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Resumen gecutivo

En e marco de la celebracion del vigésimo quinto aniversario de la historica declaracion de
Alma Ata, la Representacion de OPS/OM S en Panama pensod oportuno elaborar un analisis histérico
y contextual de la estrategia de Atencion Primaria de Salud (APS) en Panam@, explicando los hitos
de su instrumentacion, asi como las buenas précticas desarrolladas durante tres décadas. Este
documento intentara comentar la evolucion de la estrategia de la APS en Panama, destacando los
avances logrados, asi como las dificultades encontradas e intentara presentar una perspectiva para €l
futuro.

Colaboradores

Este documento ha sido elaborado con base en el trabajo de recoleccion y sistematizacion de
informacion realizado por la Dra. Marjorie Jacobs, con los posteriores aportes de funcionarios del
Ministerio de Salud, en especial del Dr. René Bradshaw, y del equipo técnico de la Representacion
de OPS/OMS en Panama.






1 Definicion de Atencion Primaria de Salud

La Conferencia de Alma Ata en 1978 definid a la Atencion Primaria de Salud como una
estrategia que contribuye al proceso de desarrollo y de la justicia social; ademas, cuenta con
principiosy actividades béasicas.

Atencién Primariade Salud: unafuncion de salud esencial

“Atencién Primaria de Salud es el conjunto de cuidados de salud bésicos construidos sobre métodos y
tecnologias préacticas, cientificamente fundamentadas y sociamente aceptables, que son accesibles a
individuosy familias, através de su plenaparticipacién y aun costo que lacomunidad y el pais pueden
sufragar en forma sostenible en cada etapa de su desarrollo, dentro del espiritu de confianza en s

mismo y de autodeterminacion. La APS forma una parte integra tanto del sistema de salud, del cual es
una funcion central y principal foco, y del desarrollo econémico y socia global de la comunidad. La
APS es € primer nivel de contacto de los individuos, las familias y la comunidad con €l sistema
nacional de salud, trayendo los cuidados de salud tan cerca como posible a lugar donde la gente vive y
trabaja, y constituye el primer eslabén de un proceso continuo de atencion en sdud”

Fuente: OM, Glosario de términos usados en la serie “ Salud para todos* Nimero 1-8." 1984.

Principiosdela Atencién Primaria de Salud

El enfogque de la Atencidn Primaria de Salud abarca | os siguientes principios:
- Equidad
Participacin de la comuni dad,
Colaboracion intersectorial,
Tecnologia apropiaday costos accesibles
Promocion de salud

Fuente: Atencion Primaria de Salud: una revision de practicasy tendencias.
Ministerio de Salud-OPS/OMS Panama, 2004.

Actividades propuestas de APS

La Conferenciade Alma-Atarecomend6 que la APS debieraincluir, como minimo, un
conjunto de actividades, entre las que se mencionaron las siguientes:
- Educacion en salud

Promocion de suministros adecuados de alimentos y una nutricién correcta

Aguaseguray saneamiento bésico

Atencién materno infantil, incluyendo planificacién familiar

Inmunizacién

Tratamiento apropiado de enfermedades comunesy lesiones

Prevenciény control enfermedades endémicas locales

Provision de medicamentos esenciales

Fuente: Atencién Primaria de Salud: unarevision de practicasy tendencias. Ministerio de
Salud-OPSOMS Panama, 2004.




Al celebrar €l vigésimo quinto aniversario de la declaracion de Alma Ata, es importante
resaltar la experiencia de Panama en Atencion Primaria de Salud, destacar los logros a canzados y
reconocer |os esfuerzos que han realizado |os gobiernos para fortalecer la estrategia de la APS en el
pais.
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Figura 1: Mapa de Panaméa

Panama cuenta con una poblacion estimada en 3.060.090 habitantes para €l afio 2002, cuya
historia empieza en la época precolombina, 11,000 afios atras. La ocupacion colonia por Espafia se
extendio desde €l siglo dieciséis hasta 1821 cuando Panamay Colombia, que hacian parte de un
mismo pais, declararon su independencia. A finales del siglo diecinueve (1881), la construccion del
canal transistmico influy0d en la historia del pais. En 1903, Panama se separd0 de Colombia y
comenzo la época republicana, |a historia moderna del pais.* El pais esta dividido por una cordillera
central. El 75% de la poblacién vive en la vertiente del Pacifico y e 62,7% es urbana.® El gobierno
es democrético y es elegido cada cinco afios.?

Para entender como la APS se ha desarrollado en Panama, es (til recordar algunos hitos
historicos de Latinoaméricay de Panama en materia de salud.



2 Antecedentes

Panama cuenta con un pasado histérico rico en actividades de salud publica preventiva y
salud publica ambiental.

Desde € periodo precolombino, se practican algunas medidas de salud publica como €l
manejo de desechos y |a dotacion de agua a través de acueductos.*

A partir de 1903 durante la construccion del Canal de Panaméd, € trabajo
del Dr. Williams Gorgas, Jefe de los Servicios de Salud de laZona del Canal y de
Su equipo sanitario, apoyados por € Dr. Manuel Amador Guerrero, Primer
Presidente de Panamay médico de profesion, realizaron esfuerzos en el campo de
lasalud publica, que lograron mejorar la salud en las areas del canal.

Con medidas de higiene publica y ambiental,
incluyendo obras de saneamiento ambiental, el equipo de

gAY

Figural: Dr.Gorgas.  salud dela compafiadel canal logré en 1914 unatasade

mortalidad para todos los empleados de 7.92 por 1,000
habitantes, un resultado mejor que la tasa de mortalidad en los estados méas
saludables de los Estados Unidos de Norteamérica en la misma época.’ Se
logré eliminar la fiebre amarilla y controlar la malaria, dos enfermedades
mortiferas de la época.

Figura 2: Dr. Amador.

Medidas ambiental es aplicadas en laZona del Canal de Panam&

- recoleccion de basuray excretas;

- pavimento en las calles;

- abastecimiento de agua potable en todas | as casas,

- acantarillado;

- uso de mosquiteros;

- programas de fumigacion y de vacunacion;

- instalaciones de atencion primaria complementadas con instalaciones
con cameas,

- sistemade transportey transferencia de enfermos;

- investigaciones en salud y epidemiologia®

Figura 3: Control de vectores.



Pese a la desigualdad en la salud de la poblacion de la zona del

canal (la poblacion negra tenia 4 veces més probabilidad de morir
que la poblacion blanca)®, las medidas de salud publica, junto aun
buen sistema médico, marcaron lamemoria del paisy de laregion.
Las medidas exitosas de control de las enfermedades transmisibles
experimentadas en Panamd, Cubay México fueron adoptadas por
las naciones americanas en 1905.

En Panama las experiencias en e area del cana fueron
implementadas en todo el pais4 y se lograron avances en €l
abastecimiento de agua potable, el saneamiento, el control de las
endemias y/o epidemiasy la atencién de salud.

Figura 4: Abastecimiento de agua.

Desde los afios cuarenta, nuevas medidas en el campo de la salud publica fueron puestas en
practica con la conformacién de la Caja de Seguro Social en 1941, la aprobacion del Codigo
Sanitario en 1947 y la elaboracion de la Constitucion de la Republica de Panamé en 1946.*

El Codigo Sanitario indica que €l Ministerio de Trabgjo, Provision Social y Salud Publica de
la época, debe estudiar todo problema nacional de orden politico, social 0 econdmico que pueda
afectar lasalud y dar la orientacion y los lineamientos generales de la accién oficial del gobierno.®

La Constitucion de la Republica de Panama dice en su articulo 92, Titulo 111, Derechos y
Deberes Individuales y Sociaes, capitulo 5, Salud Publica 'y Asistencia Social: “Es funcion del
Estado velar por la salud publica. El individuo tiene derecho a la proteccion, conservacion y
restitucion de su salud y la obligacion de conservarla’ entendida ésta como € completo estado de
bienestar fisico, mental y social.*

La preocupacion por el desarrollo social que primaba en América Latina en |os afios sesenta,
encontrd su expresion mas fuerte en las recomendaciones de los presidentes y jefes de estado de los
paises latinoamericanos y del caribe en la Cumbre de Presidentes de Punta del Este en 1967. Ellos
reconocieron que el mejoramiento de las condiciones de la salud es fundamental para el desarrollo
econdémico y social de Ameérica Latina’ y recomendaron la incorporacion de los planes de salud en
los planes de desarrollo; definieron los siguientes objetivos de salud: aumentar |a esperanza de vida
al nacer, elevar la capacidad de aprender y producir, meorar la salud individual y colectiva,
extender |a cobertura de los servicios de salud, desarrollar los conceptos de atencién primariay de
participacion de las comunidades, suministrar agua potable, mejorar la nutricion, etc.*

Con estos antecedentes, € Ministerio de Salud en Panama fue creado en 1969 con €l lema
de “Salud Igual paraTodos’ y con enfoque similar al de APS, casi 10 afos antes de la Alma Ata:
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En los afios setenta, las politicas del sector salud en Panama eran:
. Participacin organizada de la comunidad

Atencion integrd

Acciones preventivas

Extension de cobertura

Descentralizacion

Tanto Panama como Costa Rica se destacaron en América Central por la aplicacion de la
estrategia de participacion comunitaria en sus planes de desarrollo. Asimismo, lograron alcanzar
buenos niveles de salud a bajo costo, mejorando sus indicadores de salud.’

En ese periodo Panama puede enorgullecerse de haber logrado resultados valiosos, como se
puede ver en la siguiente tabla:

Indicadores Década del Setenta Década del Ochenta
Esperanza de vida 64 afios 72 afios
Mortalidad infantil (menosde 1 afio) | 40.5/1,000 nacidos vivos 18.7/ 1,000 nacidos vivos
Mortalidad materna 1.4/1,000 nacidos vivos 0,6/ 1,000 nacidos vivos
Tasa bruta de mortalidad 7.1 4
Asistenciaprofesiona del parto 67.70% 84%
Agua potable 1,000 acueductosrurales 85% (poblacion con acceso)
Disposicién de excretas 89% (poblacion con acceso)
Polio Erradicacion desde 1972
Difteria Eliminacién desde 1981
Fiebre amarilla No hay casos desde 1974

Fuentes:
1. 100 afios de Historia. La salud publica en Panamay sus antecedentes. Dra. Maria Victoria
Arosemena Villacrés M.S.P., Dr. Egberto Stanziola Pinzén M.S.P. Panama, 2003.
2. Health and Welfare: Panama. US. Library of Congress.

L os resultados de las nuevas estrategias aplicadas por paises de menor ingreso para mejorar
la salud de sus poblaciones con recursos financieros, tecnolégicos y humanos limitados, con un
mayor enfoque comunitario, preventivo e integral, influyeron el disefio de la estrategiade la APS en
Alma Ata en 1978. En la region latinoamericana las experiencias de Ajoya en México (“Donde no
hay doctor”) y de San Ramén en Costa Rica (“El hospital sin paredes’) fueron conocidos
mundialmente.” En este sentido, la experiencia de Panama contribuy6 a definir e plan de accién
regional paraacanzar lameta“ Salud Para Todos en el Afio 2000” en las Américas en 1982.%

A continuacion vamos a detallar las estrategias més exitosas aplicadas en Panamd, desde la
conformacion del Ministerio de Salud en 1969, asi como sus logros y sus debilidades frente a la
crisis politico-econdémica a finales de | os afios ochenta.

Lecturaadicional:
Historiadel Ministerio de la Salud Panama @ www.minsa.gob.pa05/04/2004
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3  El apogeo dela APS 1970-1983

Durante este periodo, los indicadores sociaes tuvieron una notable mejoria debido a una
inversion ata y creciente en los sectores sociales (salud, educacién, agua, y saneamiento),’
acompafiado de acciones de salud integral realizadas con una participacion activa de la comunidad
organizada.

Muy tempranamente, Panamainicio el desarrollo de los Comités de Salud
que dieron impulso a los programas de salud, bajo la administracion del
visionario Ministro de Salud, Dr. Renan Esquivel.

Los primeros comités de salud se organizaron en 1955 y fueron
encargados del manejo de los recursos economicos que se generaba por concepto
de servicios médicos y de ayudar con las campafias contra la tuberculosis de los
anos sesenta. Sin embargo, no fue hasta la década de los setenta cuando se
desarroll6 un trabagjo comunitario més sostenido. Desde entonces se encuentran

funcionando en el pais mas de 1,000 comités de salud con personeria
Figura5: Dr. Esquivel. jurl’dica_lo

El decreto nimero 401 del 29 de diciembre de 1970, da a las comunidades e derecho y el deber de
participar en laplanificacion, ejecucion y supervision de los programas de salud.

En la década de los setenta, se realizaron mas de trescientos seminarios de salud comunitaria
en todo € pais. En estos seminarios, las comunidades se reunian durante un dia con el equipo de
salud local, regional y nacional, encabezado por el Ministro de Salud.™

Estos seminarios tuvieron como resultado |a definicion de proyectos concretos que ayudaron
aresolver los problemas identificados en el diagnostico de situacion sanitaria. Ejemplos de éstos
fueron la construccion de acueductos rurales, letrinas en areas aisladas, proyectos de produccion de
aimentos, horticulturay crias de animales pequefios, campafias de vacunacion y giras médicas.™

En los afios setenta se establecieron cerca de 900 acueductos, la mayoria de ellos fueron
construidos y administrados por |os comités de salud.**

El Ministerio de Salud establecié metodologias y guias operativas para e desarrollo de las
comunidades y favorecio la coordinacion entre ministerios y las agencias externas.

Los comités de salud se organizaron en asociaciones o federaciones distritales o regionales.
Las federaciones podian prestar o proporcionar fondos a los pueblos para la construcciéon de
letrinas, para ayudar a contactar al MINSA para proyectos especificos y para ayudar con €l
financiamiento de las giras médicas.*
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Los comités de salud fueron mas exitosos en las regiones con mejor equidad en la
distribucion de los ingresos y tierras. La funcion del médico regional era esencia: si la prevencion
de lasalud erauna prioridad para él, |0s comités recibian mucho apoyo.*

Hubo un gran impulso por mejorar la cobertura o la equidad en el acceso a la salud y una
tendencia a descentralizar las actividades de salud para aproximarlas a las comunidades. Segun
palabras de la Dra. Edith Jiménez de Bethancourt, quien fue pediatraen Colon: “lasalud se acercaa
lagente y no espera que lagente vayaa Centro de Salud”.*

En la década del setenta, se capacitaron las unidades mdviles acuéticas para realizar giras
integrales de salud a las comunidades no accesibles por via terrestre en Bocas de Toro, lasislas del
archipiélago de las Perlas, lasislas del archipiélago de San Blas, etc.”

Se inicié un ambicioso programa de construccion de instalaciones de salud, tales como
hospitales, centros de salud, sub centros y puestos de salud. Se descentralizaron las consultas
externas de los hospitales, las cuales pasaron a ser responsabilidad de los centros de salud.* Se
descentralizaron también las consultas psiquiétricas.

Indicadores Década del Setenta Década del Ochenta
Puestos de salud/dispensarios 212 428
Centrosdesalud 76 110
Hospitales 29 35
PoliclinicasdelaCSS 19 24

Fuentes:

1. 100 afios de Historia. La salud publica en Panama y sus antecedentes. Dra. Maria Victoria
Arosemena Villacrés, M.S.P., Dr. Egberto Stanziola Pinzon M.S.P. Panaméa 2003.

2. Hedlth and Welfare: Panama. US. Library of Congress.

El Hospital del Nifio experimenté con un modelo de organizacion innovador: se organizo la
hospitalizacion por sectores geogréficos sin considerar la edad de los nifios ni € motivo de la
hospitalizacion, de esta forma se facilitd a los médicos que trabajaban en las comunidades visitar a
sus pacientes. A su vez, se estimulé una mayor solidaridad por parte de las madres hacia otras
madres y hacia otros nifios. Por otra parte, €l equipo técnico multidisciplinario del hospital visitaba
periddicamente los diferentes barrios para realizar diagnosticos de salud en su contexto socio
econdémico 4 y relacionado con los pacientes y patologias que reconocian en el hospital.

Asi se desarroll6 €l concepto de medicina comunitariay de sectorizacion, ya que el médico

acostumbrado a brindar atencién hospitalaria debia salir a la comunidad junto con un equipo
multidisciplinario y atender las necesidades de la poblacion bajo su responsabilidad.*
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Actividades de atencion primaria desde 1969:
educacién para la salud, prevencién, promocion;
nutricién adecuada;
abastecimiento de agua potable y saneamiento basico;
asistencia a los nifios, madres y familias;
vacunacion;
prevencién y tratamiento de enfermedades endémicas;
medicamentos esenciales.

La crisis de los afios ochenta afectd mucho el financiamiento de la salud rural, asi como la
disponibilidad de fondos para el mantenimiento de las estructuras de salud. Muchos comités
pararon sus actividades a fines de los afios ochenta debido a la crisis politicay socia que vivia €

c 12
pais.

Lectura adicional:
Hedlth reforms in Central America, views from the perspective of community health. Paper of the Regional
Committee on Community Health Promotion. VII International Conference on Primary Health Care” The
reform of the health sector in the Americas’ Palacio de Convenciones, Havana, Cuba. Oct 19-22, 1999.

15



16



4 Retroceso de la Atencion Primaria de Salud: 1os afios 1984-1994

La década de los ochenta es |lamada |a década perdida debido ala crisis econdémica mundial
y alas crisis politicas que vivian muchos paises. En Panams, la crisis politica de 1984 culminé con
la invasion por las fuerzas armadas norteamericanas en 1989. A finales de los ochenta, € pais
atravesd una crisis econdmica que tuvo como consecuencia un aumento de la pobreza y una
migracion urbana no planeada.’

En 1989:
- El 37% de la poblacién era pobre, € 20% vivia en estado de pobreza criticay 17% no satisfacia sus

necesidades béasicas.

Latasa de desempleo erade 11,7%.

Latasa de analfabetismo era de 10,7%.

El 24% de la poblacion urbana vivia en asentamientos ilegales sin servicios de agua, al cantarillado, ni

disposicion de desechos.

Durante la crisis 1987-1989, los gastos publicos en salud fueron reducidos en un 15%. Las
inversiones en salud publica y agua cayeron de 32 millones de dblares a 7 millones de ddlares,
principalmente por lafalta de la ayuda externa. De hecho, los programas del gobierno para ayudar a
las poblaciones més pobres fueron restringidos.’

Durante la segunda mitad de los afos ochenta, los servicios de agua y saneamiento
decayeron. La poblaciéon urbana habia aumentado y los sistemas se sobrecargaron. En las zonas
rurales e mantenimiento de estos servicios se deteriord. Los sistemas de agua y alcantarillado
necesitaban renovacion y rehabilitacion. La morbilidad por enfermedades ligadas a agua potable o a
su falta, crecid y culminé con la epidemia de cdlera 1991-1992.°

El dengue reaparecio. El HIV/SIDA, una nueva enfermedad empezd a incidir en la salud de
la poblacion.

Los indicadores de salud empeoraron pese a las tentativas del Ministerio de Salud de
mantener 10s resultados al canzados en 1os afos anteriores con la redaccion de la Carta Magna de la
Salud en 1986 y e lemadel MINSA entre 1986-1989: “Volvamos ala comunidad”.*

1986 Carta Magna de la Salud: 1986-1989. Lema del MINSA: “Volvamos a la comunidad’
3 lineamientos politicos: con el propésito de reforzar:
Salud Integral - Larecoleccion de los desechos sdlidos
Participacion Comunitaria - El control de los criaderos de mosquitos vectores de
Reforma técnico administrativa malariay dengue

Las acciones preventivas
La ampliacion de la cobertura
L as actividades de prevencion del SIDA
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Esperanza de Vida de la Republica de Panama.
Afios: 1960 - 70 - 80 - 90 - 97 -2000-2001-2002

80
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Tasa

20

0 -
1960 1970 1980 1990 2000

—<®—FEsperanza de Vida 59.3 65.2 70.1 72.2 73.9 74.44 74.61 74.78

Fuente: Depto. De Analisis de Situacion y Tendencias, Secciéon de Estadisticas. MINSA.

Tasa de Mortalidad Infantil registrada en la RepUblica de Panama.
Afios: 1960,70 , 80, 90, 97, 2000-2002

60
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40

30

Tasas

20

10

0

1960 1970
—<— Mortalidad Infantil 56.9 40.5 217 | 189 | 17.2 16.7 16.5 14.3

NOTA: Tasa calculada por 1,000 Nacidos Vivos.
Fuente: Depto. De Analisis de Situaciéon y Tendencias, Secciéon de Estadisticas. MINSA.

Las consecuencias de la crisis econémicay de las distorsiones conceptuales en relacion ala
APS continuaron, y como resultado, los problemas del sistema de salud se hicieron evidentes a
fines de los afios ochenta: * Por ejemplo:

» 87% de las camas hospitalarias se encontraban en la capital. La ciudad de Panama tenia
una gran concentracion de recursos de salud. Un 2,5% més camas hospitalarias y meédicos per
capitay tres veces méas enfermeras per capita. Las consecuencias fueron una persistente disparidad
en los indicadores de salud regionales y de grupos marginales. Por g emplo, la mortalidad infantil
en la provincia de Panamé era 30% més baja que en Bocas del Toro.?
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* Limitado acceso geografico como financiero alos servicios de salud.

* Falta de oportunidad y continuidad en |a atencién ambulatoria.

* Falta de un sistema unico de salud paramejor laeficaciay laeficiencia.

« Salud proporcionada por especialistas (piramide invertida), muy cara para el estado y el usuario.
 Predominaba el enfoque curativo sobre €l preventivo.

e El enlace del primer nivel con los servicios especializados del segundo y tercer nivel era
deficiente.

» Falta de criterios de distribucion de los médicos en relacion a las poblaciones y a la geografia del
pais.

« Falta de una politica de extensién de coberturay tecnologia adecuada con una politica de recursos
humanos en relacion a una estructura de servicios por niveles.

* Falta de una adecuada asignacién y localizacion del financiamiento.

Por su lado, en € periodo siguiente, €l nuevo gobierno constitucional (1990-1994) desarrolla
medidas de gjuste estructural que se consideran necesarias en € proceso de reordenamiento del
Estado. Esta politica dificulté durante los primeros afios, |a recuperacion de la inversiéon social y €
gasto en el mantenimiento de las estructuras que siguieron deteriorandose.

En resumen, en este periodo la crisis debilitd e enfoque de la APS. En su lugar, se
desarroll6 un sistema de salud fragmentado y basado en acciones curativas. En la primera mitad de
la década de los noventa, el sistema ofrecia servicios de salud a 70% de la poblacion, méas del 30%
de la poblacién no tenia acceso a servicios de atencion primaria. Pese a un gasto importante, €l
MINSA estaba limitado por presupuestos insuficientes, equipos que no funcionaban y un enfoque
donde predominaba lo curativo y hospitalario.’

El gobierno, consciente de estos problemas, reconocié la necesidad de invertir en grupos
sociales vulnerables para ayudar a la recuperacion econdmica. En 1990 se conforma el Fondo de
Emergencias Social (FES), un organismo que financia proyectos dirigidos a la poblacion
pauperizada, y €l gobierno comienza a buscar sistemas de financiamiento externo para reformar el
sector de salud y sus programas de lucha contra la pobreza® Desde 1992, Panama recibié
importantes flujos de cooperacion financiera externa multilaterales y bilaterales. La mayoria de los
proyectos desarrollados se dedican a la salud rural, urbana marginal, a fortalecimiento de la red
primariay de la funcion rectora del MINSA. Asi desde 1993, el gasto publico en salud comenzé a
aumentar y regresa € tema de la APS. Desde esa fecha se reconoce la necesidad de ampliar las
acciones de promocion y prevencion de salud y de lograr un equilibrio entre éstos y las acciones
curativas.

En este marco se fortalecen los Sistemas Locales de Salud y se promueve € desarrollo

integral municipal a través de los municipios saludables,* y se recuperan las lineas de accién en
APS.
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5 Revitalizacion de la APS: |os afios 1995-2004

Durante la segunda mitad de los afios noventa, s nota un marcado ascenso del PIB como
resultado de la recuperacion econdmica, sin embargo, no toda la poblacion siente esta mejora. El
sector secundario ha sido el motor del crecimiento econdmico en Panama (electricidad, transporte,
telecomunicaciones, los puertos, el turismo), en contraste con €l débil desempefio del comercio, de
las minas y de las actividades primarias. Con el proceso de apertura del mercado en 1995-1998, los
precios de los productos agricolas de la canasta basica familiar, la gasolinay en general el costo de
vida se incrementaron.®

El problema en la distribucion de la riqueza adquiere en Panama graves proporciones. El
quintil més rico de la poblacién manegja el 62.7% de los ingresos del pais, mientras que e quintil
més pobre logra apenes 1,5% de este ingreso.*

En 1997, se estimo que e 37,7% de la poblacién vivia en la pobreza,
del cual el 18,5% vive en pobreza extrema. El 15% de |os pobres viviaen las
ciudades, e 64,9% en aeas rurales indigenas. Habia un 13,6% de
desempleo.® En 1997, un 6,8% de nifios menores de cinco afios tenia bajo
peso; en la poblacion rural indigena, la tasa se triplicaba y alcanzaba el 21
por ciento.

Figura 6: Mujer Kuna.

Las poblaciones indigenas representan € 10% de la poblacién, pero es un sector
extremadamente pobre. Ademas es una poblacion aislada, dispersa y con marcadas diferencias
culturales.

El gasto publico en salud aumentd desde 1993. Es un gasto relativamente alto que en parte
se puede explicar por laduplicidad de prestaciones que ofrecen los sistemas de salud MINSA / CSS
y por €l peso presupuestario de la atencion hospitalaria. Sin embargo, se ha tratado de reforzar €
presupuesto total de inversiones y funcionamiento para el primer nivel de atencion. En 1996 se
asigno al sector de salud més del 7% ded Producto Interno Bruto y esto representd un 33,87% del
gasto social .2

En 1999, un 66.7% de la poblacion total estaba protegida por € seguro social.’
Desafortuna-damente el 90% de las personas en el decil méas bajo de ingreso no estaban aseguradas,
frente a menos del 20% en el decil mas ato. Estudios indican que en general, los hogares de
mayores ingresos pagan més por los servicios de salud que los hogares més pobres. No obstante,
para los pobres los gastos médicos representan una mayor proporcion de su ingreso total. Una alta
proporcién de personas que no acuden a los servicios de salud cuando estan enfermas, no lo hacen
por falta de dinero, aunque existen sistemas de exoneracion para los que no tiene los recursos
suficientes para pagar la atencién en el sector publico, que segiin indica la anterior informacién, no
funcionan en todos | os casos.

Seguin estudios del acceso alos servicios de salud, las barreras econdmicas existentes parala
utilizacion de los servicios son tres veces mas importantes que las barreras geogréficas.
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Panama vive un proceso de polarizacion epidemiol bgica caracterizado por €l cambio en los
perfiles de las enfermedades: por un lado la mortalidad por enfermedades infectocontagiosas tiende
adisminuir, por otro lado, las enfermedades cronicas degenerativas aumentan. Ademas reaparecen
enfermedades ya superadas y surgen enfermedades emergentes. Se nota un aumento de conductas
violentas y del estrés. La poblacion de Panaméa estd en proceso de envegjecimiento.’® Estas
transformaciones imponen retos al modelo de atencién ala salud existente.

Frente a estos retos, en 1996 el MINSA realiz6 debates internos y consultas sobre el temade
la Atencion Primaria de Salud con las escuelas formadoras de recursos humanos, los comités de
salud, los gremios de salud y las organizaciones no gubernamentales con el propdésito de renovar la
salud paratodos.

Las siguientes son algunas de las causas que contribuyeron al debilitamiento en la

implementacion de la APS en Panamd, segin diversos documentos consul tados:®*’

* “La APS todavia no es bien entendida. Muchos proveedores la ven como un primer nivel
de atencion y no como una estrategia. Se considera que solo los médicos generales o familiares
puedan laborar en este nivel. No se contempla que los especialistas actden en este nivel. Falta una
adecuada divulgacion de la meta “Salud Para Todos’ y de su estrategia entre los actores sociales
involucrados en € proceso de atencion.”
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*“Existen incongruencias entre el discurso y larealidad. La salud es poco promovida como
factor de desarrollo o0 de democratizacion. Los esfuerzos realizados son acciones aisladas que no
resuelven el problema de la inequidad porque la estrategia no se ha concebido como un
compromiso esencial del Estado, sino solo de los gobiernos. Las acciones se realizan de forma
episodica como competencia exclusiva del sector de salud, sin la participacion de los otros sectores
sociales y econdmicos. No ha habido mayor reasignacion de los recursos haciala APS. Las fuerzas
politico partidarias distorsionan aln mas la puesta en préctica de la estrategia cuando intentan con
Sus acciones sobrepasar la autoridad sanitaria oficial”.

» “La participacion de la poblacion es condicionada y débil, pese a que hay un marco
regulador legal progresista que data desde antes de la declaracion de Alma Ata. Se observa una
resistencia de los proveedores de servicios que entienden la participacion comunitaria como co-
administracion o co-funcion. Los grupos organizados tampoco entienden ni aceptan su rol”.

» “Lavision biolégica de la enfermedad predomina a priorizar los problemas de salud, asi
COmo Sus recursos. Se privilegia la recuperacion de la salud en detrimento de la preservacion de la
misma con un crecimiento de la red de servicios y hospitales. Las acciones multi programaticas de
salud pierden de vista los cuidados integrales. El personal de salud no esta acostumbrado a trabajar
en equipo intra, inter y multi disciplinario”.

e “El curriculo de formacién no corresponde a modelo de la APS. Proliferan las
universidades formando profesionales sin considerar la oferta de trabajo del prestador de servicios,
lo que se favorece por lafalta de una politica de recursos humanos el aborada con la participacion de
todos |os actores’.

» “Hay leyes y acuerdos gremiales que limitan, entre otros, la posibilidad de redistribuir €
recurso humano ya que se requiere gque los profesionales de salud vayan a interior del pais.
Ademas, ciertos acuerdos gremiales aumentan el presupuesto de servicios personales. Los gremios
se involucran poco en la blsgueda de soluciones alos problemas del sistema sanitario”.

 “Hay una deficiente capacidad de gestion asociada a un débil sistema de informaciony a
una estructura interna del MINSA poco integrada. No se cumple con las normas y politicas
existentes. No se evalUa ni monitorea adecuadamente €l sistema sanitario y a su personal”.

En base en este andlisis del sistema sanitario, en 1996 se inicio lareforma del Ministerio de
Salud en conjunto con la CSS, con los objetivos de aumentar la equidad, la eficiencia, la eficaciay
lacalidad del sistemade Salud.

Las estrategias de la reforma del sistema de salud son:
El fortalecimiento de la rectoria del Ministerio de Saud.
El fortalecimiento de la estrategia de la Atencion Primaria de Salud.
L a descentralizacion/desconcentracion de algunas funciones de la autoridad sanitariay de la gestion de
los servicios.
Reformulacién de la organizacion y del funcionamiento de las instituciones.
Nuevas formas de financiamiento para disminuir los costos.
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Con & Plan del Quinquenio 1999-2004, bajo el lema "Desarrollo Economico, Socia y
Financiero con Inversion en e Capita Humano", asi como las “Politicas y Estrategias para €l
Desarrollo Social”, se explicita € interés del gobierno en buscar soluciones concretas a los
problemas vividos en € pais, con una politica nacional de salud cuyos objetivos son universalizar €
acceso a los programas de salud integral y mejorar la calidad de los servicios de manera que se
reduzcan las brechas.

Se aprobaron laVisién y laMision del Ministerio de Salud:

MINISTERIO DE SALUD DE PANAMA

VISION
Lideres en fortalecer la salud y la calidad de vida de frontera a frontera

MISION
Entidad rectora con un compromiso continuo de garantizar servicios de salud integral.
Proveer en forma Optima salud fisica, mental, social y ambiental a la poblacion
panamefa, mediante la investigacién, promocién, prevencion, provision y rehabilitacion
sostenible; con los mejores recursos materiales, humanos y financieros, siempre con
equidad, efectividad, eficiencia y con la participacién y la integracion social.

El MINSA publicé las “Politicas y Estrategias de Salud 2000-2004”, una guia para las
acciones, planes, programas y proyectos, dirigidos a impulsar un nuevo modelo de atencion
descentralizada, con énfasis en la estrategia de atencion primaria, asi como para reforzar € rol de
regulador del Ministerio de Salud.

Lecturas adicionales:
Las desigualdades en salud en Panama by P.Sandiford /M. Salvetto. Gac Sanit 2002 16(1): 70-81.
Perfil del sistema de salud de Panamé (22.ed. abril de 2001) OPS.
Evaluacion del proyecto PAN/OO/POL. “Fortalecimiento de la familiay mejoramiento de la salud
reproductiva del pueblo Novel” Noviembre-Diciembre 2002. Elaborado por Dra. Myriam Conejo
y Kristina Baumkamp, MA.
The Republic of Panama. Rural Health Project, staff appraisal report. World Bank.

24



6  El futuro: oportunidades, fortalezasy riesgos

Hay oportunidades claras para la APS en Panama. Primero, la APS esta de nuevo en la agenda de la
salud publica internacional. En efecto, las revisiones recientes sobre la APS realizadas a nivel mundial han
Ilegado a un consenso que los principios de la APS mantienen todavia su validez y que deben seguir guiando
el desarrollo de los sistemas de salud.’®*® Segundo, e entorno naciona ha sido favorable a la APS desde el
inicio de la reforma del Estado y del sector de salud. Se puede esperar que el gobierno y € Ministerio de
Salud (MINSA) sigan laruta delineada y apliquen a gran escala todas las experiencias valiosas desarrolladas
con enfoque en la APS. El paisy e MINSA tienen una vision egratégica hasta el afio 2020 que debera
ayudar a concentrarse en |os objetivos delineados pese a los cambios de gobierno futuros.

Laley nacional reconoce la salud como un derecho y favorece la participacion comunitaria. Nuevas
leyes han sido votadas para autorizar mejoras en la gestiéon y la atencion del sector de salud. Nuevos modelos
y herramientas de atencion y de gestion de la salud han sido desarrollados. También se han llevado a cabo
cambios en la estructura nacional del MINSA, dirigidos a fortalecer su capacidad rectoray a facilitar el
proceso de descentralizacién a nivel regional. Los problemas prioritarios han sido identificados y estan
siendo abordados.

A pesar de las oportunidades y de las fortalezas, existe el riesgo de que no se acancen los objetivos
esperados por varios motivos. Uno de ellos es la pérdida de impetu. Los resultados valiosos de los proyectos
pilotos corren el riesgo de diluirse por cambios de personal, organizativos y politicos, borrando en muchos
casos la documentacion, la memoria histérica y la motivacion.’® Luego que los proyectos pilotos han
demostrado su potencial, se deben ampliar las lecciones aprendidas a nivel nacional. Se debe tomar en cuenta
la resistencia de profesionales y de otros socios en la implementacion de las medidas de correccion del
sistema de salud para la APS, para asi conseguir el consenso y €l éxito sin crisis social. Las instituciones
formadoras de recursos humanos juegan un rol primordial en la preparacion de los futuros profesionales de
salud para que entiendan y asuman los retos econdmicos, sociales y epidemiol6gicos de su practica. El
aumento de la ayuda internacional deberia monitorearse para asegurar la adecuada coordinaciéon y la
sostenibilidad.

Indicadores sel eccionados por décadas
Indicadores Década del Setenta Década del Ochenta Década del Noventa 2000
Mortalidad infantil 5/1000 nacidos vivos 18.7/1000 nacidos vivos | 18,9/1000 nacidos vivos | 16,7/1000 nacidos vivos (*debe ser
6.1en 2015)

Mortalidad menores de 5 4.82 /1000 habitantes 4,76/1000 habitantes (*debe ser 1.5
afios en 2015)
Mortalidad materna 1.4/1000 0,6/ 1000 0,5/1000 0,6/1000 nacidos vivos (0,3 urbana,

. . . . 0,9 urbana)( *debe ser 0,1 en 2015.)

nacidos vivos nacidos vivos

Asistencia profesional del | 67.70% 84% 86,3% 90,5% (rural 81,3%, urbana 99,6%)
parto habitantes (*debe ser 100% en 2015)
Agua potable 1000 85% 88,2% (peor en las comarcas y
(poblacion con acceso) acueductos rurales Darién)

Disposicién de excretas

(poblacion con acceso)

89%

91,6% (7,18% en la comarca Kuna
Yala)

Fuentes:

1. 100 afios de Historia. La salud publica en Panama y sus antecedentes. Dra. Maria Victoria Arosemena Villacrés M.S.P., Dr. Egberto Stanziola
Pinzén M.S.P. Panamé 2003.

2. Health and Welfare: Panama. US. Library of Congress.

3. Objetivos del Milenio, Informe de Panama. Gabinete Social, Sistema de las Naciones Unidas en Panama. 2003.

4., Perfil del sistema de salud de Panama (22.ed. abril de 2001) OPS/OMS.
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En conclusion, las experiencias de Panama han marcado logros importantes en el control de
enfermedades transmisibles y € pais ha alcanzado un extraordinario avance en su estado sanitario
general. Si bien subsiste un importante sector de la poblacion cuyas condiciones de salud son
todavia deficitarias.

A continuacion se examinan algunas buenas practicas en APS.

L ecturas adicionales:
Objetivos del Milenio, Informe de Panama. Gabinete social, Sistema de las Naciones Unidas en Panama.
2003.
Atencién Primaria de Salud: unarevision de practicas y tendencias. Ministerio de SaludOPS/OM S
Panama, 2004

26



7  Buenaspracticas
Proyecto “Paquete de Atencion de Integral de Servicios de Salud” PAISS 2

Un gemplo valioso del esfuerzo del Gobierno de Panama para cumplir con su meta de
disminuir la brecha de desigualdad y focalizar las intervenciones para elevar €l nivel de vida de los
grupos mas pobres y postergados es el Programa de Transformacion Institucional del Sector Salud
Fase |, que cuenta con un préstamo del Banco Interamericano de Desarrollo y esta siendo ejecutado
por e MINSA.

El Programa contemplatres componentes: (i) Fortalecimiento del MINSA parael desarrollo
del papel rector y regulador, (ii) Innovaciones en los modelos de atencién y gestion para la entrega
de servicios bésicos de atencion primariay (iii) Descentralizacion de 5 sobre 14 regiones de salud
del pais.

El segundo componente del programa tiene como propdésito implementar nuevas estrategias
de atencion y gestion para la entrega gratuita de un Paguete de Atencion Integral de Servicios de
Salud (PAISS) a 37.3% de la poblacién del pais (méas de 450,000 personas) que es la poblacién
pobre que habita en zonas ruraes, aisladas y que en su mayoria es indigena. Adicionalmente se
incluira poblaciones pobres que viven en zonas urbanas marginales con un paguete de beneficios
distinto.

Figura 7: Gira en comunidades pobres. Figura 9: Gira en comunidades indigenas.

El equipo técnico ha disefiado 3 estrategias innovadoras de servicios de salud de atencion
primaria:

* Aporte de recursos a personal del MINSA que redliza giras integrales de salud a través del
Fondo para Giras Integrales de Salud (FOGI).

« Contratacién de organi zaciones extrainstitucionales (OE) para poblaciones rurales algjadas
gue vivan a mas de tres horas de transporte de un centro de salud que cuente con medico, con un
alto indice de pobrezay con acceso limitado a servicios de agua seguray de a cantarillado.

* Contratacion de OE para poblaciones urbano marginales con alto riesgo de violencia
intrafamiliar.
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Figura 10: Capacitacion en la adecuada Figura 11: Capacitacion en el control dela calidad
disposicién de excretas del aguay delasfuentes

El MINSA definiray supervisara la prestacion de servicios de acuerdo alas normasy alos
protocolos existentes en el pais. Ademas el cumplimiento de los servicios por parte delasOE y el
equipo FOGI sera sistematicamente evaluado a través de la auditoria social.

La auditoria social es una metodologia innovadora de evaluacion de la calidad (vista desde
el usuario) y delafrecuencia de las visitas alas comunidades parala provision de servicios de salud
definidos. Tanto la calidad como la frecuencia se pueden medir, y los resultados de la evaluacion
tendran una relacion directa con e monto a pagar a la organizacion proveedora. La metodologia
involucrara a lideres de las comunidades beneficiadas, que incluye representantes formales,
tradicionalesy de grupos organizados de la sociedad civil existentes.

“La auditoria social nacio en los afios ochenta en el sector comercial, cuando empresas empezaron a aplicar
el concepto de “contabilidad social” para ampliar su evaluacion del desempefio econdémico, al social. Dentro
del proceso se utiliza el “didogo” con todos los actores: miembros del personal, clientes, comunidad local,
accionistas y otros. Es un proceso que permite a una organizacion evaluar su "eficacia social” y su
comportamiento ético con relacién a sus objetivos, de manera que pueda mejorar sus resultados sociales o
solidarios y dar cuenta de €ellos a todas las personas comprometidas por su actividad. Muy recientemente
esta idea ha sido extendida a la sociedad civil, pero en forma limitada, ejemplos los constituyen aquellos
relacionados con procesos electorales, cumplimiento de acuerdos internacionales que buscan fortalecer la
gobernabilidad y el estado de derecho. En Centroamérica, y especificamente en Honduras, toma fuerza
uniendo a los esfuerzos de descentralizacion y desarrollo municipal; de nuevo en Honduras, y también en
Nicaragua, en el monitoreo del apoyo a la reconstruccién que ofrecid la Cooperacion Internacional posterior
a paso del Huracan Mitch. En Panama de acuerdo con la informacién de CEASPA, Centro ce Estudios y
Accion Social Panamefia, se ha realizado durante contiendas electorales.”

Los grupos comunitarios con potencial para la auditoria social son identificados y
capacitados. La auditoria social tiene los siguientes objetivos en el proyecto PAISS:

A. Lograr que las comunidades participen activamente con la organizacion contratada o
el equipo FOGI para obtener el maximo aprovechamiento de los servicios de salud
gue estan Ilegando a sus comunidades.

Informar en qué consisten |os paquetes de servicios de salud.

Esti mular |os aspectos positivos de |os servicios de salud que se prestan.

O w
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D. Analizar situaciones que han limitado o dificultado la entrega de los servicios de
salud para establecer estrategias de mejoramiento en la provision.

Cada comision de auditoria social, que representa a un grupo poblacional, emitira
anualmente un “informe de auditoria socia”. Este informe equivale al 5% del pago del contrato
anual dela OE.

Figura 12: Control de peso. Figura 13: Participacion social.

Las OE se seleccionaron y contrataron luego de un proceso de licitacion internacional .

Se calcula que estas nuevas estrategias le van a costar poco al MINSA y se espera que sean
sostenibles.

Las dificultades de la puesta en préctica del proyecto y més especificamente de la auditoria
social derivan de varios factores entre otros: 22

. Hubo resistencia al cambio por parte del personal de salud, no estaban habituados a
la evaluacion por un actor exterior, ala rendicion de cuentas tales como elaborar informes de giras,
alamedicion de su desempefio técnico y de su actitud profesional, etc. El personal de salud a veces
considerd alas organizaciones extra-gubernamentales como amenazas 'y o COmo SOCi0S.

. Por su parte, las OE tenian poca experiencia de trabajo en el contexto de la salud.

. Las comunidades desconfiaban de la idoneidad de los programas del gobierno como
resultado de su experiencia con giras influenciadas por fines politicos, etc.

. El modelo de contratacion era nuevo para el Ministerio de Salud. Encontré varios

desafios, tales como desarrollar métodos e instrumentos adecuados para supervisar
las OE y para aplicar laauditoria social con poblaciones de bajo nivel educativo.
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Pese a las dificultades, € proyecto piloto fue exitoso y se ingtitucionalizé. Las siguientes
lecciones aprendidas resaltan laimportancia:

* del entorno politico a méas ato nivel necesario;

« delaflexibilidad para ajustes temporal es, metodol 6gicos, técnicos etc.;

* de la participacion informada;

» de resultados y beneficios tangibles a corto plazo;

* de prepararse pararesistencias y dificultades;

* de aprovechar |as oportunidades paraincorporar grupos organizados inter sectoriales;
* delainversion en materiales adaptados alas poblaciones meta.

Lecturas adicionales:
Multiphase Program for Institutional Transformation of the Health Sector. Phase 1 (PN-0076) Executive
Summary. BID.
Ministerio de Salud. Programa Multifase de Transformacion Institucional del Sector Salud- Fase- 1.
Contrato de Préstamo numero 1350/0C-PN Banco Inter. Americano de Desarrollo. Aspectos generales del
componente 2 FOGI-OE rurd -OE urbano marginal. Innovacion en la entrega de los servicios basicos de
salud.
Auditoriasocial. Una nuevaforma de participacion comunitaria. Proyecto MINSA-
BID/componente2/subcomponente de auditoria social . 31/10/02-gchc

Figura 14: Capacitacién en el control de Figura 15: Control prenatal.
la calidad del aguay delas fuentes.
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Paquete de Atencidn Integral de Servicios de Salud: prestaciones

Educacion en saneamiento ambiental .

Educacion en salud.

Educacién sobre alimentacion y nutricién.

Organizacion, capacitacion y asesoria a los comités de salud, juntas administradoras de acueducto rura y
juntas administradoras de sub proyectos de produccién comunitaria

Capacitacion en e control de lacalidad del aguay delas fuentes.

Capacitacion en la adecuada disposicion de excretas.

Capacitacion en la adecuada disposicion de basuras.

Inmunizaciones.

Control prenatal .

Control de crecimiento y desarrollo.

Toma de muestras para PAP.

Control puerperal .

Administracion de anticonceptivos.

Atencion alamorbilidad.

Distribucién de complementos alimenticios a nifios menores de 5 afios con desnutricion moderaday severa
Referencia para atencién del parto.

Atencién a déficit de micro nutrientes en menores de 5 afios, embarazadas, puérperas y rifios en edad
escolar.

Captacion en tratamiento de sintomas respiratoriosy el tratamiento de personas af ectadas por tuberculosis.
Distribucién de complementos alimentarios a embarazadas y puérperas de bajo peso.

Para cada region existen servicios adicionales en funcidon de sus necesidades especificas como e control y
diagnéstico de leishmaniasis en Bocas del Toro, malaria en Ngdbe Bugle, consgjeria en salud sexua y reproductiva
en Los Santos, capacitacion en moédul os agricolas en Darién, etc. El contenido del paguete puede cambiar en funcion
de las recomendaciones de la auditoria social. Por gemplo se estudia la posibilidad de afiadir servicios para la
poblacion de los adultos y ancianos, o incluir servicios psicosociales. En e futuro se piensa incluir servicios
odontol dgicosy oftalmol 6gicos.

En |las zonas urbanas se prestan servicios de promocion de salud y prevencion de la violencia con:

identificacion de victimasy ofensores;

consgeriaparavictimasy ofensores;

organizacion y capacitacion de grupos comunitarios para promover la convivencia solidariay disminuir la
violenciaintrafamiliar;

talleres multi disciplinariosy multi sectoriales con representantes |ocales.
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Proyecto “Fortalecimiento de la familiay mejoramiento de la salud reproductiva del
pueblo Ngobe” 23

Como respuesta a la situacion dramética de salud y de pobreza de la poblacién Ngdbe, el
MINSA en asociacion con el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) y la Asociacion
de Mujeres Ngobes (ASMUNG) elabor6 en 1997 un proyecto para “contribuir al mejoramiento de
la calidad de vida de la mujer, la pargja 'y la familia Ngobe y particularmente de las condiciones de
salud sexual y reproductiva (SSR) con enfoque de género en el ambito familiar y comunitario”.

Un estudio posterior del Banco Mundial “La pobreza en las &reas indigenas’ elaborado en el
2000, describe que mas del 96% de los residentes de estas areas vivian por debajo de la linea de
pobreza 'y un 86% por debajo de la linea de extrema . .
pobreza. El crecimiento poblaciona de los Ngobe e 3 %m
era ato, 7.4% comparado con 27% de nivel -~ -
nacional. La tasa de mortalidad infantil era cu atro
veces mayor que e vaor promedio nacional
(60/1000 nacidos vivos comparado a 17,6/1000
nacidos vivos). El proyecto se locaiz6 en 32
comunidades con una cobertura de aproximada
1,000 familias. (5,000 personas).

El proyecto es un gemplo del esfuerzo
desempefiado por las autoridades para atender a la
desigualdad de los grupos de poblacién mas pobresy
més aislados.

Figura 16: Terreno dela Comarca Ngobe.

Figura 17: Acceso dificil alas comunidades Ngdbe. Figura 18: Vacunas

transportada de caballo
para comunidades aidadas
de la Comarca Ngobe.
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El proyecto tiene los objetivos siguientes:

. Formar un conjunto de actores comunitarios |
(multiplicadores, promotores, personal de pae L ——

salud, maestros, parteras, jovenes y otros) en
temas de metodologia educativa, SSR, familia
y comunidad, género y prevencion de violencia | = iiiicy
familiar.

. Ofrecer acceso a servicios de SSR incluida la I I
prevencion y tratamiento de la violencia = Tt

CAMIE

¥ ]
Y REPRODUCTIVA DEL PUEBLD NCORE
NI W1 JA NCOBARE KUIN

familiar en e marco de la atencién primaria de
salud. y Mgorar los mecanismos de referencia
al nivel secundario.

. Promover la calidad del sistema de salud en
base a las normas establecidas por € MINSA
en las comunidades del proyecto con apoyo del
sector gubernamental nacional y local y de  Figural9: Alianzas estratégicas del proyecto.
otros actores protagonistas.

Vale la pena subrayar algunas caracteristicas valiosas del proyecto:

. el proyecto responde a las necesidades como a las demandas de las poblaciones como
resultado de un diagnéstico socio-cultural y demogréfico;

. lacomunidad es representada y participa activamente;

. la movilizaciébn de fondos y alianzas entre los sectores privados, publicos y las
organizaciones no gubernamentales;

. se tratan temas culturalmente dificiles;

. el fortalecimiento de la atencién primaria en salud y desarrollo de estrategias que permiten

brindar servicios de salud mas econdmicos (en las montafias, en la casa de espera para mujeres
embarazadas, en €l centro de salud con sala de parto y camas para observacion de los enfermos de

riesgo, giras...);
. materiales de salud sexual reproductiva adecuados y utilizados por todas las instituciones.

L os aspectos para fortalecer son:

. lainterculturalidad ala atencion de salud;

. la sostenibilidad de las actividades de |os voluntarios;

. la organizacion comunitaria;

. la ensefianza de salud sexual reproductiva en las escuelas;

. lainformacion sobre los derechos de |os pobres a la atencion gratuita;

. adaptar los horarios de atencién en las estructuras de salud a las necesidades de la
poblacién;

. el sistema de referencia-contra referencia entre niveles de atencion.
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Experiencia en la Region de Salud de San Miguelito con la reorganizacion de |os servicios y nuevos
modelos de atencién y de gestion 24,25

El gobierno aprobd dos nuevas leyes en 1994 para reorganizar los servicios de salud e
implantar un nuevo modelo de gestién y de atencion, que permitirdn separar las funciones de
financiacion, provision, y regulacién de los servicios, y € co-financiamiento entre el Ministerio de
Salud y la Caja de Seguro Social. Esto marca la intencién del gobierno de evolucionar de un
modelo fragmentado de servicios a un modelo de contrato publico.

En este marco se crea una entidad coordinadora nacional de salud (CONSALUD), una

empresa mixta de utilidad publica através de la cua € MINSA y la CSS pueden comprar servicios
de atencion médicay de salud a proveedores sin fines de lucro en todo €l territorio nacional.

Financiamiento:

MINSA CSS

\

CONSALUD

I

Patronato del HISMA
Consgjo de gestion
Provision: (sociedad civil organizada
y OG)

Directivo Ejecutivo

Servicios: Pediatria / Medicina | |\ Gi nb

/ Interna X Cirugia

Compra:

Urgencias

Seguridad

M antenimiento
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El modelo de gestion introducido en el nuevo Hospital San Miguel Arcangel, de segundo
nivel, en la Regién de Salud de San Miguelito, es un modelo de administracion hospitalaria regido
por la normativa de la empresa privada, sin fines de lucro, con amplia participacion social. Se busca
una gestion eficiente y de calidad que favorece la equidad y la eficiencia en la utilizacién de los
recursos de salud a nivel regional. El MINSA y la CSS otorgan servicios en conjunto a todos los
beneficiarios.

El hospital es dirigido por un patronato que contrata todos los servicios del hospital. Los
contratos programas aplican criterios de calidad, cantidad y costos en la prestacion de serviciosy se
han logrado mediante un proceso de negociacion y consenso entre las partes. Por giemplo, se utiliza
protocol os de atencion nuevos que logran adecuar normas de salud y gastos.

Las evaluaciones de sus actividades en 2001 y 2004 subrayan mejoras en términos de
control de costos, calidad técnica, satisfaccion de los usuarios, eficienciay en general mejor gestion
hospitalaria. El exitoso sistema de referencia contra referencia (SUCRO) esta siendo expandido al
resto del pais (Diciembre 2003).

La intencién es de extender el nuevo modelo de gestion para nuevos hospitales. Situacion
gue no obstante, puede encontrar limitaciones por relaciones institucionales, interferencia de
determinados gremios y otros factores de laimplementacion del modelo.

Por otra parte, la Regién de Salud de San Miguelito puso en préctica un nuevo modelo de
atencion familiar, ambiental y comunitario, en base a los equipos basicos de saud y la
sectorizacion, debido a los cambios demogréficos y epidemiolégicos, la marginalizacion de la
region de San Miguelito desde 1989 a causa de la migracion urbana no planeada de poblaciones
rurales pobres, y otros problemas comunes al sistema de salud.

Los equipos basicos de salud cuentan con un meédico, una enfermera, un auxiliar de
enfermeria 'y otros técnicos de salud, y se suele afiadir un promotor de salud que es miembro de la
comunidad que brinda apoyo y facilita la relacion con ésta. Cada equipo bésico atiende a 1,000
familias, lo cual representa méas o menos 5,000 personas.

Se practica € diagnostico de salud de cada sector o zona sanitaria, y se firman acuerdos de
gestion entre el personal de salud, la comunidad asignada y la region de salud que incluyen: el
presupuesto, €l horario de atencién, los derechos de los usuarios, la calidad, e sistema de
referencia, la planilla del personal, € sistema de informacién y de supervision, los incentivos asi
como las penalidades en caso de no cumplimiento, etc. Esas nuevas herramientas de gestion fueron
desarrolladas y aplicadas mediante muchas negociaciones y capacitaciones. Se incorpor6 a los
equipos la carpeta familiar. EI modelo toma en cuenta la necesidad de integrarse con la CSS. No se
pretende la integracion institucional sino persistir en la compensacion de los costos agilizando al
método contable. Se estan estableciendo vinculos con otros organismos ajenos a sector de salud en
casos de violencia doméstica, como e Ministerio de Gobierno y Justicia y € Ministerio de la
Mujer, laNifiez, la Juventud y la Familia.
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Las ULAPSYy los CAPPS de la Cagja de Seguro Socia 26,27

En abril de 1995 surge una propuesta de modernizar la Caja de Seguro Social que duro
muchos afios preparandose, sin que se lograran concretar 1os cambios, a pesar de gue se formulara
una propuesta final, luego de cuatro versiones, para modernizar y optimizar la calidad de las
prestaciones médicasy las prestaciones econdémicas que brinda lainstitucion.

De hecho, en la actualidad, tanto €l gobierno como las autoridades de la CSS, asi como la
poblacion en general, coinciden en gque la Institucidn atraviesa por una crisis financiera que incide
en la adecuada prestacion de los servicios y prestaciones médicas y pone en peligro € futuro de las
prestaciones econdémicas alas cual es tienen derecho todos |os trabajadores. Todo esto conduce a un
estado de insatisfacciontanto de los usuarios como de los funcionarios prestadores de |os diferentes
Servicios.

La percepcion de la poblacion (captada mediante encuestas de opinién levantadas durante el
proceso de formulacién de la propuesta para la modernizacion de la CSS) es que los servicios
carecen de calidad, puesto que se deben hacer largas colas para obtener citas, |as citas se dan para
semanas después, por la larga lista de espera para las cirugias, la falta de medicamentos que se
consideran esenciales, larelacion del personal con los usuarios que se considera no es la mejor; en
resumen, se considera que la productividad en el proceso de prestacion de servicios es baja. Hubo
quienes opinaron incluso que de tener la opcidn de escoger, optarian por otras aternativas de
servicios de salud.

En busgueda de alternativas, la Direccion General de la CSS decidié reformar la
Institucion con valores, criterios y formas operativas de las organizaciones privadas, preservando su
mision social.

Se aplican las estrategias siguientes para responder a los problemas:
» descentralizacion y desconcentracion de los servicios,
» mejora de |os sistemas de comunicacion;
« reducir el tiempo para prestar servicios de calidad;
* desarrollo y motivacion de los recursos humanos;
* participacion social (comités) en la planificacién de los servicios;
* busqueda de eficiencia organizacional y de rendimiento econdémico;
* articulacion con el MINSA en las actividades de prevencién y promocion;
* desarrollo de laatencion integral.

Por su parte, € gobierno central y componentes importantes de la sociedad civil,
conformaron lo que se denomind la “Mesa del Didlogo por la Caja de Seguro Socia”, con €
propésito de analizar alternativas de solucion que permitan sacar ala CSS de la situacion actual de
crisis, en estas mesas de didlogo se hallegado a algunos consensos, sin lograr acuerdos definitivos.

Si bien la CSS nace con un enfogue exclusivamente curativo, enfocado Unicamente a la
atencion del trabajador panamefio, se han hecho esfuerzos por adaptar un nuevo modelo de atencion
reconociendo la importancia de la Atencién Primaria de Salud y la necesidad de incorporar los
aspectos preventivos con el fin de reducir |os costos en la atencién curativa.
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Después de 1968, el sistema de salud de Panama sufre importantes cambios relacionados,
por un lado, con la modificacion de la ley organica de la CSS para extender los beneficios de
seguridad econdmica y de servicios de salud a los familiares de los trabajadores bajo € titulo de
beneficiarios; esta medida se toma sin que se genere incrementos en |la cuota obrero—patronal del
trabgjador cotizante y los beneficios incluyen a esposas, hijos 'y padres del trabajador cotizante. Por
otro lado, se introducen modificaciones en la Constitucion de Panama en 1972, mediante las cuales
se crea la integracion de los servicios de salud del Ministerio de Salud y de la Caja del Seguro
Social.

A estos procesos de transformacion sanitaria se afade posteriormente la declaracion de
Alma-Ata en 1978 con la formulacion de la Estrategia de Atencion Primaria de Salud y €
establecimiento de la meta de “ Salud para Todos en €l afio 2000”, mejor conocida como STP-2000,
lo cual llevd paulatinamente a la incorporacion de estructuras operacionales a cargo de ejecutar
acciones de prevencion de la salud como parte del modelo de prestacion de servicios médicos de la
CSS y van surgiendo, de esta manera, los programas de salud, fundamentados en tres niveles de
accion para la prevencién (prevencion primaria, secundaria y terciaria) propuestos en la estrategia
de APS, los cuales se encuentra vigentes.

Estos programas son:
* Programa de salud materno-infantil que incluye:

1. Subprograma maternal

2. Subprograma infantil

3. Subprograma de salud escolar
4. Subprograma del adolescente

* Programa de salud del adulto

 Programa de salud paralatercera edad, jubilados y pensionados
* Programa de salud odontol 6gica

* Programa de salud mental

* Programa de salud ocupacional

* Departamento de epidemiol ogia

El modelo de atencién gque implementa actualmente la Direccidn Nacional de los Serviciosy
Prestaciones Médicas de la CSS, tiene incorporada la programacion e implementacion de acciones
especificas fundamentadas en las actividades propuestas en la estrategia de APS, muchas de ellas
gjecutadas en coordinacion con el MINSA (por ejemplo, las campafias de vacunacion), las cuales se
enfocan a metas para la promocion y prevencion de la salud. Estas acciones promocionales y de
prevencion de la salud alcanzan a todos los grupos etareos que componen la poblacién bajo la
cobertura de atencion de la CSS (65-70% de la poblacién panamefia), a través de los programas de
salud antes sefialados y son g ecutadas por un equipo multidisciplinario.

Cabe sefidar que, no obstante haberse incorporado los aspectos promocionales y de

prevencion de la salud, a través de los programas de salud, en la gestion de salud de la CSS, €
equipo de salud se encuentra limitado para lograr €l impacto deseado, debido a que e presupuesto
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asignado era sobretodo, para salarios y gastos de funcionamiento de los programas. Por otra parte,
el persona de las instalaciones de salud de la CSS tiene que gecutar, de forma simultanea,

funciones de atencion de la demanda de curativa (la cual es muy altay consume la mayor parte del
tiempo y del presupuesto de la Direccion Naciona de Servicios y Prestaciones Médicas) v, d

mismo tiempo, es responsable de la implementacion de las normas de promocion y prevencion de
salud que dictan los programas. Como resultado de esta dualidad de funciones, no se logra cumplir
con eficaciay efectividad deseadas, las tareas en el ambito de la APS'y los funcionarios manifiestan
frustraciéon y quejas por el desgaste fisico que esta situacion les significa.

Ante esta problemética, surge la propuesta de crear las ULAPS (Unidades Locales de
Atencion Primaria de Salud) que funcionarian como instalaciones satélites de las actuales
policlinicas de atencion, con la idea de fortalecer las acciones de promocién y prevencion de salud
y aplicar mas efectivamente ala estrategia de APS. El enfoque de estas unidades asistenciales seria
primordialmente extramuros en e dmbito comunitario. Por ello, en 1998 la CSS aprobd por la
primera vez un presupuesto para € desarrollo de programas y proyectos de promocion y
prevencion, asi como un protocolo especifico para e registro de estas actividades en los
establecimientos del primer nivel de atencidn correspondiente alas policlinicasy las ULAPS.

En 1999-2003, bajo el lema “Invertir en salud y educacion para combatir la pbreza’, la
reforma sigue con su prioridad de meorar los servicios de salud, € abastecimiento de
medicamentos, y de enfrentar el problema actuarial de la institucion. Se increment6 el nimero de
centros de salud de atencion primaria para acercar los servicios de salud a la comunidad con
acciones preventivas y promocionaes. Sin embargo, la demanda asistencial por morbilidad fue
acaparando nuevamente € tiempo y los recursos de las ULAPS ya que, ademas de oferta de
medicina general, cuenta con las especialidades de pediatriay ginecologia. De esta forma es como
nacen los CAPPS, parientes de las ULAPS, en donde la actividad prioritaria serian la gjecucion de
las actividades sefidladas en a estrategia de APS.

Los CAPPS (Centros de Atencion para la Promocién y Prevencién en Salud) son, en estos
momentos, el primer escaldon del nivel de atencidn, y estan situados estratégicamente en éreas
geogréficas prioritarias, con una cobertura de 2,500 a 5,000 asegurados por médico genera y/o
familiar, en base a un sistema de adscripcion de la demanda. Los CAPPS se establecen
estratégicamente 1o més cerca de las policlinicas basicas que les sirven como referencia. Los
equipos basicos de salud (médico, enfermera, farmacéutico, técnico de estadisticas, promotores
comunitarios, técnico de salud ocupacional) y los médicos generales y/o familiares, constituyen €l
recurso nuclear para la atencion, cuyas acciones fundamentales son resolver problemas de salud de
baja complgidad a través de una atencion oportuna. EI odontdlogo trabagja en los centros con
cobertura mayor de 15, 000 habitantes.

Ofertade servicios CAPPS:
» medicina genera y atencidn de urgencias menores,
« atencién de enfermeria,
« control de salud;
* visitas comunitarias y domiciliarias;
« vigilancia e inspeccion de las empresas aseguradas por €l sector;
« farmacia bésica.
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No obstante, la comunidad no tiene clara la funcién de promocién y prevencion de los
CAPPS, pues cuando el médico se desplaza ala comunidad para gjecutar acciones de esta indole, la
comunidad se muestra insatisfecha porque no puede recibir atencién para sus padecimientos.

Existe una propuesta para elevar a las ULAPS a Policlinicas Basicas 0 bien degjarlas como
CAPPS en lared ingtitucional de servicios de salud; esta propuesta esta pendiente para la decision
de las autoridades de la Institucion.

En e sistema de saud de la CSS, se estd promoviendo la calidad en los servicios y la
auditoria en salud, no Unicamente desde la perspectiva de resultado sino también considerando €l
grado de satisfaccion de los usuarios de los servicios. En las unidades de atencion primaria por
giemplo, los modulos de atencidn se fundamentan en la articulacion organica y funcional de los
equipos de salud y especialistas en su sector. Los médulos deben fortalecer € trabajo en equipo, la
comunicacion permanente y oportuna, la interaccion entre proveedores y usuarios, la capacitacion
operativa para los procesos de atencion, minimizar los tiempos de espera, mejorar la capacidad de
resolver problemas, y mejorar la sati sfaccion de la demanda.

En lared de servicios siguientes, estan las policlinicas basicas con especialidades (medicina
interna, pediatria, ginecologia, obstetricia, cirugia, psiquiatria), RX, EKG, ultrasonido, trabajo
socia, nutricién, psicologia, geriatria y atencion domiciliaria de pacientes encamados conocido
como SADI (Servicio de Atencion Domiciliaria Integral). Luego siguen en la red de servicios, los
hospital es de segundo nivel con los mismos serviciosy otras sub-especialidades.

El nivel secundario articulado con un sistema de referencia/contra referencia, incluye a
policlinicas especializadas (ortopedia, urologia, otorrinologia, dermatologia, cardiologia, servicios
de rehabilitacion), los hospitales regionales (centros quirdrgicos), un hospitales supra-regional (en
Aguadulce, provincia de Coclé), el hospital naciona (Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias
Madrid), y los centros especializados de salud del pais para transplante de 6rganos y tegjidos y
centros toxicol 0gicos.

39



40



Bibliografia

1. Panam@. Lonely Planet Publications 2001.

2. Sistema regiona de datos basicos en salud-Perfil de salud de Pais 2002: Panama. OPS.
25/jun/2003.

3. Perfil del sistema de salud de Panama (22.ed. abril de 2001) OPS.

4. 100 afos de Historia. La salud publica en Panamd y sus antecedentes. Dra. Maria Victoria
Arosemena Villacrés M.S.P., Dr. Egberto Stanziola Pinzon M.S.P. Panaméa 2003.

5. The path between the seas. The creation of the Panama Canal 1870-1914 by David Mc Cullough.
1977. Touchsto book published by Simon and Schuster.

6. Codigo sanitario, ley 66 de 10 de Noviembre 1947.

7. Hedlth reforms in Central America, views from the perspective of community health. Paper of
the Regiona Committee on Community Health Promotion. VII International Conference on
Primary Health Care “The reform of the health sector in the Americas’. Palacio de Convenciones,
Habana, Cuba. Oct 19-22, 1999.

8. Panamé& renovacion de la meta Salud para Todos y la Atencion Primaria en Salud. Ministerio de
Salud, OPSIOMS. Republica de Panama 1996.

9. The Republic of Panama. Rura Health Project, staff appraisal report. World Bank.
10. Historiadel Ministerio de Salud de Panama. www.minsa.gob.pa 05/04/2004.

11. 40 afios de experiencia de trabajo con los comités de salud 1955-1998. Prof. Francisco Cedefio.
Panama. 1999 MINSA.

12. Hedlth and Welfare: Panama. US. Library of Congress.

13. Atencion Médica: Corrientes de reforma; Dr. Juan Carlos Mas. Ediciones CESCAT 1987.

14. Objetivos del Milenio, Informe de Panama 2003.

15. Las desigualdades en salud en Panama. P.Sandiford /M. Salvetto. Gac Sanit 2002; 16(1): 70-81.

16. Avance del diagndstico de la situacion de salud en Panama. Documento para toma de decisiones
de la cooperacion en salud en Panama. 2004-2007. Noviembre 2003, Pablo Gonzélez Alvarez.

41



17. “Debate sobre atencion primaria en salud.” Documento del CD de Andlisis del sistema de
atencion primaria 2003. Ministerio de Salud, Direccion Nacional de Provisién de Servicios de
Salud.

18. WHO WHAJ56/27 Provisional agendaitem 14.18.24 April 2003.
19. Acuerdo XIX RESSCAD-PAN-013.

20. Multiphase Program for Ingtitutional Transformation of the Health Sector. Phase 1 (PN-0076)
Executive Summary. BID.

21. Auditoria social. Una nueva forma de participacion comunitaria. Proyecto MINSA-
B1D/componente2/subcomponente de auditoria social. 31/10/02-gchc

22. Relatos de experiencia. Semana del desarrollo socia. Washington, D.C., 3-5 de Noviembre de
2003. panel: participacion cuidadana. Auditoria socia para la provision de servicios de salud
publicos en Panama. Y veta Ganev et all.

23. Evaluacion del proyecto PAN/OO/PO1. “Fortalecimiento de la familia y meoramiento de la
salud reproductiva del pueblo Ngdbe” Noviembre-Diciembre 202. Elaborado por Dra. Myriam
Congjo y Kristina Baumkamp, MA.

24. “Nuevos model os e instrumentos de gestion parala provision de servicios de salud utilizados en
Panama’. Ministerio de Salud, Departamento de Desarrollo de Modelo de Gestién.  Septiembre
2002.

25. “Mecanismos de pago a proveedores de servicios de salud utilizados en Panama’. Ministerio de
Salud, Departamento de Desarrollo de Modelo de Gestion. Noviembre 2002.

26. “La red publica de servicios de salud, reorganizacion y definicion por niveles de atencion y
grados de complgidad”’. Ministerio de Salud, Departamento de Desarrollo de Modelo de Gestion.
Departamento de Organizacion y Desarrollo parala Provision de los Servicios de Salud. 2003.

27. Modernizacion de la Cgja de Seguro Socia. Una respuesta hacia el 2000. Abril 1995.

42



