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Los programas de salud

en Panama

LA AUTORA PRESENTA COMO PRODUCTO DE INVESTIGACION LA CARACTERIZACION DE LAS
POLITICAS NACIONALES DE SALUD Y LOS FACTORES QUE AFECTAN EN LA EFICIENCIA Y EFI-
CACIA DE LOS PROGRAMAS DE SALUD. A SU VEZ, HACE UN DIAGNOSTICO DE LOS PRINCIPA-
LES PROBLEMAS ADMINISTRATIVOS QUE INCIDEN EN LOS SERVICIOS INTEGRADOS DE SALUD

EN PANAMA.

La caracterizacion
de la politica nacional
de salud

En la estructura sectorial del Minis-
terio de Planificaciéon y Politica
Econémica (area social), el Sector Sa-
lud de Panama, se ubica como No. 8.
Esta conformado por cuatro institucio-
nes: El Ministerio de Salud, Caja de Se-
guro Social, Instituto de Acueductos y
Alcantarillados Nacionales (.DAAN.) y
la Direccion Metropolitana de Aseo
(D.L.MA). El articulo 103 de la Constitu-
cién Politica de la RepUblica, establece
que es “funcidn esencial del Estado ve-
lar por la salud de la poblacién de la
Repuiblica, que el individuo como parte
dela Comunidad tiene derecho a la pro-

* ' Socidlogay funcionaria de} Ministerio de Sa-
lud de Panaméa
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mocidn, conservacion, restitucion y re-
habititacion de la Salud”.

En cumplimiento del precepto cons-
titucional, se realiza mediante el Decre-
to de Gabinete No. 1 del 15 de enero de
1969 del Ministerio de Salud.

La Politica Nacional de Salud es un
instrumento orientador de las acciones,
dentro de un sector prioritario de desa-
rrollo econémico y social, que delinea
los mecanismos tendientes al logro
del mejoramiento e la calidad de los
servicios de salud y la ampliacion de la
cobertura.

Requiere del perfeccionamiento de
los instrumentos juridicossanitarios,
que desarrolle los preceptos constitu-
cionales vigentes, para regular las rela-
ciones intra y extrasectoriales de salud;
garantizando la politica de Extension de
Cobertura en Salud, a través de la par-
ticipacion activa de la comunidad. De
esta manera se generan programas de
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salud en donde se integran tres niveles
de atencion, es decir, la promocion y
protecclén de la salud con el diagnésti-
co, tratamiento y rehabilitacién del indi-
viduo; perfeccionando los mecanismos
técnicoadministrativos que faciliten la
regionalizacion y sectorizacién funcio-
nales, permitiendo asi la utilizacién ra-
cional y eficiente de nuestros recursos.

Las politicas substantivas de salud,
estan claramente definidas en los
articulos 105, 106, 107, 108, 109, 110,
111, 112 de la Constitucién.

El Ministerio de Salud para implan-
tar mediante planes y programas la
politica de salud, define como objetivos
y metas del Plan Nacional de Salud, los
siguientes:

Obfetivos

- ldentificar tempranamente los riesgos
para la salud de los individuos v las fa-
milias, promoviendo la salud de los
grupos de alto riesgo biolégico y de
mayor postergacion social.

- Tratar oportunamente a las perso-
nas por ios dafios que ocasionan
los traumatismos vy las enfermedades
prevalentes,

- Proteger a las comunidades contra los
agentes fisicos, bioldgicos y psicoso-
ciales nocivos para la salud.

- Rehabilitar a los incapacitados e impe-
didos en forma integrail para su rein-
corporacién social.

Naturaleza y orientacién
de las politicas de salud

La formulaciéon de una politica de
salud, es ef acto mediante el cual el Es-
tado determina los objetivos generales
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que pretende alcanzar en el campo de
la salud, y especifica los medios admi-
nistrativos para alcanzarlos.

Desde el punto de vista jurfdico, la
Carta Magna de la Republica de Pa-
nama, define tres grandes lineamientos
polfticos; que se conjugan para regular
el quehacer del Sector Salud, estos son:
fa salud integral concebida como una
funcion esenclal de! Estado y como un
derecho y un deber de todo ciudadano:;
la participacién comunitaria que define
una estrategia tendiente al estableci-
miento de los mecanismos legales que
garanticen dentro del sector salud la
existencia de una democracia participa-
tiva v, la reforma técnicoadministrativa
tendiente a una reorganizacion y redis-
tribucion racional y socialmente justa
de los recursos que el sector publico
destina ala produccién de bienes y ser-
vicios especificos de salud, a través de
fa estrategia de regionalizacién e inte-
gracion organica y funcional de todas
las instituciones gubernamentales del
sector salud.

El disefio de politicas y estrategias
requiere de una planificacion que debe
ser participativa y adaptable, para que
responda a la dinamica social y a hacer
realidad los conceptos de equidad, de-
sarrollo y bienestar social.

Las principales estrategias son: pro-
mover la aprobacion del nuevo Cédigo
de Salud, que contiene los instrumentos
legates debidamente actualizados, que
facilitara la labor de los funcionarios del
Sector Salud; fomentar la preparacion
de un Anteproyecto de ley para comple-
mentar el Articulo 111 de la Constitucién
que regula ia Integracién de los Servi-
cios de Salud, estudiar y proporcionar
la formulacién de un plan unico de sa-
lud a nivel nacional, donde la programa-
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cién del gasto se realice con base en
una evaluacion técnica del sistema con
participacion de todas las instituciones
del sector; desarrollar una politica de re-
cursos humanos que responda alas ne-
cesidades que se definiran en el Plan
Nacional de Salud; crear nuevas formas
de participacion de todos los sectores
panamefios, organizados en clubes
civicos, gremios publicos y privados,
para motivar y orientar a la poblacion,
afinde quecontribuya a mejorar su pro-
pia situacién de satud; crear un sistema
de evaluacion y control del sector ento-
dos sus niveles.

Zonas y grupos sociales
prioritarios de los programas
de salud

El proyecto "Red Nacional de Servi-
cios de Salud" (1985), considera "Grupo
Humano Postergado” (GHP) al conjunto
de individuos que en una sociedad da-
datienen condiciones de vida y oportu-

nidades inferiores. E! concepto de
"postergaciéon" es relativo de un pais
aotro y de una regidn a otra, segin
el grado de desarrollo socio-
econdmico y cultural, las aspiraciones
de cada comunidad, fa interpretacion
nacional de "pobrezas" y de "necesida-
des basicas"; y esta correlacionado con
ta marginalidad.

Paraia determinacion de los grupos
postergados en el sector salud, setoma-
ronen cuentatres varlables; a saber: ac-
ceso a servicios de agua potable,
disposicion de excretas y alfabetismo
{asignando el mismo peso a los tres
componentes). Tales variables permi-
ten detectar factores de riesgo para el
perfil de salud. De alli determinaron los
grupos humanos postergados para ca-
da Regidn de Salud del pais.

Para 1983, de un total de pobla-
cion de 2,054.744, el 19% (398.452)
estaba postergada, tal como se ve en el
cuadro 1.

[ SSNNNNNNNN_——_—— R
CUADRO 1

CONSOLIDADO NACIONAL DE LA PQOBLACION POSTERGADA
SEGUN REGION, ANO 1983

Regién Poblacién % Poblacién Poblacién %
Total Postergada Postergada
Repibiica 2.054.744 16.4 388.432 100.0
Bocay det Tero 68,200 45,2 31,211 7.8
Cocld 157.192 18.6 20,834 7.5
Coldn 140,757 15.3 21.543 5.4
Chiriqui 331,455 28.0 92.820 23.3
Darién 33,661 51.8 17.512 4.4
Azuero 175.021 203 35.460 8.8
Meiropolitana 700.513 10.0 10.051 17.8
Panamé Este 45,3468 17.5 7.938 2.0
Panama Oeste 1@8.121 11.8 16.833 4.8
Veraguas 187.705 256 50.628 2.7
37,473 58.0 21,622 5.4

San Blas

Fuente: Red Nacional de Servicios de Salud.

M
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La magnitud de la postergacion tu-
vo un comportamiento diferente segun
region. Las que mayores problemas
presentaron fueron Bocas del Toro, San
Blas, Darién, Chiriqui y Veraguas, en
las cuales se identificaron sectores sa-
nitarios con un 10% de su poblacién en
condiciones de postergacion.

Las regiones con mayor nimero ab-
soluto de poblacién postergada son en
orden descendente: Chiriqui, Metropo-
litana, Veraguas y Azurero, como se ob-
serva en el grafico 1.

Son evidentes las grandes desiguai-
dades, tanto en el nimero de sectores
sanitarios de cada region como en e
grado de postergacion relativa de cada
uno de ellos.

Aunado a lo anterior, se encuentran
los factores restrictivos de acceso a los
servicios de salud como ios de caracter
geogréfico por los precarios medios de
transporte, que son evidentes, especial-
mente en las Regiones de Darién, San
Blas, Veraguas y Chiriqul.

La carencia de los servicios que
se tomaron como parametros para me-
dir la postergacion, propiclan principat-
mente enfermedades infecciosas y
parasitarias.

Un indicador de ello es la tasa de
mortatidad por provincia donde seve la
estrecha correlacion de ésta en provin-
cias como Bocas del Toro y Darién, con
ios correspondientes porcentajes de
postergacion detectados.

La identificacidbn de la posterga-
cion de los diferentes grupos humanos
dentro de {a poblacién, es de funda-
mental importancia para priorizar las
intersecciones en Salud, requeridas
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por estos grupos dentro del proceso de
programacion. )

Asimismo, el personal regional y lo-
cal tiene la responsabilidad de enfocar
los programas de manera ptiotitatia ha-
cia los grupos postergados.

Cambio de orientacion
en las politicas
en los altimos cinco anos

En el afio 1981, la profundizacion y
ampliacién del diagnostico del Sector
Salud de la Republica de Panama, han
permitido precisar las siguientes politi-
cas prioritarias:

- El mantenimiento y extensién de la co-
bertura de salud.

- El control de los riesgos del medio.

- EI mejoramiento de la calidad de los
servicios que se brindan directamente
a las personas.

- Nutricién.

- La recuperacion, restauracién, am-
pliacion y remodelacién de los etable-
cimientos de salud, con especial
éntasis en los hospitales.

- El mejoramiento de los servicios de
apoyo técnico y administrativo.

Hacia ¢! aho 1985, e Sector Salud
ha continuado [a extensidn de la cober-
tura de los servicios, poniéndose énfa-
sis en la atencion integral con secciones
de promocion, proteccién, recupera-
c¢ién y rehabilitacion, con la participa-
¢idn dela comunidad enla planificacion
y administracién de los servicios.
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Para cumplir con esta meta, se ha-
ce necesario asegurar la accesibilidad
alos servicios de salud, mediante la par-
ticipacién de los diferentes grupos so-
ciales y una articulacion adecuada con
otros sectores institucionales del pais.

Se ha elaborado para 1986, un Plan
Integral de Desarrolio de la Red Nacio-
nal de Servicios de Salud, que estable-
ce las necesidades para la construccion
de nuevos hospitales y la ampliacion,
remodelacién o reemplazo de los hos-
pitales existentes.

Las prioridades son: la continua-
cién del Hospital de San Miguelito, que
funcionara como integrador de recur-
sos del Ministerio de Salud y la Caja de
Seguro Social, para atender la pobla-
cidn de esta area postergada, y el inicio
de la remodelacion del Hospital Nicolas
A. Solano, dela Chorrera, conlo cual se
mejorar4 notablemente la atencion de
la Regién Oeste de la Provincia de
Panama.

Igualmente, se ha determinado co-
mo urgente la reconstruccién de los
Hospitales de Santiago, San Félix y Al-
ligandi, y la readecuacién de los Hospi-
tates de La Palma, Penonomé,
Aguadulce y los que conforman el Com-
plejo Hospitalario de Azurero.

El Hospital Manuel A. Guerrero de la
Ciudad de Coldn esta siendo remodela-
do actualmente en un esfuerzo conjun-
to del Ministerio de Salud y la Caja de
Seguro Social.

También se ha considerado priori-
tario el mejoramiento de la oferta de la
Red Primaria de Servicios de Salud,
constituida por Centros, Subcentros y
Puestos de Salud. Seenfatizala urgen-
te integracion de los recursos enlas are-
as Metropolitana de Panama Oeste, en
donde dos redes de servicios duplica-
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dos y competitivos son las causantes de
un gran porcentaje del gasto total en sa-
lud. Asi, hospitales de complejidad de
tecnologia terciaria, atienden en camas
de alto costo, problemas de salud que
en un 95% requieren tecnologia méas
sencilla y menos cara para su solucion.

Se propone fortalecer el proceso de
gestion de los Servicios de Salud en to-
do el pais, con el proposito de disminuir
los costos unitarios de produccién y op-
timizar la utilizacion de los recursos
asignados al sector.

Se ha iniciado la formulacion de dos
proyectos para proporcionar servicios
de agua potable mediante la construc-
cion de 475 acueductos rurales, duran-
te un petiodo de 4 anos, financiado por
el BID. Estos proyectos plantean &f ini-
cio de la construccién de 35 de esos
acueductos durante 1986 para comuni-
dades de menos de 500 habitantes.
Mediante estos proyectos se cons-
truiran en ese periodo 500 pozos y
10.000 tetrinas.

Se ha finalizado en 1986, la eje-
cucion de un contrato de Cooperacion
Técnica, iniciado en 1983, mediante
el cual se han construido 10 puestos
de salud, remodelando 4 subcentros,
construido un centro de salud y 2
acueductos.

Se han construido 3,100 letrinas.
Para las areas marginadas y de difici
accesibilidad se han adgquirido 10
vehiculos.

La nueva direccion polftica que se
hizo cargo del Ministerio de Salud a par-
tir de noviembre de 1986, continiia con
los proyectos de construccion y amplia-
cién de hospitales con base en 21 Plan
Maestro de Desarrollo de la capacidad
instalada. £n 1986, se mejoraron 3 hos-
pitales y se obtuvieron fondos para res-
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taurar y mejorar 15 instalaciones sanita-
rias en el pafs.

Se efabora a comienzos de 1987, un
Proyecto de Saneamiento Basico Rural
que propone la construccion, en un pla-
zo de 5 anos, de 400 acueductos, 300
pozos perforados y 10,000 letrinas que
beneficiaran a unas 30,000 familias.

Politica hacia los distritos
de maxima pobreza

Frente a situaciones de urgencia
previsibles que ocastonaron morbimor-
talidad de menores en algunas provin-
clas del pais, surge la propuesta
Volvamos a la Comunidad, de parte de
las maximas autoridades del Ministerio
de Salud.

Esta propuesta emana del anélisis
de las rigideces que impidieron e impi-
den el desarrollo de un programa de ex-
tensién de la cobertura, y se enmarca
dentro de la estrategia de salud comu-
nitaria. Contempla la ejecucién de la
participacion activa y consciente del
personal que labora en la sede del Mi-
nisterio de Salud, y en las regiones inte-
gradas se identifica como grupo
prioritario para incorporarse al proceso
participativo, al personal administrativo
con diez y menos afios de servicio y al
personal técnico y administrativo de ca-
da una de las regiones.

Prapdsitos de esta politica

1. Mejorarel nivel de salud de fas comu-
nidades de pobreza maxima.
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2. Impregnar de dinamica comunitaria
la gestion técnicoadministrativa del
sector.

3. Consolidar y fortalecer la unién del
pueblo y el gobierno como instru-
mento para la paz y el progreso.

El personal de salud debe reallzar
un diagnéstico integral de las comuni-
dades. Se ejecutaran los proyectos es-
pecificos que se consideren necesarios
en las distintas comunidades, y se lie-
varan a cabo las acciones previstas por
los programas del Ministerio de Salud.

La participacién de las comunida-
des y de sus autoridades administra-
tivas y poltticas, es fundamental para
el éxito del trabajo que se propone des-
de el punto de vista técnico, social y
politico.

Analisis y situacion
de las politicas de saiud
en Panama

Sabre el concepto
de salud enfarmedad

Tal y como se presenta definido el
concepto de salud enfermedad en la
seccion anterior (salud entendida como
el completo bienestar fisico, mental y
social), ha sido adoptado en Panam4,
pero nunca hasta ahora se ha cuestio-
nado cientificamente.

En primer lugar, no se considera en
las Instituciones de ensefianza superior,
(para las carreras en medicina y enfer-
meria), que la salud enfermedad es una
categoria dialéctica, que responde a un
proceso historico de produccion y que
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expresa una contradiccion biofisicoso-
cial entre la vida y la muerte.

Salvoenla catedra de medicina pre-
ventiva y social, y en sociologia de la sa-
lud, donde se hace referencia a la
estructura social en que se desenvuelve
la persona, el resto de la cétedra de en-
sefianza médica y paramédica obvian
este enfoque basico y tratan al ser hu-
mano, sdlo en su estado de "enfermo
fisicamente’, con el resultado evidente
de estar formando profesionales con
una clara desviacion hacia problemas
puramente bioldgicos y curativos.

En segundo lugar, et dinamismo del
proceso saludenfermedad, esta siendo
experimentado de una manera profun-
da en la practica de la salud comunita-
ria, pero sin que ia rica experiencia que
cada comunidad esta viviendo en la ob-
tencidon de mayor salud a través de
acueductos, vacunacion, letrinas, aten-
cién preventiva del embarazo, sea obje-
to de andlisis socioldgico. Esto, para
que los conocimientos obtenidos se in-
corporen al bagaje cientifico, tanto de
los prestatarios como de fos usuarios de
los servicics de salud.

No hay duda de que el concepto de
salud que se maneja en Panama, no
esta tomando en cuenta integralmente
las necesidades de salud mental y so-
cial. Basicamente porque se descono-
cen las necesidades profundas y los
problemas reales de cada sector de la
poblacién segun su sexo y edad; en
esos aspectos se continGia aun ignoran-
dola importancia de la investigacion so-
cloantropologica que puede contribuir
a esclarecerla concepcion, las expecta-
tivas y las demandas de salud de los di-
ferentes grupos étnicos culturales del
pais.
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Por otra parte, la vision exclusiva-
mente biolégica del ser humano (soste-
nida por parte del sistema de salud),
tiene como cohsecuencia que los pro-
pios individuos ignoren, subestimen o
consideren de manera prejuiciada sus
problemas sicolégicos yfo de conflicto
con el entorno social.

Sinduda, es aln escaso en Panama
el aporte que las clencias de la salud
estan aceptando de las ciencias socia-
les. Aquellos que dirigen y planifican
tanto la ensefianza como ia prestacién
de servicios de salud, contindan con
una vision biologista de la morbilidad y
centran la investigacion y la docencia
en situaciones de disfunsién fisica.

Ejemplo de ello, es e! hecho de que
a pesar de que Panamé acepto la pro-
puesta politica de OPs/OMS sobre "La
Mujer, La Salud y el Desarrollo", hay to-
davia una gran indiferencia oficial hacia
el andlisis critico de la situacion de su-
bordinacion y dependencia en que vive
la mujer {tanto en el hogar como en el
trabajo), 'a no consideracion del ma-
chismo, e} alcoholismo, la prostitucién,
como factores patégenos de origen so-
cial, que son causas de graves proble-
mas sicosociales, como la violencia
contra la mujer y los nifios, el uso de
drogas en adolescentes, el fracaso y de-
sercion escolar, la prostitucion infantil y
tantos otros.

Es indudable que la salud mental de
la juventud se vera minada sl continta
la ausencia de verdaderos programas
de educacién social, si no hay acceso
serio a la informacién y al control de la
fecundidad, alconocimiento dela trans-
mislon de enfermedades sexuales y so-
bre los peligros del consumo de
estimulantes, informacion que debe ser
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objetiva y que debe gozar de credibili-
dad ante los ojos de los adolescentes.

Esto va unido ala necesidad de pre-
paracion clara y uniforme de los recur-
sos humanos que deben atender tal
problematica.

En ese sentido, podemos ver que si
bien se cuenta con un ndmero acepta-
ble de personal médico y paramédico,
éste no esta orientando su accién hacia
aspectos preventivos quelollevena una
comunicacion no paternalista conia po-
blacion panamena.

Cuando nos preguntamos qué
practica médica prevalece en la socle-
dad panamefia, debemos considerar
ante todo, que Panama es una sociedad
que se rige por las relaciones capitalis-
tas de mercado, de oferta y demanda,
donde los servicios de salud del Estado
(Ministerio de Salud y Caja de Seguro
Social) coexisten con la practica médi-
ca privada.

Tanto las instituciones oficiales,
comolas privadas, ofrecen sus servicios
a quienes lo demanden, pero mientras
las ptrimeras se han abocado a una
politica de extension de cobertura y de-
teccion de ‘casos", las segundas operan
con fines de lucro, competencia y efi-
ciencia, teniendo como clientela a cla-
ses sociales que poseen un aito poder
adquisitivo.

El gasto del estado
en salud

E| gasto en salud ha sido analizado
con amplitud sdlo por el Ministerio de
Salud y la Caja de Seguro Social, no
obstante, que otras agencias guberna-
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mentales destinan recursos a la produc-
cion de bienes y servicios especificos de
salud.

Los gastos del sector publico (ex-
presados en moneda constante del ano
1970), aumentaron de 565.9 millones de
délares en el afio 1973 hasta llegar alos
1,314.2 millones de ddlares para el aio
1982; es decir, hubo un crecimiento pro-
medio anua! del orden de 9.9%.

Los gastos en el sector salud (expre-
sados en unidades monetarias del afio
1970) aumentaron de 53.8 millones en
1973 hasta alcanzar la cifra de 97 millo-
nes en 1982, es decir que el crecimien-
to promedio anual fue del orden de
6.8%.

Durante el lapso 1973-1982, se des-
tin6 alrededor del 5% del producto inter-
no bruto (PIB), a los servicios de salud,
en respuesta a la preocupacion por in-
corporar atoda la poblacién alos bene-
ficios de los servicios de salud.

En el periodo 1973-1982 la disminu-
cién de la poblacidn cubierta por el Mi-
nisterio de Salud, provocada por el
incremento de la poblacién beneficiada
por la Caja de Seguro Social, se tradu-
jo en el caso particular del Ministerio de
Salud, en un aumento de su gasto por
habitante, que en el afio 1973 repre-
sentd B/.21.00 y en 1982 ascendié a
B/.37.00.

Iguaimente, la expansion de la po-
blacién beneficiada por la Caja de Se-
guro Social, durante el petiodo en
referencia, crecié a un ritmo promedio
anual del orden del 9.9%, lo gue provo-
ca una reduccién de su gasto percapi-
ta en salud, que en 1973 ascendi6 a
B/.62.00 y para el afio 1982 sdlo llego a
B/.52.00.
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Aungue no se dispone de informa-
cion sobre la magnitud de los recursos
que el sector privado destina a la pro-
duccion de salud, durante el Gltimo de-
cenio éste ha experimentado un notable
incremento que se evidencia enla cons-
truccion de nuevos hospitales, y en la
expansion de los ya existentes, ademas
del aumento de! nimero de consulto-
rios y policlinicas especializadas.

Es necesafio sefialar que los mas
Impontantes proyectos de salud desa-
rroflados por el sector privado, han con-
tado con el aval del sector piblico,
especialmente de la Caja de Seguro
Saocial.

El estilo actual de dirigir y adminis-
trar los recursos humanos, fisicos vy fi-
nancieros para el cumplimiento
eficiente en la prestacién de los servl-
cios, ha evidenciado en forma preocu-

pante unatendencia creciente enla cur-
vade consumo, mayor a la de los ingre-
$08, con un gasto anual de 9% del
Producto interno Bruto, del cual, un
5.6% se empled para el funcionamiento
del sistema. Esto determind, en 1973,
un nivel de gasto del orden de B/.71.6
millones; B/.229 millones en 1983 y
B/.275 millones en 1985. Este estado de
cosas, dada la subutilizacién de los re-
cursos en algunos casos, la duplicacion
de esfuerzos en forma descoordinada y
la propia restriccién de ia economia en
cuanto a la generacion de mayor rique-
2a, ha tornado onerpsa fa atencion de
salud, al punto de que ef sector deman-
dar&, en 1990 recursos por valor de
B/.434 millones para gastos de funcio-
namiento, o que representara un 89.5%
més de lo gastado en 1983, haciendo
incosteable el sistema en el futuro inme-
diato. (Ver cuadro 2).

M

CUADRO 2

CRECIMIENTQ ANUAL DEL PRESUPUESTO
DE GASTOS DE FUNCIONAMIENTO
ANOS 1980-87 EN DOLARES

Afio PresLupuesto Crecimiento anual
ey

Absoluto %
1880 47.500,000 .
1681 56.143.11 8843111 18.2
1982 685,745,000 9.801.628 1741
1983 68,526,000 2,873,000 42
1984 75.677.000 7.148,000 10.4
1985 77.031.000 1.354,000 1.8
1886 82.584,003

1987 £83,208.200

5.552.002 7.2

Fuente: Departamento de Programacién Presupuestario.

M
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Diagnéstico de los principales
problemas administrativos

Ante un crecimiento en la demanda
de los Servicios de Salud, complemen-
tado con una baja en el nivel de eficien-
cia de los recursos en los Uitimos anos,
¢! Sector Salud de la Republica de Pa-
nama confronta serias dificuitades en su
actual proceso de gestién. Unas de sus
principales causas es la existencia de
normas deficientes e incompletas en la
administracion operativa de los Servi-
cios de Salud y la carencia de un Mode-
lo de Control de Gestién que le permita
conocer y valuar oportuna y adecuada-
mente, el comportamiento y la aplica-
clén de los recursos asignados para su
funcionamiento.

Esta situacion, inherente al Ministe-
rio de Salud y a la Caja de Seguro So-
cial, como instituciones responsables
dentro del sector de la atencion de los
servicios de salud a las personas y al
medio ha sido una constante preocupa-
cién, plenamente investigada a través
del analisis sectorial e institucional, que
fue resultado del estudio para la reade-
cuacion dela Red Nacional de Servicios
de Salud. Los problemas apuntados se
reflejan principalmente en los siguientes
aspectos:

a. Organizacion del sector

En Panama, el Ministerio de Salud
y la Caja de Seguro Social, como instl-
tuciones de! sector pablico, comprome-
tidas en la atencion de los servicios de
salud, guardan caracteristicas propias,
diferentes entre si, lo cual afecta la or-
ganizacién. Se observa que el Ministe-
tio de Salud es una institucion
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centralizada con recursos provenientes
del Presupuesto Nacional, cuyas nor-
mas y procedimientos, objetivos y politi-
cas, estan orientados hacia la atencion
de la salud; mientras que la Caja de Se-
guro Social, es una institucion descen-
tralizada que capta sus propics
recursos y mantiene una politica acor-
de con sus objetivas de seguridad so-
cial, entre los cuales se mencionan las
prestaciones econémicas. Los riesgos
profesmnales los programas de inver-
sién fisica y financiera, asi como tam-
bién la atencion de salud.

Esta situacion, propia de! sector sa-
jud, produce en la organizacion del mis-
mo una falta de coordinacién
interinstitucional e intersectorial con
respecto a las politicas regentes del sec-
tor, requiriendo introducir mecanismos
de coordinacién en las siguientes areas
problemas:

Coordinacién interinstitucional

1. De la estructura organizacional, en
cuanto a nhiveles de descentraliza-
cién y desconcentracion de los ser-
vicios y los niveles de decision, para
evitar la duplicidad de los servicios
de salud.

2. Del control de los recursos, median-
te el uso de sistemas analogos, opor-
tunos y factibles, integrados
sectorialmente y de aplicacion inde-
pendiente, segun las necesldades
institucionales.

3. Enia asignacion y entrega de los re-
cursos humanocs, fisicos y financie-
ros de manera oportuna y
equilibrada, segln e! volumen y tipo
de demanda del establecimiento.
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Coordinacion intersectorial

1. Con el miPPE, a fin de mejorar el pro-
ceso de formulacién Presupuestaria
del Sector Salud y reforzar la capaci-
dad de sustentacién de necesidad
de recursos. Asimismo, lograr un
mejor y més justo equilibrio de parti-
cipacion en la aportacién institucio-
nal de recursos, dirigiendo éstos
hacia las necesidades reales de ca-
da establecimiento, conforme a su
nivel de responsabilidad, compieji-
dad y demanda en la atencion de
salud.

b. Normalizacidn de la gestidn

En los Ultimos anos, la poblacion
panamefa ha experimentado un decal-
miento enlaformade entrega de los ser-
vicios de salud, tanto del Ministerio de
Salud como de la Caja de Seguro So-
clal. Estos se han vuelto lentos, demo-
rados y extemporaneos; algunas veces
escasos, dificiles de recibir y con una
pobre atencion personal por parte de
los funcionarios. '

Esta sltuacién, advertida en todos
los niveles de atencién de salud, se atri-
buye en primera Instancia a que el cre-
cimiento de la demanda de servicios
supera la oferta de recursos disponibles
en el sector salud; sin embargo, el andli-
sis objetivo demuestra que, aunado a fa
restriccion y merma econdmica el sec-
tor presenta grandes deficiencias en el
aspecto normativo de los serviclos de
salud y carencia de adecuadas estrate-
gias, procedimientos y modos de ge-
rencia, segun el nivel de
responsabilidad en los distintos servi-
cios de salud,
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Dicho problema, superable median
te una adecuada e integral revisién de
ta administracion de los servicios de sa-
lud, a fin de normalizartos con e esta-
blecimiento de procedimientos
articulados de operacién gerencial,
consgnante con nuestro nivel de desa-
rroflo nacional; permitira una mayor efi-
ciencia de los recursos y el
mejoramiento en la entrega de los ser-
vicios de salud a la poblacion.

¢. Aspecto econdémico
financiero

El sector, en lo referente a la aten-
cién de salud, refleja una tendencia
marcada en el crecimiento de sus gas-
tos, o que excede el nivel de crecimien-
to de los recursos, tornandose onerosa
la prestacién de los servicios de salud,
restringiendo a su vez su capacidad y
calidad.

Este desequilibrio, reflejo del com-
portamiento global de la economia, se
manifiesta en el sector salud por las si-
guientes condiciones:

1. Inexistencia de indicadores de gasto
real y costo de atencion.

La ausencia de un mecanismo que
combine y analice las variables de gas-
tos, produccion y costo en los serviclos
de atencién, no permite el conocimien-
to de juicios o parametros vélidos refe-
ridos a indices de gasto real y costos
unitarics de la atencién de salud, im-
prescindibies en la Pianificacion
Econdmica del sector. Por lo tanto, el
actual proceso de gestion se torna ino-
perantg en cuanto a su capacidad de
aplicacion eficlente de recursos.
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to de juicios o parametros validos refe-
ridos a indices de gasto real y costos
unitarios de la atencién de salud, im-
prescindibles en fa Planificacidn
Econdmica del sector. Por lo tanto, el
actual proceso de gestion se torna ino-
perante en cuanto a su capacidad de
aplicacion eficlente de recursos.

2. Deficiente planificacion y programa-
cion de los recursos del sector.

El desarrollo desarticutado y defi-
ciente delos servicios de salud y una
alta utilizacidn de recursos, cuyos resul-
tados no cumplen (en la mayoria de los
servicios), con los niveles de eficiencia
econémica y operativa deseada; indi-
can que ef sector salud en lo referente a
la atencion de salud, planifica deficien-
temente sus servicios y recursos.

Esta deficiencia en la planificacién
integral del sector se manifiesta en situa-
ciones tales como:

- Descoordinacién entre la creacidén o
ampliacidén de la capacidad fisica y los
requerimientos operativos funcionales
de los servicios de salud.

- Crecimiento de la capacidad fisica sin
proveer |os recursos para equipamien-
to y funcionamiento.

- Exceso en la formacién de algunos re-
cursos humanos, sin considerar el cre-
cimiento de la oferta de emplec.

- Ampliacién y diversificacion de los ser-
viclos de salud, sin apoyo delos reque-
rimientos financieros.

- Programacion y-asignacion de recutr-
s0s humanos, fisicos y financieros que
no corresponden a las necesidades de
los establecimientos.
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:

3. Crecimiento acelerado del gasto
y mecanismos inadecuados de
contral.

Como resultado de la problemética
del sector se observa que la Replblica
de Panama, en el transcurso de la (iti-
ma década, ha gastado anualmente al-
rededor del 9% del Producto Internc
Bruto (P18}, en la atencion de salud, del
cual el 5.6% se destind a gastos de
funcionamiento. Traducido en térmi-
nos reales, esto significé un gasto de
funcionamiento de B/.71.6 millones en
1973; B/.229 millones en 1983 y B/.275
millones en 1985, lo que refleja una ten-
dencia sustancial de crecimiento del
gasto, pasando de B/.45 gasto percapi-
ta en 1973 a B/.110 gastos per-capita en
1983, que a precios constantes (1973-
100) representa pasar de B/.34 a B/.47
sobre el total de la poblacion nacional.

De mantenerse esta tendencia del
gasto, si no se Institucionalizara a
corto plazo un adecuado proceso de
gestion, el sector salud no tendra recur-
sos para financiar la demanda actual y
futura, a fin de mantener el nivel de sa-
lud alcanzado. '

La proyeccion estimada con base
en ta tendencia de! periodo descrito, in-
dica que el sector salud requerird en
1990, recursos por valor de B/.434 mi-
llones para los gastos de funcionamien-
to de los programas de salud a las
personas y al ambiente, lo que significa
un 89.5% mas de lo gastado en 1983.
Sin embargo, de acuerdo con las esti
maciones del crecimiento del pi, la par-
ticipacion del sector salud alcanzard
sotamente b/.341 millones, siempre y
cuando !as condiclones fiscales y las es-
trategias nacionales de planificacién
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permitan entregarie el tradicional 5.6%
de participacién de! PIB.

En consecuencia, el Ministerio de
Salud y la Caja de Seguro Social cons-
cientes de esta problematica y con e fir-
me convencimiento de que la estrategla
m4s adecuada para el mejoramiento y
desarrollo normal de los servicios de sa-
lud y la contencion y racionalizacion del
gasto, esla disponibilidad de un eficien-
te proceso de gestién, se estan discu-
tiendo en estos momentos un Modelo
de Control de Gestién para la atencion
de salud.

Aspectos organizacionales

Los cambios introducidos en el or-
ganigrama del Ministerio de Salud de
1987, en relacion con el que se encon-
traba vigente desde 1985, nos muestran
una tendencia a una mayor especializa-
cidn expresada en las nuevas direccio-
nes dependientes del Ministerio.

Puede esperarse que se presenten
cuellos de botella desde el punto de vis-
ta funcional, luego de la puesta en mar-
cha de este organigrama. Por ejemplo,
ta Secretaria General comprende de-
partamentos que estaban funcional-
mente ligados a la Direcclén General de
Salud, como el Departamento de Orga-
nizacién y Educacion de la Comunidad,
que necesita estar en permanente con-
tacto con el CECATES.

No se puede aun evaluar fas conse-
cuencias de la centralizacion financiera
en una sola Direccién, pero el manejo
financiero anterior por Programas y De-
partamentos, otorgaba autonomifa a
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éstos, y quedando reducida, desde el
punto de vista financiero. Se observa
una coordinacién estrecha, enla practi-
ca, entre la Secretaria General y la Di-
reccion de Planificacién, pero no hay
fluidez en ta conexidn entre ésta dlitima
y los departamentos de la Direccién Ge-
neral, lo cual serfa sumamente impor-
tante para la marcha de los diferentes
programas de salud.

Identificacion
de los principales
problemas administrativos

En los ultimos cinco afios, ¢l creck
miento de la demanda de los servi-
clos de salud, no se vi6 acompanado
por un incremento en la eficiencia de los
recursos.

El Sector Salud de la Republica
de Panama, presenta problemas de or-
den administrativo, siendo las principa-
les causas la existencia de normas
deficientes e incompletas en la adminis-
tracién operativa de los servicios de sa-
jud y la carencia de un Modelo de
Control de Gestion, que le permita co-
nocer y evatuar oportuna y adecuada-
mente el comportamiento y la
aplicacién de los recursos asignados
para su funcionamiento.

Esta problematica, inherente al Mi-
nisterio de Salud y a la Caja de Seguro
Social, como instituciones responsa-
bles del Sector Salud, se refleja princi-
paimente en los siguientes aspectos
administrativos.

1. Organizacion del sector

El Ministerio de Salud es una insti-
tucién centralizada con recursos prove-
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nientes del Presupuesto Nacional mien-
tras que la Caja de Seguro Social es una
institucién descentralizada que capta
sus proplos recursos.

Esta situacién produce:

a. Falta de coordinacién interinstitucio-
nal que se traduce en problemas en
la estructura organizacional, niveles
de descentralizacion y desconcen-
tracién de los servicios.

b. Problemas del control de los recur-
sos mediante el uso de sistemas
analogos, integrados sectorialimen-
te.

¢. Problemas en {a asignacién y entre-
ga de los recursos humanos, fisicos
y financieros, segun el volumen y de-
manda de los servicios.

d. Falta de coordinacion intersectorial,

con el Ministerio de Planificacién y
Polftica Econdmica.
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2. Normalizacidn de la gestion

Los servicios de salud se han vuelto
en los Ultimos afios, fentos, demorados
y extempordneos. A veces escasos Y
con una pobre situacion personal de
parte de los funcionarios, [0 que de-
muestra grandes deficiencias en el as-
pecto normativo.

3. Aspecto econdmicofinanciero

El sector se caracteriza por un cre-
cimiento de sus gastos que excede el ni-
vel de crecimiento de los recursos. Este
desequilibrio, refleja el comportamiento
global de la economia, y se manifiesta
en los siguientes aspectos:

a. Inexistencia de indicadores de gasto
real y costo de atencién.

b. Deficiente planificacién y programa-
cién de los recursos del sector.

¢. Crecimiento acelerado del gasto
y mecanismos Iinadecuados de
control °
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