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1. Introducción 
 

 
El análisis de situación de Salud (ASIS) permiten caracterizar, medir y explicar el perfil de salud-
enfermedad de una población, incluyendo los daños y problemas de salud, así como sus 
determinantes, sean éstos competencia del sector salud o de otros sectores. Los ASIS facilitan 
también la identificación de necesidades y prioridades en salud, así como la identificación de 
intervenciones y programas apropiados y la evaluación de su impacto en salud. Tienen como 
objetivo ofrecer información estratégica para el proceso de toma de decisiones de la gestión 
pública en salud. 
 

2. El Contexto Político, Social y Económico 
 

2.1 Contexto Político:  
 

La Provincia de Chiriquí fue creada a partir de la separación de la nueva provincia de Veraguas 
el 26 de mayo de 1849 y finalmente quedó como una de las provincias constituyentes 
del Estado Federal de Panamá en 1855. Se ubica al occidente de la República de Panamá, que 
se destaca en el lado Sur con el océano Pacífico, al centro la cordillera del istmo por su relieve 
hacia las llanuras y su altura máxima el Volcán Barú.  
La Provincia de Chiriquí, posee una superficie de 6,490.9 km2; limita al Norte con la provincia 
de Bocas del Toro y la Comarca Ngäbe Buglé, al Sur con el Océano Pacífico, al Este con la 
provincia de Veraguas y al Oeste con la República de Costa Rica 
 
Figura 1. Límites de la Provincia de Chiriquí 

 
 

Nota 1. Tomado de la página: https://www.inec.gob.pa/archivos/0.841976302%20PROVINCIAL_CHIRIQU%C3%8D.pd 
 

http://es.wikipedia.org/wiki/26_de_mayo
http://es.wikipedia.org/wiki/1849
http://es.wikipedia.org/wiki/Estado_Federal_de_Panam%C3%A1
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La división político administrativa consta de  14 distritos y 103 corregimientos, sus distritos 
son: Alanje, Barú, Boquerón, Boquete, Bugaba, David, Dolega, Gualaca, San Lorenzo, San 
Félix, Remedios, Renacimiento, Tierras Altas y Tolé. 
 
Figura 2. Mapa de la los distritos de Chiriquí 

 
Nota 2: Extraído de la página https://placacuatro.com/?p=1445:  
 
  

2.2  Contexto Social y Económico 
 
2.2.1 Aspectos demográficos 
 
 
A continuación, se detallan los distritos y corregimientos según censo de 2023:  
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Podemos observar que los distritos con más población son: el de David con 156,498 hab, 
seguido de Bugaba con 68, 870 hab y Barú con 56, 307 hab. En cuanto a los Distritos con mayor 
densidad de población se encuentran David  quenes la capital de la provincia con 173.4 hab/km2 
debido a que la mayor oferta de trabajo y de estudio de la provincia, seguido de Dolega con 
149.9 hab/km2, un distrito que esta en crecimento, en los últinos años se han construidos 
nuevas barriadas y centros comerciales, Bugaba con 133.1 Hab/ km2, que de igual manera ha 
presentado un crecimiento comercial y poblacional ; el corregimineto de Solano cuenta con la 
mayor densidad de población con 1, 440 hab/ km2, este corregimiento fúe segregado del 
corregimineto de la concepción, por él pasa la nueva carretera que conecta con Volcán y se 
han construído nuevos centros comerciales y barriadas y Barú con 93.8 hab/km2 siendo 
Progreso  el corregimiento con más densidad de población por ser el área comercial froteriza. 
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2.2.3 Aspectos económicos  
2.2.3.1 Trabajo:  

 
En la Provincia de Chiriquí, cuenta según el censo 2023 con 471,071 habitantes de los cuales 
396,822 son mayores de 10 años y 168,857(42,5 %) están ocupadas 31,215 (7.8%) se dedica 
a actividades agropecuarias, 15,827 (4%) se encuentran desocupadas y 212,138 personas que 
equivalen a 53.6% son no económicamente activas.  Se cuenta con una tasa de actividad por 
100 personas de 46.5.  y 4% de desempleo.La media de ingreso mensual fue de 600 dólares. 
 

2.2.3.2 Pobreza Multidimensional 
 
Según datos del MEF, en su informe de Índice de Pobreza multidimensional por corregimiento 
2023, podemos observar que el Distrito de Tolé sigue siendo teniendo los corregimientos más 
pobres de la Provincia, seguido de San Félix, Renacimiento, Barú, Alanje, Boquerón y Bugaba. 
A continuación, se muestra un cuadro con los corregimientos más pobres, observándose que 
el corregimiento más pobre es El Cristo, en le Distrito de Tolé con un índice de .0491, Seguido 
de Las Lajas de Tolé con 0.488., siendo el problema principal, vivienda, agua, basura y 
precariedad del trabajo 
 

 
 

2.2.3.3 Situación Agropecuaria:  
 
En cuanto a la agricultura, la provincia de Chiriquí cuenta 24,210 hectáreas sembradas de arroz, 
y 2,520,900 quintales de arroz cosechado, siendo la provincia con más cosecha de arroz. 7,390 
hectáreas de fríjol de bejuco con una cosecha de 101,200 quintales, 7,200 hectáreas de maíz 
y una cosecha de 218,300 quintales. 6,626 hectáreas de café y 119,997 quintales cosechados, 
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siendo la provincia con mayor producción de café. 4,745 hectáreas de plátanos con 1,353,930 
toneladas de plátano cosechado. 
En cuanto a la situación Pecuaria de la Provincia se observa que, en el 2023, se contaba con 
312,047 cabezas de ganado según las estimaciones siendo la provincia con más cabezas de 
ganado de la república y de ganado porcino 52,302 cabezas  (INEC, 2023).  
 

2.2.3.4 Seguridad Social:  
 
391,939 personas que representan 83% de la población son asegurados, del total de 
asegurados, 40% son cotizantes y 60% son dependientes  
 

2.2.3.5 Educación: 
La provincia cuenta con su propia entidad universitaria, la Universidad Autónoma de Chiriquí 
(UNACHI), con varios Centros Regionales: Chiriquí Oriente, Barú, Tierras Altas, la Extensión de 
Boquete y la Universidad Popular de Alanje. Además, cuenta con la Universidad de Oteima, 
UDELAS, Universidad Latina, Columbus University, Extensión de Agronomía de La UP, 
UMECIT. 
  
Para 2023, la provincia presentaba 15,981 son analfabetas, 24,849 con menos de tercer 
grado de primaria. 
  

2.2.3.6 Vivienda 
En la Provincia en 2023 se contabilizaron 142,806 viviendas de las cuales 5,804 tenían piso 
de tierra, 10,128 no contaban con agua potable, 2,617sin servicios sanitarios, 4,993 sin luz 
eléctrica, 12,158 sin teléfono celular activo y 43,598 sin internet fijo o móvil.  Los Distritos con 
Mayor problemática en cuanto a Falta de Agua Potable y Servicios Sanitarios son: Bugaba 
con 4,341 viviendas sin agua potable y 472 sin servicios sanitarios; Barú con 1,687 viviendas 
sin Agua potable y 467; Renacimiento con 1158 viviendas sin Agua potable, y 212 sin 
servicios sanitarios y Tolé con 732 viviendas sin Agua potable y 252 sin servicios sanitarios. 

 
2.2.4 Aspectos Ambientales  

 
2.2.4.1 Recursos hídricos 

Chiriquí es la provincia que registra con diferencia los mayores niveles de aprovechamiento 
hidroeléctrico del país, albergando cuatro de las cinco centrales de mayor importancia (La 
Estrella, Los Valles, Estí y Fortuna). La cuenca del río Chiriquí Viejo es la que presenta el mayor 
volumen de concesiones destinadas a este sector (32.94% del total), 
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2.2.4.2 Energía 
Según los resultados del censo 2023, 4,993 viviendas no tienen luz eléctrica, 3.49% 
identificándose Renacimiento, David, San Lorenzo, Bugaba, Barú y Tolé como los distritos con 
mayores carencias de electricidad. 
 
 

3. Demanda y Necesidad de servicio 
 

 
3.1 Aspectos demográficos 

 
Chiriquí cuenta con un estimado de población para el 2024 de 471,071 habitantes, de los cuales 
239,274 son hombres y 237,890 son mujeres con una densidad de población de 73.5 habitantes 
por km2 (INEC, 2024).  
La tasa bruta de natalidad del año 2022 fue de 16.6 mil habitantes, la misma ha ido 
disminuyendo a través de los años en 2017 era 18.97, la tasa de fecundidad fue de 2.35 también 
en descenso. La esperanza de vida al nacer para ambos sexos es de 78.59, siendo 75 .06 años 
para los hombres y 82.59 para las mujeres.  
 

 
 

La pirámide Poblacional de la provincia de Chiriquí es una pirámide regresiva, estrecha en la 
base más ancha en el centro y estrecha en la cima.  
Esta forma sugiere que la población de Chiriquí representa un aumento de la esperanza de vida 
de la población, como ya hemos observado. Esto tiene implicaciones importantes para diversos 
sectores, como la salud, la seguridad social y los servicios sociales. 
Mayor demanda de servicios para adultos mayores: Con una población envejecida, aumentará 
la demanda de servicios de salud, cuidados a largo plazo y pensiones. 
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Cambios en la estructura familiar; el envejecimiento de la población puede llevar a cambios en 
la estructura familiar, con un aumento en el número de hogares unipersonales o de parejas 
mayores. 
Desafíos para el mercado laboral: La disminución de la tasa de fecundidad y el envejecimiento 
de la población pueden generar una disminución de la fuerza laboral en el futuro. 
 
 
 

3.2 Aspectos epidemiológicos 
 

  3.2.1 Morbilidad 
 
Podemos observar que, en el año 2024 dentro de las 10 primeras causas de morbilidad, se 
encuentran las enfermedades infecciosas y las Enfermedades no transmisibles. 
 
 

 
 

 
 

3.2.2 Mortalidad 
 
La mortalidad es un indicador indirecto de las condiciones de salud de una población.   
El análisis de la mortalidad se basa en el conteo, agrupación y clasificación de los datos que 
aparecen en el certificado médico de defunción.  
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Tasa de Mortalidad General 
 
La tasa de mortalidad general en 2023 fue de 6.23 por mil habitantes, tuvo un ligero aumento 
con respecto a 2018 que fue 5.57; pero un disminuyó con respecto al 2020 y 2021, años donde 
hubo la pandemia por COVID. Las principales causas de muerte fueron las enfermedades no 
transmisibles y el COVID-19. La tasa de Mortalidad por tumores malignos fue de 91.91. 
 

 
 

 
 
Razón de Mortalidad Materna (x 100, 000 nacidos vivos) 
 
En el año 2022 hubo 3 muertes obstétricas 1 por causa directa, 1 por causa indirecta y 1 
embarazo terminado en aborto para una tasa de 38.56, por arriba de 2020 y 2021. Se cumplió 
el ODS 3,1, manteniendo la tasa por debajo de 70 por cada 100.000 nacidos vivos 

 
Mortalidad en menores de 5 años 
 
La tasa de mortalidad infantil fue de 15.94 por cada 1.000 nacidos vivos, con un ligero 
incremento con respecto a los años anteriores. Se cumplió el ODS 3.2 manteniéndose por 
debajo de 25 por cada 1.000 nacidos vivos. 
La tasa de mortalidad neonatal fue de 8.09 por cada 1.000 nacidos vivos, se mantuvo similar 
con respecto a los otros años y cumpliendo el ODS 3,2 manteniéndose por debajo de 12 por 
cada 1.000 nacidos vivos. 
La post-neonatal fue 7.84 por 1000 NV, esta tuvo un aumento con respecto a 2021 y 2022 que 
fue de 5 por 1000 NV. 
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3.2.3 Planificación Familiar y Fecundidad 
 
La cobertura de atención en Planificación familiar para mujeres en edad fértil en 2023 fue de 
6.10, aumentando con respecto al de 2021 que fue de 5.2 pero debajo de las metas propuestas. 
Tasa de Fecundidad x 1,000 mujeres de 10 - 49 años, fue de 60.71 con tendencia a la 
disminución con respecto a 2020 y 2021. 
 
 
 
 

3.2.4 Situación Epidemiológica de Enfermedades Transmisibles 
 
Las enfermedades de transmisión sexual (ETS) en Chiriquí, al igual que en otras regiones de 
Panamá, representan un importante problema de salud pública. La combinación de factores 
sociales, culturales y biológicos contribuye a su propagación. 
Para este 2024, se cuenta con un total de casos de sífilis de 258, de los cuales 158 han sido 
casos confirmados y 100 casos sospechosos.  Se realiza forma sostenida el reforzamiento en 
los equipos locales de atención a nivel distrital con lo indicado en la Normativa Nacional para el 
Abordaje Integral de las Infecciones de Transmisión Sexual en Panamá. 
Hasta la fecha en Chiriquí, para este 2024 se han diagnóstica un total de 136 nuevas 
infecciones, de un total de 1816 que es la corte total de los pacientes manejados por la Clínica 
de Tratamiento Antirretroviral de David, Chiriquí. Estos casos se mantiene la relación 3:1 de 
hombres con respecto a mujeres y con predominio de las edades comprendidas entre 25 y 49 
años. 
 

Factores de Riesgo en Chiriquí 
 

• Prácticas sexuales de riesgo: Relaciones sexuales sin protección, múltiples parejas 
sexuales y el inicio de las relaciones sexuales a temprana edad son factores de riesgo 
significativos. 

• Conocimiento limitado: La falta de información sobre las ETS y los métodos de 
prevención puede llevar a comportamientos de riesgo, por búsqueda de esta información 
en fuentes no adecuadas (amigos, redes sociales). 

• Estigma y discriminación: El miedo al estigma y la discriminación pueden disuadir a 
las personas de buscar atención médica y realizarse pruebas. 

• Acceso limitado a servicios de salud: En algunas áreas, el acceso a servicios de salud 
sexual y reproductiva puede ser limitado, dificultando la detección temprana y el 
tratamiento de las ETS. 
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Enfermedades de Transmisión Sexual Más Comunes 
 

• Virus del Papiloma Humano (VPH): Es la ETS más común y puede causar verrugas 
genitales y cáncer de cuello uterino, anal y de boca y garganta. 

• Clamidia: Una infección bacteriana que puede causar infertilidad si no se trata. 

• Gonorrea: Otra infección bacteriana que puede causar complicaciones graves si no se 
trata. 

• Sífilis: Una infección bacteriana que puede afectar múltiples órganos si no se trata. 

• Herpes genital: Una infección viral que causa llagas dolorosas en los genitales. 

• VIH/SIDA: Aunque la prevalencia ha disminuido en los últimos años, sigue siendo una 
preocupación importante. 

 
Prevención y Control 
 

• Educación sexual integral: Brindar información precisa y actualizada sobre las ETS, 
métodos de prevención y acceso a servicios de salud. 

• Promoción del uso de condones: Fomentar el uso correcto y consistente del condón 
como método de barrera para prevenir las ETS. 

• Detección temprana y tratamiento: Realizar pruebas de detección de ETS de manera 
regular, especialmente en poblaciones de riesgo.  Acceso en los 16 laboratorios  

• Atención integral a las personas con ETS: Brindar tratamiento oportuno y confidencial, 
así como asesoramiento y apoyo psicológico. 

• Reducción del estigma: Promover la comprensión y la aceptación de las personas que 
viven con ETS. 

Impacto en la Salud Pública 
Las ETS tienen un impacto significativo en la salud individual y pública. Pueden causar 
complicaciones a largo plazo, como infertilidad, cáncer y muerte. Además, las ETS pueden 
aumentar el riesgo de transmisión del VIH. 
 
Estrategias de Intervención 
Para abordar el problema de las ETS en Chiriquí, se requiere un enfoque multisectorial que 
involucre a instituciones de salud, educación, organizaciones comunitarias y líderes religiosos.  
 
Algunas estrategias clave incluyen: 
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• Campañas de concientización: Diseñar y ejecutar campañas educativas dirigidas a 
diferentes grupos poblacionales. 

• Fortalecimiento de los servicios de salud: Mejorar el acceso a pruebas de detección 
y tratamiento de las ETS. 

• Empoderamiento de los jóvenes: Brindar a los jóvenes las herramientas y el 
conocimiento necesarios para tomar decisiones informadas sobre su salud sexual. 

• Colaboración intersectorial: Fomentar la colaboración entre diferentes sectores para 
abordar las causas subyacentes de las ETS. 

 
En resumen, las enfermedades de transmisión sexual representan un desafío importante 
para la salud pública en Chiriquí. Sin embargo, a través de la educación, la prevención y 
el tratamiento, es posible reducir su impacto y mejorar la salud sexual y reproductiva de 
la población. 
 
El diagnóstico oportuno de sífilis y VIH en Chiriquí es crucial para garantizar la salud individual 
y colectiva, y prevenir complicaciones graves. A continuación, se detallan las razones por las 
cuales un diagnóstico temprano es fundamental: 
 
Beneficios para la Salud Individual 
 

• Tratamiento temprano: Permite iniciar el tratamiento adecuado y eficaz lo antes posible, 
lo que aumenta las posibilidades de curación y evita complicaciones. 

• Prevención de complicaciones: La sífilis y el VIH, si no se tratan, pueden causar daños 
irreversibles a órganos como el corazón, el cerebro y el sistema nervioso. 

• Mejora de la calidad de vida: Un diagnóstico temprano y un tratamiento adecuado 
permiten a las personas con VIH vivir vidas más largas y saludables. 

• Prevención de la transmisión: Un diagnóstico temprano permite a las personas tomar 
medidas para prevenir la transmisión de la infección a sus parejas sexuales. 

Beneficios para la Salud Pública 
 

• Reducción de la transmisión: El diagnóstico y tratamiento oportunos contribuyen a 
reducir la transmisión de estas infecciones en la comunidad. 

• Control de brotes: La detección temprana de casos permite implementar medidas de 
control de brotes y evitar su propagación. 

• Monitoreo de la epidemia: El seguimiento de los casos de sífilis y VIH permite evaluar 
la efectividad de las intervenciones y ajustar las estrategias de prevención. 
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• Reducción de costos sanitarios: Un diagnóstico temprano y un tratamiento adecuado 
pueden reducir los costos asociados a las complicaciones de estas enfermedades. 

Factores que Dificultan el Diagnóstico Oportuno en Chiriquí 
 

• Estigma y discriminación: El miedo al estigma y la discriminación puede disuadir a las 
personas de buscar atención médica. 

• Falta de conocimiento: La falta de información sobre las ETS y los métodos de 
prevención puede llevar a un diagnóstico tardío. 

• Acceso limitado a servicios de salud: En algunas áreas, el acceso a servicios de salud 
sexual y reproductiva puede ser limitado. 

• Síntomas inespecíficos: En las primeras etapas, tanto la sífilis como el VIH pueden no 
presentar síntomas o presentar síntomas muy generales. 

Estrategias para Mejorar el Diagnóstico Oportuno 
 

• Ampliar el acceso a pruebas: Facilitar el acceso a pruebas rápidas y confidenciales de 
sífilis y VIH en diferentes establecimientos de salud. Capacidad de realizar pruebas 
diagnósticas en los 17 laboratorios que se encuentran en la provincia de Chiriquí. 

• Fortalecer la educación sexual: Promover la educación sexual integral en escuelas y 
comunidades para aumentar el conocimiento sobre las ETS y los métodos de prevención. 

• Reducir el estigma: Implementar campañas de concientización para reducir el estigma 
asociado a las ETS. 

• Capacitación del personal de salud: Capacitar al personal de salud para identificar y 
manejar los casos de sífilis y VIH. 

• Vigilancia epidemiológica: Fortalecer los sistemas de vigilancia epidemiológica para 
monitorear la incidencia de estas infecciones y detectar brotes tempranamente. 

 
 

El diagnóstico oportuno de sífilis y VIH es fundamental para controlar la epidemia de estas 
infecciones en Chiriquí. A través de un enfoque integral que combine la prevención, el 
diagnóstico temprano y el tratamiento, se pueden lograr avances significativos en la mejora de 
la salud sexual y reproductiva de la población. 
Continuar con las estrategias para el manejo de paciente con VIH, que colaboran en la captación 
y adherencia de los mismos como lo son: búsqueda intensificada de contactos, notificación 
asistida de contactos y los modelos diferenciados: acercamiento de medicamentos y cargas 
virales/CD4.  Mantener la orientación y actualización para la vigilancia, reporte y adherencia de 
paciente con enfermedades de transmisión sexual. 
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 Enfermedades vectoriales y zoonóticas 
 
Las enfermedades vectoriales más comunes en Chiriquí, son aquellas que corresponden a las 
transmitidas principalmente por mosquitos. Debido a las condiciones climáticas tropicales y la 
presencia de diversos vectores, estas enfermedades representan un desafío importante para la 
salud pública en la región. 
 
 
Entre las enfermedades vectoriales más comunes en Chiriquí se encuentran: 
 

• Dengue: Es una de las enfermedades más prevalentes en la región, causada por varios 
tipos de virus y transmitida por el mosquito Aedes aegypti. Los síntomas incluyen fiebre 
alta, dolor de cabeza intenso, dolores musculares y articulares, y erupción cutánea. 

• Zika: Transmitido por el mismo mosquito que el dengue, el virus Zika puede causar 
síntomas leves o ninguna enfermedad en la mayoría de las personas. Sin embargo, se 
ha asociado con complicaciones neurológicas, especialmente en mujeres embarazadas. 
 

• Chikungunya: Otra enfermedad transmitida por el mosquito Aedes, que causa fiebre 
alta, dolor articular intenso y erupción cutánea. 
 
 

• Malaria: Aunque menos común en áreas urbanas, la malaria puede ser un problema en 
zonas rurales de Chiriquí, especialmente en áreas receptoras de personas procedentes 
de focos maláricos, cuyas condiciones laborales o familiares los relacionan directamente 
con visitas a áreas del país de alta transmisión. Esta enfermedad es transmitida por 
mosquitos del género Anopheles y puede causar fiebre alta, escalofríos, sudoración y 
anemia. 

 
 
Análisis regional de estas Enfermedades: 
 

• Dengue: Desde la detección de casos de Dengue en 1993 (Quiróz et al., 1997), el 
Dengue ha registrado un comportamiento cíclico; no obstante, a partir del 2022 se 
observa un incremento marcado y sostenido de casos de Dengue y Dengue grave con 
el mayor número de casos en lo que va del 2024. 
En nuestro país, al igual que en la región de las Américas, se cuenta con datos que 
representan la mayor cantidad de casos registrada en los últimos 30 años.  Nos ubicamos 
en zona epidémica por Dengue en la provincia, contando con un acumulado de casos 
total para la semana epidemiológica 39 de 1367 casos. A pesar de no ser de las primeras 
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provincias con casos incidentes si somos la tercera provincia con el mayor número de 
defunciones, reportando hasta la semana epidemiológica 39 un total de 5 defunciones. 

• Los casos se identifican con una mayor prevalencia en el grupo de edad de 35-49 años, 
sin diferencia relevante en la incidencia de Dengue por sexo. 

• En el país circulan los 4 serotipos de Dengue, lo que trae como consecuencia la 
posibilidad de presentar una mayor cantidad de casos de dengue grave.  La prevalencia 
de casos en nuestra provincia es del Dengue tipo 1 y 2. 

• A la semana epidemiológica 39 se cierra con un total de 6 casos de Dengue 
hospitalizados, de los cuales 3 de ellos presentan con signos de alarma y 3 son 
categorizados como Dengue Grave. 
 

 
 

• Malaria: En Chiriquí se ha experimentado en los últimos años un número relativamente 
bajo de casos de malaria en comparación con otras regiones del país como la Comarca 
Guna Yala o Darién. Sin embargo, es importante mantener la vigilancia y tomar las 
precauciones necesarias, especialmente en áreas rurales y con mayor contacto con la 
naturaleza. 

• Logramos identificar para este año 2024 un total de casos incidentes hasta la semana 
Epidemiológica 39 de 63 casos, lo que representa para la misma fecha una disminución 
de 16 casos. 

• Es muy común la identificación de casos en aquellas personas que proceden de áreas 
endémicas del país, lo cual representa un riesgo para los niveles locales en donde se 
tiene el mosquito trasmisor de malaria. 

• Del total de casos para este 2024, se cuenta con un 30% de casos con transmisión en 
área local, con predominio en el distrito de Barú, con una población indígena con 
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condiciones sociales y de movilidad significativa, identificados en el corregimiento de 
Rodolfo Aguilar Delgado. 

• Se presentan en el total de casos de este año un 33% de pacientes con recaídas y 
reinfecciones, teniendo en este grupo de forma predominante a los pacientes 
pertenecientes a los servicios de seguridad, Servicio Nacional de Frontera, los cuales 
desempeñan sus labores en zonas de alta transmisión como lo son: Kuna Yala y Darién. 

 
Factores que contribuyen a la transmisión de estas enfermedades: 

• Clima tropical: Las altas temperaturas y la humedad favorecen la reproducción de los 
mosquitos. Conociendo las características de nuestra provincia, se puede identificar la 
prevalencia de casos incidentes en aquellos distritos de zonas bajar y calurosas como lo 
son: David, Bugaba y Barú, teniendo una menor incidencia de casos en distritos de áreas 
altas y templadas como Boquete, Tierras Altas y Renacimiento. 

• Urbanización: La falta de sistemas adecuados de recolección de basura y el 
almacenamiento inadecuado de agua pueden crear criaderos de mosquitos. Se tiene 
altas incidencias en corregimientos en donde las condiciones sociales y el 
abastecimiento de agua son determinantes en la proliferación del mosquito vector, y 
tenemos altos índices de positividad e incidencia altas de dengue, como lo son el 
corregimiento de Las Lomas en el distrito de David. 

• Viajes: El movimiento de personas entre áreas endémicas facilita la propagación de 
estas enfermedades. Se cuenta con la identificación de casos incidentes en distritos de 
baja transmisión y se logra establecer el nexo de movilidad de áreas con mayores índices 
de incidencia, movilidad interna en nuestra provincia, así como también somos 
receptores de movilidad interna de otras provincias como los son Bocas del Toro y 
Comarca Ngöbe Bugle. 

 
Medidas de prevención: 

• Campañas de salud pública: Establecimiento de estrategias de comunicación, la 
participación comunitaria y el impacto de las campañas en la reducción de casos. 

• Control de vectores: Campañas para control vectorial, concentrado en la eliminación 
de los mosquitos, como primera acción la eliminación de criaderos y posteriormente la 
fumigación y el uso de larvicidas, es importante explicar que las fumigaciones 
únicamente pueden eliminar al mosquito adulto, por lo cual el manejo vectorial es 
integral. 

• Vigilancia epidemiológica: Podemos explorar cómo se monitorea la incidencia de estas 
enfermedades y cómo se utilizan los datos para tomar decisiones informadas. 
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Factores de riesgo: 
• Ambientales: Existen análisis de cómo factores como el cambio climático, la 

urbanización y la deforestación han influido en el repunte de casos de dengue, tomando 
en cuenta que existe una alta transmisión de estas enfermedades. 

• Socioeconómicos: Se identifica que hay determinantes de la salud como lo son:  
pobreza, el acceso a servicios de salud y las condiciones de vivienda; se relacionan 
directamente con el riesgo de adquirir estas enfermedades.  Reconociendo que estos 
determinantes aumentan la posibilidad de padecer dengue, malaria, etc. haciendo más 
significativa la vulnerabilidad de las personas. 

• Comportamiento humano: Cómo los hábitos y prácticas de las personas, como el 
manejo del agua y el uso de repelentes, influyen en el riesgo de contraer estas 
enfermedades. 

 
Vigilancia Epidemiológica de Enfermedades Vectoriales en Chiriquí: Un Enfoque Detallado 
 
La vigilancia epidemiológica es un pilar fundamental en la prevención y control de enfermedades 
vectoriales como el dengue, zika, chikungunya y malaria en Chiriquí. Este proceso implica la 
recolección, análisis e interpretación sistemática de datos sobre la ocurrencia de estas 
enfermedades, con el objetivo de detectar tempranamente brotes, evaluar la efectividad de las 
intervenciones y tomar decisiones informadas para el control de la enfermedad. 
 
¿Cómo se lleva a cabo la vigilancia epidemiológica en Chiriquí? 

1. Notificación de casos: 
o Sistema de vigilancia pasiva: Los profesionales de la salud están obligados a 

notificar cualquier caso sospechoso o confirmado de estas enfermedades a las 
autoridades sanitarias locales, teniendo como marco legal el Decreto 1617 del 21 
de octubre del 2014. 

o Sistema de vigilancia activa: Se realizan búsquedas activas de casos en áreas 
de alto riesgo o durante brotes, lo que permite detectar casos que podrían no ser 
notificados espontáneamente. Al igual que el manejo interdisciplinario de estas 
áreas con el control vectorial y las acciones de prevención y promoción de la salud. 

2. Recolección de datos: 
o Información clínica: Se registran datos sobre los síntomas, fecha de inicio de la 

enfermedad, lugar de residencia y otros factores de riesgo. 
o Información de laboratorio: Se realizan pruebas de laboratorio para confirmar el 

diagnóstico y determinar el serotipo del virus en el caso del dengue. 
o Información sobre el vector: Se recolectan datos sobre la abundancia de 

mosquitos, su distribución geográfica, así como índices de positividad y otras 
evaluaciones de control vectorial.  
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3. Análisis de datos: 
o Análisis descriptivo: Se calculan tasas de incidencia, mortalidad y otros 

indicadores para describir la distribución de la enfermedad en el tiempo y el 
espacio. 

o Análisis espacial: Se utilizan mapas para identificar áreas de mayor riesgo y 
conglomerado de casos. 

o Análisis temporal: Se analizan las tendencias a largo plazo y las variaciones 
estacionales de la incidencia de la enfermedad. 

4. Interpretación de resultados: 
o Identificación de aumento de casos: Se utilizan el número de casos y sus 

localizaciones para determinar junto al análisis de índices de positividad las áreas 
más afectadas para realizar de forma priorizada acciones directas en las mismas.  

o Evaluación de factores de riesgo: Se identifican los factores asociados con la 
enfermedad para orientar las intervenciones. 

o Evaluación de la efectividad de las intervenciones: Se evalúa el impacto de 
las medidas de control implementadas, manteniendo la Sala de Situación 
Regional para Dengue, que se mantiene en reunión semanales cada lunes a las 
8:00 a.m. 

o  
Desafíos y oportunidades 
La vigilancia epidemiológica de enfermedades vectoriales en Chiriquí enfrenta diversos 
desafíos, como la falta de recursos, las distancias para la comunicación y acceso inmediato en 
algunas comunidades, así como la necesidad de mejorar la calidad de los datos. Sin embargo, 
también existen oportunidades para fortalecer los sistemas de vigilancia, como la 
implementación de nuevas tecnologías (SISVIG, VIGMOR), la capacitación del personal de 
salud (Curso de Epidemiología de Campo) y la colaboración interinstitucional. 
En resumen, la vigilancia epidemiológica es una herramienta esencial para controlar las 
enfermedades vectoriales en Chiriquí. Al proporcionar información actualizada y precisa sobre 
la situación epidemiológica, permite tomar decisiones informadas y mejorar la salud de la 
población. 
 

4. Caracterización de la oferta 
4.1 Servicios de Salud 

 
La Región de Salud de Chiriquí, sólo el MINSA cuenta con 154 instalaciones de primer nivel de 
atención y 3 Hospitales de segundo Nivel - entre las 2 instituciones prestadoras de servicios 
Ministerio de Salud (MINSA) y Caja de Seguro Social (CSS).  
El Hospital de Bugaba está en proceso la reparación y culminación de la construcción, pues el 
mismo estaba previsto para el 2018 y por motivos legales se detuvo la obra.  Con este serían 4 
Hospitales públicos en la Región. 
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Cuadro 2. Instalaciones de Salud Públicas de la Región 
 

 
El área de Renacimiento, Gualaca y El Oriente Chiricano (San Félix, San Lorenzo, Remedios y 
Tolé), no cuenta con presencia de instalaciones de CSS. El área de San Félix, se encuentra el 
Hospital administrado por la Región comarcal Ngäbe, que brinda apoyo al Oriente Chiricano, 
por lo que MINSA tiene la responsabilidad de atender tanto a asegurados como no asegurados, 
esto es un nudo critico ya que la solicitud de insumos y la financiación se hace en base a la 
población de responsabilidad de pacientes no asegurados, sin embargo todos obtiene sus 
medicación en las instalaciones del MINSA, aunado a esto, los paciente que proviene de la 
comarca también se atienden en estas áreas colindantes . Esto trae como consecuencia 
desabastecimientos de medicamento e insumos y aumento de la demanda insatisfecha. 
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Distribución de las Instalaciones de Salud por Distrito 2024 

 

 
En la región de Chiriquí, está la modalidad de atención sostenida por la Unidad de Gestión 
Administrativa y Financiera (USGAF) a través de los servicios de “Fortalecimiento de Redes 
Integradas de Servicios de Salud” (FORIS) quienes se movilizan a áreas remotas en donde 
existen comunidades que tienen poca accesibilidad a recibir servicios de atención en salud. En 
Chiriquí son 3 grupos itinerantes, como se mencionó en párrafos anteriores, que se distribuyen 
los distritos de Tolé, Renacimiento, Barú y Bugaba. 
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Mapa con Instalaciones de la Región y horarios de extensión 
 

 
 
Fuente: Departamento de Provisión de los servicios de salud Regional 
 
La Región de Chiriquí ha implementado la extensión de horario en ciertos distritos, para brindar 
respuesta tanto a los controles de salud para mejorar la cobertura, como para la captación 
oportuna de pacientes con urgencias de salud, pero que no requieran ir a un cuarto de urgencias 
hospitalario. La mayoría de las instalaciones existentes son del MINSA y hay al menos una en 
cada distrito.  El oriente chiricano sin embargo no cuenta con la cobertura de instalaciones de 
atención de la CSS, siendo responsabilidad del MINSA atender a esa población, aunque sea 
asegurada.  En el cuadro a continuación, se puede observar la cantidad de instalaciones y a 
quienes (regente en salud) corresponde, según su localización y población distrital. 
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4.2  Recurso Humano 
 

  2021 2022 

RECURSO HUMANO N° TASA N° TASA 

Médicos por 10,000 habitantes 914 19.57 975 20.79 

Odontólogos por 10,000 
hab................................. 

102 2.18 98 2.09 

Enfermeras por 10,000 
hab.................................... 

1,073 22.98 1,203 25.65 

Técnicas de Enfermería 10,000 
hab....................... 

966 20.69 976 20.81 

 
 
La OMS estima que los países con menos de 23 profesionales de atención de salud (incluidos 
únicamente médicos, enfermeras y parteras) por cada 10.000 habitantes, probablemente no 
alcancen las tasas de cobertura adecuadas para las intervenciones clave de atención primaria 
de salud que son prioritarias en el marco de los Objetivos de Desarrollo. 
Para el año 2022 podemos observar que contamos con una tasa de 20.7 médicos por y 25 
enfermeras por cada 10,000 habitantes; por debajo de lo recomendado por la OMS. Aunado a 
esto la mala distribución del recurso Humano, que se encuentra concentrado en la cabecera de 
la provincia, específicamente en los 2 hospitales Regionales. 
 
Un nudo critico en la Región para la distribución adecuada del personal, es que algunas 
instalaciones se encuentran lejanas de la cabecera del Distrito de 1 o más horas, que a pesar 
de tener carretera de acceso supone más riesgo y gastos para el personal. 
 
Distrito de Tolé:  
Este Distrito es el que más problemática tiene con la cantidad de Recurso Humano. La 
distancia de David a al Centro de Salud de Tolé es de 1 hora y 23 minutos. Atiende a 
población de la Comarca Ngäbe Buglé, por lo que tiene mayor demanda de atención.  
Tolé cuenta con 11 Puestos de Salud de los cuales hay 4 puestos de salud que se definen de 
difícil acceso iniciando con: 
P.S de Cerro Viejo, que se encuentra a 31 minutos (en vehículo 4x4) y a 28 kms. de Tolé 
cabecera.  En época de lluvia, la carretera no asfaltada, se llena de agua, hay muchos huecos 
y se vuelve peligrosa. Actualmente hay un asistente de salud y se visita la comunidad para 
atención médica únicamente a través de giras médicas por el programa FORIS. 
P.S de Alto Guayabo, que se encuentra a 53 minutos y 40 kms. de Tolé Cabecera.  En época 
lluviosa la carretera no asfaltada, se hace inaccesible o únicamente accesible por Pick up 4x4 
con refuerzo; la misma es considerada como peligrosa, con muchos huecos y precipicios. 
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Actualmente el PS está cerrado y se visita la comunidad para atención médica únicamente a 
través de giras médicas por el programa FORIS.  
P.S de Llano Culebra: se encuentra a 51 minutos y 38 kms. de Tolé cabecera. Se accede 
únicamente en vehículo Pick up 4x4, hay muchas lomas y precipicios y en época lluviosa hay 
mucha peligrosidad por deslizamientos de tierra, que ocurren con frecuencia. . Actualmente el 
PS está cerrado. Se ha iniciado con mejoras de la infraestructura para su habilitación y poder 
brindar atención médica.  Se realiza cobertura únicamente a través del programa FORIS. 
P.S. Potrero de Caña: Se encuentra a 37 minutos y 18 kms. de Tolé cabecera, pero no hay 
carretera, hay camino de piedra que se vuelve inaccesible en época lluviosa, por 
deslizamientos. Este puesto está actualmente cerrado por inhabilitación de su infraestructura 
falta de recurso humano y accesibilidad al área. 
 
Distrito de Renacimiento 
Este distrito se encuentra a 2h y 2 minutos de la ciudad de David, cuenta con una carretera 
con varias curvas y zonas de derrumbe, siendo el Distrito con menos accesibilidad e la 
Región. Estas características causan que el personal deba vivir en el área, no pueden viajar a 
la cabecera con facilidad. Cuenta con 1 centro de salud con cama, 3 Sub Centros y 7 puestos 
de Salud, que, si bien no cumplen con la definición de difícil acceso, se encuentran a gran 
distancia de la cabecera del distrito en donde vive la mayoría del personal que labora en esa 
instalación y donde el transporte público es escaso o no cuentan con regularidad en el 
recorrido de las rutas, por lo que la mayoría acuden a su trabajo en su vehículo privado. Hay 
lugares que para llegar hay que recorrer un camino que atraviesa una montaña con muchas 
curvas y áreas de deslave y peligrosidad por los precipicios y lo estrecho de la carreteraHay 
unos puestos de Salud que se encuentran más cerca de otros distritos, como lo son: Caizán 
que se encuentra más cerca de Volcán que de Río Sereno y Salsipuedes y cañas Gordas que 
se encuentran por acceso de transporte mas cercano al área de Paso Canoas en el distrito de 
Barú.  La mayoría de la cobertura de atención de estos corregimientos, se hace a través de 
giras médicas del programa FORIS. 
 
Distrito de Barú 
La cabecera del distrito, que es Puerto Armuelles, está a 1 hora con 29 minutos de David y 91 
kms. de distancia. En este distrito hay algunos Puestos de Salud en esta área que se 
encuentran cerrados por poca accesibilidad y falta de recurso humano. Sin embargo, se 
brinda atención a la población por medio de giras médicas a través del programa FORIS.  
El PS de Limones (Distrito Barú) está a 40 minutos y 31 kms. de Puerto Armuelles y el PS de 
Bella Vista se encuentran a 37 minutos y 23 kms. de Puerto Armuelles. 
 
 
Una posible solución sería necesaria la conformación de equipos básicos de salud, que 
contribuyan al proceso de cambio en la atención salud-enfermedad.  Estos equipos deberían 
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estar conformados en cada área por un médico, una enfermera, un técnico de enfermería, un 
educador para la salud, un nutricionista, un técnico en saneamiento ambiental y un conductor. 
 
 
Considerar alternativas para mejorar las condiciones laborales como, por ejemplo:  
 

1) Un vehículo institucional que movilice a este personal desde la cabecera del distrito 
hacia estas instalaciones de difícil acceso o lejanas 

2) Ofrecer viático de gasolina o comodines para gasolina como en los vehículos 
institucionales. 

3) Ofrecer un 10% del sueldo a los que laboran en etas áreas. 
4) Construcción de una instalación con dormitorios, cocina, sala de esta y con toda la 

tecnología y facilidades para que puedan quedarse en el área el personal que lo 
requiera. 

5) Dar permanencia inmediata a los que laboran en esta área, junto con un contrato de 
laborar por lo menos 4 años en estas áreas. 

6) Realizar un estudio del porcentaje de los trabajadores de salud que reside en las 
periferias de la instalación del primer nivel de atención donde labora. 

 
 
4.3  Cobertura de Atención 

 
Como parte de la misión del MINSA, hay programas que dan prioridad de atención en relación 
con cada una de las etapas del curso de vida: niñez, adolescencia, edad adulta y la tercera y 
cuarta edad. Se realizan periódicamente reuniones para la vigilancia de Transmisión vertical 
VIH y Sífilis, así como para la vigilancia de la muerte materna.  Se da atención con cuidados 
paliativos (visitando los hogares de quienes necesiten el servicio), suplementación con hierro, 
y ácido fólico a mujeres y niños. Se ofrece el servicio de clínica de cesación de tabaco y existe 
el grupo de autoayuda de fármaco dependencia. El seguro social y más recientemente el 
MINSA, han implantado clínicas de heridas, clínica de diabetes con soporte de glucómetros a 
pacientes, la diálisis peritoneales y hemodiálisis y los equipos de SADI y en coordinación con el 
MIDES y SENADIS, la inclusión de personas con discapacidad para el ingreso al Programa 
Ángel Guardián. 
 
Con respecto a programas dirigidos a grupos de riesgo definidos por criterios de ingresos, riesgo 
específico, edad, género, etnia o marginación, aún está operativo el programa de la Clínica 
Amigable (CLAM), dirigida a la población de trabajadores del sexo y población LGBT, se 
continua con éxito el programa de los Servicios Amigables para Adolescente, y el programa de 
alimentación complementaria para mujeres embarazadas y niños menores de 5 años que sean 
captados con problemas de nutrición o de bajo peso (PATMI). 
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Los equipos de salud de Chiriquí, cuentan con la competencia técnica suficiente para asumir 
nuevos enfoques en la prestación de servicios de prevención y promoción, no tanto así en la 
parte de rehabilitación.  Todavía hay un desconocimiento general de que: a falta de salud, la 
responsabilidad deja de ser del paciente (dueño de su salud) y le corresponde la “curación” a 
los técnicos (médicos y enfermeras). Es de nuestra opinión que, si se implementa un programa 
más dirigido a acciones preventivas y se fortalece desde el nivel central con campañas 
educativas por todos los medios conocidos, con participación activa de las mismas 
comunidades y sus líderes, este concepto puede cambiar.  Hay que empoderar al usuario a que 
se responsabilice de su propia salud. Sin embargo, es claro que necesitamos reforzar Chiriquí, 
con un programa de educación continua al personal existente y que la región cuente con 
recursos financieros suficientes para hacer jornadas continuas de capacitación y formación del 
funcionario y a su vez se baje la información a los beneficiarios finales. Dentro de los programas 
que se pueden crear y fortalecer, son capacitaciones de gestión y liderazgo, servicio amable a 
los usuarios, deberes y derechos de los usuarios de los servicios en salud, trabajo en equipo y 
otros que ayuden a mejorar la calidad del servicio (por parte de los funcionarios técnicos) y la 
autopercepción de los usuarios sobre la atención del sistema de salud.  
 
 
La región de Chiriquí no ha implementado el modelo de atención individual, familiar, comunitario 
y ambiental en el MINSA. Los centros de salud atienden a la población según la cartera de 
servicios que ofrece la instalación.  La CSS tiene una iniciativa de Médico de Cabecera.  Para 
desarrollar el modelo de médico funcional, es necesario coordinar la presencia de personal 
médico en todas las instalaciones abiertas del MINSA, coordinar los horarios de atención, más 
capacitación sobre mejoras de atención al cliente, invertir en la capacitación o adiestramiento 
gerencial a quienes fungen como directores médicos de instalaciones o distritales, realizar 
supervisiones periódicas, establecer una sectorización y un listado de usuarios/pacientes de las 
comunidades a las que sirve la instalación y además, se requiere una sostenibilidad en los 
abastecimientos de Insumos médicos y farmacéuticos. Con respecto a los deberes y derechos 
ciudadanos, de la familia, la comunidad y su entorno, podemos comentar que la población 
desconoce la ley 68. Falta más divulgación entre los mismos funcionarios y capacitaciones 
dirigidas a la comunidad en estos temas. 
 

 
Para mejorar la capacidad del sistema de urgencias (servicios, logística y coordinación), se 
requiere de estrategias como la que se están implementándose en instalaciones de la red 
primaria donde hay extensión de horario.  De esta manera evitamos que se saturen los cuartos 
de urgencias con patologías que no son verdaderas urgencias. Concomitantemente, deben 
existir campañas para educar a los pacientes en el buen uso del cuarto de urgencias. 
Definitivamente, puede existir una mejor articulación entre los sistemas de respuestas de 
urgencias (Cruz Roja, 911, Bomberos, MINSA y CSS). Debe haber un único centro de recepción 
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de llamadas y envío de unidades, ya que las de 911 son insuficientes, de esta manera se 
optimiza el recurso. 

 
Es necesario la implementación del TRIAGE en las instalaciones del MINSA, para identificar y 
clasificar las urgencias en las instalaciones del nivel primario y puede ser llevado a cabo por 
personal entrenado de enfermería u otros técnicos. Se debe reactivar y optimizar el sistema de 
SURCO, entre las instalaciones de primer nivel y los hospitales de referencia.  La CSS lo 
utiliza en el cuarto de urgencias del Hospital Rafael Hernández los pacientes que son 
considerados verdes son referidos a la policlínica y e instalaciones del MINSA con extensión de 
horario y también al Hospital Materno Infantil José Domingo De Obaldía. 
Los proveedores públicos y privados no están obligados a prestar el mismo servicio a los 
pacientes que acuden en busca de atención, porque no contamos con instrumentos legales que 
lo establezcan estos criterios.  Cada uno establece una cartera de servicio dependiendo de su 
complejidad y recurso. 

 
Para que la organización de la red sea por niveles de atención y complejidad, se debe realizar 
una sectorización y establecer las poblaciones de responsabilidad para cada instalación de 
referencia y ésta a su vez según la complejidad. Se debe establecer claramente cuáles son las 
carteras que se ofrecen según los niveles de todas instituciones CSS, MINSA y establecer 
estrategias de extensión de cobertura, trabajando de manera conjunta y con un buen sistema 
de referencia y contrarreferencia. 

 
Para establecer la presencia de demanda insatisfecha, se debe realizar un estudio del volumen 
de atención vs cantidad de personal técnico disponible para brindar dicha atención, en horario 
regular y según el crecimiento poblacional de los últimos años. Una vez realizado este 
diagnóstico por distrito/área, se debe implementar un ajuste de horarios e incremento de 
personal para satisfacer dicha demanda e ir progresivamente evaluando el impacto con un 
continuo monitoreo de satisfacción de los usuarios. 

 
Las giras médicas deben de ser organizadas tomando en cuenta la vulnerabilidad de la 
población, la accesibilidad a la red fija, y debe ser cíclica para que tengan impacto. Deberían 
ser coordinadas junto con la CSS, otros estamentos interinstitucionales y los grupos cívicos. En 
estas giras debe haber personal técnico (médicos, enfermeras, técnicos de enfermería, 
tecnólogo médico, asistente de farmacia, educadores para la salud y saneamiento ambiental), 
para realizar intervenciones coordinadas que impacten en las comunidades que se visiten. 

 
Entre los servicios básicos que deben incorporarse para ampliar la cobertura de servicios, cada 
distrito debe contar con un Policentro o MINSA CAPSI, que serviría como centro de referencia 
para el mismo. Así se da mayor respuesta a la comunidad. De requerir otro servicio se referiría 
al segundo Nivel de atención. Para ampliar la cobertura se debe incluir en las carteras de 
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servicio, Ginecología, Salud mental, Nutrición y Educadores para la salud. Los servicios 
intermedios que se requerirían son: electrocardiograma, ultrasonidos ginecológicos, Doppler, 
espirómetros, Laboratorio y Rayos X. Y entre los servicios intermedios y administrativos que 
requieren ser ampliados en apoyo a este proceso, debe procurarse personal estadístico, 
personal de saneamiento ambiental, educadores para la salud, administradores de área y 
personal de limpieza. 

 
El equipo de salud, debe estar sensibilizado para no perder oportunidades de captar un nuevo 
hipertenso, una nueva embarazada, un anciano vulnerable o un menor desnutrido.  Se debe 
trabajar en equipo para identificar las oportunidades perdidas y realizar las intervenciones de 
manera inmediata. Las giras integrales son una estrategia para búsqueda de oportunidades 
perdidas como inasistentes a los controles y necesidades de aplicación de vacunas. 

 
El equipo de FORIS realiza un informe inicial cuando inicia el año contractual. Después un 
informe administrativo de avances, un informe técnico que incluye la producción cuatrimestral y 
anual. 

 
Dentro de las coordinaciones regionales buscando la articulación de estrategias de extensión 
de coberturas, se realizan reuniones mensuales con las autoridades y los grupos de FORIS 
para coordinar acciones e intercambiar información sobre vacunas, realización de PAP, y 
vigilancia epidemiológica. El nivel regional realiza reuniones y supervisiones de campo y 
revisión de indicadores relevantes para el país, (muerte materna, mortalidad infantil) para ver 
los avances, estrategias preventivas y de intervención con las comunidades y el cumplimiento 
del reglamento operativo. 

 
La interacción entre MINSA con el Nivel privado, mayormente es para el intercambio de 
información sólo sobre vacunas y enfermedades de notificación obligatoria. Con la Caja se 
intercambia información de cobertura de vacunas, enfermedades de notificación obligatoria, 
Tuberculosis, VIH, cuidados paliativos, muerte materna y PTMI. En la actualidad, aún no 
contamos con un sistema de información único entre MINSA y CSS. 
 
Para temas de divulgación, la región no utiliza las redes sociales como Instagram o X, pues por 
normativa de la sede nacional ninguna región de salud puede publicar sin pasar por el filtro de 
la dirección general de comunicación social.  Sin embargo, si hay participación en entrevistas 
de programas radiales y televisivos, perifoneo por parte de los promotores y educadores de 
salud en las comunidades, llevando mensajes preventivos, de control y vigilancia. 
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5. Gobernanza y Rectoría 
 
MINSA ejerce la rectoría y si se cumplen y vigilan las Funciones Esenciales de Salud Pública, 
las de conducción y las de armonización de la provisión de los servicios de salud.  En ese 
proceso, se realizan las siguientes funciones: 
 

1. Conducción: Primeramente divulgando las Políticas de Salud en este mismo sector, 
luego a las autoridad en los el Consejo Coordinación Provincial y en el Consejo 
Técnico Municipal, fomentando la  participación comunitaria, organizando y  
capacitando Juntas de Agua, Comités de Salud, Grupos de la tercera edad, 
Auditores Sociales; realizando coordinación intersectorial para realizar y actualizar 
los Análisis de situación de Salud y estrategias para el beneficio de la comunidad 
como el EGI_DENGUE, Atención a los migrantes en la Zafra de Café, participando 
en reuniones  y formando parte de Redes como INAMU, COPPAMI.  También se 
reúne regularmente la Comisión Técnica Sectorial Binacional de Salud (CTBS-S) 
entre Panamá y Costa Rica para garantizar la salud del área fronteriza. 

2. Regulación: La Región ejerce esta función velando por que se cumplan con la 
normativa del código Sanitario Internacional y todas las normas de los sitios de 
interés Sanitario. En las reuniones de CTBS-S, se tratan temas para la vigilancia 
sanitaria de ambos países y se buscan estrategias para armonizar las normativas 
de ambos países, además de la vigilancia y supervisión de las farmacias y casa 
farmacéuticas. 

3. Armonización de la provisión: Se realizan supervisiones programa de Estrategia de 
Extensión de Cobertura, garantizando la cobertura a comunidades alejadas o 
vulnerables. Se garantiza la calidad de la atención por medio de auditoría de 
expedientes y encuestas de calidad a las instalaciones de Salud y Hospitales, y a 
la extensión de cobertura por medio de auditoria sociales. 

4. Cumplimiento de las FESP: Se enfoca principalmente en la Vigilancia de la Salud, 
por el Departamento de Salud Pública y la sección de Epidemiología por medio de 
la vigilancia Sanitaria por las unidades de Zoonosis, la dirección nacional de control 
de alimentos (DNCAVV) y vigilancia veterinaria, Saneamiento ambiental y vectores. 
• Vigilancia de Enfermedades de notificación obligatoria, estudio de brotes. 

Llenando la base SIGVIG. 
• Seguimiento de tendencias, evaluación y análisis de la situación: Se está 

realizando el ASIS 2024, en base a la actualización de todos los distritos donde 
hay instalaciones del MINSA y las necesidades de las comunidades a las que 
sirve. 

• Se estudia el perfil epidemiológico por parte de diferentes departamentos y 
coordinaciones junto con la Dirección médica. 
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• Promoción de la Salud y participación ciudadana: El departamento de 
Promoción de la Salud realiza planes de promoción de la salud tomando en 
cuenta la participación de comités de salud y ligas, se forman comités de Salud 
y Juntas de Aguas en coordinación con asesoría legal y Departamento de Agua 
potable. 

• La Gestión y planificación: El departamento de Planificación en conjunto con 
Departamento de Administración y finanzas y la sección de presupuesto y 
Recurso humano, vigila que se realicen las planificaciones anuales (POA de las 
instalaciones y de la Región), y a su vez, este se utiliza para el anteproyecto de 
presupuesto y de recurso humano. Se le da seguimiento al POA mediante la 
herramienta SIMEPLANS 

• FESP 6: Se vigila el cumplimiento del cumplimiento del RSI y normas sanitarias. 
• FESP 7: Se le da seguimiento a las leyes de gratuidad, se han realizado extensión 

de horarios hasta las 11pm en algunas instalaciones y 24h el MINSACAPSI de 
Volcán. Se hacen supervisiones a las EEC y mediciones periódicas de la calidad 
de los servicios de todas las instalaciones del MINSA y del Hospital Regional y del 
Hospital Dionisio Arrocha. 

• FESP 8: Se realiza educación y capacitación al personal de salud, en 
actualización en los programas. 

• FESP 11: Se cuenta con un plan de contingencia en Desastres. 
 
El personal del MINSA conoce la misión, visión, su organigrama y funciones de las unidades 
ejecutoras. Sin embargo, consideramos que debe haber una inducción continua por parte del 
Dpto. de recursos humanos para que todo personal esté anuente de sus deberes y derechos y 
todo nuevo funcionario conozca dicha información. 

 
El organigrama del MINSA a nivel regional, no responde a las necesidades para el 
funcionamiento efectivo de la organización.  En Panamá, sede central del MINSA, se realizan 
los ajustes al organigrama nacional, creando nuevas direcciones y departamentos, pero no se 
hacen extensivos los ajustes ni se actualiza en consonancia al nivel regional, lo que trae como 
consecuencia que varios actores tengan diferentes roles o no tengan definido con claridad sus 
roles o funciones.  Hay secciones que crean confusiones jerárquicas. Esto dificulta el 
funcionamiento efectivo del trabajo en equipo. Los directores distritales y de las instalaciones, 
muchas veces desconocen intervenciones que algunas secciones realizan en su área de 
responsabilidad. Se requiere definir en el organigrama algunos programas que existen pero no 
se detalla a que departamento responde o debe rendir informes. No consideramos la necesidad 
de crear nuevas regiones ni modificar las existentes. 
 
Con respecto al proceso de descentralización, en este respecto se ha avanzado muy poco o 
nada. No existe descentralización efectiva en tanto no inicie en el ámbito presupuestario y 
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financiero. Los niveles regionales dependen de las inversiones y las compras del nivel nacional. 
No existe un presupuesto asignado por área o distrito sanitario lo cual dificulta, y hace lenta la 
gestión. Si en el futuro se priorizara el proceso de descentralización, habría que iniciar por 
traspasar ciertas partidas presupuestarias de compras y funcionamiento, y hacer compras 
pequeñas en farmacia, insumo médico-quirúrgico, insumo de laboratorio. 

 
El rol del patronato en caso de Chiriquí, que es el del Hospital José Domingo de Obaldía, como 
lo establece la Ley 12 de enero de 2001, es de administrar, conservar y proteger las 
instalaciones del complejo hospitalario José Domingo De Obaldía y ofrecer en este hospital los 
servicios de salud preventiva y curativa, rehabilitación, docencia e investigación.  Se vincula con 
el Nivel Nacional del cual recibe parte de su presupuesto y además debe cumplir con las Normas 
Sanitarias que estipula el MINSA. El Minsa Regional forma parte del Patronato e interviene en 
la toma de decisiones. 

 
La estructura orgánica debe guardar relación con los procesos sanitarios, ya que es una función 
de la Autoridad Sanitaria. Esta debe contemplar la sección ambiental, provisión de servicios a 
la población y los aspectos administrativos 
 
Mencionando la estructura de la región de salud, actualmente esta es adecuada y funcional.  
Sin embargo, falta definir la dirección de OIRDS, bajo qué figura es supervisada (¿dirección 
médica regional, provisión de los servicios de salud?) DNCAVV, que es una nueva dirección, 
(¿ya sale de Salud Pública?), a nivel regional Enfermería (¿ya no está en salud pública?) y la 
UDR, No existe en el organigrama.  La clínica TARV y la CLAM no se encuentra en el 
organigrama como sección, aunque sabemos que responden a epidemiología y a su vez a salud 
pública.   

 
De la existencia de manual de procedimiento administrativo, contamos con el reglamento 
interno. Hay responsabilidad de aplicarlo por parte de los directores y administradores locales. 
También se cuenta con el apoyo de recursos humanos y de asesoría legal. Se aplica en el 
proceso de inducción y cuando hay que responder a las fallas. 

 
Nuestra relación de coordinación con CSS se da en ciertos programas y actividades de 
vigilancia epidemiológica, en el programa de paliativos, pues MINSA no tiene suficiente personal 
técnico especializado en el tema, VIH/SIDA y coordinamos para la realización de los censos de 
salud preventiva. Sin embargo, para otra información estadística, consideramos que hay mucha 
burocracia en la CSS y esos detalles requieren de pedir autorización a nivel nacional. 
Consideramos que la autorización debería ser a nivel regional y oportuna ya que el MINSA 
como autoridad rectora requiere de ambas informaciones para evaluar la cobertura real de los 
programas. 
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Dentro de las fortalezas que tenemos como institución, existe personal técnico capacitado y 
comprometido con la salud de la población además de alta sensibilización por atender personas 
no aseguradas y de escaso recurso. Debilidades: El personal (administrativo y técnico hasta 
cierto nivel) es vulnerable a los cambios políticos. Los cargos de jefatura son políticos, no hay 
incentivos para directores de distritos, directores médicos de las instalaciones ni coordinadores. 
Otra debilidad es que el sistema de salud está segmentado y no permite ver la salud global de 
la población. 

 
Consideramos que este período gubernamental entrante, de alguna manera está haciendo el 
diagnóstico de necesidades para priorizar la introducción de cambios en el modelo de gestión 
y en las relaciones entre los actores (llámese MINSA-CSS). El modelo de gestión no ha 
cambiado recientemente en la región. El presupuesto sigue centralizado y dependiente de las 
decisiones del MEF y la asamblea a pesar de la construcción del anteproyecto de presupuesto 
regional de acuerdo a las necesidades reales. 

 
Las Políticas de salud sí responde a las necesidades regionales ya que cada uno de los ejes 
fortalecen la rectoría y la vigilancia de las FESP.  La planificación operativa y presupuestaria 
guardan relación con las políticas, objetivos estratégicos y líneas de acción ya que al formular 
los Planes operativos se utilizan las políticas actuales 2016-2025 y cada actividad realizada 
corresponde a una línea de acción, a una política y a su respectivo eje. Además de contar con 
el componente de programación financiera. 

 
A partir del año 2017, los planes operativos anuales (POA) son registrados en la herramienta 
SIMEPLANS por cada uno de los departamentos y coordinaciones.  Los monitoreos se realizan 
de forma trimestral. En conjunto con planificación, los coordinadores regionales y algunos 
directores regionales, lo monitorean. Todos tienen una clave de acceso a la herramienta.  A 
inicios del 2024, hubo un ajuste de la herramienta del SIMEPLANS, para que se pueda gobernar 
a nivel regional.  
A nivel Local los servicios son planificados junto con el nivel Regional (coordinaciones de 
programas, salud pública y ambiente, y en ocasiones con actores sociales como la comunidad 
organizada a través de sus comités de Salud y muchas veces es impulsada o colaboran los 
representantes de las comunidades. 
 
La Región trabaja mediante la División Política en Distritos y Corregimientos, para efecto de la 
vigilancia Sanitaria en áreas Sanitarias. Una de las debilidades es que la planificación sectorial 
no se hace en conjunto con otras entidades, cada Ministerio planifica de manera individual. No 
se cuenta con división por área de responsabilidad, sin embargo, en ciertos programas se hace 
colaboración conjunta con otras entidades gubernamentales. 
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La incidencia del nivel central en el desempeño del nivel regional se encuentra altamente 
burocratizado. Las principales decisiones, tanto en el MINSA como en la CSS, se toman desde 
el nivel central. Pudiera ser sensato examinar las experiencias de otros países que han 
descentralizado totalmente sus sistemas sanitarios, convirtiéndolos en autónomos por regiones, 
con presupuestos propios 
Este nudo crítico puede transformarse unificando el sistema de atención y descentralizando 
presupuestos y algunos niveles de gestión. 

 
Actualmente las decisiones son tomadas por la dirección regional y la administración, 
considerando en ocasiones con recursos humanos y asesoría legal. También se toma en cuenta 
las opiniones de los coordinadores y jefes de departamento según sea el caso. Las decisiones 
se toman en base a varios criterios, como, por ejemplo: presupuesto asignado, el perfil 
epidemiológico de la región y son prioritarios los eventos de salud pública. También se toman 
en cuenta solicitudes de los gobernantes y de la sociedad civil en determinados casos. 

 
El departamento de Provisión de Servicios la CSS realiza las funciones de supervisión, 
evaluación y control esa instalación. El Departamento de Provisión del MINSA supervisa la 
provisión de los servicios en las Instalaciones del MINSA y la de FORIS y de la Organizaciones 
extra institucionales. A nivel privado MINSA no supervisa.  Con respecto al análisis, ejecución 
y seguimiento regional, la Dirección Médica en conjunto con el Departamento de Planificación 
y Provisión de los servicios realizan esta función, por medio del monitorea del POA que 
responden a las políticas. 
 
No existe un análisis de los diagnósticos psicosociales ni el porcentaje de deriva. Las historias 
clínicas en las auditorias muestran que este enfoque no se da en la región de manera 
sistemática ni contamos con instrumentos implantados para este enfoque de acciones 
biopsicosocial. 
 
La eficacia y calidad de las acciones de nuestra institución, son evaluadas periódicamente, 
desde el nivel nacional. La cartera de servicios está siendo evaluada y estandarizada según los 
niveles de atención y complejidad, necesidades de la población y capacidad de respuesta a la 
oferta (capacidad de personal técnico disponible en el área). Se realizan coordinaciones 
conjuntamente con la dirección médica, Provisión de los servicios regional, el departamento de 
planificación y los directores médicos de cada instalación de Salud. Este proceso se realiza 
cada quinquenio, usualmente antes de finalizar o justo posterior a un período gubernamental 
 

 
El 95% de las instalaciones de salud (y centros de atención) dispone de tecnología informática 
de soporte al sistema de información y acceso a servicio de internet para la gestión 
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administrativa.  Sin embargo, el sistema de inventario, en algunos departamentos, aún se 
realiza de manera manual.  
 

6. Uso De Tecnología Informática 
 
Con respecto al uso de tecnología informática en los hospitales e instalaciones ambulatorias: 
de las instalaciones que cuentan con tecnología para la Gestión -Administrativa son: el Hospital 
Obaldía (HJJDO), Hospital Dionisio Arrocha, Hospital Regional Rafael Hernández (HRDr.RH), 
las Sedes Regionales de CSS y MINSA. Para la gestión clínica: HJJDO , Hospital Dionisio 
Arrocha, HRDr.RH. En instalaciones ambulatorias de CSS: La Policlínica Gustavo A. Ross, La 
Policlínica de Bugaba, la de Boquete y Nuevo Vedado.  De las ambulatorias del MINSA: 
Policentro de Puerto Armuelles, CS de Río Sereno, MINSA CAPSI´s de Volcán y de Dolega, 
Centros de Salud: de Cerro Punta, de Alanje, de Boquerón, Boquete, CS de San Mateo, Las 
Lomas, Barrio Bolívar, de San Cristóbal, Policentro de la Barriada San José, CS Los Anastasios, 
Potrerillos Abajo y Potrerillos Arriba, CS de Gualaca, San Lorenzo, San Juan, Las Lajas, San 
Félix, Remedios y Tolé. 

 
En los hospitales de la región, se usa las estadísticas para construir y evaluar los indicadores 
hospitalarios y a nivel de sede central del MINSA, se hace una continua evaluación de los 
indicadores de calidad y bioseguridad. Los equipos se reúnen cada mes para evaluar el 
desempeño y establecer planes de mejora para el rendimiento y adecuación de los servicios 
según necesidades. 

 
En CS de Boquete, Río Sereno, Tolé, Barriada San José, Gualaca y Volcán se cuenta con 
espirómetro y equipo para realización de electrocardiogramas (EKG). La debilidad es que no se 
cuenta con un personal exclusivo que lo maneje y ocasionalmente se acaban los insumos 
(papel).  Una debilidad detectada es: en la región, para servicio del MINSA, no existe un 
ingeniero en biomédica para realizar el rol de solicitud, compra y monitoreo de los equipos 
médico-quirúrgicos que hay en existencia e indicar los insumos necesarios para sus 
mantenimientos, etc. 

 

7. Instrumentos de Gestión 
 

 La frecuencia para actualizar el análisis de situación de salud, se maneja un tanto diferente 
en ambos sistemas de salud.  En CSS, se evalúan informes de gestión de las áreas 
programáticas, promoción de la salud, situación hospitalaria, médico quirúrgico, urgencias, 
consulta externa y ejecución presupuestaria de todas las unidades ejecutoras; una por una y 
luego se realiza un consolidado. Esta acción se hace con periodicidad: mensual, trimestral y 
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anual.  Participan todos los directores, administradores, planificadores y coordinadores de 
programas. 
 
La toma de decisiones a nivel local se ve afectada por directrices del nivel central, aunque existe 
cierto nivel de toma de decisiones regionales establecidas en los planes locales.  
Financieramente se requiere la aprobación central. 
 
En el MINSA, se realiza un análisis cada 2 a 3 años, por distrito (incluso por instalación o centro 
de salud) y se consolida el análisis a nivel de la región.  En este análisis se incluye el diagnóstico 
anual realizado por los directores distritales y por cada Coordinador de Programa.  
Generalmente estos análisis se hacen por separado y la información es referida al nivel regional 
o central a solicitud.  
 
El Hospital José Domingo de Obaldía, lleva un modelo de gestión estratégica.  Incluye un 
diagnóstico anual y un plan estratégico quinquenal. Participan los jefes de departamento, 
divisiones, y la dirección médica general. 
 
La planificación regional es participativa. En la CSS participan las unidades ejecutoras y los 
coordinadores, se efectúa un plan operativo anual.  En el HJDDO, se realiza un plan 
estratégico quinquenal y el POA anual. Participan los jefes de departamento, divisiones, y 
Dirección Médica General. 
 
En el MINSA, realiza su planificación de manera anual. Cada Instalación realiza su POA por 
escrito.  Los departamentos/programas regionales utilizan el SIMEPLANS para subir su POA 
regional.  Esta información se consolida y se utiliza para la realización del anteproyecto de 
presupuesto. Ahora con la herramienta SIMEPLANS cada departamento introduce su POA, 
este se consolida de manera automática y cada departamento lo monitoriza trimestralmente o 
con mayor frecuencia si es necesario. 
 
En algunas intervenciones regionales, si es necesaria la planificación conjunta MINSA-CSS.  
Por lo general, se hace con la anuencia de ambos directores regionales y sobre una base de 
un programa de trabajo que involucra principalmente reuniones. Alguno de los temas o 
elementos de la planificación conjunta, son muerte materna, comisión para la prevención de la 
transmisión materno infantil de VIH y SIFILIS (PTMI), el programa de cuidados paliativos y la 
programación de vacunas.  También existe programación conjunta entre las unidades de 
docencia para la rotación por los hospitales y unidades locales de enfermería, médicos para el 
internado y residencias.  También se realizan programación para los censos de salud 
preventiva.  La población no participa activamente en el proceso de planificación sanitaria. Sería 
indirectamente a través de los Comités de Salud. 
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La frecuencia de los planes operativos anuales y los estratégicos quinquenales se manejan un 
tanto diferente entre ambas instituciones proveedoras de salud. Por ejemplo, MINSA, maneja 
planes operativos anuales y los proyectos de inversión sí se estiman y se presentan 
quinquenalmente.  La CSS realiza su planificación operativa anual. El HJDDO presenta un 
plan estratégico quinquenal y los planes operativos son anuales también.  Todas las 
instalaciones contienen sus propias estrategias y rutas críticas definidas desde el nivel central. 
 
El Sistema de Información para la administración logística de la cadena de abastecimiento de 
insumos de la región (SIAL), se utiliza para el control de existencia y consumo por los 
departamentos de farmacia, odontología y laboratorio. 
 

 

8. Presupuestación E Incentivos 
 
Los presupuestos de funcionamiento se realizan de manera planificadas con objetivos 
definidos y siguiendo las políticas de salud por medio de POA regional y además se calcula le 
presupuesto con respecto a la producción por servicios del año pasado para asignar 
presupuesto a cada instalación, por tanto, tiene un componente de planificación, pero también 
es histórico. 
 
Principales componentes o grupos del presupuesto de funcionamiento: 

Servicios personales: 
o renglón 040- sobretiempo y pago de la contribución social 

Servicios no personales: 
o Servicios básicos y mantenimiento y reparación de edificios y equipos. 

Materiales y suministros en donde se concentra la mayor parte del presupuesto 
o Partidas de Insumo sanitarios 

El nivel de responsabilidad de los directivos de instalaciones en el proceso de elaboración y 
seguimiento de presupuestos, rendición de cuentas por resultados de servicios según 
indicadores cualitativos y cuantitativos de actividades y de calidad es como se describe a 
continuación: 

 
CSS: 100% los directores médicos y administradores 
MINSA. Es compartida entre el director médico, Administrador/a, presupuesto y los 
datos que arroja REGES. 
HJDDO: El director médico, presupuesto y administración. 
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El presupuesto para Salud Pública se ha aumentado desde el 2016, pues se han instaurado 
turnos para la vigilancia de puertos de entradas y aeropuertos, también se mantiene los turnos 
para la Zafra de Café en Paso Canoas y Renacimiento, así como de vigilancia sanitaria por 
DNCAVV, Saneamiento Ambiental y Zoonosis. Además, con la epidemia de COVID 19, se 
instauraron turnos para Salud Pública, que han sido difíciles de eliminar.  
 
Revisando un poco sobre incentivos al desempeño del personal sanitario de los 
establecimientos de salud, se han implementado desde hace años, bonos de productividad 
según lo que describimos a continuación: 
 

• HJDDO: Bono de Productividad / Desempeño (Médico, Técnico y Administrativo). 
• MINSA: Bono de productividad / Desempeño 
• CSS: Prima de Productividad con base en tareas extraordinarias. Bono de 

Productividad / Desempeño 
 
Sin embargo, consideramos que la evaluación para obtener el bono, no 
necesariamente responde a los criterios de evaluación del desempeño 
descritos para todo profesional de la salud.  Por ejemplo, en el HJDDO, no 
se ha implementado un instrumento objetivo y adecuado para evaluar el 
desempeño del profesional médico.   Enfermería cuenta con un instrumento, 
de evaluación de desempeño normado para el gremio.  El instrumento para 
evaluar el personal administrativo no es el de carrera administrativa y existe 
el de los bonos y el elaborado en el Hospital.  En MINSA, enfermería cuenta 
con un instrumento, normado para el gremio, de evaluación de desempeño 
y en CSS existen 4 instrumentos de evaluación de desempeño: para 
médicos, para los técnicos y administrativos además del normado para 
enfermería.  Son instrumentos muy subjetivos y no evalúan todos los 
elementos de desempeño. Hay instrumentos diferentes que se aplican a los 
médicos residentes e internos.  En todas estas instalaciones se utilizan los 
instrumentos de evaluación aprobados por  CONAGREPROTSA. No se 
aplican incentivos económicos por antigüedad, salvo los incrementos de la 
escala salarial gremial que no se considera un incentivo. La productividad 
solo a través del bono de fin de año. 

 
Actualmente el bono de productividad tiene parámetros generales y todos los funcionarios que 
cumplan con estos requisitos mínimos obtiene el bono. Consideramos que debe haber otros 
incentivos ligados a logros en programas o coberturas, y estos incentivos deben ir de la mano 
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de una valoración objetiva. Se propone incrementar incentivos de apoyo para investigación, 
becas de estudio, licencias con sueldo para estudios relacionados con el área de trabajo.   
 
Insistimos en que también se deben considerar incentivos a aquellos profesionales que laboran 
en áreas alejadas de la ciudad capital, no sólo de manera monetaria, sino que se podría brindar 
servicios básicos de manera gratuita, transporte gratuito y hospedaje para los que lo requieran. 
Esta intervención es costo-efectiva, ya que a Meritocracia incentivaba a los funcionarios, logra 
un compromiso mayor del recurso humano motivado, y por ende un mejor servicio a la 
comunidad. 

 
 

9. Abastecimiento E Insumos 
 
La manera en que se determinan las especificaciones técnicas por insumo sanitario para 
los diferentes servicios es por medio de Criterio técnico, Ficha técnica, Registro sanitario 
y la evidencia científica del beneficio del insumo.  
Las determina el técnico idóneo que maneja el insumo ya sea de laboratorio, farmacia, 
odontología y médico quirúrgico, los equipos biomédicos, determina la Ingeniera 
biomédica de la Región.  Si se lleva un sistema de inventarios.  En el HJDDO Se realiza 
a través de un software (SIHOGA) compuesto por diversos módulos y niveles de 
privilegio de usuario, que relaciona existencias, precios, proveedores y almacenes.  
 Funciona en la red interna del Hospital y permite el monitoreo por parte de los 
directivos. En el MINSA, e utiliza un Kardex para los insumos sanitarios y también se 
utiliza un software SALMI, que incluye el consumo mensual, el inventario y para la 
existencia por instalación y en coordinación del almacén regional con el almacén 
central del MINSA. 
 
El proceso de compras se lleva a cabo por medio del Sistema de Panamá Compras. A 
través de la Ley 22 de contrataciones públicas. El convenio marco es una limitante ya 
que muchas veces la mercancía no es de calidad. Es frecuente encontrarse con actos 
desiertos por incumplimiento de requisitos establecidos por la norma. Los proveedores 
incumplen con la entrega del insumo y las multas son insignificantes. Estos procesos 
podrían mejorarse disminuyendo la burocracia del proceso, disminuyendo los tiempos de 
publicación, actos públicos, tiempo de recepción de la declaración y que estas 
licitaciones se lleven a cabo a nivel regional y no nacional. 

 
La forma en que se articula el sistema de abastecimiento y suministro entre el nivel 
nacional y regional y entre este último y las instalaciones locales, el Nivel Regional 
manda informes al Nivel nacional sobre el abastecimiento a 6 meses, 3 meses y 0 
meses. El nivel Nacional realiza compras anuales. 
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La manera en que ocurre el abastecimiento del Nivel Nacional al Regional, es de la 
siguiente manera: 

 
• Las entregas son bimensuales 
• Entregas en sitio por parte del proveedor 
• Alquiler de servicio de transporte 
• Entregas extraordinarias 

 
   Limitantes: 

• Espacio físico 
• Condiciones adecuadas de almacenamiento 
• Entregas totales de las compras 
• En Panamá la Región cuenta con gran cantidad de mercancía que no pueden 

entregarnos la por falta de vehículo 
• La Región de Chiriquí no tiene vehículos para buscar su mercancía 
• No contamos con suficiente personal almacenista que colabore en la función de 

asignación y distribución de medicamentos 
 

El abastecimiento del Nivel Regional al Nivel Local: 
 
El Nivel Local realiza informe de abastecimientos a los coordinadores regionales, estos 
coordinan (si hay en existencia los insumos) las entregas (o recogida por parte del nivel 
distrital de esos insumos) y también se hacen entregas por necesidades urgentes. 

 
   Limitantes 

• Espacio físico 
• Transporte inadecuado 
• Muchas veces el trabajo de entregas se atrasa por demoras en el proceso 

administrativo. 
Para coordinar el abastecimiento y suministro entre CSS y MINSA, se requiere una nota 
de solicitud del insumo, el director regional aprueba el traspaso y se realiza un documento 
de traspaso de insumos. Consideramos que esto se realiza de manera efectiva y sin 
obstáculos. 
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10. Sistema De Información En Salud 
 

En la región sí se dispone de sistemas de información como los son el SIES que se utiliza en el 
MINSA y consolida las estadísticas de la morbilidad y las actividades realizadas en la región, el 
SEIS, que es el sistema de expediente electrónico (también utilizado en el HJDDO), el PAI que 
consolida las vacunas de todas las instituciones. El SISVIG que es el sistema de vigilancia 
epidemiológica para notificables y TBC y el VIGMOR que es el sistema de vigilancia de 
mortalidad. Se ha implementado el SIMEPLANS para la gobernanza y el monitoreo de todas 
las actividades que se realizan en las instalaciones y los programas de salud de la región, los 
proyectos y el presupuesto.  El SALMI para manejo de inventario y consumo de medicamentos, 
insumos, reactivos y prestaciones de salud y el ISTMO que nos brinda información de la 
ejecución presupuestaria, facturación para salidas y entradas en compras locales (gestión de 
compra y pago a proveedores). 

 
Todas estas plataformas electrónicas son confiables, y se van desarrollando otros programas 
que facilitan la planificación, el manejo efectivo y oportuno de la información con su respectivo 
análisis.  Se utilizan diariamente y cada vez está tomando mayor relevancia el uso de todas 
estas plataformas, sin embargo, falta más empoderamiento en el análisis de la información del 
área local. Al nivel Regional si se utiliza para la toma de decisiones y para presentar los avances 
a la sede central del MINSA en Panamá.  
 
La calidad de la información se revisa periódicamente por el equipo de estadísticos e 
informáticos de la sede central en Panamá y en comunicación directa con sus referentes en la 
región. En el caso de SIES y PAI, se realiza una evaluación mensual en busca de inconsistencia 
de manera distrital y Regional para garantizar la calidad de la información.  El SEIS es 
periódicamente analizado, se puede obtener su usabilidad hasta el nivel local de atención, por 
tipo de usuario, instalación, etcétera. Y se puede obtener análisis más detallados de estadísticas 
de atención a través de otra sub-plataforma conocida como PENTAHO, ero es más utilizada 
por los jefes de programas para realizar análisis de situación regional.  Los coordinadores de 
los programas son los que más analizan la información. El departamento de REGES le 
proporciona las estadísticas y los coordinadores se reúnen y realizan informes de los principales 
indicadores.  En el caso del programa de niñez y adolescencia y salud sexual y reproductiva las 
normas revisadas a nivel nacional dictaminan como debe presentarse la información y los 
indicadores a evaluar y con quienes se debe compartir esta información. En el caso de salud 
de adulto no está normado. Para el monitoreo de la enfermedad renal si existe una matriz 
unificada tanto para el nivel local como regional. 
 
A nivel del MINSA, si un usuario necesita acceder a su expediente clínico, lo hace mediante 
una nota a la Dirección Médica informando para qué y cómo se usará la información, de ser 
aprobada se remite a REGES o al departamento correspondiente, se imprime y se entrega. 
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Desafortunadamente aún contamos con sistema de información paralelos entre CSS y MINSA. 
No hay comunicación digital informática que los unifique aún.  En muchos casos, la información 
de CSS no llega al MINSA. 
 
Con respecto al Equipamiento y Tecnología, los informes de los estudios de 
imágenes son enviados por tele radiología al HST y son interpretados, pues 
MINSA Chiriquí no cuenta con radiólogos. La mayoría de esos estudios se hacen 
en el Hospital Regional que si cuenta con esa especialidad. En la CSS el radiólogo 
interpreta y es entregado en un lapso de alrededor de un mes. En CSS se 
mantienen ventanillas para la atención y entrega de los resultados, al igual que en 
el HJDDO. En las demás instalaciones del MINSA, los resultados son entregados 
de inmediato si no requiere de interpretación y son entregados por la secretaria. 

 
No contamos con el detalle de porcentaje de presupuesto regional utilizado por 
rubros de mantenimiento y reparación de equipos, ni del presupuesto aprobado, 
cuanto será utilizado para la adquisición de nuevos equipos, pues por lo general 
estas compras/adquisiciones se solicitan al nivel central.  Como no se cuenta con 
suficiente presupuesto para compra de equipos se debe priorizar tomando en 
cuenta la producción de las instalaciones y el perfil de morbilidad de la población, 
proveyendo de equipos prioritarios como autoclaves, nebulizadores, mamógrafos, 
equipo de ultrasonido, etc 

 
 

11. Compensación De Costos 
 

Existe un Convenio de Compensación de Costos, por la prestación se Servicios de Salud entre 
en MINSA y la CSS, desde el año 1998, el cual incluye todas las instalaciones de salud de la 
red de servicios del MINSA como de la CSS, del interior del país. Este Convenio se negocia a 
nivel de la SEDE central de ambas instituciones.  Por lo general se actualiza anualmente, a 
veces bianual, hasta trianual. Contiene una Cartera o Listado de Servicios con sus respectivos 
costos, que es lo que propiamente se compensan las instituciones. 
La base de la Compensación es la producción estadística que cada centro de producción 
genera y que mensualmente es remitida a las Unidades de Estadística de la Región y esta a su 
vez la remite a la Unidad de Estadística Sede, y esta al Departamento de Costos Sede para su 
consolidado.   
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Desde que se inició con este proceso de compensación solo en una oportunidad se ha dado 
efectivamente la compensación a favor del MINSA-año 2001 (se compensaron tres años a favor 
del MINSA 1999, 2000 Y 2001). 
Posterior a esto, aunque se sigue brindando los servicios a la población asegurada año tras año 
no se ha recibido ningún pago de esta compensación. 

 

Entre los mecanismos que actualmente se aplican para el análisis, tenemos diversos pasos 
que describimos a continuación:   

• Se analizan los servicios brindados a la población total de la región, por distrito, por 
instalación.  Del total, cuánto se le brindo a la población asegurada y a lo no 
asegurada. 

• Se debe conocer cuándo del gasto en que incurren nuestras instalaciones 
corresponde a la población asegurada y no asegurada. 

• Utilizando una metodología de costo, podemos conocer el costo promedio de los 
servicios que se brindan, se puede conocer el gasto total en que incurre una 
instalación de salud, desglosando este gasto según rubros en cuanto a salarios, 
medicamentos, médicos quirúrgicos, etc. 

• Aplicando esta misma metodología de costo para las diversas instalaciones de salud 
de la región, podemos evaluar el rendimiento y efectividad de nuestras instalaciones 
de salud, que cuentan con prácticamente los mismos recursos. 

• Estos resultados nos permiten proyectar los presupuestos requeridos para periodos 
futuros., la necesidad de más recursos, etc. 

Más allá de conocer esta información, no sabemos de su interpretación o decisiones al 
respecto. 
 
Los aspectos de atención sanitaria, dependen del nivel de atención:  a nivel primario brinda 
una atención preventiva y curativa básica, sin embargo, consideramos que en la medida que 
nuestras instalaciones cuenten con los servicios de diagnósticos y tratamiento esenciales 
como los laboratorios y la radiología, terapia física, farmacias, se evitaría en gran medida la 
duplicidad de los servicios.  Un paciente que requiere la atención en un nivel primario, si no 
es de control de salud, tiene que referirse a un hospital donde nuevamente lo ve un 
profesional y le hacen los exámenes pertinentes para poder diagnosticarlo efectivamente, 
considero que allí se duplica la atención.   
Con respecto a las tarifas que se les solicita pagar a los usuarios de las instalaciones del 
MINSA, estas representan un costo simbólico, subsidiado por el estado, que no 
necesariamente obedecen a una política financiera.  Es variable para cada instalación de 
salud y datan de muchos años atrás.  Si bien es cierto cada director de estas instalaciones 
de salud podría ajustarla de acuerdo a los costos reales según los recursos invertidos, esta 
es una decisión un tanto difícil, ya que nuestro objetivo como entidades públicas es ofertar 
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los servicios a la población para mantenerlos sanos; y a nuestras instalaciones acuden 
pacientes de diversas condiciones económicas, hay quienes no pueden pagar nada.  
Además, la Constitución indica que no podemos discriminar a nadie por su condición, en 
este sentido incrementar estas tarifas afecta a una gran parte de la población más 
vulnerable.  Lo ideal y considerando las nuevas tendencias internacionales es no cobrar, 
siendo objetivos de acuerdo a nuestras capacidades de respuesta, haciendo un análisis 
socioeconómico por distrito. 
 
En cuanto a la duplicidad de los servicios, esta afecta la calidad de atención que se le dé a 
la población, considerando la escasez de los recursos, (incluyendo recursos humanos); 
entre más demanda hay, menos calidad para el paciente, menor eficacia y eficiencia para 
nuestros profesionales y entidades, ya que los recursos asignados son insuficientes, y la 
población busca respuesta, duplicando la demanda y afectando aún más los resultados. 
 
En nuestra región de salud (al igual que el patronato y consejos de gestión), no contamos 
con información sobre si ha habido o no reducción de la brecha en el gasto total en salud 
per cápita y gasto público per cápita, sin embargo, suponemos que actualmente el 
porcentaje de PIB asignado a salud es alrededor del 6% y la comisión de salud de la 
asamblea está proponiendo elevarlo a más del 6% del PIB del año anterior para el 2026, 
incrementarlo a un 7% en 2027 y a un 8% en 2028, según los medios de información escrita.  
Aproximadamente el 80% de la atención sanitaria se financia través del presupuesto público.   
 
Sobre los aportes de autogestión en la financiación de los servicios sanitarios regionales, al 
momento de levantar este informe, no conocemos el detalle de esta información. 

 
En la Instalaciones del MINSA los asegurados no pagan y los no asegurados deben pagar 
los servicios según el costo estipulado sin embargo si no cuenta con el recurso o hace 
arreglo de pago o se exonera. En la CSS los asegurados no pagan y los no asegurados 
deben pagar la tarifa según el convenio de costo, se le pregunta 3 veces si cuenta con 
recursos para pagar y si responde que no, no se le cobra y el pago es atreves de la 
compensación de costo CSS- MINSA. En la CSS, todo no asegurado tiene que pagar, si no 
cuenta con el recurso, pasa a evaluación socioeconómica donde está la trabajadora social, 
evalúa la situación y el monto pasa a la compensación de costos. 
En el MINSA los asegurados no pagan y pasan a costo paciente donde se registra el gasto 
y esto va al informe de compensación. El no asegurado debe pagar, pero si no cuenta con 
recurso en los lugares que se cuenta con Trabajadora social ella los evalúa y hace un arreglo 
de pago o se exonera. Si no existe trabajadora social el director médico o el médico tratante 
evalúa si se le exonera el monto. 
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Esto no permitir la recuperación de los costos de los insumos es una tarifa subsidiada. Si se 
conoce la diferencia, costo es el monto que la institución obtiene los insumos y tarifas es el 
precio que se le ofrece al usuario. 
El presupuesto no es afectado, ya que esa población fue estipulada en el presupuesto y 
para el pedido de insumos. Se está invirtiendo en la salud de población con alta 
vulnerabilidad social y en indicadores que traducen la situación de inequidad social del país. 
Estas medidas de gratuidad son impostergables e insustituibles, no van a empobrecer al 
país ni a quebrar las finanzas estatales. 
 
La región de Chiriquí tiene actualmente un aseguramiento que ronda el 83.6% entre 
cotizantes directos y beneficiarios. Consideramos que debe comenzar por subsidiar el 16.4% 
de la población que no está cubierta por la seguridad social. Algunas opiniones giran en 
torno a dos temas fundamentales, uno es que el per cápita que el estado pague por los no 
asegurados debe ser igual al per cápita que la CSS paga por la atención de los asegurados, 
y dos, que se debe pagar una adicional por la población beneficiaria ya que esta constituye 
más del 60% de la población asegurada y representa un gasto muy grande para la seguridad 
social. 
Dentro de los aportes técnico-financieros de los organismos internacionales, en la región no 
se han recibido directamente aportes técnicos financieros de organismos internacionales, 
este beneficio se maneja a nivel Nacional. De la empresa privada las donaciones han sido 
en insumos no en dinero.  Por ejemplo, la Clínica CLAM ha recibido aportes técnicos por 
parte de Universidad del Valle de Guatemala (prevención del VIH en población PEMAR) y 
de USAID a través de Intrahealth 

 
El sector salud está en conocimiento de los marcos legales e institucionales y los 
procedimientos para obtener recursos de la cooperación externa para el sector salud. El 
MINSA, por intermedio de diversas dependencias de la institución tiene convenios con 
diversas entidades internacionales. 
 
El Departamento de Agua Potable (DISAPAS) mantiene un convenio con el Banco Mundial 
en el cual este suministra los fondos para el desarrollo de proyectos, con la ayuda y el 
manejo de una entidad fiduciaria. El MINSA supervisa los proyectos y rinde los informes 
respectivos para que se realicen los desembolsos pertinentes y necesarios. 
De igual forma el PMEFSS por parte del MINSA recibe fondos del Banco Interamericano de 
Desarrollo (BID) para el desarrollo de sus programas, previo el informe respectivo para que 
se realicen los desembolsos. 
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12. Proyectos De Inversión 
 

Para este 2024, no se recibió financiamiento para los proyectos de inversión ingresados en el 
banco de proyectos, solamente para mejoramiento de la región con un monto de 500 mil dólares 
que incluyen las siguientes instalaciones de salud:  
• Mejoramiento de las plantas eléctricas de emergencia del Policentro De Puerto Armuelles, 

Minsa CAPSI Dolega, Minsa CAPSI Volcán, Sede Regional Minsa, Policentro De La Barriada 
San José, centro de salud de rio sereno y centro albergue Clínica post COVID, David-
Chiriquí. para el año 2024. 

• Mantenimiento Preventivo De Aires Acondicionados Tipo Split Del Albergue Clínica Post 
COVID, David-Chiriquí, Policentro De La Barriada San José, Centro De Salud De San 
Cristóbal, Centro De Salud De San Mateo, Centro De Salud De Barrio Bolívar Y Centro De 
Salud De Las Lomas. 

• Mejoramientos de las instalaciones: Minsa-Sub Centro De Salud De La Mata, Minsa-Sub 
Centro De Salud De Majagual, Minsa-Sub Centro De Salud De Guarumal, Minsa-Sub Centro 
De Salud De Juay, Minsa-Sub Centro De Salud De Bella Vista, Departamento de Agua 
Potable de Sede Regional y La Sede Regional de Bugaba. 

• Para el 2025 se incluyó el mejoramiento de la Región donde se limitó a 500 mil dólares y se 
priorizaron los siguientes proyectos de inversión y se subieron al Banco de Proyectos del 
MEF: Mejoramiento Centro de Salud San Mateo, Habilitación Techo Sede Regional de 
Chiriquí, Mejoramiento del Centro de Salud de Boquete, Mantenimiento Reparaciones 
Chiriquí, Habilitación del techo de la Sede del Distrito de David. 

 
 

Al iniciar el nuevo periodo de gestión se está esperando la orden de realizar el plan quinquenal, 
que incluya proyectos que fortalezcan los objetivos de trabajar en conjunto con la CSS. 
En estos momentos no contamos con Proyectos de cooperación Técnica internacional, sin 
embargo, se solicitó al gobierno de Estados Unidos la financiación del mejoramiento del techo 
del Centro de Salud de Boquerón. 
Un nudo crítico de nuestra Región es la gran cantidad de instalaciones que tenemos y el poco 
financiamiento que recibimos para el mantenimiento de las mismas, en estos últimos años, sólo 
permiten la solicitud de 500 mil por año. Tampoco se brinda financiamiento para la compra de 
equipo limitando la oferta y la calidad de los servicios ofertados.  
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13. Salud Pública Salud Ambiental: 
 
Dentro de las intervenciones de Salud Pública ambiental podemos destacar las realizadas por:  

 
13.1 Unidad de Vectores 
 

Dengue: 
 
En la región de Chiriquí en cuanto a la situación de los casos de Dengue, hasta la semana 36 
se notifican 1248 casos de dengue de los cuales 4 han sido defunciones, siendo hasta esta 
semana el corregimiento de progreso el que más casos acumula 121, seguido de puerto 
armuelles con 93, la Concepción con 91 y Las Lomas con 88. 
 
Durante el año 2024 los trabajo para la prevención del control de vectores debido a la situación 
epidemiológica actual en la Provincia de Chiriquí se centraron en las áreas de mayor riesgo con 
prevalencia e incidencia de casos de Dengue : Distritos de David, Bugaba y Barú; mediante 
actividades de Inspección, eliminación y tratamiento de criaderos, nebulizaciones 
intradomiciliarias, nebulización con equipo pesado ULV y recomendaciones a la población para 
evitar la propagación de los casos de dengue. 
 
Actualmente se presta apoyo de parte del personal del departamento de control de vectores de 
la sede de David a los otros distritos con mayor incidencia de casos, ya que no se cuenta con 
la cantidad de personal suficiente. 
 
En las localidades con más casos se han organizado operativos: jornada de prevención y 
limpieza, con diferentes sectores públicos, apoyo de las juntas comunales y alcaldías, así como 
de la comunidad en general, entre ellas en los Distrito de Boquerón, Distrito de Bugaba, Distrito 
de Barú y Distrito de David (Corregimiento de Las Lomas). 
 
Durante el mes en curso se realizó los operativos de nebulización por el periodo de zafra del 
café en el Distrito de Renacimiento en el cual se Nebulizaron 59 Fincas en 17 localidades de 4 
corregimientos del Distrito. 
Sumado a esto se mantuvieron actividades correspondientes a los diferentes periodos del año 
como son: 

• Nebulizaciones e inspecciones durante las temporadas de carnaval en las diferentes 
localidades donde se hicieron actividades recreativas. 

• Inspecciones y nebulizaciones a las escuelas de la provincia previas al ingreso del 
periodo escolar 2024. 

• Inspecciones, nebulizaciones y docencia en las diferentes Ferias artesanales y 
recreativas de la Provincia. 

• Nebulizaciones e inspecciones en los centros penitenciarios de la Provincia. 
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• Nebulizaciones e inspecciones en los sitios de peregrinación por Semana Santa. 
• Se realizaron actividades para la vigilancia de salud y la coordinación de del cordón 

fronterizo de la República de Costa Rica para el control y prevención de las 
enfermedades transmitidas por vectores. 

• Se mantuvo la comunicación a través de los medios de comunicación para dar las 
recomendaciones de prevención y control ante el aumento de casos. 

• Se mantiene el monitoreo permanente de los índices larvarios y los trabajos 
operacionales por localidad. 

• También tenemos funcionario realizando Docencias a los 5 y 6 grado en el Distrito 
de David para fortalecer el conocimiento a la población joven para que sirvan de 
transmisores de la información de prevención de la enfermedad. 

 
Con respecto a los datos sobre los trabajos realizados por distrito se resumen en el siguiente 
cuadro:   

 
Con respecto al programa de control de vectores en la enfermedad de malaria, hemos tenido 
una disminución en los casos de malaria en las últimas semanas epidemiológicas en gran 
parte debido a las medidas realizadas como los muestreos activos y pasivos en las aéreas 
donde había casos de la enfermedad. 

• La Malaria está focalizada en el Distrito de Barú. 
• Se han realizado rociado Intradomiciliario y nebulizaciones  
• Los tratamientos antimaláricos son suministrados hasta los 14 días.  
• Se han colocados 244 mosquitero en el área. 
• Se han tenido reuniones con la Dra. Carmen Pérez,  jefa Nacional de Control de 

Vectores y la Dra. Myriam Cedeño Jefa de Salud Pública Región de Chiriquí para la 
Coordinación de los planes a seguir y metas por cumplir en la prevención en la 
enfermedad de malaria. 

• Se tomaron 3,581 gotas gruesas en la región de Chiriquí 
 

En cuanto a los programas de control de vectores en las enfermedades de Chagas y 
Leishmaniasis en lo que va del 2024:  
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• Se realizan trabajos de investigación semanales en los distritos de Boquete y 
Renacimientos y vistas periódicas en otros distritos. 

• Se realiza nebulización Intradomiciliaria durante las visitas a los diferentes distritos.  
 

 

 
 
 

Nudos críticos 2024 
 

Durante el 2024, en la región de Chiriquí ha disminuido algunas actividades con respecto al 
año 2023 principalmente en aquellas centradas en las inspecciones intradomiciliarias y por 
ello en otras que están relacionadas directamente a esta, como son la eliminación de 
criaderos, criaderos tratados entre otros. 
 
Algunas de las razones que han provocado esta disminución se deben a la disminución de 
personal y la utilización del personal que se mantiene en actividades de prioridad ante el 
aumento da casos, como lo son: Implementación de nuevas cuadrillas de termo nebulización 
de casos positivos y sospechosos.  Se aumento a 2 el número de automóviles con equipos 
ULV para la Nebulización de manzanas con casos positivos y sospechosos, así como la 
búsqueda activa de paciente febriles por malaria en el distrito del barú ante un aumento de 
casos de esta enfermedad en este distrito. 
 
Es importante mencionar también que durante el año se han presentado diferentes 
inconvenientes que inciden directamente en las labores del departamento como lo son: 
desperfectos mecánicos en gran parte de los vehículos del departamento y la falta de nuevo 
personal para reforzar las áreas con mayor aumento de casos en las diferentes enfermedades 
transmitidas por vectores. 
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13.2 Saneamiento Ambiental 
 
 
Manejo de desechos (solidos peligrosos, hospitalarios y condiciones de vertederos).  
 
Lo realizan algunas empresas dedicadas a esta actividad de las cuales solo una cuenta con el 
permiso sanitario de operación de la Dirección General de Salud; es la empresa de servicios 
ambientales de Chiriquí (SACH) las demás operan de forma clandestina a pesar de nuestra 
insistencia para que tramiten su respetivo permiso. Las condiciones de los vertederos son 
malas; se trata de espacios de terrenos cielo abierto donde se depositan los desechos sólidos 
comunes y hasta hospitalarios peligrosos en ciertos lugares. Existen 5 Distritos (Alanje, Bugaba, 
Boquerón, Dolega y Tierras Altas) que no cuentan con vertederos para la disposición de sus 
desechos sólidos; debiendo trasladarlos al vertedero controlado ubicado en la ciudad de David 
cabecera de la provincia. 
 
Calidad del Aire.  
 
No se ha realizado ninguna investigación científica para determinar la calidad, sin embargo, es 
evidente la degradación de la calidad del aire por la generación de gases, partículas, emitidos 
por diferentes agentes contaminantes. contamos con el equipo, para la medición de partículas 
en el aire, el cual utilizamos principalmente en la atención aquejas sanitarias sobre este tipo de 
contaminación ambiental.  
 
 
Mediciones de ruidos.  
 
Realizamos esta actividad dentro de nuestro trabajo ya que constituye un tipo de contaminación 
ambiental la cual debemos controlar. Se efectúa en viviendas centros comerciales, eventos 
feriales; donde la situación lo amerite.  
 
 
Vigilancia de establecimiento de interés sanitario y Ley 13 de 24 de enero de 2008.  
 
Esta actividad constituye el mayor porcentaje de nuestro trabajo, pues todo establecimiento 
puede contener un agente nocivo para la salud. Es por ello que nuestras inspecciones sanitarias 
contemplamos todos los establecimientos, incluidas las viviendas, comercios, edificios públicos 
etc. 
Así mismo verificamos la existencia en los lugares públicos de los letreros de prohibido fumar y 
el cumplimiento de la Ley respectiva.  
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Desechos sólidos (iniciativa de reciclajes) 
 
En este sentido se están iniciando acciones por parte de la empresa privada en algunos lugares 
de la provincia como Bugaba y Tierras Altas. 
 
Cobertura de Alcantarillado Sanitario.  
 
En esta provincia existen 2 alcantarillados municipales para la disposición final de aguas 
residuales, están ubicados en los Distritos de Barú y David, los mismos no benefician al 100% 
de las viviendas. Se está construyendo un nuevo alcantarillado para la ciudad de David. 
Además, existen más de 50 urbanizaciones construidas por empresas promotoras de viviendas 
que utilizan plantas de tratamiento de agua residuales (PTAR) las cuales están ocasionando 
contaminación de cuerpos o masas de agua, debido a la falta de un buen mantenimiento de las 
mismas.  

 
Condiciones y manejo de excretas y aguas residuales en áreas rurales.  
 

Casas conectadas al alcantarillado    26,988 
Casas servidas por tanques sépticos 134,341 
Casas servidas por letrinas                 23,430 

 
Aún existe un alto porcentaje de viviendas que no cuentan con un sistema adecuado de 
disposición final de aguas residuales (sumideros).  
 
 

13.3 La Dirección de Control de Alimentos y Vigilancia veterinaria 
 
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), cada año, cerca de 600 millones 
de personas en el mundo – 1 de cada 10, enferma tras haber consumido alimentos 
contaminados, y más de 400 000 mueren como causa de las enfermedades transmitidas por 
los alimentos. 
Dado que la contaminación puede ocurrir en cualquier etapa del proceso, desde la producción 
hasta el consumo (“de la granja al tenedor”), la seguridad alimentaria se garantiza mejor 
mediante un enfoque integrado y multidisciplinario que considere toda la cadena alimentaria.  
 
En la Dirección de Control de Alimentos y Vigilancia veterinaria se realiza la Inspección a 
establecimientos, de acopio, procesamiento, expendio, distribución, importación de alimentos 
incluyendo transporte para verificación del cumplimiento de las normativas.  
En la región se ha tenido un incremento de locales de preparación y expendio de alimentos lo 
que ha requerido elaboración de turnos de trabajo en horarios vespertinos – nocturnos ya que 
muchos locales solo laboran en estos horarios.  
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En la Región de Chiriquí se encuentra gran parte de la producción de hortalizas, frutas, 
tubérculos, se cuenta con una gran cantidad de plantas de procesamiento de productos lácteos, 
por lo que se debe seguimiento de inspección y vigilancia a estos establecimientos.  

 
 

 

 
 

 
 
Han sido notables los avances de Panamá en materia de medidas de control de consumo de 
tabaco, por lo cual en cumplimiento de la normativa nacional vigente en las inspecciones diarias 
a locales de expendio y preparación de alimentos se realiza la vigilancia de que cuenten con 
sus letreros de Prohibido Fumar, de que no se encuentren persona fumando en el área, del 
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expendio de productos de tabaco que no estén visibles a la venta y que cuenten con sus 
respectivos pictogramas.  
Inspección a establecimientos de procesamiento y expendio de alimentos para verificación del 
cumplimiento de la normativa nacional Antitabaco.  
 

 
 

 
 
 
En la comparación de los años 2023 a 2024 se ha visto un incremento en la cantidad de 
inspecciones.  
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13.4 Departamento De Agua Potable Y Obras Sanitarias 
 
La ausencia de los servicios de agua, tienen un impacto directo en la sociedad, región incluso 
el país donde la salud pública afecta la productividad y desarrollo de la calidad de vida y el 
medio ambiente. Para garantizar la confiabilidad del servicio del agua se requiere de la 
identificación adecuada de los riesgos implicados para la implementación de medidas 
preventivas razonables que ayudarán al mejor funcionamiento de dicho servicio. 
El Departamento de Agua Potable Regido por DISAPAS (Dirección del Subsector de  
Agua Potable y Alcantarillado Sanitario) es el ente encargado de planificar y coordinar el 
abastecimiento rural del agua potable, promoviendo la asistencia social, legal, técnica y de 
calidad de agua a las JAAR (Junta Administradora de Acueducto Rural) las cuales a su vez son 
las principales responsables de cada comunidad de llevar el vital líquido a cada vivienda. 
Nuestra Provincia Chiriquí cuenta con 447 acueductos registrado de los cuales 206 son Pozos 
Perforados (PP), 232 Acueductos por Gravedad (MG) y 9 son por Rebombeo (RR).  
 
 
 
 
 

14. Gestión De Riesgo (Mapeo De Riesgos Y Amenazas De 
Desastres En La Región) 

 
 
14.1 Dirección de Control de Alimentos y Vigilancia Veterinaria 
 

En la provincia de Chiriquí se ha dado un gran aumento en la cantidad de locales de 
procesamiento y expendio de alimentos.  
El distrito de Boquete por ser un área turística cuenta con una alta cantidad de locales de 
procesamiento de alimentos que operan en horarios de tarde, noche por lo cual se hace 
necesario la vigilancia en operativos. 
En el distrito de David se ha dado una proliferación de ventas ambulantes, en condiciones que 
no reúnen las condiciones sanitarias para la actividad, venta de productos perecederos, 
provocando un riesgo a la población consumidora. 
Tierras Altas es el distrito de mayor producción de productos de frutas y vegetales en el país 
por lo cual se debe dar seguimiento a las plantas, análisis de residuos de plaguicidas, análisis 
de agua. 
En los distritos del área de oriente y del distrito de Barú se da la problemática del sacrificio 
clandestino de animales de abasto por lo que se requiere de frecuentes operativos de vigilancia 
e inspección de los minisúper, supermercados, restaurantes, fondas, carnicerías, para verificar 
la procedencia y condiciones sanitarias de los productos cárnicos en expendio.  
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El Distrito de Barú por ser zona fronteriza con Costa Rica, se da la problemática de contrabando 
de productos alimenticios principalmente con productos agrícolas, por lo cual se debe trabajar 
en conjunto con otras entidades como MIDA, Aduana, SENAFRONT. 

 

14.2 DAPOS 
DISTRITO DE ALANJE 

El Distrito de Alanje los acueductos son de tipo Pozo Perforado ya que con su ubicación 
geográfica, su relieve, clima y vegetación no permite tener un sistema de acueducto por 
gravedad, el ecosistema del mismo es diferente haciendo referencia a terrenos montañosos. 

Este Distrito tiene dos áreas con mayor vulnerabilidad en cuanto a los servicios de salud, los 
corregimientos son los de Divalá y Nuevo México. Los servicios como salud, electricidad, 
sanidad e incluso la escolaridad es baja y por ende el nivel de desempleo es alto. 

En referencia a las inspecciones realizadas por el equipo técnico lugares liderados como 
Quebrada Negra y Muevo México la calidad del agua es bastante baja los resultados por lo 
general tienen presencia de metales en especial presencia de hierro claramente en bajas 
cantidades si está la presencia del metal, dicho especialmente por la salinidad del lugar. La 
turbiedad es otro factor del cual se tiene problemáticas en éstas áreas. 

 

Distrito de Barú 

El distrito de Barú tiene los Corregimientos de Limones y Rodolfo Aguilar como prioridad ya que 
los acueductos ubicados en estas zonas son de difícil acceso y la disposición de las basuras y 
el nivel de escolaridad es bajo. La calidad de agua debido a factores como su ubicación cerca 
del mar la salinidad puede influir en la calidad del agua, está la contaminación por la disposición 
de las basuras y la lejanía. Este corregimiento también se abastece en un 99% de Pozos 
Perforados y 1% de Manantial por Gravedad. 

Distrito de Boquerón 

El distrito de Boquerón se complementa entre captaciones de manantial por gravedad y pozos 
perforados, los mismos se hacen ya que por la densidad de población es necesario que se 
complemente para abastecer todo. También son abastecidos de insumos como tuberías de 
PVC, clorinadores y pastillas de Hipoclorito de Calcio; además a esto ya que los mismos tienen 
acueductos con pozos perforados se realizan limpieza de pozos y evaluaciones al sistema 
eléctrico.  
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Distrito de Boquete 

El Distrito de Boquete cuenta en su mayoría sus fuentes de agua son de manantial por 
gravedad, los mismo en referencia a los criterios presentado en campo está entre los 
acueductos que cuentan con mayor volumen de agua para abastecer a sus comunidades, por 
su ubicación estratégica en las faldas del Volcán la cantidad de manantiales naturales que se 
tienen es más frecuente y este tipo de captación de agua es la utilizada. Sin embargo; dado el 
alto volumen de agua el proceso de clorificación debe ser más constante, por lo que se hacen 
monitoreos de calidad de agua frecuentemente, se ajusta y gradúa la dosificación del agua. 
Dichas juntas y sus comunidades se han visto beneficiadas con el suministro de insumos como 
clorinadores, tuberías PVC de distintos diámetros y con entrega de las pastillas de Hipoclorito 
de Calcio para mantener niveles correctos y aptos para el consumo humano.  

 

Distrito de Bugaba 

Este es uno de los distritos que más acueducto tiene en la Región de Chiriquí, cuenta con  65 
acueductos entre pozos perforados y manantial por gravedad, ambos tipos de acueductos son 
atendidos por el departamento y siempre se está monitoreando ya que hay áreas como la 
comunidad de Sioguí Norte que existe un pozo que prácticamente se está secando y deja una 
comunidad sin agua, por lo que les da el servicio de limpiezas de pozo, aforos, revisión eléctrica, 
suministro de tuberías de PVC, bombas; en cuanto a los acueductos de manantial por gravedad, 
se les da el asesoramiento para mejoras de las tinas de captación, se hacen recorridos desde 
la toma hasta los tanques de almacenamiento. 

El cuidado que se debe tener con los acueductos en estas zonas es que como son áreas de 
fincas ganaderas el riesgo de pasar tuberías por propiedad privada puede causar problemas 
con los dueños de las fincas cuando se tenga que realizar reparaciones en las líneas de tubería 
ya sea por caso fortuito, edad de las tuberías y en especial daños causados por el ganado. 

 

Distrito de David 

Este distrito es otro de los que más acueductos rurales tiene. Sin embargo, en este caso la 
mayoría son de pozo perforado, las pruebas de calidad de agua por lo general tienen buenas 
referencias por lo que el proceso de clorado del agua es más fácil por la disponibilidad del 
equipo (clorinadores), la cercanía para la evaluación, se ha de recalcar también que como es 
una zona muy poblada deben verificarse las zonas que están más expuestas a plantas de 
tratamiento de aguas y el aforo de dichos pozos para determinar si son suficientes. De este 
distrito el área más propensa es en Pedregal debido a su cercanía a la costa y manglares.  

Existe la disposición de las comunidades de unirse a la red de distribución del IDAAN. 
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Distrito de Dolega 

Siendo parte de la zona de montaña la mayoría de los acueductos del distrito son de manantial 
por gravedad, la calidad del agua en el distrito de Dolega es bastante aceptable; sin embargo, 
el monitoreo es constante. Estos acueductos también son abastecidos por insumos como 
tuberías, clorinadores, pastillas de Hipoclorito de Calcio, tanques de almacenamiento. 

 

Distrito de Gualaca 

Los acueductos de este Distrito son de manantial por gravedad, los mismo por su ubicación en 
las montañas, la calidad del agua es apta para el consumo humano, son suministrados en su 
mayoría con tubería PVC, clorinadores y pastillas de Hipoclorito Calcio. 

 

Distrito de Remedios 

Los acueductos de estas comunidades en el área de Oriente de la provincia, presentan un 
mayor nivel de riesgo en cuanto a la salud ya por el alto nivel de necesidades entre escolaridad, 
desempleo, electricidad. La calidad de agua se ve bastante afectada por la falta de sistemas de 
clorinación, estos acueductos tienen muy poca información respecto a los beneficios de los 
cuales pueden tener del departamento, el manejo del mismo acueducto y los suministros.  

Distrito de Renacimiento 

Estos acueductos en su mayoría son de manantial por gravedad, han recibido insumos de 
tuberías de PVC, clorinadores, pastillas de Hipoclorito de Calcio, se han hecho pruebas de 
calidad de agua y el resultado es aceptable que con el proceso de cloración es apto para el 
consumo humano. Debido al relieve de la zona es necesario el asesoramiento técnico sobre las 
ubicaciones de los tanques de almacenamiento y la distribución de tuberías. 

Distrito de San Félix 

Las juntas de estos acueductos están siendo reactivados, por lo que hace poco se están dando 
las inducciones, conjunto al departamento de saneamiento de oriente se están visitando las 
comunidades y evaluando las situaciones de los mismos, el equipo técnico ha hecho 
inspecciones y se han evaluado situaciones de riesgo y la necesidad de las misma en cuanto a 
insumos. La calidad del agua es baja ya que algunos no tienen sistema de clorinación y la 
mayoría de las tuberías de distribución pasa por fincas y el ganado las daña. Las captaciones 
de agua de toma abierta también se ven afectadas por lo que cualquier agente contaminante 
puede afectar el agua. 
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Distrito de San Lorenzo 

El 50% de estos acueductos son de manantial por gravedad y el otro 50% son de pozos 
perforados, algunos de estos han recibido la atención para inducciones, suministro de insumos 
como pastillas de Hipoclorito de Calcio, tuberías y clorinadores; siempre se está monitoreando 
la calidad del agua. 

Distrito de Tierras Altas 

Sus acueductos son de tipo manantial por gravedad, debido a la ubicación del distrito en la 
montaña, su calidad de agua es muy buena con el proceso de clorificación adecuado es apta 
para el consumo humano, estos tipos de acueductos requieren de mucha asistencia técnica 
debido al relieve de la zona los flujos del agua son variables se debe determinar la mejor ruta 
para la ubicación de las tuberías y tanques de almacenamiento.  

Distrito de Tolé 

Como se ha mencionado con anterioridad el área del oriente de la provincia, por temas de 
distancia, dificultad de acceso para algunos acueductos. por ser en la montaña a veces no se 
puede hacer las evaluaciones completas de las tomas de captación en sí el riesgo de alturas 
para instalar tuberías; sin embargo. Gracias a la ayuda con la inspección de saneamiento en 
oriente se ha logrado abastecer en su mayoría de tubería PVC, clorinadores y pastillas de 
Hipoclorito de Calcio para mejorar la calidad del agua, ya que por ser una zona montañosa y 
limítrofe con áreas indígenas donde las comunidades tienen bajos recurso. 
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