los desafios existentes y los riesgos que como
sociedad se proyectan; las cuales serviran como eje orientador para la priorizacién de esfuerzos
continuos para seguir avanzando en hacer posible el Derecho a la Salud con equidad y calidad para
todos los habitantes de Panama, incorporando los principios de rendicion de cuentas, transparencia,
eficacia y eficiencia de acuerdo con la gestioén basada en resultados.
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La formulacion de La Politica y el Plan Nacional de Salud 2016 - 2025, es un proceso que se ha
caracterizado por:

o Liderazgo del Ministerio de Salud: que ha conducido el proceso con alto compromiso y
responsabilidad de las autoridades al mas alto nivel como de los funcionarios de todas las
dependencias de las Direcciones Nacionales y Regionales.

o Amplia Consulta Multisectorial: estableciendo a través de este mecanismo la definicion de las
prioridades nacionales sectoriales, la inclusion de actores clave en la realizacion de consultas de
expertos multisectoriales para el estudio y analisis de la informacion nacional e internacional de salud
y de los determinantes de salud, que permitieron orientar la definicién de la Politica, los objetivos
estratégicos y las lineas estratégicas de accion. La inclusion de los actores clave constituyo la base
y el éxito de la formulacion de la Politica Nacional de Salud 2016 — 2025.

Esta experiencia permitid consenso en la formulacion de la Politica, establecer alianzas, acordar
apoyo amplio, maximizar el caracter complementario y las sinergias como socios en el alcance de la
Politica Nacional de Salud 2016 — 2025.

Orientacion centrada en la persona, la familia, la comunidad, el ambiente y el abordaje de las
determinantes de la salud: La aplicaciéon de los valores del derecho a la salud, la equidad, la
universalidad en el acceso y la cobertura, la solidaridad y justicia social primaron en la formulacion
de la Politica Nacional de Salud 2016 — 2025.

Cumplir con los Marcos de Orientacion Estratégica: La Politica Nacional de Salud 2016 — 2025
desarrolla sinergias tanto con el Plan de Gobierno 2014 — 2019 “Alianza El Pueblo Primero”, como
con el Plan Estratégico de Gobierno 2015 — 2019.

“Un Solo Pais”, considerando los mandatos que en materia de salud dictan, como las contribuciones
que desde salud se realizan para que el conjunto del Estado panamefio los alcance.

Sincronizacion Normativa: El ciclo de la formulacion de la Politica Nacional de Salud 2016 — 2025
se enmarca en el Decreto de Gabinete N° 1 de 15 de Enero de 1969 y en el Decreto Ejecutivo
N°1302 del 22 de noviembre de 2011, que establece los tiempos, normas legales consideradas
para el proceso desarrollado.

La Apropiacion con los Compromisos Internacionales: Panama es signatario de importantes
acuerdos globales, regionales y subregionales que fueron considerados cada uno de ellos, para su
alineamiento y armonizacion con la Politica Nacional de Salud 2016 — 2025, entre ellos destacamos:

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)

El cumplimiento del Reglamento Sanitario Internacional;

La aplicacion del Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el Control del
Tabaco del cual Panama es un pais lider;

Consonancia con las metas a nivel de impacto a escala mundial establecidas en el Duodécimo
Programa General de Trabajo de la OMS 2014-2019 y abordando las metas especificas para la
Region de la América, en el Plan Estratégico de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
2014-2019.
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« Aplicacion de la Estrategia de Acceso Universal en Salud y Cobertura Universal de Salud suscrita en
el 53° Consejo Directivo de la OPS en el 2014.

« La Agenda de Salud para las Américas 2008 - 2017.

« La Agenda de Salud de Centro América y Republica Dominicana.

« La Politica Regional de Salud del Sistema de Integracion Centroamericana 2015-2022, aprobada en
la 44° Reunion Ordinaria de Jefes de Estado y de Gobierno del Sistema de Integracién

Centroamericana, en diciembre de 2014.

« Los acuerdos de cooperacion técnica entre paises y fronterizos: México, Costa Rica, Colombia,
Venezuela, Argentina y Chile.

« Acuerdos de cooperacion crediticia con el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y con el Banco
Mundial (BM).

« Otros acuerdos de cooperacion técnica — financiera internacional.

El documento que recoge la Politica Nacional de Salud ha sido estructurado en 15 capitulos el
primero de los cuales contiene la introduccion, seguido de la explicacion metodolégica que sirvié de
base para la formulacién de esta Politica Nacional de Salud; asi mismo un tercer capitulo hace un
resumen breve de los diferentes insumos utilizados para la definicion de necesidades y prioridades
de salud, los objetivos estratégicos y lineas de accion que acompafnan cada uno de los lineamientos
de la Politica.

La Politica Nacional de Salud se ha estructurado considerando las 6 dimensiones de Rectoria
y se han organizado en 3 ejes a saber:

EJE 1. Protegiendo a la poblacion y al ambiente regulando y conduciendo al Sistema de Salud
en el cual se han integrado 5 lineamientos de politica:

« Politica 1: Regular todas las acciones relacionadas con la salud integral de la poblacion y del
ambiente, mediante la formulacion, sistematizacién, modificacion y vigilancia del cumplimiento de los
instrumentos juridicos sanitarios en el &mbito nacional.

« Politica 2: Ejercer el liderazgo en salud a nivel nacional

o Politica 6: Fortalecer la formacion, el desarrollo de capacidades y competencias del recurso
humano en salud, de acuerdo a las necesidades cambiantes del Sistema de Salud y al Modelo de
Atencion.

« Politica 7: Fortalecer el Sistema Nacional de Investigacidn e Innovacion para la Salud.

« Politica 8: Modular y vigilar los recursos financieros sectoriales en salud hacia la equidad.
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Eje 2: Mejorando la Calidad y el Acceso de la Poblacién a los Servicios de Salud, que incluye
3 lineamientos de Politica.

eficiencia y calidad.

Politica 5: Vigilar y controlar los factores determinantes de la salud para la reduccion de riesgos, amenazas
y dafos a la salud publica.

Politica 9: Modernizar la red de servicios de salud a nivel nacional.
Eje 3: Promoviendo la Salud con participacion social que esta formado por un lineamiento de politica.

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

Se visualiza que es imperativa la formulacién y ejecucion participativa del Plan Nacional de Salud,
instrumento que viabilizara la implementacion de la Politica Nacional de Salud y aportara los elementos para
la construccién de los planes operativos institucionales orientados al logro de los objetivos estratégicos y
lineas de accion contenidas en la Politica Nacional de Salud.

También es fundamental dar continuidad a este proceso con el monitoreo y evaluacién colectivo de la
Politica Nacional de Salud con la finalidad de poder redireccionar, en los casos requeridos, los planes,
programas y proyectos, para un mejor control de los determinantes de salud y asi avanzar con participacion
hacia la mejora de la condicién de salud de la poblacion panamefa y los residentes en el pais, con
humanismo, equidad, eficiencia y calidad.

Un ultimo reto plantea lograr que la Politica Nacional de Salud, sea aprobada en la Asamblea
Nacional de Diputados y se convierta en Ley de la Republica de Panama constituyéndose en una Politica
de Estado de aplicacion y fiel cumplimiento.
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Il. VISION Y MISION

Vision

Sistema de Salud humano, con equidad y calidad, un derecho de todos para alcanzar un nivel 6ptimo
de salud a lo largo del curso de vida, con participacion social y comunitaria.

Mision

Garantizar la salud de la poblacion y del ambiente mediante el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud, privilegiando la Atencion Primaria de Salud, con un enfoque de salud como derecho
humano, expresado en acciones integrales de promocion, proteccion, conservacion, restitucion,
cuidados paliativos y rehabilitacion de la salud biopsicosocial durante el curso de vida, con base en
principios y valores de equidad, eficacia, eficiencia, humanizacion, 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.
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CENTRO DE SALUD
DEL CHORRILLO

lll. Principios y Valores

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 poblacion a lo largo del curso de vida, integrando a
los individuos, a la familia, al ambiente y a la comunidad.

1. Universalidad: El Estado reconoce el derecho de todas las personas que se encuentren en el
territorio nacional, de acceder a servicios de salud de calidad, en funcidon de sus necesidades.

2. Equidad: Busca satisfacer las necesidades de salud al mayor nimero posible de personas, con
énfasis en las poblaciones vulnerables, manteniendo el equilibrio entre la disponibilidad de recursos y
las necesidades de salud.

3. Eficacia: Es la correcta interaccién entre los recursos humanos, infraestructura fisica, tecnologia y
gestion, que revela la capacidad de lograr los objetivos y metas programadas en condiciones ideales
atendiendo a criterios de lugar, tiempo, calidad y cantidad, con el propdsito de mejorar constantemente
y de manera integral la salud.

4. Eficiencia: Es la relacion entre recursos y resultados. Se refiere a la capacidad administrativa de
producir el maximo de resultados con el minimo de recursos.

5. Cooperacion: Utilizacién dptima y coordinada de los recursos al alcance de las organizaciones
debidamente constituidas y reconocidas, en el ambito publico o privado, para prestar servicios de salud,
como de aquellas otras que por sus caracteristicas y funciones impacten en la prevencion, control o
eliminacion de los factores condicionantes y determinantes de la salud del individuo, la familia, la
comunidad y el ambiente.

6. Integralidad: Abordaje de la salud atendiendo sus factores determinantes y condicionantes,
potenciando los factores protectores y limitando los factores de riesgo en todas las fases del desarrollo
del individuo, la familia, la comunidad y el ambiente, considerando las diferencias de género, edad y las
interculturalidades.

7. Efectividad: Aplicar acciones de salud costo-efectivas en el marco de la promocion, prevencion,
conservacion, restitucion, rehabilitacion de la salud y cuidados paliativos, para satisfacer de manera
oportuna las demandas planteadas por la comunidad reflejando la capacidad de respuesta a las
exigencias de la sociedad.

8. Calidad de la Atencidn: Es la aplicacion de normas y protocolos de atencion que conllevan a la
prestacion de servicios de salud en forma segura, asi como la humanizacién de la atencion de manera
que maximicen sus beneficios para la salud, sin aumentar en forma proporcional sus riesgos.

9. Humanizacién en Salud: Es la preocupacion por el hombre/mujer y la dignidad del ser humano, en
términos de respeto por los valores propios de la humanidad, lo que deriva en una actitud humanista de
tratar a las personas con dignidad y respeto, a modelos de relacién y de asistencia centrados en la
persona y al tratamiento del ser humano en su conjunto, de una forma integral.

10. No Discriminacién: Todas las instalaciones de salud publica y privada estan obligadas a prestar

los servicios de salud sin discriminacién por razén de etnia, nacimiento, discapacidad, clase social,
género, religiéon o ideas politicas.

MINSA sa§ld Politica Nacional de Salud 2016 -2025



11. Participacion: Por medio de la cual la ciudadania interviene de manera organizada en la toma de
decisiones de salud, como también en el ejercicio de sus derechos y responsabilidades asociadas a la
misma.

12. Solidaridad: Es la forma en el que los miembros de la sociedad trabajan conjuntamente para definir
y conseguir el bien comun y asumen mancomunadamente los costos de salud.

13. Interculturalidad: Es el fomento de la relacién horizontal y un didlogo de saberes en el marco del
mutuo respeto entre los diversos conocimientos y practicas existentes, fomenta el enriquecimiento y
desarrollo de los sistemas y saberes orientandolos al logro de la plenitud y armonia de los pueblos.

14. Sostenibilidad: Se refiere a la la capacidad técnica y financiera del sistema de salud que
garanticen un conjunto de prestaciones de atencion y de salud publica definido con base en estudios
demogréficos y epidemioldgicos, el analisis de la situacion de salud, los avances cientificos y
tecnoldgicos.

15. Transparencia: Es un valor aplicado a la conducta humana, que permite que los demas entiendan
claramente el mensaje que les estamos proporcionando y perciban un mensaje que exprese lo que
realmente deseamos o sentimos. Ser transparente es ser claro, evidente, no expresarse con
ambigledad que permita la interpretacion.

16. Rendicion de Cuentas: Es la obligacion de una persona, de una entidad o de cuerpos colegiados
de presentar ciertos informes respecto a movimientos econdmicos o financieros, asi como de informar
y explicar las acciones realizadas de manera transparente y clara comunicando los resultados de sus
acciones ante la sociedad.

Figura N°1. Principios y Valores
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IV. Lineamientos Orientadores

a. Nacionales

1. Constitucion Politica de la Republica de Panama

La Carta Magna es un instrumento legal clave para llevar adelante la planificacion estratégica del
Estado panamefio, por lo que la Politica Nacional de Salud 2016 - 2025 ha sido formulada
considerando sus lineamientos orientadores. En el Capitulo 6 de la Constitucion Politica de la
Republica de Panama sobre SALUD, SEGURIDAD SOCIAL Y ASISTENCIA SOCIAL, constituido por
9 articulos (109 a 117) se recoge la vision del Estado panamefio sobre el derecho a la salud y a la
seguridad social.

Como aspectos esenciales se destacan en los articulos siguientes:

« Derecho de la poblacién a la promocion, proteccion, conservacion, restitucion y rehabilitacion de la
salud.

« Obligatoriedad de la poblacion de conservar su salud fisica, mental y social.

« El Estado es responsable de desarrollar las politicas de alimentacion y nutricion; de medicamentos,
de poblacion y de vivienda.

» Educacion sobre deberes y derechos individuales de salud de las personas y al ambiente.
« Atencion integral de la madre, del nifio y del adolescente.

« Combate a las enfermedades transmisibles.

 Servicios de salud integrales y suministro de medicamentos.

o Gratuidad de los servicios de salud a la poblacion que carece de recursos econémicos.

« Regulacion y vigilancia de las condiciones de salud y seguridad en el trabajo.

« Derecho a la seguridad de sus medios econdmicos de subsistencia en caso de incapacidad para
trabajar u obtener trabajo retribuido.

« El Estado podra crear fondos complementarios con el aporte y participacion de los trabajadores de
las empresas publicas y privadas.

« Integracién organica y funcional de los sectores gubernamentales de salud.

« Derecho y deber de las comunidades de participar en la planificacion, ejecucion y evaluacion de los
distintos programas de salud.

Estos articulos a la letra dicen:

“ARTICULO 109. Es funcién esencial del Estado velar por la salud de la poblacién de la Republica.
El individuo, como parte de la comunidad, tiene derecho a la promocion, proteccién, conservacion,
restitucion y rehabilitacién de la salud y la obligacion de conservarla, entendida ésta como el completo
bienestar fisico, mental y social.
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ARTICULO 110. En materia de salud, corresponde primordialmente al Estado el desarrollo de las
siguientes actividades, integrando las funciones de prevencion, curacion y rehabilitacion:

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

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

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

4.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.

5.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 poblacién. Estos servicios de salud
y medicamentos seran proporcionados gratuitamente a quienes carezcan de recursos economicos.

6.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 debera 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 necesi-
dades del desarrollo social y econémico del pais.

ARTICULO 113. Todo individuo tiene derecho a la seguridad de sus medios econdémicos de
subsistencia en caso de incapacidad para trabajar u obtener trabajo retribuido. Los servicios de
seguridad social seran prestados o administrados por entidades auténomas y cubriran los casos de
enfermedad, maternidad, invalidez, subsidios de familia, vejez, viudez, orfandad, paro forzoso,
accidentes de trabajo, enfermedades profesionales y las demas contingencias que puedan ser objeto
de prevision y seguridad sociales. La Ley proveera la implantacién 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 cronicos, los invalidos indigentes y de los grupos
que no hayan sido incorporados al sistema de seguridad social.

ARTICULO 114. El Estado podra crear fondos complementarios con el aporte y 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 auténomas y
semiauténomas, intégrense organica y funcionalmente. La Ley reglamentara esta materia.
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ARTICULO 116. Las comunidades tienen el deber y el derecho de participar en la planificacion,
ejecucion y evaluacion de los distintos programas de salud.

ARTICULO 117. El Estado establecera una politica nacional de vivienda destinada a proporcionar el
goce de este derecho social a toda la poblacion, especialmente a los sectores de menor ingreso.”
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2. Decreto de Gabinete N° 1 de 15 de Enero de 1969

Mediante Decreto de Gabinete No. 1 de 1969 se crea el Ministerio de Salud (MINSA) para la ejecucion
de las acciones de promocion, proteccion, reparacién y rehabilitacion de la salud en atencion a las
disposiciones constitucionales.

En el marco del mandato constitucional tendra entre sus funciones las siguientes:

. Determinacion y conduccién de la Politica de Salud del pais.

. Estudio, formulacion y ejecucion del Plan Nacional de Salud.

« Supervisién y evaluacion de todas las actividades que se realicen en el sector.

. Coordinacion de los recursos que se destinan o destinen al cuidado de la salud de las diferentes
entidades del Estado incluidas las autdbnomas y semiauténomas.

. Planificacion integrada.

. Establecer, mantener, y estimular relaciones con instituciones afines en plano internacional para el
uso de recursos técnicos y financieros para el desarrollo de actividades de salud acordes con
acuerdos/convenios suscritos o por concertar.

Este mismo Decreto de Gabinete establece las Regiones de Salud como entes ejecutivos
operacionales con la responsabilidad de ejecutar los programas y obtener el maximo de rendimiento
de los recursos.

La creacion del MINSA responde a la necesidad de:

. La necesidad de racionalizar la utilizacién de los recursos publicos y privados que se destinan a las
actividades de promocion, proteccion, reparacién y rehabilitacién de la salud en el pais.

« Incrementar su rendimiento por medio de la planificacion e integracion de los programas.

. Coordinacion operacional sectorial conjunta en etapas progresivas para la eliminacion de costos
excesivos

. Evitar la duplicidad y la fragmentacién institucional.

Asi mismo, se indica que los organismos e instituciones auténomas y semi autonomas que cumplen
funciones de salud, coordinaran su politica e integraran las actividades con arreglo a los programas y
planes nacionales de desarrollo.

También se establece que la politica del Gobierno se trabajara con sectores representativos de la
comunidad para la consecucién de los siguientes propoésitos: mejoramiento en calidad y extension de
las prestaciones; asi como la promocién y motivacién de posibles fuentes de recursos para los fines de
bien publico.

3. Plan de Gobierno de la Alianza El Pueblo Primero 2014-2019.

Las prioridades del “Plan de Gobierno de la Alianza EI Pueblo Primero” son:

. Dotar a todo el pais de acceso al agua potable, bafos higiénicos, servicios basicos de recoleccion de
basura y tratamiento de aguas residuales.

. Hacer los barrios seguros, creando “Mas Oportunidades” para los jovenes en riesgo y sacando a los
delincuentes de la calle con “Mano Firme”.

. Reducir el alto costo de la vida, acabando con la especulacion en el precio de los alimentos, creando
verdaderos incentivos para nuestros productores nacionales y creando mercados permanentes de
alimentos para fomentar la competencia.
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. Garantizar el acceso de todos a una educacion bilinglie de primer mundo y fortalecer la educacion
vocacional a fin de preparar las futuras generaciones para los retos de nuestra economia.

. Asegurar el derecho a la salud a través de la medicina preventiva y el acceso a un sistema de salud
eficiente con buena atencion médica, tratamientos y medicinas de la mejor calidad.

. Poner en marcha el Plan “Cero tolerancia con la corrupcion y el clientelismo politico”.

. Convocar una Asamblea Constituyente Paralela para fortalecer la democracia y propiciar el
desarrollo nacional.

En este Plan de Gobierno se propone un sistema de salud publico accesible y eficiente,
considerando las siguientes prioridades en salud:

. Mejoraremos y sanearemos la infraestructura de los hospitales y centros de salud de todo el pais.

. Crearemos las condiciones laborales necesarias para que los doctores especialistas, profesionales
y técnicos de la salud crucen de la practica privada al sistema de salud publica.

. Haremos el primer censo nacional de salud preventiva para que el Estado pueda conocer el estado
de salud de la poblacion y brindarles la atencion requerida.

. Invertiremos mas recursos en medicina preventiva, médicos de cabecera, personal de salud y
equipamiento para que todos tengamos acceso a una buena atencion médica, tratamientos y
medicinas de la mejor calidad.

. Crearemos una oficina de asistencia econdmica para casos humanitarios de salud, a fin de asegurar
que la salud de ningun panamerio se deteriore o ponga en peligro su vida por falta de recursos.

Estas prioridades se plasman en este Plan de Gobierno por medio de seis (6) ejes, treinta y cinco (35)
objetivos y doscientas diez (210) estrategias, que guiaran la gestién del gobierno.

En el eje 1 Desarrollo Humano y Bienestar “Vida Buena para Todos” se contempla el objetivo 1.3 de
salud, al cual se le formularon 13 estrategias. Sin embargo, al analizar los 35 objetivos y las 210
estrategias del Plan de Gobierno, se identificaron 14 objetivos y 36 estrategias vinculadas a diferentes
acciones relacionadas con las determinantes de salud, aunque no son competencias exclusivas del
sector salud.

Cuadro N°1. ESTRUCTURA BASICA DEL PLAN GOBIERNO ALIANZA EL PUEBLO PRIMERO

Ejes Objetivos Estrategias Objetivos de Salud Estrategias de Salud

Eje 1: Desarrollo Humano y
Bienestar Vida Buena para 7 60 5 26
Todos"

Eje 2: Fortalecimiento de la

Democracia y del Estado de 7 a1 2 2

Derecho: “Renovar la
Republica”

Eje 3: Desarrollo Econémico
Sostenible “Econémico al 8 31 2 2
Servicio de la Gente".

Eje 4: Seguridad Ciudadana,
Prevencion y Barrios Seguros: 5 43 1 1
“Hacia un Pais sin impunidad”.

Eje 5: Una Politica Exterior al
Servicio del Desarrollo 5 16 2 2
“Panama Puente del Mundo”.

Eje 6: Respeto, Defensa
y Proteccion del Medio

Ambiente 3 19 2 3
“Medio Ambiente Sano”.

6 35 210 14 36
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Eje N°1. Desarrollo Humano y Bienestar ; “Vida buena para todos”, se presentaron los 7 objetivos y

26 estrategias.

Cuadro N°2 - Eje N°1.

Objetivo

Estrategias

1.2.1 Acceso al agua y saneamiento

1.2 Acceso a Servicio Basicos ambiental para todos.

Atencion

a los grupos
vulnerables y
1.1 fortalecimiento
del Sistema de
Proteccion
Social.

1.1.1.Seguridad Alimentaria y Nutriciéon

1.1.2. Revisar y fortalecer el programa
Red de Oportunidades.

1.1.3. Mejorar el sistema de pago y
acompafiamiento al programa 100 a los 70

1.1.4. Garantizar los derechos y la
proteccion de la infancia y de la juventud.

1.1.5. Defender los derechos de las mujeres
garantizandoles un trato equitativo.

1.1.6. Garantizar la proteccion de los
adultosmayores.

1.1.7. Garantizar el respeto a los derechos
de las personas con discapacidad.

1.1.9. Garantizar los derechos de los
afrodescendientes.

1.3.1. Avanzar hacia el Sistema
Nacional Unicode Salud Publica.

1.3.2 Asegurar el acceso
universal a todos losciudadanos.

1.3.3. Mejorar la atencién de
Salud Primaria.

1.3.4. Aumentar el presupuesto

de los programas de Salud con
atencion a la medicina preventiva e
incremento de médicos especialistas.

1.3 Salud.

1.3.5. Aumentar el presupuesto de
Salud invirtiendo en equipos tecnoldgicos,
especializados modernos.

1.3.6. Mejorar la calidad y eficiencia de

los servicios de sald publica con programas
de medicinapreventiva, médicos de cabecera
y un mayor nimerode especialistas a nivel
comunitario.

1.3.7 Revisar y mejorar las condiciones laborables y salariales
de los profesionalesy técnicos de la salud

1.3.8. Incrementar la cobertura y calidad de la atencion
especializada.

1.3.9. Establecer un programa de salud sexual y reproductiva de
accesouniversal sustentado en principios y valores éticos y
morales.

1.3.10. Garantizar la atencion integral a las mujeres antes y
durante el embarazo, el parto y el puerperio, para disminuir los
indices de mortalidad materna.

1.3.11. Garantizar la atencion de personas con transtornos de
adiccion y de salud mental que requieran servicios adecuados
para un tratamiento eficiente y permanente.

1.3.12. Reducir los porcentajes de prevalencia de retardo en
talla de menores de 36 meses por desnutriciéon cronica.

1.3.13. Fortalecer los programas de vacunacion infantil y de
grupos vulnerables.

1.5.8. Garantizar la desparasitacion de nifios y nifias en las areas
rurales y comarcales; evitar la reinfestacion con parasitos
promoviendo el uso del calzado adecuado de todods los nifios

y nifias en las escuelas y fuera de ellas.

1.5.9. Establecer una coordinacion entre el MINSA y MEDUCA
para la vacunacion contra el virus del papiloma humano en nifias
de 10 afios en adelante, al igual qu otras formas de promocién y
prevencion en salud, en todos los centros educativos del Pais.

1.5 Derecho a una Educacion
de calidad

1.5.9. Establecer una coordinacion entre el MINSA y MEDUCA
para la vacunacion contra el virus del papiloma humano en nifias
de 10 afios en adelante, al igual qu otras formas de promocién y
prevencion en salud, en todos los centros educativos del Pais.

1.7 Derecho a la Recreacion y
al Deporte

1.7.4. Crear programas e instalaciones deportivas suficientes,

al alcance de todas las escuelas y los corregimientos del pais
para asegurar que todos los panamefios y en especial nuestros
jovenes puedan practicar deportes, convivir sanamente y crecer
de forma saludable.

1.7.7. Crear programas a cargo de los municipios, dirigidos a los
diversos grupos etarios, que hagan énfasis en la practica de
actividades fisicas o disciplinas deportivas como actividades que
favorecen la salud de la poblacion.
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En el Eje 2 Fortalecimiento de la Democracia y del Estado de Derecho “Renovar la Republica” se
consideraron 7 objetivos, de los cuales 2 objetivos se vinculan a acciones en salud y de las 41
estrategias de este eje, 2 estrategias estan vinculadas al ambito de la salud, como se muestra en el
siguiente cuadro:

Cuadro N°3 - Eje N°2.

Ne° Objetivo Estrategias
Utilizacién de Recursos del 2.1.7 Crear una cultura de transparencia y ética en la gestion del sistema de
Estado con transparencia y administracion de justicia, mediante el acceso publico a la informacién de acuerdo con
2.1 equidad; fin de la tolerancia a la Ley, mediante la incorporacion de mecanismos de medicion de rendimiento de los
la corrupcion y al clientelismo. funcionarios del sistema.

2.4.5 Elaborar y dar seguimiento de forma participativa a los presupuestos y planes de
los gobiernos locales; conformar consejos comunitarios integrados por organizaciones
de la sociedad civil (comités, gremios, agrupaciones) establecidos en cada comunidad
( distritos o corregimientos) que participen en el seguimiento de las politicas, planes,
programas y proyectos gubernamentales.

2.4. Reforma del Estado

En el Eje 3 Desarrollo Econdmico Sostenible “Economia al Servicio de la Gente” 2 de los 8 objetivos se
vinculan a salud y 2 de las 31 estrategias abordan acciones en salud, como se ilustra en el siguiente
cuadro:

Cuadro N°4 - Eje 3.

Ne° Objetivo propuesto Estrategias

3.1.1 Controlar la especulacién como los excesivos margenes de ganancia en los
3.1 Plan Mejor Costo de Vida alimentos basicos, para garantizar el costo real y justo de la Canasta Basica en particu-
lar y de los alimentos en general.

3.6.2 Construir carreteras, cunetas, alcantarillados y tanques de agua, para las
cabeceras de provincias y pueblos del interior, a fin de mejorar el acceso de la

36 Plan de Infraestructura para poblacién a escuelas, hospitales y otros servicios publicos, asi como la cobertura de
potenciar el crecimiento los programas sociales que ofrece el Estado y las redes de distribucion, productos
agricolas y ganaderas del Interior hacia la ciudad reduciendo el costo de la canasta

basica.

En el Eje 4 Seguridad Ciudadana, Prevencion y Barrios Seguros: “Hacia un Pais sin Impunidad”
solamente se vinculan a salud un objetivo y una estrategia de los 5 objetivos y las 43 estrategias,
respectivamente, agrupadas en este egje:

Cuadro N°5 - Eje 4.

Objetivo Estrategias

4.3.4. Asegurar el cumplimiento de la ley de Violencia Doméstica y la aplicacion

4.3 Prevencion de la violencia y i i ! = -
: inmediata de los mecanismos de proteccion a las victimas.

Participacion Ciudadana
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En el Eje 5 Una Politica Exterior al Servicio del Desarrollo “Panama Puente del Mundo” 2 de los 5
objetivos y 2 de las 16 estrategias, se encuentran vinculadas al ambito de la salud:

Cuadro N°6 - Eje 5.

N° Objetivo Estrategias

. - L. .1.4 Revisar n (F litica migratori andol las n i | ral
Optimizacion de la Proyeccion 5 evisar nuestra politica migratoria, adecuandola a las necesidades laborales,

5.1 Internacional de Panama académicas y de seguridad de nuestro pais, eliminando la distribucion y erradicando la
corrupcion.
5.4 Redefinicion de la Politica 5.4.7 Desarrollar la cooperacion técnica y financiera, bilateral y multilateral, con énfasis
Exterior Panameia en la cooperacién Sur - Sur.

Finalmente, de los 3 objetivos y las 19 estrategias del Eje 6 Respeto, Defensa y Proteccion del Medio
Ambiente “Medio Ambiente Sano”, encontramos 2 objetivos y 3 estrategias vinculadas a salud:

Cuadro N°7 - Eje 6.

Ne° Objetivo Estrategias
Reforma integral del Sector 6.1.8 Desarrollar campanfas ciudadanas, con el apoyo de los medios de comunicacién
6.1 Ambiental _que garantice la para educar a la poblacién sobre la importancia de proteger el ambiente, al igual que
partu?lp_)acmn ciudadana vy la sus deberes y obligaciones para asegurar que todos podamos gozar de los derechos
efectividad del sector. del medio ambiente sano, como factor esencial para mejorar nuestra salud y calidad

de vida, incorporando mecanismos para la tramitacién de quejas.

6.3.1 desarrollar un plan de evaluacion del riesgo y prevenciéon de desastres.

Prevencién y mitigacion del
6.3 .
riesgo de desastres

6.3.2 Desarrollar un programa basado en los convenios internacionales y nuevos
descubrimientos sobre evaluacién del riesgo y prevencion de las causas del cambio
climatico que vaya de la mano del ordenamiento territorial.

La visién de este Plan de Gobierno es instalar un gobierno honesto y decente que ponga las riquezas
naturales del pais al servicio de todos los panamefios con equidad y transparencia, respaldando al
sector privado y a la inversién extranjera, siempre en busqueda de la mejora de la calidad de vida de
todos los panamenios.

La mision es liderar un gobierno honesto y decente que dé el ejemplo a mas de 180 mil funcionarios

publicos de su responsabilidad en la atencion de mas de 4 millones de panamefios, a la regién y al
mundo, para hacer un Panama mejor y un mundo mejor.
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4. PLAN ESTRATEGICO DE GOBIERNO 2015-2019 “UN SOLO PAIS”

El Plan Estratégico de Gobierno de Panama FiguraN°2. Plan Estratégico de Gobierno (PEG).
(PEG 2015- 2019) da cumplimiento a la Ley 34 de 2008,
sobre Responsabilidad Social Fiscal. Este Plan se formula
para orientar y concretar las lineas de las acciones
estratégicas de gobierno de la administracion del Presidente
Varela, en un contexto global que presenta tendencias e
indicadores expresivos de cambios en las dinamicas FI o
socio-econodmicas y ambientales dominantes a nivel mundial, 3 ESTRATEGICO
regional y a escala local. K DE GOBIERNO

- 2015-2019
En este Plan de Gobierno se expresa que el éxito del "\ “Un Solo Pais”
proceso de desarrollo de Panama durante las ultimas Sl g
décadas se fundamento en su ubicacion geografica y capital
natural, en acuerdos nacionales amplios y sostenidos sobre
la gestion significacion estratégica del pais: el canal
interoceanico; y sobre la conveniencia de consolidar una
economia abierta, estable, con solidez fiscal, propiciando la
iniciativa privada y de la atraccion decapitales externos.
Sobre estos ejes estratégicos el pais asiste a un acelerado
proceso de crecimiento que lleva mas de una década, con
fuerte especializacion en la produccién y exportacion de servicios. La dinamica expansiva se ha
concentrado en un limitado espacio de la geografia nacional (7% del territorio), en el que reside una
fraccion muy importante de los beneficiarios sociales del crecimiento.

Digkernbire 2014

Segun el PEG 2015-2019, en la actualidad y de cara al futuro, el desafio principal en el proceso de
desarrollo de Panama se concreta en la necesidad de ampliar la vision, concertacion y accion
estratégica para incorporar a la misma en plenitud la riqueza territorial, natural, humana y empresarial
del pais en su conjunto. Esta ampliacion de la vision y de la accién estratégica es necesaria para crecer
mas y mejor, con mas equidad, equilibrio, sostenibilidad ambiental e integracién y cohesién social,
étnica, cultural y territorial.

ElI PEG 2015-2019, no solo se enmarca en una vision de medio y largo plazo del desarrollo de Panama
en el contexto mundial, sino que ha de contribuir a ‘poner en marcha’ una nueva fase del desarrollo del
pais, fortaleciendo su economia e incluyendo a todos sus ciudadanos. Por su significacion estratégica,
el Gobierno impulsa y convoca a la concrecion del PEG 2015-2019 como instrumento eficiente para
progresar significativamente en el proceso de desarrollo de Panama y para hacerlo en las condiciones
de inclusion social, de integracion territorial, de sostenibilidad ambiental y de gobernanza democratica
a las que aspira el conjunto de la sociedad panamefia.

En palabras del Presidente Varela, el objetivo de su Plan de Gobierno se concreta en poner las riquezas
del pais al servicio de todos los panamerfios con equidad y transparencia, respaldando al sector privado
y a la inversion extranjera, para mejorar la calidad de vida de todos los panamefios y que el Panama
que crece, crezca para todos.
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La inclusién social y competitividad, representan los dos ejes principales de actuacion del Gobierno en el
periodo. Ambos se encuentran intimamente relacionados, ya que interactlian entre si en un sistema complejo
que tiene como finalidad mejorar equitativamente la vida de todos los habitantes del pais. El desafio que se
plantea para las politicas publicas es su capacidad para influir eficazmente en esta doble dimension del
desarrollo nacional, alcanzando resultados a corto plazo y contribuyendo a las metas que Panama pretende
alcanzar en las proximas décadas.

La Estrategia Econdmica y Social 2015-2019, articula intervenciones de politica publica y asigna los recursos
de la inversion con un enfoque estratégico. Estas intervenciones y decisiones, que dan respuesta a los
objetivos y anhelos de la sociedad, han de constituir potentes sefales de orientacion para el el desempefio de
los actores institucionales, pero también para los agentes sociales y empresariales.

La estrategia desemboca en 6 ambitos de actuacién:

¢ Desarrollo Econdmico

e Inclusion social y calidad de vida

¢ Refuerzo de las capacidades humanas

¢ Infraestructura

¢ Ordenamiento, desarrollo territorial y sostenibilidad ambiental
o Fortalecimiento institucional y gobernanza

Cada uno de los ambitos de actuacion desencadena una serie de lineas de intervencion especificas. Se trata
de las prioridades que el sector publico se dispone a impulsar, como respuesta a los retos que han sido
identificados. Todas buscan contribuir a un Panama mas inclusivo y que consolida su proceso de crecimiento
economico mejorando la competitividad de los recursos de que dispone.

Para concretar cada una de estas lineas del PEG 2015-2019 se han considerado los instrumentos con los que
cuenta el gobierno, delimitando para cada una el tipo de decisiones a adoptar en tres niveles:

Figura N°3. Visién: “Un solo pais”
« Cambios organizativos y de gestion en

el ambito publico

. . . INCLUIR
o Reformas del marco legal e institucional PARA S
CRECER

DIVERSIFICACION Y
PRODUCTIVIDAD

e Asignacion de recursos de inversion P

MEJORA DE LA
CALIDAD DE VIDA

Fruto de estas medidas, en cada caso

: INCLUSION COMPETITIVIDAD
se determinaron los resultados _— REFUERZO DE LAS ——————
. . e El Estadoy CAPACIDADES Crecimiento
esperados y los indicadores a utilizar la economi HUMANAS sélidoy
I Ve icio de | sostenido
para su medicion y las metas que se equidad socil /\ﬂ
. . . e s o 5 o o one INFRAESTRUCTURA
asignan en el periodo de gobierno. T e ' . '
SOSTENIBILIDAD
AMBIENTAL ™
El desarrollo de cada una de ellas se AEIERE
lleva a cabo en los puntos siguientes, GOBERNANZA Y

FORTALECIMIENTO

segun las materias que se muestran en INSTITUCIONAL
la figura N°3.
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Cuadro N°8 -Ambito de actuacion y Lineas de intervencién del Plan Estratégicos del Gobierno.

AMBITO DE ACTUACION LINEA DE INTERVENCION
DESARROLLO ECONOMICO . Logistica . TherfeTe
Diversificacion y productuvidad de . Agricultura . Mineria
la base econémica
DESARROLLO DE LAS PERSONAS . Educacién Basica
Refuerzo de las Capacidades Humanas . Formacién Técnica
INFRAESTRUCTURAS . Carreteras . Aeropuertos
Conectividad . Puertos . Energia
AMBIENTE . Ordenamiento Territorial
Territorio y sostenibilidad ambiental . Gestion Ambiental
. Sistema de Planificacién . Servicio civil
GOBERNABILIDAD e Inversion Publica . Descentralizacion de la
Fortalecimiento Institucional y Gobernanza . Presupuesto por programas  accion publica

. Sistema de Control Interno . Justiciay Seguridad

Las acciones a impulsar en salud en el Plan Estratégico de Gobierno (PEG) 2015-2019
responden a los siguientes criterios:

En el Corto Plazo:

. Garantizar el acceso universal a la salud, con énfasis en areas indigenas.

. Mejorar la calidad de la atencion, mediante el mejoramiento de infraestructuras de atencién
primaria existentes y habilitacion de los MINSA- CAPSI.

. Reducir la desnutricion crénica de la po- blacion menor de 5 afos, particularmente de 6 a 24
meses.

. Avanzar a un enfoque de salud preventiva y la consolidacion de un Modelo de Atencion
Primaria en Salud.

A Medio y Largo Plazo:
. Unificar el Sistema Publico de Salud.

. Dicha unificacion debe hacerse de forma gradual y escalonada (coordinacion de
politicas; integracién gradual; Sistema Unificado).

Las principales acciones y proyectos estratégicos de salud considerados en el PEG
2015-2019 son:

Organizacion:

. Red nacional de telemedicina.

. Formacién contratacion de recurso humano especializado (se estima que los nuevos
hospitales requieren del orden de 5,000 profesionales).

Institucionales-Normativos:

. Arreglos institucionales para avanzar en la unificacion MINSA-CSS.

Inversiones:

Construccion de Infraestructuras de Salud:

. Completar construccién y financiar equipamiento de proyectos contratados llave en mano
por el gobierno anterior y nuevas infraestructuras:

. Hospitales de Darién, Veraguas, Los Santos, Colén y Chiriqui.
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» Completar construccién de 32 MINSA-CAPSI.
» Pago de la construccion y habilitacion de la ciudad hospitalaria.
» Construccion del Hospital General de Panama Norte.

La Ley 34 del ano 2008, de Responsabilidad Social Fiscal (LRSF), establece en su articulo 16
la necesidad de elaborar “un plan de inversiones publicas indicativo a cinco afios” (PQl), como
parte del Plan Estratégico de Gobierno (PEG), que se debe presentar al inicio de cada
administracion. Dicha Ley se reglamenta con el Decreto 50 de 2009, que faculta a la
Direccién de Programacion de Inversiones (DPI) y la Direccién de Presupuesto de la Nacion
(DIPRENA) del MEF para la elaboracién de ambos documentos.

Por otra parte, el Sistema Nacional de Inversiones Publicas (SINIP), fue creado mediante
Decreto Ejecutivo 148 de diciembre de 2001, que define “un conjunto de politicas, normas,
procesos, metodologias y sistemas de informacion para la formulacion, evaluacion,
capacitacion y seguimiento de los proyectos de inversion del sector publico”.

Le confiere a la Direccion de Programacion de Inversiones del MEF la coordinacion del SINIP y
a DIPRENA velar por la asignacion presupuestaria conveniente dentro de la elaboracién del
anteproyecto del presupuesto de inversiones de cada institucion publica. Por lo tanto, la labor
de la DPI y el SINIP constituyen el principal mecanismo Estatal que reune y organiza la
informacién sobre las inversiones del sector publico.

Conceptualmente, el Plan Quinquenal que se propone esta sustentado en la propuesta de
Estrategia Econdmica y Social que contiene el PEG vy utiliza las prioridades consignadas en la
misma, asi como las metas y acciones establecidas para el quinquenio en cada uno de los
programas. Ademas, el Plan de Inversiones esta enmarcado en las proyecciones financieras
para el periodo 2015 — 2019, que establecen la disponibilidad de gasto de capital para cada
ejercicio. Se trata en todo caso de un Plan Indicativo que recoge a inicio del periodo la
asignacion de fondos de inversion a las instituciones y a los programas prioritarios que
establece el gobierno, el cual podra ser ajustado anualmente, segun necesidades y prioridades.

Al analizar la distribucion de la inversidn publica, segun areas de prioridad del Plan
Estratégico de Gobierno, el 58.8% corresponde al ambito de actuacion de desarrollo social,
mejora de la calidad de vida, dentro del cual el 8.4% fue asignado a la linea de intervencion de
salud.
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Finalmente, se presenta en el siguiente cuadro el detalle de las metas insignias y los proyectos

emblematicos del Gobierno del Presidente Varela:

Cuadro N°9. Plan de Inversion Quinquenal Indicativo 2015-2019
Detalle de Metas Insignia y Proyectos Emblematicos del
Gobierno del Presidente Varela
(en miles de Balboas).

] s 2016 2017 2018 2019 TOTAL

Techos de Esperanza 75,270 111,000 150,000 150,000 150,000 636,270
Renovacion Urbana de Colén 50,000 90,000 90,000 90,000 90,000 410,000
Sanidad Basica 537,236.1 545,904.4 600,395.0 544,500.0 691,950.0 2,919,985.6
Bono Vivienda 17,302.1 23,875.0 24,325.0 24,511.5 24,4475 114,461.1

Beca Universal 125,661 125,000 125,000 145,000 145,000 665,661
Mi Escuela Primero 86,697 150,721.0 159,270.9 190,756.4 230,000 817,4453
Panamé Bilinglie 25,849.1 25,000 25,000 25,000 25,000 125,849.1
METRO y Transporte Masivo 436,342.6 557,767.8 773,023.8 666,681.3 600,765.4 3,034,581.1

120alos 65 123,514.5 153,514.5 153,514.5 193,514.5 193,514.5 817,572.5
Barrios Seguros 125,898.9 142,016.7 147,482.7 162,375.0 167,350 7451234
Pacto por el Agro 211,570.6 166,340.6 164,480.9 163,061 163,908.9 869,362.0

Fuente: Plan Estratégico de Gobierno 2015-2019. Ministerio de Economia y Finanzas.
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( V. ANALISIS DE SITUACION DE SALUD

‘\ 1. Datos generales e historicos de la Republica de Panama

L]

: ..‘,-{‘(‘IIS.‘IL?}.‘.‘I#.‘.‘.‘.Ir;:lgf‘n‘";ﬂ’ . 3 . . . o
”""-iw:a_,:_wd . La Republica de Panama cuenta con una extension continental e insular territorial de 75,517
.':\_. ¥ . 4

kmZ?, y cuenta con poblacion de 3, 913, 275 habitantes a 01 de julio 2014. Con una densidad
poblacional de 52.8 habitantes por km? ; cuyos extremos oscilan entre 1,76 en el distrito de
Sambu y 6,300 hab/km? en San Miguelito, provincia de Panama. Las provincias con mayor
densidad de poblaciéon son de Panama, Colén y Chiriqui, en el otro extremo se ubican la de
Darién y la Comarca Embera.

El gobierno es democraticamente elegido mediante sufragio universal y directo cada 5 afos
con tres poderes u 6rganos: el ejecutivo, el legislativo y el judicial. El érgano ejecutivo incluye
al presidente de la Republica, el vicepresidente de la Republica y los ministros de Estado, que
conforman el consejo de gabinete; el érgano legislativo es unicameral, la Asamblea Nacional
de Panama, conformada por 71 diputados (a julio de 2014) y su principal funcién es la
expedicion de leyes. El érgano judicial esta constituido por la corte suprema de justicia, los
tribunales y los juzgados que la ley establezca, segun la constitucion politica de la Republica
de Panama y le corresponde administrar justicia en forma permanente, gratuita y expedita.

Con fundamento en las caracteristicas geograficas, la tradicion historica, los regionalismos y el
ordenamiento juridico vigente, el territorio se divide en diez provincias (Bocas del Toro, Coclé,
Colon, Chiriqui, Darién, Herrera, Los Santos, Panama, Panama Oeste y Veraguas), 77 distritos
0 municipios, 648 corregimientos (dos de ellos son comarcales: Kuna de Madugandi y Kuna de
Wargandi) y cuatro comarcas indigenas (Guna Yala, Embera, Guna de Madugandi y
Ngdbe-Buglé).

A su vez el sector salud cuenta con 15 Regiones Sanitarias desarrolladas y una en via de
desarrollo (Arraijan).

La Constitucion Politica de Panama de 1972, reformada en 2004, que en su Titulo Il -
establece los Derechos y deberes individuales y sociales y en el Capitulo 6, la Salud,
Seguridad Social y Asistencia Social. Articulos 105, 106, 107, 108,109, 110, 111y 112.

Cddigo Sanitario de la Republica de Panama. Ley N° 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).
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Proyectos y programas desarrollados por el Ministerio de Salud a nivel nacional.

* Proyecto del Sistema Nacional de Sangre

* Proyecto de Saneamiento de la Bahia de Panama

* Proyecto de la mejora de la Equidad y del Desempeiio en la Salud
* Proyecto de Telemedicina

* Programa de VIH/SIDA

* Programa Nacional de Salud

* Programa Nacional de Salud Ambiental

* Programa Multifase de Salud

* Programa de Salud Rural

* Programa de Proteccion Social

* Programa de Nutricion

* Programa de Salud Sexual y Reproductiva

* Programa de la Nifiez y Adolescencia

* Programa de Salud del Adulto Mayor

* Programa de Salud Bucal

* Programa de Control de la Tuberculosis

* Programa de Salud Ocupacional

* Programa de Salud Penitenciaria

* Programa del Mejoramiento de la Equidad y Fortalecimiento

2. Complejidad de la Red

Actualmente la Republica de Panama cuenta con una cartera de servicios de cerca de 915
instalaciones publicas, de las cuales 835 pertenecen al Ministerio de Salud y 80 a la Caja de
Seguro Social. Cerca de 212 instalaciones de primer nivel de atencion, poseen al menos, un
equipo basico de salud, el cual ademas de brindar atencion intramuros, se encarga por medio
de equipos de respuesta rapida de las acciones de vigilancia epidemioldgica y de desastres del
area.

Tipo de Ubicacion Recurso Humano Cartera de Servicio

instalacién

Cuadro N°10 | ......

de Salud

/ Dependencia

rurales de
diffell acceso/
Centro de Salud

Ayudante o Asistente Salud Atendido
Perisdicamente, equipo bésico de Salud del
centro de Salud responsable o por el equipe
de salud ttinerante.

Promocién de la Salud. Prevencién de la
Salud. Primeros Auxilios

Sub Centro
de Salud

Avreas de Dificll
acceso/ Centro
de Salud

Auxdliar do (Técnico) o

Promocién de la Salud. Prevencidn de la
Salud. Auxilios. Médi

ermanents. Atencién Periddica; Equipo
Basics do Salud del Centro de Salud que
dependen o por equipa de Salud Itinerante.

icay

ala
(controles de Salud y Atencién de
Morbllidad).

Centro de
Promocién
de la Salud

Areas de la
comunldad/
Centro de
Salud

Participa el equipo de salud

o .
Sodlal. Educacion y comunicacion para ia

Centros
de Salud
Basico

Areas de la
comunidad/
Centro de
Salud

Médico, odontélogos, enfermeras,
. técnica de

Promoaisn de I Salud. Prevencion de I
Salud. Dlagnéstico y tratamlerto

de
frrtioaeiy ¥ Vectores

de Salud. Sar S basico y
ambiental.

Centro de
Salud

con
Especialidad

Médico, Odontélogos, Enfermera, Auxiliar,
Técnico de Enfermeria, Pediatras,
Especlalistas de Mediicina Interna,
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Cuadro N°11

Republica de Panama - Instalaciones de Salud MINSA - CSS

Por Denominacién y Segun Regién de Salud - Afio 2012 - 2013

, ) Caja de Seguro 4 Centros de Sub Centros Puesto

Region 4 < J< .2 8 o o IHFHE e § , =« § & s £
CEEECl < 22 205 < 8 ‘EHIHEEEIE] : s e ¢ ¢ ¢ B ¢ ¢
05005055 £ HIHM ° s 7 2 & ¢ 2 5 ¢

= E = E o g 0 aloa 8 w 2 ZO t?) %

TOTAL GENERAL 915 835 80 3919 16 4 26 23 15 1 6 8 4 2 186 186 0 119 113 6 8 486 399 87
Bocas del Toro 43 38 5 4130 1 0 1 00 O O O 12 12 0 3 3 0 0 22 18 4
Coclé 9 8 5 2110 3 0 1t 00 3 0o o0 18 18 0 8 7 1 0 5 53 2
Coldn 73 68 5 1 0 1 0 3 o0 1 01 o0 1 o 12 12 0 13 13 0 0 41 38 3
Chiriqui 122 104 18 3 0 2 1 4 9 3 02 0 1 0 31 3 0 22 22 0 0 47 27 20
Darién 62 62 0 3 3 0 0 O 0 0 00 o0 O 0 6 6 0 8 8 0 0 45 41 4
Herrera 45 3 6 3 2 1 0 1 4 0 0 0 1 1 0 15 15 0 20 19 1 8 0 0 0
Los Santos 42 37 5 4 4 0 0 2 3 0 00 o0 O o 12 12 0 21 19 2 0 0 0 0
Panama Este 64 62 2 1 0 1 0 1 0 0o 01 0 O 0 10 10 0 O 0 0 0 51 29 22
Panama Oeste 78 69 9 1 1 00 3 2 4 00 1 0 0 11 11 0 11 9 2 o0 4 39 6
PanamaMetro 45 30 15 9 1 53 5 3 2 12 2 0 2 16 1% 0 1 1 0 0 2 0 2
San Miguelito 20 14 6 2 1 1.0 2 1 2 00 0O O 0O 9 9 0 4 4 0 0 0 0 0
Veraguas 93 89 4 3 2 1 0 1 1 i o0 0 1 1 0 18 18 0 O 0 0 0 67 65 2
Kuna Yala 20 20 0 2 2 0 O O 0 0O 00 O O 0 6 6 0 6 6 0 0 6 6 0
Ngabe Bugle 118 118 0 1 1 0 0 O 0 0O 00 O O 0 10 10 0 2 2 0 0 105 83 22

Nota: 1/ Incluyé Instalaciones de Salud que no estan funcionando

Fuente Institucional: Direccion de Planificacién - Departamento Registros y Estadisticas
de Salud. Enero 2013.

3. Distribucién de la poblacion

La mayor parte de la poblacion panamefia (aproximadamente el 75%) se encuentra
localizada a lo largo de la vertiente del Pacifico, distribuida en tres centros importantes de
concentracion: La region metropolitana, la cual incluye las grandes ciudades de Panama,
Colon, La Chorrera y Arraijan (con mas del 50% de la poblacion nacional); el area de las
provincias centrales en la que se destacan las ciudades de Chitré, Las Tablas, Los Santos,
Santiago, Aguadulce y Penonomé; el 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.

En otro aspecto, el fendmeno de la migracién rural - urbano ha traido como consecuencia
un notable desbalance entre el area metropolitana y el resto del pais, que como resultado
ha originado problemas ambientales relacionados con el crecimiento desordenado de la
ciudad de Panama.

El proceso de destruccion al ambiente lo vemos muy marcado en estos ultimos afios
debido a construccion de complejos residenciales e industriales, mismo que han alterado
al ambiente perjudicando las areas boscosas que son desbastadas para darle camino a la
urbe citadina.

MINSA sﬁd Politica Nacional de Salud 2016 -2025




Las cuencas hidrograficas se han visto afectadas, debido a la contaminacion progresiva de sus
fuentes de agua (arroyos y rios); el incremento de la frecuencia e intensidad de los
deslizamientos de tierras e inundaciones; la presién urbana que generan, Las Cumbres, Cerro
Azul y Sabanitas que son causa de que las areas de deforestacion, cada vez sean mayores,
afectandose por ello las subcuencas de Gatun y Alajuela y otros sectores. La actividad
ganadera es causa del 57% de la deforestacion; la sedimentacion y la erosion, entre otros
actores; los desechos sélidos son contaminantes potenciales del agua dentro de la cuenca, asi
como los lixiviados que se filtran por los suelos de los rellenos sanitarios ubicados dentro.

4. Caracterizacion de la poblaciéon panamena

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

La poblacién panamefia se estimd, hasta el 1 de julio de 2014 en 3, 913,275 habitantes, con
una relacion hombre mujer de 1:1. En zonas urbanas se concentra el 63.8.0% de la misma y el
36.2.0% restante lo hace en las zonas rurales.

El 30.1% de la poblaciéon panamefia es menor de 15 afos, el 63.9% de 15 a 64 afios y el 6%
de 65y mas, sin embargo esta estructura de poblacién por edad encuentra diferencias entre
las provincias y comarcas del pais, predominando una estructura de base ancha en las
regiones de salud de Bocas del Toro y Darién, como en las comarcas Kuna Yala y Ngobe
Bugle; en tanto que en las regiones de Los Santos, Herrera, Metropolitana y San Miguelito se
aprecia un estrechamiento de su base.

Los pueblos indigenas constituyen aproximadamente 10% de toda la poblacion (1990: 8,3% vy
2000: 10,1%). Segun el censo de 2000, la poblacién indigena panamena esta representada por
150,772 habitantes, que se corresponde con el 5.1% de la poblacién total; para el 2014 esta
poblacion se mantiene en el 5.5%. Estdan compuestos de varios grupos étnicos claramente
definidos: Wargandi, Madugandi, Kuna Yala, Embera y Wounaan, Ngobe Bugle, Teribe y
Bokota.

Los Ngdbe Bugle representan el 64.5% de la poblacion indigena del pais.

La dinamica de la poblacion indica que la poblacion total de la Republica paso de 859,658 en
1950 a 3, 661,835 habitantes en el 2010, y alcanza segun la proyeccion 5, 625,442 habitantes
al 2050.

A pesar de que para 2014 un 36.4% de la poblacion tiene menos de 19 anos, cifra que se
mantiene similar al porcentaje de afnos anteriores, la estructura por grupos de edad presenta
rasgos propios de poblaciones en proceso de envejecimiento, producto de la disminucion de la
fecundidad y un aumento significativo de la esperanza de vida al nacer.
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PIRAMIDE DE POBLACION
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Grafica N°3
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Fuente: Piramides de Poblacion realizadas por analisis
demograficos del MINSA.

Analizando de manera comparativa las
piramides de poblacion de la Republica de
Panama para los afos 2010, 2015, 2025,
2050, es evidente transformacion que en los
ultimos 20 afios se experimenta. La poblacion
de 25 afos presenta una reduccion
porcentual significativa y poblacion de 25
afos y mas muestra un incremento
considerable.

Con el aumento de la esperanza de vida es
notorio que la poblacién se encuentra en
plena transicion de envejecimiento, con la
tendencia de invertir la piramide poblacional.




cuad ro N°1 2 Cuadro N°® 11. Panama: desigualdades sociales en la esperanza de vida al nacer

estratificador de equidad | métrica de desigualdad

2001
brecha absoluta T 9'71_ 9'59_
2010 -8.38 8.41 834
ingreso mediano brecha relativa A e Dt 10ER
meniual J5l Fosar 2010 0.89 0.89 0289
g indice de desigualdad 2001 7.11 4.34 9388
(Balboas) %
de la pendiente 2010 5.60 2.94 8.26
" ., S -0.50 0.82 0.19
indice de concentracion
049 -0.55 0.87 0.23
nivel promedio poblacional nacional A0 #2R TR TS
P P 2010 76.8 753 78.4

Grafica N°5
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Grafica N°7

Lineas de regresion de desigualdad en Esperanza de
vida al nacer y el ingreso econémico en la Republica
de Panama en los afios 2001 y 2010.

o
L1

&

0y 01 03 O3 04 05 06 0OF O0OE 08 14

esperanza de wida al nacer [afos)

posician sacial relativa segun mgreso

afos de ssparana de vida
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Grafica N°8

Curvas de concentracion de desigualdad en Esperanza
de vida al nacer y el ingreso econémico en la Republica
de Panama en los afos 2001 y 2010.
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Analizando la situacion de la esperanza de vida segun el ingreso econémico por provincia en los afos
2001 y 2010 podemos decir que a mejor posicién social (mayor ingreso), mejor salud (mayor esperanza
de vida) y esto es asi en ambos periodos (2001 y 2010). Grafica N°5.

La magnitud de la desigualdad en la esperanza de vida en este caso se puede resumir con las llamadas
medidas resumen de desigualdad de brecha:

* El indice de Kuznets absoluto: -9.65 (de -9.71 a -9.59) afios en 2001 y -8.38 (de -8.41 a-8.34) en 2010.
* Esto quiere decir que el tercil de provincias mas pobres de Panama, en 2001, tenian en promedio 9.65
anos de esperanza de vida menos (de ahi el signo negativo) que el tercil de provincias mas ricas. De
hecho, considerando la incertidumbre (i.e., el intervalo de confianza), esa reduccién en la esperanza de
vida al nacer entre los del tercil mas pobre pudo ser tan baja como 9.59 afios menos o tan alta como
9.71 afios menos de vida que los del tercil mas rico ese afio. Esta es la magnitud absoluta de la brecha
de desigualdad en la esperanza de vida al nacer atribuible a la desigualdad de ingreso de la provincia.
* Lo que ademas se constata ahora es que, entre 2001 y 2010, la desigualdad absoluta se redujo en
promedio, el indice de Kuznets (absoluto) bajé de -9.65 a -8.38; es decir que, entre 2001 y 2010, la
desigualdad se redujo en casi un afio y medio de esperanza de vida entre los terciles extremos de
ingreso.

* El indice de Kuznets relativo (que es el cociente, razdn o division entre esos dos valores extremos).
Grafica N°6.

En el analisis de regresién, nos da un panorama mayor, puesto que no se concentra en comparar entre
los terciles extremos, sino que toma en cuenta toda la poblacién. En el afio 2001, el indice de
desigualdad de la pendiente (IDP) fue 7.18 y en 2010 fue 5.60 afios.

La magnitud de la desigualdad en la esperanza de vida al nacer a lo largo de la gradiente social definida
por el ingreso fue de 7.18 afios en el 2001, lo cual refleja la correlacion directa entre la posicion social
y la esperanza de vida, en otras palabras, ese 7.18 es el nimero de afios de esperanza de vida que se
gana al pasar del extremo mas pobre al extremo mas rico de la sociedad panamena (medida por sus
provincias) ese afo. En 2010, esa cantidad de desigualdad absoluta bajé a 5.6, lo cual denota mejoria,
evidenciando que la desigualdad disminuyo casi 2 afios de esperanza de vida. Grafica N°7.

Las curvas de concentracion de la desigualdad (ICDS) en la esperanza de vida al nacer en las
provincias panamefias ordenadas por su ingreso muestran que el ICDS en 2001 fue -0.50 y en el 2010
subio a -55. Esto quiere decir que la desigualdad relativa en la esperanza de vida al nacer segun ingre-
so no se modificé significativamente (a diferencia de la desigualdad absoluta que, como vimos, si
mejoro, o sea se redujo). Esto es lo esperado en sociedades con alto nivel de desigualdad absoluta. La
desigualdad relativa no tanto (o nada), basicamente porque la velocidad con la que ocurren mejoras
entre los que estan socialmente mas aventajados (y por tanto tienen mejor salud) es mayor que la
velocidad con la que ocurren mejoras entre los que estan socialmente mas desaventajados (que tienen
peor salud), en términos relativos. Grafica N°8.

En resumen, el analisis indica que la desigualdad absoluta en la esperanza de vida segun gradientes

sociales de ingreso entre provincias de Panama se redujo modestamente entre 2001 y 2010, sin
cambios sustantivos en la desigualdad relativa.
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La esperanza de vida de los panamefios y panamefias subi6 de 75.6 afios en 2001 a 76.8 afios en 2010
(poco mas de 1 afio de vida ganado en el periodo). Siguiendo el esquema de Minujin y Delaménica
para analizar el cambio en la situacién de salud poblacional simultaneamente por su promedio y su
desigualdad, en este caso (el de la esperanza de vida), Panama queda en el mejor cuadrante: aumenta
su promedio nacional y reduce la desigualdad absoluta. Este analisis es valido si asumimos que el
cambio en la esperanza de vida por unidad de cambio en la gradiente social es constante.
Cuadro N°12.

5. Envejecimiento de la poblacién en Panama: evolucién 1950 - 2050.
Uno de los fendmenos ocasionados por los procesos de urbanizacion, alfabetizacion y control
natal aplicadas en las décadas de los 1960 a 1980 en muchos paises del mundo desarrollado

y otros en vias de desarrollo es el envejecimiento de la poblacion.

Grafica N°9. Distribucion de la poblacion segun grupos de edad ampliados. Republica de
Panama. Anos 1950-2050.

Fuente: Datos del INEC. Contraloria General de la Republica.
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Los datos para el caso de Panama, permiten vislumbrar que el envejecimiento de la poblacion
se ha estado dando de forma paulatina, pero continua desde la década de 1950 y que para el
2050 (o en 37 afos) nuestra poblacion habra aumentado su edad mediana, pasando de 18
anos en 1950 a 27 anos en el 2010 y finalmente a 39 afos en el 2050.

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

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

Consecuencias de este proceso de envejecimiento de la poblacion en Panama se daran una
serie de fendmenos, entre los cuales podemos mencionar: Un impacto directo sobre la calidad
de vida y salud de la poblacion.

6. Crecimiento natural de la poblaciéon

La Republica de Panama se encuentra en la tercera etapa, es decir de plena transicion
demogréfica, presentando una tasa de crecimiento natural con tendencia a la disminucion,
como se ve en la grafica para el afio 2010 de 14.7% decreciendo para el 2015 a 13.5%.

Las provincias y comarcas con mayor tasa de crecimiento natural son la Comarca Ngabe
Bugle con 26.8, Bocas del Toro con 24.2, y Darién con 17.4, tasas que se asemejan a las de
pais en la década del 80.

Grafica 10. Tasa de Crecimiento Natural de la Poblacion en la Republica de Panama.
ARos: 1960 - 70 - 80 - 90 - 2000 - 2007 - 2010 — 2012-2015.
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Fuente: Departamento de Estadisticas -

MINSA aio 2015

En términos generales las tasas de
cre-cimiento poblacional en el pais continian descendiendo, durante el periodo 2000-2005 las
mismas alcanzoé 16.72%, para el periodo 2005-2010 alcanzaran el 14.7% y aunque con muy
leve aumento en el afio 2015 de 13.5%.
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Cabe destacar que la migracion entre distritos ha decrecido. En el ano 2010, segun las cifras
del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda, la migracién bruta fue de 603,132 personas,
5,208 0 0.9% menos que lo que reportd el censo efectuado en el aino 2000. Sin embargo, el
porcentaje de migrantes recientes (10.3%) fue superior al de otros paises de la region,
manteniendo la migracion interna una intensidad relativamente alta. La situacion en el interior
del pais ha ido evolucionando y experimentando cambios que le han permitido desarrollar
actividades econdmicas que han impulsado la economia en cada distrito. Lo que ha permitido
la generacion de empleos y buenas perspectivas para las personas residentes en estas areas.
Los casos mas sobresalientes fueron los de los distritos de Atalaya, Boquete, Chitré, Las
Tablas, Santiago, Pedasi y Pinogana, mostrando las mayores tasas de inmigracién por cada
1,000 habitantes.

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

Para el periodo 2000-20 las provincias de Chiriqui y Veraguas reflejaran un comportamiento de
expulsion de poblacion.

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

El saldo migratorio neto internacional para el quinquenio 2000-2005 fue de 8000 personas
cada ano, en tanto que para el quinquenio 2005-2010 fue de 4000 personas cada afo. La
proyeccion de este indicador para el periodo 1990 a 2015, estimo un reflejo de salida de 2,700
personas cada afo. La tasa neta de migraciéon fue de 0.52 y 0.24 por mil personas para los
quinquenios 2000-2005 y 2005-2010, respectivamente. La migracion interna en el mismo
periodo continuara siendo del area rural hacia el area urbana.

La migracion internacional fue importante en aquellas provincias con mayor crecimiento
econémico y mejor posicion para la entrada y salida de poblacion.

Cuadro N°13 7. La Fecundidad
INDICADORES DEMOGRAFICOS DEL PAiS: ANO 2015 Tasa global de fecundidad, en la Republica de
Panama: anos 1950-2050.
Indicador Unidad 2015 .
Tasa Global de Fecundidad Hijos por Mujer ~ 2.43 Grafica N°11
Nacimientos vivos registrados Nimero 75,338 700
Tasa bruta de natalidad registrada Por 1000 Hab 18.95 600 | g _
Tasa bruta de mortalidad registrada ~ Por 1000 Hab 5.0 o | *” SN
Fuentes: Datos INEC 2015. - S ——t—
200 8255 S —h——
100 206 195 188
* Mg 11960 ] 1970 [ 1980 [ 1990 [ 2000 [ 2010 [ 2020 [ 2030 | 2040 [ 2050 |
Fuentes: Datos INEC 2015. [« T.F.G|575 |59 |58 | 382 [ 303 | 282 | 255 [ 227 [ 206 | 195 [ 188 |
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Grafica N°12. Fecundidad por provincia y comarca. Republica de Panama.
Ano: 2000-2010-2020.

En América Latina existe un proceso continuo

de descenso de la fecundidad y mortalidad. En

s Panama la fecundidad este proceso tuvo un
s descenso marcado en las décadas del 60 al 80,
s lll en los afios 90 su descenso continuo en menor
P s o | con | ot | o | e | (12, s s o] et | 22 | DFOPOFCiON, para luego mantenerse estable en
o o Lo o Ly e o e e 22| las siguientes décadas guardando relacion
e o -mpeetend - directa con la edad media de fecundidad la cual

varia entre provincias y comarcas de 26 a 29

afos. Para el 2010, las provincias de Darién,

Herrera y Los Santos presentaron como edad promedio los 26 afos.

Fuente: Datos del INEC. 2013.

En Coclé, Coldn, Chiriqui, Panama y Veraguas fue de 27 afios. Bocas del Toro, Comarcas
Kuna Yala y Embera de 28 anos; y con la edad media de fecundidad mas alta de 29 afios, la
Comarca Ngabe Bugle.

En analisis realizado por la Contraloria General de la Republica de Panama en el 2012, la tasa
global de fecundidad describe que la tasa global de fecundidad entre provincias y comarca
indigenas, es muy variante, lo cual esta principalmente relacionado con los determinantes
sociales, es decir, a las condiciones socio-economicas y a los patrones culturales, asi como a
los factores psicologicos v fisioldgicos, lo cual se interpreta como el acceso a los servicios de
salud, educacién, empleo, entre otros y al grado de dotacion de las infraestructuras y
condiciones que promuevan un entorno que ha contribuido al cambio de habitos, aspiraciones
y actitudes de la poblacién respecto de la procreacion, el espaciamiento de los nacimientos y
el acceso a métodos de planificacion familiar.

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

8. La Natalidad

Estuvo situada dentro de la categoria de alta, para los afios 70 (1970), hasta los 80 (1980);
posterior a estas fechas su connotacién reflejé valores moderados hasta el ano 2012, la
tendencia a la disminucion es notoria en los ultimos afos. Este descenso se hace mas eviden-
te al comparar las cifras alcanzadas durante los afios 1970 a 2010, que alcanz6 un disminucion
porcentual del 50.1%, es decir, de 37.1 por 1000 habitantes en 1970 y de 18.6 por 1000 habi-
tantes, para el afio 2010. La tasa de natalidad por distrito en el afio 2012 sobresale en el nivel
superior el distrito de Renacimiento de la provincia de Chiriqui con una tasa de 69.7 por
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1000 habitantes, seguidos por Besiké y Nole Duima con tasas de 39.3 y 39.1 respectivamente,
ambos distritos forman parte de la Comarca Ngabe Bugle.

Por el contrario, las tasas de menor valor pertenecen a los distritos de Balboa, Pocri y Tonosi.
De manera global por provincia, Los Santos y Herrera presentan las menores tasas de
Natalidad, lo que se evidencia en sus piramides de poblacion.

9. La Mortalidad

La tasa de mortalidad general, para 2012 fue de 4.6 muertes por 1,000 habitantes,
presentando un ligero aumento en comparacion con el 2010, cuya tasa fue de 4.5 muertes por
1,000 habitantes. La tasa de mortalidad para la poblacion masculina fue de 5.3 muertes por
1,000 habitantes y la de la poblacién femenina de 3.8 muertes por 1,000 habitantes. Las cinco
primeras causas de muerte en la Republica fueron, en orden descendente, los Tumores
Malignos, accidentes, suicidios, homicidios y otras violencias, las Enfermedades Isquémicas
del Corazén, los Enfermedades cerebro vascular, y Diabetes Mellitus. Las Enfermedades
Cerebro vasculares, las Enfermedades Isquémicas del Corazén y la Diabetes Mellitus, las
cuales representan el 57.6% de todas las muertes ocurridas en el pais durante el 2012.

Segun las Estadisticas Vitales, con informacién concerniente a los hechos ocurridos en la
Republica, durante el 2010, la tasa bruta de mortalidad en Panama es de 4.7 por cada mil
habitantes en el 2010, aumentando en 4.4% en relacion al afio anterior. En términos
absolutos, las cifras de este afio, registran en el pais 16,542 defunciones, que en términos
relativos, reflejan un crecimiento de 6.7% mas, que en el 2009.

La tasa bruta de mortalidad a nivel provincial indica que la provincia de Los Santos, ostenta el
primer lugar en el pais, con 6.8 defunciones por cada mil habitantes en el 2010. Le siguen la
Comarca Kuna Yala con 6.7 y Herrera con 5.8, mientras que las tasas mas bajas se
encuentran en la Comarca Embera y la provincia de Darién. Del total de las defunciones en
Panama, un 7.3 % corresponde a menores de 5 afos, de estos, un 5.5 tenian menos de 1 afo.
Por otro lado, un 3.3% tenian edades entre los 5 a 19 afios, con mayor incidencia de hombres
que de mujeres, en particular en el grupo de 15 a 19 afios. Un 16.9 por ciento de la mortalidad
del pais, estan dentro del rango de 20 a 49 afios, con mas del 60 por ciento de ocurrencia, en
hombres, en ese grupo de edad. Las defunciones en personas de 50 anos y mas, encierra un
72.2% con un promedio de 58.9% en hombres y 41.1 por ciento en mujeres en ese rango. Con
el desarrollo social y econdmico del pais se han logrado importantes cambios en el comporta-
miento de la mortalidad en Panama, desde una perspectiva cualitativa y cuantitativa. La tasa
de mortalidad registrada en las décadas de los afios 30, 50 fue de 28.3 y de 15.2 muertes por
1,000 habitantes respectivamente.

En la década 80 alcanzo cifras de 4.1 muertes por 1,000 habitantes la cual se mantuvo sin
variacion hasta el 2000 y desde esta década inicia un ascenso, presentando en el 2010 una
tasa de 4.5 muertes por 1000 habitantes, en el 2012 la tasa fue de 4.6 muertes por 1,000
habitantes.

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

MINSA sal§ud Politica Nacional de Salud 2016 -2025

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

Cuadro N°14. Principales causas de muerte por sexo. Panama. Aino: 2012

SEXO INDICE
CAUSA TOTAL MASCULINO | FEMENINO | razénH/M | APMP
Ne TASA Ne TASA Ne TASA
TOTAL 17350 458 10160 | 53.4 | 7190 38.2 1.4
Tumores Malignos 2927 77.3 1597 83.9 | 1330 70.6 1.2 102.2
Enfermedades
Isquémica del Corazén 1672 | 441 | 999 | 525 | 673 | 357 15 316
Accidentes, Suicidios,
Homicidios y Otras 1896 50.1 1657 87.1 239 12.7 6.9 204.5
Violencias
Enfermedades 1380 | 364 | 760 | 399 | 620 | 329 12 205
Cerebrovasculares
Diabetes Mellitus 1071 28.3 458 241 613 325 0.7 23.9
Otras enfermedades
del corazén 1039 27.4 566 29.7 473 25.1 1.2 26.6
Neumonia 626 16.5 337 17.7 239 15.3 1.2 33.8
Enf. Crénicas de Vias 495 | 131 | 252 | 132 | 243 | 129 1 6.5
Respiratorias Inferiores
Enfermedades por VIH 478 12.6 358 188 | 120 6.4 3 444
Ciertas afecciones
originadas en el periodo 428 1.3 264 139 | 164 8.7 1.6 86.4
perinatal
Todas las demas 5338 | 141 | 2912 | 153 | 2426 | 129 12
Enfermedades

APMP: Anhos Perdidos por Muerte Prematura por 10,000 habitantes (Edad limite: 77 anos).
Fuente: Contraloria General de la Republica. Panama. Afo: 2012. (Tasas por 100000
habitantes).

Cuadro N°15. Tasa de Mortalidad Registrada en la Republica de Panama por 1000 hab.
Décadas de 1970-2010 y afio 2012.

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

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. 2013 - mortalidad x 1000n.v.
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Cuadro 16. Mortalidad General e Infantil por Area, Segin Provincia y Comarca. Republica de Panama. Afios: 1970-20100 y 2012. Cuadro N°17. Estructura de las Causas de Muerte En Menores de Un Afio Republica de

Panama. Afos: 1970-2010 y 2012 (tasa por 10,000 nacidos vivos).
Indicador
AﬁO Total Area Provincias Comarcas 1970 1980 1990 2000 2010 2012
Causas de Muerte
Pais | Urbana| Rural Bo;(a;odel Coclé | Colén| Chiriqui | Darién | Herrera | Los Santos| Panamd | Veraguas Ii:?: Embera ’\éﬂzkl): Ne | Tasa | N | Tasa | N° Tasa | N° Tasa | N° Tasa | N° Tasa
Mortalidad General (2) Total 2156 | 405 | 1144|217 | 1133 | 189 | 1081 | 167 | 910 | 134 | 1083 | 144
1970 |71 |55 | 84091 8 |76 |76 |83 [77 |66 5.8 9.2 - - -
1980 41 | 41 4 | 47 41 |41 | 41 12 | 38 4.4 3.8 46 - R R Enteritis y otras Enf. Diarreicas 272 | 51 46 7.1 39 | 57 34 | 45
1990 |41 (41 |4 |48 45 (3.1 | 3. 26 | 41 4.7 4 3.8 - - - T— 150 | 28.1
2000 |41 - - |38 36 |4 4 24 |46 |55 4 3.9 56 |- - -
2010 [45[41 | 44]5 48 |56 [ 56 |66 |44 |48 6.5 1.9 31 [7 7.2 Neumonia 254 | 47.7 | 77 | 146 | 42 7 51 79 | 104 | 153 | 75 | 99
2020 46 | 4 48 | 5.2 48 |56 5.6 6.6 4.5 4.8 4.3 1.7 3 6.9 9.1 Lesiones al Nacer, Partos Distocicos y
Mortalidad Infantil (x 1000 N.V. Otras Afecciones Anéxicas e 218 | 409 | 490 | 93.1 | 550 | 91.8 | 463 | 714 | 284 | 418 | 428 | 56.7
1970  |40.5| 29.8 | 48.8| 52 |44.6|44.6| 446 |63.6 [39.5 |[30.2 337 | 473 |- - - Hipdxicas del Menor de un afio
1980  [21.7| 19.4 [ 23.9] 37.3 |26.3]20.5| 26 124 [232 [14.2 19.7 | 16.8 |- - - Anomalias Congénitas 115 | 21.6 | 131 | 249 | 201 | 336 | 291 | 449 | 212 | 31.2 | 304 | 403
1990  [18.9| 17.9[19.7| 339 |20.3|25.5|176 |17.6 |106 |9 171 | 165 [32.6 |- - - PE— a
2000 [16.7] - - | 272 [155[16.8] 186 [324 [115 [147 149 | 131 [273]- 193 ronquitis, Enfisema y Asma 7514 | 29 | 55
2010  |13.4] 11.2 (169 27.7 [10.4[13.6] 154 [11.6 |11 5.8 109 | 116 [243 (234 (179 Sarampion 38 | 71 15 | 25
2020  [14.3| 13.2|16.3| 23.6 [14.9[11.5[17.7 [287 |14 9.5 119 | 134 [13474
Influenza 34 | 64
Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. 2013. Infeccion Intestinal Mal Definida 83 | 158 | 60 10
Grafica N°13. Tasa de Mortalidad infantil en la Republica de Panama 1970-2010 y 2012. Jesiein 3 62
Meningitis 28 | 53 | 15 25
Deficiencias de la Nutricién 35 5.8 54 33
Accidentes, Suicidios, Lesiones
Autoinfligidas, Agresiones y otras 49 172 25 | 33
45 Demas causas 1000| 188 | 273 | 51.9| 215 | 359 | 176 | 27.1 | 222 | 32.7 | 217 | 287
40
wv
.“CJ 35 Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. 2013.
2 30
< La mortalidad materna en la Republica de Panama, presento un aceptable descenso entre la
= 25 década de 1970 (1.4) y 1980 (0.7), desde entonces, se ha mantenido sin variaciones.
o
S 20
= 15 El comportamiento de la tasa de mortalidad entre provincias y comarcas es muy diverso.
(%2}
©
(%]
e 10 Para el ano 2010 el rango de tasa va desde 0.4 defunciones por 1000 nacidos vivos en
5 Panama y Chiriqui hasta 24.5 defunciones por 1000 nacidos vivos en la Comarca Ngabe Bugle
0 y para el ano 2012, la tasa mas baja la presentd Veraguas (0.2) y la mas alta la Comarca Ngabe
1970 1980 1990 2000 2010 2012 Bugle (34.5) la cual aumento en un 41 % en dos afios.
= Seriel 40.5 21.7 18.9 16.7 13.4 14.3

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. 2013.
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Grafica n°14. Razon de Mortalidad Materna. Republica de Panama. Afos: 2000-2012.
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Fuente: Contraloria General de la Republica.Afio: 2012 Tasas por 1,000 Habitantes.

Cuadro N°18. Defunciones y Razén de Mortalidad Materna por Provincia. Republica de Panama.
Afos:1970-1980-1990-2000-2010-2012 (Razén por mil nacidos vivos).

Afos
Provincia 1970 1980 1990 2000 2010 2012
N° | Tasa| N° |Tasa | N°| Tasa| N° |Tasa | N° |Tasa| N° |Tasa

Total 72 |14 37 |07 |32 | 05 |40 |06 |41 |06 |49 |06
Bocas del Toro |1 05 |1 04 |2 06 |3 07 |2 05 |2 0.5
Coclé 8 1.6 |7 1.6 |4 0.8 |2 04 |2 05 |2 0.5
Colén 8 16 |6 1.2 |3 06 |3 06 |3 06 |3 0.5
Chiriqui 17 |19 |4 0.5 |8 09 |5 05 |3 04 |3 0.3
Darién 4 43 |1 1.5 |- - 1 09 1 1.1 |1 1
Herrera 2 0.7 1 04 1 04 1 05 | - - -
Kuna Yala - - - - 1 1 6 51 |4 46 |- -
Los Santos 1 04 |3 2 - - 1 08 |- - 1 0.9
Panama 16 |0.8 |5 02 |7 0.3 |11 |04 |14 |04 |21 |06
Veraguas 15 125 |9 16 |6 1 7 13 |2 05 |1 0.2
Ngabe Bugle 10 |245 |15 |345

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

10. Entorno Econémico y Social
10.1 Aspectos econémicos y financieros

Panama esta catalogado en términos absolutos, sin tener en cuenta la distribucion de la
rigueza, como un pais de ingresos econémicos medio-altos y es reconocida como una de las
mas importantes y pujantes economias de Centroamérica y de la Region. De acuerdo a
informes del Banco Mundial el indice de Desarrollo Humano para el ano 2012, de Panama se
ubica como el de mayor indice para Centro América y el quinto en toda América Latina.
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10.2 indice de desarrollo humano (IDH).

Cuadro N°19. indice de Desarrollo Humano. Rep. de

Panama. Aiio 2014 ;
e El IDH de Panama para 2014 es 0.780 que

Aﬁo Pa na ma’ esta en la categoria de alto desarrollo humano.
2014 0.780 e El pais esta ubicado en el puesto 65 de 187
- paises.
d e Entre y , el valor de e Panama
0.627 Entre 1980 y 2013, el valor de IDH de P 5
aumento de 0,627 a 0,765, un incremento de
_ 0.648 22.1% o un aumento promedio anual de alrede-
dor de 0,61%.
. 1990 0.651
_ 0.68 e Entre 1980 y 2013, la esperanza de vida al
nacer aumento en 7,4 anos, la media de afios de
_ 0.709 escolaridad aumento en 3,5 afos.
_ 0.728 e EI IDH de 0,765 esta por encima del
promedio de 0.735 para los paises de
_ 0.759 desarrollo humano alto y por encima de la media
de 0.740 para los paises de América Latina y el
~oom 0.757
_ 0.761 e Los paises que estan cerca de Panamé en
_ 0.765 2013 son segun el IDH y en cierta medida en
: tamarfio de la poblacién son Uruguay y Costa
Rica, que tienen IDH ubicado 50 y 68,
o204 0.780

Fuente: Datos del INEC. 2013.

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

El informe del indice de Desarrollo Humano 2014, elaborado por el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD), coloca a Panama (posicion 65) y Costa Rica (posicion 68)
con una calificacion de Desarrollo Humano Alto Panama presenta un contexto favorable,
porque es el pais de Centroamérica con el mas alto indice de desarrollo humano;
es la economia latinoamericana que mas crecié durante la ultima década logrando un
incremento de 3% en el 2013, respecto al 2010. Sin embargo, segun el mismo informe, cuando
se realiza el ajuste en este Indice de Desarrollo Humano sobre la base desigualdad, Panama
pierde un 40.5% en el indice debido a la mala distribucion del ingreso existente en nuestro pais.
Inclusive, en cuanto al indice de Desigualdad de Género, Panama es el pais que pierde mas
niveles en la evaluacion de América Latina, en cuanto a la desigualdad de género.

El distintivo de la pobreza en Panama esta dado por el alto grado de desigualdad en la
distribucion del ingreso. El alto nivel de crecimiento del Producto Interno Bruto (PIB), nos indica
que Panama no es un pais pobre y que cuenta con los recursos necesarios para encaminarse
hacia el desarrollo econémico necesario.

Ademas, cabe resaltar que a pesar de la posicion en el ranking internacional, la situacion de
pobreza a nivel de provincias y comarcas marca con claridad que existe desigualdad.
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Para el afio 2010, el pais obtuvo un IDH 0.753 con un rango que va desde 0.465 para la
comarca Ngobe Bugle hasta 0.802 para la provincia de Panama, para el afio 2013, el pais
obtuvo un IDH 0.775 con un rango que va desde 0.499 para la comarca Guna Yala hasta 0.828
para la provincia de Panama.

10.3 Producto Interno Bruto (PIB)

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

Cuadro N°20. Producto Interno Bruto a precios de comprador, afio base 1996, su variaciéon
porcentual, el Ingreso Per Capita, Tasa de Desempleo y la Inflacion de los afios 1997 al 2013.

Producto Interno

Bruto PIB a precios Variacion PIB PER Tasa de Tasa de
de Comprador Porcentual Capita Desempleo Inflacion
base 1996
1997 3,468.0 3,468.0 13.4 13
1998 7.3% 3.647.5 3.647.5 13.6 0.6
1999 3.9% 3,714.8 3,714.8 11.8 13
2000 2.7% 3,739.6 3,739.6 133 15
2001 0.6% 3.686.4 3.686.4 13.7 0.3
2002 2.2% 3,694.6 3,694.6 14.1 1.0
2003 4.2% 377558 3,7758 13.0 1.4
2004 7.5% 3.983.1 3.983.1 11.8 0.4
2005 7.2% 4,190.1 4,190.1 9.8 2.8
2006 8.5% 4.464.3 44643 8.7 2.5
2007 12.1% 49153 49153 6.4 42
2008 10.1% 53173 5317.3 56 8.7
2009 3.9% 5,427.3 5,427.3 6.6 2.4
2010 7.5% 5,733.3 5,733.3 5.6 3.5
2011 10.8% 6,249.5 6,249.5 45 5.9
2012 10.7% 6,800.1 6,800.1 4.1 6.1
2013 8.4% 7,622.9 7,622.9 34 6.4

Fuente: Contraloria General de la Republica.

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

En el afio 1997 y 2006, la inflacion promedio anual fue apenas de 1.3%.
El auge de la demanda agregada, en conjunto con los aumentos del precio del petroleo, los
granos e insumos agricolas condujo la tasa de inflacion 6.1% en el afios 2013, segun el
Ministerio de Economia y Finanzas.

10.5 Desempleo

Segun el censo de 2010, el 85.5% de este grupo, corresponde a personas que nunca han
trabajado y no buscaban un empleo ni tenian la intencién de hacerlo, un (74.0%) de este grupo
son las encargadas de las responsabilidades familiares como la economia del hogar. Un 9,7%
de las mismas se ubican en esta categoria porque no consiguen quien cuide a sus nifios aun
estando dispuestas y en condiciones de pagar por ello.

Cuadro N°21. Tasa de desempleo total en la Republica, por sexo y area, segun grupo de edad. Afo 2013.

Grupo Tasa de desempleo por sexo y area

de edad Total Hombre Mujeres

(afios) Promedio Urbana  Rural Promedio Urbana Rural Promedio Urbana Rural
Total 4.1 4.7 2.7 3.3 3.9 2.1 53 5.7 4
15-19 10.8 14.8 6.6 9.4 13.3 55 13.6 17.6 9
20-24 10.8 11.7 8.2 8.7 9.6 6.8 14 14.8 11.5
25-29 55 55.7 49 41 4 4.4 7.3 7.7 5.9
30-39 2.9 3.4 1.5 2 2.6 0.6 4.1 4.5 3.1
40-49 2.2 2.5 1.4 1.3 1.5 0.9 3.5 3.9 2.1
50-59 1.7 2 0.8 1.9 2.4 0.8 1.3 14 1.1
60-69 15 2.2 0.4 1.7 2.7 0.3 0.8 1 0.6
70+ 1.5 3.7 - 1.5 4.2 - 0.3 2.9 -

Fuente: Encuesta de Hogares 2013. INEC. CGR

Grafica n°15. Producto Interno Bruto y su efecto sobre la Tasa de Desempleo y la Inflacion.
Republica de Panama. Afio 2013.

Fuente: Datos del MEF y Contraloria General /Departamento
de Analisis y Tendencias de Salud. DIPLAN 2014.
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Grafica N°16. Evolucion PIB Per Capita del Afio del Afio 1997 al 2013.
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El coeficiente de Gini en Panama es de aproximadamente 0.519, ocupando la posicién numero
140 de los 160 paises, segun publicaciones del Banco Mundial del afio 2012.

La evolucién del coeficiente de Gini en Panama ha sido la siguiente 1990 fue de que 0.560,
en el ano 1999 que fue de 0.536, en el afio 2006 de 0.548 y en 2012 fue de 0,510 por lo que
podemos deducir de que si, ha habido una mejoria en la distribucion de la riqueza en Panama

10.6 Deuda Publica en Panama

La deuda publica panamefia a marzo de 2014 asciende a B/.17,014.7 millones; el saldo
verdadero de la deuda publica panamena, es B/. 22,607.7 millones de dodlares, si se consideran
los compromisos financieros que tiene el Estado en el Sector Publico No Financiero (SPNF).

Cuadro N° 22. Deuda de la Republica de Panama. Ano 2013.

Compromiso Financiero Monto

Deuda Publica 17,014.7

Proyectos Llave en Mano 2,000.0
Obligaciones por Ampliacion del Canal 1,293.0  Fuente: Ministerio de Economia y
Monto total de la Deuda del Pais PXVINB Finanzas (MEF)

La Direccion de Crédito Publico del Ministerio de Economia y Finanzas (MEF), en su balance
de situacion estatal informa que en esas cifras se incluyen también a entidades con cuentas
por pagar en concepto de proyectos llave en mano y pagos diferidos. El Ministerio de Obras
Publicas y el Ministerio de Salud son las dos instituciones con mayor cantidad de contratos bajo
esta modalidad, representando el 54% de los compromisos. Considerando todos los
compromisos antes esbozados la deuda total per capita asciende a B/. 5,777.20.
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Cuadro N°23. Evolucion de la Deuda Publica Per Capita en el periodo 2009 - 2014 en Millones

de Balboas.
Deuda
Monto ‘fle !a Poblacién Publica Per
Deuda Publica Capita
2009 10,972.3 3,450,349 3,180.06
2010 11,629.5 3,504,483 3,318.46
2011 12,814.2 3,723,821 3,441.14
2012 14,265.2 3,787,511 3,766.38
2013 15,683.6 3,850,735 4,072.88
2014 17,014.7 3,913,275 4,347.94

Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas (MEF)

Cada panameno, considerando solo la deuda publica, debia en el ano 2009, B/.3,180.06
actualmente, segun datos de 2014, del Ministerio de Economia y Finanzas debe B/. 4,347.94
lo que significa, B/. 1,167.88 mas que en 2009.

Grafica N°17. Evolucién del PIB y de la deuda Publica per Capita de los afios 2009 al 2013.
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PIB per Capita 5427 5733 6250 6800 7623 la Republica Yy Ministerio de
Deuda Publica Per Capita 3180 3318 3441 3766 4073 Economfa y Finanzas.

10.7 Niveles de Pobreza en Panama

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

De acuerdo con la Encuesta de Propdsitos Multiples correspondientes a marzo de 2012 del
Instituto Nacional de Estadistica y Censo, la proporcion de personas indigentes continud
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disminuyendo. Este afo fue la condicion del 10.4% de la poblacion inferior a lo reportado para
agosto de 2011, de 11.5%, lo que equivale a reconocer que 34,058 personas aproximadamente
dejaron de estar en la indigencia este afio. También, la proporcién de personas en condiciones
de pobreza en general disminuy6, de 27.6% en 2011 a 25.8% en marzo de 2012. Esto también
significa que 108,469 personas, aproximadamente, dejaron de ser pobres este afio.

Las estimaciones estan efectuadas considerando las proyecciones de poblacién del Instituto
Nacional de Estadistica y Censo a partir de los resultados del Censo de Poblacién de 2010.

Cuadro N°24. Gasto Nacional en Salud del afio 2009 al 2013.

Evolucion
Porcentual

Gasto Nacional en Salud 2009 2010 2011 2012 2013 antrelos afos
2009y 2013

Producto Interno Bruto Precios constantes en
Millones de Balboas de 1996 19,5384 | 20,994.4 | 23,272.1 | 25,755.5 | 27,919.0 42.9%
Poblacién 3,450,349 | 3,504,483 3,723,821 3,787,511 | 3,850,735 11.6%
PIB per Capita 566273 | 5990.73 6,249.52 | 6,800.11 | 7,250.30 28.0%
Gasto Pﬁblico en millones de Balboas 3,450,349 | 3,504,483 | 3,723,821 | 3,787,511 | 3,850,735 79.0%
Gasto Publico como porcentaje del PIB 10,136.9 11,084.2 12,454.6 16,2789 | 18,1419 25.2%
Gasto Publico Social en Millones de B/. 51.9% 52,8% 53.5% 63.2% 65.0% 108.1%
g::ﬁg gzg::zg Sodial como porcentaje del 41181 | 50413 | 55495 | 7,2726 | 85685 16.3%
Gasto Total en Salud (Incluye Sector Publico y
Privado) en Millones de Balboas 1,819.4 2,2054 2,483.9 3,149.1 | 3,676.2 102.1%
Gasto Total en Salud como Porcentaje del PIB 9.3% 10.5% 10.7% 12.2% 13.2% 41.4%
Gasto Total en Salud Per Capita en Balboas 527.3 629.3 667.0 831.4 954.7 81.0%
Gasto Publico social en Salud en millonesdeB/. | 1,319.4 1,515.4 1,681.9 2,286.1 2,713.2 105.6%
Funcionamiento 1,1104 1,202.1 1,373.7 1,824.4 2,152.3 93.8%
Inversiones 209.0 3133 308.2 461.7 560.9 168.4%
Gasto Publico en Salud como Porcentaje del PIB 6.8% 7.2% 7.2% 8.9% 9.7% 43.9%
Gasto Publico en Salud Per Capita en Balboas 3824 4324 451.7 603.6 704.6 84.3%
Gasto Privado en Salud en millones de B/. 500.0 690.0 802.0 863.0 963.0 92.6%
Seguros Privados 82.0 113.0 129.0 181.0 207.0 152.4%
Gastos Directos de los Hogares 418.0 577.0 673.0 682.0 756.0 80.9%
Gasto Privado en Salud Per Capita 144.9 196.9 2154 2279 250.1 72.6%

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

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

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

MINSA sa§|d Politica Nacional de Salud 2016 -2025

El gasto total en Salud incluyendo al gasto privado como porcentaje del PIB a precios constan-
tes de 1996, asciende al 13.2%. El gasto total en salud per capita asciende en el afo 2013 a
B/.954.70.

Recientemente se esta modificando el afo base del PIB al afno 2007 sin embargo este cambio
se esta haciendo desde el segundo semestre del afio 2014, por lo que se decidié continuar con
el aflo base de 1996.

Cuadro N°25. Presupuesto Ejecutivo Afios 2008-2015.

Presupuesto Presupuesto Presupuesto Presupuesto Presupuesto Presupuesto Presupuesto Presupuesto Presupuesto Composicion

Detalle del Concepto Ejecutado  Ejecutado  Ejecutado Ejecutado Ejecutado  Ejecutado Ejecutado Ley 2015  Acumulado  Porcentual
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 del 2008 al del
2015 Acumulado

Total MINSA 827,981,848 927,043,723 1,083,080,538 1,115,478,426 1,222,279,180 1,524,904,722 1,749,538,974 2,00,202,300 10,450,519,711

Incremento Porcentual
Comparado Afio Anterior 20.3% 12.0% 16.8% 3.0% 9.6% 24.8% 14.7% 14.3%

GASTOS CORRIENTES (A+B’C) 676,784,716 730,215,716 801,312,605 838,481,676 930,995,347 1,073,697,624 1,262,693,278 1,400,680.700 7,714,861,662 73.8%

A.TOTAL DE GASTOS DE OPERACIONES 241,211,530 362,693,339 275,009,497 330,788,497 370,418,464 415,570,570 539,711,500 612,907,400 3,049,308,791 39.5%

SERVICIOS PERSONALES 162,918,255 179,764,714 199,355,678 232,683,312 250,715,026 295,519.029 327,818,949 364,994.200 2.013,769,163 66.0%
SERVICIOS NO PERSONALES 17,898,251 15,809,087 21,183,813 18,883,054 36,897,028 34,812,436 59,761,387  82,805.00 288,050,056 9.4%
MATERIALES Y SUMINISTROS 58,047,188 62,738,713 54,201,588 79,018,633 79,065,636 81,059,749 150,625,665 162,852,400 727,609,552 23.9%
MAQUINARIA Y EQUIPO 2,187,936 2,461,425 109,031 41,598 667,253 1,354,597 1,505,499 2,010,200 10,337,540 0.3%
B. TRANSFERENCIAS CORRIENTES 435,573,186 466,522,377 526,303,114 507,695,179 560,576,883 658,127,054 722,981,778 787,773,300 4,665,552,871 60.5%

C. ASIGNACIONES GLOBALES 159,900 2,919,400 159,400 159,900 3,073,521 2,824,759 245.600 9,542,480
INVERSION 151,207,132 196,828,007 281,767,933 276,996,750 291,263,833 451,207,098 486,845,696 539,521,600 2,735,658,049 26.2%

Poblacién Estimada 3395346  3450,349 3,504,483 3723821 3,787,511 3,850,735 3913275 3975404 29,600,924

Gasto per Capita BJ. 243.86 Bl. 243.86 B/.309.06 BJ. 299.55 Bl. 322.71 B/.396.00 Bl. 447.08 B/.503.14

Fuente: Contraloria Anual de la Republica, MEF, Direccion de Analisis Financiero y
Econdémico. Ano: 2015.

En cuanto al gasto de bolsillo, aunque hasta la fecha no se cuenta con un estudio a nivel del
pais, en el afio 2014 el Ministerio de Salud por medio del ICGES realizé la primera encuesta
de gasto de bolsillo en 6 distritos: Besiké (Comarca Ngobe Bugle), Colon (provincia de Colén),
David (Cabecera) en la provincia de Chiriqui, Chepo (Comarca de Madugandi), Panamay San
Miguelito en la provincia de Panama con una muestra de 2,696 individuos de 15 afios y mas.
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Cuadro N°26. Relacion de gasto promedio anual en medicamentos como porcentaje del
ingreso promedio anual por quintiles de ingreso

Menos del 6% Porcentaje del gasto respecto del ingreso
5% 10% 15% 25% 40%
% del N de la %delNdela %delNdela  %delNdela %delNdela  %delNdela
Tabla Tabla Tabla Tabla Tabla Tabla
Quintilesde 1 27.0% 0% 0% 0% 0% 0%
Ingreso 2 12.4% 18.4% 23.3% 14.3% 28.6% 20.0%
3 20.6% 31.6% 39.5% 571%  57.1% 20.0%
4 19.5% 21.1% 16.3% 14.3% 0% 60.0%
5 20.4% 28.9% 20.9% 143%  14.3% 0%
Total  100.0% 100.0%  100.0% 100.0%  100.0%  100.0%

Fuente: Encuesta de gasto de bolsillo de medicamentos. Afio 2014. ICGES.

Con relacion al gasto promedio anual en medicamentos como porcentaje del ingreso promedio
anual por quintiles de ingreso, encontramos que los quintiles 3 y 4 superan tanto a los quintiles
mas bajos y al quintil 5 en gastos en medicamentos. Es decir, los estratos mas pobres gastan
un promedio menos que los grupos de los quintiles mas ricos. También podemos destacar que
los quintiles intermedios estdn en promedio con mayor posibilidad de caer en gasto catastrofi-
co. Lo que representa un porcentaje mayor o igual al 40% de los ingresos.

Cuadro N°27. Distribucién de la poblacién por la linea internacional de pobreza segun quintiles
de ingresos (Ingreso promedio anual).

Linea de Pobreza (B/. Menos de 450.00)
Fuera de la Linea de pobreza  Dentro de la Linea de pobreza Total

%delNdelaTabla Media %delNdelaTabla  Media %delNdelaTabla Media

Quintilesde  1y2 12.9% 1313.08% 8% 274.29% 13.6% 1254.91%
ingreso 3 27.0% 3702.82% 0% . 27.0% 3702.82%

4 27.0% 6398.90% 0% . 27.0% 6398.90%

5 324%  15017.58% 0% . 324% 15017.58%

Total 99.2% 7816.02% 8% 274.29% 100.0% 7758.51%

Fuente: Encuesta de gasto de bolsillo de medicamentos. Ao 2014. ICGES.
10.8 La Educacion en Panama
El Sistema Educativo Panamefo esta organizado en varios niveles, cada uno de los cuales

cumple con un fin especifico de acuerdo al tipo de ensefianza que se imparte. Este sistema
comprende lo siguiente: educacion basica, pre media y media
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Cuadro N° 28. Porcentaje de la Poblacién Analfabeta en la Republica de Panama, segun
Provincia y Comarca. Censos 1980, 1990, 2000 y 2010.

Provincias y Comarcas 1980 1990 2000 2000 2010

Total 13.2 10.7 7.6 7.6 55
Bocas del Toro 34.6 30.1 16.9 16.9 12.1
Coclé 114 9.7 6.1 6.1 4.7
Coldn 6.3 5.7 3.7 3.7 2.5
Chiriqui 19.1 15.9 7.7 7.7 5.9
Darién 36.1 28.6 23 23 15.9
Herrera 19.9 14 10.4 10.4 6.8
Los Santos 19.1 14.8 10.7 10.7 6.8
Panama 53 4.3 2.8 2.8 2
Veraguas 28.5 219 15.2 15.2 10.9
Kuna Yala 50.6 40 38.5 38.5 28.3
Embera . 394 344 344 229
Ngabe Bugle _ - 45.9 45.9 30.8

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

10.9 Desercion Escolar

La tasa de desercion escolar de la educacion primaria en la Republica alcanzé el 1.7%. El
porcentaje de hombres con el 1.9%, es mas alto que el de las mujeres con 1.4%, al observar
este indicador por provincia, el porcentaje mas alto lo presenta Chiriqui con 1.6% y entre las
comarcas indigenas, la Embera con el 14.0%. La tasa de desercion de la educacion premedia
y media oficial en la Republica es de 4.3%, pero se observa que existe diferencia a nivel de
provincias y comarcas indigenas, como es el caso de Darién con 11.7%, Chiriqui con 6.7%,
Bocas del Toro con 5.7% y comarcas indigenas, la Embera con 8.8 % y Guna Yala con 7.5%,
representan las tasas mas altas por provincia, y comarcas indigenas, respectivamente.
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10.10. Desigualdades en Educacién

La desigualdad social en la mortalidad en la nifiez por terciles provinciales segun el nivel de
analfabetismo.

El analisis exploratorio de las desigualdades sociales en la mortalidad infantil entre provincias
de Panama en 2010 muestra que en las provincias con menor analfabetismo para el ano 2010,
es evidente la diferencia de la mortalidad entre los terciles provinciales con mayor tasa de anal-
fabetizacion y las mas bajas, podemos decir que a mayor analfabetismo mayor es la mortalidad
en los infantes y que la relacion es directamente proporcional, dando una diferencia entre los
extremos de los terciles (brecha absoluta) de 18.2 y un cociente (brecha relativa) de 2.26, lo
cual, significa que educar a la poblacién previenen muertes en nifos.

Grafica N°18. Desigualdad en la Mortalidad en menores de 5 afos
por tercil provincial segun analfabetismo , afio 2010.

Fuente: Departamento de Analisis de Situacidn y Tendencias de Salud. MINSA 2016

Es importante destacar que a pesar de que en han disminuido en términos generales las tasas
de analfabetismo provincial y comarcal entre los afios 2000 y 2010, las diferencias marcan
significativamente las oportunidades de vivir de un nifio menor de 5 afios.

Cuadro N°29. Tasas de Analfabetismo por Provincias y Comarcas de la Republica de Panama
en los afios 2000 y 2010.

Provindas y Comarcas Tasas de Analfabetismos
2000 2010

| Comarca Ngabe Buglé 459 30.8
| Comarca Guna Yala 385 283

Comarca Embera 34.5 229

Darién 23.0 15.9

Bocas del Toro 16.9 12.1
| Veraguas 15.2 109
| Los Santos 10.7 6.8

Herrera 10.4 6.8

Chiriqui | 7.7 5.9

Coclé [ 6.1 4.7 | Fuente: Ministerio de Salud (MINSA), Direccién de
| colén ili g7 2.5 | Planificacion, Departamento de Registros y Estadisticas.
| Panama | 2.8 2.0
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La magnitud de la desigualdad en la mortalidad en menores de 5 afios a lo largo de la gradiente
social definida por el analfabetismo, es de -19.13, lo cual refleja la correlacion inversa entre la
educacion y la mortalidad de los menores de 5 afios. El 19.13 es el numero de muertes en
ninos menores de 5 ainos que se evitarian si educamos a la poblacion.

Fuente: Departamento de Andlisis de Situacion y Tendencias de Salud. MINSA 2016

Brecha relativa: esto representa que hubo un 8.98 y 9.37 veces menos de personas
analfabetas en las provincias de bajo recurso econdmico con relacién al tercil con mayor
ingreso econdémico. Para el afio 2000 y 2010 respectivamente.

Los valores -0.47 y -0.48 para el 2000 y 2010, representan la medida de desigualdad de
personal analfabetas causada por la diferencia en el ingreso econémico.

GraficaN® 19. indice de cncentracion de salud
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Fuente: Departamento de Analisis de Situacion y Tendencias de Salud. MINSA 2016
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10.11 Programas de Proteccién Social

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

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

e  Programa 100 A los 70: Creado por la ley 44 del 4 de agosto de 2009 y se ejecuta por
medio del Ministerio de Desarrollo Social (MIDES) cuyo objetivo principal es el de contribuir a
mejorar la calidad de vida de las personas de 70 afos y mas, sin jubilacion ni
pension en situacion de riesgo, vulnerabilidad, pobreza y marginalidad, para cubrir
necesidades basicas, sociales y condicion de vida. Beneficiarios: 85,929 adultos de 70 anos y
mas sin pension ni jubilacion (segun datos del tercer pago 2012) Cobertura: Nacional. En el
2014 se modificd nuevamente esta Ley creando el programa 120 a los 65.

* Programa de Alimentacion Complementaria: Cuyo objetivo es mejorar el estado nutri-
cional de nifios y nifias menores de cinco afos que asisten a controles, madres embarazadas,
madres lactantes, mujeres en edad fértil, y pacientes con tuberculosis que reciben el
tratamiento estrictamente supervisado. Beneficiarios a nivel nacional: 98,949 nifios y 21,687
embarazadas y otros en 2012.

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

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

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

* Beca Universal: Para la formacion del Capital Humano se defini6 como estrategia de
estado y se desarrolla el programa de la beca universal educativa, que beneficia aproximada-
mente a 550 mil estudiantes a nivel nacional con un apoyo econémico de 60 balboas por
trimestre, lo que representa 180 Balboas anuales o por periodo escolar. Los unicos requisitos
son mantener un promedio minimo de 3.0 por materia para los estudiantes de pre-media
mientras que los estudiantes de basica deben mantener en el boletin un promedio de 3.0 por
trimestre. De igual forma, cada padre o acudiente debe presentar constancia de participacion
en las charlas de la escuela para padres, ademas de estar presente el estudiante y el acudiente
al momento de la entrega de la beca.

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

e Bono Escolar: Al igual que el programa de la beca universal esa fundamentado en el
programa de Proteccion Social el cual estuvo sustentado en el plan de Gobierno 2010-2014,
en la estrategia social que en el eje de Formacién de Capital Humano énfasis en Educacion de
Calidad y de punta con igualdad de oportunidades para hombres y mujeres mediante el cual se
distribuye B/. 20.00 a cada estudiante al inicio del afio escolar con la finalidad de que se ayuden
en la compra de los uniformes y Utiles escolares, se crea mediante el Decreto Ejecutivo 188 del
26 de febrero de 2010. En el afo 2012 se modificd el Decreto Ejecutivo N° 915 del 12 de
octubre del 2011, fortaleciendo el programa del bono escolar, para la ejecuciéon del programa
escolar.

11. Factores Protectores y de Riesgo a la Salud de la Poblacién Panamena
11.1 Acceso y uso del agua potable en Panama

El 91.8% de la poblacion panamena tiene acceso a agua potable segun el censo del ano 2010,
lo que supone que cerca de 3.4 millones de personas en el pais cuentan con este recurso de
manera fiable y saludable, un incremento de 13.1% en comparacién con el Censo del afo
1990, en el cual solo el 81.2% tenian acceso a agua potable.
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10.2 Aguas Residuales

La cobertura de viviendas con algun tipo servicios de disposicion sanitaria de excretas en la
viviendas para el afo 2007 era de 92.5%, para el afio 2010 segun el censo ajustado al mes de
julio de 2010 este porcentaje aumenté a 94.5%, las coberturas por debajo del promedio
nacional se reportaron en casi todas las regiones del pais siendo las mas extremas las
comarcas indigenas de Kuna Yala, Ngobe Bugle, Darién. Al desagregar esta cobertura por tipo
de sistema se identifica que: la cobertura de viviendas con servicio de alcantarillado a nivel
nacional fue del 33.1% mientras que a nivel provincial oscilé entre 0% en las comarcas Embera
y Kuna Yala y el 30.7%, de la provincia de Herrera, la provincia de Panama aunque el 98.5%
de las viviendas cuentan con alguna forma de disposicion de aguas excretas solo el 51.3%
estan conectadas a alcantarillados 2 de cada 4 viviendas.

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

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

Cuadro N°31. Poblacion con acceso a servicios de agua potable segun ingreso Econémico.
Afo 2010

- | Q1 indice de!
Ano 033 Q2(066) Q3(099) Q1-Q3 = QI/Q3 al :e:jie:t:
2010 6243 9328 | 9555 | -33.12 0.65 0.04 17.69

Grafica N°20. Gradiente social por terciles de poblacién. Afio 2010
120

100

% Brecha absoluta: esto representa que hubo

60 2 0.65 casos en el afio 2010 respectivamente

acceso a agua potable

40 de proporcion de la poblacidon con acceso a
2 servicios de agua potable en las provincias
0 con menor ingreso econémico.

Bajo Medio Medio
Ingreso

Brecha relativa: esto representa que hubo 0.04 veces menos de Proporcion de la poblacion
con acceso a servicios de agua potable en las provincias de bajo recurso economico con
relacion al tercil con mayor ingreso econémico.
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11.3 El Proyecto de Saneamiento de la Bahia de Panama

El Proyecto Saneamiento de la Bahia de Panama es un proyecto que se ha venido ejecutando
desde hace varios afos. Actualmente, su avance general se encuentra alrededor de un 80%, y
busca recuperar las condiciones sanitarias y ambientales del area metropolitana y la
eliminacién de contaminacion por aguas residuales no tratadas en rios urbanos y en las zonas
costeras de la Bahia de Panama. Esta conceptuado en cuatro componentes: Construccion de
Redes Sanitarias, Construccion de Lineas Colectoras, Construccion del Sistema Interceptor y
por ultimo, Construccion y Operacion de una Planta de Tratamiento de Aguas Residuales.

Estos componentes se conjugan entre si a fin de recolectar, transportar y tratar las aguas
residuales de la Ciudad que actualmente son vertidas sin previo tratamiento a los rios,
quebradas y Bahia.

El Proyecto para Saneamiento de la Ciudad y Bahia de Panama, tienen un costo aproximado
de B/. 516 millones y contempla las obras de recoleccion, el tratamiento y la disposicidon de las
aguas residuales, consistente con los usos deseados para la Bahia de Panama y sus rios
tributarios. Abarca un area de aproximadamente 350 km? e incluye todos los corregimientos del
Distrito de Panama (excepto Pacora, San Martin y Chilibre), nueve corregimientos del Distrito
de San Miguelito y el corregimiento de Veracruz en Arraijan.

11.4 Reciclaje, Reutilizacion y Recuperacion.

En Panama no se regula el reciclaje de desechos soélidos de forma integral, existe un grupo de
disposiciones legales entre leyes y decretos que tratan el tema de forma independiente, entre
ellos la ley que crea la Autoridad de Aseo Urbano y Domiciliario y un decreto que crea la
Comisiéon de Reciclaje para que entidades gubernamentales reciclen sus desechos, pero
pocas lo practican, como la Caja de Ahorros, la Contraloria General, la Autoridad de Proteccién
al Consumidor y Defensa de la Competencia (ACODECO) y el Ministerio de Economia y
Finanzas. Solo en el relleno sanitario de la ciudad capital por dia se reciben de 2.000 a 2.500
toneladas de desechos en el relleno sanitario de Cerro Patacon, 10% de ellos se clasifican en
industriales, residenciales, lodos, llantas y desechos hospitalarios, y solo un 2% son reciclados,
segun el contrato con el Estado panamenio.

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

La industria del reciclaje en Panama reporté hasta noviembre de 2012 exporto alrededor de los
75 millones de délares en productos reciclados, entre ellos, metales, plasticos, papel periddico
y vidrio.

11.5 Fenémeno del Nifo.

En Panama EI Fendmeno de El Nifio, en promedio, produce disminucién de las lluvias en las

regiones ubicadas en la vertiente del Pacifico el area denominada El Arco Seco que empieza
en Capira y termina en la regién de Azuero; y aumento en la vertiente del Caribe, es importante
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sefalar que se presentan variaciones locales (espaciales y temporales) asociadas a la
orografia del lugar y a la intensidad del evento. Se ha observado una relacion bastante fuerte
entre la ocurrencia de un evento célido (Fenémeno del Nifio) y un aumento en las anomalias
de temperatura ambiente, las anomalias de precipitacion y caudal muestran déficit durante los
anos El Nifo.

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

11.6 Consumo de Tabaco en Panama
11.6.1 Las encuestas de base poblacionales en adultos.

La Encuesta Nacional de Salud y Calidad de Vida (ENSCAVI) del 2007 que aplica la
metodologia de encuesta de hogar y cuya muestra alcanzé 25,748 personas de 18 afios y mas
de las areas urbano, rural e indigena permitié estimar una prevalencia actual de 9.4%, siendo
la prevalencia en hombres de 17,7% y en mujeres de 3,9% con un consumo cerca de 2 veces
mayor en las areas indigenas que en las rurales y/o urbanas, con diferencias estadisticamente
significativas. En este estudio se identificé que la poblacion residente en el area indigena tenia
una prevalencia mayor al promedio nacional y alcanzaba el 13,5% (masculino: 24.8% -
femenino: 5.0%).

El estudio de prevalencia de factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares efectuada
en el 2010 reflejo para las provincias de Panama y Coldon una prevalencia actual de 6.4%, la
cual refleja un descenso en el consumo de tabaco en este grupo de poblacion.

La ultima encuesta aplicada en el pais fue en el 2013 la Encuesta Mundial de Tabaquismo en
Adultos (EMTA — Global Adult Tobacco Survey — GATS) aplicada en poblacién de 15 afos y

mas con una prevalencia actual de consumo de tabaco 6,4% (9,7% hombres y 3,1% mujeres).

Hoy dia, la Encuesta Mundial de Tabaco en Adultos (EMTA) permite al pais reconocer que el
consumo de tabaco en poblacién de 15 afios y mas es de 6.4%, lo que indica un descenso
porcentual de 31.9%, al comparar sus resultados con los de ENSCAVI, 2007. Los cigarrillos
son el producto de tabaco de mayor consumo, con un consumo marginal de productos de
tabaco no fumados. También ha reflejado un consumo promedio de cigarrillos por dia de 14.8
unidades y una edad promedio de inicio del consumo diario de 16.9 afios.

11.6.2 Encuestas de base escolar en jévenes de 13 a 15 aios

Se han realizado en los afios 2002, 2008 y 2012, conocida como Encuesta Mundial de Tabaco
en Jovenes, con la finalidad de genera conocimiento sobre el comportamiento del consumo de
tabaco entre nuestros nifios y adolescentes. En el afo 2012, Panama aplico por tercera vez la
Encuesta Mundial de Tabaco en Jovenes, encontrandose que a pesar de las disposiciones de
control de tabaco existentes en el pais, hubo un repunte de prevalencia actual de consumo de
tabaco en comparacion con las cifras estimadas para el 2008, situacion que se reflejo tanto
para chicos como para chicas. La prevalencia actual se situaba en un 8,3% en el 2008 y en
9.5% en el 2012. En el caso de los cigarrillos, la prevalencia de consumo en el 2008 fue de
4,3% (3,0 —6,2) y en el 2012 en 5% (4.2 - 5.9), aunque se reporta un ligero incremento de la
prevalencia, no se estimaron diferencias estadisticamente significativas, tanto para la
prevalencia general, como por sexo.
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Sin embargo, un nuevo problema esta afectando el consumo de tabaco en jévenes, los cuales
han incluido en su practica de consumo otros productos fumados de tabaco que paso donde la
prevalencia paso 5.8% en el 2008, a 6.0% en el 2012, no estimandose diferencias estadistica-
mente significativas. Este comportamiento no se reflejé en la poblacién adulta, objetivo de
investigacion de la EMTA. Al revisar la prevalencia de consumo de tabaco en poblacién adulta
se observa que con los resultados de la EMTA, Panama pasa a ser el segundo pais en el
mundo con la menor prevalencia de uso de productos de tabaco en adultos y el que ostenta la
mas baja prevalencia en la regidon de las Américas.

11.6.3 Mortalidad Asociada al Consumo de Tabaco. Durante los afios 2000 a 2012 la
mortalidad proporcional asociada segun fraccion atribuible al consumo de tabaco ha oscilado
entre el 11.1% y el 16.6% del total de muertes para cada ano (promedio 13,8%); siendo el
mayor numero de muertes reportadas en el grupo de otras enfermedades cronicas distintas al
cancer, entre las cuales se incluyen: la enfermedad hipertensiva, la enfermedad cerebro
vascular, las enfermedades isquémicas del corazén, las enfermedades cronicas del sistema
respiratorio, la Ulcera gastrica y duodenal, la diabetes mellitus y la aterosclerosis. En nuestro
pais ya se observa una tendencia decreciente de las tasas de mortalidad relacionadas con el
tabaco.

El analisis de la mortalidad global y la mortalidad relacionadas con el tabaco para el periodo
2000-2012, muestra una disminucion de 21,6% durante el periodo de estudio.

11.6.4 Estudios de exposicion al Humo del Tabaco: Sobre este tema se han efectuado
dos estudios en el pais: Estudio de vigilancia de exposicion al humo de tabaco en 2003,
puede mencionarse que durante los meses de octubre y noviembre de 2003, se realiz6 en la
Ciudad de Panama el estudio de vigilancia de exposicion al humo de tabaco, la muestra
utilizada fue de conveniencia e incluy6 un total de 15 establecimientos de interés publico de los
cuales el 66.7% se situaron en la categoria de restaurantes, bares y boderas; el 13.3% fueron
colegios secundarios y el 20% restante estuvo integrado por un hospital, un municipio y
segundo estudio sobre exposicion al humo de tabaco ajeno 2005 - fue efectuado del 15 de
octubre al 13 de diciembre de 2005. Se trata de un estudio multicéntrico para medir la
exposicién al humo de tabaco de las mujeres no fumadoras y menores entre 3 meses y 10
afos, en los hogares.

En el mismo participaron voluntariamente 40 familias seleccionadas mediante muestreo de
conveniencia en instalaciones de salud de primer y tercer nivel de atencion localizadas en la
Ciudad de Panama. Este estudio contd con la asesoria técnica y los auspicios del Instituto
Mundial para el Control del Tabaco de la Universidad Johns Hopkins (JHU). De este estudio es
importante mencionar que: En las viviendas donde no residen fumadores el promedio de la
concentracion de nicotina ambiental estuvo en 0.0003 ug/mm3, en tanto que en los hogares
con tres (3) fumadores fue de 0.0887 es decir, 259.7 veces mayor que donde no hay personas
que fuman, situacién que coloca en condicidn de riesgo a los residentes en dichos hogares,
pues el valor permisible de cotinina ambiental es de cero. Comportamiento similar se evidencia
al analizar la relacion numero de fumadores en el hogar y las concentraciones de nicotina en
cabellos de mujeres y de menores no fumadores; las muestras de cabello de los nifios y ninas
panamefas reportaron mediciones de nicotina superiores que las mujeres no fumadoras.
Algunas condiciones que pueden explicar estos resultados, ademas, de un mayor nivel de
exposicion de los menores al humo de tabaco de segunda, pueden ser: la interferencia de los
tratamientos con quimicos (tintes, mechas y alisados, entre otros) en los cabello, practica muy
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frecuente (77.5%) en la muestra de mujeres no fumadoras estudiada y las caracteristicas
propias de la biogenética de los menores.

La relacion concentracion de cotinina — consumidores de productos de tabaco se reafirma
cuando las mediciones de este metabolito de la nicotina en el ambiente y en cabellos de
personas expuestas muestran un comportamiento incremental mientras mayor es el nimero
de fumadores en los hogares.

11.6.5 Contexto econdmico de la actividad comercial del Tabaco: en el periodo de 2009 a
2011 las importaciones de cigarrillos tuvieron un descenso porcentual del 60%. Este descenso
de las importaciones puede estar relacionado con la aplicacion de medidas integrales de
control del tabaco en Panama, pues se acompafia del descenso progresivo de las prevalencias
de consumo de productos de tabaco que se estiman a la fecha en 6.4% en la poblacion de 15
afios y mas y en un 9.5% para los adolescentes de 13 a 15 afios.

Entre los retos que el manejo integral de este tema plantea esta el fortalecimiento del trabajo
coordinado de la Autoridad Nacional de Ingresos Tributarios con la Autoridad Nacional de
Aduanas para la eliminacion del comercio ilicito y la defraudacion fiscal, el desarrollo de
procesos de vigilancia intersectorial de la aplicacion del CMCT en torno al control del comercio
ilicito de productos de tabaco, la vigilancia permanente para la deteccién del comercio ilicito e
intercambiar informacién entre las autoridades competentes, es decir, Aduanas y la DGl y el
fortalecimiento de la capacidad de vigilancia tributaria.

En el estudio de Analisis de la Demanda de Tabaco en Panama realizado en el ICGES, con el
apoyo del Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo (IDRC), se identifico que
la situacién econdémica del pais: El 61.7% de los informantes percibe una situacion del pais
favorable, en razén de que sienten que la situacion del pais ha mejorado (23%) o que, al menos
sigue igual (38.7%). En tanto, el 36% siente que la situacién del pais no les favorece, es decir,
que ha empeorado. Situacién econdmica de la empresa: El 80% tiene una buena percepcion
en términos de que ha mejorado (28.7%) o que sigue igual (49.2%). Por otro lado, uno de cada
cinco (20%), manifiesta que la situacién de la empresa en el ultimo afio ha empeorado.

11.6.6 Retos y Proyecciones en Control de Tabaco:

* Ratificacién del Protocolo para la Eliminacion del Comercio llicito de Productos de Tabaco.
(Esta pendiente que el Consejo de Gabinete apruebe la presentacion de este protocolo para
ser presentado ante la Comision de Relaciones Exteriores de la Asamblea Nacional de
Diputados, para su aprobacion y posterior ratificacion).

» Consolidacion del rol asesor de la Comision Nacional para el Estudio del Tabaquismo en
Panama y de su rol como ente que vela por el cumplimiento del Convenio Marco de la OMS
para el Control del Tabaco (CMCT).

* Incorporacion de nuevas Normativas para la Prevencion y el Control del uso de Productos de
Tabaco a saber:

* Legislacion para dar cumplimiento a los articulos 9 y 10 del CMCT vy a sus directrices sobre
contenidos y aditivos de los productos de tabaco y divulgacion de informacion sobre los
productos del tabaco.

* Legislacion sobre empaquetado genérico (disposicion de las directrices de los articulos 11y
13 del CMCT).

* Regulacion del Uso de Productos de Tabaco en ambientes abiertos donde se congregan
personas.
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11.7 Nutricién y Salud

En el estudio desarrollado en el afio 2012, sobre Situacion Alimentaria y Nutricional de la
Poblacién Panamefia, basada en la Tercera encuesta de Niveles de Vida 2008; se evaluo el
estado nutricional de la poblacion infantil y adolescente, utilizando los puntos de corte
recomendados por la OMS 2006, para interpretar los valores Z de los indices descritos tal
como se detalla en el siguiente cuadro.

De acuerdo al estudio, el porcentaje de nifos menores de 5 afios con insuficiencia ponderal
(bajo peso para la edad) ha disminuido de 5.6% en el afio 1997 a 3.9% en el ano 2008 a nivel
Nacional. Al analizar los datos por area, se destaca en el periodo 2008 una disminucion de 6.4
puntos porcentuales en el area indigena con relacion al periodo 1997 y de 4.1 con relacion al
periodo 2003. Sin embargo, en el area urbana registra un aumento de 1.3 porcentual durante
el periodo 2003 con referencia al periodo 1997, en el periodo 2008 disminuyé pero aun no
alcanza el porcentaje de 1.8 obtenido en el periodo 1997.

La desnutricién crénica en al area urbana pasoé de 6.2% a 10.1%, en el mismo periodo, lo que
representa un aumento, aunque se redujo con relacién al 2003 que fue de 15.7%. Al analizar
la situacion de desnutricion cronica para el 2008 segun talla para edad a nivel de area
geografica, se observa que la mayor prevalencia de desnutricién cronica se presentd en las
areas indigenas con 62.0%; este valor es tres veces mayor que la prevalencia nacional
(19.1%), cuatro (4) veces mayor que la prevalencia de las areas rurales (17.3%) y seis (6)
veces la prevalencia de las area urbanas (10.5%). En relacién a baja talla para la edad, segun
niveles de pobreza, la prevalencia de desnutricion en los nifios en extrema pobreza es dos
veces la prevalencia nacional, y seis veces la prevalencia de los no pobres.

En cuanto a la desnutriciéon cronica en menores de 5 afios segun provincia; las comarcas
indigenas son las que presentan mayor prevalencia (63.9%) seguida por las provincias de
Bocas del Toro, Darién y Coclé, todas con valores superiores al promedio nacional. La
representatividad muestral de “Comarcas indigenas” se refiere a los menores de 5 afos
indigenas que viven en las comarcas de Kuna Yala, Embera y Ngabe Bugle exclusivamente.

11.8 Conductas y Practicas Sexuales

Satisfaccion con la Expresion de la Sexualidad, Segun estudio realizado por el Programa
Nacional de ITS/VIH/SIDA del Ministerio de Salud, se estima que un 3.1% de los hombres del
pais mantienen relaciones sexuales con otros hombres, mientras que un 0.04% de las mujeres
del pais son mujeres transgénero. Se estima que un 0.45% de las mujeres mayores de 18 afnos
son trabajadoras sexuales. El informe de indicadores basicos de Salud de Panama, 2014
refleja que en el afio 2012 se registraron 721 casos de VIH/SIDA. De acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (ENASSER 2012), en Panama, la edad mediana de
inicio de las relaciones sexuales de las personas que tenian entre 20 y 24 afos en 2009 era de
16.8 anos entre los hombres, y de 17.6 entre las mujeres. En las areas indigenas, la edad entre
los hombres de la comarca Embera era de 14.1, y de 14.0 entre las mujeres, siendo de 15.7 y
de 15.5 entre los hombres y mujeres de la comarca Ngabe Bugle, respectivamente. El informe
de indicadores basicos de Salud de Panama, 2014 refleja que en el afio 2012 se registraron
721 casos de VIH/SIDA. La edad de inicio de la primera relacion sexual ha disminuido con
respecto al 2009.
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11.9 Violencia
La provincia de Panama concentra el 32% de los incidentes de violencia doméstica, seguida
de las provincias de Chiriqui y Herrera. Los reportes de incidencia mas bajos se presentan en
Darién y Colon.

Cuadro N°32. Porcentaje de poblacion por provincia y de incidentes de violencia doméstica. Afio 2012.

Provincias Poblacion Incidentes Porcentajes
Panama 1.990.042 51.68 32
Chiriqui 445.098 11.56 16.1

Colén 268.002 6.96 4.4

Coclé 252.233 6.55 8.4
Veraguas 242.539 6.3 9.4
Comarca Ngabe Bugle  187.824 4.88 _
Bocas Del Toro 147.571 3.83 9.1
Herrera 117.530 3.95 10
Los Santos 94.785 2.46 6.3
Darién 53.025 1.06 2.7
Comarca Guna Yala 11.353 0.29

Comarca Embera —
Wounaan

Fuente: IDH Panama 2014-Censo Nacional y Sistema Integrado de Estadisticas Criminales.
ARo 2012.

Segun informacion del Observatorio Panameno contra Violencia de Género, la tasa de delitos
de violencia doméstica denunciados en 2012 fue de 4.7 por mil habitantes (informacion
suministrada por el Centro de Estadistica del Ministerio Publico al OPVG) y en 2010 se dieron
1.6 denuncias por maltrato a menores por cada mil habitantes en el pais.

El Observatorio Panameno contra la Violencia de Género informa que en el afio 2013 hubo 55
muertes violentas de mujeres, de las cuales 35 califican como femicidios, segun el nuevo tipo
penal incluido en el Cédigo Penal. En el 2013 se dieron 16,793 ingresos de expedientes para
instruccion en el Ministerio Publico. Segun Informe Nacional de Desarrollo Humano Panama,
las denuncias por maltrato a nifos, nifias y adolescentes, aumento de 248 en el Segun informe
de Criminalidad del Ministerio de Seguridad Publica del 2009, en Panama se registroé 69,701
incidentes delictivos, con una tasa de 202.0 casos por cada diez mil habitantes. Mientras que
para el afio 2010 se finalizé con 71,997, registrando una tasa de 205.4 incidentes por cada diez
mil habitantes, registrando un aumento en la tasa del 1.7.

Sélo en la Provincia de Panama se reporto el 56.5 % de los incidentes, sobresaliendo los casos
de Hurtos, Robo, Robo a Mano Armada, Violencia Domestica y Homicidios; éste ultimo delito
ha venido proyectando descenso en el ultimo afio, hasta alcanzar una tasa de 21.7 por cada
cien mil habitantes en el afio 2010.
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Los indices reflejados indican que estamos afrontando problemas de seguridad persistentes.
En la Provincia de Panama se concentra 72.3% de los Homicidios, seguido de Colén con
13.5%. Los nifios y jovenes de 0 a 19 afios son afectados en un 19.9% y los de 20 a 29 afios
representan el 30.2%. Lo que significa que el 50.1% de los asesinatos son en jovenes entre 0
y 29 afnos, reflejando un alto grado de violencia en los barrios, producto de las disputas entre
pandillas y el consumo de drogas. Esta ultima causa es el detonante principal de la violencia
en los barrios. Segun investigaciones realizada por el Sistema Nacional Integral de
Estadisticas Criminalisticas (SIEC), conjuntamente con el Centro de Custodia y
Cumplimiento del Instituto Interdisciplinario, demuestran que existen nifios consumiendo
drogas desde los 9 anos, lo que indica la pronta afectacién del sistema cognitivo de los
jovenes.

Segun reporte del comportamiento acumulado de homicidios en Panama al afo 2012, se
mantiene concentrado un alto nivel en Panama con el 76% de los homicidios, seguido de Coldn
con el 10%.

Segun reporte del comportamiento acumulado de homicidios en Panama al afio 2012, se
mantiene concentrado un alto nivel en Panama con el 76% de los homicidios, seguido de Colén
con el 10%. El 2% de las victimas registradas en el 2012 fueron mujeres y el 98% hombres.
El rango de edad de mayor prevalencia fue entre los 18 y 29 anos.

11.10 Situacién de los servicios de Salud Bucal

Segun el Departamento de Registros y Estadisticas del MINSA, las cinco primeras causas de
morbilidad dental para el aino 2010 (CIE 10) son:

1. K02 Caries dental.

2. K03 Otras Enfermedades de los Tejidos duros de los dientes.

3. K05 Gingivitis y enfermedades periodontales.

4. K04 Enfermedades de la pulpa.

5. KO7 Anomalias dentofaciales (incluso la maloclusién).

Asi mismo, la cobertura de la poblacién estimada al 1ero de julio de 2010, es de 15.1%, para
un impacto del 30%. El otro referente importante de la situacion de salud bucal de la poblacion
de Panama, se encuentran en el Diagnostico Nacional de Salud Bucal en Panama 2008
(DISABU), que representa el primer estudio epidemioldgico nacional, que investigo el estado
de salud bucal, en la poblaciéon panamena de 5 a 75 afios, con representatividad de todos los
grupos de edad, area geografica, sexo y Regiones de Salud, arrojo los siguientes puntos:

* Persisten modelos de atencidn curativos y demanda espontanea por morbilidad.
» Cobertura aceptable con muy bajo impacto y concentracion y altos costos.

» Estancamiento en fase de crecimiento sin cambios en 10 afios.

* Desigualdades en la entrega de los servicios de salud.

* Informacion oportuna insuficiente, que no permite tomar decisiones.

* Perfil de salud de rapida transformacion impone retos al actual modelo de atencién a la salud.
 La mayor proporcion de la poblacion tiene bajo nivel de escolaridad y bajo ingreso familiar.

* E160,2% de la poblacién examinada de 5 a 75 afos no cuenta con seguro social.

* Inicio de la caries dental es desde temprana edad y su magnitud y severidad es directamente
proporcional al aumento de la edad.

* La poblacion entre 5 y 12 afos, presentd un indice de caries dental moderado (mas de 3
dientes comprometidos).
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El promedio mas alto del indice de caries dental en la denticion decidua se presento en el area
indigena, seguida de la rural. El total de la poblacion examinada de 6 a 75 afos, presenté un
indice de caries dental para dientes permanentes muy alto (mas de 10 dientes comprometidos)
y se observo que a partir de los 12 afios hay un incremento del indice proporcionalmente con
la edad.

Ala edad de 12 afos, la poblacién examinada del area rural, presentoé el promedio mas alto del
indice CPOD afectados por caries. En los indices de (Cariado, Extraido, Obturado, Deciduo)
CEOD/ (Cariado, Perdido, Obturado, Deciduo) CPOD no se dan diferencias con relacion al
sexo.

Mas del 90% de la poblacion examinada de 5 a 75 afios, ha tenido experiencia de caries dental.
Del total de la poblacion examinada, el mayor riesgo cariogénico identificado fue la presencia
de dientes cariados con cavidades abiertas, seguido de dientes diagnosticados con surcos
profundos. El 7.1% de 15 y mas anos de edad, esta afectada con edentulismo. El 8% de la
poblacién examinada presentd buena salud dental y el 1% presentd buena salud bucodental.

11.10.1 Monitoreo del ion flior en el agua de consumo humano: En el periodo que abarco
2010- 2012 se incrementd las intervenciones de eficacia comprobada mediante el
mantenimiento y mejoramiento de los programas preventivo como el monitoreo del ion fluor
segun semana epidemiologica, se crea e implementa el formulario de informe epidemiologico
de ion fluor en el agua de consumo humano, y se sistematiza la informacién que se recibe del
Instituto Conmemorativo de Investigacion del Gorgas, ICGES, para evitar los informes
escritos, en apoyo al proyecto Panama sin papel, ahorrando tiempo en el flujo de la
informacion.

12. La Morbilidad y la Mortalidad

12.1 La morbilidad por grupo de edad y sexo.

Grupo de Menores de un (>1) Afo. En el caso de los menores de 1 afio, observamos que entre
las 5 causas de morbilidad codificada en el registro diario de atencién, ocupan el primer lugar
la rinofaringitis aguda, con una consulta anual de 43,536 casos en menores de un afno. Lo que
corresponderia a un tasa de 58,291. La diarrea y gastroenteritis de origen infeccioso con una
tasa de 17,547.9 (13,106 consultas) y la influenza con manifestaciones respiratorias, virus no
identificado con una tasa de 7,923.7 (5,918 consultas), ocupan el segundo y tercer lugar de
morbilidad en menores de 1 afo. El cuarto y quinto lugar de morbilidad atendida en este grupo
de edad, corresponde a afecciones de la piel: piodermitis y escabiasis con tasas de 7,705 y
5,619 casos por cada 100,000 menores de un afio.

Grafica N°21. Tasa de Mortalidad infantil en la Republica de Panama
1970-2010y 2012
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Grupo de 1 a 4 anos

En el caso de los menores de 1-4 afios observamos que los problemas asociados al sistema
respiratorio tienen un sitial importante, las rinofaringitis aguda y la influenza con otras
manifestaciones respiratorias, virus no identificado ocupan el primer y tercer lugar entre las
patologias mas frecuentes, las tasas de 29,014 y 3,953 casos por 100,000 habitantes
respectivamente. En segundo y quinto lugar lo ocupan enfermedades del tracto intestinal como
la diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso y las parasitosis intestinales con tasas
de 11,928 y 4,413 por 100,000 habitantes, respectivamente. El tercer lugar de morbilidad
atendida en este grupo es por problemas dérmicos (piodermitis) cuya tasa es de 7,678 casos
por 100 000 habitantes.

Grupo de 5 a 9 anos

Para el afio 2013, en este grupo de edad se atendieron 184,755 personas, la morbilidad
atendida fue similar en hombres (49.9 %) y en mujeres (50.1%). En primer lugar por causa de
morbilidad, se encuentra la rinofaringitis aguda (resfriado comun) con 37,147 casos lo que
representa una tasa de 10,278 casos por 100000 habitantes. En un segundo lugar se
presentan las Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso con tasas de 3035 casos
por 100,000 habitantes. Las parasitosis intestinal, con una tasa de 3023 casos por 100000
habitantes ocupa el tercer lugar. Otras patologias frecuentes en éste grupo de edad son las
infecciones de las vias respiratorias superiores agrupadas (influenza, infecciones agudas de
sitios multiples y la faringitis no especificada) y las piodermitis con 18,477 casos y 9639 casos
respectivamente.

Grupo de 10 a 14 aios

En el grupo de adolescentes de 10 a 14 afios la morbilidad anual fue de 113,937 personas 52.3
mujeres y 47.7 hombres. El patron de enfermedades que afectan a este grupo es similar al
grupo de 5-9 anos, la rinofaringitis, las diarreas de presunto origen infeccioso y las parasitosis
intestinales con tasas de 4,138, 1,588 y 1,398 por 100,000 habitantes, respectivamente,
sumando un 22% del total de la morbilidad en este grupo de edad. Las faringitis agudas y otras
infecciones agudas de sitios multiples de vias respiratorias superiores suman cerca de 7,269
atenciones, es decir el 6.4% del total de enfermedades en adolescentes.

Grupo de 15 a 19 ainos

En el grupo de adolescentes de 15 a 19 afos encontramos las rinofaringitis aguda (resfriado
comun) ocupan el primer lugar con tasa de 2,562.5 por 100,000 habitantes. En un segundo
lugar las enfermedades del sistema genitourinario con una tasa de 1,742 por 100,000
habitantes. Las Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso con una tasa de 1,443.9
por 100,000 habitantes ocupan el tercer lugar. Desde el enfoque de género, es importante
resaltar que en este grupo de edad el 68.3 % de la morbilidad atendida es en mujeres, las
infecciones de vias urinarias y las enfermedades por causas ginecoldgicas y obstétricas
ocupan un lugar importante: vaginitis aguda, amenorrea e infecciones de vias urinarias no
especificadas y las infecciones de vias urinarias asociadas a embarazos suman cerca de 9,297
casos, lo que representa el 11.57% de la morbilidad femenina. Por otro lado, el 76 % de las
consultas por gastritis y el 75 % de las consultas por obesidad son en mujeres.

Grupo de 20 a 24 aios

En este grupo de jovenes empiezan a surgir patrones caracteristicos de la edad, entre las
morbilidades mas frecuentes podemos mencionar la rinofaringitis aguda con 9,295 casos y
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tasa de 2,938.7. Las infecciones de vias urinarias con 7,549 casos reportados y una tasa de
2,386.7. El grupo de las enfermedades infecciosas y parasitarias con 6,946 casos y tasa de
2,196.0, seguidas de las gastritis con 3,647 casos y una tasa de 1,153 y en quinto lugar se
ubica la obesidad con una tasa de 1,143.5 y 3,617 casos reportados.

Grupo de 25 a 34 ainos

En el grupo de adolescentes de 25 a 34 afios encontramos un patron de enfermedades que
afectan de manera similar al grupo de 20 a 24 afos, las enfermedades del sistema respiratorio.
La rinofaringitis con 16,299 casos registrados y tasa de 2,727.5 representa la morbilidad de
mayor incidencia. En segundo lugar se reportan las infecciones de vias urinarias con 13,605
casos reportados y tasa de 2,276.6. El grupo de las enfermedades infecciosas y parasitarias
con 11,960 casos y una tasa de 2,001.4 ocupa la tercera posicion. El cuarto lugar lo ocupan las
gastritis con 9,428 casos reportados y una tasa de 1,577.7 y en el quinto lugar se ubica la
obesidad con 8,853 casos reportados y una tasa de 1,481.4.

Grupo de 35 a 49 anos

En el grupo de adultos de 35 a 49 anos las rinofaringitis ocupa el primer lugar con 19,191 casos
registrados y una tasa de 2,496.4. En segundo lugar se ubica la hipertension con 18,712 casos
y tasa de 2,434.13, seguida en tercer lugar de las lumbalgias no especifica con 16,155 casos
reportados y tasa de 2,101.50. En cuarto lugar se reportan las infecciones de vias urinarias con
14,844 casos y una tasa de 1,930.96. En quinto lugar la obesidad no especifica con 13,536
casos Yy tasa de 1,760.8. Quedando en sexto lugar las diarreas y gastroenteritis con una tasa
de 1,416.0 que corresponde a 10,886 casos reportados.

Grupo de 50 a 59 anos

En el grupo de adultos de 50 a 59 afos encontramos otro perfil de problemas caracteristicos
de las consecuencias naturales del envejecimiento. La hipertensién arterial se ubica en primer
lugar con 18,663 casos y una tasa de 5,341.98; en segundo lugar se encuentra la rinofaringitis
con 9,776 y una tasa de 2,798.22. En tercer lugar encontramos la lumbalgia no especifica con
7,902 y tasa de 2,261.82; en cuarto lugar se ubica las infecciones de vias urinarias con 6,226
casos Yy tasa de 1,782.09; en quinto lugar se encuentra la obesidad no especifica con 6.033
casos y tasa 1,726.85. En sexto lugar tenemos a la diarrea y gastroenteritis con 4,378 casos y
una tasa de 1,253.1.

Adultos de 60 a 64 afios

En este grupo de adultos de 60 a 64 afios encontramos un patréon de enfermedades que
afectan de manera similar al grupo de 50 a 59 anos, la hipertension arterial se ubica en primer
lugar con 9,167 casos y una tasa de 7,571.09, le sigue la rinofaringitis con 4,131 casos y tasa
de 3,411.82. En tercer lugar se encuentra las lumbalgias no especificas con 2,861 casos y tasa
de 2,362.92, en cuarto lugar las infecciones de vias urinarias con 2,454 casos registrados y
tasa de 2,026.78. En quinto lugar se ubica la obesidad con 2,150 casos y una tasa de 1,757.70.

Adultos mayores de 65 afios y mas

En los grupos mayores de 65 afios el perfil se presenta la hipertensién esencial (primaria) con
30,957 casos registrados y una tasa de 11,088.86, es la de mayor frecuencia en este grupo
poblacional. En segundo lugar la rinofaringitis aguda con el 12,823 casos y tasa de 4,593.23,
en tercer lugar estan la infecciones de vias urinarias con 7,389 casos y una tasa de 2,646.76,
en cuarto lugar las lumbalgias no especificas con 7,478 casos y tasa de 2,678.64, seguidas en

MINSA s.-ﬁ.a Politica Nacional de Salud 2016 -2025

quinto lugar por los dolores articulares con 6,800 casos y una tasa de 2,435.77 y en sexto lugar
se ubica la diabetes mellitus con una tasa de 1,581.10 y una 4,414 casos registrados.

El elemento mas caracteristico de la transicion epidemioldgica ha sido el desplazamiento de
las enfermedades infecciosas y parasitarias a los tumores y enfermedades cronicas
degenerativas.(especialmente del aparato circulatorio) y a causas externas (accidentes,
homicidios, suicidios). Estos cambios en la prevalencia de ciertas enfermedades y causas de
muerte, que son consecuencia del avance de la medicina, de la educacién en materia de
prevencion de enfermedades, se dan en el marco del descenso de la fecundidad y del cambio
en la estructura por edades de la poblacién, lo que contribuye a modificar con mayor intensidad
el perfil de la demanda planteada al sector salud, lo cual obliga a los sistemas de salud a
encarar problemas de naturaleza degenerativa y cronica, que exigen técnicas de diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion de mayor complejidad y costo.

Los cambios progresivos en la estructura de la poblacion plantean grandes retos para el
sistema nacional de salud sobre todo por el incremento en la poblacién mayor de 65 afios, que
trae consigo el incremento de las enfermedades crénicas y degenerativas, propias de una
poblacién en proceso de envejecimiento.

Esta situacidon, ademas, se ve agravada por la iniquidad del desarrollo social y econémico que
se evidencia por la persistencia de una amplia brecha social, expresada en el comportamiento
geografico poblacional de los indicadores demograficos, en la expectativa de vida, en el indice
de desarrollo humano y en el comportamiento de algunos riesgos y patologias prevenibles que
estan afectando a la poblacién panamena.

Las enfermedades emergentes y reemergentes como el dengue, la malaria, tuberculosis,
hanta virus y el SIDA, entre otras; y las no transmisibles tal es el caso de la diabetes mellitus,
la hipertensién arterial, las enfermedades isquémicas del corazén y el cancer, por mencionar
algunas, figuran entre los problemas de salud con mayor incremento dada las prevalencia
creciente de la obesidad, las dislipidemias y otras patologias vinculadas a la malnutricion.

De igual forma, la poblacion se ve afectada por patologias de caracter social como las
farmacodependencias, entre las que se cuentan el tabaquismo, el alcoholismo y el consumo de
drogas ilegales; y la desnutricidon, por mencionar algunas.

Cada vez mas los problemas relativos a la salud mental ocupan un espacio importante, entre
los ya multiples problemas de salud que afectan a los panamefios y panamefas. La depresion,
la esquizofrenia, los trastornos afectivos y de ansiedad se han constituido en las patologias
psiquiatricas mas prevalentes en el pais.

La transicién demografica y, en particular, el descenso de la mortalidad, han ido acompafados
de un conjunto de procesos al que se le ha dado el nombre de Transicion Epidemioldgica.
El elemento mas caracteristico de la transicion epidemioldgica ha sido el desplazamiento de
las enfermedades infecciosas y parasitarias a los tumores y enfermedades cronicas
degenerativas (especialmente del aparato circulatorio) y a causas externas (accidentes,
homicidios, suicidios).
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Estos cambios en la prevalencia de ciertas enfermedades y causas de muerte, que son
consecuencia del avance de la medicina, de la educacion en materia de prevencion de
enfermedades, se dan en el marco del descenso de la fecundidad y del cambio en la estructura
por edades de la poblacion, lo que contribuye a modificar con mayor intensidad el perfil de la
demanda planteada al sector salud, lo cual obliga a los sistemas de salud a encarar problemas
de naturaleza degenerativa y crdnica, que exigen técnicas de diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion de mayor complejidad y costo.

13. La mortalidad por espacios geograficos poblacionales
13.1 La Mortalidad General.

Durante el afo 2012, la tasa bruta de mortalidad general fue mayor en las provincias de Los
Santos, Herrera, asi como en la provincia de Colén. Lo cual guarda relacion, quizas, con las
condiciones de vida de estas poblaciones, con los grados de iniquidad en la capacidad de
respuesta de los servicios publicos, con las condiciones del registro de mortalidad y con el
proceso de envejecimiento, principalmente en lo relacionado con las provincias de Los Santos
y Herrera.

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

Los distritos con tasas de mortalidad elevada (superior a 7 muertes por cada 1000 habitantes)
son Pocri, Guararé y Las Tablas de la Provincia de Los Santos y Rio de Jesus de la provincia
de Veraguas. El distrito con la mas baja tasa de mortalidad general es Kusapin de la Comarca
Ngabe Bugle con 2 muertes por cada 1,000 habitantes.

Las variaciones en el perfil epidemiolégico son claras cuando en los primeros afos del analisis
prevalecian entre las principales causas de muerte las enfermedades infectocontagiosas y ya
para el ano 80" estos sitiales eran predominantemente ocupados por las enfermedades
cronicas y degenerativas.

Estas caracteristicas tienen un comportamiento diferenciado segun el nivel de pobreza de las
poblaciones y se reflejan en los analisis de desigualdad en salud, donde las enfermedades
cronicas no transmisibles como los tumores malignos, la enfermedad cerebro vascular, las
enfermedades isquémicas del corazon, las causas externas y la diabetes representan mayor
riesgo de morir en la medida en que la poblacién es menos pobre.
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Mapa N°1. Tasa de Mortalidad General por Provincia en La Republica de Panama. Ao
2012.

Fuente: Contraloria General de la Republica de Panama. Afo: 2012

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

Los distritos con tasas de mortalidad elevada (superior a 7 muertes por cada 1,000 habitantes)
son Pocri, Guararé y Las Tablas de la Provincia de Los Santos y Rio de Jesus de la provincia
de Veraguas. El distrito con la mas baja tasa de mortalidad general es kusapin de la Comarca
Ngabe Bugle con 2 muertes por cada 1,000 habitantes.

13.2 La Mortalidad Infantil.

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

Cuadro N°33. Tasas de Mortalidad Infantil, segun area urbana o rural en la Republica de
Panama. Afios 1970-2010 y 2012.

Ao Tasa Urbana Rural

1970 40.5 29.8 48.8

1980 21.7 19.4 23.9

1990 18.9 17.9 19.7 .

2000 167 156 178 Fuente: Departamento de Registros y

2010 134 12 165 Estadisticas de Salud. 2013 - mortalidad x 1000
2012 14.3 13.2 163 n.v. (nacidos vivos).
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Las Provincias de Bocas del Toro, Darién y La Comarca Guna Yala han mostrado las tasas de 13.3 La Mortalidad Materna

mortalidad infantil mas altas del pais en las ultimas décadas (2000-2010), comparables con las La mortalidad materna en la Republica de Panama, presento un aceptable descenso entre la

tasas de mortalidad urbana del pais para década del 70. década de 1970 (1.4) y 1980 (0.7), desde entonces, se ha mantenido sin variaciones. El
comportamiento de la tasa de mortalidad entre provincias y comarcas es muy diverso.

Cuadro N°34. Mortalidad General e Infantil por Area, Segun Provincia y Comarca. Republica

De Panama. Afios: 1970-20100 y 2012. Para el afio 2010 el rango de tasa va desde 0.4 defunciones por 1000 nacidos vivos en
Panama y Chiriqui hasta 24.5 defunciones por 1000 nacidos vivos en la Comarca Ngabe Bugle
indicador y para el afio 2012, la tasa mas baja la presenté Veraguas (0.2) y la mas alta la Comarca Ngabe
ARO  |Totall  Area Provincias Comarcas Bugle (34.5) la cual aumento en un 41 % en dos afios.
Pais |Urbana| Rural Bo_crzsr:el Coclé | Colon| Chiriqui | Darién | Herrera | LosSantos | Panama | Veraguas }il;T: Emera ’;ﬂ:?: B . Lo i
T Gene,(a, @) Grafica N°22 Razon de Mortalidad Materna. Reptiblica de Panama
1970 |71 |35 84| 91 |8 |8 | 76 |83 |77 | 66 |58 |92 - - - Anos: 2000-2012
1980 |41 |41 |4 | 47 |41 |5 | 41 |12 |38 | 44 |38 |46 - - - 1.0
1990 |41 | 41 | 4 | 48 |45|6 | 31 |26 |41 | 47 |4 3.8 - - -
2000 [41| - | - | 38 |35 |54 4 24 |45 | 55 |4 3.9 56 | - - 0.8
2010 | 75| 41|44 5 |48 |22 56 |66 |44 | 48 |65 |19 31 7 |72
2012 46| 4 |48| 52 (48 (35| 56 |66 |45 | 48 |43 |17 3 3 191 06
Mortalidad Infantil (x 1000 N.V))
1970 |40.5|29.8 |48.8| 52 |24.6|11.6| 44.6 | 636 | 39.5| 302 | 337 | 473 | - - -
1980 |21.7(19.4(23.9| 37.3 |26.3/205| 26 | 124 | 23.2| 142 | 197 | 168 | - - - 0.4
1990 |18.9/17.9 /19.7| 33.9 |20.3/25.5 176 | 17.6| 106 | 9 171 | 185 [326] - - 0.2
2000 (16.7| - | - | 272 |155(16.8) 18.6 | 32.4 | 11.5| 147 | 149 | 131 |273| - |193
2010 |13.4|11.2 [16.9| 27.7 |10.4/136| 154 | 11.6 | M 58 | 109 | 115 |24.3| 234 [17.9 0.0
2012 [14.3]13.2|16.3| 236 |14.9/ 11.5) 17.7 | 28.7 | 14 95 | 119 | 134 |346| 74 | -
(1) Se refiere a defunciones feta es de cualquier periodo de gestacion 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
(2) Por cada mil nacimientos vivos

Fuente: Contraloria General de la Republica y Departamento de Andlisis de Situacién y Tendencias de Salud. Ministerio de Salud.

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. 2013 Ao: 2012 Tasas por 1,000 Habitantes

~ . Cuadro N°36. Defunciones y Razon de Mortalidad Materna por Provincia. Republica de
o
Cuadro N°35. Estructura de las Causas de Muerte en Menores de un Afio (>1). Republica de Panama. Afios:1970-1980-1990-2000-2010-2012 (Razén por mil nacidos vivos).

Panama. Afios 1970-2010 y 2012 (tasa por 10,000 nacidos vivos).

Causas de Muerte 1970 1980 1990 2000 2010 2012
N° Tasa N° Tasa N° Tasa N° Tasa N° Tasa N° Tasa Provincia 1970 1980 1990 2000 2010 2012
Total 2156 405 1144 217 1133 189 1081 167 910 134 1083 144 Ne |Tasa | No |Tasa| No |Tasa| Ne |Tasa| No |Tasa| Ne | Tasa
Enteritis y otras Enf. Diarreicas + 272 51 46 71 39 57 34 45 Total 72 14 37 0.7 32 05 40 06 41 06 49 06
Tétanos 150 28.1
Bocas del Toro |1 05 |1 0-4 |2 06 |3 0.7 |2 05 |2 0.5

Neumonia 254 477 77 146 42 7 51 79 104 153 75 99
Lesiones al Nacer, Partos Distocicos y Coclé 8 1.6 |7 16 |4 08 |2 04 |2 05 |2 0.5
gt':?sﬁigguzgm (gD 218 409 490 931 550 918 463 714 284 418 428 56.7 Colén 8 16 |6 12 1|3 0.6 3 06 |3 0.6 3 0.5
Al CgaiEs 115 216 131 249 201 336 291 449 212 312 304 403 Chiriqui 17 19 |4 05 |8 09 |5 05 |3 04 |3 0.3
Bronquitis, Enfisema y Asma 75 14 29 55 Darién 4 4.3 1 1.5 - - 1 0.9 1 4.1 1 1
Sarampién ® 528 Herrera 2 |07 1 04 |1 |04 |1 05 |- |- | -
niuenza % o4 Kuna Yala - - - - 1 1 6 |51 |4 |46 |- -
Infeccion Intestinal Mal Definida 83 158 60 10 Los Santos 1 0.4 3 5 B 1 08 - B 1 0.9
Tosferina 33 6.2 - . -
M D Panama 16 08 |5 02 |7 03 |11 04 |14 |04 |21 0.6
Deficiencias de la Nutricién 3 58 54 83 Fuente: Depa rtamento de \lileragu?; i 15 25 |9 16 |6 1 7 1.3 120 (2):’5 115 255

ccidentes, Suicidios, Lesiones . gt apbe e - o b
A/?Jtoi?\ﬂig‘idas,SAgrzsionI;s y otras 49 72 25 33 RegIStrOS y EStad IStICaS de g ug
Demas causas 1000 188 273 518 215 359 176 274 222 327 207 287  Gg|uyd. 2013. Fuente: Contraloria General de la Republica y Departamento de Analisis de Situacion y Tendencias de Salud. Ministerio de Salud.

Ano: 2012 razén por 1,000 nacidos vivos.
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14. Perfil epidemiolégico en la Republica de Panama

El perfil de salud — enfermedad de la poblaciéon panamefia refleja la persistencia de
enfermedades prevenibles y transmisibles, como es el caso de las infecciones respiratorias
agudas y gastrointestinales, entre otras; las cuales se hacen mas presentes en los espacios
geografico poblacionales que concentran un conjunto de riesgos y donde los niveles de
pobreza son mayores. Este perfil, también refleja el incremento de la prevalencia de las
enfermedades cronicas y degenerativas como los tumores malignos, las enfermedades
cerebrovasculares e isquémicas del corazén, por mencionar algunas. Este ultimo grupo de
patologias se caracteriza por una alta demanda de servicios de salud de alta tecnologia, de
larga estancia y altos costos; a lo que se suma la transicion demografica hacia una poblacion
que cada vez es mas vieja, incrementandose por ende la proporcion de poblacion con 60 y mas
anos.

Un analisis cronoldgico de las causas de muerte en Panama, ubica a las enfermedades
infecciosas en los primeros lugares durante la década de los sesenta; sin embargo, a la fecha
estas posiciones son ocupadas por las enfermedades crénicas no transmisibles y a las causas
externas, a excepcion del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) que en los ultimos
10 afios se ha identificado entre las primeras 10 causas de muerte.

Desde la perspectiva de la morbilidad destaca el resurgimiento de la tuberculosis, de la malaria
y del dengue; la emergencia del SIDA y del Hanta virus; el control del Célera y la erradicacion
de la Poliomielitis y del Sarampioén, por mencionar algunos cambios importantes en el
comportamiento de las enfermedades transmisibles. Por otro lado, se destaca el incremento de
los tumores malignos, de las enfermedades del sistema circulatorio, de los trastornos de la
salud mental, del incremento de la drogadiccion y de las enfermedades sociales, como la
desnutricion.

14.1 Las Enfermedades Croénicas

Las enfermedades cronicas, incluyendo las cardiovasculares, ocupan un muy importante lugar
tanto en la morbilidad general como en la mortalidad de nuestro pais, principalmente en los
adultos y adultos mayores, con los cambios en la estructura poblacional y considerando que
estas enfermedades son multicausales y de etiologia incierta, es apremiante reforzar la
vigilancia de las enfermedades y de sus factores de riesgo, asi como realizar intervenciones
efectivas en los estilos de vida de la poblacion panamena. Puesto que existe una solida base
de conocimientos sobre la fisiopatologia, tratamiento y factores de riesgo (tabaquismo,
inactividad fisica, malnutricion, obesidad, hipertension arterial, dislipidemias y la diabetes
mellitus tipo 2.

14.1.1 Las Enfermedades del Sistema Circulatorio

Entre las cronicas con mayor relevancia en la Republica de Panama, se encuentran las
enfermedades del Sistema Circulatorio, las cuales incluyen: enfermedades isquémicas del
corazon, enfermedades cerebrovasculares, otras enfermedades del corazon, enfermedades
hipertensivas y aterosclerosis. En el afio 2012, la mortalidad por enfermedades del sistema
circulatorio representa el primer lugar de muerte a nivel de pais, presenté una tasa agrupada
de 123.2 defunciones por 100,000 habitantes afectando mas a hombres que a mujeres, con
tasas aproximadas de 141 y 112 por 100,000 habitantes respectivamente.
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Cuadro N°37. Tres Principales Causas de Muerte por Enfermedades del Sistema Circulatorio
por Provincia y Comarca. Republica de Panama. Ano: 2012.

Provincia Enfermedad Hipertensiva Enfermedad Isquémica Arterosclerosis
Ne Tasa Ne Tasa N° Tasa

Total 386 10.7 1672 46.3 42 1.2
Bocas del Toro 13 10.5 34 27.5 0 0.0
Coclé 36 14.8 109 449 6 25
Colon 71 27.5 141 54.6 5 1.9
Chiriqui 29 6.7 252 58.1 7 1.6
Darién 3 5.3 13 23.2 0 0.0
Herrera 7 6.2 61 53.8 2 1.8
Los Santos 20 21.8 69 75.4 3 3.3
Panama 165 8.8 930 49.8 17 0.9
Veraguas 36 15.8 54 23.7 1 0.4
Comarca Guna Yala 2 5.3 2 5.3 0 0.0
Comarca Ngabe Bugle 4 2.5 7 4.4 1 0.6

Fuente: Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud. Afo 2012
Republica de Panama. Tasas por 100,000 habitantes.

14.1.2 Los Tumores Malignos

El analisis del comportamiento de los casos de cancer en la Republica de Panama, para el
periodo comprendido entre 2002 y 2012, evidencia dentro de los 5 principales tumores
malignos que afectan a la poblacién panamena son los de cuello uterino, prostata, mama
femenina, estbmago y traquea, bronquios y pulmon.

Entre los tres canceres con mayor incidencia se encuentra el de préstata, el cual, en los ultimos
afos se ha pretendido aumentar su captacion oportuna, al incluirlo en la campana de
prevencion que se realiza cada afio. El cancer de mama muestra una tendencia al aumento,
mientras el cérvico uterino se aprecia un descenso gradual, ademas, cabe destacar que para
el cancer de piel se observa un leve aumento, mientras que para los de estdomago, colon,
pulmoén, bronquios y traquea la tendencia es a mantenerse estables.

Al comparar las tasas de incidencia de tumores malignos por provincias en los quinquenios
1990-2010 se observa un aumento en las provincias de Herrera, Los Santos y Veraguas hasta
el afio 2010, otras provincias, como Chiriqui, Panama, Coclé y Bocas Del Toro han mantenido
cifras similares en ambas décadas. Colén es la Unica provincia con una leve tendencia a la
disminucion.
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Grafica N°23 Fuente: Departamento de Analisis de
Situacion y Tendencias de Salud.
Ministerio de Salud. Republica de
Panama. Tasas por 100,000
habitantes. Afo: 2015

Las proyecciones indican que el
numero de casos aumentara de 5,415
en el 2012 hasta 10,163 en el 2030, lo
que representa un aumento de 5,048
casos nuevos para los préoximos 17
anos. (GLOBOCAN 2012).

En Panama, la incidencia de cancer para el afio 2011 es de 5,506 casos en todo el territorio
nacional, lo que represento una tasa de incidencia estandarizada por todos los tipos de cancer
de 149.6 por 100,000 habitantes para ambos sexos. Estas neoplasias malignas en su
conjunto constituyen la segunda causa (16.1%) de muerte en Panama y en 2011 produjeron
2,629 defunciones, de ellas 1,364 en hombres y 1,265 en mujeres, lo cual representa una
mortalidad de cerca de 5 defunciones de cada 10 casos.

Otro de los canceres que mas afectan a la poblacién panamena, es el cancer de colon, el cual
no presenta diferencia significativa entre sexos en el periodo evaluado del 2002 al 2011 y cuyas
tasas de mortalidad anuales oscila entre 4.9y 7.1 por 100,000 hombres y 5.4 y 6.8 por 100,000
mujeres.

El mayor numero de defunciones por cancer, durante el periodo 2002-2011 se debi6 a los
canceres de proéstata, cuello del utero, mamas, estdmago, colon, traquea, bronquios y pulmon.
Cuando se analizan de manera especifica los canceres en esta década, poca es la variacién
perceptible graficamente, sin embargo, la tendencia en los ultimos 20 afos es al aumento, al
igual que las enfermedades no transmisibles, reflejando problemas de salud de poblaciones en
transicion demografica. Durante el ano 2013, la tasa de muerte por cancer de estobmago era de
7.5 y de cancer de prostata de 8.5. Analizando los datos registrados en el Departamento de
Estadisticas y Registros de Salud para el ano 2011 por grupo de edad en general afectan a
poblacion en todos los grupos de edad pero aumentan proporcionalmente con la edad. De los
5506 casos ocurridos en este afo 151 correspondieron a menores de 20 afos, lo que
representa un 2.7 %, 1,929 casos se dieron en el grupo de 20 a 59 afos ocupando el 35% de
los canceres registrados en dicho afio causando de manera indirecta un sin niumero de
problemas sociales y econdmicos para el pais, considerando el impacto que conlleva esta
patologia en la poblacion econémicamente productiva. Cabe destacar que mas del 60 % de la
poblacion afectada por este mal esta en el grupo de 60 afios y mas, la cual sumada a las
enfermedades croénicas no transmisibles requiere mayor enfoque de prevencion y de
diagnéstico oportuno para lograr cambios a largo plazo en estas proyecciones.

En el caso del cuello de utero una tendencia estable. Cuando el analisis se efectua al ajustar
la tasa por edad, la poblacion mas afectada es la de 30 a 60 afios, aunque el rango de edades
es desde 15 en adelante. En cuanto al cancer de mama el rango de afectacion es desde 15
afos en adelante.
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14.1.3 Las Causas Externas

Las causas externas figuran entre las principales de muerte, alternadas con los tumores
malignos y las enfermedases cardiovasculares. Entre ellas se incluyen los accidentes de
transito, homicidios suicidios, y otras violencias, que afectan a la poblacidon panamena de todas
las edades, pero principalmente a los jovenes y adultos en edad productiva. Este
comportamiento hace de las causas externas un problema de salud publica de alta magnitud,
gravedad y trascendencia social, con importantes implicaciones para los servicios de salud,
pero principalmente para la unidad familiar y para la capacidad laboral y productiva de la
sociedad panamefia.

Como problema de salud publica y por su complejidad y la de los factores determinantes y
condicionantes de su presencia, es fundamental caracterizarlo con mayor profundidad, con la
finalidad de lograr el desarrollo de estrategias de control costo efectivas que abarcan diferentes
actores sociales. En las diferentes décadas estudiadas, las tasas de mortalidad por causas
externas se han mantenido en un rango entre 46.8 a 55.9 defunciones por 100,000 habitantes;
sin embargo dentro de la mortalidad total ocupan cerca de un 11 % del total con una ligera
disminucion porcentual en los ultimos afos.

En el 2012 ocurrieron 1896 muertes debido a causas externas, con un promedio mensual de
158 defunciones. Cada dia fallecen 5.2 personas por esta causa en general. Ocurren dos
homicidios por dia, 6 suicidios por quincena y cerca de 10 muertes por accidentes de transito
por semana. En el periodo comprendido en las décadas 1980, 1990, 2000 y 2012, se observa
como el porcentaje de los homicidios, dentro de las causas de mortalidad externa, evoluciona
de un 4% en 1980 a 20% y 21% en los afios 1990 y 2000 respectivamente hasta alcanzar un
38% del total de las muertes por causas externas en el 2012. En el caso de los suicidios, el
porcentaje ha variado entre 4-11% y en el caso de los accidentes la tendencia porcentual es a
la disminucién a expensas del aumento de los homicidios.

Un analisis del comportamiento de las causas externas por tipo de causa y afio de ocurrencia
de la muerte, indica que de 1980-2012 las tasas de mortalidad se han mantenido en un rango
entre 43.5 a 59.7 muertes por cada 100,000 habitantes, siendo el ano 1995 el que presenta la
tasa mas elevada a expensas del aumento de los homicidios, cuyas tasas van en incremento
desde mediados de los afios 90.

En el caso del suicidio, las tasas han mostrado un ligero incremento, presentando una tasa de
2 suicidios por cada 100,000 habitantes en el afo 1980 y luego de 32 afos la tasa a
incrementado a 3.6 por 100,000 habitantes, logrando un incremento del 80 %. Es importante
destacar que el rango de tasas ha oscilado entre 1.1 en 1982, alcanzando 9.4 en 1997. Aho
en que todas las tasas por causa externas aumentaron en el pais. En cuanto a los accidentes
de transito, en el periodo evaluado se reporta un descenso porcentual del 26.6 % con tasas que
han oscilado en un rango de 34.6 a 12.6 defunciones por 100,000 habitantes. El valor maximo
se alcanzé en 1997 y el minimo en 2011. Por su parte, los homicidios presentan un
comportamiento ascendente de sus tasas, pues alcanza valores de 23 defunciones por
100,000 habitantes en el 2009. En el 2012 la tasa sufrid un ligero descenso hasta 18.8
defunciones por 100 000 habitantes.
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Grafica N°24. Tasa de mortalidad por causas externas por afios. Panama, afios 1980 - 2012.

Fuente: Contraloria General de la Republica. Afo: 2012

Un analisis quinquenal da evidencia de que en afios 80, 85, 90, 95, 2000 y 2012 las causas
externas han ocupado el primer lugar como causa de muerte en la poblacion de 5 a 44 afios.
Tanto en el grupo de 1-4 afios como el de 45 a 64 afos ocupa el segundo lugar. En el resto de
los grupos de edad se ha mantenido, por mas de 30 afos, dentro de las 8 primeras causas de
muerte.

En el caso de la tercera edad, 65 a 74 anos, las causas externas ocupan el sexto lugar en tanto
que los primeros lugares son ocupados por las enfermedades cronicas y los tumores al igual
que en el grupo de mas de 75 afos, donde las causas externas ocupan el octavo lugar. Esta
mortalidad afecta mayormente a la poblacién masculina en todas las edades.

Las Causas externas analizadas segun Region de Salud, en el afno 2012, nos ubica en un
amplio panorama, evidenciando a la Regién de Coldn con la tasa agrupada mas alta, seguido
de San Miguelito, Panama Este y la Regidn Metropolitana. Tres provincias concentran el
75.91% de todas las causas externas de la Republica de Panama, la Provincia de Panama con
el 55.7% de la provincia de Chiriqui con el 10.9% y la de Colén con el 9.3%, al analizar por
causa especifica son otras las regiones que ocupan los primeros lugares: respecto a los
accidentes de transito: Los Santos ocupa el primer lugar con una tasa de 20.1 muertes por
100,000 habitantes, Panama Este y colon ocupan el segundo y tercer lugar, con tasas de 17.6
y 17.4 muertes por 100,000 habitantes respectivamente. Coclé y Panama Oeste ocupan el
cuarto lugar con una tasa de 16.4 por 100,000 habitantes.

Considerando las muertes por homicidios por regién de salud, San Miguelito mantiene el
primer lugar con una tasa de mortalidad especifica de 33.5 muertes por 100,000 habitantes, la
region Metropolitana ocupa el segundo lugar con una tasa de 29 muertes por 100,000
habitantes y Panama este y Oeste ocupan el tercer y cuarto lugar con tasas de 22.4 y 20.3
muertes por 100,000 habitantes respectivamente. Cabe destacar que estas regiones son las
mas urbanizadas y desarrolladas del pais, concentrando mas de un tercio de la poblacion.

MINSA sa§ld Politica Nacional de Salud 2016 -2025

En el periodo analizado, la tasa de mortalidad especifica por suicidio es de 3.6 muertes por
100,000 habitantes en la Republica de Panama, mas al analizar esta tasa segun region de
salud, el primer lugar lo ocupa la Comarca Ngabe Bugle con 9.8 muertes por 100,000
habitantes, la cual supera casi 3 veces la tasa nacional. El segundo y tercer lugar lo ocupan las
provincias de Veraguas y Coclé con tasas de 7.9 y 7.6 muertes por 100,000 habitantes
respectivamente.

Al analizar el comportamiento de las causas externas dentro de las cinco principales causas de
muerte se observa que durante los afios 2007-2012, esta ha ocupado el tercer lugar de causas
agrupadas.

La distribucion por sexo de la mortalidad general en Panama, da evidencia de la existencia de
un riesgo 1.3 veces mayor de morir de los hombres en relacién con las mujeres. En el caso
particular de las causas externas el riesgo de morir es cerca de 7 veces mayor en los hombres
que en las mujeres.

En el 2012, los accidentes de transito ocurren 5 veces mas en la poblacion masculina que en
la femenina en todas las edades excepto entre los 10-14 afios, que el riesgo es ligeramente
mayor en los mujeres. La tasa en poblacion de 20 a 59 anos duplica a la del grupo de 15-19 y
en la de 60 y mas, aumenta 2.25 veces riesgo de morir por esta causa.

Los homicidios como componente de la mortalidad por causas externas, reporté en el 2012, un
riesgo 16 veces mayor en los hombres que en las mujeres. Fallecieron por esta causa 16 nifios
(uno de 1-4 anos, 3 de 5a 9 anos y 12 en el grupo de 10 a 14 afios y 3 nifias ( una menor de
un afo, 2 en el grupo de 12 4 anos). En los grupos de 15 a 19 anos ocurren 8 veces mas
muertes en la poblacidon masculina que en la femenina y tres de cada 4 defunciones por
homicidios ocurri6 en la poblaciéon de 20 a 59 anos, donde, existe un riesgo 11 veces mas alto
de morir asesinado para el hombre que para las mujeres.

El riesgo de morir a causa de un suicidio, en el afilo 2012, es de 8 veces mas en los hombres
que en mujeres. No se dieron casos de suicidios en menores de 9 afios y ocurrid una muerte
por esta causa en un joven en el grupo de 10 a 14 afios. El riesgo de cometer suicidio es 2.6
veces mas en hombres que en mujeres para el grupo de edad de 15-19 anos, en el grupo de
20 a 59 anos el riesgo aumenta a 6.2 veces mas en hombres y para el grupo de mayores de
60 anos, donde practicamente no ocurren suicidios en mujeres (uno suicidio), la tasa en
hombres es la mas alta por grupo de edad y es 26 veces mayor que en las mujeres.

El 70% de los suicidios se reportd en poblacion entre los 20 a 59 anos, 11% en poblacién de
15 a 19 afos, 18.5% en poblacién de 60 afios y mas.

En resumen, en el afio 2012, las tasas de homicidios, suicidios y accidentes de transitos son
mayores en hombres que en mujeres. En el grupo de 15-19 son mayores las muertes por
homicidios y en los grupos de 20 a 59 afios y de 60 y mas los accidentes de transito ocupan las
tasas mas elevadas.
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La evolucién de la razén de anos de vida productiva perdidos a causa de las muertes por acci-
dentes, suicidios, homicidios y otras violencias, ha presentado un incremento importante, en
términos absolutos. Este es mas evidente cuando se analiza su incremento porcentual de los
Anos de vida perdidos por muerte prematura (AVPPP), toda vez que ha alcanzado valores del
14.9% y de 33.5%.

14.1.4 Enfermedades Transmisibles

a. Enfermedades prevenibles por vacunas son objeto de vigilancia permanente en todo el
pais para lograr su control, eliminacion o erradicacion, segun sea el comportamiento y
tendencias en los diferentes espacios geografico — poblacionales del pais. La vacunacion es la
estrategia de salud publica costo — efectiva para la disminucién de la incidencia de las enferme-
dades inmunoprevenibles y se viene aplicando en el pais desde hace varias décadas atras. El
impacto de esta medida se hacer notar en los cambios del perfil de mortalidad de la poblacién
panamena, pues en el 60 figuraba entre las principales causas de muerte la tosferina, en el 70
el sarampidn y desde la década del 80, estas enfermedades no se cuentan entre las principales
causas de muerte.

En el grupo de menores de un afo, las enfermedades inmunoprevenibles, han persistido entre
las principales causas de muerte hasta 1990, siendo la tosferina, el sarampion y el tétanos las
patologias consignadas en la estructura de mortalidad del menor de un afio.

En el afio 1972, se erradico la Poliomielitis, al igual que la Difteria. Desde la época de la
construccion del Canal, la Fiebre Amarilla ha disminuido en el pais, presentandose el ultimo
caso de fiebre amarilla urbano en 1905, con casos de fiebre amarilla selvatica en 1974. Sin
embargo, el sistema de vigilancia se mantiene alerta y en el caso particular de la Polio, el objeto
de vigilancia es la Paralisis Flacida, para el afio 2011 se reportaron 9 casos de Paralisis Flaci-
da. De igual forma, se efectua la vigilancia de los monos centinelas (muertos o enfermos),
como parte del sistema de vigilancia de la Fiebre Amarilla, en las areas de alto riesgo, donde
ademas se mantiene la vacunacion de susceptibles. Desde los afios 70, la Viruela ha sido
erradicada no so6lo de nuestro pais, sino del Mundo.

Se destaca, también, que los Ultimos 14 casos de Sarampion fueron reportados en el afio 1995,
siendo la Regién de Salud de San Miguelito la que consignd el mayor niumero de casos (10);
los cuatro casos restantes se reportaron en Chiriqui, Panama Oeste y Veraguas. Se considera
eliminado el Sarampion en el pais.

En el periodo 2003-2012 han ocurrido 2 casos de tétano neonatal, reportados en los afos
2004 y 2009. Durante 2003, 2005, 2007, 2008, 2010, 20011 Y 20012 la tasa de Tétanos
Neonatal fue de cero (0). Los casos se reportaron en las regiones sanitarias de Colén y Kuna
Yala a lo largo del periodo.

Por otro lado, el tétano adquirido ha tenido un descenso porcentual de su tasa del orden del
70% durante el periodo 2003-2012, con tasas de 0.1 y 0.03 casos por 100,000 habitantes,
respectivamente. El rango de las tasas de incidencia para este periodo fue de 0.03 a 0.1 casos
por 100,000 habitantes y un total de 21 casos, de los cuales un 23.84% se presentaron en 2008
y otro 23.84% ocurrio en el 2012. Las tasas mas elevada (alrededor del 2.6 casos por 100,000
habitantes) se presenté en Kuna Yala en el afio 2011, seguida de Los Santos con (alrededor
del 1.1 casos por 100,000 habitantes) en el ano 2005.

MINSA sa§:d Politica Nacional de Salud 2016 -2025

En 1986 se incluye como parte de las Normas de Vacunacion del PAI, la vacunacién
Anti-Rubéola. Los Uultimos brotes epidémicos se registraron en 1986 y en 1993. EIl
comportamiento de la Rubéola evidencia una tendencia al descenso de casos y tasas desde
1993 al 2003, que se refleja en un descenso porcentual de 99.9% hasta el 2002, ya que desde
el 2003 hasta la fecha no se registraron casos de esta patologia. Las regiones mas afectadas,
en 1993, por este problema de salud publica fueron Chiriqui, Azuero, Panama Oeste vy
Metropolitana con un rango de sus tasas de 484.6 a 381.8 casos por 100,000 y una tasa
nacional de 346.3 casos por 100,000 habitantes. Para el 2002 los 20 casos reportados se
reportaron en Coclé (2), Colén (1), Chiriqui (2), Metropolitana (4) y San Miguelito (1).

Coberturas de Vacunacion en el Menor de un (>1) afo y del Menor de Cinco (5) afios. El Minis-
terio de Salud lleva a cabo el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAIl) que, desde el ano
2003 ha estado respaldado por el Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS). En el afio 2003 el Ministerio de Salud introdujo por primera vez la vacuna
pentavalente dentro del esquema de vacunacion reemplazando la aplicacion de la DPT para la
coberura de vacunacion en el menor de (>1) afio y del menor de 5.

A partir del 2005, la vacuna contra el Sarampién fue reemplazada por la MMR, siglas en ingles
que incluyen Sarampion, Paperas y Rubeola. Aun asi, se presenta entre 2008 y 2011, la
cobertura de vacunacién en los menores de 1 afio paso de 83.3% a 87.3% para la pentavalente
(DPT-Hib-HepB), de 83.2% a 91% para la antipoliomielitica y de 97.4% a 98.6% para la vacuna
BGC. La cobertura de la vacuna para el rotavirus pasé de un 71.3% al 93.1% en ese mismo
periodo, y la antineumocdcica conjugada, introducida en 2010, logré llegar al 47,5%.

Se puede observar que las coberturas de vacunacion en el afio 2013 al compararlas con el afio
2003 disminuyeron, la cobertura de la Anti Polio bajo de 83.2% a 81.1%, Sarampion de 83.3%
bajé a 81.0%, BCG subi6 de 86.8% a 95.5%.

Durante el afo 2013 las Regiones de Salud de Coclé, Panama Oeste y San Miguelito
mostraron coberturas de vacunacion de la Pentavalente y contra el BCG, el Polio y el
Sarampion por debajo del promedio nacional de ese afio.

b. Enfermedades transmitidas por alimentos (ETA) (1995-2014), y mas especificamente las
enfermedades diarreicas representan un significativo problema de Salud Publica en Panama,
nuestro pais, por su clima humedo tropical, ofrece condiciones favorables a la supervivencia y
multiplicacién de una amplia gama de agentes microbianos y parasitarios que pueden
comprometer, contaminar los alimentos y ocasionar dafios a la salud de los consumidores.

Las ETA no estan debidamente caracterizadas debido a una serie de factores como: Deficiente
diagndstico, registro y notificacion de casos y brotes, investigaciones de casos y brotes
deficientes, limitada capacidad analitica de los laboratorios, limitada coordinacion de los entes
responsables de la vigilancia, desconocimiento de la comunidad de los problemas
relacionados con la inocuidad de alimentos y ETA, lo cual constituye un reto para el sector
salud. Los principales agentes causantes de ETA encontrados en la vigilancia han sido
Salmonella spp, Shigella spp, E. coli enteropatéogena y Staphylococcus aureus (toxina). Los
cuales han estado contenidos en alimentos mixtos y de origen animal como las carnes, los
lacteos y el pescado principalmente. Estos productos son elaborados y servidos en los
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hogares, via publica (venta callejeras) y cocinas institucionales (escuelas, internados),
causando asi las ETA. El numero de casos de enfermedad diarreica asi como las
intoxicaciones alimentarias registra un incremento en los ultimos anos, lo cual puede estar
asociado a problemas de saneamiento basico, deficiencia en la provisién de agua segura,
proliferacion de establecimientos de venta de alimentos en la calle sin condiciones higiénicas
sanitarias. En Panama se registran en promedio en los ultimos 10 afios (periodo 2005-2014)
de 79.3 casos de Salmonelosis, con tasas variables por afio entre 0.5y 2.9 casos por 100,000
habitantes, mostrando una tendencia al aumento. En el afio 2014 se presentd en el area de
Coclé un brote de esta enfermedad. En el afio 2013, las regiones que presentaron la tasa mas
elevada fueron la Metropolitana, Coclé y Bocas del Toro. Las tasas de incidencia de Shigellosis
oscilan entre 0.2 y 2.8 en el periodo 2005 -2014 con un promedio anual de 38.7 casos por afio
en el mismo periodo. En el afio 2014 se reportaron 14 casos al sistema de vigilancia
epidemioldgica.

Amebiasis y Hepatitis, la amebiasis durante el periodo 2005 — 2014 registro un total de
48,701 casos con un promedio anual de 4,870.1 casos y de 405.8 casos mensuales. En el
2014 tuvo una tasa de incidencia nacional de 103.4 casos por 100,000 habitantes, segun el
sistema de vigilancia las regiones mas afectadas por esta patologia, en el Afio 2013, son las de
Bocas del Toro, Panama Este y Los Santos con tasas de 833, 773.3 y 297.1 casos por 100,000
habitantes, respectivamente. A nivel de regiones de salud, las tasas de incidencia fluctian
entre 833 y 16.2 100,000 habitantes, siendo la mas alta para Bocas Del Toro y la mas baja para
Herrera.

En tanto que se reportaron 1,551 casos de Hepatitis Infecciosa con un promedio anual de
155.1 casos y mensual de 12.95 casos. Esta enfermedad ha tenido un comportamiento
descendente en cuanto al numero de casos registrados en el sistema de vigilancia. Mostrando
un rango de pais inferior a 1.5 casos por 100,000 habitantes desde el afo 2010. Las regiones
de Los Santos, Chiriqui y Metropolitana reportaron las tasas mas elevadas en el 2013 (2.1, 2.0
y 1.9 casos por 100,000 habitantes, respectivamente) algunas regiones no reportaron ningun
caso.

Enfermedades Diarreicas, las Diarreas muestran una tendencia ascendente en los ultimos 10
afos, con mas de dos millones de casos acumulados, un promedio anual de 216,343.4 casos
y promedio mensual de 18,028 casos mensuales (2005-2014). Para el ano 2014 se reporta una
tasa de 6,895 casos por 100,000 habitantes, con una diferencia en la tasa de 427.8 menos
respecto al afio 2013.

Segun datos proporcionados por el Departamento de Registros y Estadisticas, en el aino 2013
las Regiones de Salud de Los Santos, Herrera y Panama Este presentaron las tasas de
enfermedad diarreica mas alta del pais, Cabe destacar que en afos anteriores que entre las
regiones mas afectadas se encontraban Veraguas, Bocas del Toro y Darién.

c. Otras Enfermedades Transmisibles
VIH/ SIDA, en la Republica de Panama la prevalencia estimada de personas de 15 a 49 afios

es de 0.65% (2013), Las personas vulnerables para adquirir el VIH en la Republica de Panama
son los hombres que tienen sexo con otros hombres y las Trabajadoras sexuales.
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Segun estudio realizado en el ano 2010, dirigido por el ICGES, la prevalencia de VIH en las
trabajadoras sexuales ambulantes fue de 1.6% (6/379) y estudio realizado en la poblacion de
hombres que tiene sexo con otros hombres en tres ciudades de la Republica de Panama anos
2011 y 2012, se encontraron las siguientes seroprevalencias: ciudad de David 6.6%
(2.2-11.4%), Panama 29.4% (19.7-39.7%) y Colon 32.6% (18.0 -47.8%).

Segun el Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud, el virus de inmunodeficien-
cia humana (VIH) predominante en circulacion en Panama es VIH-1 sub tipo B.
El Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud inicia la vigilancia epidemioldgica
del SIDA en el afo de 1983 y en septiembre del afio 1984 en la ciudad de Panama se reporta
el primer caso de SIDA.

En el pais, de septiembre de 1984 a septiembre de 2014, se han registrado un total de 14,022
casos de SIDA, de los cuales, 440 casos son pediatricos (menores de 15 afios de edad) y
9,225 defunciones, esta informacion puede ser superior si se tiene en cuenta las caracteristi-
cas del sistema de informacién que conlleva cierto retraso y ademas del sub-registro existente
y propio de todo sistema de vigilancia epidemioldgica. El 69.2% del total de los casos de SIDA
se presenta en personas con edades de 25 a 49 afios.

Tres de cada cuatro casos de SIDA corresponden a hombres (75.0%). Las tasas especificas
por 100,000habitantes, en mujeres han elevado de 2.4 en el afio 1993 a 8.0 en el afio 2013, lo
que indica que la infeccion del VIH esta aumentando en este sexo.

Las tasas acumuladas de SIDA por 100,000 habitantes para el afo 2013 correspondientes a
las regiones de salud son: Coldn (1,111.9), Metropolitana (999.4); Panama Oeste (614.7), San
Miguelito (598.6), Panama Este (302.7), Guna Yala (293.5), Chiriqui (145.1), Coclé (134.8),
Los Santos (131.8), Bocas del Toro (113.4), Herrera (112.7), Veraguas (76.9), Darién (58.6) y
Ngobe Bugle(34.5). La tasa acumulada nacional es de 496.05

En el ano 2001, el Departamento de Epidemiologia inicia la vigilancia de los casos reportados
en la fase VIH, los casos asintomaticos, que no han desarrollado enfermedad oportunista,
hasta septiembre de 2014, se han reportado 8,509 personas, siendo 5.180 del sexo masculino
y 3,329 del sexo femenino para una relacién hombre mujer de 1.6/1. El grupo de edad donde
se reporta el mayor porcentaje de casos es el de 20-49 afos 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 respecti-
vamente. Segun los casos reportados viven con el VIH/SIDA en la Republica de Panama, Un
total de 13,306 personas.

En el 2013, el sistema de vigilancia registré 574 casos nuevos de SIDA, para un total de casos
acumulados de 13079 durante el periodo septiembre de 1984 a diciembre de 2013. Para la
definicién de caso se aplican los criterios del Centro de Control de Enfermedades de Atlanta de
1993.

La tasa de incidencia anual de SIDA ha presentado una tendencia al descenso en los ultimos
10 anos (2004-2013). El comportamiento es similar tanto para hombres como para mujeres, en
el afio 2004, la tasa de incidencia anual masculina con un valor de 31.2 y la femenina de 12.4,
han bajado significativamente cerca de 10 casos menos por 100,000 habitantes para el sexo
masculino y 4 casos menos por 100,000 para el sexo femenino.
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En relacién a los mecanismos de transmision, en Panama el 68 % de los casos se deben a la
transmision sexual, 3 % a transmision madre-hijo (peri natal), 1% a transmisién sanguinea
(Droga IV, hemofilico, transfusion sanguinea) y el 28.0% restante se desconoce el factor de
riesgo. Actualmente, se ha mejorado el registro de estos datos y al analizarlos por afo, se
evidencian muy pocos casos en los que se desconoce el modo de transmisién sin embargo, un
alto porcentaje de los casos sin factor de riesgo especificado han sido captados a través de los
certificados de defuncién, donde no se consigna este tipo de informacion.

Distribucion geografica, la variacion de las tasas acumuladas entre las Regiones oscilan entre
69.6 y 1,031.2 casos por 100,000 habitantes, para una tasa acumulada nacional de 450.8
casos por cada 100,000 habitantes. La epidemia en Panama esta concentrada en los grandes
conglomerados urbanos, las tasas de incidencia acumulada, segun region fueron, en orden
descendente Coldn, la Metropolitana, Panama Oeste y San Miguelito.

Mortalidad por SIDA, se encuentra entre las 10 principales causas de muerte en la Republica
de Panama, y un indice de Afos perdidos por muerte prematura (APMP ), aproximado de una
tasa 44.7 por 100,000 habitantes. El porcentaje de letalidad por SIDA en Panama es de 0.66,
tomando en cuenta los casos acumulados desde el inicio de la epidemia en 1984. Han fallecido
cerca de 9225 personas con diagnodstico de SIDA (6971 masculinos y 2,254 femeninos).
Afectando a todos los grupos etarios aunque la mayor cantidad de muertes ocurre en personas
entre 25 y 44 afos.

Panama sigue siendo uno de los paises de la region centroamericana mas afectado por el virus
del VIH. Pese a las tendencias positivas, en el afio 2013 todavia se produjeron 1,420 casos
nuevos de VIH/SIDAYy un total de 415 personas fallecieron de enfermedades relacionadas con
el sida.

Llegar a cero puede parecer dificil, pero se estan haciendo progresos importantes, los elemen-
tos claves de la respuesta son principalmente: Promover acciones de prevencion y promocion
en temas de ITS/VIH/Sida, la ampliacion del acceso al tratamiento del VIH, busqueda de VIH
en las mujeres embarazadas para prevenir la transmisiéon materno infantil y aumento de la
oferta para la realizacion de la prueba de VIH en areas de poca accesibilidad, entre otras.

Tuberculosis, la tendencia de TB en todas sus formas y la pulmonar bacilifera, ha sido
ligeramente descendente pero, mas lenta en los ultimos afos. La tasa de incidencia de TB en
la ultima década ha oscilado entre 40 y 50 casos por 100,000 habitantes. La tuberculosis
extrapulmonar ha mostrado una tendencia al aumento lo que puede estar relacionado a un
mejor registro y clasificacion de los casos.

Por Regiones, se observa gran variacion entre las mismas y las comarcas del pais. En el ultimo
quinquenio, incluyendo el afo 2012, Guna Yala, Ngabe Bugle y Bocas del Toro evidenciaron
ser las que tuvieron el mayor riesgo de enfermar por TB con tasas que duplicaron o triplicaron
el promedio nacional.

Estas areas se caracterizan por ser rurales, con una alta poblacién indigena, elevados niveles
de pobreza y pobreza extrema, asi como un dificil acceso geografico, con alta movilidad de sus
habitantes y limitado acceso a servicios de salud.
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En cuanto a la carga de TB, los mayores aportes (cerca del 75%) corresponden a las Regiones:
Metropolitana, Ngabe Bugle, Colén, Boca del Toro y San Miguelito.

Segun edades la distribucion de los casos notificados muestra en los afios 2011 y 2012 las
tasas de notificacion mas elevadas en el grupo de mayores de 60 anos, por ser una poblacion
mas reducida con alto riesgo para TB. Sin embargo, se observa que en el grupo de 20 a 49
afos, que constituye la poblaciéon econdmicamente activa, las tasas y el numero de enfermos
tienen un alto peso en el pais. La existencia no despreciable de casos, en los menores de 15
afios demuestra la existencia de transmision activa de la enfermedad dentro de la poblacién.

La mortalidad por tuberculosis ha presentado una tendencia descendente aunque bastante
irregular a partir de 1999 cuando presenté un valor pico de 8,2 casos por 100,000 habitantes,
llegando a 5,2 en el 2012. La tasa reportada para 2012 es similar a la que tenia el pais en 1990
y a pesar del descenso en los Ultimos anos, el pais no podra alcanzar la meta de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio para el 2015. Por areas del pais, la Comarca Guna Yala es la que
presenta mayor mortalidad por Tuberculosis con una tasa de 34,4 por 100,000 habitantes,
seguida de la Comarca Ngéabe Bugle y Bocas del Toro.

Neumonias y Bronconeumonias, en el afio 2013, el comportamiento de la Neumonia y las
Bronconeumonias, segun su tasa por 100,000 habitantes es de 281 para el pais, con una
variacion por region que va en un rango de 56.1 a 819. Comarca Guna Yala, Herrera, Colén y
Veraguas con las tasas mas bajas y Bocas del Toro, Chiriqui, La Comarca Ngabe Bugle y la
Metropolitana con las tasas mas altas.

Neumonia en menores de 5 afios, la tasa de incidencia de Neumonias — Bronconeumonias
en los menores de 5 anos, en el periodo 2004-2008 la tendencia al ascenso progresivo apenas
perceptible graficamente, en los afios 2009 y 2010 se aprecia una notable disminucion, para
luego continuar con la tendencia anterior. Cabe destacar que el afio 2009 fue el afo de la
Pandemia de Influenza AH1N1, con lo cual se afin6 el diagndstico de cuadros respiratorios.
En infantes de 1 a 4 afnos ha presentado un comportamiento estable desde el ano 2004 al
2010, luego en el ano 2011 practicamente se duplica la tasa, actualmente se mantiene una
tendencia a la disminucién. El grupo de menores de un ano, es el mas afectado pues la tasa
de incidencia en este grupo duplicaba la tasa total durante todo el periodo.

d. Enfermedades transmitidas por vectores. la Malaria, desde el inicio del programa
antimalarico en 1956, cuando la malaria en Panama era generalizada o cubria casi todo el
pais, se inicié6 un descenso de la cantidad de casos de malaria registrado por afio. Esta
disminuciéon continua de los casos se puede considerar que es el resultado de las diferentes
medidas de intervencion desarrolladas con la finalidad de controlar la enfermedad y el vector.
La malaria desde hace mas de 30 anos en Panama, ha estado focalizada en tres regiones
endémicas del pais: la provincia de Bocas del Toro localizada al noreste y fronteriza con la
Republica de Costa Rica, la provincia del Darién y la Comarca de San Blas ubicadas al este y
fronterizas con la Republica de Colombia; sin embargo la malaria hace apariciones de casos y
brotes frecuentes en areas no malaricas debido a la migracion de la poblacion humana de
areas endémicas a centros urbanos.

Es importante resaltar que durante los ultimos 10 afos la malaria ha mostrado un

comportamiento variable en nuestro pais, entre 1994 y 1997 esta enfermedad tenia un
comportamiento estable entre 735 a 476 casos de malaria diagnosticados.
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Durante ocho afios sin presentarse la enfermedad como un problema de salud; se ha
incrementado los casos desde el 2001 (931), 2002 (2,244) y en 2003 con 4,490 casos,
duplicando la cifra del afio anterior. Las regiones mas afectadas en este ultimo afio con 2364
casos (52,6%) del total, Kuna Yala con 698 casos (15,5%), Veraguas 391 (8,7%) y Bocas del
Toro 387 casos (8,6%). Estas regiones concentraron el 85,4% de los casos malaria de todo el
pais. El grupo de edad mas afectado son los menores de 15 anos y la relacion hombre mujer
esde 1,2a1.

A partir del 2002, al incrementarse los casos de malaria de forma significativa, se convirtié en
la enfermedad re-emergente mas importante del pais, con una tasa de incidencia de 75.7 por
100,000 habitantes. Esta cifra representa un aumento de 2.4 veces en el riesgo cuando se
compara con la tasa de incidencia del 2001. Ademas, es la tasa de incidencia mas alta
registrada en los ultimos 27 afos, solo comparable con la incidencia de 1974 que fue de 73.2
por 100,000 habitantes. Con Ila ftransmision autdéctona dela malaria por P.
falciparum en la region de kuna Yala a partir del 2002, en que se registraron tres defunciones
por complicaciones por P. falciparum, el 2003 registré un total de cinco defunciones y en el
2004 se origind sola una muerte en un menor de cinco afos.

En la regidon de salud de Panama Este en los afios 2004 y 2005 se registraron 563 y 417 casos
de P. falciparum respectivamente. En el 2010 se registraron 418 casos con una tasa de
incidencia de 12 por 100,000 habitantes de los cuales el 95.2% fue por P. vivax, la regiéon de
salud mas afectada fue la de Darién con una tasa 265 casos por 100,00 habitantes (126 casos)
seguida de Kuna Yala con una tasa de incidencia de 112 casos por 100,000 habitantes (37
casos) y Panama Este con una tasa de 109 por 100,000 habitantes (99 casos) el sexo mas
afectado fue el masculino con una tasa de 14.4 por 100,000 hombres, no se registré muerte por
malaria.

Dengue, la tasa de incidencia de dengue confirmado en el 2009 fue 216.5 casos por 100,000
habitantes, de los cuales 46 casos (0.62%) son de dengue hemorragico con el 15.2% de letali-
dad. El dengue constituye un importante problema de salud publica de Panama ya que en
nuestro pais es una de las enfermedades trasmisibles por vectores con mayor incidencia. Es
una de las 79 enfermedades de notificacion obligatoria (dengue clasico y hemorragico) e inme-
diata (dengue hemorragico) segun decreto 268 de agosto del 2001. El objetivo de este estudio
es establecer un perfil epidemioldgico caracterizando las series de datos de dengue confirma-
dos en Panama del mes de enero a diciembre de 2010 por grupo de edad, sexo, region de
salud y semana epidemioldgica.

En el periodo enero a diciembre de 2010 el 99.8% (1999/2002) de los casos fue registrado
dengue clasico. El sexo femenino presenta una mayor proporcién con un 64.8% (1127/2002);
el grupo de edad con mayor nimero de casos y mas afectado es de 35-49 afnos con 506
(25.3%) y con una tasa de 72.4 por 100,000 habitantes seguido de 25-34 con 386 (19.3 %) y
una tasa de 71.4 por 100.000 habitantes; la region de salud con mayor proporcion de los casos
y mas afectada fue la de Bocas del Toro con un 22.1% (442/2002) y una tasa de 373.3 por
100,000 habitantes, seguido de Chiriqui con un 19.3% (386/2002) y una tasa de 90.4, Panama
metro con el 15.1% (302/2002) y una tasa de 43.6; la region de herrera a pesar de tener el 6.5%
de los casos (126/2002) es la segunda afectada con una tasa de 112 por 100,000 habitantes;
de 14 regiones se registraron casos en 12; la semana epidemiologica con mayor casos es la
1 en donde la tendencia es a disminuir hasta la semana 25 seguidamente se presenta un
un incremento hasta la semana 39 y disminuye.
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Leishmaniasis, en Panama no se conoce la leishmaniasis visceral, aunque Lu. longipalpis
esta presente en una isla del Golfo de Panama. La leishmaniasis cutanea desde 1977 ha
aumentado el nimero de casos. En 1986 se notificaron aproximadamente 1,500 casos; la
causa principal de este aumento es el creciente numero de personas que emigran a nuevos
asentamientos en las zonas endémicas (regiones del norte, este, y centro-sur). Anteriormente,
las zonas con mayor endemicidad estaban en las provincias de Colon y Panama. Entre 1970y
1980 se registraron 362 casos en el Laboratorio Conmemorativo Gorgas. En la provincia de
Bocas del Toro, la incidencia era de aproximadamente 20 casos por 100,000 habitantes. Hay
leishmaniasis mucocutanea, pero no es muy comun.

En 1991 se identific6 un nuevo parasito, Leishmania colombiensis, aislado en material
proveniente de seres humanos, de Lu. Hartmani y del perezoso de dos dedos (Choloepus
hojjkznni). Se ha informado sobre la presencia de otras dos especies de Leishmania en
Panama, pero nunca se han aislado en material proveniente de seres humanos.

En el periodo del 2000 al 2010 se reportaron 23,914 casos, siendo el afio con mayor numero;
en el 2006 (3,774) casos con una tasa de 114,9 y las regiones con mayor riesgo de enfermar
en este ano fueron las de Bocas del toro, Coclé, Panama Metro y Panama Oeste con una tasa
por 100,000 habitantes de 681.3, 399.9, 308.8 y 247.1 respectivamente.

La region de salud con mas riesgo de enfermar es la de Bocas del Toro y las que presentan
menor riesgo son las de Kuna Yala, Herrera, Darién y San Miguelito con cero casos los dos
ultimos. Las implicaciones que presentan estos resultados en la salud publica es que el insecto
esta en el 87% de las regiones de salud del pais.

Hantavirus, comportamiento Epidemiolégico del Sindrome Cardiopulmonar por Hantavirus en
la Republica de Panama, Afos: 1999-2014. Los casos de neumonia atipica, registrados a
finales del ano 1999 en la regidn de Azuero, hizo sospechar la presencia de un sindrome
desconocido. Estudios de campo realizados dieron la alerta de que el sindrome podria ser
producido por un Hantavirus; lo que fue confirmado por el CDC de Atlanta en febrero del afio
2000.

Desde que se registraron los primeros casos a finales de 1999 e inicios de 2000, hasta el afio
2014 se han acumulado 238 casos de Sindrome Cardiopulmonar por Hantavirus (SCPH). De
los cuales 40 han fallecido; para una de letalidad de 16.8 %.

Durante el periodo 1999- 2014 la Region de Salud de Los Santos ha registrado la mayor
cantidad de casos con ciento cuarenta y cinco; concentrados principalmente en los distritos de
Tonosi con sesenta y seis casos, Las Tablas con cuarenta y seis casos, Guararé con catorce
casos, Pocri con nueve casos, Los Santos con siete casos y Pedasi con tres casos. La
provincia de Veraguas ha registrado cuarenta y un casos, concentrados en el distrito de Sona
con treinta y cinco casos, Montijo con dos casos, Santiago con dos casos, Rio de Jesus con un
caso y Las Palmas con un caso. La provincia de Coclé ha registrado treinta y cuatro casos con
mayor concentracién en los distritos de Aguadulce con doce casos, Nata con doce casos,
Penonomé con seis casos, Antén con tres casos y la Pintada con un caso. La provincia de
Herrera ha registrado doce casos concentrados en Chitré con cinco casos, Parita con cincolLas
Minas con un caso y Los Pozos con un caso.
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El Sindrome Cardiopulmonar por Hantavirus en Panama afecta ambos sexos, de los casos
notificados el 60.2% corresponde al sexo masculino y el 39.8 al sexo femenino.

En la Republica de Panama el Sindrome Cardiopulmonar por Hantavirus (SCPH) afecta todos
los grupos de edad sobretodo en la época de mayor productividad. El mayor nimero de casos
se ha registrado en personas entre 18 y 59 afios. La edad minima afectada es de 1 afo y la
maxima es de 84 afnos.

e. Salud Mental Panama ha tenido una de las experiencias mas innovadoras y exitosas en
relacion a la salud mental con una reforma de los servicios de salud mental llevada a cabo de
una manera progresiva pero muy efectiva, entre ellas, los avances. En la descentralizacion de
los servicios de salud mental donde los psiquiatras visitan los centros de salud para la atencién
médica y los hospitales generales cuentan con los servicios para pacientes con trastornos
mentales. También, destaca la reestructuracion de la atencién psiquiatrica, incorporado salas
de psiquiatria en hospitales generales, se cuenta con el instituto nacional de salud mental y
reforzado equipos en atencién primaria.

Los principales problemas de salud mental que enfrenta la poblacion panamefia son trastornos
de ansiedad, depresion, afectivos, psicosis, el consumo de sustancias. Adicional a ello, se
suman la violencia como la violencia intrafamiliar y el consumo de alcohol. Paralelo a ello se
trabaja en el tratamiento oportuno de los trastornos mentales y el comportamiento, ademas de
restringir el acceso a los medios letales, la educacién en las comunidades, el fomento de la
participacién social y la sensibilizacion de la opinion publica respecto a la busqueda de la
ayuda a través de la red implementada por el Ministerio de Salud (MINSA) y la Caja de Seguro
Social (CSS) que ha permitido diagnosticar y atender mas casos a tiempo.

El Ministerio de Salud de Panama (MINSA) gestiona que todos los anos se realicen actividades
para hacer un acercamiento con la poblacién y brindarles informacion sobre el tema, asi como
la integracion del componente salud mental en la atencion primaria.

Depresion, segun la encuesta nacional de 2007 sobre salud y calidad de vida, 5,3% de los
encuestados habia tenido un diagndstico de depresion. Este diagndstico figuraba entre los 10
principales correspondientes a enfermedades crénicas.

En 2013, se registraron un total de 3,323 casos de depresién en la Republica de Panama,
siendo mucho mas prevalente en las mujeres, porque éstas tienen claramente mas tendencia
a padecerla que los hombres. La depresion postparto es bastante comun. De hecho, afecta al
10% de todas las madres recientes en el mundo desarrollado y al 20% en los paises en
desarrollo. Los hombres, sin embargo, tienen mas tendencia a abusar del alcohol o del
consumo de drogas.

El numero de nifios y adolescentes, desde 12 a 25 afos, que padecen depresién es tan alto
como en los adultos, el problema es que no se detecta porque no hay conciencia de su real
incidencia. Es importante mencionar que la prevalencia de la depresion en los adolescentes,
justifica el desarrollo de metodologias de intervencidn especificas en esta problematica.

Esquizofrenia, la poblacion que acude a atencién en salud relacionada con alguna
discapacidad mental en Panama representa del 3% al 5% de la poblacion general.
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De ese grupo entre el 0.5% y 1% (unas 30 mil personas) padece algun rango de trastorno
relacionado con esquizofrenia. Para el 2013 se reportaron un total de 1,468 casos de
+esquizofrenia afectando a hombres y mujeres por igual.

Se cuenta con instalaciones aunque quizas no sean las mejores para atender pues aun se
mantienen estigmas hacia el paciente de psiquiatria, se piensa que es violento e incontrolable.
El enfermo mental es desplazado, y al organizarse un hospital en lo ultimo que se piensa es en
los espacios mas adecuados para atender esta especialidad. Falta ademas que todos los
pacientes con discapacidad mental tengan la misma accesibilidad a los tratamientos de ultima
generacion con amplias alternativas en las instancias publicas que los proveen.

Suicidio en Panama, Para el afio 2011, los accidentes, lesiones auto infligidas, agresiones y
otras violencias, ocuparon la segunda posicién entre las causas de muertes en nuestro pais,
constituyendo el 11.6% del total de muertes. Los hombres, fueron mas afectados, con una tasa
fue de 88.0 por 100,000, mientras que en las mujeres la tasa fue de 13.7 por 100,000.

Un analisis desagregado de esta causa, permite sefialar al suicidio como un problema de salud
publica, dado su magnitud, gravedad, trascendencia social, pérdida de afios de vida productiva
y su impacto en el orden psicosocial de los afectados y sus familiares.

De acuerdo al Instituto Nacional de Estadisticas y Censo, durante el afio 2011 ocurrieron 144
suicidios (lesiones auto infligidas intencionalmente), lo que representa una tasa de 3.4 x
100,000. Para el 2013 se reportd un total de 130 casos de lesiones auto infligidas con una tasa
de 3.4 x 100,000.

El sexo masculino fue el mas afectado con una tasa de 6.0 x 100,000 en relacion a las mujeres,
con una tasa de 0.7 x 100000 habitantes. Las Regiones de Herrera, Los Santos, Chiriqui,
Veraguas y Coclé, presentaron las tasas mas elevados de suicidio.

15. El Modelo de Atencion y la Salud Integral a la Poblaciéon

El Modelo de Atencién se caracteriza por una oferta de programas de fomento y prevencion de
riesgos y dafios, y servicios dirigidos a la atencion de problemas de salud de la poblacion. Los
mismos son brindados a través de las instalaciones de salud del Ministerio de Salud y de la
Caja del Seguro Social. La organizacion y clasificacién de las instalaciones de ambas
instituciones esta estructurada por niveles de atencion y articulada segun los niveles de
complejidad y capacidad resolutiva de las instalaciones.

Las poblaciones en las cuales se focaliza fundamentalmente los programas y la prestacion de
servicios es la poblacion recién nacida, menores de cinco afios de edad, puérperas y mujeres
embarazadas. Adicionalmente el Seguro Social brinda una atencién de manera particular a los
Adultos Mayores o tercera edad y mantiene una modalidad de atencion domiciliaria a pacientes
croénicos (SADI).

A partir del afio 2003 el Ministerio de Salud desarrollo una modalidad de entrega de servicios y
atencion a poblaciones de areas geograficas de dificil acceso consistente en un Paquete de
Atencion Integral de Servicios de Salud (PAISS) entregado a través de Giras de Salud o
Equipos Itinerantes.
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Este paquete incluye un conjunto articulado de cuidados esenciales que requiere la persona
para satisfacer sus necesidades de salud, brindados por el personal de salud, la propia
persona (articulado), familia, los agentes comunitario y otros actores sociales de la comunidad.
Los cuidados van de la mano con las necesidades y pueden ser: acciones de promocion y
prevenciéon de la salud (identificacion de riesgo e intervencion de los mismos), atencion de
dafo segun protocolo y atencion de discapacidades segun protocolo.

Actualmente la Direccién de Provision de Servicios de Salud se estructuro y valido técnica-
mente la de la propuesta del Modelo de Atencion Individual, Familiar, Comunitario y Ambiental
que esta basado en la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Renovada, que incorpora el
Derecho a la Salud, la atencién integral, integrada y continua y desarrolla el abordaje individual,
familiar, comunitario y ambiental para incidir de manera efectiva en los factores determinantes
de la salud.

Los objetivos del Modelo de atencién:

* Equidad vy justicia social

» Garantizar acceso para todos enfocando la salud como un Derecho
(combatir exclusién)

* Proteger la dignidad de las personas

* Resultados de salud

* Prevenir dafios a la salud

» Devolver la salud al que la ha perdido

* Devolver al trabajador al mercado del trabajo

» Una vejez saludable, con calidad de vida

Financieros
Evitar que el costo asociado a las enfermedades o dafios a la salud empuje a las familias o
personas a la pobreza.

Proteger el estandar de vida de las personas y/o familias contra las pérdidas de ingreso
provocadas por la enfermedad o mala salud.

Retos actuales del Modelo son el fortalecimiento de la atencidén primaria renovada en funcién
de la Red Integrada de Servicios de Salud (RISS), reorientacion del proceso de atencion hacia
las acciones de promocion y prevencion de dafios y riesgos del individuo, familia, comunidad y
el ambiente, optimizacién del proceso de la gestion de recursos y disminucién de las
desigualdades en la asignacién presupuestaria, impulsado la gestion eficiente de los recursos
con la actualizacion de la competencia de los profesionales en salud, promoviendo la
participacién en la gestidn de profesionales y ciudadanos, buscando el desarrollo de los
instrumentos de gestiéon que permitan hacer operativo este modelo.

16. Gestion de Recursos Humanos en Salud en la Republica de Panama

La formacion de los profesionales de la salud se lleva a cabo en las instituciones de educacién
superior, tanto en el sector publico como en el privado.

MINSA sﬁd Politica Nacional de Salud 2016 -2025

La capacitacion y actualizacion del personal de salud es responsabilidad de cada institucion
empleadora, aunque en algunos casos los profesiones realizan las capacitaciones por cuenta
propia, los Colegios correspondientes otorgan certificacion y recertificaciéon a sus afiliados.
El Consejo Técnico de Salud y la Universidad de Panama asesoran al MINSA en el
otorgamiento de la autorizacion para el ejercicio de las profesiones médicas y otras afines. Por
otra parte, en 2004 y 2006 se adoptaron la Ley 43 y el Reglamento del Régimen de
Certificacion y Recertificacion de los Profesionales, Especialistas y Técnicos en las Disciplinas
de la Salud. Estos instrumentos legales establecen los procesos de certificacion y
recertificacion de los recursos humanos profesionales, especializados y técnicos a través del
Colegio Médico, el cual fue creado en 2004. Esta ley busca facilitar la evaluacion del nivel de
competencia académica, cientifica y técnica, asi como de la conducta ética de los
profesionales médicos, ademas de promover su actualizacién continua y permanente. Las
entidades publicas y privadas que forman a los recursos humanos en las ciencias de la salud
son responsables de promover los procesos de certificacidon ante el Colegio Médico.

El pais cuenta con un sistema nacional de informacién sobre recursos humanos en salud, es
manejado por El Instituto Nacional de Estadisticas y Censo de la Contraloria General de La
Republica de Panama, reporta informacion del sector publico y la informacion del sector
privado.

La planeacion de los recursos humanos en salud ha sido una tarea reconocida oficialmente
como prioritaria, pero ha producido pocos resultados. Sin embargo, sus actividades se han
concentrado en programas de estudio, y en el disefio y aplicaciéon del Examen Nacional de
Residencias Médicas. No ha sido posible consolidar la coordinacion y el trabajo permanente,
entre las instituciones formadoras y las empleadoras en el sector salud que han impedido
concretar acciones hoy apremiantes para los Recursos Humanos en Salud.

En el 2013, el pais contaba con un total de 6,144 médicos (as), dedicados a funciones asisten-
ciales, con un incremento del 10%, respecto al afio 2011. En el caso de enfermeria, con un
incremento significativo de 8.7 %, es decir, de 4,744 en el 2011 a 5,158 en el 2013, y 1,208
odontdlogos(as), para un incremento porcentual de 8.4. El total del personal de salud en estas
tres categorias asciende a 12,510 del sector publico y privado.

La fuerza laboral del sector salud es compleja, abarca numerosas profesiones, para cubrir
necesidades del sector salud. En el afio 2013, se contaba con cerca de 25,949 funcionarios
dedicados a trabajo técnico tanto en la Caja de Seguro Social (CSS) como en el Ministerio de
Salud (MINSA). Los datos indican que, a nivel mundial, hay 13 médicos por cada 10,000
habitantes, con grandes variaciones entre paises y regiones. En la Region de Africa sélo hay 2
meédicos por cada 10,000 habitantes, frente a 32 en la Regién de Europa, para Latino América
17.3 médicos, 13.9 enfermeras y 3.9 odontdlogos por 10,000 habitantes y para nuestro pais,
en el afio 2012, se cuenta con 15.9 médicos, 13.6 enfermeras y 3.3 odontdlogos por 10,000
habitantes.
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VI. Prioridades, Conclusiones y Recomendaciones, segun Fotografia.
1. Fotografia N° 1. Contexto Normativo y Proyecciones de Desarrollo Econémico.

Prioridades
A. Marco Normativo y Estratégico. Continuar con la revision de las leyes existentes.

a. Ley 66 de 10 de noviembre de 1947, Codigo Sanitario.

b. Decreto 1 de 15 de enero de 1969, que crea el Ministerio de Salud.

c. Decreto 75 de 27 de febrero de 1969, modificado por el Decreto 96 de 8 de marzo de 1990,
Estatuto Organico del Ministerio de Salud.

.Ley 77 de 28 de diciembre de 2001, que reorganiza y moderniza el Instituto de Acueductos
y Alcantarillados Nacionales y dicta otras disposiciones.

e.Ley 78 de 17 de diciembre de 2003, que reestructura y organiza el Instituto Conmemorativo

Gorgas de Estudios de la Salud.

Ley 51 de 27 diciembre de 2005, Ley Organica de la Caja de Seguro Social.

g. Decreto Ley 11 de 2006, Que crea la Autoridad Panamefia de Seguridad Alimentaria.

h. Ley 51 de 29 de septiembre de 2010, que crea la Autoridad de Aseo Urbano, Domiciliario y

adopta disposiciones para la eficacia de su gestion.

o

=h

2. Definir una propuesta técnico - legal para la transformacion del Sistema de Salud
consi- derando el mandato constitucional, otorgado en el articulo 115 de la Carta Magna,
referente a la integracién organica y funcional de las instalaciones publicas del sistema de
salud.

3. Estudiar la viabilidad de gestionar una ley especial para la creacion de una entidad publica
para la prestacion de servicios de salud a la poblacién cubierta o no por la seguridad social.

4. Gestionar la aprobacion y el desarrollo de una Politica Nacional de Salud de Estado que sea
sostenible y que involucre a los diversos actores sociales en su implementacion.

5. Contiuar aplicando metodologias inclusivas y participativas para la elaboracion del Analisis
de Situacién de Salud, para el seguimiento y evaluacion del Desempefo de las Funciones
Esenciales de Salud Publica y de la Politica Nacional de Salud, en miras al fortalecimiento de
la salud publica en Panama.

6. Concretar Politicas de desarrollo social y econdmico que respondan a las necesidades de
la poblacion panamefia, con el fin de fortalecer el liderazgo sectorial en salud y promover la
salud con participacion social y vinculando los determinantes de salud y el abordaje
biopsicosocial e intersectorial.

7. Valorar el derecho a la salud, eje central de la Estrategia de Acceso Universal a la Salud y
Cobertura Universal de Salud para lograr equidad, eficacia, eficiencia y que garantizar la
proteccion financiera.

8. Fortalecer el liderazgo del Ministerio de Salud como Autoridad Sanitaria Nacional y ejercer
el rol de conduccion del sector Salud para la intervencion sobre las determinantes sociales que
impactan en la salud de la poblacién panamefa.
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B. Proyecciones de Desarrollo Econémico

1. Utilizar eficientemente los recursos asignados.

2. Aplicar las Normas de Atencion en miras de obtener mejores resultados y productividad.

3. Establecer como eje central para el abordaje de la salud y los determinantes sociales.

4. Consolidar alianzas estratégicas que sumen complementariedades en la resolucion de los
problemas de salud de la poblacion a nivel individual, familiar a lo largo del curso de vida, asi
como de la comunidad y del ambiente.

Conclusiones

1. El desarrollo econdmico mundial es limitado, la Region de las Américas no escapa de esta
realidad, no obstante, Panama es el pais de mayor crecimiento econdémico, que se ha
mantenido por mas de una década, alcanzando en la actualidad cifras cercanas al 6 %. Se
estima que este crecimiento se mantendra para el préximo afo, lo que nos ubica como un pais
no prioritario para acceder a financiamiento internacional.

2. El indice de Desarrollo Humano (IDH) de Panama para 2013 fue de 0.765, ubicandose en
la categoria de alto desarrollo humano, en el puesto 65 de 187 paises. Entre 1980 y 2013, el
valor del IDH de Panama aumento de 0,627 a 0,765, un incremento de 22.1% con un aumento
promedio anual de 0,61 %, aunque con marcadas disparidades a lo interno del pais,
particularmente en las poblaciones indigenas.

3. Estas disparidades internas son claramente reflejadas cuando se analiza el coeficiente de
Gini, que es de aproximadamente 0.519 ocupando la posicién numero 140 de los 160 paises,
segun publicaciones del Banco Mundial de 2012.

4. Se considera a Panama como uno de los paises con peor distribucion de sus ingresos per
capita, que se refleja en evidentes desigualdades en salud. Frente a estos hechos, la poblacion
en edad de trabajar y la economia en general, deben soportar una mayor carga para apoyar y
proporcionar servicios sociales para ninos, jévenes y adultos mayores. Existe una progresiva
deuda sanitaria acumulada, que a pesar de los grandes esfuerzos de dotar al sistema de salud
de recursos, no permiten el impacto esperado en la salud de la poblacion panamena.

5. A esto se suma una carencia de abordaje integral de las necesidades criticas que afectan a
la poblacion, lo que perpetua las desigualdades, a pesar de los esfuerzos nacionales aislados
que se realizan y de la cooperacion internacional recibida y orientada a la busqueda de equidad
para toda la poblacién.

6. El Analisis de la Situacion de Salud de Panama evidencié que los principales problemas
politicos, econdmicos y sociales que influyen sobre la situacion de salud y en el desempefo de
los servicios de salud son el desempleo, la pobreza, la desnutricion, la falta de oportunidades
para el sector rural y los cambios en los habitos y costumbres de la poblacién.
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Recomendaciones

1. Lograr coherencia entre los componentes politicos, estratégicos y financieros del sistema de
salud y las areas programaticas determinadas para la organizacion y demanda de los servicios
de salud, constituyendo un puente articulador entre el proceso de la formulacién del quehacer
y el marco de referencia para el hacer en materia de salud, en procura de la real y efectiva
coordinacién y articulacion del Sistema Publico de Servicios de Salud.

2. Establecer y priorizar los indicadores en base a la realidad que reflejan la transicion
demografica, la polarizacion epidemiologica y los determinantes de la salud; a los
compromisos y/o acuerdos internacionales suscritos por el pais, a la necesidad de intervencion
en los servicios de salud, asi como al modelo de atencién y gestion sanitaria.

2. Fotografia N° 2. Demanda y Necesidades de los Servicios
Prioridades

1. Homologacion y/o actualizacion de las Normas Técnicas y de Atencion Integral de la
poblacién durante el curso de vida con la finalidad de reforzar los programas de salud y el
enfoque transversal de equidad de género, interculturalidad, riesgo e intersectorialidad.

2. Fortalecimiento de los programas de salud para ser desarrollados plenamente,
incorporando la atencion priorizada a grupos de poblacion vulnerables durante el curso de vida,
las intervenciones en materia de salud ambiental y la gestion de riesgo de los desastres.

3. Revision, actualizacion y aplicacion de las guias de atencion clinica de las patologias mas
prevalentes y adecuadas, segun niveles de atencion y grado de complejidad de los servicios
de salud.

4. Garantizar el derecho a la salud de las personas de manera integral y sostenible a lo largo
del curso de vida, considerando sus multiples dimensiones: fisica, mental, social y espiritual.

5. Abordaje de los derechos y deberes en salud desde la promocion, prevencion, atencion,
recuperacion, rehabilitacion y cuidado domiciliario y paliativo; en todo el curso de vida y en su
relacion con la comunidad y el ambiente.

Conclusiones

1. La Republica de Panama se encuentra en plena transicion demogréfica, es decir, en la
tercera etapa, presentando una tasa de crecimiento natural con tendencia a la disminucion.
Para el 2012 la tasa de crecimiento fue de 15.4%, producto de la diferencia de una tasa bruta
de natalidad de 19.9 por 1000 nacidos vidos menos la tasa de mortalidad general de 4.6 por
100,000 habitantes. Para el 2015 el crecimiento natural se estima en 13.95%.

2. Panama experimenta a la vez un proceso de polarizacion epidemioldgica, caracterizado por

la continuidad en la presencia de enfermedades infecciosas, un aumento de las enfermedades
crénicas no transmisibles y sociales. Estas circunstancias, aunadas a la transicion demografica
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que vive el pais, se suman a otras determinantes sociales y condicionantes de la salud
enfermedad de la poblacion panamefia e imponen retos actuales y futuros a un modelo de
atenciéon que no ha superado las necesidades existentes en salud, y que por lo tanto deja areas
de exclusidon muy importantes, especialmente entre las poblaciones mas vulnerables (areas

indigenas, poblacién campesina, residentes en areas de dificil acceso y en areas periurbanas).

3. Las tasas de dependencias sugieren los potenciales efectos de los cambios de la estructura
de edades de la poblacion en el desarrollo social y econdmico de un pais e indican tendencias
importantes en las necesidades de apoyo a los grupos dependientes.

4. Entre los estratos socioecondmicos las causas de muerte muestran grandes brechas: la
mortalidad materna es muy alta especialmente en las areas comarcales y la mortalidad infantil
nacional ha declinado, aunque en algunas areas del pais persisten defunciones infantiles que
son categorizadas como muertes evitables.

5. Alo ya mencionado, se suma el envejecimiento de la poblacion, que aunque también refleja
desigualdades, se expresa en el incremento de las patologias cronicas y degenerativas.

6. Por otro lado, desde hace mas de 30 anos las causas externas se ubican entre las
principales causas de muerte en el pais, estas se vinculan a las determinantes sociales y
econémicas, debido a la muerte prematura y se traducen en el incremento de la violencia
social.

Recomendaciones

1. Desarrollar estrategias eficaces, oportunas e intervencionistas que impacten sobre los
efectos ocasionados por la transicion demografica y la polarizacion epidemioldgica en las
condiciones de salud y bienestar de la poblacién panamefa y que se reflejan en indicadores
como la mortalidad materna e infantil; las condiciones nutricionales y las marcadas
desigualdades entre grupos vulnerables que habitan en la geografia nacional, principalmente
en areas comarcales y rurales.

2. Reorientar el proceso de atencion hacia las acciones de promocién de la salud, prevencion
de dafios y riesgos a la salud del individuo, familia, comunidad y ambiente.

3. Velar por la salud como derecho de todas las personas, expresado en el aseguramiento de
una atencion integral, integrada y continua, a través del curso de vida.

3. Fotografia N° 3. Caracterizaciéon de la Oferta Prioridades
1. Elaborar, implementar y evaluar el Plan Nacional de Salud con objetivos y metas claras,
asertivas y congruentes con la Politica Nacional de Salud. Este plan debe recoger una vision

de corto, mediano y largo plazo.

2. Redefinir la gestiéon en salud de cara al logro de reformas, cambios y reestructuraciones
orientadas a la transformacion de la oferta en términos de aplicar un modelo de atencion y de
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gestién que se corresponda con las necesidades de la poblacion y que tome de base los
hallazgos de Analisis de Situacion de Salud, asi como el marco legal e institucional vigente.

3. Establecer un sistema de incentivos que integre mecanismos innovadores que permitan el
desarrollo del trabajo en equipo con y entre los proveedores de la red de servicios publicos de
salud a nivel local, distrital y nacional, que apoyen la Estrategia de Acceso Universal a la Salud
y Cobertura Universal de Salud para toda la poblacion con humanizacion, calidad, eficiencia,
eficacia, equidad, solidaridad y universalidad, entre otros.

4. Provision de servicios de salud oportunos y eficaces a nivel nacional, considerando: la
necesidad de equipar de conformidad con los criterios de habilitacion las instalaciones con
equipos necesarios, materiales e insumos criticos con suficiencia, oportunidad y calidad, en la
premisa de economia de escala, anteponiendo el bien comun al lucro individual o empresarial.

5. Fortalecer la cadena de abastecimiento, el enfoque de suministros sanitarios con base en
el ciclo logistico, que permita optimizar los tiempos en cada una de las etapas, para que la
poblacidon pueda contar con los insumos de una manera 6ptima, eficaz, eficiente, oportuna, de
calidad y segura, de acuerdo a su planificacion yy programacion en general.

6. Consolidar la planificacion estratégica de los recursos e insumos sanitarios que se requieren
para la atencion, tomando en cuenta el perfil de la demanda y los grupos relacionados de
diagnostico mas prevalentes, asi como las patologia de mayor demanda en cada uno de los
servicios.

7. La planificaciéon a largo plazo del recurso humano profesional, técnico y administrativo se
hace impostergable en términos de abordaje de sus contenidos formativos y el grado de
desarrollo requerido, que asegure calidad, calidez y compromiso con los que menos tienen. La
creacion de una carrera administrativa del sector salud se hace imperativa.

8. Disminucion de brechas existentes en las comarcas indigenas y en las regiones con
poblaciones indigenas en areas de dificil acceso mediante el desarrollo de las competencias
genéricas, especificas y humanisticas del personal de salud.

9. Aplicacién del modelo unificado de atencion individual familiar, comunitario y ambiental
basado en atencion primaria en salud y en redes integradas de servicios publicos de salud.

Conclusiones

1. El sistema publico de salud requiere de un Modelo de Atencion Individual, familiar,
Comunitario y Ambiental unificado que facilite la organizacion de las redes
integradas de servicios de salud, que incluya instalaciones del MINSA y de la CSS, con base
geografica poblacional regional/distrital claramente definida, que responda a las caracteristicas
demograficas, epidemioldgicas, socioecondmicas y culturales de la poblacion de
responsabilidad, con una cartera de servicios definida con base a las necesidades de salud
identificadas en el Analisis de Situacion de Salud (ASIS) y con la tecnologia necesaria para la
aplicacion y cumplimiento de las normas de los programas de salud y de las guias de atencion
clinica de los problemas de salud mas prevalentes.
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Recomendaciones

1. Incorporar nuevos actores asignados por los estamentos superiores a la estructura
organizativa del MINSA para el logro de sus objetivos operacionales, alineados con la Politica
Nacional de Salud, el Plan Nacional de Salud, el Plan Estrategico de Gobierno, asi como los
acuerdos y/o compromisos internacionales.

4. Fotografia N° 4. Satisfaccién del Usuario

Prioridad

1. Establecer mecanismos efectivos para la medicion de la satisfaccion de los usuarios del
sistema de salud.

a. Retomar las evaluaciones y analisis de las encuestas de satisfaccion del usuario interno y
externo.

b. Reactivar el buzon de sugerencias.

c. Monitorear y evaluar la capacidad de respuesta de las entidades del sector a las denuncias
ciudadanas presentadas ante el servicio 311.

d. Definir mecanismos para la integracion de las opiniones de los usuarios en los procesos de
toma de decisiones.

e. Evaluar y ajustar las estrategias orientadas a la disminucion de las listas de espera, incluidos
los analisis de ampliacion de la oferta de servicios mediante la extension de los horarios de
atencion.

Conclusiones

1. Consolidar y socializar los resultados de los andlisis y evaluacién de las encuestas de
satisfaccion de los usuarios externos e interno, relativa a la calidad de la atenciéon en salud.

2. Generar conocimiento que apoye el desarrollo e implementacion de politicas y estrategias
de calidad destinadas a los diferentes usuarios del Sistema de Salud panamefio.

Recomendaciones
1. Gestioén de una cultura de calidad en las instalaciones de salud y servicios de salud, a partir

de la evidencia, que posicione la calidad de la atencién y la seguridad del paciente como
prioridad sectorial a nivel nacional.
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5. Fotografia N° 5. Red Social

Prioridades

1. Establecer la participacion social como pieza fundamental de la formulacion, ejecucion y
evaluacion del Sistema Publico de Salud, para garantizar la universalidad de la atencion
integral de la salud.

2. Fortalecer la atencion multidisciplinaria e intra y extramural para continuar respondiendo con
precision, flexibilidad y agilidad a la variedad de problemas y situaciones de complejidad y
dependencia en salud y de otros sectores sociales.

Conclusiones

1. Carencia de un proceso consolidado de la participacion social y comunitaria en los procesos
de planificacién y evaluacién del Sistema de Salud tales como: la evaluacion del desempefo
de Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP), la evaluacion de la Funcién Rectora y la
definiciéon de la Politica Nacional de Salud.

2. Niveles bajos de desempefio de las FESP relacionadas con la promocién de la salud, la
participaciéon social y la de calidad de atencion, a pesar de haberse expresado como una
prioridad en las Politicas de Salud vigentes en los ultimos 15 anos.

Recomendaciones:

1. Incorporacion de las dimensiones de modulacién del financiamiento, armonizacion de la
provisiéon y aseguramiento, en el marco del ejercicio de la Rectoria en Salud.

2. Fortalecimiento de la participacion social en el ejercicio de la vigilancia y control sectorial en
materia de medio ambiente.

3. Desarrollo de procesos de planificacion estratégica y uso eficaz de los instrumentos de
gestion que permitan ser mas operativos en materia de salud.

4. Integracion de la poblacion a nivel individual, familiar y comunitario en el autocuidado de su
salud, la de su familia y ambiente.

5. Implementacion de planes operativos para la mejora del desempefio de las FESP N° 3 de
Promocion para la Salud y N°4 de Participacion Social con desemperno medio inferior.

6. Fotografia N° 6 Proyecciones de la red
Prioridades
1. Definicion e implementacion de una cartera de prestaciones de servicios que responda al

perfil demografico y epidemiolégico de la poblacion, asi como a las necesidades de la
poblacion.
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2. Reordenamiento de la red publica de servicios de salud para el desarrollo de redes
integradas de servicios de salud (RISS)

3. Incremento de los recursos necesario que apoyen la Estrategia de Acceso Universal a la
Salud y Cobertura Universal de salud en miras de la integralidad y el continuo de la atencién a
lo largo del curso de vida.

4. Disponibilidad de Recurso Humano con competencias para cubrir los requerimientos del
Sistema Nacional de Salud con equidad distributiva, con énfasis en el reforzamiento del
personal de salud en el primer nivel de atencion, en cantidad, calidad y diversidad de
disciplinas, para hacer frente ala demanda del sistema de salud.

5. Aplicacion de un modelo de atencion unificado a nivel de sistema publico de salud, que
permita cubrir las necesidades de la demanda y la gestidn de la prestacion de servicios de
salud con base en las RISS y orientado al alcance del derecho a un mayor nivel de salud de la
poblacion en el territorio de responsabilidad.

6. Desarrollo de intervenciones costo efectivas para combatir el impacto negativo de las
determinantes sociales en la salud, atendiendo principalmente los riesgos de las poblaciones
vulnerables y tomando en cuenta las diferencias vinculadas a la edad, género y cultura en todo
el curso de la vida.

Conclusiones

1. EI ASIS permiti6 identificar desigualdades en salud y la necesidad de mejorar la prestacion
de los servicios de salud, a través de una gestion que requiere ser enfocada al logro de
resultados.

2. Poblaciones residentes en espacios geograficos — poblacionales de dificil acceso y en areas
periurbanas con marcadas brechas en materia de salud.

3. La red de servicios de salud carece de una articulacion real y efectiva para satisfacer la
demanda de salud de la poblacién, lo que se refleja en largas listas de espera y mora quirurgica
para la intervencion de condiciones de baja, media y alta complejidad.

Recomendaciones

1. Desarrollar acciones integrales orientadas a la disminucién de desigualdades en salud y al
mejoramiento continuo de la prestacién de servicios de salud, con modelos de atencién y
gestion efectivos.

2. Fortalecer la estrategia de extension de cobertura de atencion especialmente priorizando las
areas mas postergadas, con la finalidad de disminuir las brechas existentes en materia de

salud.

3. Aplicar estrategias orientadas a atender situaciones de riesgo en poblacion vulnerable.
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4. Disminuir la mora quirurgica en las poblaciones residentes en la Isla de Bocas del Toro,
Darién, Ngabe Bugle, Guna Yala y otras areas de dificil acceso en el resto del pais.

5. Aumentar la eficacia y efectividad de los programas y servicios de salud.

6. Contratar a profesionales con competencias en salud y optimizar el proceso de la gestion
de recursos.

7. Fotografia N ° 7. Caracterizaciones del sistema regional y proyecciones
Prioridades

1. Optimizar y priorizar los recursos econdmicos asignados por parte del Estado para recuperar
y ampliar la Red de Instalaciones sanitarias existentes en cada una de las regiones de salud
del MINSA, en sus diversos grados de complejidad y responsabilidad.

2. Mejorar de manera sostenible las instalaciones destinadas al ejercicio de actividades de
salud publica orientadas al ejercicio de las dimensiones de regulacion, conduccion y ejercicio
de las FESP.

Conclusiones

1. Las Direcciones Regionales de Salud del MINSA son las encargadas de ejercer el Rol
Rector en las regiones. Cada region de salud tiene definido una poblaciéon y un territorio de
responsabilidad, en donde se definen las necesidades de la poblacion.

2. Las instalaciones de salud cuentan con un director y una estructura organizativa respaldada
por un manual de organizacion y funciones.

3. Actualmente, hay marcadas brechas de dotacion de recursos incluyendo el recurso humano
en las diferentes regiones, se puede observar que las regiones con mayor dotacion son las
provincias de Herrera, los Santos, Panama y Chiriqui mientras que en las regiones comarcales
la relacién es realmente deficitaria, lo que refleja a su vez las inequidades del sistema de salud
y la importancia de su abordaje de forma integral para reducir las desigualdades y asegurar el
acceso y cobertura universal de salud.

Recomendaciones

1. Mejorar las capacidades de formulacion de presupuesto y proyectos de inversion.

2. Avanzar hacia un proceso de formulacion presupuestario por resultados donde se
justifiguen técnica y efectivamente las solicitudes de presupuesto y/o las asignaciones
presupuestarias en general del MINSA y de otras entidades del sector salud.

3. Dar seguimiento continuo a la ejecucion presupuestaria en todos los niveles de la

organizacion, con miras a garantizar el uso efectivo de los recursos asignados y de disminuir
los recortes presupuestarios.
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4. Fortalecer la capacidad de gestion de las autoridades regionales y de sus equipos técnicos
para que den respuesta a los nuevos escenarios y retos en salud.

5. Desarrollar procesos de planificacion regional conjunta (intra y extrasectoriales) con la
finalidad de impactar en los determinantes de salud, especificamente para disminuir las
brechas y desigualdades en salud que afectan a la poblacién.

8. Fotografia N° 8. Instrumentos de gestién
Prioridades

1. Dar continuidad a las alianzas estratégicas, sinergias, y complementariedades establecidas
a través del Analisis de la Situacion de Salud, tendencias y prioridades regionales y nacionales
de salud (2014-2015). ElI ASIS requiridé del trabajo intersectorial con participacion de
instituciones publicas y privadas, sociedad civil y trabajadores organizados de la salud.

2. Optimizar los recursos del Estado y evitar las duplicidades.

3. El Modelo de Atencidén Individual, Fami-liar, Comunitaria y Ambiental debe identificarse como
el principal instrumento para lograr los niveles éptimos de salud y desa-rrollo humano para toda
la poblacién en el territorio panameno con equidad, eficiencia, eficacia, calidad, pertinencia
cultural y calidez humana.

4. El modelo debe actuar intersectorialmente asegurando el trato humanizado, centrado en las
personas y en el derecho a la salud, con un enfoque de promocion, prevencion, atenciéon y
rehabilitacion orientado al individuo, familia, comunidad y ambiente.

5. Gestionar el sistema de informacién para que cumpla con criterios de oportunidad, calidad,
accesibilidad, implementado con base a la gestion integral de la salud, de manera que
modernice la gerencia, para la toma de las mejores decisiones.

6. Fortalecer la implementacion del Sistema Electrénico de Informacién en Salud (SEIS) y la
estrategia de Salud unificado en las Instalaciones de la red de provisién de servicios de salud.

7. Existe la necesidad de contar con una lista de medicamentos e insumos sanitarios unificado
que considere las necesidades de salud de la poblacion, la caracteristicas demograficas y
epidemioldgicas. Esta lista debe considerar los productos utilizados en las RISS y lo dispuesto
en las normas de los programas de salud y en las guias clinicas, contemplando criterios
farmacoecondmicos.

8. Mantener un monitoreo de control de inventarios en las instalaciones de salud que garantice
el suministro oportuno y continuo de insumos sanitarios requeridos para el cumplimiento de las
normas de los programas de atencion y las guias clinicas para la atencion de las morbilidades
mas prevalente en los servicios de salud.

9. Medicion del desempefio del equipo de salud, asi como el desempefio individual del
personal y de los resultados de los indicadores de salud de la poblacién de responsabilidad.
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10. Los equipos de salud deben conocer los resultados de las evaluaciones de manera
oportuna para que se realicen los ajustes necesarios de manera que se logren los objetivos de
los servicios de salud.

Conclusiones

1. El Analisis de la Situacion de Salud (ASIS), constituye un instrumento fundamental para la
elaboracién de las Politicas, Planes, Proyectos y Programas de intervencion; que contribuye a
la gestion de los servicios de salud y en la priorizacién de los principales problemas, asi como
en la definicion de estrategias interinstitucionales para el dialogo social.

2. EIASIS refleja la diversidad de retos y desafios que debe afrontar el Sistema de Salud, entre
los que se destaca la transicion demografica que conlleva el rapido envejecimiento de la
poblacion, principalmente en las Regiones de Herrera, Los Santos y Metro.

3. Asuvez, las Regiones de Salud cuentan con los Analisis de Situacion de Salud Regionales,
desarrollados con un enfoque participativo e inclusivo, que conto con distintos actores sociales.

4. EI MINSA recolecta y analiza informacion relevante sobre el estado de salud de la poblacién;
sin embargo, existen otras instancias de captacion y analisis de informacion sin que esta sea
necesariamente compartida con el MINSA de una manera sistematica y permanente; razén por
la cual se requiere la unificacion del sistema de informacion de salud nacional.

5. De igual manera, en muchos de los casos la informacién es procesada de manera manual,
no se encuentra desagregada por grupos étnicos y/o socio-econdmicos, ni geograficamente
hasta lugares poblados, impidiendo, la medicion de desigualdades internas, que es un proceso
importante para contar con una mejor aproximacién a los problemas sociales del pais.
Definitivamente, urge la implementacion de un sistema de informacién Unico, oportuno e
integrado.

Recomendaciones

1. Establecer la Estrategia de AtencionPrimaria de Salud como herramienta operativa para el
desarrollo y ejecucion del Nuevo Modelo de Atencion de Salud.

2. Promover la participacion ciudadana.

3. Desarrollar intervenciones deprevencion primaria que involucren actividades realizadas por
el personal de salud, por la comunidad o por el gobierno local, para el seguimiento y control de
los determinantes de la salud, antes de que aparezca un problema que afecte la salud.

4. Promover en los servicios las intervenciones de prevencion secundaria que implican
deteccién y prevencion terciaria que implica la aplicacién del tratamiento oportuno a las
enfermedades en estados muy tempranos para impedir o retrasar el desarrollo de las
complicaciones, contener las secuelas y rehabilitar a las personas logrando su integracion a la
sociedad como personas productivas.
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5. Consolidar la informacion producida por la CSS, el MINSA 'y el sector privado para adecuar
la oferta de servicios de salud a las necesidades de la poblacion y al perfil de salud -
enfermedad de la misma.

6. Establecer mecanismos de intercambio permanente de informacion entre instituciones fuera
del sector para optimizar la planificacion y el desarrollo de intervenciones conjuntas

9. Fotografia N° 9. Financiamientos autogestion, fuentes de financiamiento:
Prioridades

1. Ser mas eficientes en el uso de los recursos, en el cumplimiento de los horarios, en la
productividad, en el cumplimiento de las normas de los programas de salud.

2. Conocer los costos de las prestaciones de salud, de la cartera y de las patologias mas
prevalentes, como elementos claves en la gestion y justificacion de los presupuestos.

3. Llegar a una mancomunacion solidaria de los fondos, donde el pago directo sea eliminado,
para que no exista esta barrera de acceso a los servicios de salud y las personas puedan
atenderse, segun la necesidad.

4. Contar con un Sistemas de Cuentas Nacionales de Salud es esencial para garantizar
equidad y sostenibilidad en el acceso y cobertura universal de salud.

5. EIl Sistema unico de integracion contable a nivel central, regional y local, es indispensable
para permitir el manejo de la informacion a través de una red que consolide las operaciones
presupuestarias y financieras, que a su vez pueda proporcionar informacion econdémica de
manera oportuna, confiable y relevante para la toma de decisiones en materia financiera y
mejorar la capacidad de analisis econdmico de la situacion actual.

Conclusiones

1. A nivel general, el monto total de recursos asignados al MINSA ha aumentado en los ultimos
cinco anos debido al incremento sostenido del PIB. Las partidas de mayor incremento en el
presupuesto institucional son las de medicamentos e insumos sanitarios, manteniendo a
Panama como uno de los paises con mayores gastos en salud.

2. El gasto total en salud esta compuesto por el gasto del sector publico y el gasto privado.
Adicionalmente, el gasto privado considera los gastos directos en los que incurren las personas
para cubrir la atencion de su salud.

3. Los gastos de bolsillo constituyen una gran carga para las personas y una barrera de acceso
a atenciones de calidad, particularmente para los de menores ingresos.

4. Los gastos publicos en salud incluyen los gastos corrientes, desagregados en gastos de
operacion, inversiones y transferencias propias.
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5. La desagregacion del financiamiento de la salud para ejercer la funcion de modulacién del
financiamiento se desconoce y el proceso de compensacion de costos por servicios prestados
a la poblacion asegurada y no asegurada atendida en las instalaciones del MINSA o de la CSS,
continua aunque la tendencia, producto de la reforma a la seguridad social, es a disminuir la
utilizacion de servicios externos y por ende las transferencias de recursos de la CSS al MINSA
y viceversa, lo que a la larga sino se enfrenta incrementara la duplicidad inefectiva de servicios
de salud.

6. Mientras no exista un mecanismos de financiamiento mas efectivo, el sistema de
compensacion de costo de ambas instituciones pretende cumplir con la responsabilidad de
financiamiento compartido, donde cada ente publico paga por la atencidon que recibe su
poblacién de responsabilidad (asegurados - no asegurados) para poder hacer frente a la
poblacion demandante de los servicios de salud y asi evitar el subsidio a la poblacion derecho
habiente en detrimento de la poblacion no asegurada y visceversa.

Recomendaciones

1. Alcanzar una mayor eficiencia en la prestacion de los servicios con el uso
adecuado de los recursos disponibles, mejorando la utilizacion de los mismos y optimizando la
inversion en salud para alcanzar mayores niveles de cobertura y efectividad.

10. Fotografia N° 10. Proyectos de inversion:
Prioridades

1. Culminar la construccién y equipamiento de Instalaciones de Salud, como son hospitales y
los Centros de Atencion Primaria en Salud Innovadores (MINSA-CAPSI), estos ultimos son
parte del programa integral de fortalecimiento de la atencién primaria en salud.

2. Continuar con la implementacion del Sistema Electronico de Informacion en Salud (SEIS) en
las Regiones de Salud del MINSA lo que permitira la automatizacion e informatizacion de
expedientes clinicos de salud a nivel nacional en 200 instalaciones de salud que incluyen
hospitales nacionales, regionales y rurales, policentros, centros de salud y MINSA CAPS.I.

3. Fortalecimiento del sistema de informaciéon de salud.

4. Dar seguimiento a la firma del Convenio del SEIS en cada una de las regiones de salud,
mediante el cual se transfiere la aplicacion, usabilidad, implementacion del SEIS, a las
regiones de salud y a sus directores médicos locales.

5. Mejorar el acceso a servicios de salud mediante la oferta sostenible de servicios de
telemedicina, tele radiologia, telespirometria, telemamografia y telelectrocardiolografia, con la
finalidad de extender la cobertura en areas de dificil acceso o donde por carencia de recursos
humanos especializados no se cuenta con el servicio.
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Conclusiones

1. En el caso de Panama, la integralidad y la continuidad de la atencién a la salud continua
siendo un gran desafio, entre otros aspectos por las desigualdades existentes entre sus
poblaciones (entre el campo y la ciudad; entre pobres y los no pobres y entre indigenas y no
indigenas) que ocasiona la existencia de grupos poblacionales vulnerables y desprotegidos,
por la complejidad para su abordaje integral.

2. En este marco y en la busqueda de cerrar brechas surgen los proyectos de desarrollo
tecnoldgico en salud que revisten de particular importancia para acercar algunos servicios de
salud a las poblaciones con menos posibilidades de acceso a la salud y a la cobertura
universal; cabe destacar, que es fundamental una concepcion estratégica para la aplicacion de
estas herramientas desde su formulacién hasta su ejecuciéon y evaluacién, que considere
principios claves como los de equidad, acceso, oportunidad, calidad, humanismo y asi mismo,
se visualice como una estrategia orientada a lograr cumplir con el precepto Constitucional de
“derecho a la salud”; tomando como eje central los espacios geografico poblacionales y sus
determinantes sociales de la salud.

Recomendaciones

1. Dar seguimiento a la implementacién de la estrategia de eSalud, ya que la misma es
complementaria a las acciones de promocion de la salud y prevencion de enfermedades,
ademas de ser reconocida como tecnologia de apoyo de cara a trabajar en funcién de los
determinantes positivos de la salud, aportar elementos para combatir los determinantes
negativos de la salud que se traducen en enfermedad e identificar riesgos del entorno para
la toma de decisiones informadas.

2. No hay duda de que la mejor manera de promover conductas saludables es impulsando la
accion comunitaria para trabajar desde los determinantes sociales de la salud (DSS) y crear
entornos comunitarios saludables.

VII. Evaluacion de las Funciones Esenciales de Salud Publica

Generalidadades.

Las Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP) se han definido como condiciones que
permiten una mejor practica de la salud publica. Definen el espectro de competencias y
acciones necesarias del sistemas de salud y su objetivo central de la salud publica, que es el
mejorar la salud de la poblacion. Actualmente, se distiguen claramente 11 FESP a saber:

FESP 1 Monitoreo, evaluacion y andlisis de la situacion de salud

FESP 2 Vigilancia de salud publica, investigacion y control de riesgos y dafios en
salud publica

FESP 3 Promocién de salud

FESP 4 Participacion de los ciudadanos en salud

FESP 5 Desarrollo de politicas y capacidad institucional de planificacion y
gestion en salud publica

FESP 6 Fortalecimiento de la capacidad institucional de regulacion y fiscalizacion en
salud publica

. FESP7 Evaluacion y promocion del acceso equitativo a los servicios de salud o
necesarios Cuad ro N 38.
FESP 8 Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud publica - . .
FESP 9 CGOalgac%ggsy mejoramiento de la calidad de servicios de salud individuales y Evaluac|on de |as Fu nciones Esenc|a|es de
FESP 10  Investigacion en salud publica o H
FESP 11 Reduccion del impacto de emergencias y desastres en salud 1 Sa I u d P u bI Ica.
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Como parte del Organo Ejecutivo, el Ministerio de Salud en ejercicio de la funcién rectora, en
este caso particular de la dimension de conduccion del sistema de salud, establecida por
mandato Constitucional y en el instrumento juridico que lo crea, realizé la evaluacion del
desempefio de las once (11) Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP), consideradas
como una de las dimensiones de Rectoria, que es responsabilidadexclusivas de la Autoridad
Sanitaria. Vale mencionar, que las FESP se visualizan como un componente comun y
transversal, tanto a las responsabilidades exclusivas como a las compartidas de la Autoridad
Sanitaria Nacional.

Uno de los objetivos claves de evaluar el desempeio de las Funciones Esenciales de Salud
Publica, es justamente medir el grado de avance de su desarrollo y reconocer las capacidades
existentes en miras del fortalecimiento de la salud publica en Panama.

Este proceso de evaluacion permitio al Ministerio de Salud la identificacion factores criticos que
requieren de un abordaje estratégico e integral orientado al fortalecimiento de la
“infraestructura” de salud publica, es decir al conjunto de recursos humanos, férmulas de
gestion y recursos materiales necesarios para dicho propésito, asi como la identificacion de
fortalezas y debilidades de la practica de la salud publica, para la planificacion estratégica y
operativa de acciones y el fomento de la toma de decisiones informadas.

Figura N°3

Esquema modificado de La Salud Publica en las Américas - OPS/OMS

Autoridad Sanitaria Nacional
La relevancia de este proceso, cobra vigencia en la medida en que la sociedad reconoce la existencia
de una crisis del sistema de salud, cuyo principal desafio es transformar el sistema de salud para el
logro de la satisfaccion de las necesidades de salud de la poblacién, enfretar las desigualdades y la
inequidad en salud, mejorando la cobertura universal en salud y el acceso a servicios de salud para que
los ciudadanos y residentes en Panama puedan alcanzar mejores condiciones de salud.

Desde el afio 2001 la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), en colaboracién con los Centros
de Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) y del Centro Latinoamericano de Investigaciones en
Sistemas de Salud (CLAISS), en una amplia consulta regional, desarrollaron un instrumento de
medicion del desempefio de las FESP propias de la Autoridad Sanitaria Nacional (ASN) como parte de
la iniciativa "La Salud Publica en las Américas”. Este documento fue validado y aprobado por el Consejo
Directivo de la OPS promoviendo su aplicaciéon en la Region. A su vez la Reunién de Secretarios de
Salud de Centroamérica y la Republica Dominicana (RESSCAD) asumid la necesidad de su aplicacion
en los paises de la subregion.
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2. Metodologia

El instrumento para la medicién del desempefio de las 11 FESP anteriormente enumeradas, establece
una definicion de las capacidades necesarias para ejercer cada una de las FESP, a partir de las cuales
se construyen los indicadores y sus respectivas mediciones. También se han establecido indicadores
para cada funcion, que se usan para medir los resultados y procesos involucrados en el desempefio de
la misma. Cada funcion tiene un promedio de 3 a 6 indicadores que pueden ser ampliados por el equipo
conductor del proceso en cada pais.

A fin de poder medir el desempefio de cada FESP la metodologia establece varios tipos de

indicadores de:

* Resultado.

* Procesos orientados a la medicién de procesos claves que reflejen su buen desempefio.

* Indicadores capacidad institucional para el desempefio de las FESP.

* Indicadores orientados a medir el apoyo técnico a los niveles subnacionales para evaluar los
esfuerzos por fortalecer la descentralizacion.

En Panama luego de un proceso de consulta con los tomadores de decision y de una amplia consulta
con actores relevantes en el ambito de la Salud Publica se logré validar el instrumento de medicion de
las FESP aprobado en el Consejo Ejecutivo de la OPS, se procedio a efectuar el proceso evaluativo en
junio de 2001 que se caracterizd por una amplia participacion.

La segunda ocasion en la que se realizé la evaluacion de las FESP en Panama fue en septiembre de
2014, cuando se convocaron a 130 representantes de diversas entidades, a saber:

. 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 Panamefia de Seguridad Alimentaria  (AUPSA), Instituto de
Acueductos y Alcantarillados Nacionales (IDAAN), Autoridad de Aseo Urbano y Domiciliario (AAUD).

. Universidades: Universidad de Panama, Universidad Tecnologica de Panama (UTP), Universidad
Latina, Universidad de Las Américas (UDELAS).

. Gremios: COMENENAL, ANEP, CONAGREPROTSA, Colegio de Farmacéuticos, CONALAC,
AFUSA, APES, APATE, ANFACS.

. Otras entidades: CGR, MINGOB, ANAM, AMP, AT, MEDUCA, MIVI, MOP, MICI, MIDES, MITRADEL,
MIDA, MIRE, Asuntos del Canal, MEF

. Secretarias de Presidencia: CONADES, SENAPAN, PAN, SENACYT, PRODEC, Transparencia y
Corrupcion, PRODAR, SENAFRONT, Cadena de Frio, DIGECA.

Para la aplicacion del instrumento de medicion de las FESP se revisé y validd técnicamente el
instrumento y se gestiono viabilidad politica para el desarrollo de la evaluacion con los tomadores de
decisiones. Operativamente, se conformaron 11 grupos de trabajo, uno para cada FESP, cuya
conformacion atendio a criterios tales como el grado de experticia, responsabilidad y conocimiento de
los temas por tratar. Asi mismo, cada grupo de trabajo fue apoyado por facilitadores y moderadores
previamente capacitados para conducir la aplicacion del instrumento de medicion de las FESP.
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Con fines metodoldgicos se establecieron cuatro momentos de la consulta nacional a saber:

 Una sesion protocolaria y de marco conceptual / metodolégico.

* Sesiones de trabajo en grupo para aplicacion de la herramienta de evaluacion de cada FESP.

* Sesiones de trabajo en grupo para aplicacion del instrumento de evaluacion de cada FESP.

* Plenaria para revision de los resultados de la evaluacion de cada FESP, discusion y retroalimentacién
del pleno de los participantes a los grupos e identificacién inicial de areas prioritarias de intervencion.

La Comision Técnica Organizadora conducida por la Direccion de Planificacion (DIPLAN) y los
consultores de la Organizacion Panamericana de la Salud, revisaron y enriquecieron el informe
preliminar de resultados presentado por los grupos de trabajo.

La vision actual del MINSA en el ejercicio de su rol Rector prevé que la aplicacion del instrumento para
la medicion de las FESP debe ser un proceso dinamico que permita el seguimiento y analisis de los
resultados alcanzados y de los que  Figura N°4

seran posibles en el futuro, en la
medida en que se apliquen las
estrategias requeridas para
enfrentar los desafios existentes y
cerrar las brechas de recursos,
capacidades y procedimientos
detectadas con el propdsito de
lograr un “sistema de salud
humano con equidad y calidad,
un derecho de todos”.

3. Resultados de la Evaluacion de
las Funciones Esenciales de
Salud Publica

Con el interés de poder realizar un comparativo de la situacion encont>rda entornoala implementacion
de las FESP en el 2014, con respecto al 2001 se presentan para su consideracion los resultados de las
evaluaciones 2001y 2014.

3.1. Resultados de la Primera Evaluacion del Desempeno de las FESP. Junio de 2001.

El analisis de la vision general de la primera evaluacion del desempenio de las once FESP (Grafica 26)
sefiala que la funcion 7— “Evaluacion y promocién 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 gestion 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
aplicacioén 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 correspon-
de a un area emergente de la practica de la Salud Publica — y la 11 — “Reduccion del impacto de
emergencias y desastres en salud” (0.32). Con un menor desempefio relativo se encuentran la funcion
8 — “Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en Salud Publica”(0.44).
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Grafica N°25

EVALUACION DEL DESEMPENO DE LAS FUNCIONES ESENCIALES DE SALUD PUBLICA. MINSA.
PANAMA. ANO: 2001
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FESP 1. Monitoreo y analisis de la situacién de salud. FESP 7 Evaluacion del acceso equitativo a los servicios
FESP 2 Vigilancia, Investigacion y control de riesgos. de salud.
FESP 3 Promocion de la Salud FESP 8 Desarrollo de Recursos Humanos

FESP 9 Garantia de Calidad.
FESP 4 Parficipacion Soclal. FESP 10 Investigacién en salud

FESP 5 Desarrollo de Politicas. FESP 11 Reduccién del impacto de emergencias y
FESP 6 Regulacién y fiscalizacion. desastres.

Fuente: Direccién Nacional de Politicas del Sector Salud. Ministerio de Salud. Afio 2001.

3.2. Resultados de la Segunda Medicion de las FESP. Septiembre de 2014

Andlisis General de los resultados

Al ser ésta la segunda medicién, se optd por la modalidad de puntuacion 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 formulacion
de las estrategias para el fortalecimiento del desempefio de las FESP.
Como convencion y para servir de guia de interpretacion global, se adopt6 la siguiente escala:

El analisis general de las FESP sefiala que la FESP 1, monitoreo, evaluacion y analisis de la situacion
de salud de la poblacion, fue la Unica de las once que alcanz6 un desempefio 6ptimo con un resultado
de 1.89.

Las FESP que alcanzaron un desempefio medio superior, es decir, que obtuvieron ponderaciones entre
1 a 1.50 fueron:

FESP 2: Vigilancia de salud publica, investigacién y control de riesgos y dafios en salud publica con una
ponderacion total de 1.17

FESP 11: Reduccion del impacto de emergencias y desastres en salud con una ponderacion total de
1.18.

MINSA szﬁa Politica Nacional de Salud 2016 -2025

Por otra parte, las FESP que obtuvieron ponderaciones totales entre 0.50 a 1 y que resultaron
por debajo del desempeiio medio inferior son las siguientes:

FESP 3: Promocion de Salud con una ponderacién total de 0.69

FESP 4: Participacion de los ciudadanos en salud con una ponderacion total de 0.71

FESP 6: Fortalecimiento de la capacidad institucional de regulacién y fiscalizacion en salud publica con
una ponderacion total de 0.76

FESP 8: Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud publica con una ponderacion total de
0.52.

FESP 9: Garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud individuales y colectiva con una
ponderacién total de 0.84

Ninguna FESP result6é con un desempefio minimo de 0 a 0,50.

Las FESP con reduccion significativa de su resultado total son la FESP 3, promocion de Salud, la FESP
4, participacion de los ciudadanos en salud, FESP 7, evaluacion y promocion del acceso equitativo de
la poblacion a los servicios de salud necesarios y la FESP 8 desarrollo de recursos humanos y
capacitacién en salud publica.

A su vez, se destacan las FESP 1, monitoreo, evaluacion y analisis de la situacién de salud de la
poblacién y la FESP 11, reduccion del impacto de emergencias y desastres en salud por el incremento
de su ponderacién total.

La siguiente representacion grafica permite apreciar los resultados de la evaluacion del desempefio de
las once FESP

Grafica N°26

200 11 1m0 Evaluacién de las Funciones Esenciales de Salud
1.80 Publica. Panama. Agosto de 2014.

A 76 - 100% optimo
1.60 51 — 75% medio superior

A 26 — 50 % medio inferior
1.40 1.32 A 0 -25% minimo
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FESP1 FESP2 FESP3 FESP4 FESPS5 FESP6 FESP7 FESP8 FESP9 FESP 10 FESP 11
FESP 1. Monitoreo y analisis de la situacion de FESP 7 Evaluacion del acceso equitativo a los servicios
salud. de salud.
FESP 2 Vigilancia, Investigaciéon y control de FESP 8 Desarrollo de Recursos Humanos
riesgos. FESP 9 Garantia de Calidad.
FESP 3 Promocién de la Salud FESP 10 Investigacion en salud
FESP 4 Participacién Social. FESP 11 Reduccién del impacto de emergencias y
FESP 5 Desarrollo de Politicas. desastres.

FESP 6 Regulacion y fiscalizacién.

Fuente: Direccion Nacional de Planificacion. Miniaterio de Salud. Afio 2014.
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Un anadlisis mas detallado de las 11 FESP indicé que
FESP 1: Monitoreo, evaluacién y andlisis de la situacion de salud de la poblaciéon.

La medicién del desempefio de esta funcién pasa por la valoracion de los siguientes indicadores:
1.1 Guias y procesos de monitoreo y evaluacion del estado de salud.

1.2 Evaluacion de la calidad de la informacion.

1.3 Apoyo experto y recursos para el monitoreo y evaluacion del estado de salud.

1.4 Soporte tecnoldgico para el monitoreo y evaluacion del estado de salud.

1.5 Asesoria y apoyo técnico a los niveles regionales y locales de salud publica.

Esta FESP 1 ha sido la mejor evaluada, en relacién a las once FESP y se mantiene entre las mejores
ponderadas. El indicador 1.4, soporte tecnoldgico para el monitoreo y evaluacion del estado de salud,
fue el que obtuvo la ponderacién mas baja, pero se mantiene dentro del cuartil del desempefio medio
superior y el indicador 1.2 evaluacion de la calidad de la informacién obtuvo la ponderacion mas alta.

FESP N°2: Vigilancia de salud publica, investigaciéon y control de riesgos y dafos en salud
publica.

Los indicadores que permiten evaluar el desempefio de esta funcion son los siguientes:

2.1 Sistema de vigilancia para identificar amenazas y dafios a la salud publica

2.2 Capacidades y experticia en epidemiologia

2.3 Capacidad de los laboratorios de salud publica

2.4 Capacidad de respuesta oportuna y efectiva dirigida al control de problemas de salud publica

2.5 Asesoria y apoyo técnico a los niveles regionales y locales de salud publica

La FESP 2 obtuvo una ponderacion total de 1.32, descendiendo con respecto a la evaluacion de esta
misma FESP realizada en 2001, la cual fue de 1.52. Sin embargo, fue la 2da FESP mejor evaluada en
el 2014, en contraste con el 2001 durante la cual ocup6 el 4to lugar. Todos los indicadores de esta FESP
obtuvieron ponderaciones mayores de 1 y no se observan diferencias significativas entre ellas,
destacandose el indicador 2.3, capacidad de los laboratorios de salud publica con la mayor ponderacién
de 1.8y el indicador 2.4, capacidad de respuesta oportuna y efectiva dirigida al control de problemas
de salud publica, con la menor ponderacién.

Al respecto, el grupo evaluador considerd que no existen suficientes protocolos en salud ambiental y las
instancias relacionadas al control de la salud ambiental duplican sus funciones.

FESP N°3: Promocién de Salud
Los indicadores establecidos para medir el desempefio de esta funcién son los siguientes:

3.1 Apoyo a actividades de promocion de la salud, elaboracion de normas e intervenciones dirigidas a
favorecer conductas y ambientes saludables.

3.2 Construccion de alianzas sectoriales y extrasectoriales para la promocion de la salud.

3.3 Planificacion y coordinacion nacional de las estrategias de informacion, educacion y comunicacion
social para la promocion de la salud.

3.4 Reorientacion de los servicios de salud hacia la promocion.

3.5 Asesoria y apoyo técnico a los niveles regionales y locales para fortalecer las acciones de
promocion de la salud.

Se destaca que esta FESP obtuvo una ponderacién de 0.69, considerada por debajo del desempefno
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medio inferior y con un descenso significativo, con respecto a su evaluacién anterior en el 2001 de 1.36,
representando un reduccién del 50%.

El indicador 3.2, construccion de alianzas sectoriales y extrasectoriales para la promocion de la salud,
obtuvo la mayor ponderacién de 1.0 y el indicador 3.4, reorientacion de los servicios de salud hacia la
promocion, fue la menos ponderada con 0.50.

FESP N°4: Participacion de los ciudadanos en salud.

Los indicadores establecidos para valorar la FESP 4 son los siguientes:

4.1 Fortalecimiento del poder de los ciudadanos en la toma de decisiones en salud publica

4.2 Fortalecimiento de la participacién social en salud

4.3 Asesoria y apoyo técnico a los niveles regionales y locales para fortalecer la participacion social en
salud.

Observamos que esta FESP fue ponderada con 0.71, considerada dentro del cuartil del desempefio
medio inferior y con un descenso importante, en relacion a su evaluacion realizada en el 2001 con 1.22,
representando un descenso de 32%. No obstante, con respecto al resto de las FESP se perfila con
mejor valoracion.

El indicador 4.2, fortalecimiento de la participacion social en salud fue el mejor ponderado con 0.74 y el
indicador 4.3, asesoria y apoyo técnico a los niveles regionales y locales para fortalecer la participacion
social en salud, fue el que obtuvo la menor ponderacién con 0.67.

FESP N°5: Desarrollo de politicas y capacidad institucional de planificaciéon y gestiéon en salud
publica.

Como indicadores se establecieron los siguientes:

5.1 Definicion nacional, regional y local de los objetivos en salud publica.

5.2 Desarrollo, monitoreo y evaluacion de las politicas de salud publica.

5.3 Desarrollo de la capacidad institucional de gestion de la salud publica.

5.4 Gestion de la Cooperacion Internacional en salud publica.

5.5 Asesoria y apoyo técnico a los niveles regionales y locales en desarrollo de politicas, planificacion
y gestion de la salud publica.

Esta FESP obtuvo una ponderacion de 1.17 correspondiente al cuartil de desempefio medio superior,
con un descenso de un 27% con respecto a la evaluacién de 2001 que fue de 1.62, disminuyendo del
2do lugar en el 2001 al 7mo lugar en el 2014.

El indicador 5.4, gestién de la cooperacion internacional en salud publica con 1.88 fue el mejor
ponderado y el indicador 5.1, definicion nacional, regional y local de objetivos en salud publica fue
ponderado en 0.82, con una diferencia de 56 % entre ambos.

FESP N°6: Fortalecimiento de la capacidad institucional de regulacion y fiscalizacion en salud
publica.

Para esta funcién se establecieron 4 indicadores para su medicion a saber:

6.1 Revisién periddica, evaluacion y modificacion del marco regulatorio.

6.2 Hacer cumplir la normativa en salud.

6.3 Conocimientos habilidades y mecanismos para revisar, perfeccionar y hacer cumplir el marco
regulatorio.
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6.4 Asesoria y apoyo técnico a los niveles regionales y locales de salud publica en la generacion y
fiscalizacion de leyes y reglamentos.

Esta FESP fue ponderada con 0.76, considerada dentro del cuartil de desempefio medio inferior y un
descenso de 13.6%, con respecto a la evaluacioén realizada en el 2001, durante la cual fue evaluada
con 0.88. En ambas evaluaciones, esta FESP ocupo el 8vo lugar. Entre sus indicadores resalta que el
indicador 6.1, revisiéon periddica, evaluacion y modificacion del marco regulatorio, obtuvo la mayor
ponderacion de 1.33 y el indicador 6.4, asesoria y apoyo técnico a los niveles regionales y locales de
la salud publica en la generacién y fiscalizacion de leyes y reglamentos, obtuvo un valor de 0.43, con
una variacion de 67.6% entre ambas.

FESP 7: Evaluaciéon y promocion del acceso equitativo de la poblacién a los servicios de salud
necesarios.

Los cuatro indicadores

7.1 Monitoreo y evaluacion del acceso a los servicios de salud necesarios

7.2 Conocimientos, habilidades y mecanismos para acercar los programas y servicios a la poblacion
7.3 Abogacia y accion para mejorar el acceso a los servicios de salud necesarios

7.4 Asesoria y apoyo técnico a los niveles regionales y locales de salud publica en materia de
promocién de un acceso equitativo a los servicios de salud

El desempeno de la FESP 7 fue valorada por encima de 1, ocupando el sexto lugar con respecto a las
11 FESP. La valoracion de esta funcion en relacion al afio 2001, presentd un descenso en valores abso-
lutos de 0.71 y porcentual de -41%. Al analizar los indicadores de esta funcién, encontramos, que los
indicadores 7.2y 7.4 son los que han tenido el menor desempefio.

En relacién con la evaluacion previa (2001), todos los indicadores de esta funcion registraron un menor
desempefio en el afio 2014.

FESP 8: Desarrollo de recursos humanos y capacitacién en salud publica.

Los cinco indicadores que permiten valorar el desempefo de esta funcion son los siguientes:

8.1 Caracterizacion de la fuerza de trabajo en salud publica.

8.2 Mejoramiento de la calidad de la fuerza de trabajo.

8.3 Educacion continua, permanente y de postgrado en salud publica.

8.4 Perfeccionamiento de los RRHH para la entrega de servicios apropiados a las caracteristicas
socioculturales de los usuarios.

8.5 Asesoria y apoyo técnico a los niveles regionales y locales en el desarrollo de recursos humanos.

Esta es la FESP con menor valoracion en la evaluacion actual con 0.52. Al realizar la comparacion entre
los indicadores de esta funcion, todos estan por debajo de uno (1.0). En relacién a la evaluacion previa,
dos indicadores presentaron mejor promedio (8.3 y 8.4). Cabe destacar que el indicador 8.1 presento
un descenso de 1.1 en relacién al 2001.

FESP 9: Garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud individuales y colectiva.
Los indicadores establecidos para la evaluacion del desempefio de esta funcién fueron los siguientes:

9.1 Definicion de estandares y evaluacion para los mejoramientos de la calidad de los servicios de
salud individuales y colectivos.
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9.2 Mejoria de la satisfaccion de los usuarios con los servicios de salud.

9.3 Sistema de gestidn tecnoldgica y de evaluacion de tecnologias en salud para apoyar la toma de
decisiones en salud publica.

9.4 Asesoria y apoyo técnico a los niveles regionales y locales de salud para asegurar la calidad de los
servicios.

El desempefio de la FESP 9 fue valorada por debajo 1, ocupando el séptimo lugar con respecto a las
11 FESP, lo que contrasta con la evaluacion del afio 2001, en donde su desempefio es el menos
desarrollado. Esta funcion aumenté de 0.58 en el 2001 a 0.84 en el 2014.

En relacién a los indicadores de esta funcion todos muestran una mejor evaluacion, siendo el indicador
9.1 el que refleja un aumento de manera significativa, de 0.38 a 0.94 en el periodo evaluado.

FESP 10: Investigacion en salud publica.

El desempefio de esta funcién de salud publica se midio aplicando los siguientes indicadores:

10.1 Desarrollo de una agenda de investigacion en salud publica

10.2 Desarrollo de la capacidad institucional de investigacion

10.3 Asesoria y apoyo técnico para la investigacion en los niveles regionales y locales de salud publica

La FESP 10 ocupa el 4 lugar en desarrollo de las 11 FESP al igual que la FESP 5, el valor alcanzado es
de 1.17 en la evaluacion actual, aunque esta por encima de la media, presenta un detrimento de 0.31
en comparacion con la evaluacion del 2001.

El indicador 10.1, fue el peor evaluado de esta funcion, presenté un descenso de 0.75 en la evaluacion,
por la carencia de evidencia para asegurar la factibilidad econdmica de la agenda y falta de control de
evidencia de conocimiento en materia de salud. Las cuales fueron valoradas con cero.

El 10.2 present6 un descenso de 0.38, al considerar que no es evaluado el cumplimiento de la agenda
y que no se comunican los resultados de las evaluaciones de las agendas programaticas (a pesar de
que se desarrollé conjuntamente una agenda de investigacion en el 2010 (PEMCYT). En tanto que, el
indicador 10.3 es el Unico que presenté aumento de valoracion respecto al 2001.

FESP 11: Reduccion del impacto de emergencias y desastres en salud.

Para esta FESP se establecieron los siguientes indicadores:

11.1 Gestion de la reduccion del impacto de emergencias y desastres.

11.2 Desarrollo de normas y lineamientos que apoyen la reduccion del impacto de emergencias y
desastres en salud.

11.3 Coordinacién y alianzas con otras agencias y/o instituciones.

11.4 Asesoria y apoyo técnico a los niveles regionales y locales para la reduccion del impacto de
emergencias y desastres en salud.

El desempefio de la FESP 11 ocupd el segundo lugar con respecto a las 11 FESP, lo que contrasta con
la evaluacion del afio 2001, en donde su desempefio fue uno de los menos desarrollados. Esta funcién
aumentd de 0.64 en el 2001 a 1.18 en el 2014.

En relacion a los indicadores de esta funcion, todos muestran una mejor evaluacion, siendo el indicador
11.4 el que refleja un aumento de manera significativa, de 0.00 a 1.58 en el periodo evaluado.
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El cuadro y la figura adjunta permite apreciar los resultados de la evaluacion del desempefo de las
FESP 2001 y 2014, donde se observa claramente el incremento del desemperio de las FESP 11, 9 y 1
y se reflejan los descenso para el resto de las funciones. Las variaciones mas marcadas se dieron en
las FESP 7 y 3, respectivamente.

Cuadro N° 39

FUNCION ESENCIAL DE | 2001 | 2014 | DIFERENCIA
SALUD PUBLICA

FES1 0.8 0.9 0.1
FES2 0.76] 0.65 -0.11
FES3 0.68 0.34 -0.34
FES4 0.61 0.36 -0.25
FESS 0.81 0.58 -0.22
FES6 0.44 0.37 -0.07
FES7 0.87] 0.5 -0.37
FES8 0.44 0.24 -0.2
FESS 0.29 0.42 0.13
FES10 0.74 0.59 (155
FES11 0.32] 0.59 0.27

Fuente: Direccion Nacional de Planificacion. Ministerio de Salud. Afio: 2014.
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VIIl. Evaluacion de la Politica Nacional de Salud 2010 — 2015.
(Decreto Ejecutivo N°1302 de 22 de noviembre de 2011).

1. Politica Nacional de Salud 2010 — 2015

La Politica de Salud 2010-2015 fue estructurada
en 3 ejes, 9 politicas, 39 objetivos estratégicos y
125 lineas de accion cuyo objetivo fue dar
direccionalidad a las acciones de salud del
sector. Para su evaluacién se definieron 39
resultados esperados de objetivos estratégicos,
39 metas de objetivos estratégicos y 73
indicadores de objetivos estratégicos.

En cuanto a las dimensiones de Rectoria se
abordaron las responsabilidades exclusivas del
MINSA, es decir la regulacion, la conduccién y
las funciones esenciales de salud publica
(FESP), asi mismo las responsabilidades
compartidas, tal es el caso de la vigilancia del
aseguramiento, la modulacién del financiamien-
to y la armonizacion de la provision.

Los ejes considerados fueron:
Eje 1: Protegiendo a la poblacion regulando y

Figura N°5

conduciendo al Sistema de Salud en el cual se incluyeron las politicas 1, 2, 6, 7 y 8.

Eje 2: Mejorando la Calidad y Acceso de Servicios de Salud integrado por las politicas

3,5y09

Eje 3: Promoviendo la Salud con Participaciéon
Social donde se ubico una sola politica,
referente a promocion y participacion social.

A continuacion se detallan las 9 Politicas con
sus respectivos objetivos estratégicos:

Politica 1: Regular todas las acciones relacio-
nadas con la salud integral de la poblacion y del
ambiente, mediante la formulaciéon, siste-
matizacion, modificacién y vigilancia del
cumplimiento de los instrumentos juridicos
sanitarios, en el ambito nacional.

Figura N°6

POLITICA DE SALUD 2010-2015 SEGUN EJES.

Eje1
Protegiendo a la “poblacién

Eje2
la Calidad y

y al
Sistema de Salud

Acceso de Servicios de Salud

Eje3
Promoviendo la Salud con
participacion social

P1: Regulacion
OE (5) LA (14)

P 2: Liderazgo Sectorial
OE (5) LA (14)

P 6: Capacidad en
RRHH
OE (5) LA (10)

P3: Mejorar acceso a
servicios de salud
OE (4) LA (32)

P 5: Vigilancia de
determinacion de salud
OE (6) LA (11)

P 7: Capacidad de
investigacion
OE (6) LA (9)

P 8: Modular y vigilar
Recursos Financieros

P 9: Modernizar la red
publica de servicios de
Salud
OE(2) LA (10)

P 4: Promover la Salud
con participacion social
OE (6) LA(19)

3EJES 9
ESTRATEGICOS POLITICAS

OE (2)Ia (8)

g
2

125
LINEAS DE BJETIV
ACCION ESTRATEGICOS

ait

* OE 1.1: Fortalecer la formulacion, sistematizacién, y vigilancia del cumplimiento, del marco

regulatorio nacional, dirigido a mejorar la salud de

la poblacién y del ambiente.

e OE 1.2: Armonizar la normativa nacional con la internacional en materia de salud de la

poblacion y del ambiente.
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* OE 1.3: Desarrollar mecanismos de accién conjuntos con la superintendencia de seguros para la
vigilancia del aseguramiento de la cobertura de prestaciones de servicios de salud o planes especificos
para la poblacion

Politica 2: Ejercer el liderazgo sectorial en salud

* OE 2.1: Fortalecer la capacidad del MINSA en la planificacién y gestion del sistema sanitario.

* OE 2.2: Fortalecer el sistema de informacion de salud nacional en forma integral

* OE 2.3: Coordinar con todos los actores del sector, la elaboracion, implementacion y evaluacion del
Plan Nacional de Salud.

* OE 2.4: Armonizar y coordinar la cooperacion internacional técnica y financiera con las politicas,
planes de desarrollo y objetivos sanitarios nacionales.

* OE 2.5: Fortalecer la gestiéon en la salud, higiene y seguridad de los trabajadores, condiciones y
ambientes de trabajo a nivel nacional.

Politica 3: Mejorar el acceso a los servicios integrales de salud con equidad, eficiencia, eficacia y
calidad.

* OE 3.1: Mejorar el acceso geografico, socio-econdmico, cultural y de género de la poblacion a los
servicios de salud con enfoque integral y multisectorial

* OE 3.2: Conducir las acciones dirigidas a aumentar el acceso de los grupos vulnerables a todas las
intervenciones en salud publica para mejorar las condiciones de salud integral a nivel nacional. (OE
transitorio por ODM)

* OE 3.3: Mejorar la calidad de los servicios de salud.

* OE 3.4: Reducir la vulnerabilidad ante desastres naturales, las emergencias antropicas y los efectos
del cambio climatico, mediante la planificacién, prevencion, mitigacion, preparacion, respuesta y
rehabilitacion temprana con la colaboracion interinstitucional a nivel nacional.

Politica 4: Promover la salud con participacion social considerando el enfoque de género, intercultural,
multidisciplinario, interinstitucional, principios de transparencia y rendicién de cuentas.

* OE 4.1: Fomentar la Educacién en salud.

* OE 4.2: Divulgar ala poblacion las politicas, planes, programas y proyectos.

* OE 4.3: Divulgar los derechos y deberes de los usuarios del sistema sanitario nacional.

* OE 4.4: Fortalecer modelos de atencion integral con participaciéon comunitaria que incorporen de
manera efectiva la promocion y prevencién de la salud priorizando el enfoque de riesgo.

* OE 4.5: Facilitar el empoderamiento de la comunidad organizada en las decisiones y acciones
relativas a los programas de salud integrales de la poblacion.

* OE 4.6: Fomentar los procesos de rendicion de cuentas de la institucion a la sociedad, de acuerdo a
la normativa nacional existente para todos los procesos de gestion de salud publica.

Politica 5: Fortalecer la vigilancia de los factores determinantes de la salud para el control de los
riesgos, amenazas y danos a la poblacion.

* OE 5.1: Evaluar los factores determinantes de la salud para actualizar la situacion y las tendencias
de la misma en el pais, con enfoque geografico, socio-econémico, cultural, epidemiolégico, de género,
aspecto comunitario y ambiental, coordinando con instituciones gubernamentales y no
gubernamentales.

* OE 5.2: Fortalecer la capacidad de vigilancia a nivel local para generar respuestas rapidas, dirigidas
a la prevencion y control de problemas o riesgos especificos de la salud de la poblacién y del ambiente.
e OE 5.3: Desarrollar la capacidad institucional para investigar y vigilar los brotes epidémicos y
los modelos de presentacion de enfermedades transmisibles y no transmisibles, factores de
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comportamiento, accidentes y exposicion a agentes toxicos, bioldgicos y ambientales perjudiciales para
la salud, con la vinculaciéon a redes nacionales e internacionales.

» OE 5.4: |dentificar y priorizar los problemas de salud publica que afectan mayormente a la poblacion
segun niveles de atencion.

» OE 5.5: Establecer mecanismos de coordinacién efectiva para el intercambio de informacién oportu-
na sobre indicadores de salud publica y sus determinantes a nivel nacional, segun niveles de atencion
y entre sectores publico y privado.

» OE 5.6: Participar de las redes internacionales que fomenten el fortalecimiento del sistema de infor-
macién nacional de salud publica.

Politica 6: Fortalecer el desarrollo de capacidades de los recursos humanos sectoriales en salud.

+ OE 6.1: Identificar y adecuar los perfiles del recurso humano a las necesidades de los servicios de
salud en el pais.

» OE 6.2: Establecer programas de formacion ética, técnica y administrativa, con enfoque intercultural,
de género, derechos humanos.

» OE 6.3: Coordinar con instituciones, universidades, sociedades cientificas el desarrollo de recursos
humanos para el sector salud a nivel nacional e internacional.

* OE 6.4: Evaluar el desempenio del personal de salud.

* OE 6.5: Generar condiciones organizacionales para el desarrollo de un ambiente laboral adecuado.

Politica 7: Fortalecer la capacidad institucional de investigacién y desarrollo tecnolégico en salud.

» OE 7.1: Articular los sectores publico y privado a través de programas de desarrollo de capacidades
institucionales.

» OE 7.2: Generar nuevos espectros de estudios de investigacion de acuerdo a las prioridades identifi-
cadas y consensuadas por los sectores involucrados, en el campo de tecnologia en salud a nivel nacio-
nal con vinculacién de los estandares a nivel internacional.

* OE 7.3: Evaluar e integrar los resultados de la investigacion y el desarrollo tecnoldgico en salud para
el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion y su ambiente.

*« OE 7.4: Promover alianzas estratégicas entre los elementos que conforman el sistema nacional e
internacional de investigacién y tecnologia de innovacion.

* OE 7.5: Incentivar a los profesionales que se dedican a la investigacion en salud, priorizando en
aquellos nuevos investigadores que cuentan como Unica alternativa el apoyo institucional.

* OE 7.6: Promover una cultura de investigacion en salud.

Politica 8: Modular y vigilar los recursos financieros sectoriales en salud.

* OE 8.1: Desarrollar instrumentos para la vigilancia y modulacion financiera sectorial.

* OE 8.2: Desarrollar iniciativas para incorporar recursos externos nacionales e internacionales al
sector salud

Politica 9: Modernizar la red publica de servicios de salud

* OE 9.1: Redefinir los niveles de atencion y grados de complejidad de las instalaciones que conforman
la red de servicios publicos de salud.

* OE 9.2: Reestructurar la red publica de servicios de salud con innovacion tecnolégica.

Objetivos y Resultados Esperados de la Evaluacion de la Politica de Salud 2010 — 2015

En el ano 2010, la Direccidn de Planificacion del Ministerio de Salud realizé la formulacion de la Politica
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de Salud 2010 — 2015, mediante un proceso de consulta que contd con la participacién de actores
instituciones, asi como de otros actores del sector y extrasectoriales. Como parte del proceso se
aprobd el Decreto Ejecutivo No. 1302 de 22 de Noviembre de 2011, publicado en Gaceta Oficial
N°26919-A, mediante el cual se desarrolla la Politica Nacional de Salud y sus Lineamientos
Estratégicos y dicta otras disposiciones y expresa en su articulado que las mismas solo pueden ser
modificadas condicionadas a su evaluacion previa.

En virtud de ello, el Ministerio de Salud dando cumplimiento a la disposicién precitada, en julio de 2015,
desarrollé la evaluacion del cumplimiento de la Politica Nacional de Salud vy sus Lineamientos
Estratégicos 2010-2015, con la finalidad de analizar el grado de avance en el desarrollo de la funcion
rectora y de las capacidades existentes de la Autoridad Sanitaria Nacional, todo este trabajo busca el
fortalecimiento de la salud publica en Panama. Estos resultados facilitaran la formulacion, validacion y
socializacion de la Politica de Salud 2016-2025.

La metodologia utilizada en la evaluacién de la Politica Nacional de Salud y sus Lineamientos
Estratégicos 2010-2015, se baso en el marco légico y la gestion por resultados, orientado a mejorar el
desempefio institucional, estrategia puntual para la busqueda de una mayor eficiencia y efectividad en
el uso de los recursos, atendiendo asi a una autentica transparencia y rendicion de cuentas.

La evaluacion de las Politicas de Salud 2010-2015 es parte de un proceso orientado al logro de la
articulacién funcional de la planificacion, orientado a la coordinacion de acciones de proteccion,
promocién de la salud, prevencién de la enfermedad, restauracién y rehabilitacion de la salud de la
poblacion con la inclusion de todos los aspectos inherentes a la atencion socio-sanitaria.

Un producto de la evaluacion es la relevancia del uso de los resultados de la misma para reorientar la
formulacion de metas trazadas con la finalidad de alcanzar el impacto sanitario esperado y la
facilitacion de elementos claves para la formulacion de la Politica de Salud de Estado 2016 - 2025, con
una base cientifico técnica y con la participacién de todos los actores que desarrollan acciones en
salud, con una amplia participacion social.

La evaluacién de la Politica de Salud 2010 — 2015 conté con una participacion muy amplia que incluyé
todas las Direcciones Nacionales, Directores Regionales de Salud, Planificadores Regionales de
Salud, Coordinadores de Programas, Epidemidlogos y equipos técnicos segun asignacion de las
Direcciones, Directores de Patronatos y de Hospitales Regionales. También se conté con la
participacion de representantes de las entidades del sector, entidades academicas, asociaciones y
gremios de salud, otras entidades gubernamentales (Secretarias adscritas a la Presidencia, Ministerios
y entidades descentralizadas), Comisién de Salud de la Asamblea Nacional de Diputados, ademas de
usuarios del Sistema de Salud y sociedad civil.

De igual forma, participaron representantes de organismos internacionales como la OPS/OMS,
COMISCA, FAO, UNICEF, PNUD, UNFPA, BID, BANCO MUNDIAL. Se resalta que la OPS/OMS y
SECOMISCA ofrecieron asesoria técnica.

2. Metodologia de la Evaluacién

La metodologia de evaluacion de la Politica de Salud 2010 — 2015 se estructuré con conferencias
magistrales incluida la exposicion virtual de la herramienta del sistema de Monitoreo y Evaluacion de
las Politicas de Salud. Posteriormente, se conformaron 9 grupos de trabajo uno para cada Politica de
Salud, en los mismos se revisaron los indicadores, las lineas bases, las metas programadas vy las
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metas alcanzadas para cada objetivos estratégico. Cada grupo contd con un moderador, 2 facilitadores
y un relator.

Los moderadores y facilitadores fueron capacitados en mayo de 2015 para ejercer el rol de orientar al
grupo con relacion al uso de la herramienta del sistema de monitoreo y evaluacion de las Politicas de
Salud. Durante la fase de capacitacién se revisaron las lineas bases, las metas programadas y las
metas alcanzadas, por indicador de cada objetivo estratégico de las Politicas de Salud y sus
respectivos medios de verificacion. Los resultados de la revisién durante la fase de capacitacion fueron
considerados en la primera fase de la consulta nacional para la evaluacion de las Politicas de Salud.

Cada grupo utilizé la herramienta del Sistema de Monitoreo y Evaluacién del Plan Estratégico del
Sector Salud (SIMEPESS) para consignar los resultados de sus evaluaciones debidamente
consensuadas, asi como sus comentarios y recomendaciones, que dieron como producto los
resultados cuantitativos y cualitativos de la evaluacion realizada, para ser presentados en el formato
electrénico durante la plenaria, que surge como producto de la aplicacién de la herramienta de
monitoreo y evaluacion de las Politicas de Salud.

Asi mismo, los grupos trabajaron en un cuadro en Excel que contenia la estructura basica de las
Politicas de Salud 2010-2015, en el cual se registraron las propuestas de las politicas, objetivos
estratégicos y resultados esperados al 2025, con sus respectivas metas e indicadores, por Politica de
Salud, partiendo de los resultados de la evaluacion actual, realizada durante la primera y segunda
sesion de trabajo en grupo.

Finalmente, se realizé6 una plenaria donde el relator de cada grupo presento los resultados de la
evaluacion consensuada en su grupo, las propuestas para la formulacién de la Politica 2016 — 2025 y
se abrié un amplio debate en plenaria.

3. Resultados de la Evaluacion de la Politica de Salud 2010 — 2015

La Consulta Nacional para la Evaluaciéon de la Politica de Salud 2010 — 2015 fue precedida por la
presentacion del analisis historico de las Politicas de Salud formuladas por quinquenio desde 1990 al
2015, la revision del contenido de las Politicas se basé técnicamente en la identificacion de las
responsabilidades exclusivas y compartidas de Rectoria en los documentos de Politicas vigentes
durante los quinquenios correspondientes.

Los resultados destacan que cuando se trata de las responsabilidades exclusivas (Regulacion,
Conduccion y Funciones Esenciales de Salud Publica-FES) privaron las politicas orientadas al
desarrollo de las FES con 68 lineamientos orientados a hacerlas visibles, frente a 5 lineamientos
referentes a la regulacién y 6 a la conduccion. En tanto que, las responsabilidades compartidas de
Rectoria las politicas de salud para el periodo analizado se centraron en la Armonizacion de la
Provision de los Servicios de Salud con 10 lineamientos, en tanto que la modulacion del
financiamiento fue proyectada en 4 lineamientos y la vigilancia del aseguramiento sélo se destaco en
un objetivo estratégico en la Politica de Salud 2010 — 2015, mayores detalles pueden visualizarse en
las imagenes que se presentan a continuacion.
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Cuadro N°40. ANALISIS HISTORICO DE LAS POLITICAS DE SALUD FORMULADAS SEGUN
LAS RESPONSABILIDADES EXCLUSIVAS DEL MINSA. PERIODOS DE GOBIERNO: 1990 — 2015.

PERIODO DE
GOBIERNO REGULACION CONDUCCION FESP
1990-1994 3 31
1995-1999 1 . 7
2000-2004 1 1 15
2005-2009 - 1 3
2010-2015 1 1 7

Fuente: Direccion de Planificacion Ministerio de Salud 2014.

Cuadro N° 41. CANALISIS HISTORICO DE LAS POLITICAS DE SALUD FORMULADAS SEGUN-
LAS RESPONSABILIDADES COMPARTIDAS DEL MINSA. PERIODOS DE GOBIERNO

1990 - 2015
1990-1994 3 1 =
1995-1999 2 1 .
2000-2004 3 2 -
2005-2009 2 - =
2010-2015 2

1 1O0E

Fuente: Direccion de Planificacion Ministerio de Salud 2014.
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Conforme a la estructura de la Politica de Salud 2010 — 2015 la evaluacion se efectud por politicas y
por eje, encontrandose que el porcentaje de logré alcanzado, al considerar el analisis individual de cada
politica oscilo entre 16.6% y 79.83% con valores minimos para la politica 9 sobre Modernizacion de la
Red Publica de Servicios de Salud y maxima para la politica 7 orientada a Fortalecer la Capacidad
Institucional de Investigacién y Desarrollo Tecnoldgico en Salud.

Las politicas con nivel alcanzado por debajo Cuadro N°42. Nivel alcanzado en la evaluacion por Alinimiento de Politica
o de Salud. Ministerio de Salud. Aio: 2015
de 49% fueron, en orden ascendente, las

i H . Nivel
S|9U|enteS. Politica Descripcion alcanzado
R res . . .,

POIItlca 9 - MOderanﬁClon de Ia red de P1 Regular todas las acciones relacionadas con la salud integral de

servicios de salud. P1 I§ poblac.ién‘)f del am.bient'el, med‘ia'nte 'f’ formulacién,. 31.46%
e . L. sistematizacion, modificacién y vigilancia del cumplimiento de los

L4 POIItlca 3: Mejorar el acCceso a serviclos de instrumentos juridicos sanitarios en el ambito nacional

salud. P2 P2 Ejercer el liderazgo sectorial en salud 47.05%
e . P . Mej ici 20.389

° POIltlca 6 Fortalecer el desarrOHO de 3 P3. Mejorar acceso a servicios de salud 0.38%

P4. Promover la salud con participacion social considerando el
recursos hU manos. P4 enfoque de género, intercultural, mitidisciplinario, interinstitucional, ~ 76.32%

principios de transparencia y rendicion de cuentas.

P5. Fortalecer la vigilancia de los factores determinantes de la ciudad

° POIitica 1: Regl'”ar tOdaS IaS aCCioneS Ps para el control de los riesgos, amenazas y darios a la poblacion. 71.14%
relacionadas con la salud integral de la
poblacién y del ambiente, mediante la

P6. Fortalecer el desarrollo de capacidades de los recursos humanos

P& sectoriales en salud.

31.25%

P7. Fortalecer la capacidad institucional de investigacion y desarrollo

formulacion, sistematizacion, modificacion y P7 " tecnolégico en salud. 7983%
Vig”ancia del Cumplimiento de los P8 P8. Modular y vigilar los recursos financieros sectoriales en salud. 42.00%
inStrUmentOS jurl’dicos SanitariOS en el a’mblto P9 P9. Modernizar la red publica de servicios de salud. 16.60%
nacional. Fuente: Direccion Nacional de Planificacion. Ministerio de Salud. Afio 2015.

* Politica 8: Modular y vigilar los recursos financieros sectoriales en salud.
* Politica 2: Ejercer el liderazgo del sectorial en salud.

ron . Grafica N°28. Nivel alcanzado.
La politica con nivel alcanzado entre 50% vy

74% fue la siguiente:
* Politica 5: Fortalecer la vigilancia de los P1

factores determinantes de la salud para el bo -
control de los riesgos, amenazas y dafios a la
poblacién.

ryn . . P8 P3
Las politicas con nivel alcanzado igual o mayor Q

del 75% fueron las siguientes:
* Politica 4: Promover la salud con partici-
P7 P4
P6 P5

Politicas

X

paciéon social considerando el enfoque de
género, intercultural, multidisciplinario,
interinstitucional, principios de transparencia y
rendicion de cuentas.

Fuente: Direccion Nacional de Planificacién. Ministerio de Salud. Afo 2015.

* Politica 7: Fortalecer la capacidad institucional de investigacion y desarrollo tecnolégico en salud.

La evaluacion de la Politica de Salud 2010 — 2015 se analiz6 atendiendo a los ejes en los que estaba
estructurada, encontrandose que la puntuacion porcentual oscilé entre 36.04% y 76.32%. El eje con
mayor ponderacion fue el 3 que trata sobre la mejora a la calidad y el acceso de la poblacion a los
servicios de salud y la valoracion mas baja reportada fue para el eje 1 sobre proteccion a la poblacion
mediante la regulacion y conduccion del sistema de salud.
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Grafica N°29. Nivel alcanzado en la Evaluacion de  Cuadro N°43. Nivel alcanzados en la Evaluacion de la Politics 2010-2015., segin eje.
la Politica 2010-2015, segun eje. Ministerio de Ministerio de Salud. Afio:2015.
Salud. Afio: 2015

E D L, Nivel
Ejes i Sl alcanzado
EJE 1. PROTECIENDO A LA POBLACION MEDIANTE LA REGULACION Y 46.32%
BT EJET  CONDUCCION DEL SISTEMA SALUD
EJE 2. MEJORANDO LA CALIDAD Y EL ACCESO DE LA POBLACION A 36.04%
EJE2 :
LOS SERVICIOS DE SALUD
* . 76.32%
EJE3  EJE3.PROMOVIENDO LA SALUD CON LA PARTICIPACION SOCIAL -32%

Fuente: Direccion Nacional de Planificacion. Ministerio de Salud. Ao 2015.

En sintesis, puede indicarse que ninguna politica alcanzé un nivel
optimo durante el quinquenio de su vigencia y que se hace
necesario continuar fortaleciendo la implementacién de
Fuente: Direccién Nacionalde Planifcacién. Ministeriode Salud. Ao 2015, @Strategias orientadas a lograr los valores y principios propuestos

en la Politica de Salud 2010 — 2015 a saber: Equidad, Eficiencia, Eficacia, Calidad, Sostenibilidad,
Participacion, Transparencia y Rendicion de Cuentas.

IX. Sintesis del Perfil del Sistema de Salud de Panama

El Ministerio de Salud de Panama viene ejerciendo liderazgo en la coordinacion intersectorial, con el fin
de lograr resultados y el impacto requerido en temas de salud priorizados, de manera mas eficaz,
eficiente y sostenible, acciones primordiales que son utilizadas en la busqueda de estrategias que
apoyen la reduccion de las inequidades y brechas en aquellos grupos que se encuentran en situaciones
de vulnerabilidad. En la busqueda de este objetivo, se han enmarcado una serie de actividades para la
elaboracion de la Politica de Salud y Lineamientos Estratégicos 2016 - 2025, fundamentadas en la
consulta institucional y de diferentes grupos de la sociedad civil; se ha contado con la participacion de
miembros de las diferentes regiones de salud del pais, lideres politicos, personal de salud, grupos en
condiciones de vulnerabilidad, personas que prestan servicios de salud tradicionales, ONGs, miembros
de los Consejos Provinciales, miembros de la Asamblea Nacional y otros.

El Perfil del Sistema de Salud es un instrumento que permite tener una clara aproximacion sobre todos
los aspectos del sistema de salud. En el mismo se valora el contexto del pais y se analizan multiples
aspectos del Sistema de Salud, permitiendo asi atender la necesidad de monitorear y evaluar, para
ponderar y dar seguimiento a los aspectos mas relevantes en el marco de la responsabilidad social del
MINSA.

La elaboracion del Perfil del Sistema de Salud de Panama es uno de los instrumentos técnico
- gerenciales desarrollado como parte de los procesos inclusivos, participativos, integrales y
multidisciplinarios de consulta, que el MINSA ha desarrollado y cuyos resultados son una expresion del
trabajo en equipo que ha servido de insumos para la formulacion de la Politica de Salud y Lineamientos
Estratégicos 2016 - 2025.

El Perfil del Sistema de Salud plantea que es fundamental continuar fortaleciendo la funcién rectora, a
pesar de que se ha venido dando un fortalecimiento de los mecanismos de coordinacion intersectorial;
de igual forma, revela que es necesario reorientar y/o redisefiar algunos programas cuyo objetivo es
reducir las desigualdades en salud, continuar gestionando el apoyo de Organizacion Panamericana de
la Salud para el incrementé de las capacidades nacionales sobre medicion de desigualdades,
metodologia que fue utilizada en la elaboracién de propio Perfil del Sistema de Salud y destaca que en
el pais se incremento la gestion de fondos externos para la implementacion estrategias que orientadas
a afrontar las desigualdades.

MINSA sa%:d Politica Nacional de Salud 2016 -2025

Se reconoce el trabajo realizado para el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (OMD) y los
desafios aun pendientes que se reflejan en una deuda social y una gran brecha entre grupos de
poblacion y que hoy en dia se plantean, con su nueva connotacién los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS), orientados a la busqueda continua de nuevas estrategias, para la mejora de
indicadores de gran peso y vulnerabilidad.

Asi mismo, se plantea que el bienestar de la poblacién en materia de salud, debe ser abordado desde
el punto de vista de los determinantes sociales de la salud, con una amplia participacion de los multiples
actores en el pais.

Los resultados de la aplicacion de instrumento de medicion del Perfil del Sistema de Salud de Panama,
han contribuido a la realizacion de un analisis mas profundo y detallado de la capacidad y del funciona-
miento del Sistema de Salud de Panama. Se han identificado aspectos claves para la transformacion
estrategica del Sistema, se reconocen elementos relacionados con la disponibilidad de recursos, de
informacion y la puesta en evidencia de las acciones y actividades desarrolladas, a través del tiempo
en coordinacion con otras Instituciones del Estado panamefio.

Uno de los principales nudos criticos identificados es el tema de recursos humanos, el perfil hace
evidente que a pesar de que se realiza un gran esfuerzo en el fortalecimiento de las capacidades del
Recurso Humano con la ayuda de las instituciones de educacion del pais y los organismos internacio-
nales mediante actividades intersectoriales y en lograr que la asignacion presupuestaria abarque todos
los aspectos relacionados las necesidades de recursos humanos para el abordaje integral de los prob-
lemas de salud en Panama, existen serias distorsiones del mercado de trabajo en salud, que se tradu-
cen en una disponibilidad y oportunidad de recursos limitada en cantidad y experticia técnica en areas
especificas que atafien a diversos grupos profesionales y técnicos de salud.

En respuesta a lo antes enunciado, se trabaja en el fortalecimiento de la gestion de recursos humanos,
incluyendo la revision y ajuste del marco legal, que permita la implementacion de acciones integrales
para un mejor abordaje de los problemas de recursos humanos que impacta en la prestacion de
servicios de salud de la poblacién y del ambiente. Es clave, mejorar las competencias profesionales de
un equipo multidisciplinario que permita una certera intervencion en cada nivel de complejidad que el
sistema debe intervenir, aunado al calculo de brechas existentes para algunas profesiones.

Se pudo evidenciar aspectos conceptuales y de estructura que se requiere para implementar un
modelo de atencién basado en la estrategia de Atencidn primaria en salud (APS)y Redes Integradas
del sistema de salud (RISS), permitiendo contrastar el modelo de atencion actual, los elementos
ausentes o débiles en la red de servicios publicos de salud, los aspectos a priorizar, asi como los
compromisos a cumplir en el mediano plazo (2025).

La disponibilidad de informacion para establecer la necesidad-vulnerabilidad vs la capacidad resoluti-
va del sistema de salud establecida como “brechas en salud” se ve afectada por la fragmentacion y
segmentacion del sistema de salud panamefo, hecho que no dej6 lugar a dudas al momento de
requerir los datos para el analisis.

Uno de los principales escollos del sistema de salud es la asignacion optima de recursos financieros,

de cara a la contribucion que salud hace y debe hacer para alcanzar el desarrollo sustentable. Se
identifico que el pais no cuenta con normativas coherentes que apunten hacia el desarrollo sustentable.
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El Ministerio de Salud forma parte de la comision de los tratados y convenios internacionales en materia
de derechos humanos y es signataria de multiples compromisos de pais y acuerdos internacionales en
temas salud y ambiente, sin embargo no se da la suficiente prioridad a la implementacion de las
medidas establecidas y acordadas en los acuerdos, tratados o0 compromisos internacionales de los que
el pais es signatario a pesar que dichas medidas son necesarias para abordar situaciones de amenaza
ala salud en el pais. Es de mencionar, que la excepcién a este hecho esta dada por el Convenio Marco
de la OMS para el Control de Tabaco en cuya implementacion somos lideres mundiales.
Algunas de las recomendaciones que surgen a raiz de trabajo participativo realizado para levantar el
Perfil del Sistema de Salud de Panama, son las siguientes:

* Es imperante mantener las alianzas y coordinaciones ya establecidas, seguir enfatizando el
beneficio en mantener y continuar con el apoyo de todos los sectores; la amplia participaciéon de los
multiples actores involucrados en el abordaje de los determinantes sociales de la salud, en aras de la
disminucion de inequidades, reduccién de brechas, en el marco de la cobertura universal de salud de
nuestro pais hacia los grupos de riesgo y vulnerabilidad.

 El rol rector del MINSA, requiere establecer que el modelo de atencion individual, familiar, ambiental
y comunitario, se fortalezca en el pais. Los valores, los conceptos, los principios, las prioridades, la
forma de como el pais organizara los servicios de salud y la forma de como se les entregaran a la
poblacién, de manera que sea de conocimiento de todas las instancias prestadoras de servicios.

* Fortalecer el sistema de informacién es necesario para poder valorar los resultados y , esto permitira,
que a través de los indicadores de salud, analizar el impacto del modelo de atencion implementado en
el pais, en la salud de la poblacion y fortalecera la toma de decisiones adecuadas para continuarlo o
la necesidad de innovar el mismo.

+ Contar con un sistema de informacion que integre indicadores que faciliten el monitoreo y seguimien-
to de los fondos asignados al sistema de salud por fuente de financiamiento (interna o externa) y asi
mismo permita medir impacto de la inversién en el sector.

 Establecer los parametros de condiciones de empleo precario regional.

 Fortalecer las acciones de Promocién y Prevencion en pro de la activacion de la red integrada del
sector salud en Panama.

 Propiciar mecanismos eficientes para fomentar la participacion ciudadana en la toma de decision, ya
sea por medio de la implementacién de la gestion por resultado articulando actores para impulsar
politicas publicas efectivas.

* Modificar el proceso de asignacién presupuestaria histérica hacia una metodologia basadas de
asignacion de presupuesto por resultados.

» Elaborar el Plan para el abordaje de las brechas identificadas en el andlisis de desigualdades
realizado.

+ Fortalecer la aplicacién de medidas que permitan al pais continuar avanzando en el cumplimiento y
ejecucion de los compromisos internacionales adquiridos de manera sostenible y permanente.

 Actualizar la normativa y marco legal en salud.
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X. Hoja de Ruta, Plan de Accién para la Implementacion de la Estrategia de Acceso Universal

a la Salud y Cobertura Universal de Salud.

En septiembre de 2014 el 53° Consejo Directo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
resuelve aprobar la Estrategia para el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud,
por medio de la Resolucion CD 53. R14, durante la 66° sesion del Comité Regional de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) para las Américas.

Figura N°7 Esta resolucion insta a los Estados
| ' Miembros a tomar accion, considerando su
contexto y prioridades nacionales y solicita
a la Directora de la OPS desarrollar
acciones y herramientas para apoyar la
implementacion de la estrategia.

1. Los objetivos de la estrategia

. Articular las condiciones que permitiran a
los paises orientar y evaluar sus politicas y
medir él progreso hacia el acceso universal
a la salud y la cobertura universal de salud.

. Reconocer que cada pais tiene la capacidad de definir su plan de accién, teniendo en cuenta el
contexto local y los retos futuros.

. Situar a la Region de las Américas en una posicion de avanzada en la agenda post 2015y los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).

Implica que todas las personas y las comunidades tengan acceso, sin discriminacion alguna, a
servicios integrales de salud, adecuados, oportunos, de calidad, a la vez que se asegura que el uso de
€s0s servicios no expone a los usuarios a dificultades financieras.

El concepto acceso contempla la capacidad de utilizar servicios de salud integrales, adecuados,
oportunos y de calidad, en tanto que el acceso universal considera la ausencia de barreras de tipo
geografico, econémico, sociocultural, de organizacion o de género que impiden que todas las personas
utilicen servicios integrales de salud.

A su vez, el concepto de cobertura contempla la capacidad del sistema de salud para responder a las
necesidades de la poblacion y la disponibilidad de infraestructura, recurso humano, tecnologias de
salud y financiamiento, mientras que la cobertura universal incluye mecanismos de organizacion y
financiamiento suficientes para cubrir a toda la poblacién.

El valor central de la estrategia es el derecho a la salud, concebido como el derecho de toda persona
al goce del grado maximo de salud que se pueda lograr, el cual debe ser promovido y protegido sin
distincién de edad etnia, sexo, género, idioma, origen nacional, lugar de nacimiento o cualquier otra
condicién y su vinculacion con otros derechos relacionados.

La equidad correspondiente a la ausencia de diferencias injustas en el estado de salud, en el acceso a
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entornos saludables. Por su parte, la solidaridad corresponde a la proteccion financiera, es
decir, cada quien aporta segun su capacidad y recibe servicios segun su necesidad.

2. Lineas de Accidn de la Estrategia

LE1: Ampliar el acceso equitativo a servicios de salud, integrales, de calidad, centrados
en las personas y comunidades:

. Avanzar en proveer acceso universal a servicios de salud integrales, de ampliacion
progresiva.

. Identificar las necesidades de salud insatisfechas y diferenciadas de la poblacion, al igual que
las necesidades especificas de los grupos en situacion de vulnerabilidad.

. Mejorar y aumentar la capacidad resolutiva del primer nivel articulado en RISS.
. Mejorar la capacidad de oportunidades de empleo, particularmente en areas subatendidasas.
LE2: Fortalecer la rectoria y la gobernanza:

. Definir e implementar un conjunto de acciones para fortalecer la rectoria y la gobernanza del
sector salud: (i.e. funciones esenciales de salud publica, marco legal y regulatorio).

. Establecer y/o fortalecer los mecanismos formales de participacion social y rendicion de
cuentas.

. Establecer metas y objetivos nacionales. Definir sus planes de accion y establecer prioridades
para el periodo 2014-2019.

LE3: Aumentar y mejorar el financiamiento, con equidad y eficiencia y avanzar hacia la
eliminacion del pago directo:

. Aumentar el financiamiento publico en salud (6% del PIB es una referencia util).

. Dirigir los recursos, prioritariamente al primer nivel de atencion.

. Mejorar la eficiencia del financiamiento y de la organizacion del sistema de salud:

. mecanismos de compra transparentes y consolidados.

. cambios en el modelo de atencion priorizando la promocion, la prevencion y calidad de los

servicios.

. Avanzar hacia la eliminacion del pago directo que se convierte en barrera para el acceso,
sustituyéndolo por mecanismo mancomunados solidarios.
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LE4: Fortalecer la coordinacion intersectorial para abordarn los determinantes sociales
de la salud:

. Ejercer el liderazgo a fin de lograr un impacto en las politicas, planes, regulaciones y acciones
extrasectoriales que aborden los determinantes sociales de la salud.

. Implementar planes, programas y proyectos para facilitar el emponderamiento de las perso-
nas y comunidades.

La estrategia orienta la transformacién de los sistemas de salud para que todas las personas y
las comunidades tengan acceso a servicios:

. Equitativos

. Integrales

. Garantizados

. Segun curso de vida

. Calidad

. Sin dificultades financieras

La situacion actual y desafios para avanzar hacia el acceso y la cobertura universal de salud
son:

. Progreso significativo en la historia reciente

. Compromiso politico en respuesta a necesidades en salud
. Grandes brechas de inequidad en los resultados de salud
. Nuevos patrones epidemioldgicos y demograficos

. Barreras de acceso y grupos excluidos

. Déficit del financiamiento de salud e ineficiencias.

. Debilidad de la accién intersectorial para abordar DSS

. Debilidad de la rectoria del sector

. Falta de calidad e integridad

. Segmentacion y fragmentacion en los sistemas de salud

El Ministerio de Salud de Panama lideriz6 la elaboracion de la hoja de ruta y el plan de accion
para la implementacion de la Estrategia para el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura
Universal de Salud con la participacion de los actores involucrados, a saber:

. Ministro de Salud

. Viceministro de Salud

. Secretario General

. Directora General de Salud

. Director General de la CSS

. Directora de Planificacion

. Director de Provision de Servicios de Salud
. Director de Prestaciones Médicas de las CSS
. Asesor de Director General CSS

. Directora de Asuntos Internacionales

. Director de Finanzas

. Directora de Farmacias y Drogas

. Directora de Recursos Humanos

MINSA sa%ld Politica Nacional de Salud 2016 -2025




. Director de Asesoria Legal

. Directores Regionales de Salud

. Directores Institucionales de la CSS
. Planificadores Regionales de Salud

Linea Estratégica 2 Areas Priorizadas Temas criticos Instituciones Involucradas

= . Actualizacion del Marco legal y Modernizacion del Codigo Sanitario MINSA
, ortalecer la rectoria y . |
. Representantes en de OPS en Panama BaalamEm regulatorio del sistema de salud. css
. . e . . IDAAN
" Pres!dente de Com|S|.or.1 ’de Salud de la Asamblea Nacional de I:?Ipu':ados . Sostenibilidad de la Rectoria en Salud. Definicién de la cartera de servicios par el AUPSA
. Presidente de la Comision de Presupuesto de la Asamblea Nacional de Diputados acceso y cobertura universal de salud. AAUD
: H Fortalecimiento de Capacidades para la IGGES
. Gre_mlos de proffes[onales de la Salud Rectoria. Vigilancia del cumplimiento del Marco ANAM
. Entidades Académicas regulatorio ASAMBLEA NACIONAL DE DIPUTADOS
. Direccién de Coopracién Técnica de Canci"eria Estrategias decqmunlcaaon del Marco o o GREMIOS DE SALUP
. ., . s , . .. . , . legal y regulatorio. Diagndstico Organizacional ENTIDADES ACADEMICAS
. Direccion de Cooperacién Técnica del Ministerio de Economia y Finanzas POBLACION EN GENERAL

Anélisis de funciones y procesos OTROS ACTORES INVOLUCRADOS

. Agencias del Sistema de Naciones Unidas (PNUD, UNFPA, UNICEF)
. Equipo de OPS/OMS

Asignacion de personas con perfiles con
competencias para el ejercicio de la Rectoria.

Linea Estratégica 3 Areas Priorizadas Temas criticos Instituciones Involucradas

Aumentar y mejorar Disero de politica de financiamiento del MINSA
AT RSB  sistema de Salud para el accesoy la Organizacion de la funcion de Economiadela  ¢gg
CEREEERSIEEIEERA  cobertura universal de salud; incluyendo Salud; incluyendo la creacion de laseccionde |paAN

Para el establecimiento de las intervenciones claves se utilizaron como insumos:

. Resultados de la evaluacién del desempeno de las FESP

. Analisis de la situacion de salud con énfasis en la equidad en salud.

. Conclusiones de la consulta nacional sobre las cuatro lineas estratégicas de acceso y
cobertura universal.

. Conclusiones de sesiones de trabajo I recaudacion, mancomunicacion y economia de la salud. AUPSA
. . ., . . directo que se mecanismos de financiamiento. AAUD
Implicaciones de la Resolucion N° CD 53, R14 de Acceso y cobertura Universal en Panama. convierte en barrera Diagnésticos de los retos de financiamiento  |GGES
IS L .’ 3 , . . .’ para el acceso en e B
. Analisis del Modelo de Atencion en Salud y los desafios en términos de actualizacion y momento de la para el acceso y la cobertura universal de CENETIN
. y . . prestacién de salud; incluyendo analisis de: MEF
coordinacion con la Caja de Seguro Social. servicios .

. Asignacion de rentas sustitutivas para ASAMBLEA NACIONAL DE DIPUTADOS
reemplazar en forma planificada la reduccion GREMIOS DE SALUD

del gasto de bolsillo para aumentar la ENTIDADES ACADEMICAS
proteccion financiera; POBLACION EN GENERAL
OTROS ACTORES INVOLUCRADOS

Las areas priorizadas, los temas criticos y los actores involucrados, segun linea estratégica, se
ilustran en los siguientes cuadros:

Cuadro N°44

Linea Estratégica 1 Areas Priorizadas Temas criticos Instituciones Involucradas

. Mecanismos de incorporacion de la
poblacién sin permiso de residencia y
trabajadores informales.

. Asignacion de recursos y definicion de

FalErcl S e it ¢ Ea e, Articulacion del sistema de salud MINSA mecanismos de financiamiento en funcion de
o - CSS las necesidades para garantizar la
tat icié i anz .
UL SIS Definicion del Sistema de Redefinicion y reordenamiento de la IDAAN o, e S
de salud, integrales, Salud. i) AUPSA v
de calidad, centrados ’ ion.
AAUD
en las personas y las i6 42 .
e r:)idades 4 [eo ol atencion o Transformacion del modelo hacia un IGGES Produccion de informacion econémica en
o : salud de Panama. modelo de promocién de la salud y MEF e —"

Gestion de personal de
salud.

prevencion.

Sostenibilidad del modelo de atencion.

COMISION DE SALUD DE LA ASAMBLEA
NACIONAL DE DIPUTADOS
GREMIOS DE SALUD

. Instituciones de la produccion de cuentas de
salud.

luacién d g . . y » ENTIDADES ACADEMICAS . Definicion de costos de la cartera de
Evaluacion detecnologia sistema de informacion parala gestion  POBLACION EN GENERAL servicios, homologacién de los mismos con
sanitaria aproplagi'a al clinica, administrativa y ambiental. OTROS ACTORES criterios de calidad y adopcion de una
S kG e INVOLUCRADOS metodologia estandarizada de calculo de

(medicamentos,
equipamiento,
organizacion).

Estrategia de
comunicacién en funcién
de derechos.

Indicadores de gestidn en salud y de
calidad comunes.

Andlisis de costos de la prestacion de
servicios.

Eficiencia, eficacia, efectividad y
equidad en la gestion.
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costos de produccion de servicios.

. Evalucion de la eficiencia, vinculado al
alcance de resultados e impacto en salud.
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Linea Estratégica 4 Areas Priorizadas Temas criticos Instituciones Involucradas

F Liderazgo de la Autoridad Sanitaria. Andlisis de Situacion de Salud ASIS MINSA
ortalecer la
coordinacién participativo. CSS
in;efzeﬂlmia' para Politica de salud vinculadas a los IDAAN
e determinantes socioeconémicos de la Planificacion local participativa. AUPSA
sociales de la salud salud con abordaje intersectorial. AAUD
Alianzas inter e intra sectoriales estratégicas. IGGES
Participacion Social. CENETIN
MEF
Articulacion Intersectorial. GREMIOS DE SALUD
ENTIDADES ACADEMICAS
Estrategia de comunicacion de Salud. POBLACION EN GENERAL

OTROS ACTORES INVOLUCRADOS

XI. Informe de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)

1. Desafios.

La Cumbre del Milenio, convocada por las Naciones Unidas en el Aho 2000 y suscrita por 189
paises, establecié 8 Objetivos de Desarrollo, mejor conocidos como ODM. En dichos objetivos
se esteblecieron metas e indicadores con el fin de medir los avances de los Estados ante tal
compromiso mundial. Panama establecié un abordaje interinstitucional en el que participaron
técnicos del sector publico, especialistas de la sociedad civil y el Sistema de Naciones Unidas.
Cuatro Informes de Avances en los logros de los ODM fueron presentados por Panama en los
afios: 2003, 2005, 2005, 2009 y 2013.

El primer marco de monitoreo de los ODM, describié un compromiso para cumplir con (8)
Objetivos, dieciocho (18) metas y cuarenta y ocho (48) indicadores. En la Cumbre Mundial del
afio 2005, se acordd agregar y reformular metas e indicadores que se presentaron en la
62°"® Sesion de la Asamblea General de 2007, para el segumiento oficial de los ODM.

Este marco entré en vigencia desde enero de 2008, con el compromiso de cumplir ocho (8)
objetivos, veintiun (21) metas y sesenta (60) indicadores que involucran los temas de empleo
productivo, acceso a servicios de salud sexual y reproductiva, acceso a tratamiento para el VIH
y biodiversidad.

Estos indicadores fueron la base fundamental para evaluar cuanto avanzdé el pais en el
cumplimiento de dichos objetivos.

La actualizacion oportuna de tales indicadores es parte de un proceso intersectorial, cuyos
datos fueron proporcionados por las instituciones publicas. Sin embargo, técnicamente es
conocido que existe un rezago en la produccién de dicha informacién estadistica la cual
repercutié en la comparaciéon anual de los indicadores que midieron el avance de los ODM.
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Segun la ultima actualizacion del IV Informe de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
efectuado en agosto de 2015, en el marco de la Septuagésima Asamblea General de las
Naciones Unidas se identificaron logros que aparecen en la figura siguiente:

CuadroN°45.
4 0

I ODM 1 Erradicar la Extrema Pobreza y el Hambre.
ODM 2 Lograr la Ensefianza Primaria Universal.
ODM 3 Promover la Igualdad de Género y el Emponderamiento de la Mujer.
ODM 4 Reducir la Mortalidad de los nifios menores de 5 afios.
ODM 5 Mejorar la Salud Materna.
ODM 6 Combatir el VIH/SIDA, el Paludismo (Malaria) y otras Enfermedades.
ODM 7 Garantizar la Sostenibilidad del Medio Ambiente.
ODM 8 Fomentar una Alianza Mundial para el Desarrollo.

M veta Cumplida
Progreso Avanzado
Progreso Moderado
Progreso Insuficiente
Datos Insuficientes

& /

Panama avanzo en el logro de algunas de las metas acordadas en los Objetivos de Desarrollo
del Milenio: ODM 1: Erradicar la Extrema Pobreza y el Hambre, ODM 2: Lograr la Ensefianza
Primaria Universal, ODM 7: Garantizar la Sostenibilidad del Medio Ambiente y ODM 8:
Fomentar una Alianza Mundial para el Desarrollo y conté con un progreso moderado en el
ODM 3: Promover la Igualdad de Género y el Empoderamiento de la Mujer, en el plazo
establecido (Ano 2015), pero aun persisten algunos desafios:

ODM 1: DESAFIOS

. A pesar de los esfuerzos, persiste el desafio de mejorar la distribucion del ingreso que recibe
el 20% mas rico respecto al que recibe el 20% mas pobre. En el afio 1991, el quintil mas
pobre de la poblacion recibia el 1.2% de los ingresos y el quintil mas rico el 60.4%; para el
afo 2014 se refleja una mejoria en el quintil mas pobre 3.1%, que logré duplicar la proporcion
de ingresos, en tanto que el quintil mas rico recibi6 54.8%.

. Existe diferencia marcada en la pobreza entre las areas urbanas con las rurales y las
comarcas indigenas.

ODM 2: DESAFIOS

. La desigualdad al acceso a una educacion primaria, entre provincias y entre hombres y
mujeres.

. Ampliar las politicas para lograr una educacion de calidad y con equidad.
Dar seguimiento a los programas del Sistema de Proteccion Social mediante el monitoreo y
la evaluacién de los beneficios y de las personas beneficiarias.

ODM 3: DESAFIOS

. Incrementar en el mercado laboral la insercién y remuneracion de las mujeres.

. Disminuir la carga horaria de las mujeres en el cuidado del hogar y la familia, estimular la
participacion de los hombres en este campo.

. Ampliar el acceso de las mujeres al mercado laboral, dado que actualmente su insercion se
concentra en el sector servicios.
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ODM 4. DESAFIOS

. Hacer énfasis en el control prenatal, la educacion en salud sexual y reproductiva, la nutricién
infantil, la lactancia materna exclusiva, las condiciones ambientales y el control de salud de
los recién nacidos.

. Ampliar la accesibilidad y calidad de la atencion de los servicios de salud, asesoramiento y
planeacion, incluyendo la consejeria genética.

. Ampliar el impacto de los programas sociales en las areas rurales e indigenas.

. Unificar los sistemas de informacion del Ministerio de Salud y la Caja de Seguro Social,
particularmente el sistema de informacion perinatal.

ODM 5: DESAFIOS

. Disminuir la mortalidad materna y universalizar el acceso a la salud reproductiva.

. Lograr el acceso de las y los adolescentes a educacién e informacién en temas de salud
sexual y reproductiva.

. Ampliar el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva para contribuir a evitar
embarazos no deseados, embarazos en adolescentes y la mortalidad materna por
complicaciones en el parto y el puerperio.

ODM 6: DESAFIOS

. Dar seguimiento y evaluar la situacion de las politicas, programas y acciones necesarios para
la lucha eficaz y eficiente por combatir el VIH/SIDA y otras enfermedades.

. Promover el uso de métodos de prevencion en la poblacion escolar y universitaria a través de
los medios de comunicacion social, al igual que en la comunidad, lugares de trabajo, el hogar
y las iglesias.

. Prestar servicios de salud sexual y reproductiva con enfoque de género, diversidad sexual e
interculturalidad.

. Fortalecer los sistemas de monitoreos y evaluacion del Programa de VIH/SIDA y mejorar el
registro de datos en los temas de prevencién y atencion de VIH/SIDA.

ODM 7: DESAFIOS

. Mitigar la disminucion de la superficie boscosa y la recuperacion de las especies en peligro
de extincion.

. Mejorar las condiciones de saneamiento basico ya que aun representa un gran desafio para
el pais, mas de 10% de la poblacién no dispone de este servicio, y entre las personas que
cuentan con saneamiento basico, mas de 30% usa letrina.

. Mejorar el abastecimiento de agua potable, el suministro, la comunidad, sostenibilidad en el
servicio, la calidad del agua, la distribucion y el uso eficiente.

ODM 8: DESAFIOS

. Fortalecer el abastecimiento de medicamentos a las areas rurales y las Comarcas
Indigenas.

. Atender la necesidad de comunicacion de las comunidades dispersas y las ubicadas en
areas remotas donde el servicio movil celular y/o el acceso a internet no ha llegado.

Estos desafios constituyen temas pendientes por abordar, a los que hay que brindarles
atencion y continuidad en la Agenda Post - 2015.
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Xll. Mesa del Dialogo por la Salud: “Mejora y Fortalecimiento del Sistema de Salud
Integral en el Marco de una Politica de Estado”.

1. La Mesa del Dialogo para la Transformacion del Sistema de Salud de Panam3, fue
constituida a inicios de Marzo de 2015 por mandato del Excelentisimo Senor Presidente Juan
Carlos Varela. La Mesa esta integrada por cerca de 60 miembros, entre titulares y suplentes
que representan a la Caja de Seguro Social (CSS), el Ministerior de Salud (MINSA), a dieciséis
(16) organizaciones de funcionarios ligados al sistema sanitario y los pacientes como
principales usuario del sistema. EI Gobierno panameno ha contratado al Programa de las
Naciones Unidas (PNUD) para que se desempefie como facilitador y mediador en el
proceso negociador y cuenta con la cooperacion de la OPS, para apoyar los requerimiento
técnicos de la Mesa.

Como parte de la metodologia de trabajo, se establecieron mecanismos formales de
comunicacion y que los acuerdos que se asuman por la Mesa, se logran por consenso. La
participacion de la Mesa, esta separada de las actuaciones y posturas gremiales que contindan
independientes. De igual forma, el Estado ejerce su rol de Autoridad Sanitaria, a través del
MINSA, desarrollando sus responsabilidades indelegables, por medio del desempefo de sus
funciones esenciales de salud publica, regulacion y conduccién del Sistema de Salud
panamefno y sus responsabilidades compartidas, como la armonizacion de la provision de los
servicios de salud, la modulaciéon del financiamiento de las entidades del sector salud y la
vigilancia del aseguramiento, tanto publico como privado, asi como el aseguramiento de los
beneficiarios de los proyectos de proteccion social.

2. Ejes tematicos acordados y trabajados

. Marco Conceptual con la finalidad de homologar conceptos que permitan un debate mas
productivo y estructurado

. Diagnéstico integral y analisis de la situaciéon actual; organizacion vy articulacion del
sistema de salud integral

. Modelo de gestién financiera

3. Principales consensos logrados resumidos en 8 prioridades:

3.1. Se redefine el titulo de la Mesa como “Mesa del Dialogo para la Mejora y Fortalecimiento
de la Salud Integral, en el Marco de una Politica De Estado”, lo cual incluye el objetivo principal
de la propuesta que se presentara ante el Ejecutivo, una vez culminen las sesiones de la mesa.

3.2. Valores, Principios y Conceptos homologados relacionados con el tema de Salud
. Salud como Derecho Humano

. Salud con Integralidad

. Salud con Equidad y Justicia Social

. Salud con Universalidad

. Salud con Solidaridad

. Salud con Intersectorialidad

. Salud con Calidez y Calidad

. Salud como Desarrollo Humano enfocado al individuo y su ambiente comunitario

. Salud dentro de un sistema Publico-Publico-Publico
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. Se logra identificar el papel fundamental que tienen los determinantes de la salud, los cuales
se gestionan como una responsabilidad extra sectorial de forma aislada, con muy poca coordi-
nacion con el Sector Salud.

. Es muy importante la elaboracién y fortalecimiento de un Sistema Unico de Informacion en
Salud, con enlaces intersectoriales de las instituciones relacionadas a la tematica, mediante la
reactivacion de una Comisioén de alto nivel que permita esta coordinacion.

. En una primera fase, se debe lograr establecer de forma gradual y formal la Coordinacion
Interna dentro de los Departamentos, Secciones, Servicios, Programas y Proyectos de las
entidades publicas de Salud (MINSA, CSS y otras del Sector Salud).

. En una segunda fase, lograr el establecimiento de la Coordinacion Interinstitucional entre las
entidades publicas de Salud con las instituciones fuera del Sector, que tienen relacion en el
manejo de los determinantes.

. Adecuar la dotacion y distribucion de los Recursos Humanos en ambas Instituciones.

. Establecer Politicas Integrales y Unicas para la planificacion de un modelo de atencion integral
de salud, que incluya la adquisicién y abastecimiento de equipos e insumos de salud (incluyen-
do los medicamentos), acorde a las necesidades de los diferentes niveles de atencion y grados
de complejidad de las instituciones, apoyados de una lista de insumos sanitario Unica,
realizando compras nacionales e internacionales conjuntas para abastecer al menos 24
meses.

La Mesa de Dialogo luego de 9 meses de trabajo elabordé un Diagnostico, que incluye un
. analisis integral de la situacién de salud y sus determinantes, identificandose mas de 500
nudos criticos, en donde se priorizaron 275, con 108 recomendaciones, segun los nudos
criticos identificados y priorizados.

Se evidencio que el sistema publico de salud esta deteriorado, deshumanizado, fragmentado,
segmentado y mal enfocado, ya que persiste la vision centrada en la enfermedad. También se
identificd la prevencidon como un nudo critico importante, la poca coordinaciéon de los sectores
involucrados en la vigilancia y control de los Determinantes de la Salud, cuyas decisiones en
su area impactan en la salud de la poblacion y que debe ser coordinada con el Ente Rector de
la Salud.

La propuesta esta encaminada a una vision de derecho universal a la salud como un elemento
indispensable para el desarrollo sostenible, con:

. Presupuesto publico priorizado en la promocion, prevencion y control de factores determi-
nantes de la Salud y en mayor eficacia de la atencion.

Medicién del retorno de la inversién a largo plazo como Inversion Social y Pilar de
Desarrollo, para generar paz social, bienestar social y armonia.

Fundamentos del Modelo Presentado:

. Proceso continuo e integral.

. Pilares fundamentales: promocion de la salud, prevencion del dafo, curacion,

. Rehabilitacién y cuidados paliativos.

Abordaje intersectorial de los determinantes de la salud, con participacion comunitaria y
. Una atencién con calidad y calidez humana.

Articulacion intra-interinstitucional e intersectorial, que permitan obtener sinergismo vy
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complementariedades, para lograr un impacto sobre las condiciones de salud de la
poblacion.

Elemento Esencial: la construccion de un Sistema de Informacion de Salud integrado, que
permita conocimientos reales y actuales para la toma de decisiones efectivas, eliminando los
sobrecostos y externalizaciones de servicios, que agotan los recursos y proveen poca
cobertura.

Se propone implementar un Plan de Contingencia con intervenciones inmediatas, para mejorar
a corto plazo la crisis sanitaria conocida, por todos. El abordaje inmediato debe estar dirigido
a: Urgencias (criticas y no criticas), hospitalizaciones, cirugias, consulta externa
especializada, mortalidad materna, mortalidad infantil, abastecimiento de medicamentos e
insumos sanitarios y médicos quirdrgicos, bioseguridad, recurso humano, sistema de
informacion y otros de igual importancia.

Esta propuesta establece la necesidad de fortalecer y renovar el Rol Rector del Ministerio de
Salud como lo ordena la Constitucion de la Republica de Panama devolviéndole la autoridad a
dicho ministerio.

La propuesta reconoce que la participacion social convierte a los individuos, comunidades y
organizaciones sociales en aliados estratégicos para lograr los objetivos trazados en el
sistema de salud.

Los ejes estratégicos que fundamentan la Propuesta “Para la Mejora y Fortalecimiento del
Sistema de Salud Integral en el Marco de una Politica de Estado” son: El eje intersectorial y el
eje institucional, en ambos se plantean tres etapas a saber:

* Primera Etapa: Se ocupa de un ordenamiento institucional homologado intrainterinstitucional
e intersectorialmente como paso obligatorio para establecer una efectiva articulacion y
coordinacion en todos los niveles, de un sistema de salud integral.

» Segunda Etapa: Identifica las oportunidades de sinergismo, complementariedades para la
transformacion del sistema logrando obtener mejores resultados de los recursos utilizados, con
el cumplimiento de los indicadores.

* Tercera Etapa: Instalacion de un Sistema Nacional Publico de Salud bajo rectoria y autoridad
del Ministerio de Salud, fortalecido y renovado.

Se han identificado areas transversales en los ejes institucional e intersectorial como lo son:
Rectoria, Planificaciéon Conjunta, Sistema de Informacion e Investigacion en Salud, los cuales
se constituyen en procesos permanentes y sostenibles, oportunos para el desarrollo de las
otras areas tematicas de forma actualizada en conocimientos y con garantias de calidad y
eficiencia para lograr el mayor impacto. La investigacién en salud es necesaria ya que
contribuye a la equidad, la innovacion y a la toma de buenas decisiones en salud y en el
desarrollo del pais.

En el eje intersectorial se articulan todos los actores sociales cuyas decisiones impactan
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a la salud de la poblacién. Se abordaron los principales determinantes de la salud como son:
laborales, educativos, fisicos-ambientales, seguridad y justicia, econémicos y sociales,
migracion interna y externa y seguridad alimentaria.

4. El Modelo Econémico Financiero del Sistema Publico de Salud

El objetivo del Modelo Econdmico y Financiero es lograr que los recursos econdmicos
destinados a la Salud de la Poblacién Panamena, sean destinados en coherencia al enfoque
de Promociéon de la Salud y Prevencion de la Enfermedad en todos sus niveles, con
principios de oportunidad y efectividad de manera que el Sistema Nacional de Salud logre
los resultados e impactos, requeridos por la poblacion.

Se revisd y analizd de manera estructural e integral el Modelo Econdmico Financiero del
Sistema Publico de Salud, conjuntamente y con la valiosa aportacién de los Expertos del
Sector Publico provenientes del Ministerio de Economia y Finanzas, la Contraloria General de
la Republica, el Ministerio de Salud y la Caja de Seguro Social, quienes intervienen en la
normalizaciodn, regulacion, ejecucion y evaluacion de este marco técnico.

El analisis integral se enfocé en el origen, fuente y destino de los recursos econdémicos
destinados a la poblacion, la gestion de los Provisores de Salud, Ministerio de Salud y Caja de
Seguro Social, en el Eje Estratégico Institucional y las otras instituciones y dependencias del
Sector Publico, ubicadas en el Eje Intersectorial, donde se asignan y manejan recursos
sustanciales dirigidos a los Determinantes de la Salud, lo que segmenta y fragmenta el
proceso.

Se evalud el Ciclo Presupuestario y la evolucién del gasto publico en salud y sus resultados en
cuanto a superavits y déficits recurrentes segun objetos del gasto. Se analizaron aspectos
sobre evaluacién del gasto en salud y la necesidad de disponer de elementos basicos en
términos de bases de datos y estructuras que permitan determinar y visibilizar el destino de los
recursos asignados para la promocion y prevencion del dafio; lo que actualmente se dificulta
dada la complejidad y densidad de datos que ofrece la estructura programatica presupuestaria
y financiera, tanto del MINSA como de la CSS.

La propuesta esta disefiada para implementarse de manera gradual a través de tres etapas
que varian en cuanto a su alcance y duracion en el tiempo, para lo cual la Mesa ha formulado
un Plan de Seguimiento y Evaluacion del Proceso, condicionando el avance a la siguiente
etapa, una vez hayan sido logrados con éxito las intervenciones propuestas para cada
momento.

Se respondera a un proceso de planeacion estratégica, donde la imagen objetivo corresponde
a un Modelo Econdmico y Financiero para un Sistema Nacional Publico de Salud (SNPS) de
caracter Publico en su gestion, Publico en la provisién y Publico en su financiamiento, bajo
responsabilidad del Ministerio de Salud.

La Mesa de Dialogo propone un sistema de Salud Integral Publico en la gestion, en la provision
y en lo financiero, con cobertura y acceso universal integral, con atencién oportuna y efectiva
para disminuir las inequidades en Salud, porque si se continla como estamos pone en riesgo
al Sistema, afectando multiples generaciones.
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La propuesta fue presentada al Sefior Presidente el 25 de noviembre del presente afo,
obteniendo muy buena aceptacion y en donde se le solicita que se tomen en cuenta los
siguientes aspectos:

1. Divulgacion de los Resultados de la Mesa del Dialogo de Salud.

2. Conformacion de una Comisiéon que tenga la responsabilidad de operativizar la Propuesta
mediante Decreto Ejecutivo.

3. Crear Ente Evaluador del Proceso de Transformacién del Sistema Nacional de Salud
Publica. (SNPS).

a. Internacionales:

l. Politica Regional de Salud (PRS) del Sistema de Integracion Centroamericana
(SICA):

La Politica de Salud y sus Lineamientos Estratégicos para el periodo 2016--2025 también se
ubica en el ambito de los avances alcanzados por el sistema de la integracion regional, o que
implica su relacionamiento con las diferentes politicas de las secretarias e instancias del
SICA, y su avance hacia un abordaje intersectorial de las problematicas sociales, econémicas
y medioambientales que acechan a sus poblaciones, mediante la transversalizacién de la
salud y la perspectiva de género en todas las politicas publicas.

La Politica Regional de Salud del SICA representa
un instrumento articulador para el Plan de Salud
de Centroamérica y Republica Dominicana PSCARD
2016--2020, dado su estrecho vinculo con otras
politicas generadas por diferentes instancias de este
sistema, tales como: la Politica Regional de Igualdad

y Equidad de Género, la Politica de Seguridad Alimen- E?J}I%CSAL
taria y Nutricional, la Politica Educativa Centroameri- [OSEENTG!
cana, la Politica Centroamericana de Gestion Integral del SICA

2015-2022

de Riesgo a Desastres, la Politica Agricola, la Agenda
Estratégica Social, la Estrategia Regional Ambiental y
Salud, la Estrategia Regional de Cambio Climatico,
entre otras. Ademas, la Politica Regional de Salud del
SICA se enmarca en las orientaciones del Protocolo
de Tegucigalpa y del principio “h” del articulo 6 del
Tratado de Integracién Social Centroamericana sobre
el acceso universal a la salud.

En el marco de la reunién del Consejo de Ministros de
Relaciones Exteriores, en febrero de 2014, se aprobd que la Secretaria General del Sistema
de Integracion Centroamericana SG--SICA, junto al Consejo de Ministros de Salud de
Centroamérica y Republica Dominicana COMISCA vy la Secretaria Ejecutiva del COMISCA
impulsaran acciones en un plano intersectorial. Especificamente se planted iniciar el trabajo en
cinco ambitos:

1) Cambio Climatico, Habitat y Salud,

2) Economiay Salud,

3) Trabajo y Salud
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4) Seguridad y Salud
5) Integracion Regional en Salud.

De ahi que la equidad de género, el trabajo con jévenes, la inclusién de adultos mayores en
las politicas y una perspectiva incluyente considerando personas con discapacidad, serian
elementos transversales para todos los ambitos, ademas de considerar la participacion del
Comité Consultivo del Sistema Integral de Control Agroalimentario (SICA), sociedad civil
representada en la institucionalidad del SICA, en todos los procesos posibles.

De manera estratégica, se considero incluir al Consejo de Ministros de Finanzas para apoyar
la sostenibilidad financiera en todos los procesos. Adicionalmente, las politicas regionales
del SICA se trabajan de manera gradual, sobre la base de los recursos disponibles y los
acuerdos de implementar posibles alianzas.

A fin de asegurar una clara articulacion entre la accion nacional y la accion regional en salud,
asi como la vinculacion horizontal con otros procesos de cooperacion y asistencia regional e
internacional, la Politica Regional de Salud del SICA se propone un marco de accion y enfoque
en vias de:

. Complementariedad

. No sustitucion

. No duplicidad

. Abordaje intersectorial

. Sostenibilidad

Los principios rectores de la politica indican los valores y el contenido que se hara transversal
en la aplicacién de las acciones operativas en el ambito nacional y regional. Considera
elementos que usualmente se relacionan al derecho a la salud como derecho humano,
inalienable y contenido en los principales instrumentos juridicos y politicos de cada pais.

En ese sentido, se han considerado los siguientes principios rectores:

. Universalidad

. Calidad

. Integracion e intersectorialidad

. Salud como derecho humano

. Inclusion social y equidad de género en salud

Cuatro grandes areas de acciéon o dimensiones, seran las que brinden la guia operativa para
implementar el Plan de Salud de Centroamérica y Republica Dominicana 2016 - 2020:

. Gestion del Conocimiento en Salud

. Capacidades en salud

. Cooperacion Regional para el Desarrollo en Salud
. Institucionalidad Regional

La Politica Regional de Salud del SICA, fue considerada como un marco de referencia en la

formulacion de la Politica Nacional de Salud y sus Lineamientos Estratégicos 2016 - 2025, que
se presenta en este documento.
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XIlll. Acuerdos, Convenios y Otros Instrumentos de Cooperaciéon Internacional
orientados al Desarrollo Nacional de la Salud dentro de La Politica Nacional de Salud
2016 — 2025:

Durante los ultimos quince afos, Panama ha venido experimentando un proceso de
crecimiento econémico positivo. Se aprecia una mejora en la mayoria de los indicadores
macroeconomicos, registrando el mejor nivel de crecimiento de América Latina en los ultimos
afnos. El crecimiento durante este periodo trajo como consecuencia directa la evolucion positiva
del PIB per capita del pais.

Esta caracteristica macroecondémica posiciona a Panama en un nivel superior dentro de la
escala de graduacion del desarrollo. De acuerdo al crecimiento del PIB per capita, pasaria de
la categoria de pais de renta media baja a la de pais de renta media alta en la Lista de
Beneficiarios de la Ayuda Oficial al Desarrollo (AOD), lista que construyen el Comité de
Asistencia al Desarrollo (CAD) de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdémico (OCDE) y el Banco Mundial (BM).

A pesar de que el porcentaje de la Cooperacion Internacional (Cl) en la economia agregada del
pais ha sido en la ultima década tradicionalmente bajo (menos del 1% del PIB), esta ha jugado
un papel preponderante como complemento de los esfuerzos nacionales.

Con relacion a la politica de relaciones internacionales y de cooperacion técnica hacia el futuro,
el actual gobierno panamefio posee una estrategia enfocada a ampliar la presencia del pais en
foros y organismos internacionales de caracter econémico, politico y social tales como: AEC,
CARICOM, CAN, MERCOSUR, G-3, ALCA, SICA, APEC, UNION EUROPEA y FOCALAE,
entre otros. Al tiempo que incentiva las relaciones econdmicas bilaterales e incrementa
la participacion del Estado en organismos internacionales y otros a nivel global y regional,
tales como: ONU, OMC, OMI, ONUDI, UNCTAD, CEPAL, ALADI y SELA.

Esta estrategia pretende complementar y alinear el Plan estratégico de comercio exterior y la
Agenda nacional de competitividad que buscan mejorar la competitividad de las empresas
panamefas en el mercado externo; identificar los nuevos frentes de negociaciéon comercial;
atraer la inversién extranjera; promocionar las exportaciones y reafirmar el pais como lider
en la prestacion de servicios bancarios, del transporte y movimiento de carga de la region,
en general.

Los anteriores elementos han hecho que la Cl sea vista como un mecanismo fundamental
entre las relaciones internacionales y la agenda doméstica. En este contexto, el Gobierno
Nacional ha iniciado labores asociadas a la gestién y coordinacion de la Cl a través de
Estrategias de Cl y de la construccion de escenarios y mecanismos de dialogo politico entre los
actores. Estos ejercicios han permitido el desarrollo de importantes encuentros como la recién
realizada Cumbre de Las Américas en la que la Salud fue un tema protagonico en la Agenda
desarrollada, pues en ellos se articulan los intereses de actores internacionales, de la sociedad
civil y de las instituciones estatales con el fin de lograr una ayuda mas coordinada y eficaz.

Los principios de eficacia que se propuso la Declaracion de Paris y la nueva Agenda para el
Desarrollo son pertinentes para fortalecer el liderazgo del Gobierno con relacion a los procesos
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de coordinacion de la cooperacion, da elementos adicionales para exigir mayor compromiso a
la comunidad de donantes en los temas relacionados con la coordinacion de la ayuda. El papel
que ha tenido el Gobierno Nacional en las discusiones sobre la nueva arquitectura de la
cooperacion internacional (Cl), ha sido un avance importante en torno a la representatividad de
intereses en temas de desarrollo para paises de desarrollo medio. La Agenda de Eficacia ha
sido importante en las decisiones de cooperacion internacional para los actores implicados.

Por parte del Gobierno, permitié impulsar y legitimar los procesos de coordinacion que ya
venian dandose de tiempo atras en el pais, asi como alinear una serie de preocupaciones
sobre la eficacia de la cooperacion internacional al desarrollo.

Un ejemplo de ello es que Panama al haberse constituido en el Hub de las Américas, alberga
hoy dia en la Ciudad del Saber las oficinas Regionales de las principales agencias y programas
del SNU entre ellas UNICEF, PMA, OCHA, PNUMA y ONUSIDA y un nimero considerable de
las oficinas de pais, entre estas ultimas tenemos el PNUD, OPS/OMS, UNICEF, UNFPA,
ACNUR, UNDSS, ONUSIDA, ONUMUJERES, CINUP, PNUMA y la FAO. Como parte de sus
mandatos de Alineamiento y Armonizacion, las agencias acreditadas en el pais han realizado
desde el ano 2000 tres ejercicios de CCA y elaborado sus respectivos UNDAF en los cuales se
consigna el programa de cooperacion conjunta acordado con el pais. El mas reciente de ellos,
inicio su implementacién en el afio 2011 y su vigencia concluy6 a fines del 2015, iniciando un
nuevo ejercicio para 4 afos.

En el caso especifico de la cooperacion técnica en salud el pais cuenta con las agencias del
SNU tales como la OPS/OMS, el UNFPA, UNICEF, FAO, PMA y ONUSIDA y Representacion
de USAID en el pais. Esta cooperacion se ha mantenido en un amplio espectro de areas,
desde el apoyo en el desarrollo de los sistemas y servicios de salud, colaboracion en la
introduccion de nuevas tecnologias sanitarias, la prevencion y control de enfermedades hasta
la capacitacion y mejoramiento del desempefio de los recursos humanos, entre otras.

Desde el punto de vista normativo, la gestion y negociacion de la Cl, esta a cargo del Ministerio
de Economia y Finanzas (MEF), en estrecha colaboracion con el Ministerio de Relaciones
Exteriores y de la oficina de Coordinacion de la Cooperacion Internacional de la Presidencia de
la Republica y cada ministerio posee oficinas de CI.

El Ministerio de Salud Publica cuenta con Oficina de Cooperacion Internacional responsable de
la gestion de la Cl y la rectoria se ejerce con la gobernanza que dan la Politica Nacional de
Salud y el Plan Nacional.

El Objetivo Estratégico vinculado al Desarrollo de la Cooperacion Internacional esta a enfocado
a fortalecer el desarrollo nacional de la salud, concebido como un proceso nacional generador
de gobernabilidad, rectoria y liderazgo en salud publica, por lo que las areas tematicas y las
modalidades de trabajo definidas buscan la construccion y fortalecimiento de las capacidades
nacionales y locales para la generacion de inteligencia sanitaria, la reduccion de las
inequidades en salud, la busqueda de financiamiento solidario, para la extension del Acceso y
Cobertura Universal en Salud.
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Es en este marco el Gobierno de Panama, el Ministerio de Salud y el Sector Salud Alinea y
Armoniza la Cooperacion Internacional y se apropia de los compromisos internacionales.
Panama es signatario de importantes acuerdos globales, regionales y subregionales que
fueron considerados cada uno de ellos en la formulacion de la Politica Nacional de Salud 2016
— 2025, entre ellos destacamos:

. Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), particularmente se ha abordado el Objetivo
3 correspondiente a Salud y Bienestar que su enunciado dice: “Garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todos en todas las edades”, con sus nueve metas establecidas para
el afo 2030 y sus cuatro medios de ejecucion, sin perder congruencia con los 17 ODS,
principalmente los vinculados a la salud y sus determinantes (ODS 1: Fin de la Pobreza;
ODS 2: Hambre Cero; ODS 5: Igualdad de Género; ODS 6: Agua Limpia y Saneamiento y el
ODS 10: Reduccion de las Desigualdades).

. La adopcién del Reglamento Sanitario Internacional (RSI 2005) en la 58" Asamblea
Mundial de la Salud el 23 de mayo de 2005, la Republica de Panama al igual que 193
Estados Miembros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) suscribié la aplicacion
del RSI que entré en vigor el 15 de junio de 2007. La finalidad y alcance del RSI (2005) son
prevenir la propagacion internacional de enfermedades, proteger contra esa propagacion,
controlarla y darle respuesta de salud publica proporcionada y restringida a los riesgos para la
salud publica y evitando al mismo tiempo las interferencias innecesarias con el trafico y el
comercio internacional. EI RSI (2005) en su Titulo I, Articulo 5, acapite1 senala: “Cada Estado
Parte desarrollara, reforzara y mantendra, lo antes posible pero a mas tardar cinco afos
después de la fecha de entrada en vigor del presente reglamento para ese Estado Parte, la
capacidad de detectar, evaluar y notificar eventos de conformidad con el presente Reglamento,
y presentar informes sobre ellos, segun lo previsto en el anexo 1”. Este anexo, de “Capacidad
Basica Necesaria Para Las Tareas De Vigilancia y Respuesta”, en su punto 2 especifica que
cada Estado Parte evaluara, dentro de un plazo de dos afios la capacidad de las estructuras y
recursos nacionales para cumplir los requisitos minimos descritos en ese anexo.

En cumplimiento con este compromiso, el Ministerio de Salud de Panama con apoyo y
asesoria técnica de la Organizacion Panamericana de la Salud, condujo el proceso de
evaluacién de estas capacidades y, con base a estos resultados en forma coordinada e
intersectorial, elaboro el “Plan Nacional De Accién Para Alcanzar Las Capacidades Basicas De
Vigilancia y Respuesta”. En el 2014 Panama solicito prérroga bajo Circunstancia
excepcional, respaldado por un Plan de Aplicacion cuya ejecucion permite como pais
garantizar que estas capacidades basicas existan y estén operativas en todo el territorio
nacional.

. La aplicaciéon del Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, del cual
Panama es un pais lider; es el primer tratado internacional de salud publica que obliga a sus
Estados Parte a aplicar una serie de politicas y medidas para reducir el consumo de tabaco y
para proteger a sus poblaciones de la exposicion al humo de tabaco. El Convenio Marco esta
en vigencia desde 2005. Brasil, Panama, Colombia y Uruguay son los paises que mas han
avanzado en la region en implementar medidas efectivas para reducir el uso de tabaco,
recomendadas por la OMS. Panama firm¢é el tratado el 20 septiembre 2003 y lo ratifico el 16 de
agosto 2004 y desde entonces viene avanzando en su aplicacion, es uno de los paises en la
region cuya poblacion
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esta protegida por ley de la exposicion al humo de tabaco de segunda mano en todos los
lugares de trabajo interiores, lugares publicos cerrados y lugares abiertos destinados al
deporte, es uno de los paises en la Region de las Américas que tiene una ley integral que
prohibe toda forma de publicidad, promocién y patrocinio de productos de tabaco, incluida la
prohibicién de la exhibicion de los productos de tabaco en los puntos de venta. El precio de los
cigarrillos en Panama es mas alto que el promedio de la region y la porcion de dicho precio que
corresponde a impuestos es también mas alta que el promedio en la region, (54%) aunque no
alcanza el nivel recomendado de mas del 75% del precio de venta. La normativa sobre
advertencias sanitarias cumple con los mandatos del CMCT y sus directrices. En Panama hay
acceso a servicios de cesacion en 37 intalaciones de salud sean estas del primer, segundo o
tercer nivel de atencién (MINSA CAPSi, Policlinicas, centros de salud y hospitales) donde
existe disponibilidad gratuita de tratamiento farmacoldgico.

. Incorpora en Consonancia con las metas a nivel de impacto a escala mundial establecidas en
el Duodécimo Programa General de Trabajo de la OMS 2014-2019, las metas especificas
para la Region de la América, del Plan Estratégico de la OPS 2014-2019. Conduce los
procesos de planificacion y evaluacion de la cooperacion para mantener la Alineacion y
Armonizacion con las Politicas y Planes Nacionales.

. Aplicacién de la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal
de salud, que fue aprobada por los Estados Miembros de la OPS/OMS durante el 53 Consejo
Directivo de la Oficina Sanitaria Panamericana, realizado en la ciudad de Washington, D.C.,
EUA, del 29 de septiembre al 3 de octubre del 2014. La Estrategia establece que “el acceso
universal a la salud y la cobertura universal de salud son el fundamento de un sistema de salud
equitativo. La cobertura universal se construye a partir del acceso universal, oportuno, y
efectivo, a los servicios. Sin acceso universal, oportuno y efectivo, la cobertura universal se
convierte en una meta inalcanzable. Ambos constituyen condiciones necesarias para lograr la
salud y el bienestar”. Panama es uno de los paises de la region que reune la mayoria de
las condiciones y caracteristicas para alcanzar la cobertura universal de salud. La cobertura
en materia de salud que tiene el MINSA y la CSS es amplia y cercana al 90%, aunque faltan
algunas precisiones para que el sistema sea aun mas efectivo y equitativo como la distribucién
del recurso humano e instalaciones equipadas en zonas o comunidades de dificil acceso.

La estrategia para la cobertura universal de salud se esta desarrollando en todos los paises
de la Region de las Américas de forma simultanea, con la finalidad que las personas tengan
acceso a los servicios de salud con calidad y equidad durante todo el curso de vida. Panama
es de los primeros paises en establecer el compromiso e implementarlo, para ello elabora con
amplia participacion sectorial e intersectorial su Hoja de Ruta, su Plan de Accién, levanta la
Linea Base para el Monitoreo y Evaluacién de la Estrategia y ejecuta las intervenciones
acordadas en la Hoja de Ruta, sin duda Panama va en el camino correcto.

La Hoja de Ruta de Panama establece el camino a seguir para la construccion colectiva y
participativa de politicas inclusivas, de mecanismos de rendicién de cuentas, el desarrollo de
acciones para fortalecer la gobernanza y la rectoria del sector de la salud; asi como el
establecimiento de metas y objetivos nacionales y la definicion de planes de accién para
avanzar hacia el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud, esta compuesta
de cuatro Linea Estratégicas:
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. Ampliar el acceso equitativo a servicios de salud , integrales en las personas y las
comunidades.

. Fortalecer la rectoria y la gobernanza.

. Aumentar y mejorar el financiamiento, con equidad y eficiencia, y avanzar hacia la
eliminacién del pago directo que se convierte en barrera para el acceso en el momento
de la prestacién de servicios.

Fortalecer la coordinacion intersectorial para abordar los determinantes sociales de la salud.

La hoja de ruta también identifica grupos de poblaciones excluidas, areas prioritarias de
trabajo, temas criticos e instituciones que deben involucrase en el desarrollo de las acciones
para el logro del acceso y cobertura universal a la salud.

.El Convenio de Basilea que es un tratado ambiental global que regula estrictamente el
movimiento transfronterizo de desechos peligrosos y estipula obligaciones a las Partes para
asegurar el manejo ambientalmente racional de los mismos, particularmente su disposicién y
eliminacion. El Convenio de Basilea fue adoptado el 22 de marzo de 1989, entré en vigor el 5
de mayo de 1992 y fue ratificado por Panama en 1990 por la Asamblea Legislativa con La Ley
21 para su aplicacion. Este Convenio es especialmente relevante porque Panama es una
importante plataforma continental de re-exportaciones, por medio de la Zona Libre de Colodn,
de varios productos, entre los cuales se encuentran los plaguicidas, fertilizantes y otras
sustancias quimicas. El Convenio condiciona el trasiego de los desechos peligrosos al consen-
timiento previo y escrito de los paises importadores, asi como de los paises que seran via de
transito, y prohibe su exportacion a paises que no cuenten con la capacidad técnica y
administrativa para su eliminaciéon ambientalmente segura (incluyendo la recuperacion). El
Convenio es la respuesta de la comunidad internacional a los problemas causados por la
produccion mundial anual de millones de toneladas de desechos peligrosos para el hombre o
para el ambiente debido a su caracteristicas toxicas/ecotoxicas, venenosas, explosivas,
corrosivas, inflamables o infecciosas. EIl Convenio reconoce que la forma mas efectiva de
proteger la salud humana y el ambiente de danos producidos por los desechos se basa en la
maxima reduccion de su generacién en cantidad y/o en peligrosidad. Los principios basicos del
Convenio de Basilea son:

. El transito transfronterizo de desechos peligrosos debe ser reducido al minimo consistente
con su manejo ambientalmente apropiado.

. Los desechos peligrosos deben ser tratados y dispuestos lo mas cerca posible de la fuente de
Su generacion.

. Los desechos peligrosos deben ser reducidos y minimizados en su fuente.

. Convenio de Rotterdam, este Convenio fue ratificado por la Asamblea Legislativa de
Panama en el ano 2000. Su objetivo es la proteccidn de la salud humana y el medio ambiente,
frente a posibles dafios ocasionados por ciertos productos quimicos peligrosos que son objeto
de comercio internacional; asi como promover la transparencia y el intercambio de informacion
sobre los riesgos de estos productos. La principal debilidad del Convenio de Rotterdam es que
no impone ningun tipo de prohibicion, por esta razén el Gobierno de Panama emitio el Decreto
Ejecutivo N° 305. El Anexo | incluye una lista de 22 plaguicidas y 5 sustancias industriales
como binapacryl, captafol, clordano, clorodimeform, clorobencilato, cuya comercializacion es
objeto de control.

MINSA sa%ld Politica Nacional de Salud 2016 -2025




Plenipotenciarios para el Convenio de Estocolmo Sobre Contaminantes Organicos
Persistentes, realizada en Estocolmo, del 22 al 23 de mayo de 2001; la Asamblea Nacional lo
ratificd mediante la Ley No. 3 del 20 de enero de 2003, adquiriendo todas sus obligaciones y
derechos, y entré en vigor el 17 de mayo de 2004. El Convenio de Estocolmo se
corresponde plenamente con la Ley General del Ambiente de Panama, contiene disposiciones
fundamentales en cuanto a la responsabilidad del Estado de normar, vigilar, controlar y regular
todo lo relacionado con la salud humana y con la gestion de desechos y sustancias
potencialmente peligrosas.

. Convenio de Minamata es el Tratado Global para la Eliminacién de Fuentes Humanas de
Mercurio (denominado Minamata por la famosa ciudad japonesa) que en los afos cincuenta se
convirtio en el icono del movimiento global contra el mercurio, como contaminante global.
Panama se convirtié en uno de los primeros en firmar dicho documento, el 29 de Septiembre
de 2015 lo ratificd ante las Naciones Unidas, en Nueva York.

El Convenio de Minamata sobre el Mercurio es un tratado mundial y juridicamente vinculante,
resultado de un acuerdo alcanzado por los gobiernos en enero de 2013, prevé controles y
reducciones en una amplia gama de productos, procesos e industrias en los que se utiliza mer-
curio o que lo liberan o emiten. El tratado también se ocupa de la extraccion directa de
mercurio, la exportacién e importacion del metal y el almacenamiento del mercurio de desecho
en condiciones de seguridad. Tiene como objetivo proteger la salud humana y el medio
ambiente de las emisiones y liberaciones de este metal liquido altamente toxico, que ataca el
sistema nervioso central y es especialmente dafiino para los nifios. Para ello, plantea normas
y decisiones que incluyen prohibir la mineria primaria de mercurio, reducir el comercio, y
eliminar este toxico en la mayoria de los productos que lo contienen, como termémetros,
aparatos de medicion y baterias.

. Protocolo de Montreal hace dos décadas un grupo de 24 paises firmaron el Protocolo que,
entre otras cosas, compromete a los signatarios a reducir las casi 100 sustancias
controladas por este tratado internacional, hoy, mas de 190 paises han ratificado el acuerdo.

El Protocolo de Montreal fue firmado el 16 de septiembre de 1987 y entrd en vigor el 1 de junio
de 1989. Desde entonces, ha sufrido cinco revisiones, la ultima en 1999, en Pekin. La puesta
en marcha del acuerdo internacional ha permitido eliminar alrededor del 95 por ciento de las
sustancias que agotan la capa de ozono. Ademas, ha evitado decenas de millones de muertes
por cancer y cientos de millones de casos de cancer y de cataratas a nivel mundial, segun
datos del Programa de Naciones Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA).

La oficina regional del Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA),
con sede en Panama, informé de que el Protocolo administra mas de 2.000 millones de
délares, capital que permite transferir tecnologias destinadas a ayudar a 135 paises en
desarrollo para proteger la capa de ozono y del cual Panama es beneficiario, se trabaja
ademas de la eliminacion de 25.000 millones de toneladas de didxido de carbono, equivalente
de gases de efecto invernadero, mas de lo que se prevé que se reduzca en el marco del
Protocolo de Kyoto durante su primer periodo.

. Protocolo de Kyoto, regula la reduccion de las emisiones de seis gases de efecto
invernadero que causan el calentamiento global, se refiere a un acuerdo internacional firmado
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en Kioto en diciembre de 1997, en el ambito de las Naciones Unidas.

Este protocolo tiene el objetivo central de tratar de frenar el cambio climatico. Para ello se
propone reducir las emisiones de gases efecto invernadero, calculadas en una media de un
periodo de cinco afos que como sabemos tienen gran impacto en el fendmeno del
calentamiento global. Este acuerdo impone para 39 paises que se consideran desarrollados
(no afecta a los paises en vias de desarrollo como Brasil, India o China) la reduccion de sus
emisiones de gases de efecto invernadero. Hasta la fecha lo han suscrito 192 paises. Los seis
gases del efecto invernadero son: hexafluoruro de azufre, el diéxido de carbono, el metano, el
oxido nitroso, los HFCs y los PFCs.

. Los Acuerdos de Cooperacion Técnica Entre Paises y fronterizos, (México, Costa Rica,
Colombia, Venezuela, Argentina y Chile).

. Acuerdos de cooperacion crediticia con Japén, (BID) y BM. Existen proyectos
financiados a través de recursos internacionales reembolsables y no reembolsables proce-
dentes de agencias de cooperacion internacional multilaterales y bilaterales, el monto de la
primera modalidad es mucho mas importante, dado el estatus de pais no prioritario. En este
orden de ideas, existen proyectos de cooperacion bilateral reembolsable, entre los cuales se
destaco el Plan de Saneamiento de la Bahia de Panama, que conté con un fuerte componente
de apoyo del gobierno de Japén; y los proyectos de cooperacion bilateral no reembolsable
provenientes de la cooperacion japonesa, canadiense, norteamericana, europea, y espafola;
especialmente dirigidos al fortalecimiento del Instituto Conmemorativo de Estudios de la
Salud Gorgas en el diagnostico laboratorial de enfermedades infecciosas emergentes y
remergentes, asi como el desarrollo de un laboratorio de alta seguridad P3; proyectos de
cooperacion multilateral reembolsable como los destinados a proyectos sectoriales multifase y
los orientados a la construccion y fortalecimiento de la infraestructura de salud financiados por
el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y el Banco Mundial, cuya contraparte natural es el
MINSA. Asimismo, se cuenta con los proyectos de cooperacion multilateral no
reembolsable y dado que Panama no es considerado pais prioritario, el peso relativo de
los recursos no reembolsables en el presupuesto general no ha superado el 1%
(B/.10,000,000 al afo) en los ultimos 10 afios.

No obstante la limitada participacion en los recursos de cooperacion internacional, Panama
participa muy activamente de instancias de didlogo de la cooperacion internacional, a nivel
Global su distinguida participacion la ha llevado a que sea electa por unanimidad como
Vicepresidente del Consejo de Derechos Humanos con la ONU. A nivel regional y a nivel
sub--regional su participacién es proactiva, incluyente y generadora de cambio en particular
en los foros como: COMISCA, CISSCAD, RESSCAD, COMCA, RECACER, y FOCARD al
tiempo que mantiene relaciones con organismos tales como: el Fondo multilateral del
protocolo de Montreal, el Fondo mundial para el medio ambiente, la Fundacion Damian, el
Fondo Global para la lucha contra la TBC, VIH/sida y malaria; y la Agencia Internacional de
Energia Atomica (AIEA), entre otros.
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XIV. Metodologia para la Formulacion de la Politica Nacional de Salud y Lineamientos
Estratégicos 2016 — 2025

Segun el Decreto de Gabinete N° 1 de 15 de enero de 1969, en su Articulo 1°, corresponde al
Ministerio de Salud la determinacion y conduccion de la Politica de Salud del Gobierno en el
pais y esta investido de las prerrogativas y facultades que la Constitucién y la Ley otorga a los
Ministerios del Estado, ademas de las especificas que le confiere el precitado Decreto y el
Estatuto Organico de Salud, que lo complementa.

En virtud de ello, el Ministerio de Salud dirigio, a través de la Direccion de Planificacién, el
proceso de formulacién de la Politica Nacional de Salud y sus Lineamientos Estratégicos, para
el periodo 2016-2025, basado en la metodologia de marco logico y de gestién por resultados,
la cual permite ordenar, conducir y orientar todas las acciones que se desarrollen en el ambito
de la salud hacia el cumplimiento de las metas y los resultados esperados de los objetivos
estratégicos priorizados, atendiendo a los desafios planteados durante el analisis de los
lineamientos orientadores nacionales e internacionales.

El proceso de analisis que se realizé durante la formulacién de la Politica de Salud, permitié
priorizar, a corto, mediano y largo plazo, los problemas y desafios en el ambito de la salud, para
lograr la definicion de las estrategias y lineamientos que se constituyeron en los pilares para el
posterior desarrollo de los resultados esperados, metas e indicadores estratégicos que
integraran el Plan Nacional de Salud.

Con este proceso de planificacion estrategica se ha definido una visién de futuro compartida,
que facilitara la formulacion concertada de planes, programas y proyectos de salud; apoyaran
la gestion por resultados para conocer el impacto de las intervenciones en salud con base en
indicadores intermedios e inmediatos y para sustentar la necesidad de una mayor
participacion, tanto publica como privada, en el quehacer del sistema nacional de salud, de
manera efectiva.

Es importante, sefalar que los resultados de la evaluacién de la Politica Nacional de Salud y
sus Lineamientos Estratégicos 2010-2015, realizada por medio del Sistema de Monitoreo y
Evaluacion del Plan Estratégico del Sector Salud (SIMEPESS), fueron considerados como
linea base para la formulacion de esta Politica Nacional de Salud 2016 - 2025. Detalles del
proceso de evaluacion han sido presentados en capitulos anteriores.

Una vez culminada la evaluacion de la Politica de Salud 2010 — 2015, el equipo técnico y
directivo de la Direccién de Planificacion del Ministerio de Salud definié continuar organizando
el proceso para la formulacion de la Politica Nacional de Salud 2016-2025, con base en las
dimensiones de rectoria y construir una estructura basica de la Politica Nacional de Salud 2016
- 2025 y sus Lineamientos Estratégicos para el citado periodo. Se requiere ilustrar que la
estructura de la Politica Nacional de Salud en su propuesta de disefo, incluye la relacién de los
siguientes conceptos esquematizados en una matriz, que facilita la generacion de indicadores
estratégicos de desempeno, que seran detallados en el Plan Nacional de Salud. La Politica
Nacional de Salud se estructura en cuatro categorias: ejes, politicas, objetivos estratégicos y
lineas de accion para el periodo 2016-2025.
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Los aportes que resultaron de los microtalleres fueron revisados y ajustados por el equipo
técnico y directivo de la Direccion de Planificacién de Salud del MINSA, con la finalidad de
hacer un analisis de coherencia a lo interno de cada lineamiento de politica y entre los 9
lineamientos de politicas propuestas. De igual forma, se efectué una mirada de sus contenidos
con respecto a los lineamientos orientadores nacionales e internacionales, considerando los
compromisos y metas nacionales e internacionales en diversas tematicas de salud, se
armonizo el lenguaje y ajustaron elementos para que su redaccion reflejara las estructuras
metodoldgicas de la formulacion utilizando el marco I6égico como herramienta.

Grafica N°30. de Microtalleres, segun Politica de Salud. Aiho 2015
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Grafica N°31. Numero de Participantes, segun Microtalleres. Ao 2015
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Fuente: Direccion de Planificacion de Salud, Ministro de Salud , Airo 2015
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1. Etapa de Consulta Nacional

Una vez completada la fase de formulacion de propuesta se organizé una consulta nacional
con la participacion de cerca de 300 actores interesados, con la finalidad de validar la Politica
Nacional de Salud propuesta.

De esta manera, la Politica Nacional de Salud del Estado panamefo, para el periodo
2016-2025, fue formulada con base cientifico-técnica y validada en un taller de tres dias, con
amplia participacion social que incluyé a los siguientes actores:

* MINSA: representantes de todas las Direcciones Nacionales, Directores Regionales de
Salud, Planificadores Regionales de Salud, Coordinadores de Programas, Epidemidlogos y
equipos técnicos, asignacion por las Direcciones, Directores de Patronatos y de Hospitales
tanto Nacionales como Regionales.

» Entidades del sector: Caja de Seguro Social (CSS), Instituto Conmemorativo Gorgas de
Estudios de la Salud (ICGES), Autoridad Panamena de Seguridad Alimentaria (AUPSA),
Instituto de Acueductos y Alcantarillados Nacionales (IDAAN), Autoridad de Aseo Urbano y
Domiciliario (AAUD).

» Universidades: Universidad de Panama (UP), Universidad Tecnolégica de Panama (UTP),
Universidad Latina (UL), Universidad de Las Américas (UDELAS), Asociacion Médica Nacional
y del Colegio Médico de Panama, Universidad Culumbus, Universidad Americana (UAM).

* Grupos Profesionales y Técnicos de Salud: COMENENAL, ANEP, CONAGREPROTSA,
Colegio de Farmacéuticos, CONALAC, AFUSA, APES, ANPATE, ANFACS, AMN, Sociedad
Panamena de Salud Publica, FENAMERI, AMEHST, Médicos del Interior del Pais, Médicos
Especialistas del Hospital del Nifio.

» Otras entidades: CGR, MINGOB, ANAM, AMP, AT, MEDUCA, MIVI, MOP, MICI, MIDES,
MITRADEL, MIDA, MIRE, Asuntos del Canal, MEF, Asamblea Nacional (Comisién de Salud).
« Secretarias de Presidencia: CONADES, SENAPAN, PAN, SENACYT, PRODEC,
Transparencia y Corrupcion, PRODAR, SENAFRONT, Cadena de Frio, DIGECA, Proyecto
Censo de Salud Preventiva.

» Usuarios del Sistema de Salud y Sociedad Civil: Asociacion de Alcaldes de Panama,
Confederaciéon de Comités de Salud, Asociacion de pacientes con VIH/SIDA, ANCEC,
FUNDACANCER, Fundacion Cardiologica de Panama, FOSEMO, Patronato de Nutricion,
Clubes Civicos, Federacion de Pueblos Indigenas, Federacion Nacional de Pacientes con
Enfermedades Criticas Cronicas y Degenerativas.

* Organismos Internacionales: OPS/OMS, SE COMISCA, FAO, UNICEF, PNUD, UNFPA, BID,
BANCO MUNDIAL

Durante el taller de validacion se realizaron sesiones de trabajo grupal por politica de salud,
donde se revisaron las propuestas de los ejes, politicas, objetivos estratégicos y lineas de
accion para el periodo 2016-2025, previamente formuladas durante los precitados
microtalleres. Los resultados de los grupos de trabajo, por Politica de Salud, fueron comparti-
dos y discutidos en la plenaria del taller de validacién, con realimentacion de los participantes
hacia los grupos de trabajo.

Finalmente, el equipo técnico y directivo de la Direccion de Planificacion del Ministerio de Salud
realizé la revision de la propuesta de ejes, politicas, objetivos estratégicos y lineas de accion
con el objeto de efectuar los ajustes sugeridos y debidamente sustentados durante la consulta
nacional, los cuales se presentan en este documento.
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2. Politica de Salud y Lineamientos Figura N°8

Estratégicos 2016 — 2025.
DIMENSIONES DE RECTORIA

2.1. Las Dimensiones de Rectoria

La Funcion Rectora en Salud se refiere al e, ARG
ejercicio de las responsabilidades vy

competencias sustantivas de la politica == -

publica en salud, las cuales son propias e > %
indelegables en el contexto del nuevo ——

esquema de relaciones entre gobierno y MINSA o
sociedad en el Estado moderno, y es ' 4
competencia caracteristica del gobierno, FES | conpucaon ':- e il
ejercida mediante la Autoridad Sanitaria. Y i et

Este enfoque estratégico e inclusivo se sustenta en la Politica de Salud mediante las cuales
se busca fortalecer la Rectoria de la Autoridad Sanitaria ejercida en Panama, por mandato
Constitucional, a través del Ministerio de Salud; para lo cual toca fortalecer las seis (6)
dimensiones rectoras definidas y categorizadas en dos grandes grupos: responsabilidades
exclusivas del Ministerio de Salud y responsabilidades compartidas con otros actores sociales
que se desempenan en el Sistema Nacional de Salud o fuera de este.

Cada una de las dimensiones de Rectoria ha sido definida para su mayor comprension al
momento de la aplicacion.

2.2. Responsabilidades exclusivas del MINSA

2.2.1. Regulacion: comprende la definicion del marco normativo orientado a proteger y
promover la salud y garantizar su cumplimiento. Es ejercida por el Ministerio de Salud en los
tres niveles de la organizacion. El nivel central que se destaca por ejercer una funcion
normativa técnica y los niveles regional y local que ejercen el rol de vigilancia y control del
cumplimiento de la normativa sanitaria.

Figura N°9 Respeonsabilidades Exclusivas del MINSA

Marco institucional
¢ y legal para ejercer
la funcién rectora

Marco

Fiscalizacian y
control para hacer insumos y
cumplir las tecnologia sanitaria
regulacionas

Regulacion y

control bienes y servicios

de su cumplimiento

REGULACION
normativo sanitario que protege

| Regulacicn y . :
certificacian de RHS madio smblente

y promueve la salud y la garantia

2.2.2. Conduccion: esta enfocada en la capacidad de la Autoridad Sanitaria de orientar a las
instituciones del sector y movilizar los grupos sociales en apoyo a la Politica Nacional de Salud;
se centra en el proceso de planificacion, la gestion de la cooperacion internacional, la rendicion
de cuentas y desempefio del Sistema de Salud. La Direccion de Planificacion es el ente que
orienta este proceso utilizando estrategias de participacion e integracion de los actores
institucionales a nivel central, regional y local, como también actores sectoriales y extra
sectoriales, con la conjuncion de la sociedad civil. La figura a continuacion detalla los
componentes que debe atender esta dimension.
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Cuadro N°46. Conduccion.
Responsabilidades Exclusiva

{f}
m

del MINSA

(72}

(qp

- - - =

. —

Analisis de la situacién de salud

|-
Definicion de prioridades y objetivos sanitarios

Formulacion, diseminacidn, monitoreo y evaluacion de estrategias, politicas,
Planes y Programas de salud

Direccién, concertaciéon, movilizacidén de actores y recursos del sector

—

Promocidon de la salud, participacion y control social en salud

Armonizacidn de |la cooperacion técnica internacional en salud

Participacion politica y técnica en organismos internacionales y sub-regionales

Evaluacion del desempefio del sistema de salud incluyendo la medicidn del

Logro de metas; de los recursos utilizados; y de la eficiencia del sistema de salud

2.2.3. Las Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP): constituyen la otra dimension de
Rectoria que es responsabilidad exclusiva del MINSA, misma que fue abordada en detalle en
capitulos anteriores de este documento.

2.3. Responsabilidades Compartidas Figura N°10. Armonizacién de la Provision
de los Servicios de Salud.
Armonizacion de la Provision de los Servicios Responsabilidades Compartidas del

i i Ministerio de Salud
de Salud: es la capacidad para promover la ,:';‘r‘:‘:‘i':,g;";’;f:s intstario dé Salu

complementariedad de diversos proveedores y |(Servicios de Salud
grupos de usuarios con la finalidad de extender la
cobertura de atencion de salud de manera
equitativa y eficientemente. En Panama, es una

CARACIDAD
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FISCALIZAR ¥
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CAPACMUIAD FAHA
FROMGVER L [BEUNCCINAL Lotz

K
DIVELOE PROVEEDONES ¥
GRUPOS OF

o
FALAEORES,
MTCANISADS
EULATORIOS s e

funcién compartida con los proveedores publicos i =
tales como la Caja de Seguro Social, los B ST
Patronatos de los Hospitales Nacionales y el B N S B ey

propio Ministerio de Salud. También es ejercida
por la red privada de servicios de salud, que Figura N°11. Modulacién del

atiende una demanda de cerca del 15% y que Financiamiento

comprende clinicas, dispensarios, hospitales, Respensabilidades Cempartidas del Ministerio de Salud
farmacias, laboratorios y otros. Esta funcién se
expresa en 7 elementos, segun figura adjunta.

FORMULAR FOLTICAS PARA MODULAR ¥ CORREGR
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INCREMENTAR LA EQLIDAD
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Financiamiento

VIGILANCIA DEL PROCESD DE
FINANCIAMIENTO SECTORIAL

Modulacién del Financiamiento: es wuna
responsabilidad clave cuya finalidad es la de
garantizar, vigilar y modular la complementarie-
dad de los recursos de diversas fuentes y de esta
forma asegurar el acceso equitativo de la
poblacién a los servicios de salud.
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ASEGURAR [L ACCESCH
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SERVICHOS DE SALUID
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DEFINKCION DE CRITERIOS DE ASIGNACION DE
RECURSOS
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Las fuentes de financiamiento a nivel sectorial se concentran en la Caja de Seguro Social
cuyos recursos proceden de las cuotas patronales y del Ministerio de Salud a través del
presupuesto asignado por el Gobierno Central destinado a salud publica, provision de servicios
de salud, investigacion en salud, agua y manejo de desechos sdlidos.

Esta dimensién toma en cuenta la necesidad de evitar las distorsiones en el financiamiento
sectorial e incrementar la equidad por ejemplo, con la eliminacién del pago de directo al
momento de la atencion. También pone de relieve la necesidad del trabajo sectorial orientado
a priorizar la inversion en la atencién de los problemas prioritarios de salud de la poblacién y
del ambiente.

2.3.2. Vigilancia del Aseguramiento: garantiza el acceso a un conjunto de prestaciones de
cobertura de servicios de salud con un enfoque de derecho. En Panama, es regulada y
compartida entre el Ministerio de Salud y la Superintendencia de Seguros, con pobres o nulos
por mecanismos de coordinacion hasta el momento de la formulacién de esta Politica, cuando
se inicia el acercamiento la Superintendencia de Seguros a este proceso.

Figura N°12. Vigilancia del Aseguramiento

Responsabilidades Compartidas del Ministerio de Salud

Vigilancia del

Aseguramiento

GARANTIA DEL ACCESO A UN CONJUNTO DE
PRESTACIONES DE COBERTURA DE
SERVICIOS DE SALUD

PLANES MECANISMOS DE REGULACION Y CONTROL
TODOS LOS ESPECIFICOS TERRITORIOS QUE GARANTIA DE ool bt o
HABITANTES PARA GRUPOS SERAN CUBIERTOS CONJUNTOS DE s
ESPECIALES PRESTACIONES ASEGURAMIENTO
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3. Ejes de la Politica de Salud 2016 — 2025
La Politica Nacional de Salud y sus Lineamientos Estratégicos 2016-2025, se articula en tres

ejes definidos, que agrupan nueve (9) Politicas de Salud con cuarenta (40) objetivos
estratégicos y doscientos (200) lineas de accidén, como se muestra en el cuadro adjunto.

Cuadro N°47. Politica Nacional de Salud y sus Lineamientos Estratégicos 2016-2025.

Politica Nacional de Salud y sus Lineamientos Estratégicos 2016 - 2025

» Objetivos Lineas Estratégicas de
Ejes Politicas | Estratégicos Accién segun Objetivo
(OE) Estratégico (OE)

Eje I: Protegiendo a la
poblacion mediante la 5 5 106
regulacion y conduccidn
del sistema de salud

Eje Il: Mejoramiento la
calidad y el acceso de la 3 3 7
poblacion a los servicios
de salud

Eje Illl: Promoviendo la 1 1 19
salud con la participacion
social

3 9 9 200
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4. Lineamientos Politicos y su distribucién por ejes
y P ] Eje lll: Promoviendo la salud con participacion social
Los nueve (9) lineamientos politicos fueron organizados por eje, respondiendo a los objetivos

que se persigue alcanzar con su aplicacion, segun se observa en las figuras que se presentan: Este eje esta estructurado para garantizar el ejercicio de la FESP 3 - Promocién de la Salud

y de la FESP 4 - Participacion de los Ciudadanos en Salud, ambas prioridades en materia de

Eje I: Protegiendo a la poblacion mediante la regulacion y conduccion del sistema de salud. Salud Publica en Panama.

Este eje agrupa los lineamientos politicos orientados al desarrollo del ejercicio de la funcion

L L - . L . Figura N°15.
rectora del Ministerio de Salud en el ambito de la conduccion, regulacion, vigilancia del
aseguramiento y modulacion del financiamiento. Asi mismo, esta orientado a garantizar el s
desempefo de algunas Funciones Esenciales de Salud Publica, a saber: FESP1 - Analisis de Brommesiendo s
la Situacién de Salud; FESP 5 - Desarrollo de Politicas y Capacidad Institucional de et
Planificacion y Gestidon; FESP 6 - Fortalecimiento de la Capacidad Institucional de Regulacion
y Fiscalizacién; FESP 8 - Desarrollo de Recursos Humanos y Capacitacion en Salud Publica
y FESP 10 — Investigacion en Salud Publica. E A= Rinmouer
OE(5) LA(19) e ahd con
parl:im;!auén
Figura N°13. Protegiendo a la Poblacién y al ambiente regulando y conduciendo al Sistema Salud. sacll
EEN N
ESTRATEGICOS POLITICAS
[ 195 LINEAS ] [ 38 OBIETIVOS }
DE ACCION ESTRATEGICOS

Promoviendo la Salud con participacion social

Eje Il. Mejorando la calidad y el acceso de

la poblacién a los servicios de salud. Figura N°14. Mejorando la calidad y el acceso
de la poblacién a los servicios de salud

En este eje se tratan la dimensiones de e ) | T

, . .z « oz e d: -
rectoria sobre Armonizacion de la Provision Meio'rando la Hniverisie e shiud y
de Servicios, que es una responsabilidad ACalida: URbyetsl e el
compartida y se establecen los lineamientos S sficiencia y calidad.
para ejercer las FESP1 - Analisis de la salud i | ° ofeILas) )
Situacion de Salud; FESP 2 - Vigilancia de
Salud Publica, Investigacion y Control de siisisnse VN o5 iiodenionis. |
Riesgos y Darios; FESP 7 - Evaluacion y il R T red de servicios de
Promocion de Acceso Equitativo a Servicios Siieden de wmigon o ORI}

. . . amenazas y dafios a la

de Salud; FESP 9 - Garantia y Mejoramiento salud publica.
de la Calidad de los Servicios de Salud y TR / J
FESP 11 - Reduccién del Impacto,

Emergencias y Desastres en Salud.
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XV. Estructura de la Politica de Salud 2016 — 2025,

sus Objetivos Estratégicos y Lineas de Accion. POLITICA 1. REGULAR TODAS LAS ACCIONES RELACIONADAS CON LA SALUD

INTEGRAL DE LA POBLACION Y DEL AMBIENTE, MEDIANTE LA FORMULACION,

SISTEMATIZACION, MODIFICACION Y VIGILANCIA DEL CUMPLIMIENTO DE LOS
INSTRUMENTOS JURIDICOS SANITARIOS EN EL AMBITO NACIONAL

Cuadro N°48. Politicas Nacional de Salud 2016 - 2025.

POLITICA 1. REGULAR TODAS LAS ACCIONES RELACIONADAS CON LA SALUD Objetivos

/ | Vo L Accic
INTEGRAL DE LA POBLACION Y DEL AMBIENTE, MEDIANTE LA FORMULACION, Estratégicos TIEERCOACEHET

SISTEMATIZACION, MODIFICACION Y VIGILANCIA DEL CUMPLIMIENTO DE LOS

LA. 1.3.1. Coordinacién intra y extrasectorial efectiva entre la

INSTRUMENTOS JURIDICOS SANITARIOS EN EL AMBITO NACIONAL OE 1.3 . - .
" autoridad sanitaria y otras autoridades competentes
Objetivos Implementar el
Lineas de Accion Sistema de

Estratégicos

OE 1.1. Actualizar
el marco
regulatorio segun
dimensiones
de rectoria de la
autoridad
sanitaria nacional

OE 1.2. Armonizar la
normativa nacional
con la internacional
en materia de salud
de lapoblacién y
del ambiente

LA. 1.1.1. Aplicacion de la metodologia del Mapeo del Marco
Regulatorio para las dimensiones exclusivas de la rectoria

LA. 1.1.2. Aplicacion de la metodologia de Mapeo del Marco
Regulatorio para las dimensiones compartidas de la rectoria

LA. 1.1.3. Formacién de un cuerpo legal profesional especializado
en salud publica

LA. 1.1.4. Actualizacion y documentacion del marco regulatorio de
conformidad conlos resultados del mapeo, incluyendo los temas
innovadores en salud

LA. 1.1.5. Fortalecimiento de la rectoria y la gobernanza para las
acciones estratégicas para el acceso universal a la salud y
cobertura universal de salud

LA. 1.1.6. Asesoria y apoyo técnico a los niveles regionales vy
locales, a fin de fortalecerel ejercicio descentralizado de la
Autoridad Sanitaria en materia de Salud Publica

LA. 1.2.1. Revision y elaboracion de normas y procedimientos de
interés sanitario,vinculados al ambito internacional

LA. 1.2.2. Implementacion de los Planes para el Desarrollo de los
compromisos adquiridos internacionalmente

LA. 1.2.3. Sistematizacion del proceso de armonizacion de la
normativa nacional con la internacional, segun acuerdo adoptado
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Vigilancia para el
cumplimiento del
Marco Regulatorio
Nacional, dirigido a
mejorar la salud de
la poblacién y el
ambiente

OE 1.4. Desarrollar
mecanismos para
la Vigilancia del
Aseguramiento de
la cobertura de
prestaciones de
servicios de salud
o planes especifi-
cos para la
poblacién

LA. 1.3.2. Creacién y Funcionamiento de la comision interinstitucio-
nal para la armonizacion del marco regulatorio vinculado a las
dimensiones de rectoria en salud

LA. 1.3.3. Aplicacion de mecanismos que aseguren la aplicacion
correcta del marco regulatorio de salud publica y el control del
cumplimiento del mismo segun dimensién de Rectoria

LA. 1.4.1. Coordinacion de acciones conjuntas con la Superinten-
dencia de Seguros para el aseguramiento de las coberturas de los
planes de prestaciones de servicios de salud ofrecidos por las
aseguradoras a la poblacién

LA. 1.4.2. |dentificacion de los diversos proveedores a nivel
nacional con planes de cobertura de servicios de salud a la
poblacién tanto publico como privado

LA. 1.4.3. Definicion y consenso de estandares de aseguramiento
de la prestacion de servicios de salud a nivel nacional

LA. 1.4.4. Formulacion, divulgacion y vigilancia de las normas en
relacion a los planes de servicios de salud, asi como mecanismos
de afiliacion a los seguros y los contenidos de las pdlizas de los
seguros de salud

LA. 1.4.5. Vigilancia del cumplimiento de los planes de cobertura
otorgados a la poblacién por entidades publicas y privadas,
incluidos los otorgados por la Caja de Seguro Social

LA. 1.4.6. Realizaciéon de encuestas de satisfaccion periodicas
como parte de los mecanismos de evaluacion de aseguradores y
prestadores de servicios que ofrecen servicios de aseguramiento
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POLITICA 2. EJERCER EL LIDERAZGO EN SALUD A NIVEL
NACIONAL

Objetivos
Estratégicos

OE 2.1. Fortalecer
la planificacion y
gestion del
sistema sanitario
con el liderazgo
del MINSA

OE 2.2. Integrar el
sistema de
informacién de
salud en las
entidades publicas
y privadas cuyas
acciones impactan
en los
determinantes de
la salud

OE 2.3. Articular con
todos los actores a
nivel nacional la
elaboracion,
divulgacion,
implementacion,
monitoreo y
evaluacion del Plan
Nacional de Salud.

Lineas de Accion

L.A. 2.1.1. Fortalecimiento y fomento de capacidades de una cultura
para el ejercicio del liderazgo politico y técnico que garantice la
salud de la poblacion y del ambiente a nivel

nacional

L.A. 2.1.2. Socializacion, desarrollo, seguimiento y evaluacion de
las politicas de salud expresadas en planes, programas y proyectos

L.A. 2.1.3. Coordinacion efectiva con el Ministerio de Gobierno y el
Ministerio de Desarrollo Social para la formulacion, seguimiento y
evaluacion de los aspectos de salud en las politicas de proteccion
social e indigenistas expresadas en planes, programas y proyectos

LA. 2.1.4. Coordinacién del proceso de descentralizacién de
acciones de salud con los Gobiernos Locales, de conformidad con
la legislacion vigente

LA. 2.1.5. Establecimiento de mecanismos formales que aseguren
la consulta y la participacion ciudadana en la
toma de decisiones sobre los procesos de salud publica

L.A. 2.2.1. Aprobacion e implementacion de la Ley para la
integracion del Sistema Nacional de Informacion de Salud en los
sectores publico y privado

L.A. 2.2.2. Creacion del Comité Técnico Interinstitucional para el
fortalecimiento del Sistema Nacional de Informacién de Salud

L.A. 2.2.3. Creacion de mecanismos de integracion de los
componentes de los subsistemas de informacion existentes intra y
extra-institucional, publicos y privados

L.A. 2.3.1. Planificacion conjunta con las entidades del sector salud
y otras entidades que impactan en los determinantes de salud, para
la ejecucion del Plan Nacional de Salud

L.A. 2.3.2. Elaboracién de los planes quinquenales de inversion de
las entidades del sector articulados con el Plan Nacional de Salud

L.A. 2.3.3. Implementacion del Plan Nacional de Salud con
participacion de los diferente actores involucrados
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POLITICA 2. EJERCER EL LIDERAZGO EN SALUD A NIVEL
NACIONAL

Objetivos
Estratégicos

OE 2.3. Articular con
todos los actores a
nivel nacional la
elaboracion,
divulgacion,
implementacion,
monitoreo y
evaluacion del Plan
Nacional de Salud.

OE 2.4. Conduciry
gestionar la
cooperacion

internacional en
salud para su
aliniamiento con la
policia nacional de
salud.

OE 2.5. Posicionar
a Panama como
oferente de
cooperacion
internacional en
salud en
armonizacién con
la Politica Nacional
de Salud y la
Politica Exterior
del pais

Lineas de Accion

L.A. 2.3.4. Fortalecimiento del monitoreo y evaluacion del compo-
nente de salud de los programas, planes estratégicos y operativos,
asi como proyectos de todas las entidades del sector salud e
instituciones que impactan en los determinantes de la salud

L.A. 2.3.4. Fortalecimiento del monitoreo y evaluacion del compo-
nente de salud de los programas, planes estratégicos y operativos,
asi como proyectos de todas las entidades del sector salud e
instituciones que impactan en los determinantes de la salud

L.A. 2.3.5. Fortalecimiento de la Direccion Nacional de
Planificacion del MINSA y de los departamentos de planificacion de
las instituciones involucradas, en el monitoreo y evaluacion del Plan
Nacional de Salud con recursos humanos, financieros y
tecnolégicos

L.A. 2.4.1. Desarrollo e implementaciéon del subsistema de
informacion para la gestion y seguimiento de la cooperacion interna-
cional en salud (CIS)

L.A. 2.4.2. Fortalecimiento de la capacidad nacional para la gestion
efectiva de la cooperacion internacional en salud (CIS)

L.A. 2.4.3. Desarrollo de mecanismos de coordinacion
intersectorial para la ejecucion efectiva y eficiente de los proyectos
de cooperacioén internacional en salud

L.A. 2.5.1. Mercadeo de la oferta nacional de cooperacion técnica a
nivel internacional

L.A. 2.5.2. Creaciéon de un banco o registro de la cooperacion
técnica ofertada por Panama entre paisesy en la region
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POLITICA 3: LOGRAR EL ACCESO UNIVERSAL ALASALUDY LA

COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD CON EQUIDAD, EFICIENCIA Y
CALIDAD

Objetivos
Estratégicos

O.E. 3.1.
Implementar la
estrategia para el
acceso universal a
lasaludyla
cobertura universal
de salud en el
marco de la
Atencion Primaria
en Salud (APS).

O.E. 3.2. Garantizar
la atencion integral
de la poblacién
segun curso de
vida.

Lineas de Accidon

L.A 3.1.1. Ampliacion del acceso equitativo a los servicios de salud
integrales, de calidad, centrados en las personas vy las
comunidades

L.A 3.1.2. Mapeo de areas de riesgos, amenazas y vulnerabilidades
para identificacion de brechas de acceso

L.A 3.1.3. Definicion del conjunto de prestaciones diferenciadas por
grupos vulnerables

L.A 3.1.4. Redefinicion de la red de servicios de salud

L.A 3.1.5. Implementacion del modelo de atencién individual,
familiar, comunitario y ambiental

LA 3.1.6. Desarrollo de la estrategia e Salud para el uso costo
efectivo y seguro de la tecnologia de la informacién y las comunica-
ciones en el campo de la salud publica

LA.3.1.7. Desarrollo del Sistema Nacional Publico de Salud de
caracter publico en su gestion, publico en la provision y publico en
su financiamiento

L.A 3.2.1. Cumplimiento de los Cuidados Obstétricos Neonatales
Esenciales en las instalaciones publicas de salud

L.A.3.2.2. Implementacion de lactarios en las maternidades e insta-
laciones que tengan madres lactantes

L.A.3.2.3. Promocion del examen de PAP y la deteccion temprana
del cancer cervicouterino

L.A.3.2.4. Ampliacion y sostenibilidad de las clinicas de Cesacion
de Tabaquismo

L.A.3.2.5. Adecuacion de infraestructura y organizacion de las
Instalaciones de Salud del MINSA y CSS en la atencion de servicios
amigables para adolescentes

L.A.3.2.6. Promocion y monitoreo de las acciones de prevencion,
deteccion temprana y cumplimiento del tratamiento a los principales
canceres que afectan a la poblacion

LA 3.2.7. Promocion, prevencion, deteccion temprana y tratamiento
de las principales enfermedades cronicas no transmisibles tales
como: la hipertensioén, diabetes mellitus, enfermedad renal cronica,
enfermedades cronicas de vias respiratorias inferiores,
dislipidemias, infarto agudo de miocardio y otras patologias
cardiovasculares
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POLITICA 3: LOGRAR EL ACCESO UNIVERSAL ALA SALUDY LA

COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD CON EQUIDAD, EFICIENCIA Y

Objetivos
Estratégicos

OE 3.3. Conducir las
acciones dirigidas a
aumentar el acceso
de los grupos
vulnerables a todas
las intervenciones
en salud publica
para mejorar las
condiciones de
salud integral a
nivel
nacional

CALIDAD

Lineas de Accidon

L.A.3.3.1. Implementacién del Sistema de Monitoreo Nutricional
(MONINUT) en todas las instalaciones de salud

L.A.3.3.2. Sostenibilidad y continuidad en la implementacion de la
estrategia de gratuidad en la atencién de grupos vulnerables, de los
programas de alimentacion complementaria, micronutrientes,
meriendas saludables y otras experiencias exitosas

L.A.3.3.3. Implementacion de las estrategias para la promocion,
prevencion y atencion de salud bucal tales como: comunidades
libres de caries en poblaciones vulnerables, focalizando al menor
de 5 afos, las embarazadas, las personas con discapacidad, el
binomio madre-hijo, residentes en areas comarcales, urbanas con
poblacion indigena, poblacion campesina y urbano marginal

L.A.3.3.4. Implementacion del Plan Estratégico Nacional para la
Prevencion y el Control Integral de las Enfermedades No
Transmisibles y sus factores de riesgos

L.A.3.3.5. Implementacién, seguimiento, vigilancia y control de
normas y guias de atencion para cada una de las enfermedades
desatendidas

L.A.3.3.6. Implementacién, seguimiento, vigilancia y control del
Programa de Salud Sexual y Reproductiva

L.A. 3.3.7. Implementacion, seguimiento, vigilancia y control del
Plan Nacional de Monitoreo y Evaluacion de VIH-SIDA, con énfasis
en las actividades colaborativas TB-VIH

L.A. 3.3.8. Fortalecimiento de las Estratégias para la Eliminaciéon y
Erradicacion de la Malaria

LA. 3.3.9. Implementacién, seguimiento, vigilancia y control de las
normas para el manejo integral y oportuno de la Tuberculosis

LA 3.3.10. Atencion integral a los privados de libertad en
coordinacion permanente y eficaz con el Ministerio de Gobierno
(MINGOB) y otras entidades vinculadas

LA 3.3.11. Cumplimiento del Plan Estratégico Nacional de
Tuberculosis priorizando la implementacion de las areas de
aislamiento en coordinacion permanente y eficaz con MINGOB

L.A. 3.3.12. Implementacion del Plan Estratégico Integral Nacional
para las personas con Discapacidad

L.A. 3.3.13. Desarrollo de acciones para lograr la meta 100% agua
potable y 0% letrinas ( unidades sanitarias basicas)

MINSA saia Politica Nacional de Salud 2016 -2025




POLITICA 3: LOGRAR EL ACCESO UNIVERSAL A LA SALUDY LA

COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD CON EQUIDAD, EFICIENCIA Y
CALIDAD

Objetivos
Estratégicos

OE 3.3. Conducir las
acciones dirigidas a
aumentar el acceso
de los grupos
vulnerables a todas
las intervenciones
en salud publica
para mejorar las
condiciones de
salud integral a
nivel
nacional

OE.3.4. Mejorar la
calidad de los
servicios de salud.

Lineas de Accion

L.A. 3.3.14. Implementacion del Proyecto de Extension de Cobertu-
ras en atencion a las necesidades de la poblacion
y del ambiente

L.A. 3.3.15. Establecimiento de la estrategia de la compra de
insumos sanitarios a través de Organismos Internacionales en el
MINSA y enla CSS

L.A. 3.3.16. Dotacién y monitoreo del abastecimiento de los
insumos sanitarios en las instalaciones de salud segun complejidad

L.A. 3.3.17. Reactivacion de la Comision Nacional de Medicamen-
tos de Panama

L.A. 3.3.18. Desarrollo de los convenios marco por tipo de insumos
sanitarios y establecimiento de referencia de precio Unico

LA. 3.3.19. Deteccion, atencion y tratamiento oportuno de los
trastornos mentales prevalentes en la poblacion priorizando los aso-
ciados al consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, violencias,
intentos de suicidio, depresion y trastornos de ansiedad.

LA. 3.3.20. Dotacion continua y sostenida de psicofarmacos segun
las necesidades identificadas en las instalaciones de salud

L.A. 3.4.1. Conformacioén y funcionamiento de los Comité de Cali-
dad en las instalaciones de salud segun lo dispuesto en la norma
vigente y con la inclusion de la participacion de los usuarios

L.A. 3.4.2. Conformacion y/o fortalecimiento en las instalaciones de
salud de los Comité de Prevencion, Vigilancia y Control de las
Infecciones asociadas a la Atencion de  Salud (infecciones
nosocomiales)

L.A. 3.4.3. Conformacién y/o fortalecimiento de los Comité de
Bioseguridad en las instalaciones de salud

L.A. 3.4.4. Vigilancia del cumplimiento de las normas, guias y
protocolos de  atencion en todas las unidades
de la red fija e itinerantes

L.A. 3.4.5. Integracion de la participacién activa de la comunidad
en la evaluacion del grado de satisfaccion del publico con los
servicios de salud

L.A. 3.4.6. Implementacion, seguimiento y evaluacion del Programa
de Humanizacion y del Programa de Cuidados Paliativos

LA. 3.4.7. Evaluacién de los modelos de atencién en salud,
publicos y privados, focalizando a grupos depoblacién especificos,
buscando puntos convergentes de beneficio y satisfaccion del
usuario
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POLITICA 3: LOGRAR EL ACCESO UNIVERSAL A LA SALUDY LA

COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD CON EQUIDAD, EFICIENCIA Y
CALIDAD

Objetivos
Estratégicos

OE 3.5. Reducir el
impacto de los
eventos naturales,
las emergencias y
los efectos del
cambio climatico,
en la prestacion de
los servicios de
salud ala
poblacién y al
ambiente.

Lineas de Accion

L.A. 3.5.1. Mapeo de Riesgo de las Instalaciones de Salud y de las
infraestructuras de agua y saneamiento

L.A. 3.5.2. Creacion y funcionamiento de la Comision Interinstitucio-
nal de Hospitales Seguros

L.A. 3.5.3. Elaboracién, implementacion y vigilancia del cum-
plimiento del Plan Sectorial de Gestion Integral de Riesgo en Salud
y Ambiente

L.A. 3.5.4. Evaluacion de las instalaciones de salud del MINSA y de
la CSS aplicando el Indice de Seguridad Hospitalaria

LA. 3.5.5. Ejercicio de las competencias de salud publica en el
Sistema Nacional de Proteccién Civil (SINAPROC)

POLITICA 4. GARANTIZAR LA PROMOCION DE LA SALUD MEDIANTE LA
EDUCACION, EL MERCADEO SOCIAL Y LA PARTICIPACION SOCIAL,

INCORPORANDO LOS DERECHOS HUMANOS, EL ENFOQUE DE

Objetivos
Estratégicos

OE 4.1. Impactar
en los determi-
nantes de la salud
de la poblacion,
através de la
implemtencién del
plan Nacional de
Promocion de la
Salud

GENERO E INTERCULTURALIDAD

Lineas de Accion

L.A. 4.1.1. Establecimiento de alianzas estratégicas y redes
intersectoriales, comunitarias, municipales,empresariales entre
otras, para la divulgacion del Plan Nacional de Promocién de la
Salud

L.A. 4.1.2. Ejecucion del Plan Nacional de Promocién de la Salud
como Estratégia que fomente el cambio en los estilos de vida y otras
determinantes de la salud

L.A. 4.1.3. Aplicacion de encuestas poblacionales y uso de los
resultados para el monitoreo y evaluacion de las estrategias de
promocion de la salud

LA. 4.1.4. Desarrollo de un Programa de Educacion para la Salud

LA. 4.1.5. Ejecucion de procesos de participacion ciudadana en
salud, basados en el emponderamiento de la poblacion y la
participacion activa de los dferentes actores comunitarios

L.A. 4.1.6. Adecuacion de normas y metodologias educativas,
utilizando técnicas innovadoras validadas a nivel nacional o
internacional

L.A. 4.1.7. Incorporacién del mercadeo social en salud como
herramienta para impulsar la promocién en salud

L.A. 4.1.8. Divulgacion sistematica de informacién a la poblacién
sobre las politicas, planes, programasy proyectos de salud a través
de la participacion intersectorial y municipal
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POLITICA 4. GARANTIZAR LA PROMOCION DE LA SALUD MEDIANTE LA
EDUCACION, EL MERCADEO SOCIAL Y LA PARTICIPACION SOCIAL,

INCORPORANDO LOS DERECHOS HUMANOS, EL ENFOQUE DE

GENERO E INTERCULTURALIDAD

POLITICA 4. GARANTIZAR LA PROMOCION DE LA SALUD MEDIANTE LA
EDUCACION, EL MERCADEO SOCIAL Y LA PARTICIPACION SOCIAL,
INCORPORANDO LOS DERECHOS HUMANOS, EL ENFOQUE DE

GENERO E INTERCULTURALIDAD

Objetivos
Estratégicos

OE 4.1. Impactar
en los determi-
nantes de la salud
de la poblacion,
através de la
implemtencién del
plan Nacional de
Promocion de la
Salud

OE 4.2. Fortalecer
la participacion
social para el
empoderamiento
del individuo, la
familiay la
comunidad en el
ejercicio de sus
derechos humanos
y debere en salud

OE 4.3. Reorientar
los Servicios de
Salud Integral con
énfasis en la
Promocion de la
Salud

OE 4.4. Fortalecer

el emponderamien-

to del individuo, la
familiay la

comunidad en la
adopcion de
estilos de vida

saludables

Lineas de Accidn

L.A. 4.1.9. Seguimiento y monitoreo a nivel intersectorial y munici-
pal de las acciones realizadas en el contexto del Plan Nacional de
Promocion de la Salud cambio en los estilos de vida y otras
determinantes de la salud

L.A. 4.1.10. Ejecucion de estrategias efectivas de asesoria y apoyo
técnico del nivel central al regional y local par el fortalecimiento de la
planificacion, seguimiento y evaluacion de las acciones de
promocion de la salud

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

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

L.A. 4.3.1. Aplicacion del enfoque de Promocion de la Salud en las
instalaciones de la red a nivel intersectorial

L.A.4.3.2. Analisis de las acciones de promocién de la Salud

L.A. 4.3.3. Inclusion del enfoque de promocion de la salud en el
modelo de atencion de salud

L.A. 4.4.1. Establecimiento de alianzas estratégicas con las
autoridades politicas y tradicionales, entidades publicas y privadas,
ONG’'s y la sociedad para mejorar los estilos de vida y las
condiciones del ambiente

L.A. 4.4.2. Implementacion de iniciativas de estilos de vida
saludables con las autoridades politicas y tradicionales, entidades
publicas y privadas, ONG's y la sociedad para mejorar la calidad de
vida y las condiciones del ambiente

LA. 4.4.3. Monitoreo y evaluacion de los resultados de los
programas que contengan iniciativas de estilos de vida saludable
orientados a mejorar la calidad de vida y las condiciones del
ambiente
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Objetivos
Estratégicos

OE 4.5. Fomentar
los mecanismos
de rendicion de

cuentas a la
sociedad de
acuerdo a la
normativa nacional
existente para
todos los procesos
de sainud publica

Lineas de Accion

LA. 4.5.1. Divulgacion de los informes de rendicion de cuentas
basados en la normativa nacional a través de los diferentes medios
de comunicacioén

POLITICA 5. VIGILAR Y CONTROLAR LOS FACTORES DETERMINANTES DE

LA SALUD PARA LA REDUCCION DE RIESGOS, AMENAZAS Y DANOS A LA
SALUD PUBLICAS.

Objetivos
Estratégicos

OE 5.1. Coordinar
y accionar con los
actores
involucrados la
vigilancia y control
de los factores
determinantes de
la salud, sus
tendencias e
impacto en la
salud publica

Lineas de Accion

L.A. 5.1.1. Establecimiento de mecanismos de coordinacion
eficientes y eficaces con los actores involucrados para la vigilancia
y control de las amenazas, factores de riesgos y dafios a la salud

L.A. 5.1.2. Analisis de situacion, tendencias y desigualdades de los
factores determinantes de la salud priorizados, segun area
geografica poblacional y por sector publico y privado

L.A. 5.1.3. Intercambio de informacién oportuna sobre Ilas
amenazas, riesgos, dafios a la salud y sus determinantes segun
area geografica poblacional entre el sector publico y privado

LA 5.1.4. Aplicacion del marco regulatorio para el control y sancion
de las violaciones contra lasalud publica

LA 5.1.5. Identificacién e interoperabilidad de los componentes del
subsistema de vigilancia sanitaria a nivel nacional

L.A. 5.1.6. Fortalecimiento, adecuacién o creacién de nuevos
componentes subsistemas de vigilancia sanitaria, segun las
necesidades identificadas que considere la transicion demografica y
tecnoldgica, asi como la polarizacion
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POLITICA 5. VIGILAR Y CONTROLAR LOS FACTORES DETERMINANTES DE

LA SALUD PARA LA REDUCCION DE RIESGOS, AMENAZAS Y DANOS A LA
SALUD PUBLICAS.

Objetivos
Estratégicos

OE 5.2. Desarrollar
la capacidad de
los actores
involucrados para
la vigilancia y
control de los
factores
determinantes de
la salud

Lineas de Accion

L.A. 5.2.1. Desarrollo e Implementacion de un sistema integrado de
vigilancia sanitaria

L.A. 5.2.2. Creacion del Programa de Educacion Permanente en
Vigilancia Sanitaria

L.A. 5.2.3. Desarrollo del sistema de Informacion integrado para la
toma de desiciones

L.A. 5.2.4. Articulacion de los subsistemas de informacion de los
actores involucrados para la vigilancia sanitaria

L.A. 5.2.5. Participacion en las redes internacionales que fomenten
el fortalecimiento del sistema de informacién nacional de salud
publica

L.A. 5.2.6. Evaluacion de los procesos para el registro de datos y la
determinacion de los flujos segun el subsistema de vigilancia
sanitaria

L.A. 5.2.7. Fortalecimiento de la coordinacion intersectorial para
abordar los determinantes de la salud

L.A. 5.2.8. Establecimiento de la linea base sobre las capacidades
(fisicas, tecnolodgica, recursos humanos y financieros) de los actores
involucrados en la vigilancia y control de los factores determinantes
de la salud
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POLITICA 6. FORTALECER LA FORMACION, EL DESARROLLO DE
CAPACIDADES Y COMPETENCIAS DEL RECURSO

HUMANO EN SALUD, DE ACUERDO A LAS NECESIDADES
CAMBIANTES DEL SISTEMA DE SALUD Y AL MODELO DE ATENCION

Objetivos
Estratégicos

OE 6.1.
Planificacion la
formacion del
recurso humano
segun las
competencias
requeridas para la
dotacion equitativa
en todo el territorio
nacional

OE 6.2. Desarrollar
mecanismos de
cooperacion,
movilidad e
intercambios
nacionales e
internacionales de
acciones
educativas en
salud, con enfoque
intercultural, de
género y de
derechos humanos

OE 6.3. Desarrollar
la capacidad de
los actores
involucrados para
la vigilancia y
control de los
factores
determinantes de
la salud

Lineas de Accion

LA 6.1.1. Elaboracion del diagnéstico integral de necesidades de
recursos humanos

L.A. 6.1.2. Formulacion de Planes Quinquenales de Formacion de
Recurso Humanos

L.A. 6.1.3. Asignacion equitativa del recurso humano atendiendo a
las necesidades del Modelo de Atencion

LA 6.2.1. Evaluacién y priorizacién de las necesidades de
capacitacion de recursos humanos que pueden ser abordadas por
mecanismos de cooperacion e intercambio nacional e internacional
conenfoque intercultural, de género y de derechos humanos

L.A. 6.3.1. Establecimiento de mecanismos que garanticen el
desarrollo de procesos de coordinacién con las universidades y
centros de formacion y otras instituciones (MEDUCA y SENACYT)

L.A. 6.3.2. Definicion de los perfiles del personal en salud para
asegurar el mantenimiento de las competenciasnecesarias del
recurso humano del sector

L.A. 6.3.3. Mantenimiento de un registro nacional actualizado de
recursos humanos y registros especificos segun competencias de
egresados, certificados y recertificadosr

L.A. 6.3.4. Conformacion de una Red Académica de Docencia e
Investigacion que apoye el proceso de evaluacion para la
acreditacion de los escenarios de practica académica e insti-
tuciones formadoras y de salud

L.A. 6.3.5. Definicion de estrategias que garanticen el reclutamiento
de una fuerza de trabajo de salud publica con enfoque intercultural
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POLITICA 6. FORTALECER LA FORMACION, EL DESARROLLO DE
CAPACIDADES Y COMPETENCIAS DEL RECURSO

HUMANO EN SALUD, DE ACUERDO A LAS NECESIDADES
CAMBIANTES DEL SISTEMA DE SALUD Y AL MODELO DE ATENCION

Objetivos
Estratégicos

OE 6.4. Evaluar
desempeino y
competencias del
recusrso humano
en relacion al
modelo de
incentivos

OE 6.5. Establecer
ambientes
laborales
saludables

OE 6.6. Armonizar
las aspiraciones
del personal de

salud, la inversion

en recurso
humano en salud
con las
necesidades de
salud, las
exigencias del

mercado trabajo y
las expectativas

del ciudadano

Lineas de Accidon

L.A. 6.4.1. Disefio y aplicacion de un sistema de evaluacion del
desempefio basado en criterios consensuados con los actores
involucrados

L.A. 6.5.1. Elaboracién de un plan de mejoras de condiciones
organizacionales

L.A. 6.5.2. Elaboracién de un plan de mejoras de condiciones
de infraestructura

L.A. 6.5.3. Desarrollo de espacios colectivos de analisis vy
concertacion de temas de recurso humano

L.A. 6.5.4. Desarrollo de condiciones que propicien el bienestar
para la atracién y retencién de recursos humanos en areas de dificil
acceso y comarcas indigenas del pais

L.A. 6.6.1. Creacion de nuevos puestos de contratacion de recursos
humanos de acuerdo a necesidades del Sistema de Salud y
exigencias del mercado laboral

L.A. 6.6.2. Sistema de Incentivos para la atraccion y retencion de
recursos humanos, con presupuesto asignado

L.A. 6.6.3. Aprobacion de la Carrera Sanitaria con marco legal y
normativo considerando los cargos, escalas salariales, incentivos,
movilizaciones y concursos en base a la meritocracia

L.A. 6.6.4. Correlacion entre la asignacion de presupuesto para la
formacion, concentraciéon, movilizacion y fidelizacion de los recursos
humanos al Sistema Nacional de Salud
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Objetivos
Estratégicos

OE 7.1. Establecer
la Agenda
Nacional de
Prioridades de
Investigacion e
Innovacién para la
Salud atendiendo
a las necesidades
y prioridades de
salud

OE 7.2. Evaluar e
Integrar las
evidencias
cientificas

generadas por las

investigaciones en
el proceso de toma
de desiciones para
contribuir al
bienestar y la
salud de la
poblacién

POLITICA 7. FORTALECER EL SISTEMA NACIONAL DE
INVESTIGACION E INOVACION PARA LA SALUD

Lineas de Accion

L.A. 7.1.1. Elaboracién de Agenda Nacional de Prioridades de
Investigacion e Innovacion para la Salud consensuada con
metodologia participativa

L.A. 7.1.2. Aprobacion de protocolos de investigaciéon que cumplan
con la Agenda Nacional de Prioridades de Investigacion e
Innovacién para la Salud

L.A. 7.1.3. Monitoreo del desarrollo de las investigaciones con
protocolos aprobados basados en la Agenda Nacional de
Prioridades de Innovacioén para la Salud

L.A. 7.1.4. Disefio e Implementacion del Sistema de seguimiento de
las investigaciones en el Sistema Nacional de Investigacion e
Innovacién para la Salud

L.A. 7.2.1. Establecimiento de las Unidades de Gestion del
Conocimiento

L.A. 7.2.2. Analisis de los resultados de las investigaciones y de la
evidencia generada

L.A. 7.2.3. Evaluacion de los resultados de las investigaciones

L.A. 7.2.4. Evaluacion de la evidencia como aporte al proceso de
toma de desiciones en politicas y su utilizacion apropiada

L.A. 7.2.5. Fomento de la utilizacion de las investigaciones para la
salud por los tomadores de desiciones

L.A. 7.2.6. Capacitacion de las personas para el uso de los resulta-
dos y evidencias de las investigaciones

L.A. 7.2.7. Integracién de los resultados de las investigaciones en
las intervenciones sanitarias dirigidas

L.A. 7.2.8. Creacion de la Base de datos electrénica del Sistema
Nacional de Investigacion e Innovacion para la Salud a la promocion
de la salud, prevencion y control de las enfermedades que afectan a
la poblacion y al ambiente

L.A. 7.2.8. Creacion de la Base de datos electrénica del Sistema
Nacional de Investigacion e Innovacion para la Salud

L.A. 7.2.9. Divulagacién de resultados, evidencias y Productos
cientificos utilizando la tecnologia disponible

L.A. 7.210. Publicacion de productos cientificos en revistas
indexadas

MINSA sal§ld Politica Nacional de Salud 2016 -2025




POLITICA 7. FORTALECER EL SISTEMA NACIONAL DE
INVESTIGACION E INOVACION PARA LA SALUD

Objetivos
Estratégicos

OE 7.3. Establecer
alianzas
estratégicas y
redes de
informacion entre
los integrantes del
Sistema Nacional
de Investigacion e
Innovacion para la
Salud y con otros
actores
interesados a nivel
internacional

OE 7.4. Desarrollar
de conformida con
la legislacion
vigente programas
de incentivos
(pecuniarios y no
pecuniarios) para
los profesionales,
grupos o
institucione
vinculadas a la
investigacion, que
integran al
Sistema Nacional
de Investigacion
para la Salud

Lineas de Accion

L.A. 7.3.1. Realizacion de un inventario de los convenios, acuerdos
y/o proyectos de cooperacion o alianzas estratégicas nacionales e
internacionales vigentes

L.A. 7.3.2. Mapeo de los actores nacionales e internacionales en el
pais involucrados en investigacion e innovacion para la Salud

L.A. 7.3.3. Elaboracion de una hoja de ruta para investigaciéon
colaborativa en Salud con actores nacionales einternacionales

L.A. 7.3.4. Difusion de los convenios, acuerdos y/o proyectos
realizados con actores nacionales e internacionales en
investigacion para la salud e innovacion

L.A. 7.3.5. Coordinacion y articulacion entre los actores para la
gestion de planes y proyectos de investigacion del Sistema
Nacional de Investigacién e Innovacion para la Salud.

L.A. 7.3.6. Elaboracion y ejecucion de planes anuales y proyectos
de investigacion para la salud en Panama segun la Agenda
Nacional de Prioridades de Investigaciones e Innovacion para la
Salud

L.A. 7.4.1. Disefo y establecimiento de un programa de incentivos
para profesionales, grupos o instituciones que integran el Sistema
Nacional de Investigacién e Innovacién para la Salud
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Objetivos
Estratégicos

OE 7.5. Desarrollar
estrategias que
permitan el
crecimiento
sostenido y
significativo del
capital humano
parala
investigacion

POLITICA 7. FORTALECER EL SISTEMA NACIONAL DE
INVESTIGACION E INOVACION PARA LA SALUD

Lineas de Accion

L.A. 7.5.1. Fortalecimiento de la articulacion entre las entidades
nacionales e internacionales para la gestion de la oferta académica

L.A. 7.5.2. Promocion de la carrera del investigador para la Salud

L.A. 7.5.3. Capacitacion de investigadores en metodologia y bioéti-
ca de la investigacion

L.A. 7.5.4. Desarrollo de programas de formacion y actualizacion
del recurso humano para la investigacion en Salud

L.A. 7.5.5. Formacion e intercambio de investigadores en salud en
los espacios, redes o plataforma regionales e internacionales

L.A. 7.5.6. Promover la asignacion de recursos de entidades
académicas para el desarrollo de investigaciones de Salud
alineadas con la Agenda Nacional de Prioridaes de Investigacion e
Innovacion para la Salud

L.A. 7.5.7. Apoyo a programas de Extension Universitaria para el
desarrollo de investigaciones para la salud dentro del Sistema
Nacional de Investigacion e Innovacion para la Salud

L.A. 7.5.8. Fomento del intercambio de experiencias nacionales e
internacionales de las entidades académicasen foros, congresos y
otros eventos académicos
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POLITICA 8. MODULAR Y VIGILAR LOS RECURSOS FINANCIEROS
SECTORIALES EN SALUD HACIA LA EQUIDAD

Objetivos
Estratégicos

OE 8.1. Fortalecer
al Ministerio de
Salud en el
ejercicio de
Autoridad
Sanitaria Nacional
para la modulacién
financiera sectorial

OE 8.2. Evaluar el
desempeiio del
financiamiento de
las entidades el
sector salud con
enfoque de
equidad

Lineas de Accidon

L.A. 8.1.1. Creacién y funcionamiento de la Comisién de
Planificacion Conjunta con las entidades del sector salud y el MEF,
en el marco de la modulacion financiera sectorial

L.A. 8.1.2. Analisis y evaluacién de la distribucién del gasto e
inversion total, segun patrones de utilizacién de los servicios en
salud

L.A. 8.1.3. Desrrollo e Institucionalizaciéon de las cuentas nacionales
con un enfoque de contabilidad de costos, segun las necesidades y
condiciones de salud, asi como de los niveles de financiamiento

L.A. 8.1.4. Homologacion y sistematizacion de los indicadores
socioecondémicos y sus fuentes, para seguimiento y comparacion
nacional e internacional

L.A. 8.1.5. Coordinacién para la formulacién y ejecucion presu-
puestaria a nivel sectorial nacional

L.A. 8.1.6. Coordinacion y movilizacion de los recursos financieros
del sector salud e involucrados

L.A. 8.1.7. Desarrollo de mecanismos de asignacion equitativa de
fondos y desconcentracion de recursos, de acuerdo a las
prioridades de salud publica y a la capacidad resolutiva de las
instalaciones de salud en el contexto de las Redes Integradas de
Servicios de Salud (RISS)

L.A. 8.1.8. Aumento y mejoramiento del financiamiento, con
equidad y eficiencia, avanzando hacia la eliminacion del pago
directo por la poblacion en el momento de la prestacion de los
servicios de salud

L.A. 8.2.1. Elaboracion y validacién de los instrumentos de
monitoreo y evaluacion del desempeno del financiamiento

L.A. 8.2.2. Aplicacién de los instrumentos de vigilancia sectorial
para garantizar el oportuno monitoreoy evaluacion del desempeno
del financiamiento
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POLITICA 8. MODULARYY VIGILAR LOS RECURSOS FINANCIEROS
SECTORIALES EN SALUD HACIA LA EQUIDAD

Objetivos
Estratégicos

OE 8.3. Contar con
recursos
complementarios
nacionales e
internacionales
para el
financiamineto de
acciones
prioritarias de
salud publica
orientadas al logro
de la equidad

OE 8.4. Financiar y
asignar recursos
parala
investigacion e
innovacioén en
salud de
conformidad con
la Agenda
Nacional de
Prioridades de
Investigacion e
Innovacién para la
Salud

Lineas de Accion

L.A. 8.3.1. Elaboracion de la hoja de ruta fundamentada en los
procesos de planificacion conjunta para la movilizacién de recursos
complementarios nacionales e internacionales

L.A. 8.3.2. Fortalecimiento de unidades técnicas especializadas a
través de mecanismos establacidos para la coordinacion y
movilizacion de los recursos complementarios nacionales e
internacionales

L.A. 8.3.3. Desarrollo de iniciativas coordinadas y consensuadas
para incorporar recursos complementariosnacionales e
internacionales al financiamiento sectorial

L.A. 8.4.1. Formulacién e Implementacion de estrategias que
permitan el crecimiento sostenido y significativo del presupuesto
nacional y otras fuentes, en investigacion e innovacion para la salud

L.A. 8.4.2. Desarrollo del plan maestro de inversiébn para
mantenimiento, infraestructura, tecnologia y equpamiento
para investigacion e innovacion para la salud segun la Agenda
Nacional de Prioridades de Investigacion e Innovacion
para la Salud

L.A. 8.4.3. Desarrollo de modelos mas eficientes de administracion
y gestion de la investigacion

L.A. 8.4.4. Promocion de iniciativas sostenibles e innovadoras que
permitan la articulacion de recursos de investigacion
para salud, tales como los parques tecnolégicos

L.A. 8.4.5. Incremento del financiamiento para aumentar la cantidad
y mejorar la calidad de las investigaciones
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POLITICA 9. MODERNIZAR LA RED DE SERVICIOS DE SALUD A NIVEL

Objetivos
Estratégicos

OE 9.1.
Reorganizar la red
publica de
servicios de salud
de acuerdo al
modelo de
atencion, los
niveles de
atencion y grados
de complejidad a
nivel nacional para
el desarrollo de las
Redes integradas
de Servicios de
Salud (RISS).

OE 9.2. Adecuar
con innovacion la
red publica de
servicios de salud

OE 9.3. Aplicar el
sistema unico de
referencia y contra
referencia,
estrictamente de
acuerdo a la
norma, en la red
publica de
servicios de salud

NACIONAL

Lineas de Accidon

L.A. 9.1.1. Fortalecimiento del Consejo Técnico de Salud como ente
asesor del MINSA en el proceso de habilitacion y del Departamento
de Instalaciones y Servicios de Salud de la Poblacién como unidad
normativa del proceso de habilitacion

L.A. 9.1.2. Institucionalizacién de la certificacion de los procesos de
atencion por la Direccion General de Salud Publica (DIGESA)

L.A. 9.1.3. Disefio y validacion de los instrumentos para la
certificacion
L.A. 9.1.4. Aprobacion de Decreto Ejecutivo para la creacion y

funcionamiento del Consejo Nacional de  Acreditacion
de Instalaciones, integrado por pares externos

L.A. 9.1.5. Implementacién de las RISS a nivel nacional para el
abordaje de las necesidades de salud de la poblacion y el
fortalecimiento de los servicios de salud con enfoque de promocién,
prevencion, diagnostico y tratamiento oportuno, recuperacion y
rehabilitacion de la salud

L.A. 9.2.1. Establecimiento e implementacion de planes y proyectos
para el desarrollo de nuevas estrategias de Salud

L.A. 9.2.2. Implementacion del expediente clinico electronico unico
en las instalaciones de salud a nivel nacional

L.A. 9.2.3. Dotacion a las instalaciones de salud con innovacion
tecnolégica de acuerdo al nivel de atencién y grado de complejidad

L.A. 9.2.4. Telesalud como estrategia de extension de cobertura y
de educacion a distancia

L.A. 9.2.5. Construccion, mejoramiento y mantenimiento de
infraestructuras de salud de acuerdo a las necesidades
de la demanda y de los servicios de salud

L.A. 9.3.1. Adecuacién de los mecanismos de referencia vy
contrareferencia existentes, con la articulacién a los sistemas de
informacion e innovacion tecnolégica

MINSA sa§ld Politica Nacional de Salud 2016 -2025




GLOSARIO DE TERMINOS

Actores Involucrados: Participantes activos que interactian y negocian con otros actores, los cuales
pueden ser individuos, instituciones u otras entidades de caracter colectivo, que pueden representar
grupos de interés y/ o grupos de presion y que a su vez participan en el proceso en mencion.

Alianzas Estratégicas para la Investigacion en Salud: Son acuerdos cooperativos entre dos 0 mas
organizaciones que tienen algo que intercambiar, los cuales ademas de tener objetivos y metas en
comun, cooperan para la realizacion de sus actividades, teniendo en cuenta que cooperar es mas que
trabajar en equipo.

Ambiental: Referente al ambiente. Por ambiente se entiende a aquellas condiciones y circunstancias
fisicas, humanas, culturales y sociales que rodearan a las personas, animales o cosas, segun
corresponda.

Ambiente Laboral: Involucra de alguna forma a la organizacion y estructura del trabajo, ya que la
organizacion se plasma en el espacio, pero a los fines del estudio del tema, podemos diferenciar los
aspectos estrictos del medio ambiente laboral y aquellos que dependen de la organizacion del trabajo.
De esta forma el estudio del medio ambiente laboral comprende fundamentalmente problemas
relacionados con lesiones corporales o factores nocivos fisicos o quimicos. La actividad de trabajo
puede ocasionar también efectos no deseados sobre la salud de los trabajadores, ya sea por la pérdida
0 ausencia de trabajo o por las condiciones en que el trabajo se realiza.

Area Geografica Poblacional: Es sinénimo de territorio, es decir, el soporte fisico de todas las
actividades humanas. En suma, es el lugar donde se desarrolla la vida. Comprende tanto el espacio
fisico como todos aquellos paisajes que han sido creados o modificados por el hombre; el concepto de
espacio geografico es utilizado por la ciencia geografica para definir el espacio organizado por la
sociedad. El concepto area es usado para denominar los lugares caracterizados como tales por sus
condiciones poblacionales. Los criterios utilizados para identificar las zonas urbana y rural, varian de un
pais a otro.

Autoridades Tradicionales: Son aquellas autoridades que gobiernan en los pueblos y comunidades
indigenas y que son elegidas periédicamente para hacerse representativas en los congresos.

Canasta Basica de Medicamentos (CABAMED): Es un grupo de 40 medicamentos que atienden las
principales enfermedades de la poblacién panamefia. Esta compuesta por 11 grupos farmacoldgicos:
Anti infecciosos, Genitourinario, Salud Mental, Antiinflamatorios no esteroides, Tracto alimentario y
metabdlico, Cardiovasculares, Analgésicos y antipiréticos, Sistema Respiratorio, Oftalmoldgicos,
Antiparasitario y Dermatoldgicos.

Capacidad Fisica: Capacidad se refiere a los recursos que tiene un individuo, entidad o institucion,
para desempefar una determinada tarea o cometido. En el caso de capacidad fisica se refiere al
recurso fisico como un medio espacio instrumento para acceder a la salud, condicionado por el medio
ambiente social y fisico, a partir de la interaccion de los recursos humanos, financieros y legales, y
concebido mediante un proceso de desarrollo desde su formulacién hasta su operacion.

Capacitacion del Recurso Humano: La capacitacién es una herramienta fundamental para la
administracion de Recursos Humanos, que ofrece la posibilidad de mejorar la eficiencia del trabajo de
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la empresa, permitiendo a su vez que la misma se adapte a las nuevas circunstancias que se presentan
tanto dentro como fuera de la organizacion. Proporciona a los empleados la oportunidad de adquirir
mayores aptitudes, conocimientos y habilidades que aumentan sus competencias, para desempefarse
con éxito en su puesto. De esta manera, también resulta ser una importante herramienta motivadora.

Clinica Virtual Docente (CVD): es un proyecto para las areas indigenas y de dificil acceso en la
Regién de Las Américas que busca fortalecer las competencias clinicas de los equipos de salud familiar
y comunitaria, a través de un modelo de gestion descentralizado y el uso de herramientas de
telemedicina educativa en los paises de la region de las Américas. Del mismo modo que el Campus
Virtual de Salud Publica, la CVD representa una estrategia de cooperacion técnica en red que facilita el
intercambio de informacidn, experiencias y recursos educacionales entre los paises participantes.

Competencias: Son aquellas caracteristicas personales del individuo (motivacién, valores, rasgos y
otros) que le permiten hacer de forma 6ptima las funciones de su puesto de trabajo.

Competencias Académicas: (Capacidades-Competencias-Habilidades-Destrezas son términos que
se utilizan frecuentemente de forma indistinta). Capacidad para realizar diferentes tareas necesarias
para hacer frente a las exigencias del estudio en la universidad.

Competencias Profesionales: (Capacidades-Competencias-Habilidades-Destrezas son términos que
se utilizan frecuentemente de forma indistinta). Capacidad para dar respuesta a los requerimientos de
la profesién y para realizar actuaciones profesionales especificas.

Coordinacion Interinstitucional: coordinacién entre instituciones tanto publicas como privadas.

Coordinacion Sectorial: Coordinacion entre instituciones que pertenecen al sector salud (IDAAN,
AUPSA, AAUD, CSS, ICGES y MINSA).

Coordinacion Intersectorial: coordinacion de cualquier entidad del sector salud con otras entidades
tanto publica como privada.

Cuentas Nacionales de Salud (CNS): Son un método internacionalmente establecido describen los
flujos de gasto tanto privado como publico dentro del sector salud. Describen las fuentes, los usos y los
canales para todos los fondos utilizados en el sector salud y son un requisito basico para una gestion
optima en la asignacién y movilizacion de recursos del sector salud:

. Proporciona una descripcion clara del funcionamiento financiero del sistema de salud Identifica
a sus agentes principales (fuentes, intermediarios de financiamiento, y proveedores).

. Sefala flujos financieros, de dénde provienen y a donde van los fondos, y cémo transitan.

. Desglosa el gasto en salud en renglones totales y componentes principales.

. Detecta el comportamiento de los proveedores y consumidores.

. Muestra la asignacioén de recursos. Cuando se conducen con regularidad, las CNS pueden ser
usadas en un pais.

Cultura de Ejercer el Liderazgo: Cultura de ejercer el liderazgo sectorial por parte del MINSA: todos
los funcionarios de la institucion deben recibir una serie de estimulos comunes (lenguaje, medios de
comunicacion, sistema educativo y politico para lograr desarrollar un conjunto de habilidades
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gerenciales o directivas enfocadas en trabajo en equipo que lo empodere en el cumplimiento de las
funciones esenciales de la salud publica.

Densidad de Recursos Humanos: Relacién entre la cantidad de la poblaciéon de un Pais y el niumero
de recursos humanos en salud, con el fin de identificar los posibles déficits o excedente de estos
recursos.

Determinantes de la Salud: Conjunto de factores tanto personales como sociales, econémicos y
ambientales que determinan el estado de salud de los individuos o de las poblaciones.

Enfoque de Derechos Humanos en Salud: El enfoque basado en los derechos humanos se centra
en los grupos de poblacion que son objeto de una mayor marginacion, exclusion y discriminacion. Este
enfoque a menudo requiere un analisis de las normas de género, de las diferentes formas de
discriminacion y de los desequilibrios de poder a fin de garantizar que las intervenciones lleguen a los
segmentos mas marginados de la poblacién. Es un marco conceptual para el proceso de desarrollo
humano, su propésito es analizar las desigualdades que generan los problemas de desarrollo, corregir
practicas que discriminan y resolver el reparto injusto de poder que obstaculiza el progreso en materia
de desarrollo.

Enfoque Intercultural: Conjunto de acciones y politicas que tienden a conocer e incorporar la cultura
del usuario en el proceso de atencion de salud.

Equidad en la Atencién de la Salud: Se define como:
a). La forma en que son asignados los recursos para el cuidado de la salud.
b). La forma en que los servicios son recibidos por la poblacion.
c). La forma en que los servicios de salud son pagados.

Equidad en Salud: Significa que las necesidades de las personas guian la distribucion de las
oportunidades para el bienestar. Esto conlleva que todas las personas disfruten de igualdad de
oportunidades para desarrollar y mantener su salud, a través de un acceso justo a los recursos
sanitarios. La falta de equidad tiene lugar como consecuencia de las diferencias de oportunidades
derivadas, por ejemplo, del acceso desigual a los servicios de salud, a una alimentacion correcta, a una
vivienda adecuada, etc.

Estilos de Vida Saludable: Es el conjunto de actividades que una persona, pueblo, grupo social y
familia realizan diariamente o con determinada frecuencia; que involucra actividades que no causan
efectos negativos sobre la salud entre los cuales se encuentra la alimentacion correcta, practica de
actividad fisica y el manejo adecuado del estrés.

Evaluaciéon del Desempeiio: Revision periddica y formal de los resultados de trabajo que se efectia
de manera conjunta entre jefe y colaborador. Es un proceso completo que abarca desde la
determinacion de las principales responsabilidades del puesto y los principales compromisos
especiales, al inicio del periodo devaluacion, el seguimiento continuo de su cumplimiento, hasta la
evaluacion formal de los mismos que se realiza una vez al ano.

Evidencia: La opinién de expertos representa mucho mas que una simple evidencia. Es la
combinacién de hechos, la interpretacion de esos hechos y las conclusiones. La evidencia siempre
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informa la opinidn de expertos. La evidencia por si sola no toma de decisiones, puede utilizarse para
respaldar una conclusion, pero no es lo mismo que una conclusion y no toda evidencia es igualmente
convincente y depende del contexto. Debe considerarse su calidad.

Fidelizacién del Recurso Humano: Cuando las organizaciones buscan conservar o retener su
recurso humano, a fin de asegurarle estabilidad y generar escenarios de desarrollo mutuo.

Formacion del Recurso Humano: Es el proceso educativo, aplicado de manera sistematica y
organizada, a través del cual las personas aprenden conocimientos, actitudes y habilidades en funcion
de unos objetivos definitivos. La formacién abarca el proceso de capacitacion, desarrollo de carreras,
actualizacion y reciclaje de todos los miembros, en correspondencia con las necesidades surgidas a
partir de los objetivos estratégicos, la proyeccion y renovacion de los directivos, de la determinacion de
deficiencias e insuficiencias en el desempefio y los intereses colectivos e individuales.

Grado de Vulnerabilidad: De las personas y el alcance de su capacidad para resistir y hacer frente a
los peligros laborales dependen de factores fisicos, econdmicos, sociales y politicos.

Habitantes: Persona que vive en un lugar determinado y forma parte de la poblacién de un barrio,
ciudad, provincia o nacion.

Higiene en el Trabajo: Se refiere al “conjunto de normas y procedimientos que busca proteger la
integridad fisica y mental del trabajador, preservandolo de los riesgos de salud inherentes a las tareas
del cargo y al ambiente fisico en que ejecuta las labores.” (Chiavenato, 2003:391).

Higiene y Seguridad: Condiciones y factores del lugar de trabajo que inciden en el bienestar de los
trabajadores permanentes y temporales, personal de contratistas, clientes, visitantes y cualquier otra
persona.

Innovacion Tecnolégica: Es la introduccion de nuevas tecnologias, productos, servicios, nuevos
procesos, nuevas fuentes de abastecimiento y cambios en la organizacion de una institucion de manera
continua, y orientados al usuario, que busca desarrollar un nuevo modelo de instalacion incorporando
recursos humanos capacitado en tecnologia de informacién y comunicacion (TICs) que facilite a la
poblacion una atencion integral.

Interoperabilidad: Capacidad que tienen las organizaciones dispares y diversas para intercambiar,
transferir y utilizar, de manera uniforme y eficiente datos, informacion y documentos por medios
electronicos, entre sus sistemas de informacion.

Institucionalidades: El conjunto de creencias, ideas, valores, principios, representaciones colectivas,
estructuras y relaciones que condicionan las conductas de los integrantes de una sociedad,
caracterizandola y estructurandola.

Investigacion, Desarrollo e Innovacion: (Habitualmente indicado por la expresion [+D+i o [+D+]) es
un concepto de reciente aparicion, en el contexto de los estudios de ciencia, tecnologia y sociedad;
como superacion del anterior concepto de investigacion y desarrollo (I+D). Es el corazon de las
tecnologias, de la informacién y comunicacion. Mientras que el de desarrollo es un término proveniente
del mundo de la economia, los de investigacién e innovacién provienen respectivamente del mundo de
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la ciencia y la tecnologia, y su dinamica relacion se encuentra en el contexto de la diferenciacion entre
ciencia pura y ciencia aplicada; cualquiera de ellos es de compleja definicion. El nivel de actividad de
[+D+i en un pais se puede calcular mediante la proporcion entre el gasto en |+D+i y el producto interior
bruto (PIB), desglosando el gasto en gasto publico y gasto privado (Deducciones fiscales 1+D+i).

MSalud (Salud por Dispositivos Mdviles): Es un término empleado para designar el ejercicio de la
medicina y la salud publica con apoyo de los dispositivos moviles, como teléfonos maviles, dispositivos
de monitoreo de pacientes y otros dispositivos inalambricos.

Marco Regulatorio: Proporciona las bases sobre las cuales las instituciones construyen y determinan
el alcance y naturaleza de la participacion politica. En este marco regularmente se encuentran en un
buen numero de provisiones regulatorias y leyes interrelacionadas entre si.

Mercadeo en Salud: Es una especializacion de la administracion en salud y enfoque de la salud
publica que aplica principios y teorias de la mercadotecnia tradicional junto a las estrategias basadas
en la ciencia de la prevencion, promocion de la salud y la proteccién de la salud.

Meritocracia: Forma por la cual los funcionarios estatales son seleccionados para sus puestos de
acuerdo con su capacidad (a través de concurso, por ejemplo). Posiciones conseguidas por mérito
personal.

Modelo de Atencion: Tipo de servicios de salud, en cantidad y calidad, que la sociedad aspira recibir
y decide sostener. Se refiere al “que”.

Modelo de Atencién Integral de Salud: Es un conjunto de politicas, estrategias, lineamientos y
herramientas enfocadas en la salud Familiar, Comunitaria e Intercultural que complementandose,
organiza y descongestiona el Sistema Nacional de Salud, permitiendo la integralidad de los tres niveles
de atencion en la red de salud. En resumen, sustenta e incorpora la estrategia de la APS (Atencion
Primaria en Salud) renovada que en la practica, garantiza la atencién para satisfacer las necesidades
de salud.

Modelo de Gestion: Modelo de gestion es la forma como se organizan y combinan los recursos con el
propdsito de cumplir las politicas, objetivos y regulaciones. Un modelo de gestion depende de la
definicién que se dé a las prioridades del sistema. Entonces, para el modelo de gestion del sistema, es
importante detectar en cada pais cuales son los principios y valores que guian el sistema, cuales son
las principales decisiones relacionadas con la conduccion del sistema, quién las toma y como se toman.

Modulacion Financiera: No existe una definicién especifica para este término sin embargo en este
caso esta relacionada con el hecho y las consecuencias de modular (Modificar los factores que
intervienen en un proceso para obtener distintos resultados) este verbo puede ser utilizado como
sinénimo, de modificar o utilizar mejor los factores que inciden en un procedimiento para lograr
diferentes resultados, en este caso, en los aspectos econdmicos que intervienen en el financiamiento
sector salud.

Movilidad Académica: Es el desplazamiento de estudiantes, docentes, investigadores o
administrativos de instituciones de educacion superior, cientificas, culturales y artisticas, de caracter
nacional o internacional, hacia otra institucion. Ya sea que los estudiantes viajen para estudiar por un
periodo o para tomar un programa completo de grado en otra Universidad, o que los miembros de la
academia realicen visitas al profesorado en cualquier parte o un intercambio interuniversitario de
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estudiantes dentro de un acuerdo de cooperacion mas amplio, la movilidad académica toma hoy una
infinita variedad de formas y es un aspecto de la superacién que ningun estudio puede ignorar.
El concepto de movilidad académica no es nuevo, se remonta a la apariciéon de las primeras
universidades europeas, cuando estudiantes y maestros se trasladaban libremente de un pais a otro.
Desde entonces, la organizacion de la instruccion en las universidades ha tenido un caracter global o
transnacional.

Planificacién: Es un proceso de toma de decisiones para alcanzar un futuro deseado, teniendo en
cuenta la situacion actual y los factores internos y externos que pueden influir en el logro de los
objetivos". Va de lo mas simple a lo complejo, dependiendo el medio a aplicarse. La accion de planear
en la gestion se refiere a planes y proyectos en sus diferentes ambitos, niveles y actitudes.

Perfil de Egreso: Desempefio esperado de un egresado, certificado por la instituciéon en términos de
las habilitaciones logradas en el proceso formativo, representando el compromiso social de la
institucion en el logro de las competencias adquiridas en el curso de un itinerario formativo o plan de
formacion.

Proceso de Ensenanza: Conjunto de acciones que, siguiendo determinados principios y métodos,
estan desarrolladas por un facilitador (docente, otra persona o un recurso) para conseguir un resultado
en un tercero (discente, grupo-clase), explicitado en forma de objetivos o metas de aprendizaje.

Recurso Humano Competente: Por competencia es un “conjunto de comportamientos observables
que estan causalmente relacionados con un desempefio bueno o excelente en un trabajo concreto y en
una organizacion concreta”. La norma ISO 9001-2008 considera que el recurso humano o una persona
es competente cuando cumple los requisitos de educacion, formacién, habilidades y experiencia que la
organizacion determina para cada puesto de trabajo.

. La educacion son los estudios minimos que una persona debe tener para un determinado puesto.

. La formacién especifica para dicho puesto son todos aquellos conocimientos adicionales que son
necesarios para desempenar las actividades de un puesto. Puede ser, por ejemplo, especializacion
en determinadas herramientas informaticas, o un carnet de manipulaciéon de alimentos, o cursos de
técnicas analiticas concretos, o cursos sobre el manejo de ciertas herramientas o maquinaria
especial.

. Laexperiencia minima que el trabajador debe tener en el puesto o en puestos similares y que incluye
un periodo de practicas minimo en la empresa.

Estas competencias son de tipo umbral, es decir, las minimas que debe tener una persona para
realizar su trabajo con éxito, pero no van a diferenciar a los trabajadores con desempefio excelente
de los que tienen un desempefio normal.

Recurso Humano en Salud: Inventario de personal operativo vinculado al sector salud, se clasifica en
profesionales, técnicos, auxiliares, administrativos y otros.

Redes Integradas de los Servicios de Salud (RISS): Es una red de organizaciones que presta, o
hace los arreglos para prestar servicios de salud equitativos e integrales a una poblacion definida, y que
esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clinicos y econdémicos y por el estado de salud de la
poblacién a la que sirve.

Registro Médico Electrénico o Expediente Clinico Electrénico: Es el registro en formato electrénico
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de informacién sobre la salud de cada paciente que puede ayudar a los profesionales de salud en la
toma de decisiones y el tratamiento, un elemento valioso e importante es la trazabilidad.

Salud Laboral: Tiene la finalidad de fomentar y mantener el mas alto nivel de bienestar fisico, mental
y social de los trabajadores de todas las profesiones, prevenir todo dafio a la salud de éstos por las
condiciones de trabajo, protegerles en su empleo contra los riesgos para la salud y colocar y mantener
al trabajador en un empleo que convenga a sus aptitudes psicologicas y fisioldgicas. En suma, adaptar
el trabajo al hombre y cada hombre a su trabajo.

Salud Ocupacional: Es la disciplina que busca el bienestar fisico, mental y social de los empleados en
sus sitios de trabajo. El cual se logra mediante la implantacion de programas de salud ocupacional que
consiste en la planeacion, organizacion, ejecucion, control y evaluacion de todas aquellas actividades
tendientes a preservar, mantener y mejorar la salud individual y colectiva de los trabajadores con el fin
de evitar accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

Simulacioén: Configuracién de situaciones similares a las que se producen en un contexto real, con la
finalidad de utilizarlas como experiencia de aprendizaje o como procedimiento para la evaluacion.

Sistema Nacional de Investigacion en Salud - Definicion Internacional:(fuente OPS)- Se define un
sistema nacional de investigacion para la salud (SNIS) como “las personas, instituciones y actividades
que generan investigacion o que utilizan resultados de la investigacion en salud para promover,
restaurar y mantener el estado de salud y desarrollo de la poblacién, asi como del ambiente y las
actividades que faciliten dicho proceso”.

Sistema Nacional de Investigacion en Salud - Definicion Nacional: (Fuente ICGES: Lineamientos
de Politica de Investigacion en Salud en Panama, Diciembre 2000)- Se define un Sistema Nacional de
Investigacion en Salud (SNIS) como el “Conjunto de recursos humanos, tecnologicos, financieros y de
informacién, que se articulan en procesos de formulacién, ejecucién, evaluacion, retroalimentacion, de
construccion de consenso y coordinacién de investigacion, tanto de los sectores publicos como
privados, que participan de distintas maneras en el desarrollo del conocimiento de la salud en Panama.
A su vez, la orientacién debe responder a problemas prioritarios que surgen del diagnostico de la
situacion de salud, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de la poblacion y del ambiente”.

Socializacion: como el proceso mediante el cual se inculca la cultura a los miembros de la sociedad.
Transmitiendo a los individuos conocimientos especificos segun sean las competencias.

Sostenibilidad:

. Es la existencia de condiciones economicas, ecoldgicas, sociales y politicas que determinen su
funcionamiento de forma arménica a lo largo del tiempo y del espacio.

« Es un término ligado a la accién del hombre en relacion a su entorno, se refiere al equilibrio que
existe en una especie basandose en su entorno y todos los factores o recursos que tiene para hacer
posible el funcionamiento de todas sus partes, sin necesidad de dafar o sacrificar las capacidades
de otro entorno.

. Por otra parte, sostenibilidad en términos de objetivos, significa satisfacer las necesidades de las
generaciones actuales, pero sin afectar la capacidad de las futuras, y en términos operacionales,
promover el progreso econémico y social respetando los ecosistemas naturales y la calidad del
medio ambiente.
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Tecnologias de la Informaciéon y la Comunicacion (TICs): Son un conjunto de servicios, redes,
software y dispositivos desarrollados para gestionar informacién y enviarla de un lugar a otro. Abarcan
una amplitud de soluciones. Incluyen las tecnologias para almacenar informacion y recuperarla
después, enviar y recibir informacion de un sitio a otro, o procesar informacioén para calcular resultados
y elaborar informes, que tienen como fin la mejora de la calidad de vida de las personas dentro de un
entorno, y que se integran a un sistema de informacion interconectado y complementario.

Telesalud (incluida la Telemedicina): Consiste en la prestacion de servicios de salud utilizando las
tecnologias de la informacién y la comunicacion, especialmente donde la distancia es una barrera para
recibir atencion de salud, ante la escasez de médicos especialistas.

Toma de Decisiones en Politicas Informada por la Evidencia: Es un enfoque de las decisiones en
politicas cuyo objetivo es garantizar que la toma de decisiones esté bien informada por la mejor
evidencia de la investigacion disponible. Requiere aplicar procesos mas sistematicos y transparentes
para acceder y evaluar la evidencia de la investigacion. Los procesos sistematicos se utilizan para
garantizar que la investigacion relevante sea identificada, evaluada y utilizada apropiadamente.

Trabajo Decente: Es un concepto propuesto por la Organizaciéon Internacional del Trabajo que
establece las condiciones que debe reunir una relacion laboral para cumplir los estandares laborales
internacionales, de manera que el trabajo se realice en forma libre, igualitaria, segura y humanamente
digna. Por debajo de tales estandares, deben considerarse violados los derechos humanos del
trabajador afectado y que no existe trabajo libre, propiamente dicho.

Vigilancia en Salud Publica:

. La vigilancia en salud publica puede entenderse como el proceso de recopilacion sistematica, la
consolidacion ordenada y la evaluacion de datos pertenecientes a la salud (tanto en individuos como
en grupos), con una comunicacioén rapida de los resultados a aquellos que precisen conocerla y en
particular a aquellos que estan en condiciones de emprender acciones (OMS, 1968).

. Lavigilancia en salud publica es la recopilacion sistematica continua, el andlisis y la interpretacién de
datos especificos de resultados, muy integrada a la comunicacion oportuna de esta informacion a los
responsables de prevenir y controlar la enfermedad o lesion” (Thacker y Berkelman, 1988).

Vigilancia Sanitaria: La vigilancia sanitaria designa la accion por la cual un organismo vigila la salud
de la poblacion de un pais o de una zona determinada. Se trata, fundamentalmente, de advertirle en
caso de que haya una amenaza que afecte a la salud publica.

Vulnerabilidad: Puede definirse como la capacidad disminuida de una persona o un grupo de perso-
nas para anticiparse, hacer frente y resistir a los efectos de un peligro natural o causado por la actividad
humana, y para recuperarse de los mismos. La exposicion de las personas a riesgos varia en funcion
de su ambiente laboral, educacion, preparacion, sexo, edad y otros factores.
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