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Seccion 1
Introduccion

Panama una joven Republica, cuya economia y organizacion social democratica se encuentran
en pleno crecimiento, ha procesado en las ultimas cuatro décadas paulatinos cambios en sus
determinantes de la salud que la han llevado a superar muchos de los retos que las
enfermedades transmisibles le imponen a los paises en desarrollo. Sin embargo, el modelo de
desarrollo y las politicas redistributivas seguidas en el pais han generado un fenémeno de
polarizacién social (manifiesto en los niveles de pobreza que alcanzan a aproximadamente 40%
de la poblacion) y epidemiologica (donde se traslapan enfermedades transmisibles y no
transmisibles en todos los estratos de poblacién). A su vez, han emergido nuevos retos
producto de la transicién social y demografica, que exigen concentrar parte importante de la
atenciéon en las poblaciones jévenes y adultas mayores, sin descuidar los logros alcanzados en
materia de salud materna infantil.

El pais tiene un importante gasto en salud (8,4% del PIB)! que denota el esfuerzo del Estado
(US$ 794 millones) y de las familias (US$ 360 millones), para lograr una mejor salud. No
obstante, esta inversion no ha logrado cumplir los objetivos de reducciéon de la desigualdad en
el acceso y logro de la salud, visible sobre todo en las poblaciones urbano marginales, rurales y
pueblos indigenas?. Adicionalmente, la contribucién externa no reembolsable en salud
representa cerca del 1% de la inversién total en salud hecha en el pais.

Los ejercicios de sistematizacion y evaluacion de la cooperacion con el pais, que se realizan
bianualmente por OPS/OMS y quinquenalmente por otras agencias del Sistema de las
Naciones Unidas, han identificado necesidades y prioridades, ligadas al avance del pais en el
cumplimiento de los objetivos del milenio3: la disminucion de la pobreza mediante la ejecucion
de acciones que faciliten el acceso a los beneficios sociales y el empleo; la reduccién de la
desnutricion mediante apoyo a la seguridad alimentaria; la igualdad de género reforzado
mediante estrategias de participacion social, equidad de ingresos y reducciéon de la violencia
intrafamiliar; el fortalecimiento de instituciones y comunidades para el desarrollo de
estrategias de promocion de salud, prevencion de enfermedades, reducciéon de la mortalidad
materna e infantil desarrollando un modelo de atencion integral; apoyar las acciones que lleven
a combatir el VIH/SIDA y otras enfermedades transmisibles; fortalecimiento de los marcos
normativos que aseguren la sostenibilidad del medio ambiente y la promocién de nuevos
mecanismos de participacién ciudadana con una vision del desarrollo integral fundamentado
en los Derechos Humanos.

Marco de referencia

El Ministerio de Salud (MINSA) ha definido las Politicas Nacionales de Salud 2004 — 20094, el
mismo que recoge aspectos fundamentales de la propuesta regional de la OPS/OMS para el
Desarrollo Nacional de la Salud, entendido como un proceso nacional dirigido a lograr mejores
niveles de salud y bienestar de la poblacién, a fomentar la incorporacién de la salud en los
planes y programas nacionales de desarrollo y a asegurar que las poblaciones alcancen su
mayor potencial y mejor calidad de vida. Estos dos elementos se encuentran firmemente

! Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el mundo 2005 jcada madre y cada nifio contaran! Ginebra, Suiza. 2005

2 Instituto del Tercer Mundo. Social Watch Informe 2005, Rugidos y murmullos. Género y pobreza: mas promesas que acciones. Montevideo,
Uruguay 2005.

% Sistema de las Naciones Unidas, Panamé. Analisis conjunto del pais (Borrador de discusién). Panamé, 2006.

* Ministerio de Salud. Republica de Panama. Politicas y estrategias de Salud Publica 2005 - 2009. Panamé, 2006



vinculados a las tres agendas establecidas por OPS: la necesidad de proteger los logros
alcanzados (con objeto de mejorar la eficiencia de los sistemas de salud y promover el
incremento de los presupuestos nacionales para salud), resolver la agenda inconclusa (que
refleja los principios de equidad y respeto al derecho individual y colectivo de disfrutar de
condiciones dignas de vida, tal como se defini6 en el llamamiento de Salud para Todos) y
afrontar los nuevos desafios a la salud (que requiere abordar la extension de la proteccion
social en salud como contribucion a reducir el problema de la exclusién en materia de salud)

Ejes estratégicos de la cooperacion de OPS/OMS en Panama

Desde esta perspectiva, el desarrollo de la salud en el pais, se ha concebido como un proceso
nacional que requiere generar gobernabilidad, rectoria y liderazgo en salud poblacional, que
cuente con la mas amplia participacién social, orientado a reducir las brechas y lograr la
equidad. Las areas tematicas y las modalidades de trabajo que actualmente se han adoptado
buscan que la cooperacion técnica aporte en; a) la construccion y fortalecimiento de las
capacidades nacionales y locales para la generacion de inteligencia sanitaria, b) la reduccién de
las inequidades en salud, c) la extension de protecciéon social, d) el uso de modelos de atencién
de la salud basados en estrategias de promocion y prevencion, y e) el desarrollo de los recursos
humanos en salud

Los ambitos de la cooperacion OPS/OMS se dirigiran a propiciar intervenciones sanitarias
hacia las poblaciones de mayor pobreza, para resolver la agenda inconclusa en salud, hacia
las instituciones rectoras, para fortalecer sus capacidades y reforzar la respuesta integral
vinculada al desarrollo con equidad y las necesidades de salud de la poblacion y a las
instancias sociales y la sociedad civil como parte de los otros actores en el desarrollo
nacional de la salud, para facilitar la coordinacién y éptima utilizacion de todos los recursos
disponibles para salud, catalizando sinergias y complementariedades entre los diferentes
actores del desarrollo nacional de la salud.



Seccion 2
Desafios del desarrollo y la salud en el pais

Panama se caracteriza como un pais de ingresos medios altos®, cuya economia muestra un
sostenido crecimiento y esta basada en un sector de servicios altamente integrado al comercio
internacional®. Sin embargo, el 40% de su poblacion se encuentra en pobreza’ y la deuda
publica asciende al 70% del PIB8. Los indicadores del desarrollo econémico y social muestran
que los mas excluidos de ejercer sus derechos son los pueblos indigenas (19 % y 35 % de los
pobres y extremadamente pobres de la nacion)®.

En plena transiciéon demografica, el pais es predominantemente urbano, joven y con una
creciente proporcion de adultos mayores, muestra avances en sus indicadores de salud y
afronta los retos de la polarizacién epidemiolégica con inequidades que se concentran en las
poblaciones urbano marginales, rurales y los pueblos indigenas.

Los perfiles de morbilidad y mortalidad exhiben procesos moérbidos asociados a estilos de vida y
comportamientos no saludables, incluidos los accidentes y violencia, que se encuentran
fundamentalmente en las poblaciones urbanas, a la par que procesos ligados a las condiciones
inapropiadas de vida y la falta de acceso y de capacidad resolutiva a los servicios de salud, que
se concentran en las areas rurales fundamentalmente indigenas, muchos de ellos relacionados
a la pobreza y la exclusién social.

La atencién de salud es provista por el MINSA y la Caja del Seguro Social (CSS). Actualmente el
67% de la poblacion panamena es beneficiaria de la seguridad social, a través de la CSS.
Ambas instituciones permanecen separadas imponiendo un sobrecosto al sistema de salud y
aunque se propuso una ley de Reforma de la Seguridad Social, esta finalmente se concentré en
el régimen de retiro y pensionesi®. El gobierno actual se encuentra implementando
intervenciones focalizadas para la reduccién de la pobreza y la mejoria de la salud y estan
pendientes los mecanismos que garanticen la sostenibilidad de la extension de la proteccion
social en salud. El gasto publico y en salud, se encuentran entre los mas altos de la Region; sin
embargo, no se ha logrado atin cumplir con la reduccion de la desigualdad existente,
probablemente por una redistribucion inadecuada.

I. Aspectos politicos

Desde su independencia de Colombia, Panama es un estado soberano y una republica
democratica, con un gobierno central elegido directamente por los ciudadanos, cada 5 afos y
gobiernos provinciales a cargo de Gobernadores, designados por el poder ejecutivo nacional. El
poder legislativo estd en manos de la Asamblea Nacional es unicameral y sus miembros son
elegidos por voto directo en la misma eleccion presidencial; mientras que el poder judicial lo
ejerce la Corte Suprema de Justicia, los tribunales y los juzgados establecidos por la ley. El
gobierno actual fue elegido el 2 de mayo de 2004, su presidente Martin Torrijos del Partido

® Banco Mundial. World Development Indicators Database, 2005

® CEPAL. Balance preliminar de las economias de América Latina y el Caribe. Naciones Unidas, LC/G.2292-P Santiago de Chile, 2005.

" Ministerio de Economia y Finanzas, Direccion de politicas sociales. Republica de Panama. La pobreza en Panama. Encuesta de niveles de vida
— 2003, principales resultados. Panamé junio 2005

® Ministerio de Economia y Finanzas, Direccion de andlisis y politicas econémicas. Republica de Panama. Informe econémico anual 2004.
Panama, 2004

® Ministerio de Economia y Finanzas, Direccion de politicas sociales. Republica de Panama. Perfil y Caracteristicas de los Pobres en Panama.
Panama, 2003

0 Ministerio de Economia y Finanzas, Direccion de analisis y politicas econémicas. Republica de Panamé. Informe econémico anual 2005.
Panama, 2005



Revolucionario Democratico, obtuvo el 48% de los votos. Entre los principales avances logrados
por el actual gobierno, se encuentran:

0  Reorganizacion del Ministerio de la Juventud, la Mujer, la Nifiez y la Familia
(MINJUNFA), convirtiéndose en Ministerio de Desarrollo Social (Ley 29) actuando como el
ente rector para los grupos de atencién prioritarios, teniendo como objetivo principal,
impulsar el desarrollo humano.

0 Creacion del Consejo Nacional para la Integracion Social de las Personas con
Discapacidad (CONADIS) como responsable por la elaboracion y seguimiento al plan y de
la coordinacion de actividades e inversion del estado en el tema de Discapacidad y la
Secretaria Nacional para la Integracion Social de las Personas con Discapacidad
(SENADIS), como instancia politica de puente, entre el despacho presidencial y el
CONADIS!H.

0 Creacion de la Secretaria de Coordinacion y Seguimiento del Plan Alimentario
Nutricional (SENAPAN), elevando el tema a un asunto de Estado y generando un agil
proceso de evaluacion y reformulacion de la inversion en alimentacion y nutricion hacia
una mayor efectividad en los recursos.

El Gobierno ha buscado posicionar su liderazgo subregional en cuanto a politicas sociales y
sanitarias promoviendo reuniones como la “IV Cumbre de Jefes de Estado y/o de Gobierno de la
Asociacion de Estados del Caribe (AEC)” que gir6 en torno al tema “El combate al hambre y la
desnutricién infantil”, asi como el “Encuentro de esposas de Jefes de Estado”, cuyo tema
central fue “Discapacidad y pobreza, hacia una inclusion”!2.

Otros aspectos de la agenda politica del actual gobierno se han concentrado en:

0 Reforma de la Seguridad Social: Debido a la crisis financiera que venia afrontando y
amenazaba con el colapso de la Caja del Seguro Social, el gobierno propuso una Ley que
reformaba aspectos del sistema de pensiones y que fue detenida por presion social
reformulandose a través de una Mesa de Dialogo amplial3, que propuso la ley 51, sin
incorporar cambios relevantes en la organizacién y funciones del sistema de salud

0 Ampliaciéon del canal: Esta iniciativa recientemente difundida en cuanto a sus aspectos
técnicos y financieros!4, fue aprobada por la Asamblea Legislativa y se realiz6 un
Referéndum Nacional, que a pesar de la oposicion de un sector de la poblacion
(argumentando el alto costo y el endeudamiento ligado a ello!5), el voto fue mayoritario a
favor del “Si”, por un 76,8%.

0 La reforma tributaria: En el 2004, el déficit fiscal excedié los USD 700 millones. El
gobierno sefnald, entre otras causas, la debilidad del sistema tributario. Se han efectuado y
comenzado a aplicar cambios al Impuesto sobre la Renta y los incentivos, con cierta
oposicién de la poblacién y el comercio!®.

0 Tratado de Libre Comercio (TLC): El gobierno firmé un TLC con Singapur y finaliz6 las
negociaciones con Chile sin mayores problemas, mientras que en las negociaciones con
Estados Unidos de Ameérica (EUA), el punto de controversia fue un cambio exigido por
Estados Unidos en las medidas sanitarias para el ingreso de productos estadounidenses al
mercado panameno y viceversa. Las exigencias de EUA motivaron la renuncia del ministro
de Desarrollo Agropecuario (enero del 2006). Las negociaciones contintian avanzando.

1 E| CONADIS y el SENADIS se instalaron el 1 de septiembre del 2004, primer dia de mandato del nuevo gobierno.

12 Esta reunién realizada el 29 de julio del 2005, congregé a las esposas de los Jefes de Estado y Gobierno de la AEC y otros responsables
nacionales en el tema de discapacidad.

3 Mesa de didlogo nacional por la Caja de Seguro Social. Informe del facilitador, resultados del dialogo. Consejo Nacional de Rectores. Panama,
noviembre 2005

 Autoridad del Canal de Panamé. Propuesta de ampliacién del Canal de Panamé, proyecto del tercer juego de esclusas. Panamé, abril 2006

% lllueca J., Manfredo F,. Manduley J., Richa G., Illueca E. Acerca de nuestro canal y nuestro mega puerto. Panama, marzo 2006

18 E| gobierno sanciond la Ley 20 del 2002, de Responsabilidad fiscal y la Ley 61 del 2002 de Reforma Tributaria. Esta ley intent6 simplificar el
sistema tributario y ampliar la base del Impuesto sobre la Transmisién de Bienes Muebles (ITBM) a los servicios (ITBMS).



II. Aspectos socio - economicos

Figura 1: Crecimiento del PIB.
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El 86,4% de la Poblaciéon Econémicamente
Activa (PEA) se encuentra ocupada, pero el
43% de ellos en actividades informales, que
no garantizan acceso a la seguridad
social?0.

Proporci6n de poblacion pobre (%)

Las actividades agricolas, con una débil Fuentes: Figuras 1y 2. Contraloria General de la Republica
participacion en la estructura del PBI Figura 3. Ministerio de Economia y Finanzas Republica de

(4,6%), emplean a un 16,6% de la Panama (Ref. 7).
poblacién ocupada, en contraste con las actividades de transporte, almacenamiento y
comunicaciones (que incluyen al Canal de Panama, los puertos, la Zona Libre de Colén), que
generan un importante volumen del PIB (16,8%) pero sélo emplean el 7,9% del contingente
laboral ocupado, en tanto que el sector de intermediarios financieros con una participacion de
7,8% en el PIB emplea sb6lo al 2%. Como se puede observar, la estructura econémica de
Panama, fundamentalmente basada en servicios e intermediacién, y que ha logrado éxitos en
términos de la macroeconomia, es a la vez singularmente excluyente en la medida que se
encuentra concentrada en el area metropolitana y s6lo emplea al 14% de los panamefos

7 |bid 10

%8 a participacion del sector servicios como porcentaje del PIB alcanzé en promedio el 76% durante el periodo 1991-2003 (una de las més altas
de Latinoamérica), mientras que la contribucién del sector primario representd alrededor del 9% y la del industrial entre 11% y 8 por ciento.

 1bid 8

2 Contraloria General de la Republica. Republica de Panama. Cifras Definitivas de la Encuesta de Hogares 2005. Direccién de Estadistica y
Censos. Panam4, agosto 2005.



ocupados. Los empleos tienen como tendencia la terciarizacion, informalizacién y disminucion
de la cobertura de la seguridad social?!

La tasa de desocupacion alcanzé 13,6% (2003), el desempleo es significativamente mas elevado
entre las mujeres y los jovenes (el desempleo urbano masculino fue de 9%, en las mujeres 13%
y en los jovenes 34%). En el 2004, el 3% de los ninos, ninas y adolescentes con edades entre 5
y 17 anos laboraban en trabajos prohibidos por la legislacion del pais y/o convenios
internacionales.

Pobreza

La bondad de los indicadores macro econémicos nacionales, contrasta con los niveles de
pobreza de la poblaciéon: 36,8% de los habitantes son pobres y 16,6% viven en condiciones de
extrema pobreza.?2 En las areas urbanas del pais, la pobreza total?3 y la extrema2* alcanzan su
menor nivel, 20% y 4,4% de su poblacion, respectivamente. En las areas rurales no indigenas
la pobreza general afecta a 1 de cada 2 personas (54%) y 1 de cada 5 personas (22%) viven en
pobreza extrema. En las areas indigenas, la pobreza afecta al 98,4% de los habitantes y en
pobreza extrema se encuentra el 90% de la poblaciéon?2s.

Panama presenta uno de los mas altos niveles de desigualdad del mundo: El quintil mas rico
recibe el 62,7% del ingreso, mientras el quintil mas pobre acumula apenas el 1,5%; esta
situacion se refleja en los niveles de consumo anual por persona que para el quintil mas pobre
es de US$ 371 mientras que para el quintil mas rico de US$ 4.803. Para el afio 2003, 434.000
panamenos (14,2% de la poblacién) vivian con menos de 1 délar por dia, y de éstos, el 66%, era
poblacién indigena, el 31,9% era poblacién rural no indigena y el 4% era poblacién urbana26.

Los niveles de pobreza total, mayor al promedio nacional, se encuentran en las areas indigenas
(Figura 3). Estas areas corresponden a las comarcas indigenas de Ngobe Buglé, Embera
Wounaan y Kuna Yala, en las que se encuentran los distritos con mayores porcentajes de
poblacién pobre (Figura 4).

Los nifios y ninas menores de seis afnos, son los mas afectados por la pobreza: tres de cada
diez se encuentran en pobreza extrema (29,2%) y mas de la mitad en situacién de pobreza total
(54,5%), esta proporcion alcanza al 21,9% de la poblacion de 6 a 18 anos. Es decir el 51,1% de
la pobreza extrema recae sobre la infancia y la juventud?’.

El pais no cuenta con informaciéon que permita caracterizar la situacion de la poblacion afro
descendiente.

2L OIT, Oficina Regional para América Latina y el Caribe. Panorama Laboral 2005, América Latina y el Caribe. Lima, Peru, octubre 2005

2 PNUD. Informe Nacional de Desarrollo Humano Panamé 2002. EI compromiso con el Desarrollo humano: un desafio nacional. Panam4,
2002

% Linea de pobreza general: Corresponde a B/.953 de consumo total por persona al afio, que incluye el costo de los alimentos minimos
requeridos, mas un monto adicional para cubrir necesidades esenciales no alimenticias (vivienda, salud, educacion, vestuario, transporte, entre
otras). Las personas con un consumo anual por debajo del valor sefialado, se clasifican en situacion de pobreza total o pobreza general

2 Linea de pobreza extrema: Corresponde al valor del consumo de los requerimientos minimos de alimentos por persona al afio, equivalente al
promedio de 2.305 calorias diarias por persona, con un costo estimado en B/.534 anuales. Las personas con un consumo total anual menor a
este valor, se consideran en situacion de pobreza extrema

% bid. 9

% BID. Pobreza y desigualdad a nivel de areas menores en Panama. Serie de estudios econémicos y sectoriales. RE2-05-009. Washington D.C.
Diciembre 2005

7 Ibid. 7
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Algunos de los indicadores, como el ingreso, muestran que las brechas se han ampliado entre
los cuartiles del IDH, pasando de 1.943 a 2.424 Balboas?32, entre 1990 y el 2002; es decir, la
desigualdad en el ingreso promedio de la poblaciéon entre los cuartiles de mayor pobreza (ql) y
los de mayor riqueza (q4), pasé de 10:1 a 12:1

Ante esta situacion de desigualdades que muestra grandes brechas en los niveles de desarrollo,
de las condiciones de vida y salud, entre las areas urbana y rural, podria hablarse de dos polos
o “dos Panamas”; uno rico y desarrollado, concentrado en las grandes areas urbanas, que
recibe la mayor parte de la riqueza del pais (casi dos tercios); y el otro pobre y excluido, en las
areas rurales e indigenas (comarcas), que apenas alcanza el 2% de la riqueza nacional3s.

Este panorama ha sido reflejado en las investigaciones3* y el analisis de los resultados de las
encuestas de niveles de vida en el pais3®, como los, analisis de la situacion de salud y otros
estudios tomando como base datos censales y de encuestas por instituciones nacionales. La
pobreza extrema es casi 20 veces mayor en las areas rurales indigenas con respecto a la
urbana; una brecha aun mayor se observa con relacion a la mortalidad materna (ver figura 7).
Por otro lado la mortalidad y la desnutriciéon en menores de 5 anos, son cinco veces mayor
entre los indigenas, comparado con las areas urbanas. Esta situacién esta determinada en
gran medida por el deficiente desarrollo social a nivel local en las areas rurales e indigenas.

Figura 7: Brechas socioeconémicas entre area urbana y rural-indigena. Panama, 2003
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* BID. Op. Cit.

* PNUD, Panama. Informe de Desarrollo Humano, Panama 2002 y Segundo Informe Objetivos de Desarrollo del Mileno, septiembre 2005

* Ministerio de Economia y Finanzas. Jerarquizacion de Corregimientos, segdn niveles de Satisfaccion de Necesidades Bésicas de Vivienda,
Salud y Educacion, diciembre de 2004 y Pobreza y desigualdad en Panama: la equidad, un reto impostergable. Direccion de Politicas Sociales.
Ministerio de Economia y Finanzas. Panama, marzo de 2006
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Las dos Panama: brechas de desigualdad entre areas urbano-rural e indigena.

Indicadores Nacional Urbana _Rural no Al REP U_rb/
indigena _ indigena | Rur-Indig
Incidencia de pobreza, 2003 (% del total de personas)
Total 37.2 20.6 54.2 98.5 4.8
Extrema 16.7 4.6 22.3 89.7 19.5
No extrema 20.5 16 31.9 8.8 0.6
No pobres 62.8 79.4 45.8 15 0.0
Indice de satisfaccién de necesidades béasicas, estratificado por distritos, 2000
Porcentaje de la poblacion con ISNB <20 - 0 1.81 98.19
Porcentaje de la poblacion con ISNB >=80 - 77.02 20.14 2.84* 0.0
Indice de desarrollo humano, 2004
0.707 0.776 0.576 0.363 0.5
Indicadores de salud, 2005
Nacimientos registrados MINSA 60,263 38,930 18,439 2,894 0.1
Muertes en menores de 1 afio registradas 980 533 340 107 0.2
Muertes en menores de 5 afios registradas 1,334 643 477 214 0.3
Muertes maternas registradas 42 12 9 21 1.8
Tasa de mortalidad infantil x 1.000 nv 16.3 13.7 18.4 37.0 2.7
Tasa de mortalidad menores de 5 afios x 1.000 nv 22.1 16.5 25.9 73.9 4.5
Tasa de mortalidad materna x 100.000 nv 69.7 30.8 48.8 725.6 23.5
Esperanza de vida al nacer (2003) 75.1 78.3 77.3* -
Hombres - - - 63.2
Mujeres - - - 65.4
Prevalencia de desnutricién, 2003 (% de nifios menores de 5 afios)
Cronica 20.6 13.8 18.5 56.6 4.1
Global 6.8 4.1 5.6 215 5.2
Aguda 1.3 1.3 1.4 1.2 0.9
Sitio de atencién del parto (% del total de partos)
Hospital 80.7 89.8 84.7 22.6 0.3
Casa 9.3 1.1 7.5 57 51.8
Profesional que atendio el parto (% del total de partos)
Médico o enfermera 87.2 96.2 90.2 315 0.3
Partera, curandero u otro tradicional o familiar 11.3 3.2 8.3 62 19.4
Mujeres con anticoncepcion (% del total de partos)
48.1 50.7 42.9 9.5 0.2
Accesibilidad a servicios de salud (% del total de partos)
Sin acceso a servicios de salud+ 7.3 1.3 12.5 13.1 10.1
Alfabetismo en mayores de 15 afios de edad (% del total de personas de 15 afios y mas)
Total 93.1 97.8 89 61.7 0.6
Hombres 94 98.1 89.2 76.8 0.8
Mujeres 92.4 97.6 88.7 47.7 0.5
Disponibilidad y condiciones de escuelas (% del total de escuelas)
Buen estado 42.8 48.2 41.9 17 0.4
Suficientes aulas/salones 50.8 60.8 67.2 13.2 0.2
Suficientes maestros 59.3 66.2 67.6 35.8 0.5
Suficientes bancas 44.7 48.5 47.7 5.7 0.1
Promedio de 5 dias de clase por semana 96.7 99.7 95.2 77.3 0.8
Poblacién que recibe servicios e infraestructuras basicas (% del total de personas)
Agua potable de acueducto 89.8 98 80.2 40.1 0.4
Servicio sanitario
Conectado a alcantarillado o tanque séptico 52 70 6 18 0.3
Letrina 41 28 31 73 2.6
No tienen 7 1 63 8 8.3
Participacion en organizaciones comunitarias 43.1 36.9 50.6 83.4 23
- dato no disponible * El indice de desarrollo humano en area rural indigena corresponde a la comarca Ngobe Bugle

** | a esperanza de vida al nacer en el rural no indigena incluye a los indigenas. + Poblacién que utiliza mas de una hora al lugar de atencién

Fuentes: Andlisis y Tendencias de Salud. Direccion de Politicas de Salud. MINSA . Encuesta de Niveles de Vida 2003. MEF

Ministerio de Economia y Finanzas. Jerarquizacion de Corregimientos, segun Niveles de Satisfaccion de Necesidades Béasicas de Vivienda, salud y educacion.

Diciembre 2004. Informe Nacional de Desarrollo Humano, Panamé 2002
CEPAL Los pueblos indigenas de Panama: Diagndstico sociodemogréafico a partir del censo del 2000, junio 2005
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III Aspectos Demograficos

La poblacion de Panama, estimada al 2006839,
alcanza los 3.283.959 habitantes, en su
distribucion segun sexo hay un ligero
predominio de los varones (51%).

Con una poblacién predominantemente urbana
(64%), Panama se encuentra en un acelerado
proceso de transicion demografica expresado en
la tendencia al descenso de sus tasas de
crecimiento poblacional (1,7%) (Figura 7), global
de fecundidad (2,7) (Figura 8), de natalidad (19,8
por 1.000 hab.) y bruta de mortalidad (4,3 por
1.000 hab.) (Figura 17) 37

Los cambios en la probabilidad de morir, en
conjunto con el declive de la fecundidad, se
reflejan en la estructura poblacional. En
Panama los menores de 15 anos representan el
30% y las personas de 65 y mas, el 6% de la
poblacion (Figura 10). Hoy, la edad mediana del
poblador panamefio se estima en 26 afos
(Figura 11), siendo el indice de envejecimiento el
mas alto de Centroameérica (25,9%).

Las dinamicas demograficas de las diferentes
provincias, se asocian a sus patrones de
desarrollo econémico y social, la urbanizacién y
los fendémenos migratorios, los que han
modelado escenarios demograficos diferenciados
(Figura 12). Las poblaciones de mayor desarrollo
muestran piramides de base angosta con una
creciente  poblacién adulta  mayor, las
poblaciones de riqueza moderada muestran una
progresiva disminuciéon de poblacion infantil,
pero manteniendo poblacién joven y entre las
mas pobres se distingue la base ancha de
predominio de las poblaciones infantiles con un
reducido volumen de poblacién adulta mayor, en
estas también es posible observar el impacto de
la migracion con una importante pérdida de
poblacién econéomicamente activass.

% Estimaciones del Departamento de Estadistica y Censos de la

Contraloria General de la Republica sobre la base del Censo Nacional

del 2000.

Contraloria General de la RepuUblica. Republica de Panama.

Estimaciones y Proyecciones de la Poblacién total en la Republica de

Panama, por sexo y edad: Periodo 1950-2050. Direccion de

Estadistica y Censo. Estadistica Panamefia, Situacion Demografica.

Boletin N° 7. Panama, Julio 2005

% Contraloria General de la Republica. Reptblica de Panama. Estimaciones
provincia y comarca indigena, segin sexo y edad: Periodo 1990-2030.
Demogréfica. Boletin N° 8. Panama4, Julio 2005

37

Figura 8: Tasa de crecimiento
poblacional. Panama 1950-2050
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Figura 10: Crecimiento y distribucion de

la poblacion panameiia por grupos de
edad. Panama 1950 - 2050
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Figura 11: Edad mediana de la poblacion.
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Figura 12: Piramides poblacionales y escenarios demograficos en Panama.

Panama, 2006
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Fuentes: Figura 9. Contraloria General de la Republica. Direccion de Estadistica y Censos. Republica de

Panama (Ref. 37 y 38).

El movimiento migratorio externo en Panama ha tenido un comportamiento que paso de ser
negativo en los anios 70 y 80 (tasa neta de migracion de alrededor de menos 1) a tener un saldo
migratorio positivo en los afios noventa (tasa neta de migracion de 0.78 en el quinquenio 1995-
2000)%9, lo que significa que ha comenzado a ser un pais receptor de inmigrantes.

% Indicadores demograficos derivados de la estimacién y proyeccion de la poblacién: quinquenio 1950-55 a 2045-50. Contraloria General de la
Republica.
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Esperanza de Vida al Nacer (EVN)

El impacto del descenso de la mortalidad del
pais, se refleja claramente en el incremento
de la EVN. Para el periodo 2005 — 2010 tiene
un promedio de 75,57 anos (EVN varones:
73,02 y EVN mujeres: 78,24) y para el 2020
las mujeres alcanzaran una ENV de 80,2
afios y los hombres podrian llegar a los 74,7
anos (Figura 13)

La esperanza de vida al nacer presenta una
distribuciéon inequitativa entre los cuartiles de
la poblacion panamena definidos por el IDH,
tanto en 1990 como en 2002 (Figura 16). Esta
desigualdad se corresponde con la observada
en la distribucién de la prevalencia de muerte
prematura, antes de los 40 anos de edad, la
cual se concentra en el cuartil de mas bajo
IDH. Los Santos y Herrera se ubican como las
provincias de mas alta EVN (72.4 y 76.7
afios), mientras que las comarcas indigenas
tienen la mas baja expectativa de vida: EVN
entre 64 y 66 anos49.

Un aspecto relevante, es la ganancia de la
EVN por reducciéon de la muerte de menores
de 5 anos de edad y, en especial, de menores
de 1 ano de ambos sexos. Tal esfuerzo
permitié ganar cerca de 1,5 anos de EVN en
cada sexo, obtenidos basicamente por la
reduccion por causas infecciosas y
perinatales (Figura 15). Sin embargo, estos
avances se ven amenazados por el impacto
negativo de la epidemia de VIH/Sida en el
pais, principalmente en la poblacién adulta
joven masculina®!.

“0 |bid. 37

“ OPS/OMS-Panamé. La dimension de la desigualdad socioeconémical
en las metas de salud de los Objetivos de Desarrollo del Milenio en
Panama (documento de trabajo). Panama, junio 2005

Figura 13: Esperanza de vida al nacer
segin sexos. Panama 1950 - 2050
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Figura 14: Ganancia de esperanza de vida
segun grupos de causa de muerte.
Panama 1980 - 2000
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Figura 15: Ganancia de afios de vida segin
grupos de edad y causa de muerte.
Panama 1980 - 2000
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Figura 16: Esperanza de vida al nacer
segun cuartiles de desarrollo humano.
Panama 1990-2000

80 4

70 +

60 -

esperanza de vida (afios)

50

cuartil 1 cuartil 2 cuartil 3 cuartil 4

01990 @ 2002

Fuente: Figura 10, 11 y 12. Contraloria General de la Republica.
Direccién de Estadistica y Censos, Republica de Panama (Ref. 37)
Figura 13. PNUD. Panama (Ver Ref. 22)
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IV. Mortalidad y morbilidad

Mortalidad

La mortalidad muestra importantes reducciones
en las ultimas décadas alcanzando S muertes
por mil hab. el 2000 (Figura 17). En el descenso
de la mortalidad las intervenciones mas exitosas
han sido las de atencion primaria, programas de
salud y saneamiento ambiental desarrollados
desde 1960 y cuyo mayor impacto ha sido en las
poblaciones infantiles

Las variaciones en el perfil epidemiolégico son
claras cuando se toma en cuenta la situacion de
los 1950 en que prevalecian entre las principales
causas de muerte las enfermedades
infectocontagiosas y ya para el aio 1980 estos
sitiales eran predominantemente ocupados por
las enfermedades cronicas y degenerativas.

En el 2004 tres de cada cinco muertes
ocurrieron en instituciones de salud y 9 de cada
10 fueron certificadas por un médico. El 2,9% de
las causas fueron mal clasificadas y se estima
un 18% de subregistro de las muertes
acontecidas a nivel nacional42.

En ese mismo ano, cerca del 11% de las muertes
ocurrieron antes de los 15 anos; el 32% en las
edades productivas (15 a 64 anos) y mas de la
mitad, el 56%, a partir de los 65 anos. Las
causas de muerte mas importantes, a partir del
analisis de la mortalidad43, fueron:
“Enfermedades del sistema circulatorio” (119 x
100.000 hab.), “Tumores (neoplasias) malignos”
(72,7 x 100.000 hab.), “Causas externas de
muerte” (43,6 x 100.000 hab.) y “Enfermedades
del sistema respiratorio” (Figura 18)

Entre las causas especificas de mortalidad mas
importantes se encuentran la diabetes mellitus
(3° lugar, 24,4 x 100.000), VIH/SIDA (6° lugar,
14 x 100.000) y accidentes de transporte
terrestre (9° lugar, 12,8 x 100.000). La
probabilidad de morir masculina comparada con
la femenina es superior en todas las edades,
principalmente en el grupo de 15 a 40 anos, el
cual esta ampliamente afectado por factores
exogenos como la violencia y los accidentes. Se
prevé que en el periodo 2000-2050 contintie una
alta sobremortalidad masculina en todas las
edades, que tendera al doble (e inclusive hasta el
triple que las femeninas en algunos grupos de
edad, como el de 20 a 24 anos).

Figura 17: Tendencia de la tasa bruta de
mortalidad. Panama 1950-2050
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Figura 18: Principales causas de muerte en
poblacién general. Panama 2004

140

120

100

60 1191

Tasa de mortalidad x 100,000 hab

@s ol H

Enfermedades del
sistema circulatorio

Tumores
(neoplasias)
malignos

Causas externas de Enfermedades del Ciertas
mortalidad

enfermedades
infecciosas y
parasitarias

sistema respiratorio

Figura 19: Causas de muerte y componentes
segin sexo. Panama 2004
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Mujeres

1. Enfermedades del
sistema circulatorio
(Enfermedad isquémica del
corazon y enfermedad
cerebrovascular)

1. Enfermedades del
sistema circulatorio
(Enfermedad
cerebrovascular y
enfermedad isquémica del
corazon)

2. Causas externas
(accidentes de transporte
terrestre, homicidios y
suicidios)

2. Tumores malignos
(cuello uterino, mama y de
colén, recto y ano)

3.Tumores malignos
(préstata, traquea,
bronquios y pulmén y
estomago)

3. Enfermedades
endocrinas,
nutricionales y
metabolicas (diabetes
mellitus)

4. Enfermedades
infecciosas y
parasitarias (SIDA y
tuberculosis respiratoria)

4. Enfermedades del
sistema respiratorio
(enfermedades crénicas de
las vias respiratorias
inferiores y neumonias)

5. Enfermedades
respiratorias
(enfermedades cronicas de
las vias respiratorias
inferiores y neumonias)

5. Enfermedades
infecciosas y
parasitarias (SIDA,
diarreas de origen
infeccioso, septicemia y
tuberculosis respiratoria)

Fuente: Figura 14, 15y 16. Contraloria General de la
Republica. Direccion de Estadistica y Censos, Repuiblica de

Panama (ver Ref. . 37 y 42)

“2 Contraloria General de la Republica. Republica de Panaméa. Panama en cifras, afios 2000 — 2004. Panamé, noviembre 2005.
3 Seglin la lista abreviada de 103 grupos que clasifica las causas segin el sistema al que pertenecen
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Mortalidad infantil

La tasa de mortalidad infantil estimada para
el 2004 se situaba en 19,15 por 1.000 n.v.
evidenciando una tendencia al descenso
(1990: 28,6 y 2000: 22,09 por 1.000 n.v.)*4.

El quintil de poblacién de menor ingreso
concentra 32% de las muertes de menores de
1 afno; en el quintil de mayores ingresos esta
proporcién es de 12%. Los nifios panameifos
tienen, en promedio, tres veces mas riesgo de
morir antes de cumplir un afo de edad si
pertenecen al 20% mas pobre, que si
pertenecen al 20% mas rico.

La probabilidad de sobrevivir en la infancia es
desigual en términos de la situacion socio
econémica de la poblacién, el Indice de
Concentracién del Riesgo de muerte fue de
0.21 en menores de 1 ano (Figura 20). En
cuanto a su distribuciéon por area, el 71% de
las muertes en menores de un afno, se
produjeron en las areas rurales, de las cuales
el 35% estaban asociadas a afecciones
originadas en el periodo perinatal y el 28% a
malformaciones congénitas.

La tasa de mortalidad registrada en menores
de 5 anos fue de 19,95 por 1000 n.v, el
volumen de muertes en este grupo de edad,
incluyendo los menores de 1 afo, alcanza a
9,3% de las muertes en el pais.

Mortalidad Materna

A pesar de existir una cobertura relativamente
alta de atencion profesional del parto (95% de
los nacimientos vivos registrados en el area
urbana y 80% en el area rural#5), las muertes
maternas se ha mantenido relativamente
estable en los dos ultimos decenios.

La toxemia y la hipertensién asociada al
embarazo, las causas indirectas y la
hemorragia fueron las tres primeras causas de
muerte materna, en el grupo de 188 muertes
registradas en el quinquenio anterior (2001-
2005). Analisis preliminares indican que la
tuberculosis y la desnutricion estan asociadas
a la mortalidad por causas indirectas,

“ Contraloria General de la Repdblica, Direccion de Estadistica y Censo.
4 Contraloria General de la Republica. Republica de Panama. Estadist
Censo. Panam4, 2006

Figura 20: Tasa de mortalidad infantil.
Panama 1950 - 2050
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Figura 21: indice de concentracién de Gini
y Mortalidad infantil. Panama 2002
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Figura 22: Tasa de Mortalidad materna
segun area de residencia y reduccion
necesaria al 2015. Panama 1990 al 2003
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particularmente en las muertes de madres residentes en Comarcas Kuna Yala, Ngobe Buglé y
en la provincia de Veraguas. Respecto a la edad de ocurrencia, el 17% de las muertes maternas
ocurrieron en adolescentes.

En cuanto al lugar de fallecimiento, un poco mas del tercio (35%) de las muertes registradas
ocurrieron en casa o un establecimiento del primer nivel de atencion. La proporcion de mujeres
que mueren sin poder acceder a la atencién en forma oportuna podria llegar al 50% de las
muertes maternas, si se consideran las muertes reportadas por los institutos médico legales,
que podrian corresponder a mujeres que no pudieron llegar oportunamente a un
establecimiento de salud. Este supuesto se refuerza ante el hallazgo que, particularmente en el
area rural y sobretodo en las comarcas indigenas, un porcentaje significativo de los partos
asistidos profesionalmente ocurren en provincias distintas al area de residencia.

Las mayores tasas de mortalidad materna registradas por el MINSA para el ano 2003,
ocurrieron tanto en las Regiones de Salud que atienden a poblacién indigena (Comarca Kuna
Yala y Ngobe Buglé), como en aquellas donde la poblacién habita en areas rurales dispersas
como (Bocas del Toro y Darién). El riesgo que ocurra una muerte materna es algo mayor de 4
veces en la poblacién rural (TMM 130 por 100.000 n.v.) en comparaciéon con las poblaciones
urbanas (TMM 30 por 100.000 n.v.). El pais requiere de grandes esfuerzos para reducir estas
brechas, asi como para cumplir los compromisos de los Objetivos del Milenio, que requieren
que en los proximos 9 anos las tasas de mortalidad materna se hayan reducido cerca de 6
veces de los niveles actuales (TMM 2003: 70 por 100.000 n.v.).

La atencioén del embarazo y el parto es un factor importante para la mortalidad materna. En
una muestra de 31.823 embarazos registrados por el sistema de informacion perinatal durante
el 2005, el 83,5% tuvieron control prenatal, 61% lo iniciaron antes de las 20 semanas de
embarazo y 7,7% después de las 30 semanas, con una media de S5 controles durante el
embarazo. La atenciéon del parto fue en el 95,4% de los casos asistida por personal profesional
(88,9% de las veces por médico) el 95,1% ocurrido en instituciones de salud. Hay diferencias
significativas entre la atenciéon del parto en areas urbanas e indigenas, viéndose en la comarca
Ngobe Buglé que de un total de 904 partos registrados, el 10,2% de los partos fueron asistidos
por personal profesional, de las cuales sélo el 38,0% fue por médico.

Morbilidad

Panama ha alcanzado importantes logros en el control de algunas enfermedades y el
mantenimiento de las intervenciones preventivas, como la erradicacién de la polio (1972), el
control de la fiebre amarilla selvatica (1974), la eliminacién del sarampién (1995) y cero casos
de meningitis por Haemophilus influenzae (2005), aunque persisten importantes condiciones
(como la malaria, tuberculosis, VIH/sida, las condiciones asociadas a la muerte infantil y
muerte materna) que aun deben resolverse.

Ademas, los cambios progresivos en la estructura de la poblaciéon plantean grandes retos para
el sistema nacional de salud sobre todo por la actual concentracion de poblacion entre los
adolescentes y adultos jovenes. Esta poblacion, se ve afectada por patologias de caracter social
como las farmaco-dependencias, entre las que se cuentan el tabaquismo, el alcoholismo y el
consumo de drogas ilegales, las cuales también tendran un impacto en la salud mental
individual y a nivel colectivo. La depresién, los trastornos afectivos y de ansiedad se han
constituido en las patologias psiquiatricas mas prevalentes en el pais. A su vez, el incremento
en la poblacién mayor de 65 anos trae consigo el incremento de las enfermedades créonicas y
degenerativas, como la diabetes mellitus, la hipertension arterial, las enfermedades isquémicas
del corazon y el cancer, propias de una poblaciéon en proceso de envejecimiento.

En todas estas se requerira la adopcién de estrategias e intervenciones mas integradas que

cambien el foco de la atencion de la enfermedad, hacia la atencién de la condicién de salud y
sus determinantes
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En el 2001 la comunidad de naciones establecieron los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM), que se proponen reducir los inaceptables rezagos e inequidades que persisten en el
mundo. El analisis de los avances en el cumplimiento de los ODM mayormente relacionados a
la salud permite verificar los esfuerzos de Panama por el logro de mejores niveles de salud y
vida.

Salud infantil

En el 2005, la poblacién de menores de 5 afnos representa 10,6% de la poblacion total. La
cobertura de consultas por crecimiento y desarrollo a nivel nacional en menores de 5 afios para
el 2004 fue de 56,2%%, observandose las mayores coberturas en las regiones de Kuna Yala
(127,1%) y Darién (109,8%) y la menor en la region de Bocas del Toro (36,6%). La
concentracion de actividades fue de 2,5 consultas promedio por nifio%é.

La tasa de casos de diarrea en menores de cinco anos ha experimentado un incremento
sostenido de 16.046,5 en 1987 a 22.938,0 por 100.000 habitantes en 2004, a expensas el
grupo de 1 a 4 anos, donde se ha duplicado de 11.605,6, a 20.357 por 100.000 habitantes en
2004.

Malnutricién

Segun la Encuesta de Niveles de Vida (ENV) de 200347, en menores de cinco afios la
desnutricion global segin el indicador peso/edad se ha mantenido desde 1997 en 7%; sin
embargo, en el area urbana aumenté de 2 a 4% y en el area rural indigena de 21 a 22%. Se
observa una clara asociacién entre pobreza y desnutricion, ya que la prevalencia de
desnutricién entre los no pobres es de 2,1%, mientras que en los pobres alcanza el 10,7% y en
las areas de pobreza extrema se eleva hasta 16,3 por ciento.

Otro aspecto relevante en el pais es la obesidad del adulto en pobreza. En la poblaciéon adulta
la ENV 2003 presenta 33,6% con sobrepeso sin distincion por sexo y 18,3% con obesidad,
resultando mayor entre las mujeres (21,8%). En el area urbana el sobrepeso y la obesidad
afectan el 56% de la poblacién; sin embargo, en areas rurales indigenas y no indigenas el
sobrepeso es de 30%. La obesidad es menor en areas indigenas (7%). Al comparar la
prevalencia de sobre peso y obesidad por nivel de pobreza, encontramos un 42% en los pobres
y 35% en pobres extremos.

“ La norma establece 3 controles entre los 12 y 23 meses y después, 2 controles por afio hasta cumplir 5 afios
" Ministerio de Economia y Finanzas. Republica de Panamé. Encuesta de Niveles de Vida 2003. Panamé 2003.
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Tuberculosis

La TBC describe una tendencia ascendente
pasando de 39,2 por 10.000 hab. en el 2000
a 51,7 en el 2004. Ese ano se registraron
1639 casos de TBC (51,7 casos por 100.000
hab.). Las Regiones de Kuna Yala, Ngobe
Buglé, Bocas del Toro y Colon presentan
mayor riesgo con tasas de 210, 152,6, 107,1
y 97,7 casos por 100.000 habitantes,
respectivamente*® (Figura 24).

El sexo masculino es el mas afectado en
todo el pais con una relacion de sus tasas
hombre — mujer de 1,22 (49,9 para hombres
y 40,8 casos por 100.000 habitantes para
las mujeres). Las Regiones de Kuna Yala,
Ngobé Bugle, Bocas del Toro y San
Miguelito, presentan tasas mas elevadas en
la poblacién femenina.

En relaciéon a la estrategia de tratamiento
oral directamente supervisado, la
evaluacion de la cohorte mostré6 que el
64.8% se curaron, 10% abandonaron, 1,2%
fracasaron y 7,8% fallecieron

Las tasas de coinfeccion VIH/sida-TBC
tienen tendencia al incremento (2000: 4,7,
2004: 6,2 por 100.000 hab.).

El riesgo de muerte por tuberculosis,
también muestra marcada desigualdad. El
indice de concentracion fue —0,48.
Aproximadamente 55% de los casos
mortales de tuberculosis del pais se
concentran en el quintil de menor desarrollo
humano, en oposicion a menos de 5% en el
de mayor desarrollo (11 veces mas alto en la
poblacibn con mayor exclusion social)
(Figura 25).

Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA)

Panama es uno de los tres paises mas
afectados en Centroamérica, con una
prevalencia del VIH estimada en 1% de la
poblacion en edades entre 15 y 49 afos de
edad. Se estima que el numero de
infectados por el VIH en Panama oscila
entre 18.000 a 22.000 personas entre los 15
a 49 anos de edad.

“ Ministerio de Salud. RepuUblica de Panamé. Estadisticas de
salud, 2003. Direccion Nacional de Politicas de Salud. Panama,
julio 2004

Figura 24: Incidencia de Tuberculosis segin
provincias. Panama 2003
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Los varones concentran el 75,6% de los casos de SIDA, las tasas de seroprevalencia mas
elevadas (17%), estan en Hombres que tienen Sexo con Hombres (HSH).

Del total de casos reportados, la mayoria corresponde a transmisién, sexual y mas del 70% son
del sexo masculino. Las tasas de prevalencia mas elevadas estan en HSH (17%). En los tltimos
afnos se observa una tendencia a la feminizacion, la razén hombre/mujer en el ambito nacional
ha tenido un paulatino decrecimiento desde 17:1 al inicio de la epidemia, hasta 3:1 en los
ultimos ocho anos (Figura 26); sin embargo, esta razén es sélo de 2 a 1 en personas entre las
edades de 15 a 24 afnos?.

Entre los casos registrados, el 65,9% de los casos reportan como mecanismo de transmision la
via sexual, 3,8% la transmisién madre-hijo (peri natal), 2,3% a transmision sanguinea (drogas,
hemofilia, transfusién sanguinea) y el 28% restante se desconoce el factor de riesgo (Figura 27).

La epidemia en Panama esta concentrada en los grandes conglomerados urbanos, las tasas de
incidencia acumulada, segin region fueron la Region Metropolitana, Coléon, San Miguelito y
Panama Oeste. A nivel regional las tasas acumuladas varian entre 19,9 (Bocas del Toro) y
513,2 (Metropolitana) casos por 100.000 Habitantes. El indice de concentracion de la
desigualdad en la distribucion de los casos incidentes de SIDA durante el ano 2002, a partir de
datos agregados a nivel provincial, fue 0,41. El quintil de menores ingresos de la poblacién
panamena acumuléd 6% de los casos nuevos de SIDA, mientras que 47% de ellos se concentr6
en el quintil de mayor ingreso. El riesgo relativo entre los quintiles mas rico y mas pobre de la
poblacioén fue 7,6.

A nivel del pais no se han realizado estudios que entreguen informacién apropiada del
comportamiento de riesgo poblacional y el uso consistente del condén como medio de
prevencion de las ITS-VIH.

Malaria

Ha registrado un persistente aumento durante los ultimos afnos cuando en el afo 2000 se
registraron 1.036 casos y en el ano 2003 se elevaron a 4.500. Un desglose de las cifras, para el
ano 2003, nos muestra que las comarcas indigenas y las areas de frontera presentan las
situaciones mas graves. Tal es el caso de Kuna Yala con una tasa de incidencia de 1.882 casos,
Ngobe Buglé 1.901, Darién 458, Bocas del Toro 356, entre los principales.

El indice de concentracién de la incidencia de malaria en la jerarquia poblacional de desarrollo
humano fue - 0,76 en el anno 2002. El quintil de menor desarrollo humano concentra 82% de
los casos incidentes (i.e., nuevos) del pais: en este quintil, el riesgo relativo de contraer malaria
es, en promedio, 60 veces el riesgo del de mayor desarrollo humano.

El pais no ha reportado estudios que den cuenta de la proporcion de poblaciéon en areas de
riesgo que aplica medidas eficaces de prevencion para el paludismo

49 UNFPA, “Desafios de Panama en materia de Poblacion y Desarrollo, Salud Sexual y Reproductiva y Equidad de Género”. agosto 2005
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V. Sistema de salud

Caracteristicas generales y desempeiio de las funciones como Autoridad
Sanitaria Nacional (ASN)

La Constitucion Politica de la Republica de Panama, en sus articulos 106 a 110 establece la

obligatoriedad del estado de asegurar el acceso de toda la poblacién panamena a servicios

integrales de prevencién, curaciéon y rehabilitacion. E1 MINSASC tiene delegada la funcién de
rectoria, sin embargo, existe una superposicion de funciones, entre algunas instituciones que
actian de manera separada:

0 La funcion de prestacion, es ejercida a la vez por el MINSA y la Caja de Seguro Social (CSS)
quien es delegataria de las funciones de aseguramiento en Salud, invalidez, vejez y muerte
(IVM) y riesgos profesionales.

0 La funci6on de financiamiento, es ejercida por el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF).

0 La funcién de conduccion y regulacién (rectoria), es ejercida parcialmente por el MINSA,
compartiendo con instituciones como el Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de la
Salud (ICGES)S! los aspectos de conduccion de la investigacion cientifica y tecnologia en
materia de salud y con la Autoridad Nacional del Ambiente (ANAM) la regulacién ambiental

Esta superposiciébn y escasa separaciéon de funciones responde al modelo institucional
fragmentado (dos prestadores publicos) que induce la segmentacién poblacional (existencia de
grupos poblacionales con diferentes planes de beneficios y acceso a servicios acorde con la
condicién socioeconémica), dado que no se ha desarrollado aun, un proceso de
coordinacién/unificacién organizacional.

Politicas y lineamientos de salud

El Sistema de Salud tiene un modelo conformado por dos sub-sectores, el publico (MINSA y
CSS) y el privado. Ambas entidades del sector publico presentan un sistema centralizado con
estructura jerarquica vertical, y con grados variables de desconcentraciéon a nivel regional. El
MINSA ha iniciado un proceso mayor de desconcentracion de algunas funciones
administrativas y de ordenacion parcial del gasto, pues los procesos de planificacion,
asignacién, manejo presupuestal y financiero contintian concentrados en el nivel central. La
CSS presenta un sistema auténomo de gestion (administrativo y financiero) y cuenta con una
junta directiva bipartita: patronos y empleados. El modelo de atencién es curativo y no posee
programas de prevencion de riesgos o dafios estan dirigidos a la atencién de problemas de
salud prevalentes y de mayor impacto negativo en la poblacién.

En consecuencia, no existe un sistema unificado de planeamiento sectorial y por lo que el
MINSA y la CSS formulan, implementan, monitorean y evalian aisladamente sus propios
planes, proyectos y programas. Actualmente, el gobierno se plantea desarrollar un sistema
Unico de prestacion de servicios publicos de salud con cobertura universal, mediante la
integracién operativa del MINSA y la CSS. Un grupo de expertos nacionales esta trabajando en
una propuesta que establezca los mecanismos funcionales y legales para lograr la separaciéon
de las funciones de rectoria (MINSA), de aseguramiento (CSS) y de provision de servicios (por
una nueva entidad).

Con el fin de orientar las acciones de los diferentes subsectores, los Ultimos gobiernos han
elaborado politicas y lineamientos de salud que recogen los objetivos gubernamentales. En el
2005 se elaboraron las “Politicas y estrategias en Salud 2005 - 2009”, las que recogen las
principales areas tematicas en las cuales el MINSA esta interesado en trabajar:

= Fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria Nacional

= Implantacion del modelo de Atencién Primaria en Salud

%0 Este mandato de la carta magna se traduce posteriormente en el decreto de gabinete N° 1 del 15 de enero de 1969, que crea el MINSA y lo
consagra como ASN.
5! Ley 78 del 17 de diciembre de 2003
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= Incentivar la sostenibilidad y cuidado del Medio Ambiente

= Incentivar la Participaciéon Social

= Modernizar la Gestion Administrativa

= Desarrollar y fortalecer la gestién del Recurso Humano en Salud
= Fomentar la Investigacion aplicada.

Politicas de Salud 2005 - 2009

Las politicas de salud 2005 — 2009, priorizan el fortalecimiento de la ASN, la atencion primaria con
enfoque de genero y derechos humanos, la promocién en salud y la participacion ciudadana en la
produccion social en salud como pilares operativos.

Objetivo 1: Fortalecer el sistema de rectoria en salud para el ejercicio de las funciones de la

autoridad sanitaria nacional

» Politica 1: Reforzar la capacidad de conduccion del MINSA para la regulacion, aseguramiento y
vigilancia sanitaria en todo el territorio nacional.

Objetivo 2: Mejorar la accesibilidad de la poblacién a los servicios de salud, reduciendo las

inequidades y favoreciendo a los grupos mas vulnerables.

» DPolitica 2: Fortalecer el modelo de Atencion familiar, comunitaria y ambiental con una oferta de
intervenciones efectivas en promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitaciéon, considerando
el perfil demografico y epidemiolégico de la poblacion.

Objetivo 3

Alcanzar la calidad de vida, previniendo tempranamente y bajo costo social los riesgos y dafios a la

salud.

» Politica 3: Garantizar ambientes saludables sostenibles, aplicando los nuevos enfoques de
promocion y mercadeo social de la salud, con la participacion de otros sectores

Objetivo 4

Prevenir y proteger tempranamente a la poblacion de riesgos a su salud por contaminacion y otros

factores ambientales

» Politica 4: Fortalecer la estrategia de atencion primaria ambiental para la prevencion y
proteccion a la poblacion de la exposicion a los factores de riesgo originados por el deterioro,
contaminacién y catastrofes del ambiente

Objetivo 5

Aumentar la participacion ciudadana para el desarrollo de la proteccion social en salud

» Politica 5: Instrumentar nuevos modelos de participacion ciudadana que incentiven las
capacidades de autogestion, cogestion y producciéon de bienes y servicios, para el desarrollo
humano.

Objetivo 6

Garantizar una oferta de servicios que cubra las necesidades de la demanda, segiin niveles de

intervencion.

» Politica 6: Transformar la gestion sanitaria, para el desarrollo de una oferta definida, por niveles
de intervencion para la provision de servicios de salud publica con equidad, eficiencia, eficacia,
calidad y sostenibilidad.

Objetivo 7

Contar con capital humano en salud con alto nivel de competencia, sensibilidad social y

productividad para la satisfaccion de la demanda sanitaria

> Politica 7: Fortalecer el sistema de recursos humanos y ajustar la planta de personal del MINSA
para la operacion de un modelo descentralizado

Objetivo 8

Fortalecer el conocimiento cientifico y social en materia de salud, tendiente a mejorar la gestién y

operacion de los servicios de salud

» Politica 8: Impulsar la investigacion acorde con el desarrollo tecnolégico, para que ayude a
mejorar la calidad de vida a un bajo costo social

Fuente: Politicas y Estrategias de Salud Puablica 2005 - 2009. Ministerio de Salud. Panama, 2006.
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Organizacion del Sistema de Servicios de Salud

La provision de servicios de salud del pais se ofrece por tres grandes sub-sectores: el publico, el
de seguridad social y el privado (no existen datos). El sistema publico esta dividido en regiones
sanitarias en donde tienen presencia paralela tanto la red publica del MINSA como de la CSS.
A pesar de su autonomia, el MINSA y la CSS intentan armonizar los planes de accion y los
modelos de gestion de sus propias instituciones prestadoras de salud, con un cierto grado de
desconcentracion de funciones en las regiones sanitarias, los cuatro hospitales nacionales y las
clinicas especializadas de la CSS.

La organizacion de la oferta publica de servicios de salud, es ejercida por el MINSA, con una
cobertura abierta de poblacion y la CSS, limitada a los cotizantes y sus beneficiarios. Ambas
instituciones cuentan con una estructura de gestién piramidal, organizada en regiones
administrativas que tienen a su cargo los servicios de salud. E1 MINSA cuenta con 14 regiones
y la CSS con 9 direcciones regionales.

La atencion de salud se lleva a cabo a través de redes de servicios que tienen escasa
interaccion entre ellas y que estan constituidas por establecimientos con distintos grados de
complejidad y capacidad de resolucion. Se han establecido tres niveles de atenciéon: un primer
nivel con recursos organizados para resolver las necesidades basicas y/o mas frecuentes en la
atencion de salud en donde se incluyen los Puestos, Subcentros, Centros de Salud y Unidades
Locales de Atencién Primaria; el segundo nivel de atenciéon incluye a las Policlinicas,
Policentros y Hospitales Rurales y Regionales; y el tercer nivel de atencién esta compuesto por
los Hospitales Nacionales, de alta complejidad y capacidad de resolucién.

Red de servicios de salud

La capacidad instalada (2003) del MINSA y CSS cuenta con 868 establecimientos distribuidos
en 39 hospitales, 36 policlinicas, 1 policentro, 151 centros de salud sin cama, 31 centros de
salud con cama, 10 Unidades Locales de Atenciéon Primaria (ULAPS), 9 Centros de Promocion
de la Salud (CPS), 116 subcentros de salud, 451 puestos de salud y 2 instalaciones
sociosanitarias, clasificadas como hospitales (el Leprosorio de Palo Seco y el Hogar de la
Esperanza). Existe una irregular distribucién tanto de la red como del recurso humano con
una concentracion mayor en las cabeceras urbanas (Figura 28).

Recursos humanos

A nivel nacional, el sistema de salud cuenta con 4321 médicos (13,63 médicos x 10000 hab.),
3665 enfermeras (11,55 enfermeras x 10000 hab.) y 923 odontélogos (2,91 médicos x 10000
hab.) A nivel de las provincias se verifica que es la Comarcas Ngobe Bugle la que tiene la menor
disponibilidad de médicos con una tasa de 0,62 por 10000 habitantes, en el otro extremo se
sitia la provincia de Panama que acumula 17,96 médicos por 10000 habitantes. El nimero de
recursos por 100.000 habitantes es hasta diez veces menor en las comarcas indigenas, si se
compara con el resto del pais (Figura 29). Esta situacion se da a pesar de los incentivos
econémicos que el sistema posee para incentivar la migracion de profesionales hacia esas areas
y que entre otras, prevé una bonificacién permanente de hasta el 40% del salario base.

A finales del afio 2005, se inici6 la certificaciéon del recurso humano técnico y profesional en
salud, a través de la promulgacion de la normativa de la ley 43 del 2004 que creé los Consejos
y procedimientos interinstitucionales de certificacion y re-certificacién de las profesiones de
salud, estos procesos fueron detenidos a mediados del afio 2006 una vez el MINSA derog6 la
reglamentacién de la mencionada ley, mediante el decreto ejecutivo 329 del mismo afo. Se
espera que el proceso sea retomado en el futuro mediato.

Sistema de informacion de salud

Si bien el MINSA recolecta y analiza informacién relevante sobre el estado de salud de la
poblacion, existen otras instancias en donde informacién igualmente relevante de otros eventos
y determinantes (por ejemplo hechos vitales, factores de riesgo) es colectada y analizada, sin
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que necesariamente sea compartida con el MINSA de una manera sistematica y permanente
siendo manejada de forma centralizada y fraccionada. Estudios recientes han demostrado la
necesidad de implementar mecanismos que permitan la asociacién entre datos de salud y
datos de las caracteristicas socio-econémicas de la poblacion de manera que pueda identificar
desigualdades y exclusiones de grupos vulnerables. Se ha identificado igualmente que existe la
clara necesidad de incentivar una cultura sistematica del uso de la informacion en el proceso
de toma de decisiones, especialmente de manera descentralizada.

Si bien el sistema de informacién en salud panamefio ha permitido un conocimiento general de
los principales problemas de salud de las comunidades y los requerimientos basicos de
informacién del pais, recientes evaluaciones realizadas han mostrado que posee importantes
falencias que deben ser corregidas en el futuro mediato. Se ha demostrado por ejemplo, que el
sub-registro de hechos vitales en zonas urbanas puede alcanzar hasta un 25% y llegar a mas
del 80% en zonas rurales y comarcas indigenas.

Adicionalmente, se ha demostrado que la estructura de los instrumentos y métodos de
recoleccion de informacién no permiten una completa integracion de informacion asistencial
entre la CSS y el MINSA y mucho menos con los proveedores de servicios privados, lo cual
incrementa el sub-registro existente. De igual manera, esta informacién en muchos de los
casos, procesada de manera manual, no se encuentra desagregada por grupos étnicos y/o
socio-econémicos, ni geograficamente hasta lugares poblados, impidiendo, como se dijo
anteriormente la medicion de desigualdades internas, que parecieran ser una parte muy
importante de la problematica social del pais.

Modelo de atenci6én

El modelo de atencién, provisto por el sistema de salud de Panama, es predominantemente
recuperativo, contandose también con una oferta de programas de prevencion de riesgos y
danos dirigidos a la atencion de los problemas de salud mas prevalentes y de mayor impacto
negativo en la poblacién. Aunque esta planteado entre las politicas del MINSA, atn no se ha
consolidado el modelo de atencion integral a la familia, comunitario y ambiental, con un
enfoque de promocién de salud y prevencion de enfermedades.

Los programas a poblaciones vulnerables, son ejecutados por el MINSA y la CSS a través de
actividades clasicas de enfoque poblacional tales como; el programa de salud mental, de salud
sexual y reproductiva, de atenciéon integral al ambiente, de atenciéon de la ninez, la
adolescencia, la poblacién adulta, las personas con discapacidad y la salud maternal, entre
otros. Todos estos programas hacen parte de la oferta en salud que MINSA ofrece de manera
gratuita a toda la poblacién a través de sus instalaciones y en los tres niveles y la CSS a sus
afiliados y beneficiarios con su propia red. Adicionalmente la CSS posee un programa de
atencion domiciliaria a pacientes créonicos denominado SAMI.

En cuanto a la unificacion de servicios, si bien existen convenios de compensacion y algin
grado de coordinacién operativa informal entre los dos grandes prestadores en las areas
periféricas del pais, no hay mecanismos unificados de prestacién de servicios con excepcién de
la region de San Miguelito (provincia de Panama), que posee un modelo formal de integracion y
unificacién de servicios con poblacién asignada e identificada.

Mencion especial merece la estrategia de la Presidencia de la Republica denominada “Sistema
de Proteccion Social”, que busca incrementar las capacidades de cerca de 25.000 familias
catalogadas como pobres absolutos para salir de la pobreza. La Red de Oportunidades es una
de las iniciativas de la politica social que coloca a mas de 72,000 familias en pobreza extrema
en el centro de convergencia de las intervenciones intersectoriales de un conjunto de
instituciones. Es un programa impulsado por el Gobierno Nacional, liderado por el Gabinete
Social, donde intervienen la Contraloria General de la Republica, el Ministerio de Economia y

24



Finanzas, Ministerio de Desarrollo Social (MIDES), asi como los Ministerios de Salud y de
Educacion.

Esta red aglutina a diversas instituciones, involucra a diversos actores de la sociedad politica y
civil (organizada y no organizada), comprometidas con la potenciacién de capacidades de las
familias en pobreza extrema y su acceso equitativo a oportunidades para que puedan alcanzar
una mejor calidad de vida. Su objetivo es reducir la vulnerabilidad social de las familias en
pobreza extrema, vinculandolos a programas articulados haciendo énfasis en educaciéon, salud
y nutricién; potenciando sus capacidades para ser auténomos, fortaleciendo el capital y la
participacién social.

La oferta en salud de este sistema, esta basada en la prestacion de servicios de salud
preestablecidos en un plan basico denominado PAISS, de manera domiciliaria, gratuita y
regular a las comunidades distantes y excluidas, usando como mecanismos la contratacion de
Organizaciones Externas (OE) o mediante métodos institucionales como las Ferias y Caravanas
de la Salud. La CSS no participa de manera sistematica de estas actividades.
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Seguridad social
El sistema de
administrado por

social es
la CSS, como ente
auténomo adscrito al Ministerio del
Trabajo, quien tiene por objeto
administrar, ejecutar y prestar los
servicios de los seguros de Invalidez Vejez
y Muerte (IVM), Enfermedad General y
Maternidad (EGM) y de Accidentes de
Trabajo y Enfermedad Profesional (ATEP).

seguridad

De acuerdo con su ley organica, los
Servicios de Salud son prestados a sus
afiliados obligatorios e independientes y al
grupo de beneficiarios del sistema (pareja e
hijos hasta la mayoria de edad no
emancipados), de manera ilimitada y en
los tres niveles de atencion, a través de su
propia red de servicios o mediante
contratos con otras redes, incluida Ila
publica.

Estos servicios, de acuerdo con cifras
estimadas cubririan nominalmente
aproximadamente al 60% de la poblacién.
Sin embargo, las coberturas reales no se
conocen con exactitud.

Financiamiento y gasto en salud

Panama es uno de los paises en América
Latina que mayor gasto social por
habitante dedica en su presupuesto, sin
embargo el mismo tiene una elevada
proporcién de gasto corriente (planilla,
operaciones y transferencias) dejando muy
poco al gasto de capital o inversiéon social.
El gasto publico social, representa el
25,5% del PIB y el 49,7% del gasto publico
total. En el periodo 2000-2001 se estimo
en US$ 853 por persona. Entre 1980 y
2000 crecié cuatro veces mas que el
Producto Nacional Bruto per capita.

Para financiar la prestacion de los servicios
asistenciales y de salud publica, para el
2004 Panaméa gasto mas de US$1.100
millones, lo que equivalié al 8,4% de su
producto interno bruto (OMS Gastos en
Salud 2004); una de las cifras mas altas de
la regién. Sin embargo, de esta cantidad se
estima que para el mismo ano, cerca de
US$ 360 millones (31%), fueron aportados
directamente de los bolsillos de los
ciudadanos, bien sea como compra directa
de bolsillo o pago de seguros prepagados.

Figura 28: Establecimientos de salud segin

provincias. Panama 2004

Instalaciones de Salud
REGIONES DE Hopitales Atencién Ambulatoria
SALUD -
Policlinicas, Centros de Centros_ge Subcentros y
ULAPS, Salud Promocion | puestos de
Total | Minsa | css | Total CAPPS de la Salud salud
Bocas del Toro 4 1 3 37 2 11 0 24
Coclé 2 1 1 83 4 18 3 58
Colén 3 0 3 64 2 11 0 51
Chiriqui 5 2 3 109 16 36 0 57
Darién 3 3 0 36 0 6 0 35
Herrera 3 2 1 40 5 15 1 19
Los Santos 4 4 0 38 6 10 0 22
Panama total 13 7 6 178 27 43 2 106
Veraguas 3 2 1 88 4 16 1 67
C.Kuna Yala 2 2 0 18 0 6 0 12
Embera 0 0 0 18 0 0 0 18
C.Ngobé Buglé 0 0 0 103 0 10 0 93
TOTAL PAIS 42 24 18 817 66 182 7 562

Figura 29: Médicos y otros profesionales por

10.000 hab. Panama 2004
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Figura 30: Poblacion asegurada en la CSS.
Panama 1990 - 2004

~ Poblacion % de Asegurados del
L Total RES Total de la Poblaciéon
1990 [ 2.398.042 820.005 50,7%
2000 | 2.815.644 | 1.088.974 71,4%
2004 | 3.172.360 | 1.357.272 63,1%

Figura 31: Gasto social. Total y per capita.
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Figura 30. Ministerio de Economia y Finanzas. Republica de
Panama
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Si bien no existen datos que permita asegurarlo, se presume que este gasto proviene en un alto
grado de poblaciones pobres y de clase media con acceso limitado a los servicios o debido a la
baja calidad de los publicos. El resto de los recursos (cerca de US$ 794 millones), son
financiados casi de manera equitativa entre €l Sistema de Seguridad Social (US$ 363 millones)
y el Ministerio de Salud (US$ 431 millones).

El estado panamefo destinaria cerca de US$ 363 dolares por persona por afo; en teoria
suficiente para cubrir un plan obligatorio de salud universal. Sin embargo, la totalidad de los
recursos del sistema publico, son utilizados para subsidiar la oferta de Servicios de Salud a
través de la red de servicios publicos. Adicionalmente, al interior de ella, un porcentaje cercano
al 70%, se utiliza para el pago de la fuerza laboral y cerca del 2% para mantenimiento e
inversion en infraestructura, lo cual significa que menos del 30% son destinados a la compra y
suministro de medicamentos y otros insumos.

El control del uso de los recursos es ejercido por la Contraloria General de la Republica y es de
caracter previo a la ejecucion del gasto.

Por otro lado, los hospitales de III nivel y los institutos especializados de caracter nacional,
poseen una figura administrativa denominada “patronatos”, presidida por el Ministro de Salud
o su delegado. Estas “juntas” se consideran auténomas para ejercer la funcién normativa y de
control de la entidad cuyo representante legal es un gerente posesionado por el Ministro de
Salud y pagado por el erario publico, con cargo a la entidad. Otro mecanismo de control
recientemente implementado por el MINSA lo constituyen los denominados “Convenios de
Gestion”, en los cuales se plasman compromisos (previos a la recepcion del presupuesto) de
cumplimiento de metas especificas, por parte de las 14 regiones sanitarias y los cuatro
hospitales nacionales. Este modulo de rendiciéon de cuentas, esta iniciando su segundo ano de
aplicaciéon y enfrentando su primera evaluacioén.

Un aspecto de importancia son las dificultades que confronta la CSS que desde el 2002 mostro
déficit actuariales crecientes que alcanzaron los B/. 70 millones en 2004. Segun estimaciones
de la OIT realizadas en 2001, las reservas del sistema de pensiones se agotarian alrededor del
2011-2016 ocasionando que el Estado deba asumir las obligaciones para con los pensionados.
La deuda contingente del Estado ascenderia a B/. 13 mil millones, aproximadamente 120% del
PIB actual®2.

VI. Salud del Ambiente

El ambiente viene recibiendo una creciente presion y demanda de recursos que ejercen las
poblaciones, especialmente de las areas sobre pobladas con altas densidades demograficas,
tales como las de las principales ciudades, asi como también por las practicas intensivas de
extraccion que se ejercen sin tecnologias apropiadas de proteccién ecolégica,

En la actual politica del MINSA se ha reconocido el rol de la salud ambiental (Objetivo 4), como
uno de los determinantes clave en el desarrollo de una estrategia integral para mejorar la salud
de la poblacién. Los aspectos de la salud del ambiente cobran especial relevancia en el contexto
actual del pais, particularmente ante el proximo inicio de las operaciones para la ampliacion
del canal. En este contexto se abren nuevas perspectivas para el desarrollo de intervenciones y
programas especificos en el area de la salud ocupacional, dado el esperado incremento de la
fuerza laboral previsto para realizar los trabajos de ampliacién.

Bosques
En el caso de la cobertura boscosa, vemos que ha habido una pérdida de la misma de 3.130
km? (una superficie equivalente al 1,3 de la superficie total de la provincia de Herrera) entre los

%2 |bid. 8
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anos 1992 y 2000 mayoritariamente en la regién de Darién y la Comarca Ngoébe Buglé. E1 27%
de los suelos esta clasificado como degradado.

Agua y saneamiento

La mayoria de los rios proximos a los centros urbanos presentan un grado significativo de
contaminacion, debido a las descargas de aguas residuales semi-tratadas o no tratadas. Esta
situacion es particularmente critica en la ciudad de Panama, donde la poblacion (900.000
habitantes) y las industrias del area metropolitana de la ciudad de Panama generan
diariamente del orden de 280.000 metros cubicos de aguas residuales, los cuales son vertidos
sin tratamiento alguno a los rios que atraviesan la ciudad y directamente a la Bahia de
Panama a través de un sistema de alcantarillado sanitario que solo cubre al 70% de la ciudad.
Consecuentemente, los rios y la bahia presentan niveles de contaminacién organica y bacterial
excesivamente altos.

Los servicios de agua potable y alcantarillado sanitario en el area metropolitana son
responsabilidad del Instituto de Acueductos y Alcantarillados Nacionales (IDAAN).

Las redes de agua potable permiten abastecer al 94% de la poblaciéon, con una produccion
aproximada de 500 litros diarios por habitanteS3. Este elevado valor del indicador se debe a las
pérdidas fisicas y comerciales que se estiman en 40% del agua producida, a la estructura
tarifaria que desincentiva el ahorro, a la insuficiente cobertura de la micromedicién (52%) y a
las altas presiones que se observan en algunos sectores de la red. Como consecuencia, los
barrios mas alejados de los puntos de distribucién estan sujetos a frecuentes racionamientos.
En general el acceso al agua es muy desigual en perjuicio de las areas rurales indigenas. En el
area urbana el 97% de la poblacién tiene acceso al agua, en el area rural indigena el acceso es
s6lo del 57%.

En lo que respecta al acceso a saneamiento adecuado, la poblacién urbana tiene un 75% de
acceso a alcantarillado o tanque séptico, la poblacion rural sé6lo tiene acceso en un 22%. Un
61% de esta Gltima tiene disposicion de excretas en hueco o letrina, y el 16% carece totalmente
de un medio de disposiciéon de excretas (ENV-2003).

Aire

Las areas urbanas son las que sufren mayor contaminacion atmosférica debido a las emisiones
de gases y particulas generadas por la gran concentracion de automéviles e industrias. En
1990 el parque vehicular era de 190.000 vehiculos y en el 2000 era de 425.000; si la
proporcién se mantiene en el aio 2010 se alcanzara una cifra de un millén. El 70% de estos
vehiculos pertenecen a la provincia de Panama.

Mediciones de la calidad del aire realizadas en el 2002 mostraron que en algunas de las zonas
de muestreo, existian valores mayores a los valores recomendados por la OMS en cuanto a
oxidos de nitrégeno (NOx), monéxido de carbono, plomo y éxidos de azufre (SOx).

En las areas rurales, los problemas de contaminacién atmosférica son causados
principalmente por el alto uso de agrotoxicos, como sucede en las tierras altas de Chiriqui
(Cerro Punta, Volcan, Boquete, Rio Sereno, Bart, Bambito).

%8 La produccién per capita (incluyendo pérdidas) normalmente deberia ser inferior a 300 litros diarios.
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Seccion 3
Cooperacion al desarrollo y alianzas estratégicas:
Tendencias, instrumentos y coordinacion

Gestion y tipos de cooperacion internacional

La gestion y negociacion de la cooperacién internacional, estd a cargo del Ministerio de
Economia y Finanzas (MEF), en estrecha colaboracion con el Ministerio de Relaciones
Exteriores y de la oficina de Coordinacién de la Cooperacion Internacional de la Presidencia de
la Republica. Sin embargo, cada ministerio posee oficinas de cooperacion internacional,
quienes se encargan de la coordinacion interna, del asesoramiento en el disefio de proyectos y
del seguimiento de los compromisos internacionales adquiridos por ellos. Producto de la
gestion de estas dependencias, existen varios tipos de recursos externos en Panama que
pueden clasificarse de la siguiente manera:

Cooperacion bilateral

Existen recursos internacionales reembolsables y no reembolsables procedentes de las
agencias de cooperaciéon internacional, aunque de acuerdo con la informacién suministrada el
monto de la primera es mucho mas importante, dado el estatus de pais no prioritario. Como es
predecible, los recursos no reembolsables responden a programas dirigidos a poblaciones
puntuales y relacionadas con intereses de cooperacion regionales de algunas agencias.

= Cooperacion bilateral reembolsable: Bajo este tipo de modalidad se puede senalar el
Plan de Saneamiento de la Bahia de Panama, que no s6lo tiene importancia turistica,
sino sanitaria y que sera financiada conjuntamente por la banca internacional y el
gobierno de Japoén. El aporte inicial de la banca internacional para la primera fase esta
en el orden de los USD 45 millones, con un costo total esperado superior a los USD 200
millones, que serian aportados por empresas japonesas bajo el modelo de concesién.

= Cooperacion bilateral no reembolsable: Dentro de esta modalidad se encuentran las
negociaciones con: la Embajada de Japén, la Embajada de Canada, la Embajada de los
Estados Unidos de Norteamérica, la Agencia de Ayuda Internacional de los Estados
Unidos (USAID), la Comision Econémica Europea (CEE), la Agencia Japonesa de
Cooperacion Internacional (JICA) y la Agencia Espanola de Cooperacion Internacional
(AECI). Un ejemplo concreto en este campo lo constituyen las gestiones del MINSA con
el gobierno de los Estados Unidos para el fortalecimiento del Instituto Conmemorativo
de Estudios de la Salud Gorgas en el diagnéstico laboratorial de enfermedades
infecciosas emergentes y remergentes, asi como el desarrollo de un laboratorio de alta
seguridad P3. Otros ejemplos de este tipo de cooperaciéon en Panama son los proyectos
financiados por JICA en los temas de Hemored (actualmente en fase de evaluacion y
redisefio) y mejoramiento de la calidad de la red prestadora en el area mesoamericana
(actualmente en ejecucion en las comarcas indigenas)

Cooperacion multilateral
= Cooperacion multilateral reembolsable: Actualmente el MINSA esta participando de
dos (2) préstamos con el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) por un valor de US$

80 millones: el primero por US$ 50 millones, con un aporte externo de US$ 45 millones
y que sera destinado a la canalizacién y tratamiento de aguas servidas de los barrios
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que aun vierten sus desechos a la Bahia de Panama (anteriormente mencionado) y un
segundo préstamo, por un valor total de US$ 50 millones (US$ 35 millones de aporte
externo) destinado al financiamiento del “Programa Multifase de Transformacion
Institucional del Sector Salud”. Este proyecto, cuyo aporte es muy significativo para el
MINSA, inicié su primera fase en el aio 2002 y se prevé continlie hasta el ano 2007,
cuando se negociara una segunda fase. En términos generales, el proyecto posee tres
sub-componentes claramente diferenciados; el nimero uno con un porte de US$ 5,8
millones y que apuntan al fortalecimiento del rol rector del MINSA; el numero dos, posee
el aporte mas significativo (US$ 28 millones) para financiar la ampliacion de coberturas
a regiones desprotegidas mediante el modelo de contratacién de Organizaciones
Externas (OE) y el establecimiento de un Plan Integral de Servicios de Salud (PAISS) y
finalmente el nidmero tres, que con un monto de US$ 10 millones financia la
transformacién de los servicios de salud para incrementar su productividad. Una rapida
revisién de la distribucién financiera y de ejecucion del mismo, muestra que el sub-
componente dos posee el mayor peso relativo y mejor porcentaje de ejecuciéon a la fecha
(US$ 27,1 millones y 79%), lo cual es congruente con el énfasis que el gobierno actual
esta realizando a la lucha contra la pobreza y la exclusiéon social.
Finalmente, existen al menos cinco proyectos que se encuentran en fase de disefio y/o
aprobacion entre los cuales es importante mencionar:

- Red de protecciéon social, que conllevara financiamiento del Banco Mundial y del

Banco Interamericano de Desarrollo.
- Seguridad ciudadana, con financiamiento del Banco Interamericano de
Desarrollo.

(En estos dos primeros proyectos, el MINSA constituye el organismo ejecutor primario
sino funge como entidad de apoyo).

- Salud rural-Fase II, con financiamiento del Banco Mundial.

- Adquisiciéon de unidades moéviles de cirugia ambulatoria.

- Sistema de administracion de llamadas de emergencia 911.
(Estos ultimos conllevaran la suscripcién de convenios de préstamo con el Banco de
Exportaciones de Corea).

Cooperacion multilateral no reembolsable: Panama no es considerado como un pais
prioritario para recibir fondos de la gran mayoria de agencias cooperantes y por ende, el
peso relativo de recursos no reembolsables en el presupuesto general de salud no ha
superado el 1% (USD 10.000.000 al afo) en los ultimos 10 afos, segin informacion de
la Direccion Nacional de Asuntos Internacionales del MINSA. Adicionalmente, y por las
mismas razones, el pais tampoco califica para mecanismos de alivio de la deuda u otros
fondos globales tales como los PRSP, GAVI, CIII; el Fondo global de lucha contra la TBC,
malaria y VIH/SIDA en su primera ronda, so6lo destin6 USD 570.000 para la
financiaciéon del componente de TBC, cuya ejecucion finaliza este afio. Sin embargo,
recientemente la Red de la Medicion en Salud (HMN) destin6 USD 100.000 para
fortalecer el sistema de informacién en salud. En general, se puede afirmar que el
gobierno panamefio trabaja para mantenerse en la categoria de pais objeto de
cooperacion internacional no reembolsable, mediante el establecimiento de alianzas
estratégicas a nivel regional e internacional, aprovechando espacios de actuacion en los
foros internacionales, de acuerdo a las prioridades del pais establecidas en el Plan de
Gobierno.

Instancias de dialogo de la cooperacion internacional

Las organizaciones gubernamentales encargadas de la gestion de la cooperacion internacional,
son ademas responsables de mantener los canales e instancias de didlogo con los diferentes
foros internacionales y agencias cooperantes anteriormente mencionados y los organismos
regionales tales como: COMISCA, SICA, COCISS, RESSCAD, RECACER, y FOCARD.
Adicionalmente, deben mantenerse en permanente contacto con fondos mundiales tales como:
el Fondo multilateral del protocolo de Montreal, el Fondo mundial para el medio ambiente, la
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Fundaciéon Damian, el Fondo Global para la lucha contra la TBC, VIH/SIDA y Malaria; y la
Agencia Internacional de Energia Atomica (AIEA), entre otros. Para cumplir con esta labor de
dialogo permanente, estas instancias del gobierno desarrollan foros, seminarios y reuniones de
coordinacion periédicas.

Principales agencias y programas del SNU y la estrategia de cooperacion
conjunta

El PNUD la OPS/OMS, el UNICEF, el UNFPA, ACNUR, UNDSS, ONUSIDA, CINUP y la FAO,
poseen oficinas y representantes acreditados en el pais. Algunas de las oficinas y fondos, como
es el caso de PNUD, ONUSIDA, UNFPA, UNDSS, CINUP, y UNICEF local se encuentran
agrupadas en un edificio Ginico (Casa de Naciones Unidas) en la Ciudad del Saber. Solamente
la OPS/OMS y la FAO poseen sus sedes en el area cercana. También tienen su sede en Panama
las Oficinas Regionales de UNICEF, PMA, OCHA y ONUSIDA.

Como parte de sus mandatos, las agencias acreditadas en el pais han realizado desde el ano
2000 dos ejercicios de CCA y elaborado sus respectivos UNDAF. Los objetivos de estos
ejercicios estan relacionados con la realizacién y consenso de un diagnéstico que permite la
identificacion de prioridades de la cooperacion para el desarrollo del SNU, con el fin de
garantizar la maxima efectividad y eficiencia, que coadyuve a las politicas y prioridades del
gobierno nacional, bajo el marco conceptual de los derechos humanos. Con este enfoque,
incluidos la perspectiva de género y los Objetivos de Desarrollo del Milenio, se procura
aumentar y generalizar el ejercicio de la libertad individual y del acceso a las oportunidades de
vida.

El Sistema de las Naciones Unidas, definié al final del su ultimo ejercicio de CCA (concluido
recientemente) las siguientes tres areas como prioritarias para el enfoque de su cooperacion:

Reduccion de la pobreza y mejoramiento de la distribucion del ingreso.

El principal desafio es diseniar y aplicar una estrategia que estimule el empleo y la
productividad, que permita la satisfaccion de necesidades sociales basicas y permita a las
comunidades mas pobres salir de la pobreza absoluta. Para el logro de esta meta, el SNU
planea apoyar técnica y financieramente la “Red de oportunidades” como parte del sistema de
proteccién social de Panama.

Garantias sociales basicas para el ejercicio de los derechos humanos.

Los objetivos enfatizan la universalidad y equidad en el acceso a servicios sociales basicos,
mediante el fortalecimiento del Estado para realizar inversiones sociales en respuesta a las
demandas y la superacion de practicas o situaciones discriminatorias que perpetaen la
desigualdad en las oportunidades de vida y la exclusién de poblaciones vulnerables.

Modernizacion del Estado y reforma del sector publico.

Con énfasis en tres objetivos, el fortalecimiento del Estado para disefar y adoptar politicas de
justicia distributiva, en el ambito legal e institucional, uno de cuyos soportes es un sistema
informatico integrado y abierto; reducir las brechas de participacién y representacion e
institucionalizar la cultura de rendicion de cuentas y transparencia y el ejercicio de la
democracia y el fortalecimiento de los lazos de solidaridad a nivel colectivo.
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Cooperacion de las Naciones Unidas en Panama: Areas y resultados

Lineas de Efectos esperados Derechos Humanos ODM
cooperacion abordados
1. Disminucién de la inequidad y la pobreza 1
mediante la ejecucién de acciones que
faciliten el acceso a los beneficios sociales y

al empleo.

2. Mejor distribucién del ingreso mediante el 1
Reduccion de la apoyo a acciones para incrementar los
pobreza y ingresos de trabajo y mejorar la calidad del . .

. / SR .. . Econémicos, sociales y

mejoramiento de la _empleo y disminuir el trabajo infantil. ltural
distribucion del 3. reduccion de la desnutricion mediante N 1
Ingreso acciones de apoyo a la seguridad alimentaria

nacional

4. Sistema educativo promueve el acceso y la 2

permanencia en condiciones de equidad,
inclusion y participacion asi como la
alfabetizacion de adultos.

5. Igualdad de género reforzada mediante . . 3
- S . . Econoémicos, sociales y
estrategias de participacién social, equidad ..
. - : : culturales / civiles y
de ingresos y reduccion de la violencia

intrafamiliar. [petirEes
6. La salud de la poblacion mejora con el 4y 5
desarrollo de estrategias de promocion de la
salud, prevencion de enfermedades,
Garantias sociales = ampliacion de la cobertura y acceso a los
basicas para el servicios.
ejercicio de los 7. E1 VIH/SIDA y otras enfermedades 6
Derechos trasmisibles, como la tuberculosis y la Econémicos. sociales
Humanos malaria, no se incrementan dadas las ¢ y

. . . culturales
acciones de prevencioén, atencion de las

personas y desarrollo de servicios adecuados.

8. La sostenibilidad ambiental (biodiversidad, 7
desarrollo forestal, estabilizacion del cambio

climatico, prevencion de desastres) se

fortalece con el apoyo de marcos normativos,

estrategias nacionales y acciones locales.

9. Una visién del desarrollo integral Derechos al desarrollo/

fundamentada en los DDHH como marco econdémicos, sociales y

para politicas nacionales de desarrollo. culturales / civiles y

politicos

10. Apoyo al fortalecimiento del sistema Capacidad

politico y construccion de acuerdos para
Modernizacion del  nacionales. promover
Estado y reforma 11. Modernizaciéon de la administracion el avance
del sector publico  puiblica para una gestion mas eficaz, eficiente en todos los

y equitativa. Objetivos
12. Fortalecimiento del desarrollo local de Desarrollo
mediante la descentralizacion politica y del Milenio
administrativa.

13. Mayor vigilancia y ejercicio de la

ciudadania en torno al cumplimiento de los

DDHH y los ODM.

Fuente: Cerrando las brechas. Evaluacién Comun de Pais 2005 y Marco de Cooperaciéon para el Desarrollo 2007-2011.
Sistema de las Naciones Unidas en Panama, 2006

Civiles y politicos
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Para el desarrollo de estas actividades el SNU estaria en capacidad de movilizar cerca de USD
11 millones de recursos propios y canalizar cerca de USD 100 millones mas en los préximos
cinco anos. Adicionalmente a la realizacion de este ejercicio de coordinacién de la cooperacion,
cada agencia posee sus propios planes que se desarrollan e implementan de manera conjunta
con sus contrapartes nacionales.

Operacionalmente, el SNU en Panama ha implementado grupos tematicos (GT) y equipos de
trabajo (ET) como mecanismos complementarios de coordinacion interagencial y con el
gobierno en temas como; Salud, Género, ONUSIDA e Indicadores de las ODM. Sin embargo,
para el ano 2006 se plante6 la re-estructuracion de estos Grupos, eliminandose los GT de
Salud e Indicadores y creandose los de “Derechos Humanos” y de “Descentralizacion”, ademas
de ya existente de ONUSIDA. La Representacién de la OPS/OMS tuvo a cargo la presidencia del
Grupo Tematico de Salud durante el bienio 2004-2005 y del GT de ONUSIDA gran parte del
2005. Los ET también han sido reestructurados este afio y enfocados a temas tales como:
CCA/UNDAF, UNETE, ODM, Servicios Comunes, Comunicaciones y ONUSIDA. OPS/OMS en
Panama coordina el ET- UNETE.

La cooperacion de la OPS y alianzas con otros organismos

La cooperacion de la OPS se ha mantenido un amplio espectro de areas, desde el apoyo en el
desarrollo de los sistemas y servicios de salud, colaboracién 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. En este proceso el
Ministerio de Salud es la principal contraparte de la OPS/OMS, colaborando permanentemente
en multiples aspectos destacandose la asignacién de personal de apoyo. De igual manera, hace
tres anos se inici6 una modalidad de cooperaciéon con la Caja de Seguro Social para la
asignaciéon de profesionales técnicos adscritos a la OPS/OMS, durante un ano.

Otras instancias como la Sociedad Canadiense para la Salud Internacional (CSIH) y la Agencia
de Cooperacién Internacional del Japén (JICA), estan colaborando con el programa de
cooperantes. Con las Agencias del SNU se esta trabajando en algunos temas especificos, como
VIH/SIDA, especialmente con el UNFPA, PNUD y el UNICEF. En los temas de desastres y
sangre segura se estad trabajando con la Cruz Roja, JICA y otras instituciones nacionales. Con
el Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud (ICGES), se ha trabajado en el area
de Bioética, laboratorios y estudios de resistencia.

Politica de relaciones internacionales y cooperacion técnica hacia el futuro

Panama posee una politica de relaciones internacionales enfocada a ampliar la presencia del
pais en los distintos Foros y Organismos Internacionales de caracter econémico, politico y
social y la generacién de ingresos. Esta politica incluye; la definicién clara de acciones para la
participacion del pais en los foros y organismos internacionales de caracter econémico; la
realizacion sistematica de estudio de coyuntura para evaluar de manera permanente las
oportunidades en los diversos sistema de integraciéon y coordinacion de politicas multilaterales
existentes a nivel regional y extra-regional, tales como: AEC, CARICOM, CAN, MERCOSUR, G-
3, ALCA, SICA, APEC, UNION EUROPEA y FOCALAE, entre otros; incentivar las relaciones
economicas bilaterales en apoyo a la politica de comercio exterior panamena; e incrementar la
participacion del estado en organismos Internacionales del SNU y otros a nivel regional, tales
como: ONU, OMC, OMI, ONUDI, UNCTAD, CEPAL, ALADI y SELA, entre otras.

Estas acciones son complementarias y sinergizan el “Plan Estratégico de Comercio Exterior” y
la “Agenda Nacional de Competitividad” que buscan: mejorar la competitividad de las empresas
panamefias en el mercado externo; identificar los nuevos frentes de negociacién comercial,;
atraer la inversion extranjera; promocionar las exportaciones y reafirmar el pais como lider en
la prestacion de servicios bancarios y del transporte y movimiento de carga de la regién en
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general. Todo esto con miras a incrementar los ingresos de la nacién y posicionar el canal
maritimo.

Ademas de estas politicas, orientadas al crecimiento econémico, el pais tiene politicas sociales
que promueven el desarrollo humano y social y presupuestos que permiten financiarlas. De
hecho, el fortalecimiento de la politica tributaria ha sido una de las herramientas utilizadas
para compensar las desigualdades en la distribucién del ingreso y promover la inclusiéon social.
Panama es mundialmente reconocido como uno de los paises que dedica una importante
proporcién de sus ingresos en el financiamiento de servicios sociales basicos y apoyo a la
produccion.

A pesar de lo anterior y los continuos esfuerzos por la reduccién de la pobreza, principalmente
en las poblaciones periféricas a la gran urbe y poblaciones indigenas, ella sigue como uno de
los problemas de la sociedad panamena. Otro, menos debatido pero de importancia estratégica
para el desarrollo, es la profunda desigualdad de la distribucion del ingreso entre las provincias
y comarcas. Estos temas, junto con otros temas actuales tales como, la aprobacion del TLC con
los Estados Unidos y el referéndum popular para la construccion del tercer juego de esclusas
para el Canal, determinaran, sin lugar a dudas, los escenarios futuros de la cooperaciéon
externa en Panama.
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Seccion 4
Actividades actuales de cooperacion OPS/OMS
Panama

Breve reseia historica

Las relaciones de Cooperaciéon Técnica (CT) entre OPS/OMS y Panama, se remontan a los afnos
1939-1940, bajo la forma de Zona Sanitaria del Caribe, y 1947, cuando el pais oficialmente
pasa a ser miembro activo de la OPS/OMS. La mision residente de la Oficina Sanitaria
Panamericana, Representacién de la Organizacion Panamericana de la Salud y de la
Organizacion Mundial de la Salud, realiza sus funciones de cooperacion técnica en salud desde
la Ciudad de Panama, acreditada en su segun los términos del Convenio entre el Gobierno de
Panama y la Organizacion Panamericana de la Salud, sobre Prerrogativas e Inmunidades,
suscrito el 9 de noviembre de 1951.

Dentro de este marco se han venido estableciendo otros acuerdos de Cooperacion Técnica como
el de fortalecimiento de la Divisién de Control de Alimentos y Vigilancia Veterinaria, firmado en
agosto de 1996 y que fue extendido hasta el 28 de agosto de 2006; la Carta de Entendimiento
entre la Republica de Panama y la OPS/OMS para la ejecucién del Proyecto de Salud Bucal de
los Nifios de Bajos Ingresos, cuyo vencimiento fue el 7 de agosto de 2003; el Acuerdo de
cooperacion entre OPS/OMS y el Centro de Coordinacién para la Prevencion de Desastres en
Ameérica Central, que se inici6 el 14 de febrero 2000, el Acuerdo para la participacién de
Panama en el Fondo Rotatorio para la adquisicion de productos estratégicos en Salud Publica,
que se inicid el 8 de marzo del 2001 y tiene caracter indefinido; asi como otros convenios y
acuerdos que expiraron en anteriores anos.

A lo largo de casi 70 anos se han mantenido y fortalecido las relaciones de trabajo mutuo,
encontrandose en estos momentos en un alto nivel, en cuanto a su dimensién y al papel que la
cooperacion técnica actual juega con los programas tanto en el ambito nacional, subregional y
regional teniendo como principios esenciales ampliar la cobertura de servicios y programas de
salud con calidad, equidad y justicia social.

Contexto

El sector Salud en Panama es influenciado por los procesos de integracion econdémica y es
importante mencionar la dificultad que ha expresado Panama para la firma del TLC con EEUU,
que al igual que CAFTA todavia estan en etapa de revision y negociacion. La IX Ronda de
Negociaciones se concentré principalmente en un paquete de partidas arancelarias agricolas de
siete rubros especificos (arroz, carne de pollo, carne de cerdo, café, papa, cebolla, aceite y
azucar). Igualmente, considero el tema de las compras gubernamentales, especificamente, para
el caso de la Autoridad del Canal de Panama y lo referente a la apertura del Comercio al por
Menor, por su lado Panaméa acept6é abrir la frontera fitosanitaria a productos de los EEUU.
También, dentro la modalidad de TLC se destaca que durante el 2005, Panama firm6 un
acuerdo bilateral de libre comercio con Singapur, logrando acceso a aquel mercado con cero
arancel para todos los productos agricolas e industriales; lo que permitié la apertura de
inversiones de capital de Singapur en el Sector Portuario de Panama y el mercado de las
empresas de Singapur a las telecomunicaciones, creando una mayor competencia en el ambito
local.

En octubre del 2005, se realizaron reuniones entre Taiwan y Panama para incrementar el flujo
de comercio amparado por el TLC existente entre ambos paises, que desde la perspectiva
panamefia, busca ampliar nuevos mercados para sus productos, a fin de facilitar la
competencia de los mismos en los mercados internacionales. Por otra parte, en febrero del
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presente ano se llevo a cabo el cierre de negociaciones TLC Chile — Panama, que conlleva
aperturas para servicios profesionales y de productos agricolas ofrecidas en libre comercio por
Panama y apertura de los servicios financieros, principalmente bancarios por Chile.

Panama, también forma parte de la Reunion Interamericana a Nivel Ministerial en Salud y
Agricultura (RIMSA) que es el tnico foro regional de colaboracion y coordinaciéon entre los
sectores salud y agricultura, en el mas alto nivel politico. Durante la 14° RIMSA “Agricultura y
salud: sinergia para el desarrollo local”, se discutio la cooperacion internacional en temas
relacionados con la salud publica veterinaria al mas alto nivel politico y se buscaron nuevas
formas de abordar los problemas en comun.

Multiples procesos, planes de trabajos, proyectos, recursos humanos y financieros se
combinan a diario para buscar avanzar en objetivos y metas comunes que van mas alla de la
propia dimension del sector salud para alcanzar a otros entes gubernamentales, organizaciones
no gubernamentales y de la sociedad en general, con la misién de promover la equidad en
salud, combatir la enfermedad, mejorar la calidad y prolongar la duracién de la vida del pueblo
Panameno, buscando siempre liderar esfuerzos colaborativos estratégicos entre todos los
aliados y en consonancia con los mandatos del Sistema de Naciones Unidas. Asi, Panama,
participé en la formulacién de la propuesta de APS renovada y la definiciéon de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, ratificando, ademas, su compromiso de integrar en forma prioritaria
esas propuestas en su agenda nacional.

Proceso de cooperacion

La cooperacién técnica se establece y desarrolla a través de un didlogo entre la Representacion
de la OPS/OMS y el pais, principalmente a través del MINSA y en el cual participan todos los
actores nacionales e internacionales relevantes para la salud. Como resultado se establece en
el Programa y Presupuesto Bienal (BPB), que se ejecuta a través de Planes de Trabajo
Semestrales (PTS), donde se especifican las tareas y se asignan los fondos. El BPB se evaluia en
forma anual y bienal y se monitorea a través de informes semestrales. E1 BPB esta basado en el
enfoque de marco légico y se centra en el cumplimiento de resultados esperados, establecidos
de mutuo acuerdo entre el pais y la OPS/OMS. Tanto la definicién, como la preparacion y
evaluacion, se realiza en conjunto con las autoridades del sector salud.

En el desarrollo dinamico y constante de la cooperacion técnica en salud participan, ademas
del MINSA, otros ministerios y diversas instituciones nacionales que se dedican a la
investigacion cientifica, técnica y docente, tanto publicas como privadas, pertenecientes al
sector salud y otros sectores.

Los enfoques funcionales a través de los cuales se operacionaliza la cooperacion técnica,
responden a: desarrollo de politicas, planes y normas, diseminacién de informacion;
entrenamiento y capacitacién; promociéon de la investigacién; movilizacibn de recursos; y
cooperacion técnica directa. La OPS/OMS coopera con el pais desde la Representacion del pais,
como desde el nivel subregional, regional y global

Programa de Cooperacion

El principio rector del programa cooperacién técnica es el desarrollo nacional en salud,
tratando de contribuir al desarrollo sostenible de los sistemas de salud, estimulando
intervenciones sobre los determinantes de la salud, promoviendo la prioridad politica de la
salud y asegurando que las poblaciones alcancen su mayor potencial en salud. La estrategia de
cooperacion técnica se basa en un profundo contenido de salud publica en el marco de un
desarrollo social equilibrado y la relevancia politica de este proceso, constituyendo una
oportunidad y un gran reto para el sector salud. Desde esta perspectiva, el desarrollo nacional
de salud en el pais, se ha concebido como un proceso nacional generador de gobernabilidad,
rectoria y liderazgo en salud poblacional. Las areas tematicas y las modalidades de trabajos
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que actualmente se han adoptado buscan que la cooperacion técnica logre elementos de
construccion y fortalecimiento de las capacidades nacionales y locales para la generaciéon de
inteligencia sanitaria, la reduccion de las inequidades en salud, la busqueda de financiamiento
solidario, la extension de proteccion social, el uso de modelos de atencién de la salud basados
en estrategias de promocion y prevencion y el desarrollo de los recursos humanos en salud.

En noviembre de 2005 se realizé la evaluacion conjunta de la cooperacion técnica para el
bienio 2004-2005, se revisaron las prioridades nacionales definidas para el bienio y se ajusto6 la
propuesta del BPB 06-07, en base a recomendaciones consensuadas también en forma
conjunta.

Las prioridades de la cooperacion técnica en Panama, tienen en cuenta ademas, los mandatos
de las Cumbres de las Américas y los Objetivos de la Declaracion del Milenio, en base a los
cuales la Representacion OPS/OMS en Panama, defini6 los siguientes proyectos para el
bienio 2006-2007:

= Apoyo al desarrollo nacional de la Salud, cuyo propésito es apoyar al desarrollo sanitario
nacional y contribuir a la disminucion de las desigualdades existentes, al logro de los
Objetivos del Milenio y a la CTEP. A través de este proyecto se hace énfasis en las alianzas
estratégicas, la coordinacion con las agencias del Sistema de Naciones Unidas, los aspectos
de Seguridad y el trabajo a nivel de Subregion COMISCA/RESSCAD/SISCA.

®= Gestion y coordinacion del programa de cooperacion técnica en el pais, que coordina
los aspectos relativos al funcionamiento de la oficina y su personal.

® Gestion de informacion y conocimiento, que procura el fortalecimiento del Sistema de
Informacién en Salud y el Analisis de Situacién de Salud, a través del fortalecimiento de los
subsistemas. Dentro de este proyecto se encuentran incorporados el CEDOPS,
BVS/BIREME, PALTEX, INFOCOM, datos basicos, estadisticas de salud y medicion de
desigualdades.

= Salud familiar y comunitaria, que prioriza estos dos conjuntos como ejes de acciéon para
ejecutar planes de accién en salud dirigidos a la poblacién infantil, adolescente, madre y
mujer, salud mental, abuso de substancias, accidentes y violencias, tercera edad,
VIH/SIDA. Con relacion a este ultimo, se esta aplicando el Plan Regional de VIH/ITS para
el Sector Salud, conjuntamente con los principales actores de la regién, ya sean estatales,
no gubernamentales o internacionales. Ha finalizado la implementacion de la iniciativa 3x5,
a la que sigue otra que persigue el acceso universal a la atencion integral en VIH/sida para
2010. En alianza con UNICEF y otros socios se trabaja para reducir la transmision
materno-infantil del VIH y la sifilis congénita. Ademas, desarrolla estrategias de promocion
de la Salud y de Seguridad Alimentaria Nutricional.

= Gestion de servicios de Salud, para fortalecer procesos de desarrollo de modelos de
atencioén a las personas asegurando incrementos concretos en la accesibilidad, calidad y
eficacia. Esos procesos se refieren al fortalecimiento de la infraestructura de servicios y
laboratorios de salud, recursos humanos, bioética, seguridad social, economia de la salud,
investigacion, discapacidad y rehabilitacion, medicamentos y tecnologia, asi como la salud
oral.

*= Desarrollo sostenible y salud ambiental, que aplica enfoques intersectoriales para la
gestion ambiental y mitigacion de riesgos ambientales, comprende los aspectos referidos a
la calidad ambiental, salud ocupacional, salud de los pueblos indigenas, ECOCLUBES,
proyecto DDT y plaguicidas, asi como agua y saneamiento. También incorpora los aspectos
relacionados con emergencias y desastres.

*= Prevencion y control de enfermedades, para fortalecer las capacidades nacionales y la
formacién en epidemiologia para la prevencion y control de enfermedades transmisibles, no
transmisibles, emergentes y remergentes, asi como salud publica veterinaria, inocuidad de
alimentos, enfermedades prevenibles por vacunacién, asi como el Reglamento Sanitario
Internacional (RSI) y los planes de contingencia frente a la pandemia de influenza.
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Para operacionalizar la ejecucion de estos proyectos, la Representaciéon ajustdé su estructura
funcional bajo cuatro grandes dareas tematicas de cooperacion: epidemiologia, salud
ambiental, servicios de salud y salud familiar y comunitaria. Bajo estas cuatro areas técnicas
se ejecutan los proyectos de cooperacion, contenidos en el BPB. Cada una de estas areas tiene
un coordinador designado, cuyo propoésito es articular el trabajo de su area y monitorear el
desarrollo de las actividades programadas y los informes periodicos de ejecucion.

Ademas, para fortalecer el trabajo integrado del programa de cooperaciéon técnica, se ha
definidos grupos funcionales transversales que atraviesan el que hacer de las diferentes
areas. Para el presente bienio se cuenta con cuatro grupos funcionales compuestos por
consultores y personal de apoyo, a saber:

* Grupo de Gestion de Informacion para el desarrollo de la estrategia de informaciéon y
comunicacion y asi fortalecer la gestion, analisis y difusion de informacion de la
Representacion.

®= Grupo de Desarrollo Institucional para la elaboracién, monitoreo, coordinacion y
evaluaciéon del Plan de Desarrollo de la Representacion.

* Grupo de Epidemiologia para apoyar y fomentar el area de epidemiologia y analisis de las
tendencias en los diferentes proyectos

* Grupo de trabajo para la Politica de Acoso para la difusion y orientacion al personal de
la Representacion sobre el contenido de la Politica.

La Representacion de Panama, como parte de las acciones de descentralizacion impulsadas por la
OPS/OMS en su proceso de cambio organizacional, en los ultimos dos afios ha ido acogiendo a
consultores subregionales y regionales, como lo son el Asesor Regional de Vigilancia y Control
del Dengue, el Asesor Subregional de Salud Mental y el Asesor Subregional para Influenza y
Reglamento Sanitario Internacional. Adicionalmente, desde inicios del afio 2006 se traslad6
para Panama el Programa Subregional de Emergencias y Desastres (PED), que contara con
consultores regionales y subregionales. Asimismo, se aprobé el puesto de consultor
subregional de Salud familiar y Comunitaria (SFC) que entrara en funciones en los proximos
meses. Esta afluencia de consultores subregionales y regionales ha obligado a la
Representacion a hacer los ajustes internos necesarios para garantizar la adecuada respuesta
a esta nueva demanda de trabajo que representan estos programas.

A todo este proceso organizativo lo acomparfia un Plan de Desarrollo de la Representacion
que a su vez busca la excelencia en la calidad de la cooperacion técnica que se brinda al pais,
en el cual se identificaron cinco componentes de desarrollo o areas de trabajo, focalizando las
propuestas de desarrollo para el bienio estas son:

= Liderazgo de la organizacion

= Disponibilidad de recursos financieros

= Capacidades técnicas de cooperacion

= Ambiente de trabajo

= Apoyo administrativo al proceso de cooperacion técnica

Oficina de la Representacion

Infraestructura fisica y seguridad
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Programa Regional de Dengue. Se esta a espera de la identificacion de otro espacio adicional,
para la instalacion de consultores y que el Ministerio de Salud ha ofrecido asignar
proximamente. En el 2005, se decidié el traslado de las oficinas subregionales del PED a
Panama, las que estan ubicadas en la Ciudad del Saber, donde estan instaladas la mayoria de
los organismos internacionales con sede en Panama y algunos programas regionales de
agencias del Sistema de Naciones Unidas.

El sistema de comunicaciones de la oficina cuenta con un servicio de acceso a Internet del tipo
ADSL (Asymmetric Digital Subscriber Line) Comercial con una velocidad de conexion de 2MB
cuya capacidad maxima puede crecer hasta 4MB. El mismo utiliza la tecnologia xDSL que
permite alcanzar grandes velocidades a través de una linea telefénica convencional. Dicho
servicio permite la utilizacién de la linea para
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capacitar al recurso humano nacional y a la vez se refuerza el equipo técnico de la
Representacion. Hasta la fecha, cinco funcionarios de la CSS han trabajado en la
Representaciéon como adscritos en las areas de analisis de situacién, salud de los trabajadores,
desastres, salud familiar y comunitaria y promocion.

Recursos financieros

En el presente bienio, la oficina de Panama ha experimentado una reduccion del 40% de sus
recursos regulares, como resultado de la aplicacién de la nueva politica de presupuesto de la
Organizacién, como se puede observar en siguiente tabla:

Cuadro comparativo del presupuesto aprobado por bienio

Bienio Monto aprobado en US$
2002 - 2003 2.257.200
2004 - 2005 2.348.800
2006 - 2007 2.069.000

La asignacion inicial del presupuesto regular para el 2004-2005 fue de US$ 757.500
incluyendo los US$ 73.700 de fondos de Cooperacion Técnica entre Paises (CTEP).
Adicionalmente, fueron aprobados US$ 290.347 de fondos regulares especificos, lo que
incrementé una disponibilidad de fondos regulares a US$ 1.047.847 para el bienio.

De igual manera, se movilizaron US$ 330.166 de fondos extrapresupuestarios para apoyo del
programa de cooperacién, entre los que se destacan los fondos del Proyecto DDT/GEF y los del
proyecto para la implementaciéon de la Iniciativa 3 por 5 en Panama

A continuacién se observan los niveles de ejecucién presupuestaria en los fondos
administrados por la Representacién durante el bienio 2004-2005, que en su conjunto
alcanzaron un 95 por ciento.

Cuadro de ejecucion presupuestaria por tipo de fondo. 2004 - 2005

Fondos regulares (*) 757.500 742.586 98%
Fondos regulares adicionales (OTC) 290.347 281.905 97%
Total fondos regulares 1.047.847 1.024.491 98%

Fondos extrairesuiuestarios 330.166 279.422 85% i**i

(*) Incluye fondos CTEP asignados.
(**) La ejecucion del 85% de fondos extrapresupuestarios, se debe a que en la gestion 2005, se asignaron fondos de la
Oficina Subregional de PED cuya instalacién concluy6 sélo en el presente afno.

De 1gua1 manera, la Representacién administré Composici(’)n del presupuesto por tipo de
durante el bienio 2004-2005 un total de US$ fondo. Bienio 2004 -2005
993.543 de fondos de otras fuentes (regionales,
subregionales y de Centros), que sumados a los
fondos descritos anteriormente, alcanzaron un ke
monto de US$ 2.371.556, cuya composiciéon por
tipo de fondo se ilustra en la siguiente grafica:

12%

O Fondos regulares - no puestos

B Fondos regulares adicionales (OTC)

O Fondos extrapresupuestarios

O Fondos regionales/subregionales/Centros
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El presupuesto regular no relativo a puestos, asignado para el bienio 2006-2007 es de US$
763.800, que esta distribuido en los diferentes proyectos de cooperaciéon de la siguiente forma:

Proyecto Monto asignado en US$
BPB 2006-2007
Apoyo al desarrollo nacional de salud 118.068
Gestion y coordinacion del programa de pais 232.286
Informacién, comunicacion y tecnologia 108.452
Desarrollo sostenible y salud ambiental 61.860
Salud familiar y comunitaria 86.639
Gestion de servicios de salud 50.160
Prevencion y control de enfermedades 106.335
Total 763.800

Sin embargo, dentro del presupuesto no relativo a puestos (US$ 763.800) se debe considerar el
monto correspondiente a gastos de operaciones del programa de cooperacién, asi como los
costos del personal contratado localmente y los subsidios del personal de gobierno asignado a
la oficina, que en su conjunto representa un monto estimado de US$ 505.259 para el bienio.

Adicionalmente, se recibieron US$ 160.000 del componente de asignacion variable del
presupuesto, solicitados para fortalecer el programa de cooperacion técnica para el presente
bienio, en especial aquellas areas que sufrieron disminuciéon con el recorte de presupuesto
para el bienio.

Apoyo de la Oficina Regional y participacion del pais en las actividades de
cooperacion técnica planificadas por la Sede

Durante el bienio 2004-2005 se realizaron 107 actividades subregionales en las que particip6
el pais. De ellas, 101 actividades se efectuaron en el extranjero, pero involucraron el traslado
de técnicos, profesionales y consultores. Estas 101 actividades representaron un monto de US$
170.049,24. Las seis actividades restantes se realizaron en el pais y correspondieron a talleres
nacionales y subregionales y emplearon fondos por un monto de US$ 36.775,30, en ambos
casos esos fondos provenian de programas regionales.

En el anno 2005, se tuvo ademas, 31 asesorias temporeras (AT) de personal que particip6é en
eventos o brindé asesorias cortas al pais; 102 visitas cortas de funcionarios (CF) en misiones
oficiales. Esta cifra incluye las diferentes visitas realizadas por el equipo de PED a Panama3,
gestiones realizadas con la transferencia de sus oficinas a Panama; cinco visitas de consultores
a corto plazo (STC) y siete visitas de funcionarios del INCAP en mision oficial al pais.

Durante el pasado bienio se llevaron a cabo los siguientes Proyectos de CTEP:

= '"Establecimiento de un laboratorio de monitoreo de resistencia a insecticidas de insectos
vectores de referencia para Centroamérica", entre el Instituto Conmemorativo Gorgas de
Estudios de la Salud de Panama y el Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kouri" de Cuba.

= “Aguay saneamiento en poblaciones indigenas” entre Panama, Guatemala y El Salvador.

= “Atenciéon Primaria Ambiental en manejo de desechos, agua potable, excretas, y el
mejoramiento del ambiente interno en poblaciones indigenas”, entre Guatemala, Panama y
Costa Rica.

® “Fortalecimiento de la Vigilancia Epidemiologica mediante la utilizacion de una Red de
informacién y comunicacion con énfasis en el Cordén Fronterizo Costa Rica — Panama”.

= “Gestion Inter fronteriza de Costa Rica y Panama, en los componentes de enfermedades
transmisibles, vigilancia epidemiolégica, desastres y Programa Ampliado de Inmunizaciones
(PAI)”.

® Proyecto para el “Fortalecimiento del componente de salud mental en la atencién primaria
de salud” entre Cuba, Panama y Republica Dominicana.
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La ejecucion de los fondos asignados para CTEP fue de un 98 por ciento.

Participacion de Panama en los cuerpos directivos y ejecutivos de OPS y OMS

Su Excelencia Dr. Camilo Alleyne, Ministro de Salud de Panama, particip6 en las reuniones de
los cuerpos directivos: en el 450 Consejo Directivo del 26 al 30 de septiembre del 2004 en
Washington, D.C.; en la 580 Asamblea Mundial del 16 al 25 de mayo del 2005 en Ginebra. En
ocasion de su participacion en el 460 Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la
Salud, del 26 al 30 de septiembre de 2005 en Washington, D.C., Panama fue elegido como
miembro del Comité Ejecutivo, junto con Antigua y Barbuda y Chile. En ése mismo momento,
Panama solicité se adopte la resolucion WHAS8.23, propuesta por la 58° Asamblea Mundial de
la Salud en 2005 y que se relaciona con la necesidad de promocionar y proteger los derechos
humanos de las personas con discapacidad, en especial su derecho al mas alto nivel posible de
salud fisica y mental.

Actividades subregionales

Panama participa activamente en el contexto subregional a través de las diferentes instancias
establecidas:

e SICA: Panama ejerce la Presidencia Pro Tempore desde el 1° de enero del 2006. En la
Reunion Extraordinaria de Jefes de Estado del SICA, celebrada en Panama el 9 de marzo
2006, el acuerdo mas importante fue el impulso a la entrada en vigencia de un TLC entre
Panama y el resto de paises centroamericanos que facilitara las negociaciones del acuerdo
de asociacion entre Centroameérica y la Unién Europea que se desarrollara en Viena en el
mes de mayo.

e SISCA: Panama contribuyé a la consolidacion de esta Secretaria que ha sustituido a la
Comision Regional de Asuntos Sociales (CRASD) a raiz de la entrada en vigor del Tratado de
Integracion Social (TIS) y sus funciones son velar a nivel subregional por la correcta
aplicacion del Tratado y los demas instrumentos y decisiones, realizar las tareas que el
Consejo de Integracion Social le encomiende, y servir de enlace de las acciones de las otras
subsecretarias del sector. Existe un acuerdo de cooperacién con OPS/OMS firmado en
mayo de 1996.

e COMISCA: Durante los dias 7 y 8 de junio, 2006, se llevo a cabo la XXIV Reunién del
Consejo de Ministros de Salud de Centroameérica (COMISCA), con Presidencia Pro-Tempore
de Panama. Dentro de los temas discutidos estuvieron: i) la propuesta de un laboratorio
regional de referencia para influenza en el laboratorio Gorgas de Panama, respecto a lo cual
se solicitaron informaciones complementarias en cuanto a caracteristicas, valor agregado
para los paises y mecanismos de financiacion, para luego tomar decisiones; ii) se aprobé el
Plan Centroamericano de Respuesta a la Pandemia de Influenza e Influenza Aviar, con
modificaciones respecto a los plazos para el monitoreo y evaluacion; iii) se aceptaron
también las sugerencias del Secretario de Salud de EEUU, sobre la utilizacion de
antivirales, comunicaciéon social, planes operativos locales, desarrollo de un laboratorio
productor de vacunas para lo cual se gestionaran financiamientos del Fondo Espariol a
través del BCIE, fortalecimiento de la vigilancia epidemiologica e ingreso en la red de
rastreo epidemiolégico de enfermedades. Asimismo se presentdé la propuesta de BPB
subregional, como conjunto de proyectos que responden a prioridades colectivas de los
paises centroamericanos en proceso de integraciéon, el interlocutor COMISCA y su
secretariado SISCA, con acciéon coordinada con las otras instancias subregionales
(RESSCAD, FOCARD, FEMICA, CSUDA, etc.)

e RESSCAD: Existe un Comité Nacional para el seguimiento de los acuerdos y preparaciéon de
propuestas en la RESSCAD

e COMMCA: EI SICA en su XXVI reunion ordinaria (junio del 2005) incorpor6 formalmente al
Consejo de Ministras de la Mujer de Centroamérica, cuya es actualmente presidencia
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ejercida por Panama. Su objetivo es desarrollar estrategias técnico-politicas que permita
incluir en la Agenda de Integracion Centroamericana los temas prioritarios contenidos en
los acuerdos y compromisos asumidos por los Estados de la Sub region, en las
convenciones y tratados internacionales de los cuales son signatarios; asi como los
acuerdos de los Presidentes en las cumbres y reuniones donde han discutido y acordado
decisiones sobre equidad de género y politicas de igualdad.

e COCISS: El Consejo Centroamericano de Instituciones de Seguridad Social, constituye uno
de los esfuerzos de la region para garantizar el desarrollo integral del istmo en materia de
seguridad social y coadyuvar junto con los ministerios de salud al mejoramiento del nivel
de salud de la poblaciéon de la region Centroamericana. Su prioridad es desarrollar
estrategias para un abordaje subregional de contencién de costos de medicamentos y
OPS/OMS ha sugerido acciones relativas a la promociéon de politicas de genéricos, sistemas
de suministros y apoyo a compras conjuntas Durante el mes de mayo se llevara a cabo en
Nicaragua, la Asamblea General del Consejo, en donde Honduras hara entrega de la
presidencia a Nicaragua y se revisara el estado de los acuerdos de la reunién anterior,
acaecida en el 2005.

e Banco Centroamericano de Integracion Econémica (BCIE): Panama ha ingresado
recientemente como miembro activo durante la pasada cumbre extraordinaria de
presidentes de CA, con lo cual se abre la posibilidad de que el pais participe de recursos de
la banca regional, a los cuales no tenia acceso antes de su ingreso.

e InfoCom. La iniciativa subregional de Informacién y comunicacién en salud esta siendo

coordinada, por decision de la RESSCAD 2003, por el Ministerio de Salud de Panama, en
conjunto con la Representacion de la OPS/OMS en el pais. La iniciativa ha mostrado
avances, principalmente, en el tema de vigilancia epidemiolégica subregional (RECACER),
asi como en la vigilancia interfronteriza, a través de la implementacion de la aplicacién de
vigilancia interfronteriza COR-PAN. El mantenimiento, tanto de las aplicaciones
informaticas como del sitio de InfoCom, esta a cargo de la Representacion de Panama.
Se han desarrollado manuales y guias tanto para los administradores de pais como para
los usuarios finales, destacandose la “Guia de administracién de cuentas de usuario para
administradores de pais”, la “Guia de ingreso a InfoCom y uso del repositorio de
documentos”, el manual de usuario de la aplicacién de vigilancia interfronteriza y el
manual de usuario de la aplicacién de vigilancia epidemiolégica subregional, haciendo
sencillo el uso del sitio y las herramientas que ofrece. A finales del 2005 se modificé la
interfase grafica de la aplicacién de vigilancia epidemiologica subregional (RECACER),
haciéndola mas amigable y permitiendo a los usuarios generar informacion basada en
multiples parametros de consulta y exportar a distintos formatos, facilitando su
manipulacién.

Movilizacion de recursos

Para el fortalecimiento de la cooperaciéon técnica al pais y la canalizacién de recursos hacia
temas prioritarios en salud publica, se han elaborado diversos proyectos en el Gltimo periodo.
Entre ellos se obtuvo financiamiento de la GTZ, a través del CEPIS para la ejecucion del
proyecto de agua y saneamiento en regiones indigenas, se obtuvo la aprobacion del proyecto
“Desarrollo del sistema de informacion en salud en Panama”, financiado por la Red Métrica en
Salud; en lo que respecta a VIH/SIDA se recibieron fondos para la implementacion de la
iniciativa del 3 por S y fondos FAP para VIH/SIDA en carceles y para el establecimiento de un
sistema de monitoreo y evaluacion.

Otros proyectos aprobados, pero sin financiamiento, son Salud y pueblos indigenas y Escuelas
Inclusivas, proyecto dirigido a la inclusién escolar de personas con discapacidad (PCD) y sus
familias. Se espera contar con el apoyo del proyecto Ayudemos a Panama, de BPB Canada, que
busca ampliar el suministro de ayudas técnicas para PCD y un proyecto de Rehabilitacién
Basada en la Comunidad, financiado por la Misién Cristiana para Ciegos, a iniciarse en el
2007.
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Seccion 5
Directrices Globales y Regionales de la
Cooperacion de OPS/OMS

5.1 Metas globales de la Organizacion Mundial de la Salud

La OMS, se enfoca a contribuir con el logro del mayor grado posible de salud de los habitantes
de todos los paises del mundo. Para conseguir esto, ella ha desarrollado un marco estratégico
que traduce las necesidades de los paises miembros y las convierte en el sustento de sus
acciones.

Prioridades para la accion mundial

Basado en el analisis estratégico de la situacion en salud, y con la finalidad de dar respuesta a
los requerimientos y diferentes escenarios configurados en las regiones, la Organizacién ha
definido prioridades y la necesidad de acciones mundiales5* relacionadas con: la reduccién de
riesgos para la salud (factores como el habito de fumar y la dieta entre otros) y la promocién de
una vida sana; la salud mental; la salud materna e infantil; el VIH/sida; el riesgo de las
enfermedades emergentes, las epidemias mundiales desatendidas (enfermedades
cardiovasculares, vinculadas al tabaquismo y las consecuencias de los accidentes de transito);
el desarrollo de una atencién integrada en los sistemas de salud; y los propios recursos
humanos, algunas de las cuales ademas han sido objeto de iniciativas a escala global, como es
el caso de la malariaS5, la tuberculosis®® y el VIH/sida57. Asi, se apunta a la reduccién de la
mortalidad, morbilidad y discapacidad especialmente en poblaciones pobres y marginadas; a la
promocién de modos de vida sanos y reducciéon de los factores de riesgo para la salud humana
de origen ambiental, econémico, social y conductual; y al desarrollo de sistemas de salud que
mejoren de manera equitativa los resultados sanitarios, respondan a las demandas legitimas
de la poblacion y sean financieramente justos y sostenibles, con una politica propicia y un
entorno institucional para el sector de la salud que promueva una dimension sanitaria para la
politica social, econémica, ambiental y de desarrollo.

Todo ello en el marco del proceso de cambio interno de la misma Organizacién, que busca
mejorar la respuesta ante los actuales y nuevos retos haciendo de los resultados esperados de
los planes nacionales sus principales objetivos58. Por ello, el 11° programa general de trabajo
de la OMS incluye: ofrecer liderazgo en temas cruciales para la salud y participar en alianzas
cuando se requieran actuaciones conjuntas; determinar las lineas de investigacion y estimular
la produccion de conocimientos valiosos, asi como la traduccién y divulgacion del
correspondiente material informativo; definir normas y patrones, promover y seguir de cerca su
aplicacion en la practica; formular opciones de politicas que aunen principios y fundamentos
cientificos; prestar apoyo técnico, catalizar el cambio y crear capacidad institucional duradera;
seguir de cerca la situacién en materia de salud y determinar las tendencias sanitarias>s.

% Al respecto se pueden consultar los informes sobre la Salud en el mundo, cuyos énfasis tematicos muestran estas prioridades, en particular:
2002, Reducir los riesgos y promover una vida sana referido a la promocion y prevencion; 2003, Salud mental: Nuevos conocimientos, nuevas
esperanzas; 2005, Cada madre y cada nifio contaran; 2004, Cambiemos el rumbo de la historia, referido al VIH/sida; 2003, Forjemos el futuro,
referido a las enfermedades emergentes y desatendidas; 2000, Mejorar el desempefio de los Sistemas de Salud y 2006, colaboremos por la
salud, referido a los Recursos Humanos en salud.

% En diciembre de 1998, la OMS y un conjunto de organizaciones y gobiernos, lanzaron la iniciativa “Roll Back Malaria”.

% En octubre del 2001, la OMS, junto a otros organismos de cooperacién multilateral, gobiernos y socios privados implementaron la iniciativa
“Stop TB”. Recientemente (2006) se realiz6 un recuento de la estrategia y sus beneficios en “The Stop TB strategy. Building on and enhancing
DOTS to meet the TB-related Millennium Development Goals™

5" En enero del 2002, se estableci6 el “Fondo Global” como un nuevo mecanismo para financiar rapidos y masivos esfuerzos a nivel mundial,
para la lucha contra el VIH/sida, la TBC y la malaria.

*80rganizacion Mundial de la Salud. Decimoprimer Programa General de Trabajo 2006-2015. A59/25 2006. Ginebra, Suiza, abril 2006
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A estos cambios se encuentran sintonizada la Estrategia de Cooperacion Centrada en el Pais
(ECP), sistema unificado de planificacién centrado en las necesidades individuales de cada pais
miembro>®, que permitira, sincronizar el accionar de la cooperacion técnica con las
necesidades, alinear los recursos de la Organizacion a nivel global al logro del plan y establecer
un solo presupuesto que refleje los requerimientos individualizados®°.

5.2 Estrategia regional de la OPS

La Agenda de Salud de las Américas

Bajo la coordinacién de la OPS los gobiernos de la Region de las Américas han acordado
elaborar la Agenda de Salud para las Américas 2008-201761, para orientar la accion colectiva
de los socios nacionales e internacionales interesados en contribuir a mejorar la salud de los
pueblos de esta Region, a lo largo de la proxima década. En este acuerdo los gobiernos reiteran
su compromiso con la visibn de una regiéon mas saludable, mas equitativa en aspectos de
salud, con mejoras en los determinantes de la salud y en el acceso a servicios y bienes
individuales y de salud publica. Una region en la que cada persona, familia y comunidad tenga
la oportunidad de desarrollarse al maximo de su potencial.

La Agenda de Salud para las Américas es una respuesta a las necesidades de salud de
nuestras poblaciones y refleja el compromiso de cada uno de los paises para trabajar en
conjunto, con una perspectiva regional y con solidaridad en favor del desarrollo de la salud en
la Region.

La Agenda se sustenta en los siguientes principios y valores:

» Derechos humanos, universalidad, accesibilidad e inclusioén en los sistemas de salud
dispuestos para individuos, familias y comunidades.

» Solidaridad panamericana para la superaciéon de las inequidades y para el
mantenimiento de la seguridad sanitaria panamericana en condiciones de crisis,
emergencias y desastres.

» Equidad en Salud para eliminar las desigualdades, evitables, injustas y remediables en
salud, entre poblaciones o grupos definidos por su condicién social, econoémica, de
género, étnica o geografica.

» Participacién social en la definiciéon y ejecucion de politicas publicas y en la evaluacion
de sus resultados,

La Agenda incorpora y complementa la agenda global incluida en el Décimo Primer Programa
General de Trabajo de la Organizacion Mundial de la Salud, aprobado por los Estados
Miembros en la 59 Asamblea Mundial de la Salud de mayo de 2006. Esta alineada también con
los objetivos de la Declaracién del Milenio. Sus areas de accion son:

a) Fortalecer la Autoridad Sanitaria Nacional

b) Abordar los determinantes de la Salud

c) Aprovechar los conocimientos, la ciencia y la tecnologia

d) Fortalecer la solidaridad y la seguridad sanitaria

e) Disminuir las inequidades en salud entre los paises y al interior de los mismos

f) Reducir los riesgos y la carga de enfermedad

g) Aumentar la proteccién social y el acceso a los servicios de salud de calidad.

h) Fortalecer la gestion y desarrollo de las personas que trabajan por la salud

% Este nuevo sistema de planificacion se espera este en plena vigencia en todas las regiones para el bienio 2008-2009.

8 Organizacion Mundial de la Salud. Plan Estratégico a Plazo Medio. EBPBAC3/5, 2006. Ginebra, Suiza, enero 2006

51 OPS. Agenda de Salud para las Americas 2008 — 2017. Propuesta para discusion regional. Organizacién Panamericana de la Salud. 139.a
Sesion del Comité Ejecutivo. Washington, D.C., 29 de septiembre de 2006
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La Agenda orientara la elaboracion de los futuros planes nacionales de salud y los planes
estratégicos de todas las organizaciones interesadas en la cooperacion en salud con los paises
de las Américas, incluyendo el de la Oficina Sanitaria Panamericana. La evaluacion del
progreso de las areas de accién definidas en esta Agenda se hara a través de la evaluacion del
cumplimento de las metas establecidas en dichos planes.

En ese marco, la Agenda es un importante insumo para la elaboracion del Plan Estratégico de
la Organizacion para el periodo 2008-2012, en el cual se reuniran todas las iniciativas
institucionales y extrainstitucionales, y estara encaminado a orientar el trabajo en los
siguientes cinco afos. Al mismo tiempo el plan servira de guia para todos los programas de la
OPS, con la flexibilidad necesaria pero en alineamiento programatico con la OMS.

Plan estratégico 2003 - 2007
Mision y funciones

La Organizacion Panamericana de la Salud OPS, actia como la Oficina Regional para las
Américas de la Organizacion Mundial de la Salud, al tiempo que se desempena como
organismo especializado de la Organizacion de los Estados Americanos. Su labor se enfoca a
trabajar con los paises de la region, para mejorar la salud y elevar la calidad de vida de sus
habitantes.

Consecuente con esta doble responsabilidad, la Misién de la Organizacién es el actuar como
catalizador entre los esfuerzos colaborativos de los Estados Miembros y los otros aliados
estratégicos, con el fin de promover la equidad en salud, combatir la enfermedad, prolongar la
duraciéon de la vida de la poblacion y mejorar la calidad de la misma, ella se construye bajo
valores fundamentales como la equidad, la excelencia, la solidaridad, el respeto e integridad y
bajo el principio del panamericanismo, para lograrla la Organizaciéon desempena funciones
como: proporcionar la vision estratégica para el desarrollo sanitario en las Américas; gestiona
informacién relevante para vigilar la situacion, los riesgos y las disparidades en materia de
salud de la poblaciéon y el ambiente; moviliza recursos y fomenta la forja de alianzas, en los
planos nacional, regional e internacional, y promociona la cooperacion en la busqueda de
soluciones comunes; construye capacidad nacional y regional; adapta soluciones técnicas
integrales e innovadoras para alcanzar los objetivos de salud nacionales y comunitarios;
formula normas y procedimientos para proteger la salud y conseguir la seguridad sanitaria.

Estrategias

Teniendo como marco conceptual y organizacional lo anteriormente descrito y como referencia
los diferentes mandatos globales y regionales, incluido el plan de trabajo de la OMS y los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), asi como las metas subregionales y nacionales de
desarrollo sanitario, la secretaria de la Organizacion elabora planes quinquenales que se
constituyen en el eje “estratégico” del quehacer de cada una de sus dependencias y
representaciones®2.

Para el caso especifico del periodo 2003-2007 se definieron como esferas prioritarias de
cooperacion técnica a: la prevencion, control y reduccién de las enfermedades transmisibles y
no transmisibles; la promocion de estilos de vida y ambientes sociales sanos; crecimiento y el
desarrollo humano saludable; promocién de entornos fisicos y seguros; prevenciéon y respuesta
en casos de desastres naturales o inducidos; la busqueda del acceso universal a sistemas de
salud integrados, equitativos y sostenibles; y promocion de la intervencion eficaz de los asuntos
de salud en la formulacion de las politicas sociales, econémicas, culturales y de desarrollo®3.

2 OPS/OMS. 44° Consejo Directivo, 55* sesién del Comité Regional. Estrategia de gestion para el trabajo de la Oficina Sanitaria

Panamericana durante el periodo 2003 — 2007. CD44/5. Washington D.C., septiembre 2003.
OPS/OMS. 26° Conferencia Sanitaria Panamericana, 542 sesion del Comité Regional. Plan estratégico de la Oficina Sanitaria Panamericana
para el periodo 2003-2007. CSP26/10. Washington, D.C. septiembre 2002
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Para responder a las necesidades de la region, la Oficina y los paises concordaron en establecer
como prioritarias®* a las poblaciones pobres, los pueblos indigenas, las mujeres, los nifios y los
ancianos y prevé el trabajar en y con los paises, sitio donde ocurriran los cambios para mejorar
los niveles de salud de la poblacién, para ello la OPS afronta dos grandes retos que estan
relacionados al fortalecimiento de liderazgo de los gobiernos y al empoderamiento de la
sociedad en su conjunto que se traduzcan en acciones que busquen la justicia social, mediante
la promocion de la salud y la proteccion de la vida®s.

La OPS/OMS en el siglo XXI y la hoja de ruta para el cambio institucional

El amplio debate generado en relacién a los retos, las nuevas funciones y las responsabilidades
que afrontan los paises y la OPS/OMS, ha sido asumido institucionalmente en el
planteamiento de una hoja de ruta® para el cambio, que se concentra en: i) la cooperacion
centrada en los paises y una mayor integracion entre los diversos niveles institucionales; ii) el
fortalecimiento de la capacidad para actuar como foro regional para el debate y la formulacion
de politicas de salud publica; iii) la mayor disponibilidad de datos sanitarios e informacién de
salud publica con el fin de apoyar la formulaciéon de politicas, la elaboracion de programas y el
aprendizaje continuo para la produccién, el intercambio y el analisis de la informacion, el
establecimiento de redes y de alianzas; y iv) la creacién de un ambiente propicio para la
innovacion en la prestacién de cooperacion técnica.

En una perspectiva global, se puede observar que las dinamicas politicas, los procesos sociales,
las situaciones de salud y desarrollo de los paises han tenido importantes y beneficiosos
cambios en los ultimos afos, con rezagos que aun deben superarse; a la par, también la
cooperacion internacional, esta experimentando cambios que representan retos importantes
para las instituciones del sector de la salud en los paises de la Regién, como: el desarrollo de
enfoques sectoriales armonizados; la reduccion de la cooperacion financiera y el financiamiento
por los presupuestos nacionales; la generacion de nuevos mecanismos como las alianzas
mundiales para afrontar problemas especificos de salud publica, cuya cooperacion incluye
cada vez mas a los espacios de la sociedad civil, condiciones estas que requieren de una
coordinacién mas intensiva desde el Estado y el sector salud®?.

En este contexto, la OPS/OMS, entendiendo la necesidad de aplicar un enfoque programatico
mas integral en el programa de trabajo que realiza en conjunto con los paises, continua
fomentando el establecimiento de alianzas y asociaciones estratégicas encaminadas a fortalecer
la repercusion de los programas de salud en la Region y la promocion de la salud a nivel
regional, subregional y nacional y procurando que las nuevas dimensiones de la salud se
aborden en los procesos de integracion economica, social y politica de la Region 68, y promueve
el trabajo simultaneo de los paises en la proteccion de los logros alcanzados; enfrentar los retos
actuales y futuros y retomar la agenda inconclusa de la Salud Publica®°.

8 Las poblaciones prioritarias (sefialadas como grupos especiales) son aquellos que presentan desigualdades en los resultados de salud o en el

. acceso a los servicios y cuyas necesidades pueden satisfacerse con intervenciones accesibles y eficaces en funcién de los costos.
Ibid. 63
% OPS/OMS. 46° Consejo Directivo, 572 sesion del Comité Regional. Actualizacién sobre el proceso de fortalecimiento institucional de la
Oficina Sanitaria Panamericana. CD46/15.Rev. 1 Washington D.C., agosto 2005.
57 OPS/OMS. 136° Sesién del Comité Ejecutivo. Informe del Grupo de Trabajo sobre la OPS en el siglo XXI. CE136/5, Add.1 Buenos Aires-
Argentina, junio 2005.
OPS/OMS. Informe anual de la Directora, 2005. Aunar esfuerzos en pro de la salud de las Américas. Washington D.C. 2005
OPS/OMS. Informe anual de la Directora, 2004. La salud componente esencial de los Objetivos de Desarrollo expresados en la Declaracién
del Milenio. Documento oficial N°. 312. Washington D.C. 2004

68
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Seccion 6

Agenda estratégica:

Prioridades acordadas conjuntamente con
respecto a la cooperacion de OPS/OMS en el pais
y con el pais

El proceso de definiciéon del marco estratégico y de accion para la cooperacion técnica de la
Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) a
mediano plazo con Panama, cuenta con la participacion activa del MINSA en la planificacién y
desarrollo de las actividades. En mayo del 2006 se convocé a la primera mision para el
desarrollo de la Estrategia de Cooperacion con el Pais (ECP) 2006 — 2011. Miembros de los
equipos técnicos y de los mas altos niveles de decision del Despacho de la Primera Dama, la
Asamblea Legislativa, cinco ministerios con quehacer en lo social, siete agencias de
cooperacion del Sistema de la Naciones Unidas, ocho organismos donantes, cinco
universidades publicas y privadas, 15 organismos e instituciones gubernamentales
especializadas en diversos temas en el campo de la Salud Publica y 25 organizaciones no
gubernamentales y de asociaciones de personas afectadas, movilizaron a cerca de 300
funcionarios que a lo largo de tres dias discutieron sobre la situacion de salud, la visiéon del
Desarrollo Nacional de la Salud y analizaron criticamente las principales estrategias de
cooperacion técnica internacional con el pais.

Como resultado de este proceso se destacdé que, no obstante el importante esfuerzo del Estado
y la sociedad para alcanzar un mejor estado de salud, no se ha logrado cumplir con los
objetivos de reduccién de la desigualdad, superaciéon de la exclusion, garantizar el derecho a la
salud, que son la base del acceso a los servicios y el logro de la salud para todos70. Por otro
lado, la sociedad, a través de multiples procesos”!, incluyendo la misma ECP convocada por la
OPS/OMS, coincide en que: los esfuerzos deben dirigirse hacia las poblaciones de mayor
pobreza y vulnerabilidad; las respuestas deben ser integrales, coordinadas y propiciar una
optima utilizacion de todos los recursos disponibles, catalizando sinergias y
complementariedades entre los diferentes actores nacionales; y las capacidades nacionales y
locales deben fortalecerse para la obtencion de una respuesta integral con equidad, eficacia y
sostenibilidad. En salud, estos aspectos deben concretarse en la protecciéon de los logros ya
alcanzados, resolver la agenda inconclusa y hacer frente con eficacia a los nuevos desafios.

Objetivos estratégicos.

Los aportes realizados por los diferentes grupos de trabajo permitieron identificar cinco
objetivos estratégicos para la cooperacion futura de la OPS/OMS en Panama, que deben
desarrollarse en conjunto y bajo el liderazgo de la Autoridad Sanitaria Nacional:

1. Consolidar el posicionamiento de la salud en la agenda de desarrollo nacional
Fortalecer la institucionalidad del sector salud
3. Promover la salud individual, familiar, comunitaria

N

™ Condicién que se refrenda en las evaluaciones realizadas por el pais (Informes de avance de cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del

Milenio. Gabinete Social 2003 y 2005) y las Agencias del Sistema de las Naciones Unidas (Documentos de Analisis conjunto de la situacion
del pais, 2005 y Marco de cooperacion de las Naciones Unidas para el desarrollo de Panama 2007 - 2011)

Encuentros nacionales desarrollados en distintos momentos, como el Primer y segundo encuentro nacional unidad y desarrollo (Bambito,
1994), el proceso Panama 2000, didlogo nacional sobre el Canal de Panamé (Coronado, 1996) y la Visién Nacional 2020 (Panamé, 1998)
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4. Apoyar acciones para la prevencién y control de enfermedades e intervenciones sobre la
salud ambiental y otros determinantes de salud
5. Fortalecer el sistema de informacion y desarrollo de la inteligencia sanitaria

Ejes transversales: La equidad, con énfasis en género y etnicidad, y el
desarrollo local.

De acuerdo con los elementos planteados en el analisis de contexto y la situacién de salud, asi
como lo sefialado por los participantes del proceso de la ECP, las condiciones de salud y de
vida de la poblaciéon panamena podria ser mejor con los medios y recursos con que cuenta el
pais y el sistema de salud, pero en algunas sub-poblaciones no es asi’2. Como se ha observado
existe una importante situacién de desigualdad social y de salud, en detrimento de las
personas que viven en areas rurales y los grupos indigenas.

Existen diversos factores adversos comunes que influyen en esa situacion: los costos elevados
de la asistencia, la asistencia inadecuada, las actitudes negativas del personal, las diferencias
culturales y linguisticas (desde los servicios); las restricciones sociales y culturales que se
imponen al desplazamiento de las mujeres, el menor tiempo de que disponen las mujeres a
causa de las funciones familiares que les asigna la sociedad; la informaciéon limitada que tienen
las mujeres y los jovenes acerca de sus necesidades y derechos de salud, asi como sobre la
disponibilidad de los servicios (desde los usuarios); el control de la toma de decisiones; las
ideas locales sobre la enfermedad; las normas locales de tratamiento; y la estigmatizacion,
discriminacion en los establecimientos de asistencia sanitaria (desde las instituciones) y la alta
participacion del gasto de bolsillo en el financiamiento de la salud (40%) dado su efecto
regresivo en los mas pobres.

Por otro lado, un factor clave en la existencia de esas desigualdades es el pobre desarrollo
social a nivel local que le impide a esas comunidades disponer de los recursos adecuados
(tanto materiales como culturales) para participar mejor del cuidado de su salud.

Debido a ello, los objetivos estratégicos tendran como ejes transversales un enfoque de equidad
(con énfasis en género y etnicidad) y de desarrollo local’3, en consonancia con los adelantos y
consensos regionales, para lograr una mejor eficiencia social y superar la segmentacion social y
la fragmentacion institucional. Ello significa que en la ejecucién de las lineas de accion
definidas para cada planteamiento estratégico, las instituciones y personas responsables
incorporaran enfoques y actividades que contribuyan a mejorar las condiciones de vida de las
poblaciones y propiciar mayor participacion en el proceso de atenciéon a la salud. Esas acciones
daran también mayor énfasis en los subgrupos poblacionales mas excluidos, principalmente
mujeres y personas de origen indigena.

6.1 Consolidar el posicionamiento de la salud en la agenda de desarrollo nacional

En Panama, se ha reconocido la existencia de profundas brechas sociales, econémicas y
politicas y su fuerte asociacién al patréon de desarrollo econoémico del pais. Las respuestas
politicas y sociales para enfrentarlas han sido diversas, sin embargo, han sido insuficientes
para reducir de manera importante las inequidades, entre las razones que dilatan la resolucion
de ellas, probablemente, se encuentra el sobre énfasis en medidas administrativas

"2 Entre ellos, los nifios que nacen en areas de ingreso bajo tienen probabilidades mucho menores de llevar una vida prolongada y con buena
salud, las mujeres por lo general viven mas tiempo que los hombres, pero su vida tiende a caracterizarse por una salud mas precaria y en las
formaciones sociales que niegan a las mujeres sus derechos de educacion, econémicos y de ciudadania, éstas sufren mas enfermedades y
traumatismos y tienen menos acceso al tratamiento y los servicios. Otros grupos marginados de la sociedad —ya sean grandes, como las
poblaciones indigenas, los habitantes de las zonas rurales y los trabajadores migratorios o pequefios, como los profesionales del sexo y los nifios
de la calle— sobrellevan cargas de morbilidad igualmente excesivas.

™ OPS/OMS. 21° Sesion del Subcomité sobre la mujer, la salud y el desarrollo del Comité Ejecutivo. Informe sobre los adelantos de la OPS/OMS
en materia de género, salud y desarrollo. MSD21/3, Rev. 1 Washington D.C., febrero 2005.
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econémicas’4, mientras que la accién sobre los determinantes sociales, especialmente en salud
y educacion, que generan las capacidades basicas que confieren valor a la vida humana,
apenas comienzan a abordarse, como lo muestran las evaluaciones nacionales de los avances
en el cumplimiento de los Objetivos del Milenio y las mediciones del Indice de Desarrollo
Humano de Panama.

Si bien el pais no posee estudios especificos que demuestren en toda su magnitud y
dimensiones la existencia de poblaciones excluidas socialmente’s, existen publicaciones y
datos que evidencian la presencia de conglomerados poblacionales sin acceso o con acceso
restringido a servicios basicos tales como salud, educacién, vivienda, agua potable,
saneamiento ambiental y trabajo, entre otros7¢. Las causas de esta exclusién aparentemente se
encuentran asociadas a condiciones como la pobreza, la inequidad, la marginalidad, la
discriminacién (racial, social y de género), patrones culturales, incluyendo el idioma; la
informalidad en el empleo, el subempleo o el desempleo; el aislamiento geografico, y/o el bajo
nivel de educacién o informacién de los usuarios de los servicios disponibles?’.

Estos datos muestran la grave problematica de acceso a servicios basicos de calidad que el pais
posee y la necesidad de introduccién de mecanismos correctivos. Esta informacién, ademas,
evidencia que aunque un gran porcentaje de la poblacion excluida, total o parcialmente, se
concentra en las areas rurales, especialmente indigenas, otro importante grupo poblacional se
ubica en las cabeceras urbanas, lo que permite afirmar que si bien es posible la focalizacion de
acciones, la universalizacion de los servicios es deseable. Un examen acucioso muestra que el
fenémeno de la exclusion tiene lugar en la interfase que se produce entre las necesidades -
percibidas y no percibidas-78 y la capacidad de respuesta de los servicios del Estado, por lo
tanto las intervenciones deberan enfocarse a intervenir en todas estas areas, para avanzar en
la extension de la protecciéon social” .

La OPS/OMS, a partir de diferentes lecciones aprendidas en la practica de la cooperacion
técnica con los paises, ha desarrollado estrategias y mecanismos de intervencion en salud que
podrian contribuir con el desarrollo e implementacion de medidas especificas para disminuir la
exclusién y su negativo impacto en la salud de los mas pobress0.

Uno de los puntos de coincidencia de los distintos actores de la salud en Panama, es la
necesidad de profundizar el posicionamiento de la salud en el centro de la agenda politica
social y de desarrollo del pais, a fin de hacer que todas las instituciones, en todos los niveles y
todos los actores sociales incorporen los principios de la politica de salud en sus planes y
actividades y de esta forma consolidar el Desarrollo Nacional de la Salud, articulado con los
programas socioeconémicos y la participaciéon social, en todos los procesos y ambitos de la vida
de los panamenos para alcanzar la meta de salud igual para todos.

6.1.1 Planteamientos estratégicos y lineas de accidn.
Para ello se contemplan los siguientes planteamientos estratégicos y lineas de accion:

™ Ministerio de Economfa y Finanzas, Direccion de politicas sociales. Pobreza y desigualdad en Panama. La equidad: un reto impostergable.

Republica de Panamé, mayo 2006.

Se entiende como exclusién social, “la falta de acceso de ciertos grupos de personas a bienes, servicios y oportunidades que mejoran o
preservan el estado de bienestar que otros grupos de personas disfrutan.

Multiples publicaciones como las series de estudios sobre pobreza, desarrollados de manera independiente por el Ministerio de Economia y
Finanzas (2003, 2006) y la Direccion de Estadistica y Censos de la Contraloria General de la Republica (2004, 2005), asi como relativos a la
medicion del Desarrollo Humano que efectu6 el PNUD (2002, 2004) muestran la situacion de exclusion.

Ver la seccion 11 del documento de trabajo ECP — Panama.

Las necesidades percibidas son aquellas que se expresan en demanda espontanea por bienes o servicios y las no percibidas que no se expresan
por demanda y que por definicién son bienes publicos dependientes de la autoridad sanitaria nacional.

OPS/OMS. 26° Conferencia Sanitaria Panamericana, 542 sesion del Comité Regional. Ampliacion de la proteccion social en materia de salud:
Iniciativa conjunta de la Organizacién Panamericana de la Salud y la Organizacion Internacional del Trabajo. CSP26/12 Washington D.C.,
julio 2002.

Al respecto, los informes anuales de la Directora examinan las distintas iniciativas exitosas en los &mbitos de servicios de salud y programas
de salud publica (2003), los ODM (2004) y las tres agendas para la Regién de las Américas (2005).
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3.

Desarrollo de abogacia para consolidar el posicionamiento de la salud en el

centro del desarrollo.

a. Generar procesos de informacion que posicionen la salud y faciliten la toma de
decision informada y responsable sobre la salud de la sociedad.

b. Promover espacios de comunicacién y de negociacion, para generar alianzas
estratégicas entre las instituciones del sector salud y los medios de
comunicacién nacionales, regionales y locales, para lograr la movilizaciéon de la
opinién publica y la mejora del dialogo social.

c. Identificar, capacitar y proveer de recursos a grupos o instancias de poder
para que se responsabilicen de la abogacia que permita ubicar la salud en el
centro de la agenda politica.

d. Incluir la responsabilidad de defender la salud como variable del desarrollo
social en la agenda de las instituciones publicas y privadas y sociedad civil,
con la coordinacion del Ministerio de Salud (MINSA).

Fortalecimiento de los mecanismos permanentes de participacion

ciudadana y rendicion de cuentas.

a. Ayudar a mejorar la transparencia de la gestion de los recursos con
procedimientos de rendicién de cuentas y auditoria social.

b. Establecer procesos de didlogo social entorno a temas prioritarios tales como;
la salud laboral y social en el marco de la salud ambiental.

c. Promover el empoderamiento de grupos vulnerables y otros no vulnerables,
para el mejoramiento de la salud y sus determinantes.

Apoyo al mercadeo social para el incremento/induccion de la demanda de

la utilizacion de los servicios (demanda).

a. Fomentar la participacién social en salud y difusién de los derechos y deberes
de los ciudadanos.

b. Incorporar la investigacion participativa, aplicaciéon de la epidemiologia
comunitaria, comunicaciéon social, mercadeo social, tecnologias modernas de
informacioén y sobre cogestion y participacion de los usuarios en la gerencia de
los servicios.

c. Contribuir al mejoramiento de la calidad de los servicios, con enfoque de
interculturalidad, género e inclusién de personas con discapacidad y sus
familias.

d. Fomentar el desarrollo local y la desconcentracion de responsabilidades.

e. Fortalecer los programas de salud publica y de APS con amplios vinculos con
la sociedad civil.

f. Fomentar alianzas estratégicas entre los diferentes sectores del Estado, la
sociedad civil y los medios de comunicacion para generar procesos educativos.

g. Desarrollar mercadeo de los servicios estatales para romper con el paradigma
de que lo publico es malo.

Fortalecimiento de la capacidad del pais para la formulaciéon e

implementacion de politicas y un plan nacional de promocion de la salud

con enfoque de género e interculturalidad.

a. Apoyar los mecanismos de coordinacién intra e intersectorial,
interinstitucional y de la sociedad civil en la revision, analisis, formulacién y
ejecucion de las politicas, planes y programas de promocién de la salud.

b. Desarrollar los mecanismos de abogacia y participacién social para el impulso
y defensa de las politicas publicas saludables en el pais.

€. Reforzar la politica de Seguridad Alimentaria y Nutricional.

d. Articular el logro de los Objetivos del Milenio con las politicas de promocion de
salud a nivel nacional y local.

Fortalecimiento de la accion comunitaria y colaboracion en la

instrumentacion de formas de participaciéon ciudadana, que incentiven las

capacidades de autogestion y habilidades de individuos, familias y
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comunidades e instituciones para buscar la justicia social mediante la

promocion de la salud y la proteccion de la vida.

a. Promover el empoderamiento de las personas, familias y comunidades para el
abordaje de las necesidades en salud sexual y reproductiva, VIH, salud
materna, de la nifiez y de los adolescentes, salud mental y abuso de
sustancias, asi como seguridad humana y violencia, alimentaria y nutricional
y la educacion higiénica y ambiental orientada a la promocion de conductas
saludables.

b. Apoyar a organizaciones y redes de la sociedad civil que trabajan en el campo
de la promocion de la salud.

c. Fortalecer los canales de informacion, de educacién y comunicacion en salud.

d. Fomentar la creacion de escenarios para la participacion social y comunitaria
en la evaluacion e implementacion de propuestas e intervenciones de
promocion orientadas a la reduccién de la morbilidad y mortalidad, en todos
los grupos, especialmente en areas rurales de dificil acceso, urbano
marginales, indigenas y otras etnias.

6. Generacion de una agenda nacional y por regiones de salud para la
formulacion de politicas y estrategias, cuya implementacion se hara a
través de planes y programas de salud basados en intervenciones sobre los
determinantes sociales y ambientales que condicionan el nivel de salud.

a. Apoyar el desarrollo de metodologias para la evaluaciéon de determinantes de
salud en grupos de pobres urbanos, poblaciones rurales y comarcas
indigenas.

b. Apoyar el desarrollo de metodologias para la evaluaciéon de impacto en salud
de distintas intervenciones sobre determinantes de la salud.

c. Identificar intervenciones integrales eficaces y propuestas de politicas relativas
a los principales determinantes de la salud y el desarrollo del sistema
sanitario.

7. Construccion de redes de apoyo social y/o de capacidades de los grupos
postergados para fortalecer su organizacion y participacion en acciones
dirigidas a determinantes de la salud.

a. Definir “areas prioritarias para la accién en salud” donde se implementen
intervenciones integradas: nutriciéon, empleo, mejoria ambiental, seguridad y
salud.

b. Promover la coordinacién intersectorial y de la participacion social en la
formulacién y ejecucion de intervenciones sobre determinantes de salud.

c. Fortalecer los lazos de cohesién social, solidaridad y confianza entre personas
y grupos de poblacién.

6.2 Fortalecer la institucionalidad del sector salud

Durante la década de los 80s y 90s, los procesos de Reforma del Estado que se implantaron en
los paises de la Regiéon promovieron la reduccién sistematica del tamano del Estado y la
transferencia de funciones, que tradicionalmente ejercia el sector estatal, al sector privado y a
la sociedad civil. Simultaneamente, el proceso de globalizacion produjo un aumento en el flujo
de informacion, de capital y de la fuerza de trabajo contribuyendo a la erosiéon progresiva de la
autonomia de la Nacién-Estado y a una débil capacidad de gobernancia. Por tanto, uno de los
temas criticos al cual se enfrentan los paises de la Region es el insuficiente nivel de desarrollo
institucional, factor que repercute en la posibilidad real de desarrollo econémico. En el contexto
actual, se ha vuelto un tema prioritario para los paises la redefinicion de los roles
institucionales y el fortalecimiento de las funciones indelegables del Estado, tales como la
salud publica, la reduccién de la inequidad y la proteccién social de los grupos de poblacion
excluidos; todos o casi todos teniendo la salud como eje.
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Para lograr esos propoésitos se requieren fortalecer el rol rector del Estado y especialmente la
capacidad institucional del sistema de salud, sus funcién conductora y regulatoria, formular
politicas y generar los marcos legales y planes correspondientes, procesos participativos que
involucren a otros actores (Ministerios y otras instancias de gobierno central y local, sociedad
civil, sector privado y gremios); articular la autoridad a fin de hacerla mas eficiente y eficaz en
sus procesos incluidas las sanciones y lograr la sostenibilidad y continuidad de las politicas
para consolidar el Desarrollo Nacional de la Salud, todo ello dirigido a garantizar el disfrute de
los derechos sociales de forma universal y la articulacion entre la politica social y econémica y
la participacién social, en todos los procesos y ambitos de salud.8!

6.2.1 Planteamientos estratégicos y lineas de accién.
Se proponen los siguientes planteamientos estratégicos y sus probables lineas de accion:

1. Desarrollo de las capacidades de rectoria y regulacion en salud.

a. Fomentar procesos sostenibles de coordinacién y conduccion interinstitucional
y multisectorial.

b. Apoyar las capacidades institucionales nacionales para el ejercicio de la
rectoria en salud, en el ambito de las politicas publicas y el desempefio de las
funciones esenciales de la Salud Publica.

c. Apoyar el desarrollo de una agenda legislativa y de regulacion, con énfasis en
la equidad y la redistribucion con enfoque de género, interculturalidad y la
inclusién social.

d. Apoyar a la armonizacion de la regulacion sanitaria nacional con la

internacional.

Facilitar la revision y actualizacion del marco regulatorio y el cédigo sanitario.
Fortalecer la Autoridad Sanitaria Nacional en sus capacidades para ejercer con
liderazgo la conducciéon de todo el Sector Salud, regular y fiscalizar su
funcionamiento, orientar y modular su financiamiento, garantizar el
aseguramiento y armonizar la prestacion de servicios.

2. Fortalecimiento y modernizacion de la institucionalidad.

a. Apoyar la modernizacion de la gestion institucional.

a. Brindar soporte a la linea de carrera y desarrollo de recursos humanos.

b. Apoyar la reingenieria para integrar el area de salud ambiental con el area de
atencion a las personas.

c. Estimular la inversiébn en salud y no en la enfermedad, priorizando el
escenario comunitario.

d. Fortalecer la institucionalizacion del sector, entendido como
desburocratizacion de los procesos para darle mayor articulacion y eficiencia.

e. Promover la reduccion del gasto en los niveles de complejidad, sin afectar la
calidad de la atencion.

3. Apoyo a la extension de la Proteccion Social (oferta).

a. Fortalecer el sistema de seguridad social y apoyo al programa de extensién de
la proteccion social existentes (incluyendo potenciar la sostenibilidad sanitaria
de intervenciones de extension de cobertura como las caravanas de la salud,
PAISS y ferias de la salud).

b. Fortalecer los servicios estatales tradicionales y promocion de los sistemas de
salud basados en la Atencién Primaria de la Salud.

c. Desarrollar nuevos modelos y redes de prestacién de servicios y mejoria del
desempeno de los sistemas, incluyendo ajuste y fortalecimiento del modelo de
atencion integral para los pueblos indigenas nacionales, con interculturalidad.

d. Desarrollar nuevas modalidades de aseguramiento incluidas las trasferencias
directas a grupos vulnerables (subsidio a la demanda).

0

& OPS/OMS, USAID. Fortalecimiento de la Funcion Rectora de la Autoridad Sanitaria Nacional, Washington D.C. 2005.

53



Desarrollar mecanismos de articulacion de las organizaciones del Estado con
la sociedad civil, otros sectores publicos y el sector privado.
Desarrollar redes de apoyo a nivel sub-regional y creacion de alianzas
estratégicas con socios interesados (bancos y cooperantes).

4. Apoyo para la planificacion y desarrollo de los recursos humanos
(formacioén y recalificaciéon) con una vision integral y de base social, para el
desarrollo de modelos de atencion centrados en derechos del usuario y la
Atencion Primaria de Salud.

a.

C.

d.

Apoyar la revision y reforzamiento curricular de pregrado, grado y postgrado
para que se adecuen a las necesidades del pais y los nuevos marcos de
actuacién en salud.

Apoyar la capacitacién en servicio del personal de salud para que respondan a
las necesidades individuales, familiares, comunitarias y ambientales en el
contexto de la Atencién Primaria en Salud.

Fomentar la incorporacion de nuevos profesionales y personal técnico
(socidlogos, antropologos, entre otros) en el quehacer de salud.

Fomentar la revisiéon del marco juridico del ejercicio de los profesionales y la
evaluacion de desempeno colectivo de los trabajadores estatales.

Apoyo para el incremento de los recursos disponibles para la lucha contra
la exclusion (gestion).

a.

b.

d.

€.

Incrementar la captaciéon de fuentes de financiaciéon externa focalizandola a las
lineas de accion priorizadas.

Generar herramientas técnicas para fortalecer el area de formulaciéon de
proyectos durante las fases de planificacién, implementaciéon, monitoreo,
seguimiento y evaluacion (incluye planeacion por resultados).

Fortalecer del empoderamiento de los funcionarios y de la comunidad de los
procesos de rendicion de cuentas.

Facilitar el alineamiento de la cooperacién externa con prioridades
intersectoriales.

Establecer mecanismos de financiacion de los servicios de los pobres.

Impulso a la reorientacion de los servicios con enfoque de promocion,
incluyendo los servicios sociales y de salud publica.

a.

Fomentar servicios que favorezcan la equidad, género y desarrollo humano
para personas de tercera edad, adolescentes y jovenes, personas con algin
grado de discapacidad, trastornos mentales, victimas de abuso y de violencia,
de explotacion sexual comercial, nifios adolescentes trabajadores, entre otros.
Fortalecer del abordaje desde la atencion primaria de aspectos como: el auto-
cuidado, la educacion para el desarrollo de estilos de vida saludables, salud
mental, la creacion de ambientes saludables en las instalaciones de salud, la
preparacion y difusion de normas y regulaciones de practicas preventivas.
Adecuar los servicios de atencion para la prevencion y manejo de las
adicciones, incluyendo el uso perjudicial del alcohol.

6.3 Promover la salud individual, familiar y comunitaria

En el pais, los lineamientos relacionados con el enfoque de promocién de la salud82 y las
necesidades de atencién de las personas, familias y comunidades®? estan amparados a través
de las politicas 2 y 3 del Ministerio las cuales explicitamente establecen, la necesidad de
fortalecer el modelo de atencion familiar, comunitaria con una oferta de intervenciones
efectivas en promociéon, prevencion, recuperacion y rehabilitacién, considerando el perfil

82

83

La Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud (1986) define que promocién de la salud consiste en “proporcionar a los pueblos los
medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma”. Complementa la definicién estableciendo que “para
alcanzar un estado de bienestar fisico, mental y social un individuo o un grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de
satisfacer sus necesidades y de adaptarse al medio ambiente”.

Ministerio de Salud, Republica de Panama. Politicas y Estrategias de Salud 2005- 2009. Panamé, 2006
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demografico y epidemiolégico de la poblacién, asi como garantizar ambientes saludables
sostenibles, aplicando los nuevos enfoques de promocion y mercadeo social de la salud, con la
participacién de otros sectores. El proceso actual que busca unificar el proceso de prestacion
de los servicios esta planteado con un enfoque basado en la estrategia de APS renovada, lo que
significa una oportunidad para profundizar en este lineamiento.

A pesar de contar con estas politicas y lineamientos, los avances han sido relativamente
parciales y no siempre de una manera sostenida, sin embargo es alentador el hecho de la
confluencia de diversos organismos del Estado, que han generado politicas e intervenciones
tematicas en direccién a la promocion de la salud y la participacién comunitaria8+.

En ese sentido, la reformulacién de la Ley Organica de la Caja del Seguro Social85, también ha
abierto una ventana de oportunidad para la incorporaciéon de la promocién de la salud en los
procesos de atencion a las necesidades de salud de las personas aseguradas y sus
dependientes al establecer entre sus principios los de integralidad, equidad, participacion y
transparencia. Adicionalmente, la misma ley cambié la denominacién de “prestacion de
servicios asistenciales” a “provision de servicios de salud integrales” que trae implicita la
incorporacion de la promocién y prevenciéon en salud”.

Las agendas de desarrollo local deben incorporar componentes para intervenciones
intersectoriales y participativas sobre los determinantes de la salud dentro un proceso
dinamico de respuestas integrales. En el proceso de formulacion de esas intervenciones son
necesarias las politicas publicas que integren a los diferentes sectores en torno a las
prioridades de salud: sus servicios, programas y particularmente su sostenibilidad, en base a
ejes tematicos de complementariedad intersectorial, con metas y objetivos viables y factibles.

Coincidentemente, la OPS/OMS en Panama valora la estrategia de promocion de la salud como
un objetivo esencial relacionado con las necesidades identificadas en el analisis de situacion de
salud y con el caracter de la morbilidad y mortalidad que debido a la polarizacion
epidemiologica muestran la necesidad de propiciar intervenciones tempranas, sostenidas,
integrales en los distintos escenarios de la vida y el desarrollo humanos, en los que es
necesario generar espacios saludables (familias, comunidades, escuelas y lugares de trabajo).

6.3.1 Planteamientos estratégicos y lineas de accion.

En este marco, la cooperacion técnica de la OPS/OMS orientara sus acciones dentro los
siguientes planteamientos estratégicos:

1. Fortalecimiento de las capacidades nacionales para la mejoria de la salud
de la mujer, la nifiez y la adolescencia dirigida a la reduccion de la
morbilidad y mortalidad materna, perinatal, la nifiez y adolescencia
a. Apoyar la adopciéon de politicas de Estado hacia la reduccién de las
inequidades en la salud y acceso a los servicios basicos que provean las
intervenciones fundamentales para la reduccién de la mortalidad y morbilidad
materna y perinatal asi como en la nifiez y adolescencia.

b. Apoyar la implementacion de intervenciones eficaces y de alto impacto para las
poblaciones mas necesitadas.

8 Sobre este particular son especialmente importantes las intervenciones propiciadas por el MIDES y MEDUCA, algunas de las cuales en

coordinacion con el MINSA,; en el mismo sentido experiencias como las de la Contraloria General de la Republica en la promocion de la
vigilancia social; del Gabinete Social en los esfuerzos de mejorar los programas sociales incluyendo contenidos de promaocién de la salud; y
los esfuerzos realizados por la Direccién de politicas sociales del Ministerio de Economia y Finanzas para recoger las percepciones y
prioridades de la poblacion y valorar el capital social realizados en la ENV 2003.

Republica de Panama, Asamblea Nacional. Ley que reforma la Ley organica de la Caja de Seguro Social y dicta otras disposiciones. Ley 51.
Panama, diciembre 2005.
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c. Apoyar el aseguramiento continuo de la atencién durante el curso de la vida
tomando en cuenta el enfoque en salud sexual y reproductiva que incluye el
embarazo, el parto y el periodo postnatal hasta la infancia y que se extienda
desde el hogar hasta el nivel primario y el nivel de referencia, y garantizando la
acciéon trans-programatica (salud materna, salud de la nifez y adolescencia,
salud reproductiva, salud mental, salud ambiental, ITS/VIH, nutricion,
inmunizaciones y otros).

2. Apoyo a la creacion de espacios y entornos que favorezcan la salud.

a. Fomentar comunidades, escuelas, centros penitenciarios, espacios laborales,
mercados y municipios saludables.

b. Fomentar los espacios libres de humo de tabaco y otros contaminantes del
ambiente.

c.Promover la construccion de espacios de convivencia ciudadana que favorezcan
la seguridad humana.

3. Apoyo a intervenciones preventivas y de atencion a la salud frente a causas
externas.

a. Apoyar el desarrollo de programas preventivos con énfasis en la educaciéon y
seguridad vial.

b. Apoyar el desarrollo de programas educativos para prevencion y control de la
violencia social.

6.4 Apoyar acciones para la prevencion y control de enfermedades e intervenciones
sobre la salud ambiental y otros determinantes de salud

La polarizacion epidemiologica ligada a las diferentes condiciones de vida de la poblacion
panamefna mantiene prevalentes en las poblaciones de mayor pobreza y/o menor desarrollo
social, importantes danos que configuran la agenda inconclusa por su impacto en la vida y
bienestar de la poblacion. Factores relacionados con el entorno social, ambiental y de
comportamiento, asi como las causas externas, principalmente accidentes de transito y la
violencia que se suman al consumo inducido por la comercializacién y publicidad del alcohol y
otros productos como el tabaco, siguen siendo grandes limitaciones para el progreso en los
logros en salud. Asi, el primer desafio en la elaboracién de nuevas propuestas para la
cooperacion técnica es el de la accion sobre los determinantes de la salud dentro de una
concepcion espacial y temporal congruente con la heterogeneidad existente en la poblacién.

Las agendas de desarrollo local deben incorporar componentes para intervenciones
intersectoriales y participativas sobre los determinantes de la salud dentro un proceso
dinamico de respuestas integrales. En el proceso de formulacion de esas intervenciones son
necesarias las politicas publicas que integren a los diferentes sectores en torno a las
prioridades de salud: sus servicios, programas y particularmente su sostenibilidad, en base a
ejes tematicos de complementariedad intersectorial, con metas y objetivos viables y factibles.

El logro de este objetivo estarda muy vinculado a la integracion de un accionar trans-sectorial
en el plano local y al reconocimiento que la salud va mas alla de los aspectos vinculados a lo
asistencial sanitario y requieren que se considere la participacion social como clave. La
cooperacion técnica de la OPS/OMS desarrollara esfuerzos para el fortalecimiento de
intervenciones integrales, sustentables, y basadas en evidencias, dirigidas a mejorar la salud
individual, familiar y comunitaria, en el marco del incremento del acceso a servicios sociales y
de salud.

6.4.1 Planteamientos estratégicos y lineas de accidn.
En este marco, la cooperacién técnica de la OPS/OMS orientara sus acciones dentro los

siguientes planteamientos estratégicos:
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1. Fortalecimiento de las intervenciones sanitarias en funcion de las agendas
de proteccion de logros, resolucion de la agenda inconclusa y afrontar
nuevos desafios sanitarios.

a. Apoyar la prevencién y control de enfermedades de agenda inconclusa referidas
fundamentalmente a las enfermedades dentro los ODM:s.
Apoyar la proteccién de logros en prevencion y control de enfermedades.

c. Apoyar acciones sobre nuevos desaffos relacionados con difusién internacional o
pandémica de enfermedades, asi como enfermedades crénicas no transmisibles.

2. Integracion de la perspectiva de medio ambiente y desarrollo sostenible,
dotandola de una dimension de oferta de servicios en el ambito local.

a.

b.

d.
e.

Promover la relevancia de la salud ambiental dentro del proceso de desarrollo
como parte integral del Sistema Nacional de Salud.
Brindar apoyo técnico para:
0 la dotacién de agua sanitariamente segura, con énfasis en las actividades
de desinfeccién domiciliar.
0 la eliminacion sanitaria de excretas en las areas rurales.
0 creacion de sistemas locales de recoleccion y disposicion segura de los
residuos sélidos.
Apoyar el incremento de la oferta de tecnologias de Mecanismos de Desarrollo
Limpio (MDL) y artefactos sanitarios culturalmente adaptados al ambito local y
econdémicamente accesibles.
Apoyar la reduccién del riesgo de exposicion a sustancias peligrosas.
Apoyar la reducciéon de carencias cualitativas de las viviendas promoviendo
casas saludables.

3. Apoyo a la reduccion de la vulnerabilidad y fortalecimiento de capacidades
de respuesta ante los fenémenos naturales y antropogénicos.

a.

b.

Apoyar la identificacion de riesgos y elaboracion de planes nacionales y locales
ante situaciones de emergencias y desastres.

Apoyar el desarrollo de obras fisicas de proteccion para reducir la
vulnerabilidad (sistemas de agua y saneamiento e instalaciones de salud).
Apoyar al desarrollo y articulacion para mejorar la capacidad de respuesta
institucional ante riesgos sanitarios (fenémenos naturales y situaciones de
potencial epidémico).

4. Apoyo para desarrollar estrategias de intervencion sobre factores de riesgo
individuales y colectivos

d.

Apoyar el desarrollo de estrategias y acciones preventivas dirigidas al control
de habitos téxicos consumo de tabaco, alcohol y drogas.

Brindar apoyo a programas de incentivo del ejercicio fisico regular y la
alimentaciéon saludable.

Impulsar acciones que promuevan habitos y una conducta sexual segura y
saludable.

6.5 Fortalecer el sistema de informacion y desarrollo de la inteligencia sanitaria

Panama viene desarrollando esfuerzos para la mejora y disponibilidad de sus datos y la gestion
de la informacién aplicados al desarrollo de politicas de gobierno y Estado®®, sin embargo,
persisten importantes debilidades en el ciclo del proceso estadistico (coleccién, registro,
procesamiento, con calidad, oportunidad y continuidad) y méas atn en el proceso analitico®?. La

86

87

Una de las mas importantes iniciativas en este sentido ha sido el Sistema de Indicadores para el Desarrollo (SID), institucionalizados por
Decreto Ejecutivo N0.38 de junio del 2004.

Recientes diagndsticos realizados de manera independiente por la Direccién de Estadistica y Censos de la Contraloria General de la Republica
en el marco de la propuesta de la Estrategia Nacional de Desarrollo de Estadistica (ENDE) y por el Ministerio de Salud para el proyecto de
Desarrollo del Sistema de Informacion en Salud (SIS), con apoyo de la Red de la Métrica en Salud (HMN por sus siglas en inglés) mostraron
algunas de las necesidades de fortalecimiento en los sistemas de informacién y procesos estadisticos en el pais.
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practica actual de los sistemas de informacién resulta insuficiente para el soporte a la toma de
decisiones, en los distintos ambitos y niveles de las instituciones del sector y mas aun para el
desarrollo, monitoreo y evaluacion de las politicas publicas.

En ese sentido, la generacion, analisis y diseminacion de informacion sobre la situacion de
salud, de los servicios de salud y de los determinantes de salud juega un papel clave en la
mejora de los procesos técnicos y de conduccién en todos los niveles del sector. Por ello,
ademas de contribuir en la mejora de los procesos estadisticos y el acceso de todos los
involucrados a informacién oportuna y confiable sobre la salud, tanto de los dafios como de
sus determinantes, y del desarrollo social; es necesario impulsar las capacidades analiticas y
de inteligencia sanitaria en el pais, enfatizando en su vinculacion con la formulacién de
soluciones alternativas a los problemas actuales y los desafios de la salud publica en el pais
que serviran de base para la toma de decisiones gerenciales, técnicas y financieras, teniendo
como eje la equidad y el desarrollo local.

El proceso de inteligencia sanitaria, permitira a su vez potenciar el desarrollo de la
investigacion nacional en salud en Panama, a través de la Secretaria Nacional de Ciencia,
Tecnologia e Innovaciéon (SENACYT), que viene trabajando para fortalecer de manera progresiva
la actividad cientifica, tecnolégica y la innovacién (Plan estratégico 2006 al 2010)88. La accién
de la cooperacion técnica de OPS/OMS buscara ser sinérgica con procesos de este tipo, en
asociacién con universidades y centros de investigacion cuyo esfuerzo se dirija a investigar en
funcion de las prioridades nacionales y los problemas de Salud Publica®9.

Como soporte al desarrollo de las capacidades nacionales en analisis e investigacion también
se mejorara el acceso a informacién académica y aplicada de nivel internacional a través del
uso de las bibliotecas virtuales y la diseminacion electronica de informacion.

6.5.1 Planteamientos estratégicos y lineas de accidn.
La cooperacion técnica de OPS/OMS orientara sus acciones dentro los siguientes
planteamientos estratégicos:

1. Desarrollo de la rectoria del sistema de informacion en salud.

a. Armonizar y articular los sistemas sectoriales de informacién y estadisticas de
salud, en lo publico y privado.

b. Desarrollar normas, regulaciones y procedimientos para la gestion
transectorial de la informaciéon en salud.

c. Implementar mecanismos para el seguimiento y vigilancia de la informaciéon en
salud, tales como la aplicaciéon de la historia Unica, de la sectorizacién y
adscripcion de las personas a unidades prestadoras de servicios de salud.

2. Fortalecimiento y articulacion de los sistemas de informacion.

a. Armonizar y articular los sistemas sectoriales en el marco de la Estrategia
nacional de desarrollo estadistico.

b. Apoyar el desarrollo de un programa de mejoramiento de los registros de
hechos vitales y de informacién estadistica, en areas de dificil acceso.

c. Fortalecer los procesos de gestion de la informacién con énfasis en la
priorizacién, estandarizaciéon de datos, calidad y oportunidad de datos, la
generacion de informacién integral y la diseminacion, analisis y utilizacion de
los niveles organizacionales.

% SENACYT esta gestionando la formacion de investigadores a través de becas de formacion en el exterior y esta promoviendo el desarrollo de
proyectos de I+D (innovacion y desarrollo), a través de fondos concursables de mas de 1,5 millones de ddlares, en ambos casos estan
priorizados los proyectos de salud y biociencia. Ademas, promueve una iniciativa para alcanzar los ODM, a través del Programa ciencia
contra pobreza, donde el papel del sector salud es clave.

® Actualmente, las investigaciones cientificas en Salud estan enfocadas en las enfermedades transmisibles y se cuenta con pocas investigaciones
relacionadas a enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo que se presentan como las principales causas de muerte de la poblacién
panamefia. También, son escasas aquellas relacionadas con salud publica y servicios de salud.

58



€.
f

Extender y desarrollar redes tecnologicas adecuadas y de conocimiento ligadas
a la salud con enfoque de género, interculturalidad y equidad.

Promover la transferencia de tecnologia en materia de gestion de informacién.
Realizar el mercadeo de las fuentes de informacion existentes.

3. Desarrollo de procesos de analisis para la toma de decisiones en todos los
niveles y ambitos de gestion.

1.

2.

3.
4.

Desarrollar la vigilancia de la salud publica y fortalecimiento de los procesos
de monitoreo y evaluacioén.

Desarrollar y lograr la sostenibilidad en el uso de metodologias de analisis de
situacién a nivel nacional regional y local.

Apoyar la preparacion de los gerentes en el analisis de situacién de salud.
Desarrollar y facilitar el uso de la inteligencia sanitaria en la toma de
decisiones y en la formulacién de politicas, planes, programas y proyectos de
salud.

Vigilancia en Salud Publica en red MINSA, CSS, otras instituciones

(gubernamentales y del sector privado) y laboratorios con la notificacion
obligatoria de enfermedades, situaciones epidémicas y eventos de interés.
a.

b.

Fortalecer y desarrollar instrumentos metodolégicos para conocer e intervenir
sobre los dafios a la salud humana, su entorno ambiental y/o social.

Apoyar la introducciéon de nuevos modelos de vigilancia, con énfasis en los
basados en la comunidad para identificar factores de riesgo, desplazamientos
de poblaciones y efectuar intervenciones sanitarias.

5. Desarrollo de investigacion y evaluacion aplicadas, pertinente a las
prioridades nacionales.
a.

b.

€.

f.

Actualizar, divulgar y establecer politicas y estrategias de investigacion en
salud del pais.

Promover la investigacion en salud publica y del uso del conocimiento
cientifico en la toma de decisiones.

Apoyar el desarrollo institucional y fortalecer las capacidades de investigacion
de caracter clinico, epidemiologico, de econémica de la salud y antropolégico y
social para el abordaje de los determinantes y dafos a la salud, asi como de
los procesos de presentaciéon y gestion sanitaria, entre otros.

Fortalecer la investigacion epidemiolégica enfocada al abordaje de los temas de
salud segiin la agenda inconclusa, sostenibilidad de los logros y nuevos
desafios del pais.

Establecer evaluaciones peridodicas del desempenno de los principales
programas e iniciativas de salud, con énfasis en la efectividad y equidad.
Fomentar la busqueda de nuevas alternativas y proyectos, asi como una
mayor agilidad en la movilizacion y ejecuciéon de los recursos.

6. Fortalecimiento del capital humano para el desarrollo y sostenibilidad de
los sistemas de informacion.

a.

b.

Apoyar la creacion del Centro regional de ensehanzas estadisticas aplicadas.
Desarrollar las capacidades nacionales para el analisis epidemiolégico, de
economia, de la salud y otros.

Fortalecer el proceso de planificaciébn para la formacién, capacitacion y
habilitacién de las personas vinculadas al campo de la informacién en salud.
Promover la integracion de la comunidad en los procesos de analisis,
divulgacién y toma de decisiones basadas en la informacion.
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Seccion 7

Implementacion de la Agenda Estratégica:
Implicaciones para la Secretaria de la OPS/OMS,
seguimiento y proximos pasos en cada nivel

Implementacion de la agenda

La cooperaciéon técnica enfocada al pais para el Desarrollo Nacional de la Salud (DNS) es un
proceso de alcance participativo e intersectorial que conduce a una adecuada y sostenida
capacidad para caracterizar, medir, evaluar y monitorear la situacién de salud, los resultados
de las intervenciones, asi como el desempeno de la cooperaciéon técnica.

En la agenda estratégica trabajada en la Seccién 6, se destacan la equidad y el desarrollo local
como ejes transversales para mejorar la cobertura y los indicadores de salud en el marco de los
ODM. Se reafirma la proteccién de los logros ya alcanzados, el resolver la agenda inconclusa y
el hacer frente a los nuevos desafios. Ademas, se plantea la intersectorialidad y la participacion
ciudadana con responsabilidades compartidas para avanzar en el desarrollo humano. En esta
Seccion 7 se presentan las respuestas de la OPS/OMS ante la agenda estratégica, resaltando
las pautas de implementacion, las modificaciones a los mecanismos de cooperacion y las
proyecciones de estas posibles modificaciones.

El proceso de desarrollo de la agenda estratégica ha contemplado la particularidad de la
posicion geografica y politica del pais como punto de referencia para la cooperacion en salud
subregional, regional y mundial; asi como la politica del Gobierno, de promover al pais como
punto estratégico para la instalacién de organismos internacionales y sede de mecanismos de
integracién de la region. Para la oficina de pais, esto viene implicando en la practica, la
necesidad de dar apoyo al seguimiento regional y subregional, y en ocasiones alertar al nivel
regional de la organizacién sobre eventos que se estén produciendo en el ambito de oficinas
regionales de agencias del SNU ubicadas en el pais. Paralelamente, a nivel nacional existe un
fuerte debate sobre la ampliacion del Canal de Panama y sus repercusiones econémicas,
politicas y sociales para el pais. La obra conlleva la inversiéon de importantes recursos
financieros, asi como la generacion de una gran cantidad de puestos de trabajo durante su
construccién. Esto traera movimientos masivos de poblacion con potenciales riesgos para la
salud individual y publica, al igual que para el ambiente.

En este contexto y considerando los procesos de consulta efectuados con alrededor de 200
funcionarios de los niveles politicos, técnicos, universidades, actores sociales locales y
organismos no gubernamentales, principalmente durante la primera misién, permitieron
identificar dos ejes transversales de cooperacion: equidad y desarrollo local y cuatro objetivos
estratégicos. Dentro de cada objetivo se describe de manera resumida, el abordaje estratégico
de la OPS/OMS.

1. Consolidar el posicionamiento de la salud en la agenda de desarrollo nacional:

e Corresponde fundamentalmente, a la Oficina de Pais de la OPS/OMS actuar en el nivel
politico, apoyando la vinculacién con otros actores nacionales, asi como con otras
agencias del SNU, en busqueda de fortalecer la gobernabilidad y el rol rector de las
instituciones del Estado, asi como armonizar las politicas econoémicas y sociales.

e Se buscaran nuevas modalidades para la entrega de la cooperacion técnica,
reafirmando el liderazgo y visibilidad de la OPS/OMS; se capacitara al personal sobre
ellas.
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Velar por la participaciéon amplia y transparente en el desarrollo de la salud facilitando
espacios y mecanismos de dialogo y monitoreo de cambios en la salud, entre las
organizaciones de la sociedad civil y el gobierno.

Fortalecer la institucionalidad del sector salud:

Promover y apoyar la generacion de herramientas técnicas para la adecuacion cultural
en la atencién sanitaria a poblaciones vulnerables, con enfoque de derecho, equidad,
género, etnicidad y discapacidad; asegurando la participacion social.

Cooperar técnicamente para el disefio del plan basico de salud, las redes integradas de
servicios y la estrategia renovada de APS.

Crear condiciones para la cooperacion técnica descentralizada, para facilitar la
cooperacion efectiva a nivel local.

Participar en la identificacion de necesidades de recursos humanos y las estrategias
para su formacién y recalificacion.

Promover la salud individual, familiar y comunitaria:

Fortalecer las capacidades nacionales para el establecimiento de espacios saludables y
la creacion de redes y otras condiciones para promover la participacién en la
construcciéon de una nueva cultura de salud.

Apoyar la implementacién de planes para mejor la salud materna, la salud infantil y la
de los adolescentes, especialmente en comarcas indigenas definidas.

Priorizar la convivencia ciudadana y la seguridad humana como un elemento esencial
para el desarrollo de la salud.

Apoyar la implementaciéon de intervenciones focalizadas en nutricién, mejoria ambiental
y seguridad humana, con enfoque intersectorial, intercultural, de género, de derechos
humanos y de participacién social.

Apoyar acciones para la prevencion y control de enfermedades e intervenciones
sobre la salud ambiental y otros determinantes de salud

Consolidar la cooperacion y el apoyo técnico a los programas de prevencion y control de
enfermedades.

Fortalecer capacidades para la gestion de riesgos, preparaciéon y mitigacion de
desastres.

Apoyar al desarrollo e implementacion de planes maestros de acueductos,
alcantarillados y manejo de deshechos sélidos, asi como sobre el uso de métodos
alternos para la potabilizacién del agua y el manejo de residuos.

Promover la investigacion sobre acciones que integren los conocimientos actuales sobre
los determinantes de la salud.

Consolidar el sistema de informacion y desarrollo de la inteligencia sanitaria:

La OPS/OMS desempenara un rol facilitador y negociador para la armonizaciéon de los
sistemas de informacion en salud, buscando alianzas para fortalecer la inteligencia
sanitaria y para diseminar la informacion disponible.

Promover la generaciéon de datos y estadisticas desglosados por sexo, etnia, localizaciéon
geografica, etc.

Desarrollar capacidades de analisis, evaluacion y monitoreo de las intervenciones en
salud a nivel de las regiones de salud y la articulaciéon de acciones colaborativas
interinstitucionales.

Implicaciones generales para la oficina en el desarrollo de la cooperacioén

Para desarrollar todo el proceso de colaboracion se plantean varios aspectos generales que es
necesario considerar para hace efectivos los resultados que se esperan alanzar. Estas
implicaciones son:
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Mantener el liderazgo de la cooperacion de OPS y del sector salud en el pais.
Revision del BPB 2006-2007 y realizar las adecuaciones necesarias en el marco de la
ECP.

Implementar cooperacion técnica integrada (con otros cooperantes) a nivel local
Readecuar programas de capacitacion para el equipo de la oficina

Reforzar el area de comunicacion

Consolidar alianzas estratégicas dentro y fuera del SNU

Revisar perfiles y competencias del nuevo personal

N —

Nonkw

Ademas es importante que el proceso de cooperacion tenga como punto de referencia y esté
alineado en el marco del Plan Nacional de Desarrollo del pais.

La Estrategia de Cooperacion para Panama para los préximos cinco anos, se caracterizara por
una cooperacion técnica/politica fuerte a nivel nacional, en consonancia con esfuerzos a nivel
descentralizado; aprovechando la presencia regional de multiples iniciativas en salud. Para esto
se anticipan algunos cambios necesarios de la Representacion, pero también se identifican
diferentes niveles de respuesta desde la region y la Sede. La Representaciéon cuenta con las
capacidades técnicas de los funcionarios internacionales y nacionales asignados para la
cooperaciéon al pais y también tiene disponible otras experticias y recursos financieros de
funcionarios subregionales y regionales de temas especificos en salud, con sede en Panama.
Dado que la OPS/OMS no cuenta con una presencia regional en Panama4, ello significa una
necesidad de definir los roles de la Oficina local en los diversos espacios y procesos regionales o
subregionales.

La OPS/OMS Panama tiene experiencias y lecciones aprendidas sobre el desarrollo de
cooperacion técnica regional, subregional, con la OMS, las agencias del Sistema de Naciones
Unidas, ONGs y otras. El desafio, asi como la oportunidad, esta en el desarrollo de mayores
acciones para la armonizaciéon de la cooperacion internacional y el abordaje de resultados
esperados, monitoreo y evaluacion dentro de lo interagencial, intersectorial e interinstitucional.

En lo referente a los recursos humanos para la ECP, se considera necesario hacer algunos
ajustes factibles y prioritarios. Ademas, se piensa continuar utilizando la experticia de
consultores subregionales y regionales con sede en Panama para apoyar los esfuerzos del pais
y continuar la modalidad de pasantias (personal adscrito de instituciones nacionales y
cooperantes internacionales). A nivel de la cooperacion descentralizada, se utilizara un
abordaje corporativo y se analizara la conveniencia de establecer un proyecto especifico dentro
del BPB. Asimismo, se anticipa que el Plan de Desarrollo de la Representacion va a reflejar el
fortalecimiento de nuevas destrezas de capacitacién continua en temas especiales como
analisis de situacion, etnicidad, exclusiéon social, derechos humanos, etc.

En el tema de presupuesto, se debera enfrentar en el préoximo bienio la continuacién del
proceso de reducciéon presupuestaria establecido en el Programa de Presupuesto Regional por
lo que se debera profundizar la estrategia de movilizacién de recursos y participacién en
iniciativas financiadas en la subregiéon o regiéon. La asignaciéon de recursos para la ECP
abarcara los fondos de todas las procedencias como parte de un solo presupuesto de la
OPS/OMS en Panama y cuya programacién se realizard de manera integrada y dirigida a la
consecucion de resultados de la ECP.

Se espera finalmente, que los objetivos estratégicos en conjunto, vinculados a los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, al programa general de trabajo, a la agenda regional de salud y a las
prioridades expresas del Gobierno de Panama, sean el marco de presentacion de las
necesidades de cooperacion en salud en el pais.
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ANEXO. Implementacién de la agenda estratégica
Objetivos y planteamientos estratégicos

Objetivos

Planteamientos estratégicos

Abordaje estratégico de la cooperacion de OPS/OMS

1. Mejorar el
posicionamiento de la
salud en la agenda de
desarrollo nacional

Desarrollo de abogacia para consolidar el
posicionamiento de la salud en el centro del desarrollo

Fortalecimiento de los mecanismos permanentes de
participacién ciudadana y rendicién de cuentas

Apoyo al mercadeo social para el incremento de la
utilizacion de los servicios (demanda)

Fortalecimiento de la capacidad del pais para la
formulacion e implementacion de politicas y un plan
nacional de promocién de la salud con enfoque de
género e interculturalidad

Fortalecimiento de la acciéon comunitaria y
colaboracién en la instrumentacién de formas de
participacién ciudadana, que incentiven las
capacidades de autogestion y habilidades de
individuos, familias y comunidades e instituciones
para buscar la justicia social mediante la promocion
de la salud y la proteccion de la vida

Generacién de una agenda nacional y por regiones de
salud para la formulacién de politicas y estrategias,
cuya implementacion se hara a través de planesy
programas de salud basados en intervenciones sobre
los determinantes sociales y ambientales que
condicionan el nivel de salud.

Construccion de redes de apoyo social y/o de
capacidades de los grupos postergados para fortalecer
su organizacion y participaciéon en acciones dirigidas a
determinantes de la salud

Participaciéon de la OPS/OMS en el marco del UNDAF como
mecanismo para abordar los grandes temas de pobreza e
inequidad, derechos humanos y gobernabilidad.

La OPS/OMS facilitara el escenario para que se produzcan los
dialogos y encuentros necesarios, fortalecimiento y desarrollo
de estructuras y mecanismos de relaciéon intersectorial y con
la sociedad civil organizada; asi como apoyando la
participaciéon ciudadana.

Ampliacién del campo de la cooperacion técnica a otras
instituciones relacionadas con el quehacer en salud como son:
CSS, MIDES, universidades, MEDUCA y otros.

Se deberan buscar nuevas modalidades para la entrega de
cooperacion técnica, reafirmando el liderazgo y visibilidad de
la OPS/OMS.

La Representacion de OPS/OMS a nivel de pais y regional
apoyan mecanismos de trabajo intersectoriales para el
seguimiento de los ODM.

2. Fortalecer la
institucionalidad del
sector salud

Desarrollo de las capacidades de rectoria y regulacion
en salud

Fortalecimiento y modernizacién de la
institucionalidad

Apoyo a la extension de la Proteccidon Social (oferta)

Apoyo para la planificacién y desarrollo de los
recursos humanos (formacién y recalificacién) con
una vision integral y de base social, para el desarrollo
de modelos de atencién centrados en derechos del
usuario y la Atencién Primaria de Salud

Apoyo para el incremento de los recursos disponibles

La OPS/OMS propiciara el escenario para impulsar la
integracion y el desarrollo de un sistema que permita
monitorear los cambios y facilitar esa integracion.

Asegurar el acompafnamiento técnico a los programas del
MINSA y a la alta gerencia de esta institucion para impulsar la
reforma y modernizacién.

La Representacion de la OPS/OMS impulsara la
descentralizaciéon de la cooperaciéon técnica. Se seleccionaran
territorios claves para la reorientaciéon de la cooperacion
técnica descentralizada donde se concentraran los esfuerzos
de las diversas areas de la Representacion; con especial

énfasis en Ias Comarcas Indigenas.

63




para la lucha contra la exclusion (gestion)

Impulso a la reorientacién de los servicios con enfoque
de promocién, incluyendo los servicios sociales y de
salud publica

Facilitar los expertos y herramientas que permitan actualizar
el marco legal regulatorio en el campo de la salud.

Mejorar la visibilidad de los proyectos y actividades, asi como
de nuevas modalidades de cooperacion técnica.

La OPS/OMS en el pais participa con otras agencias del SNU
en la cooperacion con el gobierno para el fortalecimiento de las
politicas sociales, con especial énfasis en la cobertura de
servicios basicos de salud.

Hacer accesible informacion relevante sobre experiencias
exitosas y lecciones aprendidas de otros paises.

Contribuir activamente en el desarrollo e implementacién del
plan decenal de RRHH de Panama; fortaleciendo las
capacidades para el desarrollo de los RRHH del MINSA, CSS,
MIDES y la sociedad civil.

3. Promover la salud
individual, familiar y
comunitaria

Fortalecimiento de las capacidades nacionales para la
mejoria de la salud de la muyjer, la nifiez y la

adolescencia dirigida a la reduccién de la morbilidad y
mortalidad materna, perinatal, la nifiez y adolescencia

Apoyo a la creacién de espacios y entornos que
favorezcan la salud

Apoyo a intervenciones preventivas y de atencion a la
salud frente a causas externas

Impulsar experiencias demostrativas en areas de poblacién
vulnerable para el establecimiento de redes de servicios y
optimizacién de recursos (MINSA-CSS), con la participacion de
organizaciones de la sociedad civil.

Cooperar técnicamente para el disefio e implementaciéon del
plan basico de salud, las redes integradas de servicios y de la
estrategia renovada de APS.

Promover la generacion de herramientas técnicas para la
atencién sanitaria a poblaciones vulnerables, con enfoque de
derechos, equidad, género y discapacidad.

Contribuir, por medio de instancias regionales o subregionales
a la busqueda de recursos para el disefio e implementaciéon de
politicas en este campo.

Apoyo al desarrollo e implementaciéon de planes maestros de
acueductos, alcantarillados y manejo de desechos sélidos; asi
como sobre el uso de métodos alternos para la potabilizacion
del agua y el manejo de residuos.

Facilitar procesos para la implementacién de planes de salud
con enfoque integral, que impliquen empoderamiento de las
personas, familias y comunidades. Apoyo al fortalecimiento de
redes interinstitucionales y de la sociedad civil.

Priorizar la convivencia ciudadana y la seguridad humana
como un elemento esencial para el desarrollo de la salud. Se
apoya con asesoria técnica y el intercambio de experiencias.
Fortalecimiento de la transversalizacion del enfoque de
promocioén en los diversos programas de salud y del programa
de trabajo de la Representacién de OPS/OMS en el pais.
Asesoria técnica para la evaluaciéon de determinantes de la
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salud, especialmente en grupos urbanos pobres, poblaciones
rurales y comarcas indigenas.

4. Apoyar acciones para
la prevencion y control
de enfermedades e

intervenciones sobre la
salud ambiental y otros
determinantes de salud

Fortalecimiento de las intervenciones sanitarias en
funcién de las agendas de proteccion de logros,
resoluciéon de la agenda inconclusa y afrontar nuevos
desafios sanitarios.

Integracion de la perspectiva de medio ambiente y
desarrollo sostenible, dotandola de una dimensién de
oferta de servicios en el ambito local

Apoyo a la reduccién de la vulnerabilidad y
fortalecimiento de capacidades de respuesta ante los
fenémenos naturales y antropogénicos

Apoyo para desarrollar estrategias de intervencion
sobre factores de riesgo individuales y colectivos

Contribuir técnicamente para la reducciéon de la mortalidad,
morbilidad y discapacidad por causas de mayor carga social y
econdémica

Cooperar técnicamente para el desarrollo de la vigilancia de la
salud, la red jerarquizada de laboratorios de salud publica y la
implementacién acciones integrales para el control de
enfermedades

5. Consolidar el sistema
de informacion y
desarrollo de la
inteligencia sanitaria

Desarrollo de la rectoria del sistema de informaciéon en
salud

Fortalecimiento y articulacién de los sistemas de
informaciéon

Desarrollo de procesos de analisis para la toma de
decisiones en todos los niveles y ambitos de gestiéon

Vigilancia en Salud Publica en red MINSA, CSS, otras
instituciones (gubernamentales y del sector privado) y
laboratorios con la notificacién obligatoria de
enfermedades, situaciones epidémicas y eventos de
interés

Desarrollo de investigacion y evaluacion aplicadas,
pertinente a las prioridades nacionales.

Fortalecimiento del capital humano para el desarrollo
y sostenibilidad de los sistemas de informaciéon

La OPS/OMS desempenfia un rol facilitador y negociador para
facilitar la armonizacion de los sistemas de informacion en
salud, buscando alianzas para el fortalecer la inteligencia
sanitaria y diseminar la informacién disponible.

La OPS/OMS apoya al nivel nacional del MINSA y experiencias
locales, mediante la cooperacion técnica descentralizada, para
el registro de hechos vitales e informacion estadistica,
garantizando el enfoque de género y equidad.

Fortalecer las capacidades nacionales y locales para el uso de
la inteligencia sanitaria.

Fomentar un proceso de negociaciéon y concertacion con los
niveles gerenciales para demostrar la utilidad de la
informacién generada por los sistemas de inteligencia
sanitaria e incorporarla en los procesos de gestién.
Desarrollar al interior de la Representacion el area de analisis
de informacioén.

Desarrollar plataformas tecnolégicas de informacién y
comunicaciéon en salud, con participaciéon de actores
extrasectoriales.

Cooperar para el desarrollo de instrumentos metodolégicos
para la vigilancia de los determinantes y factores de riesgo.
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