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Prologo

Es un honor para mi apoyar la publicacion de este
importante manual que servird de guia para que los
paises elaboren sus propios planes de cirugia, obstetricia
y anestesia. Durante los Ultimos preparativos para su
publicacién, el mundo se vio sumido en el caos y la
incertidumbre de la pandemia COVID-19. A través de esta
pandemia, el mundo ha visto claramente que incluso
los sistemas sanitarios mas soélidos de los paises de
ingresos altos se han visto gravemente afectados y han
sido empujados mas alld de su capacidad. ;Cuanto mas
lucharan los paises con servicios sanitarios marginales bajo
la presion de hacer frente a las pandemias?

Los sistemas sanitarios fuertes y resilientes son esenciales
para que los paises mantengan una poblacién sana y una
estabilidad econdmica en tiempos de incertidumbre. La
importancia de la Cobertura de Salud Universal (CSU) y
de otros importantes objetivos relacionados con la salud
que se delinean en los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) de las Naciones Unidas se reconocen ahora, mas

[ que nunca, como herramientas preeminentes para
mantener la estabilidad mundial. Mas concretamente,

NIKHIL SETH se ha demostrado que la atencidén quirdrgica, obstétrica

y anestésica es la piedra angular para garantizar unos
Subsecretario General de las Naciones Unidas, sistemas sanitarios fuertes, resilientes y sostenibles. A
Director Ejecutivo de UNITAR pesar de esta realidad, mas de 5000 millones de personas

y mas del 90% de los pobres del mundo carecen de acceso
a la atencién quirdrgica basica.

El mundo se ha comprometido a alcanzar los ODS para el
2030. La prestacion de una atencidon quirdrgica segura y
asequible esta inextricablemente vinculada a muchos de
estos objetivos y es un factor clave para su consecucion.
En particular, los objetivos que se ven afectados por la
prestacion de atencidn quirdrgica son los siguientes ODS
1- poner fin a la pobreza; ODS 3 - garantizar la buena salud
para todos; ODS 5 - lograr la igualdad de género; ODS 8
- promover el crecimiento econdmico; ODS 9 - construir
infraestructuras resilientes y fomentar la innovacion ODS
10 - reducir las desigualdades en y entre los paises; ODS 16
- promover sociedades inclusivas e instituciones eficaces
y responsables, y ODS 17 - fortalecer las colaboraciones.
En particular, realizar la mayoria de los componentes del
ODS 3 esta estrechamente relacionada con la capacidad de
cada pais para aumentar el acceso a la atencién quirdrgica,
especialmente para los pobresy marginados.
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Lamentablemente, la atencidn quirdrgica ha estado
en gran medida ausente del didlogo mundial sobre la
salud, a pesar de desempenar un papel indispensable
en la consecucién de los ODS y la cobertura sanitaria
universal. Las ramificaciones son profundas: la pérdida
de produccién econdmica debido al escaso acceso a
una atencién quirdrgica segura y asequible costara a
los paises de ingresos bajos y medios (PIBM) unos 12300
billones de ddlares estadounidenses para el afio 2030, a
menos que se mejore el acceso a la atencidn quirdrgica,
obstétrica y anestésica. Aungue se necesitaran
importantes inversiones para cambiar esta tragedia
econdmica y humana, sabemos que se pueden hacer
grandes progresos en la salud global.

Basta con mirar los impresionantes logros que el mundo
ha conseguido en la dltima década en varios ambitos.
Gracias a los esfuerzos coordinados de los agentes clave
de todo el mundo, la tasa de mortalidad materna ha
disminuido un 38% desde el aflo 2000. Durante el mismo
periodo de tiempo, la mortalidad infantil también se ha
reducido en un 44%. Sin embargo, no terminaremos
de recorrer la Ultima milla de la salud materna e infantil
hasta que no se refuerce el acceso a una atencion
quirurgica, obstétrica y anestésica segura.

En UNITAR, junto con todos los colaboradores, nos
complace publicar el Manual del PNCOA con el objetivo
de ayudar a los paises a aumentar su capacidad de
prestar servicios seguros y asequibles de emergencia y
esenciales en cirugia, obstetricia y anestesia. Creemos
que, con el apoyo adecuado, esta publicacién puede
convertirse en un recurso clave para ayudar a los paises a
integrar la prestaciéon de servicios de cirugia, obstetricia
y anestesia en sus estrategias nacionales de salud.

Si la pandemia de COVID-19 nos ha ensefado algo,
es que las inversiones en sistemas sanitarios fuertes
y resistentes son una necesidad. Sin eso, ningun pais
puede estar preparado para la préxima crisis sanitaria.
En la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, los
gobiernos de este mundo se comprometieron a
esforzarse por llegar primero a los mas rezagados.
Precisamente estos paises son los que mas necesitan
ayuda para ampliar los servicios quirdrgicos, como

PLAN NACIONAL DE CIRUGIA, OBSTETRICIA Y ANESTESIA
M A N U A L

pilar fundamental para construir sistemas de salud
sélidos, resilientes y sostenibles. Invito a todos los que
lean estas palabras a que se fijen en los objetivos
gue tenemos por delante, a que sean optimistasy a
gue utilicen esta publicacion como herramienta de
apoyo a su importante labor.

Referencias
https://tinyurl.com/yajcbelf

https:/tinyurl.com/yajblgul

https:/tinyurl.com/y9woe2wf
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JIM YONG KIM

Xll Presidente del Banco Mundial

En mi discurso de apertura de la Comisiéon Lancet de
Cirugia Global (LCoGS) en enero de 2014, recordé a los
miembros de la comisidon que "la cirugia es una parte
indivisible e indispensable de la atencidn sanitaria" y
les reté a crear un informe de la comisién que no solo
sefale los retos y las deficiencias de la cirugia global
en ese momento, sino que, lo que es mas importante,
gue exponga una visién para un futuro en el que
la atencidn quirurgica llegue a ser un componente
integral de la cobertura sanitaria universal (CSU).
Este reto fue reforzado por la OMS en mayo de 2015,
cuando se aprobd la resolucion 68.15 de la Asamblea
Mundial de la Salud, en la que se pedia la inclusion
de la cirugia esencial y de urgencia en la cobertura
sanitaria universal. Tanto la LCoGS como la resolucion
68.15 de la AMS pidieron a los Estados miembros que
incluyeran la atencién quirdrgica en las iniciativas
nacionales de planificacion sanitaria y, en los Ultimos 5
anos, la comunidad quirdrgica mundial se ha tomado
en serio este llamamiento a la accion. Este Manual
de Planificacion Nacional de Cirugia, la Obstetricia
y la Anestesia, publicado por UNITAR, proporciona
un marco exhaustivo, pero flexible, para que los
Estados miembros lo utilicen en sus esfuerzos de
planificacidn nacional, que permite que las realidades
contextuales, culturales, econdmicas y demograficas
guien el establecimiento de prioridades. Este manual
es un complemento importante para la comunidad

xvi UNITAR Y PCGCS

de desarrollo de la salud global y para los Estados
miembros en su trabajo hacia la cobertura sanitaria
universal.

Eldesarrolloy el fortalecimiento de los sistemas de salud
no es el punto final de este manual nide la utilidad de |a
cirugia global. La reciente crisis del COVID ha centrado
nuestra atencién en la preparacion para una pandemia
y la seguridad sanitaria. Para muchas personas, el
desarrollo sanitario mundial y la seguridad sanitaria
mundial son "diagramas de Venn'" aparentemente
separados, con flujos de financiaciony comunidades de
interés distintos, pero en la practica -o en una realidad
ideal- nada deberia estar mas lejos de la verdad. Los
sistemas sanitarios sdlidos, la equidad sanitaria y la
seguridad sanitaria estdn interrelacionados y son
codependientes. En mi articulo de abril de 2020 en el
New Yorker - "No es demasiado tarde para pasar a la
ofensiva contra el coronavirus"- sefalé cinco elementos
en la batalla contra este enemigo. Los cuatro primeros,
el distanciamiento social, el rastreo de contactos y el
aislamiento, son la primera linea de batalla contra todas
las pandemias infecciosas. El quinto, el tratamiento,
no pertenece exclusivamente a las pandemias. El
tratamiento requiere un ecosistema quirdrgico que
incluye proveedores de atencidn, quiréfanos, maquinas
de anestesia, consumibles y medicamentos; todo ello
requiere sistemas sanitarios fuertes ANTES de que se
produzca una pandemia.

Invertiren capacidad quirurgicafortalece lossistemasde
salud al garantizar una atencién quirdrgica y anestésica
oportuna, asequible y segura; es verdaderamente
fundamental para la prestaciéon de atencion médica en
circunstancias ordinarias. Y, como vimos en la ciudad
de Nueva York y mas alla, la capacidad quirdrgica
existente también desempend un papel fundamental
en circunstancias extraordinarias, ya que se reutilizd
rapidamente para expandir rapidamente la capacidad
de tratamiento de Covid-19. En mi opinién, nunca ha
existido un momento mMmas critico para reinventar y
reconstruir los sistemas quirdrgicos para cumplir la
promesa de cobertura sanitaria universal, equidad
sanitaria y seguridad sanitaria.

Referencias

https:/tinyurl.com/yaSbxy4y
https:/tinyurl.com/vagbsjw2
https:/tinyurl.com/y8d6cz22
https:/tinyurl.com/ycgrhlh8
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as afecciones clinicas que requieren servicios

de cirugia, obstetricia y anestesia (COA)

representan el 30% de la carga de morbilidad
mundial, pero mas del 70% de la poblacién mundial
no puede acceder a una atencién de COA segura,
oportuna y asequible cuando la necesita (1). En
muchos rincones del planeta, en palabras de Paul
Farmer y Jim Kim, la cirugia ha seguido siendo el
"hijastro olvidado de la salud global" (2). No obstante,
el afo 2015 fue un hito para la cirugia mundial, ya que
atrajo la atencion internacional sobre el alcance y la
gravedad de la carga de enfermedades quirurgicas.

En 2015 se editaron dos publicaciones fundamentales
que describen intervenciones especificas esenciales
para el avance de la cirugia en los paises de ingresos
bajosy medios (PIBM). El volumen1de la serie de nueve
volumenes Prioridades de Control de Enfermedades,
32 edicion (DCP-3) se centra en la atencion quirdrgica
esencial (3) e identifica 44 procedimientos quirdrgicos
que abordan necesidades sustanciales, ademas de
ser costo-efectivas y factibles de aplicar en los PIBM.
Ese mismo ano, la Comisidn Lancet sobre Cirugia
Global (LCoGS) publicéd Cirugia Global 2030: Evidencia
y Soluciones para Lograr la Salud, el Bienestar y el
Desarrollo Econémico (1), que ofrece una visién general
del estado de la atencidon quirdrgica en los paises
de ingresos medios y bajos y establece un marco
de recomendaciones, indicadores y objetivos para
promover el acceso universal a una atencién quirdrgica
y anestésica segura y asequible. La aprobacién por
unanimidad de la Resolucion de la Asamblea Mundial
de la Salud WHAG8.15 - sobre el fortalecimiento de
la atencidon quirdrgica de emergencia y esencial
y la anestesia como componente de la cobertura
sanitaria universal (CSU) - en 2015 (4) proporciond el
mandato politico para cumplir las recomendaciones
formuladas en las publicaciones DCP-3 y LCoGS. Las
recomendaciones de estos tres documentos van desde
la ampliacién de los procedimientos quirdrgicos mas
costo-efectivos, al desarrollo y el seguimiento de la
capacidad quirdrgica mediante el uso de indicadores
especificos, hasta la creacion de un Plan Nacional de
Cirugia, Obstetricia y Anestesia (PNCOA) en cada pais.
Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) adoptados
por las Naciones Unidas en 2015 dieron un nuevo
impulso politico. Mientras que los anteriores Objetivos
de Desarrollo del Milenio de la ONU solo tenian tres
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metas relacionadas con la atencion quirdrgica, dentro
del ODS3 "Buena salud y bienestar", cuatro de las
metas (reducir la mortalidad materna, neonatal y de
menores de 5 afos, reducir las muertes prematuras por
enfermedades no transmisibles y reducir las muertes
por lesiones) nunca se alcanzaran sin la ampliacion
de los servicios quirdrgicos. Ademas, ocho de los trece
objetivos de desarrollo sostenible estan relacionados
con la atencion quirdrgica (5).

Desde 2015, se ha generado un interés sin precedentes
en las organizaciones multinacionales, los gobiernos,
los ministerios, las sociedades profesionales y los
médicos en aumentar el acceso a los servicios de


https://www.lancetglobalsurgery.org
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA68/A68_R15-en.pdf

COA, con los agentes clave impulsando cambios en
la politica y la programacién en torno a la atenciéon
quirdrgica. En muchos paises, estos esfuerzos estan
culminando en el desarrollo de Planes Nacionales de
Cirugia, Obstetricia y Anestesia (PNCOA) que estan
totalmente integrados en la politica, estrategia o plan
nacional de salud del pais, lo que es fundamental
para garantizar la implementacién y la escala a nivel
nacional.

A pesar del aumento de la concientizacion y el debate
sobre la atencién quirdrgica en los PIBM, todavia
existen multiples obstaculos para traducir la teoria y los
conocimientos existentes en la prestacion de una cirugia
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segura, asequible y oportuna a quienes la necesitan. Este
manual sirve de guia de los componentes necesarios
para crear un plan de accién nacional especifico,
basandose en la experiencia y las lecciones aprendidas
de paisesy ejecutores de todo el mundo. Desde el analisis
situacional hasta la participacién de los agentes clave,
desde la redaccién hasta el seguimiento y la evaluacion,
y desde el calculo de los costos hasta la gobernanza, esta
publicacion ofrece una hoja de ruta para los gobiernos y
ministerios nacionales, los donantes, los socios ejecutores
y otras personas que deseen crear e implementar un
PNCOA que se integre en la politica, la estrategia o los
planes nacionales de salud existentes y futuros; un
PNCOA nunca debe ser un documento independiente
o un plan vertical. Esperamos que esta publicaciéon sirva
de guia Util para que los paises se adapten a medida que
comienzan a abordar la brecha en la prestacion de una
atencidén segura, oportuna y asequible de COA en todo el
mundo a través del desarrollo de los PNCOA.
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CAPITULO 2
Desarrollando un
caso para priorizar
y planificar la
atencion en COA




romover la atencidon quirdrgica, obstétrica

y anestésica (COA) como una prioridad

internacional  requerird una  importante
aceptacion por parte de una muestra representativa de
lideres politicos y sociales. Conseguir esto requerira crear
un caso convincente, basado en evidencia acerca de
cdmo la atencién COA contribuye al bienestar sanitario y
econdémico de un pais o regidn. Este capitulo ofrece una
guia para desarrollar el caso para priorizar y planificar en
torno a la atencién COA. La primera seccion ofrece un
analisis situacional del estado actual de la atenciéon en
COA, describiendo la carga mundial de enfermedades
quirdrgicas, la capacidad de prestacién de atencion
quirdrgica y la prioritizacién de la atencion COA en la
agenda internacional. En la segunda seccion se describen
los argumentos sanitarios y econdmicos para cambiar
urgentemente el statu quo, lo que serd necesario si
los paises quieren alcanzar objetivos internacionales
como los ODS. En la tercera seccion se defiende que la
planificacién estratégica es fundamental para lograr un
cambio positivo en la prestaciéon de la atenciéon COA.

Dado que la atencion COA forman un continuo
indivisible de prestacion de servicios, estos tres
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componentes se consideran conjuntamente a lo largo
de este manual para permitir una mejor coordinacion
y eficiencia de la planificacién. La anestesiologia se
dedica a la atenciéon total del paciente antes, durante
y después de la cirugia; también es fundamental para
la reanimacion, el manejo del dolor y los cuidados
intensivos. La seguridad de la cirugia y la obstetricia
depende de una anestesia segura, por lo que la mejora
de la atencién anestésica es un factor clave para reforzar
los sistemas quirdrgicos. La escasa disponibilidad de
anestesia segura limita con frecuencia el volumen
de la atencidn quirdrgica y obstétrica segura en los
PIBM vy tiene graves repercusiones en los resultados
en salud (6-9). Del mismo modo, la atencion obstétrica
también es fundamental para un sistema quirdrgico
sélido. Las cirugias obstétricas, incluidas las cesareas y
el tratamiento de la hemorragia posparto, salvan la vida
de las madres y los recién nacidos; las cesareas son la
cirugia mas comun que se realiza en los PIBM. Ademas,
el conjunto de infraestructuras, equipos, conocimientos
especializados y apoyo de los profesionales sanitarios
aliados necesarios para la atencion integral de urgencias,
obstétrica y neonatal se superpone casi por completo
con los requisitos de la atencion quirdrgica.



2.1 EL ESTADO ACTUAL
DE LA ATENCION EN COA

La cirugia es una intervencion transversal que resulta
fundamental paratratarunagranvariedaddeafecciones,
como el parto obstruido, las lesiones, el cancer y otras
enfermedades no transmisibles (ENT). Sin embargo, la
atencién quirdrgica ha sido ampliamente excluida de
las agendas de salud nacionales e internacionales, en
gran medida porque se subestima la importancia de la
cirugia en el tratamiento de algunos de los problemas
de salud publica mas urgentes del mundo. Esto puede
deberse a la concepcidn prevalente, pero erroneamente
estrecha, de que la cirugia se limita a procedimientos
quirdrgicos complejos y se considera no esencial. En
realidad, la atencién quirdrgica es un concepto mucho
mas amplio que abarca "las intervenciones quirurgicas
Yy no quirdrgicas dirigidas a reducir la discapacidad
resultante de afecciones tratables quirdrgicamente"
(10). Las intervenciones quirurgicas pueden reducir
la discapacidad causada por una amplia gama de
afecciones, incluidos los traumatismos y las anomalias
congénitas. Por ejemplo, la cirugia puede intervenir en
la estabilizacion de las vias respiratorias de un paciente
con traumatismo o en el tratamiento no quirdrgico
de una lesién craneal (10). El cuadro 21 ofrece una
vision general de la terminologia clave relacionada
con la cirugia (10). En esta seccién se examina el
panorama mundial de la atencién quirdrgica: la carga
epidemioldgica de las enfermedades quirldrgicas; los
factores criticos que afectan al acceso y la capacidad
de la atencion en COA (incluidos los recursos humanos,
la infraestructura, el empobrecimiento, la calidad de la
atencioén y la capacidad de anestesia); y la financiaciéon
y la priorizacion actual de la cirugia en la agenda
internacional.

2.1.1 Carga epidemiolégica
de la enfermedad quirtrgica

Entre el 28% y el 32% de la carga de enfermedad en
los paises de ingresos bajos y medios es atribuible a
enfermedades vulnerables a la atencidon quirldrgica, lo
gue representa 401 millones de anos de vida ajustados
en funcién de la discapacidad (AVAD)' que se pierden
cada afo, casi el doble del total de AVAD combinados
por malaria, tuberculosis y VIH (214 millones de AVAD al
ano) (11,12). Se calcula que la ampliacién de los servicios
quirdrgicos basicos podria evitar un 32% de todas las
muertes en los PIBM y reducir el nUmero total de AVAD
en un 3,5%l (12). Esta seccidén ofrece una vision general de

PLAN NACIONAL DE CIRUGIA, OBSTETRICIA Y ANESTESIA
M A N U A L

@ CUADRO 2.1

TERMINOLOGIA QUIRURGICA

Afeccion tratable quirdrgicamente: cualquier
afeccién en la que la atencién quirdrgica pueda
mejorar potencialmente el resultado.

Atencién quirurgica: intervenciones quirdrgicas y
no quirdrgicas dirigidas a reducir la discapacidad
o la muerte prematura asociadas a una afeccion
tratable quirdrgicamente, incluidas las afecciones
obstétricas; la atencion quirdrgica incluye la
evaluacion preoperatoria de los pacientes, la
atencion intraoperatoria, incluida la anestesia, y la
atencion postoperatoria completa

Procedimiento quirdrgico: la sutura, incision,
excision o manipulacion de tejidos; u otro
procedimiento invasivo que suele requerir
anestesia local, regional o general.

la carga epidemioldgica de lasenfermedades quirdrgicas
relacionadas con la salud maternay neonatal, las ENT, los
traumatismos y las poblaciones pediatricas.

2.1.1.1 Salud materna y neonatal

La atencién quirdrgica segura es una piedra angular
de la atencidon materna y neonatal. Se calcula que el
acceso a la atencidén quirdrgica basica podria evitar
unas 233.658 muertes maternasy neonatales al afioy 20
millones de AVAD maternos y neonatales cada ano (11).
Incluso cuando se proporciona una atencién prenatal
de alta calidad a las mujeres embarazadas, lo que puede
reducir significativamente la enfermedad materna,
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima
que entre el 10% y el 15% de los embarazos requerirdn
cesareas para evitar la muerte y la discapacidad de
la madre y el nifo; se ha demostrado que las tasas
de cesareas de hasta el 19% son beneficiosas (13,14).
Un acceso adecuado a las cesareas en caso de parto
obstruido puede evitar discapacidades de largo plazo,
como la fistula obstétrica, la cual afecta a entre 50.000 y
100.000 mujeres al aflo en todo el mundo (15). Aunque
se carece de datos a nivel mundial, se cree que entre
0,20 y 10,5 por 1.000 partos a nivel mundial requieren
una histerectomia periparto para evitar o tratar una
hemorragia potencialmente mortal (16). Entre el 8% y
el 1% de las muertes maternas son consecuencia de

"Los AVAD son la medida mas utilizada para cuantificar la carga de enfermedad.
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abortos, abortos espontaneos y embarazos ectdpicos;
aunque existen tratamientos médicos para los casos
sencillos, los casos complejos conllevan un mayor
riesgo de muerte y a menudo requieren cirugia (17). La
expansion de la anestesia segura también es crucial
para la atencién sanitaria materna: El 35% de toda
la mortalidad materna y el 135% de las muertes tras
una cesarea son atribuibles a una atencion anestésica
deficiente (18).

2.1.1.2 Enfermedades no transmisibles

Las ENT representan la categoria de enfermedades mas
grande y de mas rapido crecimiento en todo el mundo.
Segun estimacionesde la OMS, alrededor de 40 millones
(71,3%) de los 57 millones de muertes mundiales en 2016
fueron atribuibles a las ENT (19). Solo una parte de la
carga de ENT se clasifica como prevenible, lo que amplia
la necesidad de mejores estrategias para tratar las ENT
cuando se producen. La cirugia es fundamental para
tratar casitodaslas ENT comunes, incluidos los canceres,
las enfermedades cardiovasculares y los accidentes
cerebrovasculares. La cirugia es una parte integral del
tratamiento de las ENT, como la ceguera, la amputacion
u otras complicaciones relacionadas con la diabetes.

Segun las estimaciones de incidencia de GLOBOCAN?,
el cancer es la segunda causa de muerte a nivel mundial
-causando mas de 9,8 millones de muertes en todo
el mundo en 2018 con estimaciones de que esta cifra
aumentard a 30 millones en 2030- y mas del 60% de los
casos de cancer requieren tratamiento quirdrgico. La
tasa de mortalidad es superior al 70% entre los casos de
cancer diagnosticados en el Africa subsahariana (20). En
comparacion con la radioterapia y la terapia sistémica,
la cirugia para los canceres de tumores sdlidos aborda
la mayor necesidad, con el mayor impacto y al menor
costo (21) (véase la figura 21). Invertir en el tamizaje y
vacunacioéon para el cancer, especialmente el de mama
y el de cuello uterino (por ejemplo, la vacuna contra el
virus del papiloma humano) esta aumentando, pero
no ha habido una inversidn simultanea para ampliar la
capacidad quirdrgicay el acceso para tratar los casos de
cancer que seran detectados por tamizaje.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de muerte y mortalidad en todo el mundo,
con 17,86 millones de muertes atribuidas en 2016 (19).
Aunqgue la prevencion es la mejor manera de controlar
esta enfermedad, un volumen grande y creciente de
pacientesrequerirdinevitablementeatenciénquirdrgica

Fig. 2.1 Necesidad, impacto y costo de la cirugia para el cancer versus otras terapias

CIRUGIA
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Fuentes: Crédito de la figura a André llbawi, Oficial Técnico, Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza; informaciéon de la OMS(21,22).

2 La base de datos GLOBOCAN del Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer ofrece estimaciones actuales de la incidencia, la
mortalidady la prevalencia de 28 tipos de cancer en 184 paises de todo el mundo.
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abierta o minimamente invasiva, como la colocacién de
stents en las arterias coronarias, la revascularizacion
coronaria, la cirugia valvular y el trasplante cardiaco.
Ademas de sus efectos en el corazon, las enfermedades
cardiovasculares tienen un profundo efecto en el
cerebro. A nivel mundial, el 70% de los accidentes
cerebrovasculares ocurren en los paises de bajos y
medianos ingresos y su incidencia sigue aumentando
rapidamente. En los paises de ingresos bajos, en
comparacion con los de ingresos altos, las poblaciones
tienen una mayor propension a sufrir un infarto cerebral
hemorragico; estos infartos cerebrovasculares son mas
susceptibles a atencién neuroquirdrgica para reducir la
muerte y la discapacidad (23).

2.1.1.3 Traumatismos

Las lesiones representan la mayor carga, estimada en
un 68%, de las muertes quirdrgicas evitables (1). Aunque
las lesiones se producen por una amplia gama de
traumatismos, como caidas, quemaduras, accidentes
laborales y violencia interpersonal, la mayor carga de
mortalidad y morbilidad es atribuible a las lesiones por
accidentes de trafico. Los traumatismos por accidentes
de trafico son la principal causa de mortalidad en
personas de 15 a 29 afos, y provocan 125 millones de
muertes al afo, el 90% de las cuales se producen en
PIBM (24). En la mayoria de los paises, los accidentes de
transito cuestan alrededor del 3% del producto interior
bruto (PIB). El Grupo de Colaboracion para la Seguridad
VialdelasNaciones Unidaslidera unesfuerzocoordinado
para mejorar el impacto de los traumatismos viales, y
trabaja para prevenir los accidentes de traficoy mejorar
la atencion traumatolégica de los pacientes tras los
accidentes. Los ODS tienen una meta especifica que
pretende reducir el nUmero de muertes por accidentes
viales en un 50% para el 2030. Una red de trauma
funcional, que incluya un sistema prehospitalario y un
equipo quirdrgico robustos, es crucial para mejorar
los resultados de los pacientes con traumatismos. La
intervencion quirdrgica salva la vida en muchos casos
de traumatismos y, en muchos casos de traumatismos
no operatorios, se necesita una atencién quirdrgica
integral para evaluar, estabilizar y rehabilitar a los
pacientes (25,26).

Segun estimaciones de 2004, cada dia se producen
en el mundo mas de 30 000 nuevas quemaduras, lo
que representa mas de 11 millones de quemaduras
al ano (27). Aunque la mayoria de las quemaduras
no son mortales, tienen altas tasas de morbilidad: la
falta de medidas preventivas eficaces, agravada por
el escaso acceso al tratamiento de las quemaduras
agudas, hace que las discapacidades y desfiguraciones
relacionadas con las quemaduras sean muy comunes.
Estas desfiguraciones son causa de segregacion/
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discriminacion social y, ademas, sdlo pueden corregirse
mediante cirugia. Los PIBM soportan mas del 70% de
la carga mundial de quemaduras, y dos tercios de ellas
se producen en Africa y el Sudeste Asiatico. Mas del
95% de las quemaduras relacionadas con el fuego y el
90% de las muertes relacionadas con el fuego también
se producen en los PIBM (28). Es posible mejorar los
resultados de pacientes con quemaduras a través de
estrategias efectivas de prevencion de quemaduras,
junto con una atencidén segura, asequible y eficaz.
Se calcula que el 12,1% de las muertes prevenibles por
guemaduras se pueden evitar con la prestacion de una
atencion quirdrgica basica (10).

2.1.1.4 Poblacién pediatrica

Mas de mil quinientos millones de nifios de los cinco
mil millones de personas estimadas a nivel mundial
carecen de acceso a una atencién en COA segura y
asequible (29). Segun el Grupo del Banco Mundial, una
media del 43% de la poblacién tiene 15 afilos o menos en
los paises del Africa subsahariana; la proporcion llega al
50% en algunos de esos paises (30).

La cirugia en la poblacién pediatrica abarca algunas
afecciones comunes a adultos y niflos, como los
traumatismos y la apendicitis. Sin embargo, muchas
enfermedades especificas de los nifos también
requieren cirugia, como las neoplasias y las anomalias
congénitas, como pie deforme, hendiduras orofaciales
y las afecciones cardiacas y gastrointestinales. Los niflos
pequenos, sobre todo los neonatos, conllevan un riesgo
significativamente mayor en la atencién quirdrgica
debido a su pequefio tamafno y su bajo volumen
sanguineo. Esto crea un reto para los proveedores
de cirugia y anestesia no especializados al tratar con
esta poblacion. Si no se tratan, muchas afecciones
congénitas son mortales, y muchas afecciones
pediatricas conllevan el riesgo de una discapacidad
de por vida y tienen un efecto desproporcionado en la
productividad econdmica. La correccion quirdrgica de
estas afecciones evita un numero significativo de anos
de vida ajustados por discapacidad (AVAD) debido a la
larga esperanza de vida tras la cirugia. Segun la limitada
informacion disponible de los PIBM, las afecciones
quirdrgicasrepresentan entre el 6y el 15% de los ingresos
pediatricos en el Africa subsahariana (11,31,32). En una
encuesta realizada a nifos de O a 18 afos en cuatro
PIBM, entre el 11y el 28% de la muestra necesitaba una
intervencion quirdrgica (31). Otro estudio reveld que el
85% de los nifos pueden necesitar atencion quirdrgica
antes de los 15 afos (11,32). La tasa de mortalidad por
lesiones en nifos de 1a 4 afios en el Africa subsahariana
es de 183,6 por 100 000, en comparacion con menos de
9 por 100 000 en los paises de la Organizacion para la
Cooperaciony el Desarrollo Econdmico (32).
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2.1.2 Acceso y capacidad
2.1.2.1 Acceso

Cinco mil millones de personas en todo el mundo
carecen de acceso a una atencion de COA segura,
oportuna y asequible, siendo el acceso mas deficiente
en los PIBM. En la mayoria de los paises de ingresos
bajos y medios no hay capacidad para prestar una
atencién de alta calidad en materia de COA, y se
calcula que cada afio se necesitan 143 millones de
procedimientos adicionales en los PIBM para salvar
vidas y prevenir la discapacidad. En la actualidad, sélo
el 6% de los procedimientos realizados anualmente
se llevan a cabo en los paises mas pobres, donde vive
un tercio de la poblacién mas pobre del mundo (1). La
necesidad de procedimientos quirdrgicos adicionales
es mayor en el sur de Asia y en el Africa subsahariana
oriental, occidental y central. En estas regiones existen
problemas a través de todo el sistema de salud,
empezando por la escasa capacidad quirdrgica en los
niveles primarios y en los distritos. Cuando cuentan con
el personal y el equipamiento adecuados, los hospitales
de primer nivel deberian poder realizar el 80-90% de los
procedimientos quirdrgicos basicos (10). Para captar la
capacidad de realizar cirugias basicas, se han elegido
tres procedimientos como procedimientos Bellwether
para actuar como una medida indirecta de la habilidad
de un hospital de proveer cuidados basicos en
cirugia, anestesia y obstetricia. (1). Los procedimientos
Bellwether son la laparotomia, la cesarea y la fijacion
de una fractura abierta. Sin embargo, grandes estudios
mundiales han demostrado que en los hospitales
de primer nivel, sdlo el 64% podia realizar un parto
por cesarea, el 58% una laparotomia y solo el 40% un
tratamiento quirdrgico de una fractura abierta. La falta
de servicios en los hospitales de primer nivel y distritales
provoca un exceso de derivaciones a la atencion
terciaria. Ademas de retrasar el tratamiento y agravar los
gastos catastréficos, estas derivaciones suponen una
carga excesiva para los hospitales de nivel terciario, que
a menudo funcionan al 200-300% de su capacidad (1).

La falta de provisién de atencién de COA en el primer
nivel es multifactorial, con factores que contribuyen
desde recursos humanos y personal inadecuados,
infraestructuray equipamiento deficientes, y capacidad
de gestion y liderazgo limitados. En 2015, colaboradores
de 110 paises se reunieron bajo los auspicios de la LCoGS.
La LCoGS identificd cinco mensajes clave para describir
la actual capacidad quirdrgica mundial y subrayar las
consecuencias humanas y econémicas de la carga de
enfermedad quirdrgica insatisfecha (véase el cuadro
2.2) ().
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@ CUADRO 2.2

SITUA(':I()N DE LA ATENCION
QUIRURGICA EN EL MUNDO

En 2015, la LCoGS elabord cinco mensajes clave
sobre la situacion de la atencién quirdrgica a
nivel mundial.

- Se calcula que 5.000 millones de personas
carecen de acceso a a una atencioén quirdrgica
y anestésica seguray asequible cuando lo
necesitan.
- Se calcula que se necesitan 14 3 millones de
procedimientos quirdrgicos adicionales cada
afo para salvar vidas y prevenir la discapacidad.
- Se estima que 33 millones de individuos
enfrentan gastos sanitarios catastroficos por
pagos por cirugia y anestesia cada afo.
- La inversion en atencién quirdrgica y
anestésica es asequible, salva vidasy promueve
el crecimiento econdmico.
- La cirugia es una parte indivisible e
indispensable de la atencién sanitaria.

2.1.2.2 Recursos humanos

Se necesitan multiples puestos de personal clinico y
no clinico para prestar un servicio quirdrgico completo.
Entre ellos se encuentran los trabajadores sanitarios de
la comunidad, los gestores de los hospitales, los técnicos
de quiréfano, los cirujanos, losanestesistasy los obstetras
(que pueden estar ya formados o en entrenamiento), los
médicos generales, los médicos asociados que prestan
atencién quirdrgica y anestésica, las comadronas, los
educadores, los especialistas en rehabilitacién, incluidos
los fisioterapeutas, los terapeutas ocupacionales y
los terapistas del habla, entre otros, y los especialistas
en diagnostico de laboratorio, patologia y radiologia.
Muchos paises se enfrentan a importantes déficits de
personal entodas estas areas, y la escasez se ve agravada
por la mala distribucién del personal. Segun la base de
datos de la OMS sobre el personal quirdrgico global, en
los paises de bajos ingresos el numero promedio de
especialistas en COA es de sélo 0,7 por cada 100.000
habitantes. En los PIBM, la media de 5,5 por 100 000
sigue estando muy por debajo del objetivo de 20-40
por 100 000 recomendado para un sistema sanitario
adecuado (1). Segun las Perspectivas de la Poblaciéon
Mundial de las Naciones Unidas hacia 2030, se calcula
que se necesitaran 228 millones de proveedores
adicionales especializados en servicios de COA a nivel
mundial para alcanzar el objetivo de 20-40 proveedores
de servicios de salud especializados por cada 100 000
habitantes en 2030 (33).



2.1.2.3 Infraestructura

La herramienta de analisis situacional de la OMS se
utilizé para encuestar a 800 centros de PIBM, lo que
reveld problemas comunes con la infraestructura
basica necesaria para prestar servicios de cirugia. Entre
los centros encuestados, los problemas para prestar
atencién quirdrgica incluian la falta de electricidad
(31%), de agua corriente (22%), de oxigeno (24%) y de
espacio para los cuidados postoperatorios (47%). Una
encuesta realizada en 88 paises revelé que el nUmero
promedio de quirdfanos era de 55 por cada 100.000
habitantes, el cual necesitard duplicarse hasta alcanzar
los 9,8 por cada 100.000 para satisfacer el crecimiento
previsto de la demanda quirdrgica (34). Ademas
de las necesidades basicas de infraestructura, los
centros necesitan urgentemente equipos quirdrgicos
adecuados al contexto individual; se han propuesto
varias listas de equipos esenciales para ayudar a
satisfacer esas necesidades. Especificamente en cuanto
a la anestesia, la base de datos de la Herramienta de
Analisis Situacional de la OMS informa que el 55% de
los hospitales distritales en ocho paises africanos no
disponian de una maquina de anestesiay que el 70% de
los quiréfanos de algunas partes del Africa subsahariana
carecen de pulsioximetria; y se informd ampliamente
de la falta de laringoscopios (1).

2.1.2.4 Empobrecimiento

Las barreras financieras afectan a los pacientes que
buscan atencién quirdrgica de dos maneras. En primer
lugar, las barreras financieras pueden impedir que los
pacientes busquen atencién por completo. En segundo
lugar, muchos pacientes que pueden acceder Yy recibir
la atencién se ven empobrecidos de forma catastréfica
por los costos de la atencién y quedaran sufriendo
las consecuencias sanitarias y sociales de la pobreza.
Este problema es generalizado, ya que 33 millones de
personas se enfrentan cada aflo a gastos catastréficos
derivados de los pagos de bolsillo por la atencién
quirdrgica y anestésica (12). Esta cifra aumenta a 81
millones de personas si se incluyen los gastos indirectos,
como la pérdida de salarios, los gastos de viaje o los
gastos de alimentacion. Una vez mas, este riesgo es
mayor para los habitantes de los PIBM, asi como para las
personas mas pobres y vulnerables de cualquier pais.

2.1.2.5 Calidad de la atencion

Ademas de las marcadas desigualdades en el acceso a
la atencidn quirdrgica, también existen desigualdades
en cuanto a la calidad y la seguridad de la atencién
en COA gue reciben los pacientes. Los datos sobre la

o
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calidad de la atencidn quirdrgica son notablemente
escasos y heterogéneos, y la mayoria de los estudios son
pequenos y se centran en un solo aspecto de la calidad,
como la mortalidad postoperatoria o las infecciones del
sitio quirurgico (35). Varios estudios han demostrado
que la mortalidad postoperatoria en los PIBM supera
la de los paises de ingresos altos (36). Un estudio de
Biccard et al. reveld que las tasas de mortalidad en
25 paises africanos duplican la media mundial en
comparacion con las grupos de ingresos altos, a pesar
de que los pacientes africanos son mas jévenesy tienen
menos comorbilidades(37).

2.1.2.6 Capacidad de anestesia

La falta de acceso a la anestesia suele ser el factor
que limita la cantidad y la complejidad de la atencidon
quirdrgica prestada (6-8). Aunque la mortalidad
relacionada con la anestesia ha disminuido de forma
constante hasta situarse en torno a una muerte por
cada 200 000 en los paises de ingresos altos, los datos
indican que las tasas de mortalidad relacionadas
con la anestesia siguen siendo mucho mas elevadas
en algunos PIBM (6). Una revisidon sistematica de la
mortalidad perioperatoria mostré que las tasas de
mortalidad relacionadas con la anestesia en Tailandia
llegan a ser de una por cada 1754, -mas de 100 veces
la media internacional para los paises de ingresos
altos-. De los proveedores de servicios COA, el personal
de anestesia sigue siendo el mas deficiente; una
encuesta realizada en 2015 por la Federacién Mundial
de Sociedades de Anestesidlogos descubrié que 77
paises de todo el mundo informaron de una densidad
de médicos anestesistas inferior a cinco por cada 100
000 (38). Incluso si se tienen en cuenta los proveedores
de anestesia no médicos, 70 paises informaron de una
densidad total de proveedores de anestesia inferior a
cinco por cada 100.000 (38).

2.1.3 Financiacion y priorizacion actual de
la cirugia en la agenda internacional

Un editorial en el 2008 por Paul Farmer y Jim Kim
describié la cirugia como el "hijastro olvidado de la
salud global" (2). En el 2011, una correspondencia en
The Lancet notd que la cirugia no se menciond ni una
sola vez durante la reunion de alto nivel sobre las ENT
en la ONU (39). Un estudio en el 2015 sobre los planes
nacionales de salud en el Africa subsahariana informo
que en el 63% de los planes se mencionaba la cirugia
en menos de cinco ocasiones y en el 33% no habia
objetivos relacionados con ella (40). En comparacion,
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mas del 95% de los planes nacionales de salud
informan especificamente sobre la prevalencia del VIH,
la tuberculosis, la mortalidad infantil y la mortalidad
materna con objetivos asociados para cada uno de
ellos. Un estudio de los flujos de financiacién de 160
organizaciones benéficas demostré que los gastos
enfocados en afecciones quirdrgicas ascendieron a 3.1
mil millones USD, o el 11% del total del gasto benéfico en
salud global, a pesar de que las afecciones quirdrgicas
representan del 28% al 32% de la carga de enfermedad
(41). Ademas, el financiamiento en cirugia estaba
usualmente separado para intervenciones verticales y
especificas para cada enfermedad, mas comunmente
para procedimientos oftalmoldgicos o relacionados
con hendiduras faciales. La asistencia total para el
desarrollo y fortalecimiento del sistema quirdrgico no
tiene mayor seguimiento.

Desde el 2015, se ha generado un importante impulso
en torno a la promocién de la cirugia como medida de
salud publicayalainclusién dela COAen la planificacion
de los sistemas de salud. En el 2015, la atencion
quirdrgica y anestésica esenciales y de emergencia
fueron oficialmente incluidos como parte del paquete
recomendado en cobertura universal de salud (CSU)
a través de la aprobacidn unanime de la resoluciéon
WHAGS8.15 por parte de la Asamblea Mundial de la Salud.
Ese mismoanose publicéla LCoCSy seincluyd la Cirugia
Esencial como primer volumen de la DCP-3. Estos
avances han dado lugar a un movimiento creciente y
cada vez mas cohesionado en torno a la atenciéon en
COA. En el 2018, cuatro paises africanos habian creado
e invertido en planes estratégicos especificamente para
la mejora de sus sistemas de COA.

2.2 POR QUE SE DEBE QUE PRIORIZAR LA ATENCION EN COA

En la seccién anterior se describid la carga global de la enfermedad quirdrgica, los factores que subyacen
al acceso y la capacidad para la atencidén en COA y la creciente priorizacion de la cirugia en la agenda
internacional. Esta seccién explora el rol central de la atenciéon en COA en los sistemas de salud y por
qué la atencién quirdrgica debe ser prioritaria para que los paises alcancen sus objetivos econémicos y
sanitarios. La seccidon esta enmarcada en tres argumentos clave para mejorar el acceso y la calidad de los

servicios de COA.

SALUD
Y BIENESTAR

\ 4

La mejora de la atencién en
COA es necesaria para cumplir
muchas de las metas de los
ODS, en particular el ODS 3 de
promover la salud y el bienestar
para todos en todas las edades
y el ODS 3.8 que pretende
alcanzar la Cobertura de Salud
Universal para el 2030
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OBJETIVL:S
DE DESARROLLO
SOSTENIBLE

La mejora de la atencién en
COA mejorara la salud y el
bienestar, lo que permitira

alcanzar otros ODS.

La ampliacion de la
atencién en COA es una
intervencion rentable
para mejorar la salud de
una poblacion mediante
el fortalecimiento de los
sistemas de salud y la
mejora de los resultados
sanitarios.




2.2.1 La atencion en COA es necesaria para
cumplir los ODS

La integracion de la cirugia en las agendas sanitarias
nacionales es crucial para cumplir los ODS, adoptados
por los lideres mundiales como una visidon unificada
del futuro de la salud, la prosperidad y el desarrollo
para el 2030. La mejora de atencién en COA puede
contribuir a apoyar casi todos los ODS por su papel en
la reduccidon de la pobrezay en la mejorade lasaludy la
productividad. Sin embargo, seis de los ODS dependen
en gran medida de la mejora de la atencién en COA:
Los ODS relacionados con la buena salud y el bienestar
(ODS 3); los ODS relacionados con la igualdad de
género (ODS 5); y los ODS relacionados con la mejora
econdémica, incluyendo el fin de la pobreza (ODS 1), el
trabajo decente y el crecimiento econémico (ODS 8), la
reduccién de las desigualdades (ODS 10) y la creacidon
de las alianzas necesarias para hacerlo realidad (ODS 17).

PLAN NACIONAL DE CIRUGIA, OBSTETRICIA Y ANESTESIA
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2.2.1.1 Buena salud y bienestar

SALUD
YBIENESTAR

4

Dado que una proporcién considerable (28-32%) de
la carga global de enfermedad requiere atencion
quirdrgica, el ODS 3 sobre buena salud y bienestar no
puede alcanzarse sin abordar esta carga, especialmente
en los PIBM y los PIM (42). Dentro del ODS 3 hay nueve
metas relacionadas especificamente con la atencidn
en COA (véase el cuadro 2.3); la atencién en COA es
absolutamente esencial para cumplir cuatro de estas
metas: 3.1 (reducir la mortalidad materna), 3.2 (reducir
la mortalidad infantil y de menores de 5 anos), 3.4
(reducir las muertes prematuras por ENT) y 3.6 (reducir
el nimero de muertes y discapacidades por accidentes
de transito). La meta 3.8, relativa a la cobertura de

salud universal, es especialmente importante porque
proporciona los requisitos previos necesarios, incluida la
ampliacién de la atencién COA de emergencia, para la
consecuciéon de las demas metas de este objetivo.

La ampliacién de la atencidon en COA sera crucial para
mejorar la tasa de mortalidad materna a menos de
70 por cada 100 000 habitantes (ODS 3.1) y reducir la
tasa de mortalidad perinatal a un minimo de 12 por
cada 1000 nacidos vivos (ODS 3.2). Hay pruebas sélidas
gue demuestran que el acceso a la atenciéon integral
segura de emergencias obstétricas y neonatales
(13,14,43,44). Alrededor del 8% de las muertes maternas
son consecuencia de un parto obstruido y muchas
de las que sobreviven a un parto obstruido sufren
discapacidades, como la fistula obstétrica.

La recomendacion de una tasa de cesareas a nivel
poblacional del 10% de los nacidos vivos es equivalente a
la tasa hasta la cual se ha demostrado que las cesareas
reducen la mortalidad materna (cuando se ajusta a
factores sociales) (13). Un estudio de Molina et al. analizd
229 millones de cesareas y determind que una tasa
nacional de cesareas de hasta el 19% se correlacionaba con
una menor tasa de mortalidad neonatal, aunque en todo
el mundo el 10% se considera 6ptimo (13,14). Las cesareas
de emergencia seguras requieren un sistema sanitario
soélido con personal especializado en COA. Una anestesia

EDICION 2020 13

¢
7

!
=
e

B

o
LS




segura es una parte crucial de la atencion obstétrica. La
mala calidad de la atencién se identifica como la causa
del 35% de las muertes por complicaciones obstétricas y
del 13,8% de las muertes tras una cesarea (18). La atenciéon
quirdrgica también es fundamental para el tratamiento
seguro de los productos retenidos de la concepcidn, los
embarazos ectoépicos, la reparacién de fistulas obstétricas,
el cancer de cuello uterinoy otros canceres ginecoldgicos.

El ODS 34 pretende reducir en un tercio la tasa de
mortalidad prematura atribuida a las enfermedades no
transmisibles. Como se ha mencionado anteriormente,
una alta proporcién, incluido el 60% de todos los
canceres, requerira cirugia y un sélido sistema quirurgico
perioperatorio. Ademas, se necesitan servicios
quirdrgicos para el tratamiento de enfermedades
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cardiovasculares mediante técnicas cardiacas vy
vasculares minimamente invasivas o abiertas. También
se necesita capacidad neuroquirdrgica para reducir la
morbilidad asociada al infarto cerebrovascular.

Otro objetivo explicito de los ODS es reducir a la mitad
las muertes y lesiones por accidentes de transito en el
mundo (ODS 3.6). Se necesita de una atencién integral
en COA, junto con un sdlido sistema pre-hospitalario
y de emergencia, para tratamiento de pacientes con
lesiones agudas (trauma) y muchos de aquellos que
Nno requieren intervenciones en sala de operaciones
requerirdn servicios de cirugia y anestesia para una
evaluacion y estabilizacion precisa.



CUADRO 2.3

METAS DE LOS ODS DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON LA ATENCION EN COA

Meta 3.1.1
Para el 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000
nacidos vivos al afo.

Meta 3.2.1

Para el 2030, poner fin a las muertes prevenibles de ninos de 5 afos 0 menos, con el objetivo de
gue todos los paises reduzcan la mortalidad de los menores de 5 anos a un minimo de 25 por 1000
nacidos vivos al aho.

Meta 3.2.2
Para el 2030, poner fin a las muertes prevenibles de recién nacidos, y que todos los paises se propongan
reducir la mortalidad neonatal a un minimo de 12 por cada 1000 nacidos vivos al ano.

Meta 3.3.1
Para el 2030, reducir el niumero de nuevas infecciones por VIH por cada 1.000 personas no
infectadas por sexo, edad y poblaciones clave.

Meta 3.4.1
Para el 2030, reducir en un tercio la tasa de mortalidad prematura atribuida a enfermnedades
cardiovascular, cancer, diabetes y enfermedades respiratorias crénicas.

Meta 3.6.1
Para el 2020, reducir a la mitad el niumero de muertos y heridos por accidentes de transito en todo
el mundo.

Meta 3.7

Para el 2030, garantizar el acceso universal a los servicios de atencion a la salud sexual y
reproductiva, incluyendo la planificacién familiar, la informacién y la educacién, y la integracion de
la salud reproductiva en las estrategias y programas nacionales.

Meta 3.8.1

Para el 2030, lograr la cobertura sanitaria universal, incluyendo la proteccion del riesgo financiero,
el acceso a servicios sanitarios esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas
esenciales seguros, eficaces, de calidad y asequibles para todos. La cobertura de los servicios
sanitarios esenciales se define como la cobertura media basada en intervenciones de seguimiento
incluyendo la salud reproductiva, materna, neonatal e infantil, las enfermedades infecciosas, las
ENTy la capacidad y el acceso a los servicios, entre la poblacion general y la mas desfavorecida.

Meta 3.B

Apoyar la investigacion y el desarrollo de vacunas y medicamentos para las enfermedades
transmisibles y las enfermedades no transmisibles que afectan principalmente a los paises en
desarrollo, proporcionar acceso a medicamentos y vacunas esenciales asequibles, de acuerdo con
la Declaracion de Doha sobre el Acuerdo ADPIC y la Salud Publica.

Meta 3.C

Aumentar sustancialmente la financiaciéon sanitaria y la contratacion, el desarrollo, la formaciéon
y la retencion del personal sanitario en los paises en desarrollo, especialmente en los paises
menos desarrollados y los pequefos estados insulares en desarrollo; medido por la densidad y la
distribucion del personal sanitario.
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2.2.1.2 Igualdad de género

IGUALDAD
DE GENERO

El ODS 5, La igualdad de género nunca se alcanzara
mientras las madres y los neonatos sigan muriendo
por ausencia de cirugias que salvan vidas. Ademas de
salvar la vida de las madres y evitar la discapacidad
derivada del parto (por ejemplo, la fistula obstétrica), la
atencion quirdrgica desempena un papel importante
en el empoderamiento de las mujeres para tomar
decisiones sobre su futuro reproductivo, a través de
opciones seguras de esterilizacidén y aborto. La atencién
quirdrgica también es fundamental para el éxito
de la funcién sexual, urolégica y reproductiva de las
mujeres afectadas por la mutilaciéon genital femenina.
La igualdad de género también es necesaria para la
consecucion del ODS 4, que consiste en proporcionar
una educacion de calidad mediante la potenciacién de
los derechos reproductivos de las mujeresy las nifias. La
igualdad de género también es clave para alcanzar el
ODS 10, la reduccion de la desigualdad.

16 UNITAR Y PCGCS

2.2.1.3 Ausencia de pobreza, trabajo decente,
crecimiento econdémico, y reduccion de las
desigualdades

TRABAJO DECENTE

FIN
Y CRECIMIENTO
1 DELAPOBREZA ECONONICO

(XYY DY |

1 0 REDUCCIONDELAS
DESIGUALDADES
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En 128 paises que representan el 90% de la poblacién
mundial, el valor estimado de las pérdidas debidas
a las afecciones no tratadas que requieren cirugia
es de 20700 billones de ddlares, es decir, el 1,3% de la
produccién econdmica proyectada de la economia
mundial (1). Estas pérdidas econdmicas superan en 50
veces los 350.000 millones de ddlares estimados que
se necesitarian para ampliar la atencidén en COA en los
PIBM a un ritmo que se aspira a alcanzar en el 2030. Mas
de la mitad de estas pérdidas econdmicas se produciran
en los PIBM, lo que supone una desigualdad financiera
inaceptable.

Cada afo, 33 millones de personas se enfrentan a
gastos sanitarios catastréficos debido al pago personal
(de bolsillo) de la atencién quirurgica y anestésica. La
carga de la enfermedad quirdrgica no tratada afecta
de forma desproporcionada a las poblaciones rurales,
empobrecidas y marginadas. La falta de servicios
de COA o la mala calidad de la atencién pueden
provocar discapacidades crénicas, muerte y pérdida de
productividad econémica para las familias individuales
y para las comunidades en su conjunto. Un estudio
sobre pacientes operados de cataratas en Pakistan
reveld que el 85% de los hombresy el 57% de las mujeres
que habian perdido su empleo a causa de la ceguera
lo recuperaron después de la operacién de cataratas;
solo en el primer afo, su visidon recuperada generd
un 1500% del costo de la operaciéon en aumento de la
productividad econémica (45).



2.2.2 La atencién en COA es necesaria para
alcanzar los objetivos de cobertura de
salud primaria y CSU para el 2030

La atencidn quirdrgica y anestésica de urgencia y
esencial es un componente integral de la CSU, tras la
aprobacién unanime de la resolucion WHAG8.15 en
el 2015. La OMS define la CSU como "la garantia de
gue todas las personas tengan acceso a los servicios
sanitarios de promocién, prevencién, curacién y
rehabilitacién necesarios, de calidad suficiente para
gue sean eficaces, garantizando al mismo tiempo que
las personas no sufran dificultades econdmicas al pagar
por estos servicios". El Banco Mundial y la OMS definen
como objetivos de cobertura mundial el 80% de todos
los servicios sanitarios esencialesy el 100% de proteccion
frente a los gastos de bolsillo para el 2030. Dado que
5000 millones de personas carecen actualmente
de acceso a una atencidén sanitaria segura, oportuna
y asequible, el cumplimiento de los objetivos de la
cobertura sanitaria universal requerird un aumento del
250% en el acceso a la atencidn sanitaria esencial para
el 2030.

Los hospitales distritales deben ser capaces de atender
el 80-90% de las afecciones quirdrgicas esenciales, por
lo que la atencion en COA también debe ser apoyada
en todos los esfuerzos por mejorar la atencién primaria.
En reconocimiento de esto, la "mejora de la atencion
quirdrgicaen el hospital local"fue identificadacomouna
de las formas mas eficaces de avanzar en el bienestar
global en el consenso de Copenhague, que incluyd a
cinco ganadores del premio Nobel de economia (46).

La atencién en COA requiere que varios elementos del
sistemadesaludfuncionen bien.Ademasdelecosistema
del quiréfano y de la capacidad de rehabilitacion
postoperatoria, otros elementos adicionales son la
educacidn comunitaria, la atencién prehospitalaria,
la atencidn de urgencias, las cadenas robustas de
suministro de consumiblesy los servicios de laboratorio.
Muchos de estos servicios son compartidos, por lo que
el desarrollo de las capacidades de atenciéon en COA
también puede mejorar las funciones de otros multiples
elementos del hospital. Por ejemplo, un suministro
seguro de antibidticos para la cirugia ayuda a reducir
la sepsis postoperatoria en los pacientes quirurgicos,
pero también ayudara a reducir la mortalidad de los
menores de 5 afos por neumonia. Del mismo modo, la
mejora en servicios de anestesia y cuidados intensivos
puede contribuir a ampliar el volumen y la complejidad
de la atencién quirdrgica, pero también permitira salvar
la vida de los pacientes médicos en estado critico.

PLAN NACIONAL DE CIRUGIA, OBSTETRICIA Y ANESTESIA
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2.2.3 La cirugia es costo efectiva

A pesar de la percepcion de que la atencion quirdrgica
es compleja y prohibitiva debido a su coste, se ha
demostrado que la cirugia es muy asequible (47). El costo
de ampliar los servicios quirdrgicos para hacer frente a
la carga quirurgica de la enfermedad en los PIBM es
50 veces menor que las pérdidas estimadas atribuibles
a las afecciones no tratadas que requieren cirugia
(34). El costo estimado de ampliar la prestacién de los
procedimientos quirdrgicos esenciales identificados
en los hospitales de primer nivel de todo el mundo es
de 3.000 millones de ddlares anuales, con una relacion
costo-beneficio de 10:1. La atencién quirdrgica es
inequivocamente una de las intervenciones de salud
publica mas rentables, comparable a la terapia de
rehidratacion oral, los suplementos de vitamina Ay la
terapia antirretroviral para el VIH (3,47,48). Algunas de
las intervenciones mas rentables pueden ser las de la
cirugia pediatrica, que permiten evitar la discapacidad
de por vida y beneficiar a la sociedad (49).
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2.3 : POR QUE PARTICIPAR EN LA
Eb.?&QIFICACION NACIONAL DE

En un documento crucial del 2007, Shiffman identificd
cuatro dreas necesarias para transformar un problema
de salud publica en una prioridad (50).

« Poder de los actores: la fuerza de los individuos y las
organizaciones involucrados en el tema.
« I[deas: la forma en que los involucrados en el
tema lo entienden y describen.
« Contextos politicos: los entornos en los que
operan los actores.
« Caracteristicas del problema: |a escala del
problemay la la solidez de los datos que lo
sustentan.

Cada una de estas areas es un prerrequisito para
generar la voluntad politica de crear planes nacionales,
subnacionales o regionales de COA. Una vez
desarrollados, los PNCOA contribuyen a reforzar cada
una de estas cuatro dreas y a mantener la atencidon
en COA como prioridad en la agenda sanitaria. Los
beneficios adicionales que se derivan de los PNCOA son
la capacidad de promover un uso mas eficiente de los
recursos y de actuar como plataforma para la inversion.

2.3.1 El poder de los actores: Visibilidad y
compromiso de los agentes clave

El proceso de desarrollo de un PNCOA promueve la
visibilidad en torno a la atencién en COA. El proceso
consultivo de elaboracion de un PNCOA sensibiliza a
las comunidades, las instituciones y los actores de la
sociedad civil sobre los problemas en COA. Dado que
estos agentes clave seran finalmente responsables de
la aplicacién del PNCOA, el proceso comienza con la
movilizacién de los agentes clave, la concienciaciéon y la
obtencién de la voluntad politica para lograr el cambio.
El proceso de movilizacion de los agentes clave también
permite identificar a los lideres o defensores que
impulsaran los esfuerzos durante la fase de desarrollo
y, lo que es mas importante, durante la fase critica de
implementacion.
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2.3.2 Ideas: Construccion de una vision
cohesionada

El proceso de elaboracion de un PNCOA implica a
los agentes clave multidisciplinarias del gobierno, la
sociedad civil, el sector privadoy todos los demas sectores
para acordar colectivamente las prioridades de un plan
especifico para el pais en el contexto de las prioridades
del gobierno. A continuacion, estas prioridades pueden
luego ser traducidas en acciones concretasy ejecutables
en acciones concretas y ejecutables con una estructura
de rendicion de cuentas asociada -mediante un
seguimiento y una evaluacién rigurosos y claramente
definidos- para garantizar el cumplimiento de estos
objetivos. Una visidn compartida entre los planificadores
de los PNCOA y quienes controlan los recursos, ayuda a
aportar claridad al problema e impulsar la priorizacion de
los PNCOA. Ademas, el proceso consultivo y de creacion
de consenso para elaborar el plan da voz a los agentes
clave, como los trabajadores sanitarios de primera linea,
gue a menudo quedan excluidos de este tipo de discurso
a nivel nacional. El proceso del PNCOA garantiza que las
prioridades se establezcan de forma local y estratégica,
en lugar de ser impulsadas por fuerzas externas, lo
gue puede proteger contra la rotacién politica o los
cambios de prioridades. El plan surge de un consenso
de los agentes clave que, en Ultima instancia, seran los
ejecutores, lo que aumenta la probabilidad de apoyo y
motivacién para aplicar el plan.

2.3.3 Contextos politicos: Integraciéon y
responsabilidad

Los PNCOA facilitan la integracién de la atencién en
COA en la estrategia y planificaciéon sanitaria nacional.
Dado que la atencién en COA estd estrechamente
alineada con muchos de los objetivos existentes,
incluidos los ODS y la CSU, el PNCOA proporciona una
plataforma para informar cémo la mejora de la atencidon
en COA es un componente integral para alcanzar estos
objetivos. Una vez firmado, el PNCOA también crea un
mecanismo para que los agentes clave hagan que los
ejecutores rindan cuentas de las reformas prometidas,
gue pueden mantenerse a través de los objetivos de
seguimiento y evaluacion del PNCOA.



2.3.4 Caracteristicas del problema:
Argumentar un caso con datos

Como parte del proceso del PNCOA, el andlisis
situacional llevara a cabo la recoleccion de datos
especificos a cada pais. Estos datos pueden ayudar a
presentar argumentos claros, basados en pruebas y
especificos del contexto, sobre la necesidad urgente de
mejorar el acceso a una atencién en COA de calidad.
Este proceso también permite realizar un sélido analisis
de las deficiencias y crear un consenso de grupo
sobre cémo ofrecer soluciones éptimas dentro de los
contextos locales. El marco de seguimiento y evaluaciéon
del PNCOA proporciona informacién actualizada que
pueden utilizarse para reforzar la propugnacion acerca
del problema.

2.3.5 Eficiencia

Mediante una mejor coordinacién entre los programas
gubernamentales y los socios del sector privado y la
sociedad civil, los PNCOA pueden promover una mayor
eficiencia en la asignacion de los recursos existentes. La
coordinaciéon garantiza que ningun ambito del plan se
desarrolle de forma aislada, por ejemplo, la construccién
de nuevos quiréfanos sin tener en cuenta coémo se
dotaradn de personal o equipamiento. La coordinaciéon
entre los representantes de todos los sectores también
evita la duplicacién de esfuerzos; esto es especialmente
importante dado que los esfuerzos para fortalecer la
atenciéon en COA se superponen con los esfuerzos para
mejorar la atencidn de enfermedades especificas (y
viceversa). Otro beneficio relacionado con la eficiencia
es que la planificacion quirdrgica nacional puede
proporcionar un marco organizativo para convocar
el apoyo politico, técnico y financiero de organismos
nacionales e internacionales.

PLAN NACIONAL DE CIRUGIA, OBSTETRICIA Y ANESTESIA
M A N U A L

2.3.6 Plataforma para la inversion

Los PNCOA pueden conducir a una distribucién mas
eficiente de los recursos al mejorar la coordinacion
de las inversiones nacionales e internacionales que se
utilizan para financiar la ejecucién del plan. Un uso mas
eficiente y transparente de los recursos nacionales sera
fundamental para cubrir el déficit de inversidon previsto
de 350.000 millones de ddlares que se necesita para
ampliar los servicios quirdrgicos para cumplir los ODS
(34). Ademas, la combinacién de planesy fundamentos
bien articulados con estrategias de implementacién
priorizadasy presupuestadas,y con los correspondientes
objetivos con plazos definidos, puede servir como una
propuesta atractiva para la inversion.
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CAPITULO 3
El proceso de
planificacion en
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| Capitulo 2 describié cémo un PNCOA puede

ayudar a fortalecer los sistemas quirurgicos,

asi como los sistemas de salud en su
conjunto. Este capitulo ofrece una guia paso a paso
para el desarrollo de un PNCOA. Los pasos pretenden
servir de guia y deben adaptarse al contexto local. No
es necesario que se completen en el orden presentado
aqui. Algunos paises pueden optar por adoptar un
enfoque regional para la planificacidn nacional en
COA, mientras que otros pueden preferir probar los
programas y generar evidencia antes de establecer
las politicas y ampliarlas. Este manual se centra en
un enfoque de arriba hacia abajo para mejorar la
atencién en COA, pero hay muchos programas de
abajo hacia arriba igualmente importantes y exitosos
qgue contribuyen a los esfuerzos mundiales de los
PNCOA. Para ver ejemplos de otros marcos para el
fortalecimiento de los sistemas sanitarios quirlrgicos,
consulte la publicacién Fortalecimiento de los
sistemas de atencidn quirdrgica de la OMS (51).

En los capitulos siguientes se detallard cada paso,
se destacaran los posibles retos y se ofreceran
recomendaciones para ayudar en el proceso del
PNCOA.

3.1 PRINCIPIOS GENERALES DE
PLANIFICACION

Un PNCOA exitoso necesita promotores. [dealmente, un
promotor es una persona que entiende el proceso, que
tieneexperienciaen COA, que se apasiona por establecer
un PNCOAYyquetieneelrespetoylainfluencia paraguiar
los esfuerzos iniciales. Un promotor puede desempenar
un papel integral en cada paso del proceso del PNCOA,
proporcionando liderazgo, motivacién y direccién. El
Ministerio de Salud de un pais sera el principal impulsor
del PNCOA, pero en muchos paises, el Ministerio de
Salud puede no estar familiarizado con el concepto.
Un promotor puede ayudar a introducir el concepto y
la estrategia del PNCOA para fomentar la participacion
del Ministerio de Salud en el proceso. Dependiendo
de la situacién, puede ser Util crear un equipo lider del
PNCOA formado por un pequeno grupo de individuos
-incluyendo promotores, representantes del MdS vy
representantes de la sociedad de COA- que puedan
servir juntos como lideres a lo largo del proceso. Otra
consideracion a tener en cuenta es la de contratar a
consultores externos para que ayuden en el proceso del
PNCOA. Los consultores pueden aportar su experiencia
en areas como el seguimiento y la evaluacién, asi como
apoyo administrativo.
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Los PNCOA estan disefiados para facilitar la direcciéon
y la coordinacién de la prestacion de servicios del COA.
En la mayoria de los casos, los planes estratégicos son
s6lo el comienzo de un esfuerzo nacional para mejorar
un sistema de salud. Para ejecutar el PNCOA, cada
actividad requerird normalmente una planificacion mas
exhaustiva que la que permite el PNCOA principal, por
ejemplo, establecer plazos exactos mes a mes y ajustar
la escala en funcion del presupuesto. Cada actividad
también debe responder a lo que se ha implementado
con éxito y lo que no en cada meta. Establecer un
calendario claro para las actividades de desarrollo del
plan ayuda a evitar que el proceso se alargue demasiado,
ya que el cansancioy la pérdida de interés pueden poner
en peligro la finalizacion exitosa del plan. Numerosos
paises han completado un PNCOA, como Zambia (ver
el Cuadro 31), Etiopia, la Republica Unida de Tanzania,
Ruanda y Nigeria, y mas de una docena de paises estan
en vias de completarlo.

3.1.1 Modelos del PNCOA

Cada paisesuUnicoen cuantoasugobernanza,estructura
de gestion y funcionalidad del MdS. El PNCOA se ha
disefado especificamente para que esté totalmente
integrado (o incorporado) en la politica, la estrategia y
el plan nacional de salud. En base a los paises que se
encuentran desarrollando un PNCOA hasta la fecha,
han surgido tres modelos distintos.

3.1.1.1 Modelo centralizado

En el modelo centralizado, el proceso de desarrollo de
la normas para el PNCOA esta dirigido por los esfuerzos
centralizados del Ministerio de Salud y los procesos
de implementacién son impulsados por agencias
centrales como el Ministerio de Saludy los Ministerios de
Finanzas. En este modelo, el MdS lidera el procesoy es el
lider que coordina el desarrollo del PNCOA, trabajando
estrechamente con los agentes clave y obteniendo el
consenso de las instituciones académicas, las ONG,
los organismos publicos y privados, las sociedades
profesionales y las organizaciones internacionales,
incluidos los donantes y las organizaciones que operan
en el pais. El Ministerio de Salud también recopila
la informacidn necesaria, realiza las evaluaciones
necesarias y, por ultimo, elabora y lanza el PNCOA. El
MdS, en coordinacién con estos agentes clave, establece
un plan nacional que se ajusta a las prioridades del
gobierno y a su politica, estrategia y plan nacional de
salud. Es esencial explorar factores como los ecosistemas
politicos, econdmicos y geosociales que definen el



contexto de un pais antes de embarcarse en un plan de
este tipo. El contexto del pais influird en el proceso de
desarrollo del sistema de salud para elaborar un plan de
accién nacional que se ajuste a sus circunstancias. Entre
los paises que han seguido un modelo centralizado se
encuentran Zambia, Tanzania, Etiopia, Nigeriay Ruanda.

@ CUADRO 3.1

EL PROCESO DE PLANIFICACION DEL
PNCOA EN ZAMBIA

Tras la 68° Asamblea Mundial de la Salud,
Zambia se embarco en la creacion de un PNCOA
utilizando el marco de la Comisién Lancet y
presentd el plan completo en mayo del 2017. El
proceso comenzo en 2016, con el reconocimiento
de la necesidad de un PNCOA por parte de
los principales agentes clave, entre ellas el Dr.
Emmanuel Makasa, Consejero de Salud de la
Misiéon Permanente de la Republica de Zambia
ante las Naciones Unidas, el Dr. Peter Mwaba,
Secretario Permanente del Ministerio de Salud
de Zambia, y el Dr. Kennedy Lishimpi (Director
de Atencion Clinica y Servicios de Diagnostico).
Con el pleno apoyo del Ministerio de Salud de
Zambia, se reunid un grupo mas amplio de
agentes clave relevantes al fortalecimiento del
sistema quirdrgico de salud para trabajar en
el plan. Los seis indicadores quirldrgicos para
Zambia se identificaron utilizando el sistema de
informacion de gestion sanitaria de Zambia con
el apoyo del Instituto de Métrica y Evaluacion
Sanitaria. A continuacion, los agentes clave
se dividieron en tres comités centrados en
diferentes ambitos, como la prestacion de
servicios y la infraestructura, la gestion del
personal y la informacion, y la financiacion. La
implementacion del PNCOA esta en marcha
y ya ha aumentado la capacidad de formacion
de los proveedores de servicios quirldrgicos y
de anestesia, ha incrementado el nimero de
personal de enfermeria de quiréfano que es
entrenado y ha mejorado la distribucion del
personal formado en todo el pais. Para mas
detalles sobre el proceso del PNCOA de Zambia,
véase Mukhopadhyay, et al (52).
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3.1.1.2 Modelo descentralizado

Los paises que han desarrollado una estructura de
sistema de salud descentralizada, en la que la autoridad
se reparte entre el gobierno federal y sus estados,
unidades federales o provincias, podrian ser mas
adecuados para un modelo descentralizado. En este
modelo, la funcidén de planificacién y ejecucion de las
normas sanitarias se delega en cada estado o gobierno
provincial; los estados o provincias tienen autonomia
en la planificacidén y asignacién de recursos para los
servicios sanitarios esenciales. Por lo tanto, cada uno
asume la responsabilidad en la prestacién de servicios
preventivos y curativos para sus respectivas necesidades
sanitarias estatales o provinciales. Los estados o
provincias pueden tener responsabilidades que van
desde la elaboracién de normas o reglamentos locales,
el desarrollo de normas para el control de la calidad de
los medicamentos, la seguridad de los pacientes hasta la
educaciony la formacién de los profesionales sanitarios.
El proceso del PNCOA puede adaptarse y personalizarse
para ajustarse a esta configuraciéon. En este modelo, el
papel del Ministerio de Salud federal podria limitarse
a proporcionar directrices a nivel nacional, supervisar
la regulacion sanitaria, la vigilancia nacional de las
enfermedades, proporcionar una plantilla o un plan
genérico que pueda ser adaptado por el estado o la
provincia, coordinar los esfuerzos para identificar las
prioridades y orientar la toma de decisiones y servir
de enlace con los socios internacionales. Un ejemplo
de modelo descentralizado es el PNCOA de Pakistan.
Pakistan tiene una estructura de gobernanza sanitaria
en la que el papel de la aplicacién de las normas se
delega a los gobiernos provinciales, volviéndolo un
modelo federal-provincial. En este caso, el proceso del
PNCOA ha sido adaptado a la estructura y la dindmica
operativa del pais.
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@‘ CUADRO 3.2

PROCESO DE PLANIFICACION DEL PNCOA EN PAKISTAN

El modelo federal-provincial de Pakistan ha llevado el proceso del PNCOA a ser adaptado y personalizado
en base a la estructura de gobernanza sanitaria y la dindmica operativa del pais. El Ministerio de Servicios
Nacionales de Salud, Regulacién y Coordinacion (MoNHSR&C) de Pakistan dirigid el desarrollo de la Vision
Nacional para la Atencion Quirurgica 2025 (NVSC2025), que complementa la actual Visién Nacional de la
Salud (NHV) 2016-2025. Desarrollada por el Ministerio de Sanidad y Recursos Humanos en colaboracion con
los departamentos provinciales de salud, la Vision Nacional de la Salud 2016-2025 proporciona una direcciéon
estratégica para las prioridades sanitarias de Pakistan. Dado que la atencidén quirdrgica no se declard
explicitamsnente como una prioridad sanitaria, la NVSC2025 pretende llenar ese vacio.

El MONHSR&C y la Red de Salud InduU organizaron conjuntamente una conferencia nacional de agentes
clave en Islamabad en noviembre del 2018. Entre los participantes se encontraban agentes clave relevantes
del gobierno federal, departamentos de salud provinciales, sociedades profesionales, especialistas del sector
publico y privado, instituciones y organizaciones académicas nacionales e internacionales. En este foro se
redactd una declaracién de consenso, que proporciond un marco para el documento NVSC desarrollado.
El Ministerio de Salud y Recursos Humanos ha creado un comité directivo para supervisar el proceso, y un
grupo de trabajo técnico (GTT) encargado de realizar un analisis situacional sobre el que se ha redactado
el documento NVSC. A este respecto, el GTT celebrd una serie de talleres consultivos en cada capital de
provincia en febrero-marzo del 2019, para presentar el proceso a cada gobierno provincial y a un nivel
adicional de agentes clave locales. El documento de NVSC2025 se ha presentado al Ministerio de Salud y
Recursos Humanos para su revision final, aprobacion y difusion.

El documento NVSC2025 proporciona una guia para que cada Departamento de Salud provincial desarrolle
un Plan Provincial de Cirugia, Obstetricia y Anestesia (PPCOA) que se adapte a las necesidades quirdrgicas
especificas de la poblacidon de cada provincia. El proceso en Pakistan ha adaptado el marco del PNCOA en
dos fases distintas pero interrelacionadas que se ajustan bien al sistema de gobierno descentralizado del
pais. La participacion inicial de los ministrosy los agentes clave se llevd a cabo en paralelo con una evaluacioén
detallada de las deficiencias en Pakistan para desarrollar NVSC2025. Estos pasos se han reproducido a nivel
provincial, tras lo cual se iniciara la redaccién de los PPCOA personalizados, incluida la definicion de los
componentes de seguimiento y evaluacion, gobernanza y calculo de costos en funcion de las necesidades y
los recursos de cada provincia.

Aungue este proceso es mas largo y con multiples niveles de participacion de los agentes clave, esta bien
adaptado al sistema de gobierno del pais. Teniendo en cuenta la gran poblaciéon a la que se dirige esta

intervencion, se espera que la apropiaciéon y la aplicacion a nivel provincial conduzcan a mejores resultados.
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Figura 3.1 Hoja de ruta para el fortalecimiento de la atencién quirurgica en Pakistan:
de la visiéon nacional a los planes provinciales

Conferencia
Consultas al Nacional de Agentes
MoNHSR&C clave

GO nmm

Talleres provinciales
de participacién de los
agentes clave

Desarrollo de los
PPCOA

Memorando de entendimiento
entre MONHSR&C y el IHN

Notificacion al CDN*

Notificacion al GGT**

Borrador del NVSC

Lanzamiento del NVSC
- Integracion en el NHV

Comité Directivo Nacional (CDN)* formado por representantes de los agentes clave internacionales y nacionales, publicas y privadas, para supervisar y

coordinar el proceso siendo el responsable de la toma de decisiones.

Grupo de Trabajo Técnico (GTT)** formado por socios internacionales y nacionales para llevar a cabo la investigacion, proporcionar apoyo técnico a lo

largo del proceso y redactar los documentos.

Ministerio de Servicios Nacionales de Salud, Regulacion y Coordinacion (MoNHSR&C); Memorando de Entendimiento (LoU); Red de Salud Indu (IHN).
Vision Nacional de la Atencion Quirdrgica (NVSC); Vision Sanitaria Nacional (NHV); Plan Provincial de Cirugia, Obstetricia y Anestesia (PPCOA).

Créditos de la Figura a: Syeda Mahnoor Rizvi - Hospital Indus, Karachi, Pakistan

3.1.1.3 Modelo Regional

El modelo regional es uno de los que ha surgido
recientemente como enfoque innovador para el
desarrollo de los PNCOA. Este modelo aprovecha y se
basaenplataformasintergubernamentalesexistentesde
paises que comparten dinamicas politicas, geograficas
y socioecondmicas similares. En colaboracién, los
Estados miembros desarrollaran y aplicardn una
norma estratégica regional para reforzar la prestacion
de servicios de COA, con un proceso de investigacion
y rendicidon de cuentas compartido por los Estados
miembros cooperantes que proporcione informacion
sobre el progreso anual, el rendimiento/impacto, el
seguimiento y la evaluaciéon, y las actualizaciones. El
modelo regional ofrece una plataforma de colaboracion
innovadora entre aquellos Estados miembros que
probablemente podrian formular planes politicos
similares y fomentar el desarrollo cientifico y técnico en

la prestacion de servicios quirdrgicos, especialmente el
establecimiento de normas que permitan establecer
equivalencias en la formacién y la compensacion
entre los paises. Este modelo regional también podria
funcionar para los paises que ya estan compartiendo
conocimientos técnicos y cientificos transfronterizos
para crear asociaciones y facilitar la rapida expansiéon
del acceso a la atencidon quirurgica en la region. Esto
también ayudara a mejorar la movilizacién de recursos,
incluyendo las finanzas y la eficiencia para lograr
los objetivos colectivos. Un modelo regional podria
surgir en paises vecinos que tienen una organizacion
intergubernamental que promueve un intercambio
colaborativo.
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EL PROCESO DE PLANIFICACION DEL PNCOA DE LA SADC

La Comunidad para el Desarrollo del Africa Meridional (SADC) es una organizacién intergubernamental que
fomenta la cooperacién socioeconémica, politica y de seguridad entre los 16 Estados Miembros del Africa
del Sur. La SADC se ha embarcado en un enfoque estratégico regional para el desarrollo del PNCOA con el
objetivo de fortalecer los sistemas de salud quirdrgica. En noviembre del 2018, los Ministros de Salud de los
16 Estados miembros de la SADC deliberaron y adoptaron una decision para fortalecer la atencion médica
quirdrgica mediante la incorporacion del trabajo del PNCOA en el Protocolo de Salud de la SADC, y a la vez
enfocanose en el desarrollo e integracion del PNCOA en sus respectivos planes estratégicos nacionales del
sector de la salud para fines del 2019. Los Estados miembros de la region de la SADC estan colaborando en
la elaboracion de los planes de desarrollo e implementacion del PNCOA, asi como en la investigacion de

implementacion inherente.

3.1.2 Apoyo de la OMS

La OMS aporta conocimientos técnicos a los procesos
de planificacion estratégica a través de las oficinas
regionales, nacionales y su sede central. La OMS puede
trabajar con los centros colaboradores de la OMS vy los
agentes no estatales que mantienen relaciones oficiales
con la OMS para ayudar en el proceso de fortalecimiento
del sistema sanitario quirdrgico, trabajando dentro de
la organizacién a través de la Asamblea Mundial de la
Salud y el Consejo Ejecutivo, los érganos de gobierno y
las misiones permanentes de la Oficina de las Naciones
Unidas en Ginebra. Pueden desempefiar un papel
consultivo para el establecimiento de prioridades y
la asignacion de recursos, prestar asistencia técnica y
utilizar su influencia politica para convocar reuniones
y solicitar asistencia a otros organismos clave, como
la Union Africana o la Comunidad Sudafricana de
Desarrollo. Las oficinas regionales pueden convocar
reuniones de comités regionales para ministros de salud,
gue pueden incluir aprobaciones estatutarias que sirvan
de mandato para que los paises aborden cuestiones
sanitarias especificas. Las oficinas regionales de la
OMS también trabajan en la promocién internacional
y elaboran directrices técnicas y documentacion,
todo lo cual puede aprovecharse para avanzar en el
proceso de fortalecimiento quirdrgico. A nivel nacional,
la OMS puede proporcionar apoyo técnico, incluida
la generacion de evidencia, el analisis, el célculo de
costos y el seguimiento y la evaluaciéon. También puede
desempenfar una funcidén de convocatoria, ayudando
a involucrar a los principales agentes clave, como los
ministerios de salud, la sociedad civil, los programas
y los socios. Ademas, la participacion de las oficinas
nacionales y regionales en el proceso de planificacion

estratégicay la estrecha colaboracién con los ministerios
de salud pueden ayudar a dar prioridad a la atencién en
COA dentro de la agenda internacional mas amplia de
la OMS. Se aconseja a los planificadores que se pongan
en contacto con las oficinas nacionales, regionales y
de la sede de la OMS al inicio del proceso del plan del
PNCOA. Un modelo de carta para solicitar la ayuda de la
OMS esta disponible en el Programa de Cirugia Global
y Cambio Social (Facultad de Medicina de Harvard,
Boston, MA, EE.UU. (53).

3.2 PASOS PARA LA ELABORACION
DE UN PNCOA

Existen ocho componentes y pasos importantes para
el desarrollo del PNCOA (ver la figura 3.2). Muchos de
estos pasos pueden llevarse a cabo simultdneamente
en el proceso de planificacién, en lugar de hacerlo
de forma secuencial. Esta seccidon ofrece una vision
general de cada uno de los ocho componentes: apoyo y
apropiacion por parte del ministerio; analisis situacional
y evaluacion de base; participaciéon de los agentes
clave y establecimiento de prioridades; redaccion y
validacién; seguimiento y evaluacién; calculo de costos
Yy presupuesto; gobernanza; e implementacion. Cada
componente se analiza con mas detalle en los siguientes
capitulos.
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Fig. 3.2 Pasos para el desarrollo de un PNCOA

FINANCIACION

GOBERNANZA

MDS: Ministerio de Salud

3.2.1 Apoyo y participacion del Ministerio

Conseguir el apoyo del Ministerio de Salud es el
primer paso, y posiblemente el mas importante, para
completar con éxito un PNCOA. La aceptacion, el apoyo
y el liderazgo del Ministerio de Salud son fundamentales
para aumentar la probabilidad de que el PNCOA se
integre en el plan estratégico nacional de salud (PENS) y
de que, en Ultima instancia, se implemente.

El Ministerio de Salud conocera las prioridades
sanitarias del pais, el panorama actual de la atencién
de salud, las capacidades financieras, de recursos y
de implementacién. Los ministerios también dirigen
el desarrollo y la redaccidon de normas y tienen el
conocimiento mas completo de los programas y
prioridades actuales que pueden ayudar a evitar la
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fragmentacién y la duplicacién. Es util identificar en
las primeras etapas del proceso dénde se situara el
PNCOA dentro del Ministerio de Salud, por ejemplo,
dentro de la salud maternoinfantil, las enfermmedades no
transmisibles, la organizacién de la atencién sanitaria,
los servicios clinicos, la medicina hospitalaria, la calidad
u otros directorios Estratégicamente, esto puede ayudar
a establecer la continuidad del liderazgo, la gobernanza
y la responsabilidad para el PNCOA dentro del Ministerio
de Salud, especialmente durante los periodos de
cambio de gobierno. La Figura 3.3 ilustra la integracién
del PNCOA en las normas sanitarias nacionales.
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Fig. 3.3 Integracion del PNCOA en las normas sanitarias nacionales
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3.2.2 Analisis situacional y evaluacién de
base

El andlisis situacional y la evaluacién de base son
herramientas importantes para desarrollar normas
basadasenevidencia.Realizar unaevaluacion exhaustiva
del sistema quirdrgico de un pais ayuda a definir el
estado de basey a identificar las principales deficiencias
en la atencién. Esto puede llevarse a cabo utilizando una
serie de métodos diferentes, incluidas las evaluaciones
hospitalarias in situ, las revisiones de la literatura y el
analisis de los datos establecidos en todo el pais. Los seis
indicadores quirudrgicos recomendados por la LCoGCS e
incorporados en los 100 indicadores basicos de salud
de la OMS del 2015 y 2018 pueden servir como un buen
punto de partida. El capitulo 4 ofrece mas detalles sobre
este paso, junto con varias herramientas para ayudar en
el proceso de andlisis situacional y la evaluacion de base.

3.2.3 Participacion de los agentes clave y
definicion de prioridades

El PNCOA final debe apuntar a representar las
opiniones y la experiencia de diversos agentes clave,
por lo que resulta Util convocar a un amplio grupo de
actores en el proceso de planificacién, incluidos los
proveedores clinicos, sociedades profesionales y civiles,
instituciones académicas, financistas y ejecutores. Los
PNCOA se ocupan de todo el sistema quirdrgico, que
puede dividirse en seis ambitos principales que deben
ser abordados por diferentes comités de agentes
clave: infraestructura, personal de trabajo, prestacién
de servicios, gestion de la informacién, financiacién
y gobernanza. Adoptar un enfoque sistematico para
abordar cada dmbito puede ayudar a garantizar que
el plan sea completo. Este enfoque puede implicar,
en primer lugar, discutir las evaluaciones de base,
seguido de la identificacidn de los retos y la priorizacion
de las soluciones propuestas, el establecimiento de
prioridades y objetivos y, por Ultimo, la propuesta de
un plan de seguimiento y evaluacién. Se han creado
puntos de debate especificos para cada uno de estos
ambitos con el fin de orientar los debates del comité
(detallados en el capitulo 5).
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3.2.4 Redaccién y validacion

El siguiente paso es redactar un plan que recopile y
priorice el contenido de los debates de los comités. El
proceso de redaccion debe adaptarse al contexto local
y alinearse con las normas del pais y el PENS. Por lo
general, este proceso incluye la identificacion de las
deficiencias y los retos en base al analisis situacional
inicial, los objetivos que debe alcanzar el PNCOA vy las
soluciones y actividades propuestas para cada uno de
estos objetivos. A continuacion, se pueden priorizar estas
soluciones para garantizar que el plan sea alcanzable.
Los principales agentes clave pueden aportar sus
comentarios sobre el borrador y el plan puede repetirse
hasta alcanzar el consenso.

3.2.5 Seguimiento y evaluacion

El seguimiento y la evaluacion (SyE) desempefian
un papel crucial para demostrar el progreso, la
mejora y la rentabilidad de un PNCOA, asi como
para resaltar las actividades o iniciativas que se estén
guedando resagadas y que puedan requerir apoyo y
atencién adicionales. En el capitulo 7 se ofrece mas
recomendaciones sobre el componente de SyE.

3.2.6 Calculo de costos y presupuesto

Los pasos para calcular el costo de un PNCOA incluyen
la recopilacién de la informacién de costos disponible, la
definicion delosobjetosy lascantidades necesariasy, por
ultimo, la determinaciéon del costo base de cada objeto
y la atribucién del costo a la cantidad de objetos. Esto
proporciona un costo estimado para la implementacion
del plany facilita un debate informado con la aportaciéon
directa del Ministerio de Finanzas (MdF) sobre la
presupuestacion adecuada para la aplicacion del
PNCOA. Un plan estratégico presupuestado también
puede servir para atraer a los donantes apropiados
y enmarcar las discusiones con los organismos de
financiacién y los socios de implementacion, asi como
para crear una mayor promocion. El capitulo 8 ofrece
mas detalles sobre el calculo de costos del PNCOA.
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3.2.7 Gobernanza

Es importante tener en cuenta la implementacion
y la gobernanza del PNCOA a lo largo del proceso
de planificacion. La buena gobernanza se basa en
la comprensidon de la estructura organizativa y los
mecanismos necesarios para alcanzar los objetivos
establecidos en el PNCOA, asignando funciones y
responsabilidades a los agentes clave y estableciendo
la rendicién de cuentas. Para asegurar la debida
armonizacion, serd Util enmarcar la gobernanza del
PNCOA dentro de las estrategias de gobernanza
existentes en el pais para el PENS.

3.2.8 Implementacién

Dada la amplitud y la complejidad de un PNCOA, es
ideal que se dedique miembros del personal a tiempo
completo en el disefio y la implementacién del PNCOA
(detallado en el capitulo 9). El establecimiento de
responsabilidades para la implementacion y evaluacion
del PNCOA puede facilitarse creando una cadena de
responsabilidad clara desde el nivel de las instalaciones,
pasando por los niveles de distrito y regional, hasta
el MdS. Garantizar que los actores responsables en
cada uno de esos niveles tengan acceso a los datos de
seguimiento y evaluacién necesarios puede ayudar a
orientar la toma de decisiones basada en evidencia. La
metodologia de la ciencia de la implementacion puede
utilizarse para implementar actividades basadas en la
evidencia y para demostrar lo que funciona y lo que no
funciona (y por qué).

3.3 DIFUSION

A medida que mas paises desarrollen con éxito el
PNCOA, los planes deben ser compartidos a nivel
nacional e internacional. Dentro de un pais, es
importante difundir el PNCOA completo dentro de las
comunidades, las instituciones médicas académicas y
los sectores de salud publica y privada. Esto contribuye
a la comprensién comun y a la ejecucién unificada
del marco estratégico establecido por el PNCOA
para el fortalecimiento del sistema quirdrgico. A nivel
internacional, estos PNCOAy los lideres del proceso de
planificacion pueden ayudar a orientar a otros paises
y a estimular la conversacién sobre los obstaculos
comunesy las posibles soluciones.
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CAPITULO 4

Analisis situacional
y determinacion de
las lineas de base




e conoce poco sobre las necesidades

insatisfechas en atencién quirdrgica vy

la capacidad de prestacion de servicios
quirdrgicos en gran parte del mundo. Al desarrollar un
PNCOA, la elaboracién de un analisis situacional para
establecer una base de referencia son pasos iniciales
clave que proporcionan un marco para establecer
prioridades y crear iniciativas. La OMS define el analisis
situacionalsanitariocomo"unaevaluaciondelasituacion
sanitaria actual .. [que] es fundamental para disefar y
actualizar las politicas nacionales, estrategias y planes"
(54). Al integrar un enfoque analitico micro y macro, los
analisis situacionales proporcionan una base para una
evaluacion integrada de la dindmica de la salud y sus
impactos en la pobreza, la desigualdad y el desarrollo. El
proceso de analisis situacional es analitico, pertinente,
exhaustivo e intrinsecamente participativo e inclusivo
de todos los agentes clave. De este modo, se promueve
la creaciéon de capacidad nacional y se reconoce la
propiedad y el liderazgo nacionales en el desarrollo
de evidencia especifica del contexto para la toma de
decisiones. La toma de decisiones y la formulacion
de normas mas eficientes y basadas en evidencia
dependen de una mayor capacidad de generacion y
utilizacién de informacién. El conocimiento generado a
través del proceso proporcionaran a los agentes clave
los conocimientos facticos necesarios para integrar los
sistermas quirdrgicos en la formulacion de politicas.

4.1 DATOS EN CIRUGIA GLOBAL

A medida que la atencidn esencial en COA ha pasado
a ocupar un primer plano en la agenda sanitaria
global, se ha dado énfasis a la importancia de los
indicadores quirdrgicos globales y la recopilacién de
datos estandarizados. La resolucion de la Asamblea
Mundial de Salud WHAG8.5 reconoce y aboga por
gue la atencidn quirdrgica esencial y de emergencia
forme parte de la atencion de salud universal, haciendo
especial hincapié en la prestaciéon quirdrgica en los
hospitales distritales. Ademas, la resolucién pide al
Director General de la OMS a:

- Establecer mecanismos de recoleccion de datos
de registro de casos quirdrgicos y anestésicos
esenciales y de emergencia.

Elaborar medidas pertinentes, significativas
y fiables sobre el acceso y la seguridad de la
atencidn quirdrgica y anestésica.
- Recopilar, evaluar y reportar los datos de costos
relacionados sobre la prestaciéon de atenciéon
quirdrgica esencial y de emergencias.
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En 2017, los Estados miembros volvieron a aprobar
la decision WHA70.22 de la Asamblea Mundial de la
Salud, solicitando al Director General de la OMS que
informe cada dos afios sobre los progresos realizados
en la consecucion de las metas de los ODS relacionadas
con la salud, incluida la meta de fortalecer la atencion
quirdrgica y anestésica esencial y de emergencia
(detallada en la resolucion WHAG8.15). El Grupo Africano
de la OMS, que representa a 54 Estados Miembros, pidié
ademas que se elabore un plan de accion mundial para
apoyar la aplicacién de esta resolucion.

En marzo del 2018, mas de 120 firmantes del informe
Estadisticas GClobales de Cirugia y Anestesia se
comprometieron a (55):

- Apoyar la creacidon de un grupo de trabajo de
expertos en estadisticas en cirugia global y anestesia,
con participantes procedentes de las autoridades
estadisticas nacionales, ministros, centros de salud,
proveedores de servicios de salud, sociedades
profesionales, ONG nacionales e internacionales,
la comunidad académica, organizaciones
internacionales y la comunidad de investigacion.

- Organizar la primera reunién entre el grupo de
trabajo de expertos en estadisticas en cirugia global
y anestesia en el 2018.

Redactar recomendaciones preliminares sobre
estadisticas en cirugia global y anestesia, asi como
un manual de estadistica en cirugia global (ambos
previstos provisionalmente para su publicacion en
2019).

Presentar recomendaciones preliminares y el
manual a la Comision de Estadistica de las Naciones
Unidas en el 2019.

Desde entonces, se ha creado un grupo de trabajo
gue ha organizado la primera reunién de un grupo de
expertos en Utstein (Noruega) en junio del 2019 para
redactar recomendaciones sobre las estadisticas en
cirugia global y anestesia.


https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA68/A68_R15-en.pdf
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4.2 ;POR QUE REALIZAR UN
ANALISIS SITUACIONAL?

Un analisis situacional proporciona una imagen
completa de las fortalezas y debilidades del sistema
quirdrgico de un pais. Llevar a cabo un analisis
situacional es importante por varias razones clave:

Proporciona una base de informacion, datos y
evidencia sobre el estado actual de la atencidén
sanitaria quirdrgica en un pais/region/distrito.

- Ofrece una vozy una plataforma a los agentes clave
del sector de salud, incluida la poblacién, para la
concienciacion y el compromiso de mejora.

- Ayuda a establecer un consenso sobre el estado
de la cirugia en el pais y proporciona una base de
evidencia para las mejoras sistematicas.

- Permite dar una respuesta basada en evidencia de
las necesidades reales del sistema sanitario y de la
poblacion.

- Sirve de base para el seguimiento y la evaluacion,
aumenta la rendicion de cuentas y mejora la
transparencia.

- Los datos preexistentes suelen ser escasos en lo
gue respecta a la prestacion de servicios sanitarios
quirdrgicos de calidad, seguros y asequibles; un
analisis situacional exhaustivo puede subsanar este
vacio de datos.

El analisis situacional proporciona una base para el
establecimiento de prioridades, ya que facilita una
respuesta basada en evidencia a las necesidades
sanitarias reales del sistema de salud y de la poblacién.
También es una plataforma importante para dar voz
a los agentes clave, para obtener su aceptaciéon y para
garantizar la responsabilidad mutua. Ademas, en un
contexto de escasez de datos e informacion, un analisis
situacional puede servir de referencia para comparar la
informacion futura.

4.3 ;COMO REALIZAR UN ANALISIS
SITUACIONAL?

La OMS, los PIBM y algunos actores no estatales
(instituciones académicas como el PCGCS de Harvard)
han desarrollado varias herramientas que podrian
utilizarse para llevar a cabo una evaluacion de base de los
servicios de atencidn quirurgica. Un analisis situacional
se suele realizar en cuatro pasos:

- Definir qué informacién y datos se necesitan

- Revisar la informacién y los datos existentes

- Realizar una evaluacién exhaustiva de la situacion
- Elaborar un analisis de fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas (FODA)

4.3.1 Definir qué informacion se necesita

Antes de iniciar un analisis situacional, es Util definir la
informacion -cuantitativa y cualitativa- que se necesita,
identificar por qué se necesita y sopesar los costos
y beneficios de su obtencién. El andlisis situacional
tiene como objetivo evaluar las provisiones actuales
para la atencién sanitaria quirdrgica, cuantificar las
necesidades y demandas quirdrgicas existentes en
la poblaciéon y evaluar cémo es probable que éstas
cambien con el tiempo. El marco de discusion descrito
en el capitulo 5 puede ser un recurso Util para definir
la informacién necesaria y establecer prioridades. En el
cuadro 4 .1 se ofrece una lista preliminar de datos que
puede ser Util reunir antes de establecer las prioridades.
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@ CUADRO 4.1

LISTA PRELIMINAR DE DATOS PARA EL ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES

A continuacién se enumeran los datos de referencia que deben evaluarse, si ya estan disponibles en el Ministerio
de Salud del pais o en otras fuentes. Resulta Util reunir los datos lo antes posible en el proceso del PNCOA. Las
disparidades dentro de las regiones también deben describirse y tenerse en cuenta.

Los datos del sistema sanitario incluyen:
- Informacién sobre todos los hospitales que proveen atencién sanitaria en COA, incluido el tipo de hospital y
la ubicacion;
- Informacién sobre las vias de derivacion entre los distintos niveles del sistema hospitalario;
- Politicas e iniciativas relevantes existentes, incluyendo los datos que las acompanan;
- Lista de actores no estatales que participan en la atencién en COA;y
- Cualquier otro dato o base de datos relevante.

Los datos de infraestructura incluyen:
- Informacion sobre la electricidad, el agua, los equipos de diagndstico por imagen (rayos X, ultrasonidos,
tomografia computarizada y resonancia magnética) y los equipos y suministros de quiréfano disponibles,
incluidos los equipos de anestesia, el nUmero de camas del hospital y las camas disponibles para cirugia;
- Informacion sobre los suministros, incluidos los intraoperatorios, como guantes estériles, y la disponibilidad
de oxigeno y de instalaciones de laboratorio;
- Informacién sobre la disponibilidad de productos hemoderivados;
- Informacién sobre la cadena de suministro y la lista de medicamentos esenciales; y
- Estrategias de gestiéon de la informacion disponibles (historias clinicas, sistemas de facturacion, etc.).

Los datos de la fuerza laboral incluyen:
- Informacion sobre el conjunto de competencias y el nimero de recursos humanos, incluido el personal
quirdrgicoy hospitalario, los cirujanos generales, los cirujanos ortopédicos, los urdlogos, los otorrinolaringélogos
(cirujanos de oido, nariz y garganta), los neurocirujanos, los cirujanos plasticos, los oftalmadlogos, los cirujanos
dentales, los obstetras, los anestesistas, las enfermeras anestesistas, los oficiales de anestesia, las enfermeras
capacitadas, los oficiales médicos, los oficiales médicos asistentes y los asistentes clinicos;
- Médicos que trabajan en el sector publico, en el sector privado, en organizaciones de la sociedad civil o en
organizaciones no gubernamentales (ONG);
- Personal de cada centro de salud;
- Tasa de graduacion, tasa de jubilacion, desercién e informacién sobre los especialistas que abandonan el pais;
- Lista de instituciones de formacion de profesionales médicos, de enfermeria y afines (incluyendo el tamano
de las clases y el niUmero previsto de graduados por afio).

Los datos de prestacion de servicios y capacidad incluyen:

- Disponibilidad de procedimientos quirurgicos Bellwether (cesarea de emergencia, laparotomiay tratamiento
de fracturas abiertas);

- NUmero y tipo de otros procedimientos proporcionados por los centros (volumen quirdrgico); y

- Calidad y seguridad de los procedimientos, incluidas las muertes postoperatorias en el hospital y cualquier
lista de verificacion que se utilice (como la lista de control de la OMS); y

- Tasa de mortalidad perioperatoria (TMPO)

Los datos sobre financiamiento y costos incluyen:
- Presupuestos anuales de los hospitales y asignacion presupuestaria a cirugias;
- Procedimientos actuales cubiertos por los regimenes nacionales de seguros;

- Costos promedio de los procedimientos y suministros quirdrgicos (cesarea, laparotomia y reparacion de
fracturas);

- Costos directos (gastos de bolsillo) del paciente, reparto de los costos de la cirugia y suministros.
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4.3.2 Revision de la informacioén existente

Una revision exhaustiva de los datos disponibles puede
ayudar a proporcionar algunos de los datos para el
establecimiento de prioridades, y también evitar la
duplicacion de la informaciéon existente. Entre las
fuentes de datos disponibles se encuentran, entre otras,
las siguientes:

- Censos nacionales de poblacién y vivienda
- Evaluaciones de instalaciones sanitarias nacionales
Y provinciales
- Encuestas por muestreo a nivel nacional, como:
- Evaluacion de la disponibilidad y preparacién
de los servicios (SARA)
- Encuesta demogréfica y de salud (EDS)
- Evaluacion de la prestaciéon de servicios (EPS)
- Personal, infraestructura, procedimientos,
equipos y suministros
- Estudio de medicidon del nivel de vida (EMNV)
- Informes de resultados (Qubernamentalesy no
gubernamentales)
- Planes estratégicos nacionales del sector de salud
- Sistema de gestidn e informacion del sector de
salud (HMIS) y otras fuentes administrativas
- Literatura publicada
- Informes programaticos y normativos

La participacion activa de multiples agentes clave
puede ayudar a captar y coordinar todos los puntos de
datos relevantes, ya que muchas de esas partes pueden
tener perspectivas Utiles e informacion adicional para
construir la base de evidencia.

4.3.3 Evaluacion exhaustiva de la situacién

En muchos entornos, la informacién disponible
sobre el sector sanitario quirdrgico sigue siendo
insuficiente. Para facilitar la recopilaciéon de datos, el
Programa de Cirugia Global y Cambio Social de la
Facultad de Medicina de Harvard (Boston, MA, EE.UU.)
ha desarrollado una Herramienta de Evaluacion
Quirdrgica (SAT) con componentes cualitativos y
cuantitativos (53). Esta herramienta de métodos mixtos
estd diseflada para recopilar informacién mediante
evaluaciones de las instalaciones y de la prestacién de
servicios. Puede utilizarse a escala regional o nacional
y adaptarse a cada contexto. La parte cuantitativa de
la evaluacion consiste en una combinacion de visitas
a los hospitales, revisiones retrospectivas de los diarios
de operaciones y entrevistas con los lideres del hospital
y los proveedores de servicios. El SAT evalUa a grandes
rasgos cinco de los seis ambitos del sistema sanitario
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quirdrgico: infraestructura, prestacion de servicios,
personal, gestiéon de la informacién, financiacion y
gobernanza. La parte cualitativa de la evaluacién
consiste en entrevistas semiestructuradas en persona
con los principales agentes clave, por ejemplo,
directores y administradores de hospitales, cirujanos,
obstetras, proveedores de anestesia y directores de
enfermeria. El objetivo general es conocer mejor todo el
sistema quirurgico para identificar sus fortalezas y sus
carencias. Otras herramientas, como las que ha puesto
a prueba la Iniciativa Global para la Atencién Esencial
y de Emergencia, estan ampliamente disponibles. Las
herramientas existentes pueden adaptarse y ampliarse
para reflejar areas prioritarias especificas del contexto.
Por ejemplo, se pueden afadir preguntas adicionales al
SAT para captar informacién sobre la cirugia infantil, la
neurocirugia o las cardiopatias congénitas, como otras
areas prioritarias.

El SAT se utilizd para crear el mdédulo de cirugia en la
Evaluacion Armonizada de los Establecimientos de
Salud (HHFA) de la OMS, que es una plataforma digital
que se publicard préoximamente para coordinar la
informacion sanitaria existente sobre evaluacion de
establecimientos y se espera que reduzca la necesidad
de realizar encuestas en papel. Este mdédulo tendra
submodulos incorporados para anestesia y cirugia
pediatrica, y con el tiempo se anadiran submaddulos
para otras subespecialidades quirdrgicas. Cada moédulo
y submddulo tendra vinculos adecuados hacia otras
areas de la HHFA: por ejemplo, la anestesia estara
vinculada al mdédulo de medicamentos esenciales y la
cirugia pediatrica estara vinculada al modulo de salud
infantil. Este enfoque sistematico pretende evitar la
redundancia en la recoleccion de datos y permitir
actualizaciones y adiciones. Los datos anonimizados
estaran disponibles en el sitio web de la OMS.

La EDS es la encuesta de poblacion mas completa
del mundo, administrada a mas de 320 hogares e
instalacionesen 90 paises de Africa, Asia, América Latina/
Caribey Europa del Este. La Encuesta Demograficay de
Salud de Zambia (ZDHS) del 2018, implementada por
la Agencia de Estadisticas de Zambia (ZamStats) en
colaboraciéon con el Ministerio de Salud, fue la primera
EDS nacional en integrar cinco preguntas quirdrgicas
(56). Zambia fue el primer pais en incluir preguntas
sobre la necesidad quirdrgica, la atencion y las barreras
a la atencion en su encuesta demograficay de salud del
2018 (cuadro 4.2).

Lascolaboracionessonimportantesalahorade recopilar

datos para el analisis situacional. La participacion de los
agentes clave relevantes puede ayudar a garantizar
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una evaluaciéon completa, el acceso a las instalaciones
y la aplicabilidad y accesibilidad de los resultados a
nivel nacional. Sin embargo, el analisis situacional es
un proceso que requiere mMuchos recursos y tiempo. La
medicién directa de los pardmetros quirdrgicos a través
de las visitas a los hospitales requiere una gran cantidad
de planificacién y comunicacién, tiempo adecuado
para viajar y realizar la evaluacién, y los recursos
financieros y de personal necesarios para apoyar estas
actividades. En los entornos en los que no es posible
realizar evaluaciones de los centros en persona, el
analisis situacional puede llevarse a cabo mediante
una encuesta a los administradores y directores de los
centros por correo electrénico, teléfono o correo postal.
Esta estrategia requiere menos recursos, pero puede
comprometer la integridad y la validez de los datos.
La tabla 4.1 ofrece una visién general de las ventajas y
desventajas de las distintas estrategias de evaluaciéon
de la situacion. Se encuentran disponibles diferentes
herramientas y guias para realizar y analizar los
resultados de estas evaluaciones con el fin de orientar
el proceso (53).

@ CUADRO 4.2

EJEMPLO DE CASO: PREGUNTAS DEL
PROYECTO PILOTO DE CIRUGIA DE

LA EDS DE ZAMBIA

- ¢:Se ha sometido a una operacion
en los Ultimos 5 anos?

- (Qué tipo de operacion fue?
(Nombre todas las que correspondan)

- Enlos Ultimos 5 anos, ¢ le ha dicho un
médico u otro trabajador de salud que podria
necesitar (otra) operacion?

- . Pudo acceder a ella?

- ¢ Por qué no pudo acceder a ella?
(Anote todo lo mencionado)

Tabla 4.1 Estrategias de evaluacion situacional

Estrategia

- La estrategia es de bajo costo

- La estrategia puede abarcar una amplia gama de temas

- Es probable que la estrategia sea exhaustiva en el marco de
una evaluacion sistematica de las instalaciones

Revision de la literatura
y los datos existentes

Encuesta por correo,

teléfono o virtual - La estrategia es rapida y de bajo costo

Evaluacion sobre el
terreno

- La estrategia es eficaz cuando se combina con las
evaluaciones programadas existentes de las instalaciones
- La informacion es sélida y esta validada

- Se pueden recoger datos cuantitativos y cualitativos

- Es posible el muestreo por eficiencia

Encuestas en los
hogares

- La estrategia proporciona datos a nivel de poblacion

- Los datos pueden ser mas representativos de todo el pais

- La recopilacion de datos quirdrgicos puede anadirse a las
iniciativas mayores existentes como Encuestas Demograficas
y de Salud

38 UNITAR Y PCGCS

- La estrategia puede tener un éxito variable en
funcion de la cantidad de datos existentes, que a
menudo son limitados y/o no son generalizables

- Los grupos de datos a menudo no estan validados
- La recopilaciéon de informacion de multiples
fuentes es desafiante

- La informacién puede estar incompleta debido a
una escasa tasa de retorno

- La informacion a menudo no esta validada

- Puede haber un sesgo en los datos devueltos

- La calidad de los datos es potencialmente pobre

- La estrategia requiere muchos recursos

- Se requiere una capacidad para analisis
cuantitativo y cualitativo de los resultados

- El analisis cualitativo puede llevar mucho tiempo

- La estrategia es cara y requiere mucho tiempo.
- Las encuestas pueden tener un ndimero limitado
de preguntas especificas sobre cirugia



4.3.4 Realizar un analisis FODA

Como parte del andlisis situacional, un analisis FODA es
un método analitico Util para explorar las capacidades
internas existentes (fortalezas y debilidades) y los
posibles factores extrinsecos (oportunidades vy
amenazas). La realizacién de este andlisis requiere que
los agentes clave se rednan y discutan estos elementos

PLAN NACIONAL DE CIRUGIA, OBSTETRICIA Y ANESTESIA
M A N U A L

de su sistema de salud en lo que respecta a la prestacion
de atencidn sanitaria en COA. La Tabla 4.2 es un ejemplo
de un analisis FODA sobre la prestacion de servicios del
PNCOA en Zambia.

Tabla 4.2 Ejemplo de andlisis FODA sobre la prestacion de servicios en el PNCOA de Zambia

Los hospitales de nivel 1 estan
disponibles en la mayoria de
los distritos con planes de
cobertura total

La mayoria de las provincias
tienen instalaciones de nivel 2
y hay planes en marcha para
convertir algunos hospitales de
nivel 2 en hospitales de nivel
3y los de nivel 3 en hospitales
docentes

Los hospitales de nivel 3 han
formulado planes para ampliar
los servicios e introducir nuevos
aspectos de la atencion sanitaria
en COA con el apoyo del
Ministerio de Salud del pais

No todos los hospitales de
nivel 1son capaces de prestar
atencion quirdrgica esencial y
de emergencia

Los planes de mejora de los
servicios no se han traducido en
la capacidad de prestar servicios
electivos y derivados de COA

La escasa coordinacion entre los
distintos planes de expansion
ha dado lugar a un resultado
incompleto en la prestacion de
servicios

La resolucion WHAB8.15,
patrocinada por Zambia, sobre
cirugia esencial y de emergencia
apoya su papel en la CSU

Aumento de lademanda en la
poblacion para la atencion en
COA

Posible ahorro de costos por
el tratamiento domeéstico de
pacientes, en vez de derivarlos
internacionalmente

La resolucién puede no
adaptarse a la practica local si
la concienciacion sigue siendo
escasa

Los recursos existentes no son
suficientes para satisfacer las
necesidades. También hay
una necesidad de cambiar

la dotacion de personal para
satisfacer las demandas de las
instalaciones

La puesta en marchay
coordinacion de estos servicios
a nivel nacional conlleva costos
importantes

|
MdS: Ministerio de Salud; COA: Cirugia, Obstetricia y Anestesia; CSU: Cobertura de Salud Universal
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4.4 PRINCIPALES INDICADORES
QUIRURGICOS

Establecer una linea de base es esencial para medir
el impacto futuro de las intervenciones politicas y
programaticas. En el 2015, la LCoGS se reunid para
recopilar datos sobre el estado de la atencidén quirdrgica
a nivel mundial y elaborar estrategias para mejorar
el acceso y la calidad (1). La Comisién recomendd que
todos los paises recopilaran seis indicadores quirdrgicos
basicos para medir la solidez de su sistema quirdrgico
(véase la Tabla 4.3). Estos seis indicadores miden tres
ambitos de la atencién quirudrgica: la preparacion para
la prestacion de servicios quirdrgicos, el volumen y los
resultados del servicio, y el riesgo financiero. La OMS
incluyd los seis indicadores en sus 100 indicadores

basicos de salud (2015 y 2018) y el Banco Mundial
incorporé cuatro de los indicadores como parte de
los Indicadores del Desarrollo Mundial (IDM) (2016)
(véase el cuadro 4.3). Se incita a los paises a recopilar
y analizar informacién sobre los seis indicadores
para poder evaluar el estado actual de la atencidn
quirdrgica y permitir la comparacién con los objetivos
internacionales. Estos indicadores pueden utilizarse
no solo como un componente del andlisis situacional
basal, sino también para el seguimiento y la evaluacion
continua.

Tabla 4.3 Seis indicadores quirurgicos basicos de la LCoGS

Indicador (dominio)

Acceso a tiempo a cirugia esencial
(preparacién)

Densidad de personal qui
especializado (preparacién)

Volumen quiruargico
(prestacién de servicios)

Tasa de mortalidad perioperatoria
(prestacion de servicios)

Proteccion contra los gastos de
empobrecimiento (riesgo financiero)

Proteccién contra los gastos
catastroficos (riesgo financiero)

Proporcion de la poblaciéon que puede
acceder, en un plazo de dos horas, a un centro
gue pueda realizar un parto por cesarea, una
laparotomia y el tratamiento de una fractura
abierta (los procedimientos Bellwether).

Numero de médicos especialistas en COA que
trabajan por cada 100 000 habitantes.

Procedimientos realizados en un quiréfano por
cada 100 000 habitantes al afio

Tasa de mortalidad por todas las causas antes
del alta en pacientes que han sido sometidos
a un procedimiento en un quiréfano, dividida
por el nUmero total de procedimientos,
presentada como porcentaje.

Proporcion de hogares protegidos contra el
empobrecimiento (ser empujados a la pobreza
0 a niveles mas graves de pobreza) por los
pagos directos de bolsillo por la atencion
quirdrgica y anestésica.

Proporcion de hogares protegidos contra los
gastos catastroficos derivados de los pagos
directos de bolsillo por la atencién quirdrgica
y anestésica (pagos directos de bolsillo
superiores al 40% de los ingresos netos del
hogar para la subsistencia).

80% de cobertura de servicios esenciales de
cirugia y anestesia por pais.

100% de paises con al menos 20 médicos de
COA por cada 100 000 habitantes.

100% de los paises haciendo seguimiento del
volumen quirurgico; 5.000 procedimientos por
cada 100.000 habitantes.

100% de paises haciendo seguimiento de la
mortalidad perioperatoria.

100% de proteccion contra el
empobrecimiento debido a los pagos directos
de bolsillo por la atencién quirdrgicay
anestésica.

100% de proteccion contra los gastos
catastroéficos derivados de los pagos directos
de bolsillo por la atencién quirdrgicay
anestésica.

COA: Cirujia, Obstetricia y Anestesia.
Fuente: adaptado de Meara, et al. (1).
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@ CUADRO 4.3

BANCO MUNDIAL E INDICADORES DE DESARROLLO MUNDIAL (IDM) RELACIONADOS CON
LA CIRUGIA

El Banco Mundial desempena un papel fundamental en la gestion de datos a nivel nacional. Sus influyentes
publicaciones anuales de los IDM se elaboran a partir de fuentes internacionales oficialmente reconocidas
que abarcan los datos de desarrollo mundial mas actuales y precisos disponibles y proporcionan estimaciones
nacionales, regionales y mundiales. La recopilacion de datos requiere el desarrollo de contactos en el pais, el
desarrollo de un proceso sistematico en linea para la gestion de datos, la formacion de equipos de asociados para
gestionar las relaciones y los datos, y el reporte de datos resumidos y limpios al Banco Mundial. La informacion
evaluada en cuanto a su calidad, fuentes y definiciones utilizadas, y se someten a una valoracion critica a lo largo
del tiempo. Para ello es necesario desarrollar mecanismos para revisar y mejorar los indicadores junto con otros
indicadores de salud mundial que se utilizan actualmente, como indicadores de los ODSs.

Cuatro indicadores de cirugia global han sido incluidos en los IDM como resultado de la colaboracién que
empez6 en el 2015 (57,58).

i

Numero de
intervenciones
quirdrgicas (por cada
100.000 habitantes)

Personal quirdrgico
especializado (por cada
100.000 habitantes)

Riesgo de gastos
catastroficos por
atencion quirdrgica (% de
personas en riesgo)

Riesgo de gastos de
empobrecimiento por
atencion quirdrgica (%
de personas en riesgo)

Ademas de la recopilacion de datos sobre los indicadores nacionales, el proceso del PNCOA incluye el desarrollo
de un paguete completo de seguimiento y evaluacion (véase el capitulo 8). Los datos recopilados durante la
evaluacion de base pueden servir como herramientas de promocién, métricas para el seguimiento y evaluacion
Yy puntos de referencia para comparar futuros datos. El cuadro 4.4 ofrece una vision general de la recopilacion
colaborativa de datos sobre los indicadores de cirugia global, basada en la experiencia de la region de Asia-
Pacifico.
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CUADRO 4.4

OPILACION COLABORATIVA DE
OS SOBRE LOS INDICADORES DE
QUGIA GLOBAL EN LA REGION DE
ASIA-PACIFICO

€ la Declaracion de Bangkok del 2015,
ses de la regidon de Asia-Pacifico se
metieron a promover los mensajes clave
dores de la LCoGS (59). Ese mismo afio, en
posio de Salud Global del Real Colegio de
)S de Australia (RACS), 14 paises decidieron
a traves de la region de Asia-Pacifico para
I cuatro de los seis indicadores globales
gia (60). Para recopilar los indicadores, el
Stablecico un grupo de trabajo que elabord
dio de viabilidad previo a la recopilaciéon de
€0 Un grupo de chat en linea y llevé a cabo
erencias periddicas durante un periodo de
Ses, de octubre del 2015 a abril del 2016. Se
3 |0s representantes nacionales a trabajar
Mministerios de salud; la informacién solo se
O tras haber obtenido el permiso nacional
ondiente. De los 14 paises, 13 obtuvieron
S de cuatro indicadores, cada uno de ellos
metodologia adecuada al contexto (60).
rMacion esta siendo utilizada con tres
OS: para comparar la capacidad quirdrgica
1 |a region; para servir de referencia para
8| eéxito de los esfuerzos regionales para
la capacidad y la calidad quirdrgicas; y para
ocion de la cirugia en las agendas sanitarias
les. Sin embargo, el esfuerzo colaborativo
CS refleja la dificultad al obtener incluso un
0 de datos relativamente escaso, debido a la
reporte sistematico de datos prospectivos
ausencia de un mandato nacional para
rlos. La experiencia subraya la necesidad de
oS mecanismos de recoleccion de datos
alizados y adecuados a cada contexto- en
as nacionales paraayudara la planificacion
€a nacional. En definitiva, estos datos ponen
ifiesto la urgente necesidad de mejorar el
quirdrgico, que sigue siendo invisible sin
2ecientemente, el Consejo de Ministros de
del Pacifico ha aprobado la adopcion y
de los indicadores y esta trabajando en el
|0 de un PNCOA regional.
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CAPITULO 5
Participacion de
los agentes clave y
establecimiento de
prioridades
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| contenido y la calidad de un PNCOA estan,
E en Ultima instancia, en manos de los agentes
clave que participanenel proceso, porloquees
crucial una cuidadosa identificacién y una participacion
temprana. Para garantizar que el contenido del plan sea
exhaustivoy refleje los valores y las experiencias de todo
el sector de salud, es util incluir de manera inclusiva
diferentes grupos de agentes clave: el gobierno, las
sociedades profesionales, las instituciones académicas
locales, las organizaciones de la sociedad civil, incluidos
los representantes de los pacientes y la comunidad, y la
industria y los socios de ejecucion. Ademas, identificar
las ambiciones y las luchas de cada grupo de agentes
clave y escuchar sus experiencias personales, serviran
para informar y fortalecer el PNCOA.

El desarrollo de sistemas quirdrgicos
resilientes requerira el compromiso,
la resiliencia y la participacion
de diversos agentes clave a nivel
nacional e internacional, y de los
sectores publico, privado y benéfico.
Un plan estratégico nacional
que aborde especificamente la
cirugia es esencial para planificar
adecuadamente la prestacion de
servicios, la educacion y los servicios.
Este plan debe ser especifico
para el pais y el contexto, debe ser
desarrollado y asumido por todos
los g,gentes clave, y debe estar dentro

e una estrategia mds amplia
de mejora de los sistemas
nacionales de salud (1). ’ ’

Una consideracion antes de involucrar a los agentes
clave en todos los niveles, es considerar la prioridad
politica local para la cirugia, y como esta prioridad
puede hacerse escuchary ser elevada con la ayuda de
estos grupos. MUltiples analisis politicos han llegado a
la conclusién de que la priorizacidn de la cirugia global
en las normas publicas requerira la formacién de un
grupo organizado y consolidado que pueda presentar
intereses compartidos y abogar en los niveles mas
altos (50). Puede ser un punto de partida Uutil para
identificar las fortalezas y los obstaculos generales
en el contexto de la puesta en marcha de un PNCOA,
para crear una estrategia incluso antes de involucrar a
otros agentes clave.
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5. ; POR QUE NECESITAMOS UN
ENFOQUE DE MULTIPLES AGENTES
CLAVE?

Un plan de accién nacional abarca una amplia gama de
objetivos, por lo que se recomienda encarecidamente
adoptar un enfoque de multiples agentes clave. Un
grupo diverso de agentes clave permite que cada
una de ellas aporte su experiencia Unica del sistema,
su area de especializacion, su regidn geografica y
su nivel de compromiso con el sistema de salud. Un
enfoque de multiples agentes clave permite considerar
cuidadosamente las prioridades y preocupaciones tanto
de arriba a abajo como de abajo a arriba.

La movilizacion de multiples agentes clave puede
ayudar a obtener apoyo para el plan en multiples niveles
y a identificar cualquier oposicidén u obstaculo en las
primeras etapas del proceso. El compromiso proporciona
un foro transparente para que los agentes clave aborden
sus reservas abiertamente y lleguen a soluciones
conjuntas en el mejor interés de los objetivos generales
del plan (61). La participacion de los agentes clave, que
en dltima instancia seran los socios en la ejecucion del
PNCOA, puede inculcarles el sentido de pertenenciay el
deber de ejecutar el plan que han contribuido a elaborar.

5.2 SECTORES INTERESADOS

La tabla 51 destaca los principales grupos de interés
que pueden contribuir de forma significativa al
proceso del PNCOA. La columna titulada "Experiencia/
Contribuciones" ofrece sugerencias sobre los temas
en los que debe participar cada grupo. La inclusidon de
estos grupos de interés en la tabla pretende servir de
orientacion general para su consideraciéon y puede no
ser relevante en todos los contextos.



Tabla 5.1 Principales agentes clave que deben ser considerados para ser incluidos
en el proceso de planeamiento

Agentes Clave

Gobierno local, gobierno
nacional y lideres electos
interesados

Instituciones académicas y
de investigacién

Sociedades profesionales

Proveedores clinicos

Personal quirtrgico auxiliar

ONGs, sector sin animo
de lucro, socios de
implementacién

Pacientes, usuarios de
servicios sanitarios y
sociedades civiles

Aprendices y grupos
organizados de aprendices

Sector privado

Organismos de financiacion

Representantes de la
industria

Fondos y programas de la
(o] V]

- Ministerio de Salud nacional'

- Sectores de finanzas, educacion e
infraestructura

- Funcionarios politicos

- Otros representantes del gobierno

- Decanos académicos

- Profesorado de instituciones de

ensefianza

- Investigadores de salud publica,

sistemas de salud e investigadores en

cirugia global

- Centros de cirugia global/obstetricia,
anestesia

- Sociedad de cirugia

- Sociedad de anestesia

- Sociedad de obstetricia

- Asociacion de enfermeria

- Muestra representativa de clinicos
de todas las subespecialidades

- Proveedores de COA no médicos

- Mezcla de proveedores urbanos y

rurales (de distrito)

- Representacion regional

- Enfermeras de quiréfano

- Enfermeras anestesistas

- Técnicos de laboratorio

- Fisioterapeutas

- Terapeutas ocupacionales
- Ingenieros biomédicos

- Programa de atencién quirdrgica
esencial y de emergencia

- Oficina regional de la OMS

- Oficina de la OMS en el pais

- Implementadores en COA fuera del
sector publico

- Iniciativas de salud publica

- Ejecutores

- Pacientes/usuarios

- Grupos de promotores de pacientes
- Padres

- Promotores

- Grupos comunitarios

- Residentes y sub-especialistas en COA
- Estudiantes de medicina y enfermeria
- Grupos nacionales e internacionales
de estudiantes de cirugia/OB por la
promocion de cirugia, obstetricia y
anestesia

- Proveedores privados de servicios en COA
- Administradores de salud privada
- Pacientes/usuarios de salud privada

- Organizaciones multilaterales de ayuda
- Fundaciones y donaciones de
filantropia privada

- Agencias de ayuda y donantes

- MdF nacionales y de provinciales

- Industria de dispositivos médicos y
quirdrgicos
- Industria de infraestructuras

- PNUD
- FNUAP
- UNICEF

Experiencia/Contribuciones

- Aportan habilidad y voluntad politica al proceso

- Impulsan el proceso del PNCOA

- Garantizan que el proceso esté alineado con los recursos

- Coordinan los esfuerzos existentes

- Desarrollan las estructuras de gobernanza para garantizar la
implementacion

- Garantizan que la atencién quirdrgica esté integrada en los planes

de salud nacionales

- Realizan un andlisis situacional de la capacidad de formacion actual

- Establecen objetivos realistas para el crecimiento de los programas

de formacion

- Abogan por la tutoria, la direccion de la investigacion y las
oportunidades de investigacion

- Representan los intereses colectivos de los proveedores de COA, sus
experiencias y visiones para el campo de la prestacion quirdrgica

- Asesoran sobre la legalidad de las licencias

- Aportan conocimientos técnicos clinicos

- Proporcionan una visiéon desde la primera linea de atencion

- Aportan conocimientos técnicos clinicos

- A menudo proporcionan el punto de vista del director generaly de
la administracion del hospital

- Proporcionan una visién de primera linea de la atencion
multidisciplinaria

- Garantizan que el flujo de trabajos sanitarios diarios y el ecosistema
se tomen en cuenta

- Aportan conocimientos técnicos en materia de planificacion y
calculo de costos

- Sirven como socio clave al Ministerio de Salud

- Ofrecen una influencia politica significativa para la ejecucion

- Ayudan a identificar a otros agentes clave

- Ofrecen experiencia en la prestacion de servicios

- Desarrollan modelos de atencién innovadores

- Proporcionan conocimientos sobre los mecanismos de financiacion
disponibles

- Facilitan la implementacion

- Representan los intereses y prioridades de la comunidad

- Abogan las prioridades de calidad de la atencion

- Participan en encuestas sobre la utilizacion y el gasto para informar
enla planificacion

- Representan el futuro de los campos de COA, una participacion
temprana

- Proporcionan conocimientos sobre el plan de estudios, la formacion
y las oportunidades de mejora

- Ayudan en la incentivacion

- Coordinan con el sistema privado
- Informan/desarrollan modelos de atencién innovadores

- Identifican oportunidades de financiacion realistas

- Alinean el PNCOA con las prioridades de financiacion

- Aportan la experiencia de los empleados a la consultoria
presupuestaria

- Contribuyen con sus productos y servicios

- Desarrollan productos adecuados al contexto

- Proporcionan formacion clinica y de liderazgo

- Ofrecen financiacion y patrocinio

- Aportan experiencia en liderazgo y cadena de suministro

- Asesoran sobre el marco normativo mas amplio
- Respaldan y avanzar en los esfuerzos de promocion internacionales

MdS: Ministerio de Salud; MdF: Ministerio de Finanzas; ONG: organizacién no gubernamental; PNCOA: Plan Nacional de Cirugia, Obstetricia y Anestesia; COA: Cirugia,

Obstetricia y Anestesia

! Los agentes clave del Ministerio de Salud pueden provenir de las areas de ENT, salud materno-infantil, formacion, atencion clinica, calidad, politica y planificacion,

adquisiciones y farmacia.
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5.3 IDENTIFICACION DE LOS
AGENTES CLAVE

El plan depende de la "habilidad politica, asi como de
la voluntad politica" del gobierno para participar en el
proceso de planificaciéon del PNCOA (62). Lo ideal es
gue el gobierno actie como convocante y coordinador
de otros grupos de interesados y tome las decisiones
finales sobre qué grupos de interesados participan en
el proceso. Se puede utilizar un analisis de los agentes
clave para comprender mejor el mejor enfoque
para comprometerse con cada uno de los grupos
interesados y abordar cualquier oposicién potencial
al plan. Un recurso adicional es la revisiéon detallada
de las metodologias de analisis de los agentes clave
realizada por Brugha y Varvasovszky (63). "El nivel de
participaciéon de los agentes clave apunta a la capacidad
de direccion del Ministerio de Salud y del equipo central
(es decir, no sélo del Ministerio de Salud, sino también
de los principales agentes clave en la planificacién) para
dirigir, coordinar y motivar eficazmente a las personas
adecuadas para que hagan sus aportaciones, por un
lado, y ayuden a la ejecucioén, por otror” (61).

Se puede utilizar una serie de métodos para facilitar
la identificacion de los agentes clave. Por ejemplo, el
enfoque directivo ministerialy el método de bola de nieve
se hanutilizado eficazmenteen el procesodel PNCOA.En
el enfoque de directivas ministerialesy el MdS selecciona
y convoca a un conjunto de personasy grupos clave con
los que el ministerio ya esta familiarizado. Aunque este
meétodo es eficaz, puede restringir la participacion a los
agentes clave que ya son conocidas por el ministerio
Yy que ya tienen influencia. En el método de la bola de
nieve, los contactos y representantes iniciales identifican
nuevos agentes clave o contactos que consideran
relevantes para el plan de acciéon nacional. Este proceso
es muy participativo y puede identificar a grupos que
han sido excluidos anteriormente; sin embargo, este
método puede ser largoy consumir mucho tiempo. Una
combinacion de técnicas para identificar a los agentes
clave suele ser el enfoque mas eficaz.
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5.4 COMPROMISO INICIAL
Y ESTABLECIMIENTO DE
PRIORIDADES

Una vez identificadas los agentes clave relevantes, el
siguiente paso es asegurar su compromiso. El equipo
lider del PNCOA, idealmente reunido en una etapa
temprana del proceso del PNCOA, puede desempefar
un papel fundamental en la conduccién y el apoyo del
compromiso de los agentes clave (ver el capitulo 3 para
mas informacién sobre el equipo lider del PNCOA).
Antes de la participacioén inicial con el grupo mas amplio
de agentes clave, el equipo lider del PNCOA puede
reunirse para acordar las funciones, responsabilidades
y expectativas apropiadas para cada uno de sus
miembros.

5.4.1 Objetivos del compromiso

La participacion de los agentes clave tiene multiples
objetivos a lo largo del proceso dindmico del PNCOA:

- Explicar el proceso del PNCOA, discutir los plazos
que se han establecido y aclarar las valiosas
contribuciones de los agentes clave

- Entablar un debate multilateral de prioridades y
puntos débiles de las personas y los grupos que
informan cada paso del desarrollo del PNCOA

- Revisar los resultados del andlisis situacional y de
las evaluaciones de base, obteniendo observaciones
de los agentes clave que informe de los resultados
cuantitativos del analisis.

-ldentificar los objetivos estratégicosy las prioridades
del PNCOA (que se analizan en el capitulo 6)

- Fomentar la apropiacion compartida del plan por
todos los agentes clave

En la practica, cada grupo de agentes clave tendra
diferentes niveles de participacion en el proceso del
PNCOA. Por lo tanto, diferentes tipos de enfoques de
participacién son apropiados para diferentes grupos. Por
ejemplo, puede ser necesario un compromiso Minimo
para los agentes clave cuya experiencia pertenece sdlo
a un ambito especifico del plan. Otros agentes clave
-como los médicos y las sociedades profesionales- son
parte integrante de cada uno de los ambitos del PNCOA
y justifican un alto nivel de compromiso. Vea en el
cuadro 5.1 un estudio de caso de la Republica Unida de
Tanzania sobre la participacion de los agentes clave.
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@ CUADRO 5.1

PARTICIPACION DE LOS AGENTES
CLAVE: ESTUDIO DE CASO DE LA
REPUBLICA UNIDA DE TANZANIA

El proceso del PNCOA de la Republica Unida de
Tanzania se inicid en noviembre del 2016 y se
puso en marcha en marzo del 2018. El proceso
comenzd con una revision sistematica de los
datos existentes de una amplia gama de fuentes:
El Ministerio de Salud de la Republica Unida de
Tanzania; las ONG,; la literatura gris; y la literatura
académica. Una vez completada la revision, se
identificd un grupo de mas de 200 agentes clave
diversas utilizando el enfoque de bola de nieve.
Entre los agentes clave se encontraban:

- Médicos de cada zona del pais, incluyendo
cirujanos, anestesistas, obstetras, radidlogos
enfermeros, técnicos de laboratorio,
ingenieros biomédicos y parteras;

- Representantes de la sociedad civil, ONG y
grupos de pacientes; y

- Representantes gubernamentales de

los ambitos de los servicios curativos y
preventivos, la politica y la planificacion,

los recursos humanos, la formaciony las
adquisiciones.

Los agentes clave fueron consultadas mediante
entrevistas semiestructuradas y grupos de
discusion. Tras el amplio compromiso inicial,
se seleccionaron 80 de los participantes mas
comprometidos de todos los grupos de agentes
clave para que tomaran parte en un taller técnico
de dos dias. El taller inicial utilizd marcos de
discusion para el establecimiento de prioridades
que se sintetizaron en un borrador. El borrador
inicial fue iterado y validado por estos grupos de
interesados. El siguiente paso fue calcular el costo
del plany aprobar el borrador final. EI PNCOA final
se ha integrado en el plan estratégico del sector
sanitario. Su alcance es ambicioso -incluye mas
de 150 actividades individuales- y su aplicacion
es factible, ya que cuesta menos de 1,70 ddlares
per capita al ano y el 328% del gasto en salud
actual del pais. El plan también es inclusivo, ya
que refleja directamente las prioridades de los
agentes clave y cuenta con el apoyo de fuertes
alianzas con organizaciones profesionales.
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5.4.2 Como participar

La participacion de los agentes clave puede llevarse
a cabo mediante grupos de discusidn, entrevistas
semiestructuradas, talleres y comités.

5.4.2.1 Grupos Focales

Los grupos de discusidn suelen consistir en una
discusion planificada con un grupo de agentes clave,
facilitado por un moderador, que permite expresar las
opiniones en un entorno relajado y abierto. Algunos
ejemplos de agentes clave que podrian participar en
grupos de discusion son los pacientes, las enfermeras
de quirdéfano, los técnicos de anestesia y los grupos de
defensa de los estudiantes. Los grupos de discusion
ofrecen una buena oportunidad para identificar a las
personas que deseen participar mas en el proceso
del PNCOA. Un posible escollo es que los grupos de
discusion pueden ser dominados por los individuos
mas extrovertidos, lo que puede llevar a una percepcién
sesgada de las opiniones del grupo.

5.4.2.2 Entrevistas semiestructuradas

Las entrevistas semiestructuradas son las mas
adecuadas para obtener perspectivas directas de
individuos o pequenos grupos de dos o tres personas.
Lo ideal es que las entrevistas sean realizadas por
recolectores de datos imparciales y que luego pudieran
ser cotejadas de forma centralizada y organizadas
para su revision por el equipo lider del PNCOA. El
material complementario en linea que se ofrece al
final de este capitulo incluye consejos para realizar
entrevistas cualitativas semiestructuradas, que pueden
ser adaptados a cada grupo de interesados. Estas
entrevistas pueden ser Utiles para obtener consejos
sobre determinados elementos del plan por parte de
los agentes clave, que pueden no requerir participar en
todo el proceso. Las entrevistas individuales también
son un buen método para identificar a las personas que
pueden querer desempefar un papel clave en impulsar
el proceso del PNCOA y en la gjecucion del plan.



5.4.2.3 Talleres y comités

Una vez que se han identificado los agentes clave y se
han establecido los compromisos iniciales, los talleres
0 comités pueden proporcionar una plataforma para
un establecimiento de prioridades mas profundo y
sistematico. A efectos practicos, puede ser Util dividir a
los agentes clave en comités, cada uno de ellos asignado
a uno de los dmbitos del PNCOA (infraestructura,
prestacion de servicios, personal, gestion de la
informacion, financiacién y gobernanza) para abordar
cada uno de ellos de forma sistematica. En la medida
de lo posible, los miembros de cada comité deberan
representar un amplio espectro de agentes claves.

El material complementario de este capitulo incluye
marcos de discusion para la realizacion de reuniones de
comité que se han creado para cada uno de los dmbitos.
Los marcos de debate se dividen en subcategorias que
detallan los temas de debate sistematico sugeridos
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pertinentes para ese ambito (por ejemplo en el ambito
de lainfraestructura, véase la Fig. 5.1). Para cada tema, el
marco recorre la base de cada subcategoria, asi como
los retos y soluciones propuestas relevantes para el
tema. El comité también puede establecer objetivos y
luego decidir un plan de seguimiento y evaluacion para
esa subcategoria. EI nUmero de reuniones requeridas
por comité depende del grado de compromiso de los
agentes claves y de la profundidad de los detalles que
el comité considere necesarios. Establecer y mantener
un calendario es crucial para mantener a los comités
encaminados y hacer avanzar el proceso del PNCOA.
Una vez que cada comité haya completado su marco de
discusion, el equipo lider del PNCOA debera revisar una
compilacién de las actas de cada reunién del comité. Es
probable que sea necesario establecer mas prioridades,
lo que se discute en la siguiente seccion.

Fig. 5.1 Ejemplo de marco de debate para el ambito de infraestructura

INFRAESTRUCTURA

Numero y distribuciéon de centros quirurgicos

I. Contexto

1. ¢Cuales son los diferentes niveles de instalaciones sanitarias que existen en el pais?
a. ¢Cuantos establecimientos hay de cada nivel en el pais?
2. ;Cuales de los centros deben ser capaces de realizar los procedimientos bellwether (cesarea, laparotomia

y tratamiento de fractura abierta)?

a. ¢Cual es la distribucion geografica de los centros con capacidad de Bellwether?
i. ¢ Esta distribucion es deliberada y, si es asi, como?
b. Qué porcentaje de la poblacién estima que puede llegar a una instalacién con capacidad de

realizar procedimiento bellwether en 2 horas?

3. ¢ Es adecuado el numeroy la distribucion actual de las instalaciones?

Il. Desafios y soluciones propuestas

4. ;Cuales son los principales obstaculos para el desarrollo de nuevas instalaciones?
5. (Cuales son las iniciativas anteriores y actuales para mejorar la distribuciéon y el nimero de instalaciones?

lll. Objetivos

6. Dentro de 5 afos, ;qué cambios deben hacerse en relacién con el numero y la distribucién de las

instalaciones quirdrgicas?

IV. Seguimiento y evaluacion
7. Parametros clave

a. ¢Coémo se puede medir con precision el acceso a los procedimientos bellwether en 2 horas?
b. ;Con qué frecuencia debe medirse el acceso a los procedimientos bellwether?
8. (Qué cuerpo gubernamental u organizacion liderara esta iniciativa y monitozara el progreso?

Fuente: Marco de debate del PNCOA creado por Yihan Lin, Isabelle Citron, Kristin Sonderman y Swagoto Mukhopadhyay, Programa de Cirugia
Global y Cambio Social, Departamento de Salud Global y Medicina Social, Facultad de Medicina de Harvard, Boston, MA, EE.UU. (64).
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5.4.3 Establecimiento de prioridades

Es poco probable que se disponga de todos los
fondos necesarios para poner en marcha un PNCOA
al momento de finalizar el plan. En este momento,
la pregunta clave es: "Dadas las limitaciones
presupuestarias actuales, ;qué debe priorizarse
primero y qué actividades pueden posponerse?" Esta
es otra forma de preguntar: ";Cémo deben priorizarse
los distintos objetivos del plan?". Los debates sobre
el establecimiento de prioridades en el ambito de la
salud global suelen centrarse en tres criterios: impacto
sanitario, equidad y costo-efectividad. Estos criterios
son explorados en esta seccién para ilustrar cémo
pueden converger en la planificacién sanitaria - en
lugar de entrar en conflicto entre si - lo cual es necesario
al planificar expandir el acceso a la atencién en COA.
La seccién concluye con un conjunto de actividades
sugeridas que probablemente sean de alta prioridad
segun los tres criterios. Los criterios de impacto en la
salud pueden utilizarse para priorizar la financiaciéon de
las actividades que tienen mayor impacto en la salud
publica ya que afectardn a un gran numero de personas
con servicios que mejoraran significativamente su
estado de salud. Como consecuencia, los servicios
especializados necesarios por una pequeia parte de la
poblacién podran posponerse.

Los criterios de equidad pueden utilizarse para
dar prioridad a los servicios para las personas
que actualmente tienen menor acceso, como las
poblaciones de bajos ingresos, sin seguro y rurales.
La idea de dar prioridad a estas poblaciones se basa
en los principios de la justicia social, o la distribuciéon
equitativa de los recursos en la sociedad, y de la opcién
preferente para los pobres en la atencidn sanitaria, que
sostiene que las personas que histéricamente han
sido privadas de los servicios deben tener ahora un
derecho prioritario a los nuevos recursos que se hacen
disponibles. Ambos principios se aplican a la asignacion
de recursos para la cirugia, que histéricamente no se ha
puesto a disposicion de las poblaciones vulnerables, y
gue se enfoca en la carga de enfermedad que aflige a
personas sin acceso a las salvaguardias, el tamizaje y la
medicina preventiva en tasas mas altas.

Los criterios de costo-efectividad se utilizan para priorizar
las actividades que tienen el mayor beneficio de salud
para una inversion determinada. Las actividades
destinadas a ampliar el acceso a las actividades
quirdrgicas esenciales, tal como se describen en la
DCP-3 y en otras (Ver la tabla 52), probablemente
se encuentren en el primer nivel, o sean altamente
rentables. A medida que se disponga de mas fondos,
se podra emprender un segundo nivel de actividades.
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Estas serdn actividades que proporcionaran un buen
rendimiento de la inversion, medido en vidas salvadas y
discapacidades evitadas, pero son menos rentables que
elprimerconjuntodeactividades.Amedidaquemovilice
mas dinero, puede ser posible financiar actividades para
mejorar el acceso a los servicios relativamente costosos,
que pueden mejorar la vida mas que salvarla; tales
actividades también pueden centrarse en prolongar
la vida de las poblaciones de mayor edad en lugar de
salvar vidas y evitar discapacidades importantes entre
las poblaciones relativamente jévenes.

Aunque hay situaciones en las que estos tres criterios
pueden divergir con respecto al establecimiento de
prioridades, en la practica, casi siempre convergen en
el contexto de la ampliacién de los servicios quirdrgicos.
Por ejemplo, es probable que la ampliacion del acceso
a los servicios para los pobres y otras poblaciones
desatendidas que actualmente tienen poco o ningdn
acceso a la atencidn médica sea equitativo, de gran
impacto y rentable. De acuerdo con el principio general
de reducir los retornos marginales en inversion, es
probable que la ampliacién del acceso suponga una
mayor diferencia para los que tienen menos acceso que
para los que ya pueden obtener una atencién decente.
Por lo general, es poco probable que los criterios de
impacto sanitario y rentabilidad entren en conflicto,
ya que hacer hincapié en una alta costo-efectividad
equivale a maximizar el impacto sanitario (sujeto a
las limitaciones presupuestarias). Por lo tanto, los tres
criterios justifican la asignacion de una alta prioridad
a la ampliacién del acceso a la cirugia esencial entre
las poblaciones desatendidas. En la mayoria de los
paises, estas seran poblaciones rurales, no aseguradasy
empobrecidas; estos grupos a menudo se superponen
de forma significativa, realzando mas este punto.

La elaboracién de un conjunto riguroso de analisis
de costo-eficacia (ACE) que sirva de base para el
establecimiento de las prioridades de los PNCOA es
deseable, perosurealizacion escostosay requiere mucho
tiempo. Aunque los ACE pueden ayudar a racionalizar
la asignacion de recursos quirdrgicos, el desarrollo y la
implementacion de los PNCOA no deberian retrasarse
por esperar a que se complete un gran conjunto de ACE
especificos para cada pais. Gran parte de este trabajo
se ha explorado a grandes rasgos y puede servir de
guia, como el DCP3 y los Procedimientos Quirdrgicos
Esenciales y de Emergencia de la OMS. Con el tiempo,
las ACE pueden ayudar a perfeccionar el conjunto de
servicios quirdrgicos que deben considerarse esenciales
y a seleccionar la tecnologia y el personal dptimos para
prestar esos servicios. Se trata de un area importante
para la investigacion futura.
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Tabla 5.2 Procedimientos quirtrgicos esenciales recomendados para cada entorno

ENTORNO DE PRESTACION DE SERVICIOS SANITARIOS

Hospitales de segundo
o tercer nivel®

Tipo de Centros comuniarios y
procedimiento? de atencion primaria®

Prioridad Hospital de primer nivel*

- Reparacion de perforaciones (como la
Ulcera péptica)

- Apendoctomia

- Obstruccion intestinal

- Drenaje de abscesos - Colostomia
Obligatoria Cirugia general superficiales - Enfermedad de la vesicula biliar, incluida la -
- Circuncision masculina cirugia de emergencia

- Hernia, incluida la incarceracion

- Hidrocelectomia

- Alivio de la obstruccién urinaria: sondaje o
cistostomia suprapubica

- Parto por cesarea
- Parto por vacio o con férceps
- Embarazo ectépico

Obstetricia, - Aspiracion manual y dilatacién y legrado

Obligatoria ginecologiay - Ligadura de trompas
planificacion Parto normal - Vasectomia - Reparacion de la fistula
familiar - Histerectomia por rotura uterina o obstétrica

hemorragia posparto intratable
- Inspeccién visual con acido acéticoy
crioterapia para lesiones cervicales precarias

- Reanimacion con medidas de soporte vital
avanzado, incluida la via aérea quirdrgica
- Toracostomia con tubo (tubo toracico)

+ Reanimacion con medidas - Laparotomia por traumatismo
basicas de soporte vital - Reduccion de fracturas
Obligatoria Lesion - Sutura de laceracion - Irrigacion y desbridamiento de fracturas
- Tratamiento de fracturas no abiertas -
desplazadas - Colocacion de fijacion externa o traccion

- Escarotomia o fasciotomia

- Amputaciones relacionadas con trauma
- Injerto de piel

- Trepanacion

- Extraccion de cataratas
e insercion de lentes

Recomendada Discapacidad - intraoculares
visual - - Cirugia de parpados por
tracoma

- Reparacion de labio y/o
paladar hendido

- Reparacion de pie deforme
- Derivacion para hidrocefalia
- Reparaciéon de
malformacién anorrectal

y enfermedad de
Hirschsprung

Recomendada Congénito -

Recomendada Ortopedia no - - Drenaje de la artritis séptica -
traumatica - Desbridamiento de la osteomielitis
; - Extraccion _
Opcional Dental - Drenaje de abscesos dentales _

- Tratamiento de la caries

2 La columna en la que aparece un procedimiento es el nivel mas bajo del sistema sanitario en el que se suele prestar. No se incluyen en la tabla las intervenciones
prehospitalarias, como los primeros auxilios, los procedimientos de soporte vital basico o los procedimientos de soporte vital avanzado realizados en el entorno prehospitalario.
Los sistemas sanitarios de los distintos paises estan estructurados de forma diferente, y lo que puede ser adecuado en los distintos niveles de los centros sera diferente. No

se incluyen en la lista de procedimientos esenciales los procedimientos que son mas aplicables en los centros de nivel superior: reparacion de lesiones vasculares, reduccion
abierta y fijacion interna, drenaje de hematomas intracraneales que no sea a través de un orificio de trepanacion o exploracion de cuello o torax.

* En esta tabla, el centro comunitario implica principalmente capacidades ambulatorias (como las que se utilizarian para proporcionar los procedimientos electivos como la
atencion dental), mientras que el centro de atencién primaria implica una instalacion con camas para pasar la noche y personal las 24 horas del dia (como se necesitaria para
procedimientos como el parto normal).

4 Los hospitales de primer nivel implican una capacidad quirdrgica bastante desarrollada con médicos con experiencia quirirgica; de lo contrario, muchos de los
procedimientos tendrian que llevarse a cabo en instalaciones de nivel superior. Laparotomia traumatica aplicable en los hospitales de primer nivel: laparotomia exploratoria por
hemoperitoneo, neumoperitoneo o lesién intestinal; los procedimientos especificos incluyen esplenectomia, reparacion esplénica, empaquetamiento de la lesién hepatica y
reparacion de la perforacion intestinal.

5 Los hospitales de referencia y especializados (que también podrian considerarse hospitales de segundo y tercer nivel) implican instalaciones que tienen conocimientos
avanzados o subespecializados para el tratamiento de una o mas afecciones quirdrgicas, que no suelen encontrarse en instalaciones de nivel inferior.

Fuente: Adaptado de DCP-3 Volumen 1 (3).
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Al definir un conjunto de actividades de alta prioridad,
los planificadores y otros agentes clave deben tratar
de identificar los gastos especificos que son a la vez
de bajo costo y de alto impacto. Un método consiste
en identificar las partes del sisterna donde faltan
aportaciones criticas. Por ejemplo, unas instalaciones
bien equipadas y dotadas de cirujanos capacitados
pueden tener poco impacto si el personal no incluye
suficientes anestesistas o enfermeras anestesistas.
En este caso, la formacién y el despliegue de personal
de anestesia pueden estar en lo mas alto de la lista de
prioridades de implementacién. Del mismo modo, la
variedad, la cantidad y la calidad de las intervenciones
quirdrgicas realizadas en un centro pueden verse
gravemente comprometidas si el centro carece de
equipos esenciales, como el suministro continuo de
oxigeno, equipos de succidn operativos o capacidades
basicas como un suministro fiable de electricidad. En
estos centros quirdrgicos, garantizar la disponibilidad
de insumos criticos debe ser una prioridad. Esto puede
catalizar un uso mas eficiente de los recursos existentes,
especialmente en las instalaciones a las que acceden las
poblaciones desatendidas. En estos contextos, puede
ser Util centrarse en la mejora de las plataformas de
capacidad multiple -como las instalaciones quirdrgicas
de las clinicas o los centros de salud- que comparten
recursos entre los distintos tipos de procedimientos
quirdrgicos, en lugar de centrarse en procedimientos
quirdrgicos especificos con recursos Unicos que No son
compartidos.

Las oportunidades concretas de nuevas inversiones
de gran impacto variaran entre los paises y dentro de
ellos. Otras estrategias de alta prioridad potencialmente
prometedoras son, entre otras, las siguientes:

- La capacidad quirdrgica pediatrica, que a menudo
se descuida pero puede tener un alto rendimiento
en vidas vidas salvadas y afos de discapacidad
evitados;

Formacion y despliegue de mas personal de
enfermeria de quiréfano y de piso (puestos que a
menudo son insuficientes); y

Sistemmas de incentivos que garanticen la
disponibilidad de personal quirdrgico en las zonas
subatendidas.

Una vez identificadas las prioridades, el siguiente paso
es redactar el plan. En el capitulo 6 se ofrece orientacion
sobre la redaccion y validacion de un PNCOA.
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5.5 RECURSOS COMPLEMENTARIOS

El marco de debate completo esta disponible en:
https:/tinyurl.com/ybsk5eqo (64).

Las herramientas de entrevista cualitativa para
agentes clave especificas (director del hospital,
médicos, enfermeras) estan disponibles en:
https:/tinyurl.com/y/b2m9lr4 (65).
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CAPITULO 6
Elaboracion
y validacion
del plan
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a redaccion del PNCOA es el ultimo de los

pasos descritos en los capitulos anteriores. El

proceso de redaccion del PNCOA tiene como
objetivo elaborar un documento que detalle:

- Brechasy desafios identificados a partir del analisis
situacional de base y la participacion de los agentes
clave

- Metas a alcanzar durante la vigencia del PNCOA

- Soluciones y actividades para alcanzar esos
objetivos

- Un marco de evaluacién para evaluar si se han
logrado los objetivos

En este capitulo se destacan las consideraciones clave y
se ofrecen guias y herramientas para apoyar el proceso
de redaccién del PNCOA y generar consenso sobre el
plan final entre los agentes clave.

6.1 CONSIDERACIONES CLAVE

Existen varias consideraciones clave durante el proceso
de redaccion. El plan debe reflejar los puntos de
vista de los agentes clave, proporcionar perspectivas
equilibradas y evidencia, y alinearse con las prioridades
del gobiernoy el ministerio.

6.1.1 Reflejar las opiniones de los agentes
clave

La recomendacion en el desarrollo del PNCOA resalta
la necesidad de que el plan sea elaborado y asumido
por los agentes clave locales, lo que es especialmente
relevante para el proceso de redaccion (1). Para obtener
una aceptacion suficiente, un grupo amplio y diverso
de agentes clave en el pais debe participar en todo el
proceso de redaccién. Hacer circular los borradores de
los planes entre las principales agentes clave para que
den su opinién en las distintas fases del proceso de
redaccién -por ejemplo, mediante talleres y debates
individuales- puede ayudar a garantizar que el
contenido sea un consenso de las opiniones de todas
las partes relevantes.

6.1.2 Garantizar que las prioridades se
basen en evidencia

Si bien es importante que el PNCOA refleje los puntos
de vista de los agentes clave, especialmente de los
proveedores de primera linea que conocen de primera
mano los retos diarios de la prestacion de atencion
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quirdrgica en centros con recursos limitados, es
fundamental que las prioridades del plan se basen en
evidencia. En la medida de lo posible, las prioridades
del plan deben basarse en datos fiables y recientesy en
programas que hayan sido probados y comprobados
en contextos similares. Es responsabilidad del comité
de redaccién del PNCOA el garantizar que todas las
intervenciones prioritarias propuestas se basen en
evidencia.Unaformadegarantizar quelosagentesclave
tomen decisiones basadas en evidencia es compartir
las conclusiones del analisis situacional realizado con los
agentes clave antes de reunirlas para el establecimiento
de prioridades. Si los agentes clave que participan en
el establecimiento de prioridades conocen los datos
mas actualizados, esto puede ayudar a garantizar que
las perspectivas sean en base a su experiencia y se
complementen con sus perspectivas sobre el terreno.
Se necesitard un comité capacitado para el PNCOA
para poder mediar en las decisiones entre los puntos de
vista potencialmente divergentes de los agentes clave.

6.1.3 Alinearse con las prioridades del
gobierno y del ministerio

Dada la naturaleza transversal de los sistemas
quirdrgicos, abordar los retos sistémicos requiere un
enfoque horizontal. Lo ideal es que las prioridades
establecidas en el PNCOA se alineen estrechamente
con las normas y planes actuales del gobierno del pais
y de su Ministerio de Salud -en particular la norma,
estrategia o plan de salud nacional- y sean congruentes
con las prioridades intersectoriales de otros ministerios,
como los de finanzas, educacién y energia. Esto ayuda
a evitar la duplicacion de esfuerzos y a prevenir politicas
contradictorias. Se aconseja a los comités de redaccion
del PNCOA que lleven a cabo una revision exhaustiva
de las politicas nacionales y regionales actuales para
identificar las prioridades clave entre sectores, encontrar
areas de solapamiento de normas y planificar normas
complementarias.

Para que el PNCOA final sea alcanzable y asequible
en el plazo previsto, es importante que los comités de
redaccion del PNCOA y otros agentes clave delimiten
el alcance del plan desde el principio del proceso. Por
ejemplo, la electricidad y el suministro de agua son
cruciales para una cirugia segura. Sin embargo, la
conexion de todos los centros sanitarios a la red eléctrica
nacional y el suministro de agua corriente pueden
ser objetivos mas apropiados para una estrategia
sanitaria nacional que para un PNCOA, porque esas
capacidades son cruciales para muchas otras areas
del sistema sanitario. Su inclusion en un PNCOA
puede ser demasiado abrumadora y costosa para un



departamento de COA nuevo y relativamente modesto
en el MdS; ademas, es probable que las actividades se
aborden en los planes de otros sectores, como el de
infrastructura y energia. Una actividad mas factible para
el PNCOA podria ser abogar ante los departamentos
correspondientes dentro del MdS y de otros sectores
gubernamentales para la priorizacion de esas
capacidades en el plan nacional de salud, por ejemplo,
trabajando con el Ministerio de Energia y el Ministerio
de Agua. Esto aflade peso y urgencia al problema sin
comprometerse a resolverlo dentro del PNCOA.

6.2 ELABORACION DEL PNCOA

Esta seccidn proporciona orientaciéon para el proceso de
elaboracién de un PNCOA, incluyendo:

Integrar temas y establecer consensos sobre
prioridades
- Reunir un equipo de redaccion
- Redaccién del plan: esquematizacion,
establecimiento de metas, identificacion de
objetivos estratégicos, definicién de resultados
esperados, determinacion de actividades y
definicion de indicadores
- Recomendaciones para la redaccion del plan

PLAN NACIONAL DE CIRUGIA, OBSTETRICIA Y ANESTESIA
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6.2.1 Integrar los temas y establecer un
consenso sobre las prioridades

Los pasos iniciales en la redaccién de un PNCOA
son integrar los temas que surgieron durante las
entrevistas de consulta a los agentes clave, los grupos
de discusion y los talleres, asi como establecer un
consenso sobre las prioridades. Puede ser Util organizar
las diversas prioridades de los agentes clave en objetivos
estratégicos, metas, resultadosy actividades coherentes.
De esta forma se garantiza que las prioridades se basen
en las discusiones de los agentes clave y que no se
omitan las areas clave. Una estrategia comuUnmente
utilizada para organizar las ideas es la elaboracion de
mapas mentales, utilizando un tema central del que
se originan los subtemas. La Fig. 6.1 es un ejemplo de
mapa mental de mudltiples prioridades y temas de los
agentes clave en torno a la gestion de la informacion.
A partir de este tema central surgen subtemas que
son los distintos objetivos estratégicos del ambito de
la gestién de la informaciéon. Cada objetivo estratégico
esta vinculado a los resultados especificos para lograr
ese objetivo. Existen muchos programas informaticos
gratuitos de mapas mentales que ayudan a realizar esta
tarea (606).

Fig. 6.1 Mapa mental de las prioridades y temas de los agentes clave en torno a la gestién de la informaciéon

Garantizar que los datos e informes
sean utilizados por los centros
sanitarios para mejorar y reforzar
el sistema

OE 1. Desarrollar y aplicar
una estrategia de uso y
difusién de datos

Garantizar que los centros de salud
estén equipados con hardware,
software, electricidad y conexion
a Internet para recopilar datos
utilizando el RME

OE 2. Implantar la historia
clinica electrénica en
todos los hospitales
zonales y nacionales

Aumentar el nimero de proyectos
de investigacion hospitalarios
disefiados y ejecutados por

residentesy cirujanos OE 3. Crear capacidad de

investigacién en torno a

. los sistemas quirargicos
Aumentar el nimero de proyectos a 9

de investigacion basados en la
comunidad disefiados y ejecutados
por residentes y cirujanos

OE 4. Mejorar los servicios

de telemedicina en los
centros sanitarios

GESTION DE LA
INFORMACION E
INVESTIGACION

Aumentar los incentivos para que
—» los proveedores recojany reporten
datos de calidad

Garantizar el seguimiento de los
proveedores de servicios quirdrgicos,
—Pp incluidos los cirujanos especialistas,
los anestesistas, los obstetras y los
colaboradores relacionados

Garantizar el seguimiento del

> volumen quirdrgico por tipo
OS 5. Integrar los de procedimiento realizado y
indicadores quirurgicos resultados

en la plataforma HMIS
de recoleccion de datos

para realizar evaluaciones . e
frecuentes - Garantizar el seguimiento de las

tasas de mortalidad perioperatoria

> ¢Gastos catastroficos?
(Gastos empobrecedores?

) Revisar todos los datos quirdrgicos
recogidos en los centros sanitarios

HMIS: Sistema de gestion de informacion del sector sanitario
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6.2.2 Formacion de un equipo de redaccion

Para organizar las prioridades de los agentes clave
en un plan cohesivo, una estrategia Util es reunir un
equipo de redaccion del PNCOA. Aunque el plan debe
reflejar los puntos de vista de los agentes clave, puede
gue no sea practico tener a todas ellas presentes
en el proceso de redaccion. Durante el proceso de
redacciéon, es importante mantener el compromiso
con las prioridades establecidas por los agentes
clave en lugar de generar nuevas prioridades. En un
escenario ideal, los miembros del equipo de redaccién
representan una muestra representativa de los agentes
clave, incluyendo a los médicos de primera linea (por
ejemplo, especialistas y enfermeras), organizaciones de
pacientes, representantes del gobierno, asociaciones
profesionales, proveedores privados, proveedores
religiosos y organizaciones de la sociedad civil. Lo mas
habitualesqueel primer borrador del planseaelaborado
por un equipo de redaccidn mas reducido, una parte

@ CUADRO 6.1

interesada individual o un consultor externo. Luego, el
borrador es revisado rigurosamente por un grupo mas
amplio de agentes clave que aportan observaciones
detalladas. La participacién de redactores de normas
qgue dominen el lenguaje de los documentos del MdS
puede facilitar la incorporacion del PNCOA al plan
nacional de salud..

6.2.3 Elaboracién de recomendaciones

Esta seccion ofrece recomendaciones para el proceso
de redaccién relacionadas con la esquematizacion
de la propuesta, el establecimiento de las metas, la
identificacion de los objetivos estratégicos, la definiciéon
de los resultados esperados, la determinaciéon de las
actividadesy la definicion de los indicadores.

EJEMPLO DE ESQUEMA PARA EL PNCOA

I. Introduccion
a.Justificacion del plan
b. Proceso de desarrollo

Il. Principios rectores, vision y mision
a. Principios rectores
b. Vision
c. Mision

lll. Contexto
a. Progreso de la salud y el desarrollo
b. Politicas y prioridades nacionales

IV. Andlisis situacional
a. Prestacion de servicios
b. Infraestructura, productos y tecnologias
c. Personal sanitario
d. Financiacion de la atenciéon sanitaria
e. Informacion e investigacion
f. Liderazgo y gobernanza

V. Metas detalladas, objetivos estratégicos, resultados y actividades
a. Presentado en formato de tabla con indicadores, linea de base y objetivos

VI. Marco de Seguimiento y Evaluacion
VII. Marco de gobernanza
VIII. Costo de implementacion

IX. Apéndice

a. Documentos complementarios, como los detalles de los costos
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6.2.3.1 Esquema del proyecto

Aungue no existe una plantilla universal para elaborar los
PNCOA, cualquier plantilla que se utilice debe alinearse
(en la medida de lo posible) con las plantillas utilizadas
para las normas existentes del MdS. En el cuadro 6.1 se
ofrece un ejemplo de esquema para el borrador de un
PNCOA de salud pubilica.

Los componentes clave del esquema del PNCOA
pueden incluir:

- Introduccion

- Principios rectores, vision y mision

- Contexto

- Andlisis stuacional

- Metas detalladas, objetivos estratégicos, resultados
y actividades

- Marco de gobernanza

- Marco de seguimiento y evaluacion

- Costo de implementacion.

La introduccidon suele incluir la justificacion para
desarrollar un PNCOA en el pais especifico y una
discusion del proceso general de desarrollo del PNCOA.

La seccidn sobre los principios rectores, la visién y la
misidon debe tratar de destacar el propdsito general
del plan. La misién suele ser una frase sucinta que
resume lo que el plan pretende conseguir, y la visidon
enmarca mas ampliamente el impacto potencial de
la consecucion de la mision. La seccion de contexto
puede incluir una visidn general de los indicadores de
salud y de desarrollo especificos del pais, asi como los
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avances en materia de salud y desarrollo del pais y sus
politicas y prioridades nacionales. El analisis situacional
puede describirse en la siguiente seccién, junto con los
resultados de las evaluaciones de base que se hayan
realizado. Una forma de presentar un analisis situacional
es estructurarlo en torno a los componentes basicos de
los sistemas de salud de la OMS (67), que sustentan la
estructura del PNCOA (véase lafigura 6.2). Estos ambitos
incluyen la prestacién de servicios, el personal sanitario,
los productos y las tecnologias médicas, la financiaciéon
de la atencién sanitaria, la informacion e investigacion,
y el liderazgo y gobernanza. Véase el capitulo 4 de
este manual para mas informacién sobre el analisis
situacional y la evaluacién base.

La seccidén en la que se detallan las metas, los objetivos
estratégicos, los resultados y las actividades es la parte
mas importante del PNCOA. Para cada ambito del
sistema sanitario se describe qué objetivos prioritarios
se alcanzaran (metas y objetivos estratégicos), como
se lograran (productos y actividades) y cuando se
alcanzaran. Es crucial que se desarrolle un plan
de seguimiento y evaluacidon exhaustivo como
parte del PNCOA para supervisar el progreso de la
implementacion hacia la consecucion de los objetivos
del PNCOA y su impacto. En el capitulo 7 de este
manual se ofrecen consejos sobre el establecimiento
de metas y la medicion de cada objetivo estratégico. El
costo de un PNCOA y el establecimiento de estructuras
organizativas y marcos de gobernanza se describen en
los capitulos 8y 9, respectivamente.

Fig. 6.2 Organizar un analisis situacional del PNCOA en torno a los componentes de los sistemas de salud

Prestacion de
servicios

Infraestructura, Fuerza
Productos y

Laboral

tecnologia

Gobernanzay
liderazgo

Finanzas

Gestion de la
informacion
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6.2.3.2 Formulacién de metas

En el contexto de los sistemas sanitarios, una meta es
una declaracién amplia sobre lo que el sistema general
pretende lograr (61). Por ejemplo, una meta del PNCOA
podria ser aumentar el volumen quirdrgico a nivel
nacional. Una sola meta suele tener uno o mas objetivos
estratégicos necesarios para alcanzarla.

6.2.3.3 Identificar los objetivos estratégicos

Un objetivo, tal y como lo define el Glosario de
Fortalecimiento de los Sistemas de Salud de la OMS (68),
es "una declaracién de un estado, condicién o propdsito
futuro deseado, que una instituciéon, un proyecto, un
servicio o un programa pretende alcanzar'". La esencia
de un objetivo estratégico es definir claramente lo que
el PNCOA pretende lograr. Los objetivos estratégicos se
identifican en funcién de las prioridades determinadas
por los agentes clave y los responsables politicos. Un
enfoque comun para desarrollar objetivos estratégicos
utiles es utilizar los criterios definidos a continuacion.

« Especifico: ;qué se hard exactamente para quién
Yy por quién?

« Medible: ;es cuantificable y cémo podemos
medirlo?

« Alcanzable: ; se puede hacer en el plazo propuesto
con los recursos y el apoyo disponibles?

« Relevante: ; tendra el objetivo el efecto deseado en
la meta o mision deseada del plan estratégico?

« De duraciéon determinada: ;para cuando se
alcanzara el objetivo estratégico?

6.2.3.4 Definir los resultados esperados

El siguiente paso consiste en definir los resultados
necesarios para alcanzar los objetivos estratégicos. Estos
son los productos o servicios necesarios para alcanzar
un objetivo estratégico, que resultan de una serie de
actividades. La distincidn entre objetivos estratégicos
y resultados es que los objetivos estratégicos son mas
amplios y pueden tener varios productos constitutivos
gue son Mas especificos.

6.2.3.5 Determinacion de las actividades
Las actividades o estrategias son elementos
especificos que se pueden poner en practica para

lograr un determinado resultado. Los detalles de
las actividades relacionadas con la implementaciéon

62 UNITAR Y PCGCS

pueden presentarse en un plan operacional. Las
actividades suelen redactarse con verbos de
acciéon en tiempo presente. Las siguientes son
consideraciones importantes para determinar las
actividades a incluir (61).

- ¢A qué niveles, organizaciones y grupos
estan dirigidos?
- ¢Qué recursos pueden estar disponibles?
- ¢A qué poblaciones, areas geograficas y niveles de
establecimiento se dirigen?
- ¢Lograra la actividad el resultado deseado?
- ;Quién puede beneficiarse y contribuir mas?

6.2.3.6 Definicion de indicadores

Para medir el progreso hacia la consecucion de los
objetivos fijados en el PNCOA, es fundamental definir
los indicadores. En la medida de lo posible, todos los
indicadores deben tener un valor de referencia y un
objetivo final que se debe alcanzar durante el periodo
de vigencia del PNCOA. A continuacion se presentan
los criterios comunes utilizados para definir indicadores
utiles (59).

« Pertinencia: relacion clara entre el resultado y el
indicador;

« Precision: mide lo que pretende medir;

- Importancia: capta algo que marca la diferencia;

« Utilidad: los resultados apuntan a areas que se
pueden cambiar;

« Viabilidad: se puede obtener con un esfuerzo
razonable y asequible;

« Credibilidad: recomendada y esta siendo utilizada
por expertos destacados y organizaciones como la
OMS y el Banco Mundial (por ejemplo, indicadores
LCoGS o IDM);

« Validez: en la medida de lo posible, se ha probado
en el campo y se ha utilizado en la practica; y

« Caracter distintivo: carece de redundancia y no
mide algo ya capturado bajo otro indicador.

El capitulo 7 de este manual ofrece una discusién mas
detallada de los indicadores.



6.2.4 Redaccion de las recomendaciones

En esta seccidén se describen una serie de principios
rectores que pueden ayudar a redactar las
recommendaciones del PNCOA. El primero es escribir
de forma sencilla. Para garantizar que el PNCOA pueda
ser leido y comprendido por diversos agentes clave,
especialmente los ejecutores y los usuarios finales,
el PNCOA debe estar escrito en un lenguaje sencillo
gue evite el uso de jerga dificil de entender para los
no expertos. Todos los agentes clave deben poder leer
y comprender el contenido del plan sin necesidad
de consultar a expertos. El segundo principio es ser
claro y conciso a la hora de redactar el plan, evitando
discusiones largas e interminables. El tercero es ser
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objetivo. El comité de redaccion del PNCOA debe estar
bien informado, ser objetivoy encargarse de plasmar las
prioridades de los agentes clave en el documento final,
disefando objetivos y estrategias basados en hechos
y evidencia. El cuarto es presentar la informacién de
la forma mas adecuada. Por ejemplo, las metas, los
objetivos estratégicos, los resultados, las actividades, los
indicadores, las lineas de base y el propdsito del PNCOA
podrian presentarse en una sola tabla, ya que todos
estan relacionados entre si (Ver la Tabla 6.1).

Tabla 6.1 Ejemplo de un objetivo del PNCOA para aumentar el volumen quirudrgico a nivel nacional

OBJETIVO 1: AUMENTAR EL VOLUMEN QUIRURGICO A NIVEL NACIONAL

Objetivo estratégico Resultado

Actividades

Indicadores

R1. Formar a
especialistas en COA

OEl. Aumentar

el nUmero de
proveedores en COA
de 0,02 a 2,0 por cada
100 000 habitantes

para el 2025.
R2. Formar a

anestesistas no médicos

el 2025

COA: cirugia, obstetricia y anestesia

+ Al. Formar 500 cirujanos generales especialistas
para el 2025
- A2. Formar 500 anestesidlogos

especialistas para el 2025

- A3. Formar 500 obstetras especialistas para el 2025

Al. Formar a 1.000 anestesistas no médicos para

6.3 LOGRAR UN AMPLIO CONSENSO
SOBRE EL PNCOA FINAL

Una vez redactado el primer borrador del PNCOA,
puede compartirse con el resto de la comunidad de
agentes clave en general para generar un consenso
sobre el plan final. La generacién de consenso garantiza
gue los objetivos estratégicos, las metas, los resultados,
las actividades y los objetivos del plan estén alineados
con las opiniones de los agentes clave y la evidencia
disponible. El proceso de consenso puede llevarse a
cabo de varias maneras, como por ejemplo mediante
un taller presencial, por correo electrénico o por correo
postal.

El uso de un taller permite reunir a un amplio grupo de
agentes clave para que comenten cada seccién del plan
por separado, con el objetivo de obtener comentarios
y alcanzar un consenso sobre todos los componentes
del borrador. El enfoque presencial puede facilitar un
compromiso mas profundo de los agentes clave, pero
puede ser costoso y llevar mucho tiempo convocar a los

NuUmero de especialistas en COA
por cada 100 000 habitantes

NuUmero de anestesistas por cada
100 000 habitantes

participantes en persona. Como alternativa, el borrador
puede distribuirse a los participantes para que den su
opinién por via electrénica o por correo. Estos métodos
tienen la ventaja de ser rapidos, baratos y Utiles para
llegar a un mayor numero de interesados. Sin embargo,
la desventaja es que la profundidad de las discusiones y
los comentarios pueden ser limitados. Una combinacién
de estos métodos puede ser ideal; por ejemplo, un taller
inicial mas pequefo podria ir seguido de una consulta
mas amplia realizada a distancia.

Una vez que se ha alcanzado el consenso y se ha
completado el borrador final del PNCOA, los siguientes
pasos son la creacion de un marco de seguimiento y
evaluacion (véase el capitulo 7) y el calculo de los costos
y el presupuesto del plan (véase el capitulo 8) antes de
enviarlo a la direccién ministerial para su aprobacion.
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6.4 RECURSOS COMPLEMENTARIOS

Planificacion estratégica: Transformar las prioridades
en planes esta disponible en:

https://tinyurl.com/y76vtg9u (61).

El Plan Estratégico Nacional de Cirugia, Obstetricia y
Anestesia Ao 2017-2021 esta disponible en:

https:/tinyurl.com/ybeb7yaq (Zambia) (69).

Salvar vidas mediante una cirugia segura (SaLTS)
2016-2020 esta disponible en:

https:/tinyurl.com/y9jafp99 (Ethiopia) (70).

64 UNITAR Y PCGCS



PLAN NACIONAL DE CIRUGIA, OBSTETRICIA Y ANESTESIA
M A N

4
Z

&
S
=<

U A L

SUS

Anotaciones

EDICION 2020 65



SUSsS
Anotaciones

66 UNITAR Y PCGCS



CAPITULO 7
Seguimiento
y Evaluacion
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na parte esencial de cualquier PNCOA es una

estrategia de seguimiento y evaluaciéon bien

definida para evaluar los resultados del plan 'y
realizar un seguimiento del progreso hacia el logro de
sus objetivos. La Herramienta de Evaluacion Quirurgica
(SAT), la Herramienta de Evaluaciéon de Instalaciones
de Anestesia y otras evaluaciones de instalaciones se
utilizan a menudo para evaluar el estado basal de un
sistema quirdrgico y para monitorear los cambios de
largo plazo en el tiempo. En cambio, una estrategia
de seguimiento y evaluacién puede utilizarse para
establecer indicadores especificos que permitan un
seguimiento prospectivo continuo de la capacidad
y la calidad quirdrgicas de cada centro de salud.
Estos indicadores son recogidos por el personal de
los centros de salud y luego integrados en el Sistema
de Informacién Sanitaria (HIS) o en el Sistema de
Informacion de Gestidon Sanitaria (HMIS). En este
capitulo se analiza la importancia del seguimiento y la
evaluacion en los PNCOA, se ofrecen ejemplos de los
indicadores propuestos, se describen los mecanismos
de recoleccién y reporte de informacién y se explica
coémo la informacion.

7.1 OBJETIVOS DEL SEGUIMIENTO Y
LA EVALUACION (SYE)

El seguimiento y evaluacion proporciona el marco
para el cambio en el sistema sanitario. Mediante la
recoleccion y el analisis de datos se puede obtener una
imagen clara de un programa sanitario, en este caso
el sistema de atencidn quirdrgica. Esta imagen ilustra
las necesidades o los déficits actuales para impulsar el
cambio. Mediante la recoleccidn, compilacion y andlisis
de informacién o indicadores pertinentes, se revelara
el estado actual del sistema sanitario y se podra actuar
sobre las dreas que necesitan mejoras. Los indicadores,
o los puntos de datos elegidos para la medicién, deben
estar directamente vinculados a los objetivos del
programa de atencidn sanitaria para asi poder facilitar
las mejoras. Con un marco de seguimientoy evaluacion
claro y mecanismos de retroalimentaciéon de la
informacion, los cambios pueden realizarse de manera
oportuna. La recoleccién, agregacion y presentacion
adecuada de estos indicadores son esenciales para este
proceso.

Los datos recogidos y reportados a través de una

estrategia de SyE pueden utilizarse para medir
directamente los progresos realizados en la aplicacion
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del PNCOA. Los objetivos del SyE del PNCOA son
similares a los del S&E de los planes nacionales de
salud (71):

- Monitorear el progreso a través del proceso del
PNCOA.
- Priorizar la COA en el sistema de salud y concientizar
sobre la importancia de la cirugia.
- Alinearse con las prioridades regionales y globales
de COA (por ejemplo, recolectando y reportando
indicadores quirdrgicos internacionales comunes).
|dentificar y abordar las desigualdades en la
prestacion de servicios de salud en COA.
- Crear un mecanismo de vigilancia.
Inculcar responsabilidad por la politica y la
implementacion.
- Usar datos para impulsar decisiones de politicas de
salud basadas en evidencia.

7.2 MARCOS DE INDICADORES
QUIRURGICOS

Se han propuesto varios marcos diferentes para los
indicadores quirdrgicos. En el 2015, la LCoGS propuso
seis indicadores mayores que abarcan tres grupos:
preparacion para la atenciéon quirdrgica y anestésica
(véase la tabla 71), prestacién de la atencidén quirdrgica
y anestésica (véase la tabla 7.2) y efecto de la atencién
quirdrgica y anestésica (véase la tabla 7.3) (1). Estos seis
indicadores son los que proveen la mayor cantidad de
informacidén cuando se utilizan e interpretan de manera
conjunta; ningun indicador por si solo ofrece una
representacion adecuada de la atencién quirdrgica y
anestésica cuando se analiza de forma independiente.

En el 2016, cuatro de estos seis indicadores se
incorporaron a los IDM del Banco Mundial (72). La
OMS incluye los seis indicadores quirdrgicos en la Lista
de Referencia Mundial de 100 Indicadores Sanitarios
Basicos, que también contiene la tasa de mortalidad
perioperatoria y la disponibilidad y preparacion
especificas para los servicios quirdrgicos, tanto basicos
como integrales (73). Otros indicadores quirdrgicos de
la OMS, ademas de los 100 indicadores basicos, incluyen
la sepsis postoperatoria y el tiempo de espera para
cirugia electiva (73). Estos indicadores pueden servir de
ejemplo para los paises que deseen integrar los datos
quirdrgicos en sus sistemas nacionales de informacién
de salud.
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Tabla 7.1 Grupo 1de indicadores de la LCoGS: preparacién para la atencién quirurgica y anestésica

GRUPO 1 DE INDICADORES: PREPARACION PARA LA ATENCION QUIRURGICA Y ANESTESICA'

Acceso a la cirugia esencial oportuna Densidad de personal especializado

Proporcion de la poblaciéon que puede acceder, en un

Definicién plazo de dos horas, a un centro que pueda realizar un Numero de médicos especialistas en COA que trabajan
parto por cesarea, una laparotomia y el tratamiento de una por cada 100 000 habitantes

fractura abierta (los procedimientos Bellwether) realizados

Todas las personas deberian tener un acceso oportuno

a los servicios quirdrgicos de urgencia; la prestacion de La disponibilidad y accesibilidad de los recursos
Justificacion procedimientos Bellwether predice la realizacion de humanos para la salud es un componente crucial de la
muchos otros procedimientos quirdrgicos esenciales; prestacion de atencion quirdrgica y anestésica
dos horas es un umbral de muerte por complicaciones
del parto
Fuentes de datos Registros de las instalaciones y datos demograficos Registros de las instalaciones, datos de organismos de
de la poblacion formacion y acreditacion
Entidad responsable Mds Mds

Informa a las normas y el planeamiento sobre la ubicacién
Comentarios de los servicios en relacién con la densidad de poblacion, Informa las estrategias de la fuerza laboral, formacion y
los sistemas de transporte y la prestacion de servicios de retencion

las instalaciones

Una cobertura minima del 80% de los servicios esenciales 100% de paises con al menos 20 proveedores de cirugia,
Objetivo de cirugia y anestesia por pais para el 2030 obstetricia y anestesia por cada 100.000 habitantes para
el 2030

LCoGS: Lancet Commission on Global Surgery; MdS: Ministerio de Salud; COA: cirugia, obstetricia y anestesia.
Los indicadores de acceso y de densidad de la fuerza laboral se comunicarian anualmente.
Fuente: adaptado de Meara et al. (1).

Tabla 7.2 Grupo 2 de indicadores de la LCoGS: prestacién de atencién quirurgica y anestésica

GRUPO 2 DE INDICADORES: PRESTACION DE ATENCION QUIRURGICA Y ANESTESICA?

Volumen quirudrgico Mortalidad perioperatoria

Tasa de mortalidad por todas las causas antes del alta en

Definicién Procedimientos realizados en un quiréfano por cada 100.000  pacientes que han sido sometidos a un procedimiento

habitantes al afio en un quiréfano, dividido por el nimero total de
procedimientos, presentado como porcentaje

La seguridad quirdrgica y anestésica es un componente
El nUmero de procedimientos quirdrgicos realizados al afio es integral de la prestacion de cuidados; la mortalidad
Justificacion un indicador de la necesidad satisfecha perioperatoria abarca la muerte en el quiréfanoy en el
hospital después del procedimiento

Fuentes de datos Registros del centro Registros de los centros y de las muertes
Entidad responsable Centro y Ministerio de Salud Centro y Ministerio de Salud

Informa las normasy el planeamiento sobre las necesidades  Informa las normasy el planeamiento sobre la seguridad
Comentarios satisfechas y no satisfechas de atencién quirdrgica quirdrgica y anestésica y el volumen quirdrgico cuando el
numero de procedimientos es el denominador

El 80% de los paises para el 2020 y el 100% de los paises para 80% de los paises para el 2020 y 100% de los paises
Objetivo el 2030 haciendo seguimiento al volumen quirdrgico; 5000 para el 2030 haciendo seguimiento de la mortalidad
procedimientos por cada 100.000 habitantes para el 2030 perioperatoria; en el 2020, evaluar los datos globales y

establecer objetivos nacionales para el 2030

LCoGS: Comision de Lancet sobre Cirugia Global; MdS: Ministerio de Salud.
2 Los indicadores de volumen quirdrgico y de mortalidad perioperatoria se comunicarian anualmente.
Fuente: adaptado de Meara, et al (1).
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Tabla 7.3 Grupo 3 de indicadores de la LCoGS: efecto financiero de la atencién quirurgica y anestésica

GRUPO 3 DE INDICADORES: EFECTO FINANCIERO DE LA ATENCION QUIRURGICA Y ANESTESICA3

Proteccion contra los gastos de empobrecimiento*

Proteccion contra gastos catastroficos®

Proporcion de hogares protegidos contra el
empobrecimiento por el pago directo de bolsillo de la
atencion quirdrgica y anestésica

Cada afo, miles de millones de personas corren el riesgo de
caer en la ruina financiera por haber accedido a servicios
quirdrgicos; esta es una version especifica del objetivo de

cobertura sanitaria universal del Banco Mundial

Fuentes de datos

Entidad
responsable

Definicion

Encuestas a pacientes, registros de los centros
y datos demograficos de la poblacion

Las encuestas a los pacientes pueden ser realizadas por el
centro o por agencias independientes; el MdS es responsable
del indicador final

Comentarios Informa las normas sobre los sistemas de pago, la cobertura
del seguroy el equilibrio de los servicios publicos y privados

Fraccion de hogares protegidos contra los gastos
catastroficos por los pagos directos de bolsillo de la atencion
quirdrgica y anestésica

Cada afo, miles de millones de personas corren el riesgo de
caer en la ruina financiera por haber accedido a servicios
quirdrgicos; esta es una version especifica del objetivo de

cobertura sanitaria universal del Banco Mundial

Encuestas a pacientes, registros de los centros
y datos demograficos de la poblacion

Las encuestas a los pacientes pueden ser realizadas por el
centro o por agencias independientes; el MdS es responsable
del indicador final

Informa las normas sobre los sistemas de pago, la cobertura
del seguroy el equilibrio de los servicios publicos y privados

100% de proteccién contra gastos catastroficos de pagos de

Objetivo 100% de proteccion contra el empobrecimiento por pagos de
bolsillo para la atencion quirdrgica y anestésica para el 2030

bolsillo por atencién quirdrgica y anestésica para el 2030

LCoGS: Comision de Lancet sobre Cirugia Global; MdS: Ministerio de Salud; CSU: cobertura de salud universal.
* Los indicadores de proteccion financiera deben notificarse junto con las medidas de proteccion financiera para la CSU del Banco Mundial y la OMS.
“ El gasto empobrecedor se define como aquel que empuja hacia la pobreza o a una mayor pobreza debido a pagos directos de bolsillo, definidos por las lineas de pobreza

nacionales o internacionales.

° El gasto catastréfico se define como los pagos directos de mas del 10% del gasto total del hogar.

Fuente: adaptado de Meara, et al(1).

7.3 SELECCION DE INDICADORES
ADICIONALES

Es aconsejable que cada pais considere la posibilidad
de incluir indicadores adicionales en su PNCOA para
alcanzar los objetivos especificos del pais o para
abordar mejor los déficits previamente identificados
en la prestacion de la atencién quirdrgica. La selecciéon
de indicadores adicionales para el seguimiento y la
evaluacion de los PNCOA implica el desarrollo de
definiciones especificas, herramientas de recoleccion,
planes de andlisis y objetivos. Los siguientes principios
pueden servir de guia para la seleccién de indicadores
adicionales:

Indicadores con relevancia a nivel del
establecimiento, asi como a nivel regional, nacional
y global.

- Indicadores que son posibles de recolectar dentro
del sistema de recoleccion de datos actualmente
disponible.
- Indicadores susceptibles a ser adaptados a nivel de
establecimiento, regional y nacional.

Indicadores con metas claras que se puedan
establecer y medir.
- Indicadores con mecanismos efectivos de reporte
en orden.

Indicadores que incluyen una amplia gama de
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meétricas (aportaciones, salidas, resultados e impacto).
Indicadores que abarcan varias especialidades,
como COAy traumatologia.

Es preferible y eficiente integrar cualquier nuevo
indicador que pueda medirse facilmente dentro de
los mecanismos de recoleccion de datos actualmente
disponibles, aunque puede requerir la actualizacion
de los registros hospitalarios o de los formularios
de reporte de datos. La mejor manera de elegir
indicadores adicionales que puedan integrarse con
éxito es a través de un proceso de consulta inclusivo
con los equipos nacionales de HIS. En algunos casos,
se necesitaran nuevas herramientas para medir con
precision un indicador junto con una mMetodologia
de muestreo de la poblacion pertinente. Antes de su
puesta en marcha, la realizacién de pruebas adecuadas,
la iteracion y la educacion sobre cémo completar la
herramienta pueden ayudar a evitar errores que sean
costosos 0 que comprometan la calidad de los datos.
Esto es especialmente relevante para los indicadores
gue requieren la perspectiva de los pacientes, como
el acceso quirdrgico de emergencia y la proteccion
del riesgo financiero. Es importante considerar
cuidadosamente los recursos necesarios para recopilar



posibles indicadores que estan fuera del sistema de
datos estandar de los centros de salud.

El personal deloscentrosque nocuentan conunacultura
derecoleccién de datos puede necesitar educacion sobre
la importancia de la recoleccién de datos, junto con una
capacitacién en técnicas para recolectar informacion
de forma precisa. Se puede fomentar una cultura de
recoleccion, reporte y uso eficiente de la informacion
demostrando el efecto potencial de los datos para
impulsar el cambio y supervisar la mejora. Es importante
comunicar y respetar el principio de que el reporte de
informacién nunca debe ser usado para culpar, sino para
la reflexion objetiva y la mejora de la calidad.

7.4 PLAN DE FLUJO DE DATOS
PARA LOS INDICADORES

La creacion de un plan de flujo de datos especifico para
cadaindicador mejora laresponsabilidady la consistencia.
Se recomienda asignar a un miembro especifico del
personal del centro de salud la responsabilidad de
recolectar los datos de manera precisa, con una direccién
clara sobre dénde registrar cada elemento. Por ejemplo,
la responsabilidad de recolectar datos sobre el volumen
quirdrgico puede asignarse de la siguiente manera:

- El cirujano o el personal equivalente que dirija el
caso quirdrgico sera responsable de registrar cada
caso en el libro de registro del quiréfano.

El jefe de enfermeria del quiréfano contard el
ndmero de casos en el libro de registro al final de
cada mes y lo registrara en el formulario de reporte
de datos.
-Lapersonaencargadadelacalidaddelainformacion
agregara todos los formularios de reporte de datos
para elaborar un informe general del hospital.

- El informe es luego revisado por los encargados
distritales, regionales y nacionales.

La informacion es finalmente sumada a nivel
nacional y enviada de regreso de manera que pueda
ser utilizada por los niveles regionales, distritales
y del establecimiento para que pueda ser usada
efectivamente para facilitar cambios positivos.

7.5 ESTABLECER METAS MEDIBLES
PARA LOS INDICADORES

Deben establecerse metas especificas y medibles para
cada indicador. A la hora de elaborar las metas, existen
tres enfoques generales (71):
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- Las metas absolutas son numeros o valores (por
ejemplo, volumen quirurgico).

- Las metas relativas describen un cambio relativo
cuando la linea de base no esta clara (por ejemplo,
disminuir la tasa de mortalidad perioperatoria en un
50%).

- La tasa de cambio anual describe un cambio anual
cuando se conoce la linea de base (por ejemplo,
aumentar el acceso quirldrgico de emergencia en
un 5 % por afo).

La creacién de metas medibles para cada indicador
puede motivar el progreso tanto a nivel del centro
como a nivel nacional hacia los objetivos establecidos
en el PNCOA. Las definiciones, las herramientas
de recoleccién y los planes operativos de los seis
indicadores Lancet, asi como otros indicadores de COA
que se utilizan habitualmente, estan disponibles en
linea (74).

7.6 UTILIZACION DE LA
INFORMACION

Por ultimo, el objetivo fundamental del proceso de
seguimiento y evaluacién es el uso de los datos. La
comunicacion efectiva de los datos a nivel nacional para
evaluar el progreso de las intervenciones del PNCOA
es un factor clave para mejorar la capacidad quirdrgica
en todos los niveles. Es igualmente importante que los
centros estén capacitados para utilizar la informacion
para su propio proceso de mejora de la calidad. Para ello,
es Util crear un proceso de revision periddica, resolucion
de problemas y accién en torno a la recopilacién de
indicadores. A nivel de los centros de salud, la reuniéon
mensual del equipo quirdrgico (descrita en el capitulo
9) es ideal para este fin. Estas métricas de seguimiento
y evaluacién proporcionan oportunidades para que los
equipos quirdrgicos locales evalien su rendimiento,
disefien sistemas hospitalarios mas eficientes y se
centren en la calidad de su trabajo. A nivel nacional,
la informacién clave proporcionada a los comités de
gobernanza del PNCOA pueden orientar la toma de
decisiones, promover la responsabilidad y ayudar a
crear entornos en los que los centros puedan prosperar.
Los indicadores y sus metas pueden proporcionar
informacion valiosa sobre las deficiencias del sistema
quirdrgico actual y sobre las oportunidades para normas
e intervenciones. La evaluacién periédica de estas
métricas puede determinar qué tan exitosas seran estas
intervenciones en alcanzar las metas nacionales. En el
cuadro 7.1se presenta un estudio de caso sobre el sistema
de seguimiento y evaluacion del PNCOA en Etiopia.
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@ CUADRO 7.1

SYE: ESTUDIO DE CASO DE ETIOPIA

El seguimiento y la evaluaciéon es uno de los ocho grandes pilares de excelencia en los que se basa
el plan quirdrgico nacional de Etiopia: Salvar vidas mediante la cirugia segura (SalLTS), un programa
nacional emblematico de cinco afos, forma parte del Plan de Transformacion del Sector Sanitario. En
consecuencia, la estrategia de seguimiento y evaluaciéon asociada a SalLTS se ha integrado en el marco
nacional de seguimiento y mejora del rendimiento de los hospitales (Hospital Perforrmance Monitoring and
Improvement - HPMI). El equipo del proyecto SalLTS, junto con el Programa de Cirugia Global y Cambio
Social de la Facultad de Medicina de Harvard, se reunio periddicamente durante seis meses para desarrollar
una estrategia destinada a (a) evaluar el sistema quirdrgico nacional de Etiopia cada 1 o 2 afos con una
herramienta transversal y (b) supervisar los servicios quirdrgicos en marcha en los centros para obtener
informacion continua sobre el rendimiento. Los productos de estas sesiones colaborativas incluyen la
Herramienta de Evaluacion Hospitalaria (HAT), adaptada al contexto etiope a partir de la herramienta de
encuesta de la OMS-Harvard, y el establecimiento de 15 indicadores clave de rendimiento (KPI) para el
seguimiento regular de los servicios quirurgicos (véase el anexo 1). El HAT se ha administrado en 29 centros
de tres regiones de Etiopia y esta previsto ser ampliado a nivel nacional y repetido en un ciclo de 2 a 5 anos.
Los indicadores clave de rendimiento abarcan medidas de capacidad, seguridad y calidad quirdrgica (véase
el anexo 1). Para recoger los datos de cada indicador, se crearon herramientas de encuesta a los pacientes
y se actualizaron los registros perioperatorios, anestésicos, de ingresos y de altas hospitalarias. De los 15 KPI
quirdrgicos, nueve seran implementados a nivel nacional en la recién revisada estrategia HPMI y estaran
disponibles en acceso libre en el panel del Sistema de Informacién Sanitaria de los Distritos de Etiopia (véase
la Fig. 7.1). Los indicadores se eligieron en funcién de su relevancia y su capacidad para influir cambios a
nivel de los centros de salud. En la figura 7.2 se muestra un ejemplo del flujo de informacién desde el centro
de salud hasta el MdS. Ya se ha completado |la capacitacion nacional sobre el HAT y los nuevos KPI. Con el
apoyo de la iniciativa Cirugia Segura 2020 de la Fundacion General Electric, el siguiente paso para los KPI
es promover el desarrollo de |la capacidad local en la recopilacion de indicadores a nivel de los centros de
salud, mediante la provision y la capacitacion sobre los nuevos registros y las herramientas de recoleccion
de datos. Junto con el MdS federal y las oficinas regionales de salud, el Programa de Cirugia Global y Cambio
Social de Harvard iniciara la capacitacion en los centros de salud sobre los indicadores clave de calidad de
SalTS para evaluar las mejores practicas de recoleccion de datos de calidad y proporcionar una hoja de ruta
sobre los proximos pasos para su ampliacion.
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Fig. 7.1 Indicadores clave de rendimiento quirurgico (KPI) en Etiopia
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Tasa de mortalidad perioperatoria
Tasa de utilizacion del checklist de cirugia segura
Tasa de infeccién del sitio quirdrgico (SSI)

Resultados adversos de la anestesia

Retraso en la admisién de pacientes para cirugias electivas

Duraciéon media de la estancia quirurgica preelectiva
Tasa de falta de disponibilidad de productos sanguineos

Satisfaccion de los pacientes

Tasa de ocupacion de camas quirargicas
m Densidad de proveedores de cirugia, obstetricia y anestesia

12 | Tasa de puntualidad del primer caso quirtrgico electivo

13 | Tasa de cancelacion de cirugias electivas
Acceso quirurgico de emergencia (2h)
Proteccion contra gastos catastréficos
Nacimientos por parto quirdrgico, instrumental o vaginal

17 | Cirugias mayores por cirujano

O000000000000000

Los indicadores 1-9 (en negrita) se han incorporado al HIS nacional. Los indicadores 10-15 estan incluidos en la estrategia de seguimiento y evaluacion de SalLTS, pero no
se han integrado a nivel nacional. Para las definiciones completas de los indicadores y las herramientas de recoleccion, ver el Anexo 1.
Fuente: Ministerio Federal de Salud de Etiopia.

Fig. 7.2 Flujo de datos para los KPI en Etiopia

FMOH

Titular de
los datos

FMOH: Ministerio Federal de Salud; HPMI: Seguimiento y mejora del rendimiento de los hospitales; KPI: Indicadores clave de rendimiento; ORS: Oficina Regional de Salud.
Fuente: adaptado del Plan de Seguimiento y Evaluacion de SaLTS de Etiopia (70)
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7.7 RECURSOS COMPLEMENTARIOS

INDICADORES CLAVE DE RENDIMIENTO DEL PNCOA EN ETIOPIA

Frecuencia de los
informes
(tipo o unidad)

Indicador (categoria)

Numero total de procedimientos quirdrgicos mayores realizados
en un quiréfano por cada 100 000 habitantes al afio.

Nota: un procedimiento quirdrgico mayor se define como
cualquier procedimiento realizado en un quiréfano bajo
anestesia general, espinal o regional mayor.

Volumen quirdrgico
(acceso)

Férmula:

[(ndmero total de procedimientos quirdrgicos mayores
realizados en quiréfano por periodo de reporte) + (poblacién de
captacion de la region)] * 100 000

Tasa de mortalidad por todas las causas antes del alta entre los
pacientes que se sometieron a un procedimiento quirdrgico
mayor en un quiréfano durante el periodo de notificacion.
Nota: Estratificado por procedimientos mayores de emergencia
y electivos.

Tasa de mortalidad
perioperatoria (calidad)

Férmula:
[(ndmero total de muertes antes del alta entre los casos de
cirugia mayor) + (humero total de casos de cirugia mayor)] * 100

Proporcion de procedimientos quirdrgicos en los que se aplico
RECERC RN [P 2T L Y- [Tl de manera completa el checklist de cirugia segura.
checklist de cirugia
segura

(seguridad)

Férmula:

[(ndmero de historias clinicas de pacientes quirdrgicos en las
que se cumplié integramente el checklist de cirugia segura) +
(numero total de historias clinicas revisadas)] *100

Proporcién de todas las cirugias mayores con una infeccion en el
lugar de la herida quirdrgica antes del alta.

Deben cumplirse uno o mas de los siguientes criterios

- drenaje purulento de la herida de incision

- cultivo positivo de un hisopo de la herida o de un liquido o
tejido aspirado asépticamente; o

- dehiscencia espontanea de la herida o revisién o apertura
deliberada de la herida por el cirujano en presencia de pirexia
>38 °C o dolor o sensibilidad localizados.

Cualquiera de las dos situaciones siguientes

- dolor en la herida, sensibilidad, hinchazén localizada,
enrojecimiento o calor; o

- un absceso u otra evidencia de infecciéon que afecte a la
incision profunda y que se encuentre mediante un examen
directo durante la reintervencion, o mediante un examen
Tasa de infeccion histopatoldgico o radiolégico.
del sitio quirdrgico
(seguridad) Nota: Un procedimiento quirdrgico mayor se define como
cualquier procedimiento realizado en un quiréfano bajo

anestesia general, espinal o regional mayor.

Definicion operativa sugerida:

Para diagnosticar una infeccion del sitio quirdrgico incisional
(superficial o profunda), el paciente debe presentar al menos
uno de los siguientes:

- drenaje purulento de la incision

- absceso dentro de la herida (detectado clinica o
radiolédgicamente).

O una de las siguientes combinaciones

- dolor o sensibilidad o hinchazén localizada o enrojecimiento o
calor o fiebrey

- la incision se abre o se abre de forma deliberada o espontanea
(dehiscencia).

Formula:

[(numero total de pacientes hospitalizados con nuevas
infecciones de sitio quirdrgico reportadas durante el periodo de
reporte) + (nimero total de procedimientos quirdrgicos mayores
realizados en un quiréfano por periodo de notificacion)] * 100
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Registro de
quiréfanos; registros
de la oficina regional

de salud

Registro de
quiréfanos; registros
de ingresos y
altas de pacientes
hospitalizados

Fichas de pacientes
(revision aleatoria de
al menos 25 fichas de
pacientes quirdrgicos
para comprobar el
cumplimiento con el
checklist)

Cuaderno de
vigilancia de la
infeccion del sitio
quirdrgico; registro
del quiréfano

Mensualmente
(proporcion)

Mensualmente
(porcentaje)

Mensualmente
(porcentaje)

Mensualmente
(porcentaje)



Resultados adversos de
la anestesia (seguridad)

Retraso en la admision
de pacientes para
cirugias electivas
(calidad)

Duracién media de la
estancia quiridrgica
preelectiva (calidad)

Tasa de disponibilidad
de sangre para
pacientes quirtrgicos
(calidad)

Satisfaccion del
paciente quirargico
(calidad)

indice de ocupacién
de camas quirargicas
(acceso)
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Porcentaje de pacientes quirtrgicos que desarrollaron
alguna de las siguientes situaciones:

- parada cardiorrespiratoria

- incapacidad para asegurar la via aérea

- anestesia espinal alta.

El paro cardiorrespiratorio se define como el cese de la
actividad cardiaca evidenciado por

- la realizacién de compresiones toracicas

- pérdida del pulso femoral, carotideo y apical con cambios en
el ECG.

La anestesia espinal alta se define como en los 15 minutos
tras la administracién de la anestesia espinal

- el paciente experimenta pérdida de sensibilidad en el hombro
- necesidad de ventilacion con presion positiva tras la
administracion de la anestesia espinal

- Incluye cualquier administracion de anestesia espinal que se
extienda por encima del nivel T4.

Incapacidad de asegurar la via aérea se define como:

- tener que despertar al paciente debido a la incapacidad de
intubar

- Paro cardiorrespiratorio por incapacidad de intubar.

Férmula:

[(nimero de casos quirdrgicos con un resultado adverso
anestésico en el periodo de reporte) + (nUmero de
procedimientos quirdrgicos mayores realizados en el quiréfano
en el periodo de notificacion)] * 100

El ndmero promedio de dias que los pacientes sometidos

a cirugia mayor electiva durante el periodo de notificacion
esperaron para ser admitidos (es decir, el niUmero promedio de
dias entre la fecha en que cada paciente fue afadido a la lista de
espera hasta la fecha de admisiéon para la cirugia)

Férmula:

[suma total de (fecha de ingreso del paciente - fecha de
inclusion en la lista de espera quirdrgica)] + nUmero total de
pacientes admitidos para cirugia electiva durante el periodo de
reporte

El ndmero promedio de dias que los pacientes esperaron en
el hospital (después de ser admitidos) para recibir una cirugia
electiva durante el periodo de referencia.

Férmula:

[suma total de (fecha en que el paciente recibio la cirugia
electiva - fecha de ingreso)] + (hUmero total de procedimientos
quirdrgicos electivos durante el periodo de reporte

Porcentaje de casos de cirugia mayor y de obstetricia que se
derivan o se cancelan debido a la falta de disponibilidad de
sangre.

Férmula:

[(numero total de procedimientos quirdrgicos mayores
cancelados por falta de sangre) + (hUmero total de pacientes
derivados por falta de sangre para transfusion)] / (nimero total
de procedimientos quirdrgicos mayores realizados en el periodo
de reporte) *100

Calificacion promedio de un hospital en una puntuacién de O a
10 de las encuestas quirdrgicas de la I-PAHC.

Férmula:
(suma total de las puntuaciones de las encuestas I-PAHC) +
(nimero de encuestas |I-PAHC realizadas)

Porcentaje promedio de camas quirdrgicas ocupadas durante
el periodo de referencia.

Férmula:

[(suma total de dias de estancia de pacientes quirlrgicos
durante el periodo de reporte) + (nUmero promedio de camas
quirdrgicas * numero de dias en el periodo de reporte)] *100

M A N U A

Mensualmente
(porcentaje)

Registro de
anestesia

Libro de registro de
contactos; registros
de admisiony
alta de pacientes
hospitalizados

Mensualmente
(dias)

Registros de
ingresos y egresos
de pacientes
hospitalizados

Mensualmente
(nimero)

Registro de
quiréfanos; registro
de programacion de
quiréfanos; registro
de derivaciones

Mensualmente
(porcentaje)

Encuestas de
satisfaccion de los
pacientes del I-PAHC

Trimestralmente
(nimero)

Registros de
ingresos y egresos
de pacientes
hospitalizados;
enfermera de piso

Mensualmente
(porcentaje)
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Densidad de

proveedores de cirugia,
obstetricia y anestesia

(calidad)

Tasa de puntualidad
del primer caso
quirurgico electivo
(calidad)

Tasa de cancelacion
de cirugias electivas

(acceso)

Acceso quirurgico de
emergencia de dos
horas

(acceso)

Proteccion contra
gastos catastréficos
(financiacién)

NuUmero de médicos cirujanos, anestesistas y obstetras,
oficiales quirdrgicos de emergencia integrados y proveedores
de anestesia, incluyendo anestesistas licenciados, enfermeras
anestesistas y "otros" (enfermeras, anestesistas MS y oficiales de
salud), que estan trabajando por cada 100 000 habitantes.

Férmula:

[(nimero de médicos cirujanos, anestesistas u obstetras,
oficiales quirdrgicos de urgencia integrados o proveedores de
anestesia, incluidos los anestesistas licenciados, los anestesistas
de MS, los enfermeros anestesistas, otros enfermeros y los
oficiales de salud trabajando) + (poblacién total de captacion del
area)] *100 000

Registros de recursos
humanos del hospital

Porcentaje de primeros casos electivos que se iniciaron a la
hora prevista o antes (segun el protocolo hospitalario acordado)

durante el periodo de reporte. Registro de

programacion del
Férmula: quiréfano
[(ndmero total de primeros casos electivos iniciados a tiempo)
+ (numero total de primeros casos electivos realizados en el
periodo de reporte)] *100
Porcentaje de cirugias electivas que se cancelaron el dia previsto
para la cirugia.

Registro de

Férmula: programacion del
[(ndmero de cirugias electivas canceladas) + (nimero total de quiréfano

cirugias electivas programadas)] * 100

La proporcién de pacientes que requieren atencion quirdrgica
de emergencia cuyo tiempo de viaje desde que buscan
atencion por primera vez hasta su llegada a un centro de salud
que proporciona cualquiera de los procedimientos Bellwether
(cesareas, laparotomias o estabilizacion de fracturas abiertas) es

inferior o igual a dos horas. Encuesta a pacientes;

Registro de
Férmula: programacion del
(numero de pacientes quirdrgicos de emergencia cuyo tiempo quiréfano

de viaje desde que buscan atencién por primera vez hasta su
llegada a un centro que proporciona cesareas, laparotomias o
estabilizacion de fracturas abiertas es menor o igual a dos horas)
+ (nUmero total de pacientes de emergencia encuestados)

Proporcion de hogares protegidos contra los gastos catastroficos
por los pagos directos de bolsillo por la atencién quirdrgica y
anestésica. Encuesta sobre la
proteccion contra los
gastos catastroficos;

registro del quiréfano

Férmula:

(nUmero de pacientes cuyo costo agregado para acceder y
recibir atencion es inferior al 40% de los ingresos familiares
declarados) + (nUmero total de pacientes quirdrgicos
encuestados)

Anualmente
(proporcion)

Mensualmente
(porcentaje)

Mensualmente
(porcentaje)

Cada seis meses
(proporcion)

Cada seis meses
(proporcion)

Quiréfano: sala de operaciones; COA: cirugia, obstetricia y anestesia.
Fuente: Ministerio Federal de Salud de Etiopia

UNITAR Y PCGCS
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CAPITULO 8
Costos y
Presupuestos




a asignhacién de costos a los elementos de

implementacion de un PNCOA es una etapa

fundamental del proceso de planificacion.
Es el punto de inflexion en el que el plan puede
transformarse en un documento normativo factible
y financiable o archivarse debido a causas de metas
demasiado optimistas o poco realistas. El calculo de
COstos es un proceso de varios pasos que requiere la
aportacion de un amplio abanico de agentes clave
del gobierno y del sector sanitario. Suele realizarse
tras la creaciéon de un marco de implementacién. Un
examen minucioso de las metodologias de calculo
de costos de los programas y servicios -desde la
concepcion hasta la finalizacion del ciclo del PNCOA
- puede ayudar a garantizar que el plan finalizado sea
realista dentro de las limitaciones presupuestarias del
gobierno y los socios de financiacion. Como uno de los
ultimos pasos en la creacion del PNCOA, el calculo de
costos permite, en Ultima instancia, elaborar un plany
presentarlo al MdF del gobierno como herramienta de
promocién para la movilizacidon de recursos. En esta
fase, el plan presupuestado puede ser considerado
para su financiacién, y pueden explorarse las opciones
para asignar fondos nacionales y para aprovechar
las plataformas de financiacién externas, como las
organizaciones bilaterales y multilaterales, las ONCy las
organizaciones de la sociedad civil. Ademas, el proceso
de célculo de costos y presupuestos crea una via para
continuar priorizando las actividades en funcidén de
la disponibilidad de recursos. El proceso también
permite que el comité del PNCOA se agrupe en torno
a las actividades que son inmediatamente realizables y
rentables, mientras que se aplazan las actividades que
lo son menos. Véase el capitulo 5 para una guia mas
especifica sobre el establecimiento de prioridades.

Este capitulo ofrece una visién general e instructiva de
los pasos necesarios para calcular el costo de un PNCOA:

- Seleccion de la metodologia de costos

- Recopilacion de la informacion de costos disponible
- Definicion de los objetos de costo y las cantidades
necesarias

- Determinacion de la base de costos

- Atribucion de costos a los objetos de costo

- Validacion y confirmacion de los resultados del
gjercicio de costos

- Creacién de un resumen y diseminaciéon de los
resultados
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8.1 PASOS PARA CALCULAR EL COSTO
DEL PLAN

El procedimiento para calcular el costo de un PNCOA
puede ser flexible, pero normalmente lo define los
representantes de los departamentos de normas,
planificacién y presupuestaciéon del Ministerio de Salud
y del Ministerio de Finanzas del pais para garantizar
que el producto se ajuste a los procedimientos oficiales
de calculo de costos y presupuestacion. Si no hay un
protocolo de calculo de costos designado, existen
recursos disponibles que el comité de costos puede
utilizar como guia (75). La mayoria de los siguientes
pasos pueden ser realizados en un taller con un
pequefo grupo de expertos (o grupo de trabajo) en
cada uno de los ambitos de la planificacién quirdrgica
nacional: infraestructura, personal, prestacion de
servicios, financiacion, gestion de la informacién y
tecnologia de la informacién. Antes de llegar a un
consenso sobre un documento de calculo de costos
unificado, los expertos pueden colaborar para definir
los objetos de costo de cada actividad y, a continuacion,
determinar la base de costos para la implementacion
del dmbito correspondiente. Los objetos de costo
incluyen actividades, programas, servicios y cualquier
otro elemento que tenga un costo asociado; la base de
costos es el costo unitario local asociado a cada objeto
de costo.

8.1.1 Reunir la informacién de costos
disponible

Antes de embarcarse en el calculo de costos de un
PNCOA, es eficiente recopilar con antelaciéon la mayor
cantidad posible de datos relevantes de multiples
agentes clave y seleccionar una metodologia de calculo
de costos que se utilizara en el ejercicio de calculo de
costos. En la tabla 81 se incluye un resumen de los
elementos cuyo costo puede ser necesario, pero la tabla
no es exhaustiva. Los representantes del Ministerio de
Salud y del Ministerio de Finanzas pueden ayudar a
elaborar una lista exhaustiva asegurandose de que
la lista de bases y objetos de costo y objetos sea lo
mas completa posible antes de comenzar el calculo
de costos y asignando a personas que rednan datos
especificos de las bases de costos para el ejercicio de
calculo de costos. Como se describe en la siguiente
seccion, la cantidad de cada objeto de calculo necesario
suele determinarse durante el ejercicio de calculo de
costos mediante el discurso y el debate.
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Tabla 8.1 Ejemplos de unidades de costo

Categoria

Informacién demografica basica

Fuerza laboral (costos de capacitacion y costos
salariales por afio)

Infraestructura

Costos periddicos de consumibles
(equipos y medicamentos)

Prestacion de servicios

Tecnologias de informacién

Ejemplos de unidades a cotizar

- NUmero de establecimientos de salud en cada nivel

- Escala de viaticos de todos los empleados del gobierno

- Reembolso de transporte

- Reembolso de telecomunicaciones

- Costo estandar por persona para catering e instalaciones

- Costo de impresion por pagina para un folleto estandar de 20
paginas

- Cirujanos generales y especialistas

- Obstetras

- Anestesiologos

- Intensivistas

- Radidlogos

- Patélogos

- Fisioterapeutas

- Enfermeras anestesistas

- Enfermeras de cuidados intensivos y de quiréfano
- Parteras

- Técnicos en equipos biomédicos

- Tecndlogos de laboratorio

- Administradores quirdrgicos o empleados de datos
- Personal prehospitalario

+ Médicos de emergencias

- Costos de construccion de instalaciones para cada nivel de
hospital

- Costos generales de nuevas instalaciones

- Equipo quiruargico

- Compray actualizaciones del sistema de esterilizacion
- Equipos de diagndstico e imagenes médicas

- Equipo de quiréfano

- Gastos de ambulancia

- Equipo de patologia y de laboratorio

- Equipo de fisioterapia

- Departamentos de emergencia

- Medicamentos quirdrgicos y anestésicos esenciales

- Equipos y suministros de la sala de partos

- Equipos y suministros del pabellén quirdrgico

- Mantenimiento de ambulancias y costos de combustible
- Costos peridédicos de mantenimiento de equipos

- Suministros de laboratorio

- Implantes y dispositivos médicos

- Educacién médica continua y desarrollo profesional
y costos de implementacion, si corresponde
- Iniciativas de mejora de la calidad y talleres de formacion

- Costos indirectos incluyendo contabilidad y administracion
- Talleres patrocinados por el gobierno

- Costos de Internet y tecnologia de informacion

- Costos de capacitacion de nuevos empleados y tecnélogos de
datos

- Registros médicos electronicos

- Costos de implementacion de conectividad hospitalaria, si
corresponde

- Historia clinica electrénica y formacion virtual para los médicos
- Costos de creacion y mejora de los programas de investigacion
en cirugia

Fuente: PNCOA del Ministerio de Salud de Zambia (2017-2021) (69).
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8.1.2 Definir los objetos de costo y las
cantidades necesarias

El siguiente paso es definir los objetos de costo y las
cantidades necesarias. Cada una de las actividades del
marco de implementacion debe desglosarse en los
objetos de costo que la componen. Estas deben incluir:

- Gastos de capital

- Mantenimiento

- Costos de instalaciéon para equipos grandes

- Envio

- Costos operativos por la duracion del plan (por
ejemplo, combustible y reactivos)

- Salarios

- Costos de capacitaciéon

- Costos indirectos como la planificacion de talleres,
apoyo administrativo y el programa de SyE

Una regla general Util puede ser incluir un porcentaje
de escala del costo de capital de grandes equipos para
el mantenimiento, las reparaciones, la capacitacion, la
instalacion y el envio.

Enestepasodebedefinirselacantidaddecadaelemento
de implementacién necesario: por ejemplo, el ndmero
de anestesistas que deben capacitarse, el nUmero de
instalaciones a las que debe proporcionarse acceso a
Internet o el ndmero de nuevos hospitales distritales
gue deben construirse. Esto suele determinarse por
consenso del grupo.

8.1.3 Determinar la base de costos

El siguiente paso es determinar la base de costos. Cada
uno de los objetos de costo tiene un valor por unidad
gue se multiplica para determinar el costo final de
la partida presupuestaria. Lo ideal es que la base de
costos de cada objeto de costo se determine a partir
de la informacién histérica de costos del propio pais.
Dependiendo de la fecha de actualizacién de los costos,
puede ser necesario ajustarlos a la inflacién. Si no se
dispone de datos histdricos, las bases de costos pueden
obtenerse de programas similares o de la adquisicion de
datos de paises locales o vecinos o de fuentes regionales
o internacionales. Si no se puede encontrar una base
de costos para un objeto de costo, se puede recurrir a
expertos para que hagan estimaciones como ultimo
recurso. Gran parte de la recopilacion de informacion
para este paso es mejor hacerla con antelaciéon para
gue sea mas eficiente y para que haya mas tiempo en
el taller para la consolidacién y la creaciéon de consenso.
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Por ejemplo, el funcionario que supervisa a los técnicos
de equipos biomédicos puede aportar documentaciéon
sobre el costo de su formacion, asi como los costos
de capital, funcionamiento y mantenimiento de los
equipos de anestesia. En |a tabla 8.1 se ofrece una lista
de ejemplos de elementos de informacion que deben
prepararse antes de los talleres.

Si las bases de costos de algunos objetos siguen sin
definirse al final de un taller de calculo de costos,
resulta Util asignar especificamente a personas que
investiguen informacién histdrica, de paises vecinos
o derivada de expertos acerca de bases de costos. Se
debe documentar una lista de fuentes para cada base
de costos con la mayor claridad posible, de modo que
se pueda hacer referencia a ellas para la rendicion
de cuentas y la validacién. Para algunos elementos,
puede que no sea posible asignar un costo exacto
debido a la considerable variacion nacional entre
las instalaciones, por ejemplo, el costo de mejorar
todos los centros de salud para que cumplan con las
normas nacionales minimas. Estos elementos pueden
requerir suposiciones, como la proporciéon de equipos
funcionales por los que se puede escalar el costo total
de los equipos para un quiréfano. Puede ser Util guiar
estas suposiciones con la informacién hallada en la
evaluacion de base.

8.1.4 Atribuir los costos a los objetos de
costos

Los objetos de costo cuantificados pueden multiplicarse
por su base de costos mediante una herramienta de
calculo de costos preparada o una hoja de célculo. Los
costos dentro de cada actividad de implementaciéon
pueden luego ser sumados para crear un costo final.
Este costo pretende reflejar la mejor estimacion del
costo total real de la implementacién completa de la
actividad deseada dentro de la duracion del PNCOA.
Muchas actividades tienen objetos de costo similares y,
al atribuir primero las bases de costo a esas actividades,
se puede avanzar rapidamente y dejar mas tiempo
para debatir sobre elementos mas complejos. En este
punto puede ser Util enumerar una posible fuente de
fondos, como el Ministerio de Salud central, los fondos
de los distritos descentralizados, los fondos de las
instalaciones, las fuentes no gubernamentales y las
organizaciones bilaterales y multilaterales.
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8.1.5 Validar y confirmar los resultados del
ejercicio de calculo de costos

Una vez que todos los agentes clave hayan llegado a
un consenso, el borrador del costo puede presentarse
a la parte gubernamental pertinente (por ejemplo, el
Ministerio de Finanzas) para su validacion y aprobacion
oficial antes de su diseminacion final como herramienta
de promocién para la movilizacién de recursos. Alo largo
de todo el proceso de planificacién, el PNCOA deberia
situarse en el contexto mas amplio de las politicas y
planes gubernamentales existentes.

Esto puede servir como punto de control final para
garantizar que otras actividades del plan no se solapen
con otras actividades existentes. En esta fase, es posible
gue haya que ajustar los costos para tener en cuenta la
inflaciéon anual prevista y las fluctuaciones del tipo de
cambio previstas, y también descontarlos de acuerdo
con los protocolos del ministerio y del gobierno. Por
ultimo, es importante distinguir entre los compromisos
de financiacién existentes para el estado actual de
los servicios quirdrgicos y los costos incrementales
necesarios para implementar los servicios ampliados y
mejorados que se describen en el PNCOA.

8.1.6 Crear un resumen y compartir los
resultados

Tanto una versidn resumida y aceptable como el
documento de cdlculo de costos completo pueden
compartirse con las partes gubernamentales
correspondientes y con todos los posibles socios de
financiacion aprobados por el gobierno. En esta fase,
puede ser Util dividir los costos en gastos periédicos y
de capital. Para construir un argumento soélido para la
financiacion, puede ser Util incluir referencias a estudios
previos de costo-eficacia relevantes para los rubros del
plan.

8.2 PARTICIPANTES EN EL CALCULO
DE COSTOS

Para desarrollar un documento de costos completo
Yy preciso, es importante involucrar a representantes
de cada disciplina y un grupo de agentes clave que se
veran afectados por el PNCOA. Esta seccidn describe
una lista parcial de agentes clave importantes, pero los
participantes invitados variaran en los distintos paises.
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El primer grupo de agentes clave importantes incluye
a los funcionarios de gobierno, los profesionales
sanitarios, incluidos los patrocinadores del PNCOA, las
autoridades normativas, los expertos en presupuestos,
los técnicosy los expertos en costos. Para garantizar que
el ejercicio de calculo de costos es valido y adecuado, el
calculo de costos suele estar dirigido por un funcionario
o consultor del gobierno que esté intimamente
familiarizado con el proceso habitual de calculo de
costos del MdS. Representantes del Ministerio de
Finanzas o de la division presupuestaria del Ministerio
de Salud usualmente empiezan el gjercicio de célculo
de costos animando a los miembros del grupo a que
se propongan objetivos que sean viables dentro de las
limitaciones de financiacion actuales provenientes de
fuentes gubernamentales y no gubernamentales.

Dependiendodelascircunstanciaslocales, el ejerciciode
calculo de costos también puede involucrar a médicos,
administradores del sistema sanitario, representantes
de organizaciones profesionales, agentes de ONGs
y organizaciones de la sociedad civil, representantes
del sector privado y consultores externos. Estos
grupos a menudo pueden proporcionar informacién
adicional sobre los costos basada en su experiencia de
programacién que no se encuentra disponible dentro
del MdS. También es importante asegurarse de que
los compradores abran una licitacion para garantizar
un espiritu competitivo entre los proveedores de
productos/servicios y las instituciones.

8.3 HERRAMIENTAS DISPONIBLES
PARA GUIAR EL CALCULO DE
COSTOS

Las herramientas de costos disponibles varian desde
plantillas de hojas de calculo hasta herramientas
de modelizacién y simulacién exhaustivas como El
software One Health Tool de la OMS (76). Una guia y
revision de 13 herramientas de calculo de costos de
la OMS (77) estd disponible a través de la Asociacion
para la Salud Materna, Neonatal e Infantil. Una plantilla
sencilla gratuita (53) también esta disponible en linea a
través del Programa de Cirugia Global y Cambio Social
de la Facultad de Medicina de Harvard. Sin embargo, los
comités de calculo de costos del PNCOA deben utilizar
las herramientas de calculo de costos disponibles a
través de los departamentos de presupuesto y calculo
de costos de sus gobiernos siempre que sea posible.
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CAPITULO 9
Estructuras
organizativas y
gobernanza
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| concepto de gobernanza se refiere en

términos generales a las normas, leyes,

estructuras organizativas y mecanismos
gue ayudan a una organizacion a alcanzar los
objetivos establecidos en sus planes estratégicos (78).
La gobernanza sanitaria implica mecanismos para
promover la salud en la agenda nacional y equilibrar las
prioridades normativas dentro de la agenda sanitaria.
También incluye las condiciones de compromiso y
la regulacidon legal de los agentes clave, asi como el
establecimiento de mecanismos transparentes de
rendicion de cuentas.

La mayor parte de este complejo marco juridico se
define a nivel nacional o sectorial (79). Por lo tanto, la
clave para el éxito de la gobernanza de un PNCOA es
comprender este marco y alinear los mecanismos de
gobernanza del PNCOA con las estrategias existentes.
Centrarse en las responsabilidades adicionales creadas
por el PNCOA, en lugar de redefinir todo el marco
nacional, permite una redaccién e implementacion
mas eficiente de la gobernanza del PNCOA. Ademas
de una estrategia de gobernanza que abarque todo el
PNCOA de forma mas amplia, cada uno de los ambitos
suele requerir una gobernanza especifica para su
implementacion y evaluacion.

Una de las funciones mas importantes del PNCOA es
reforzar la visibilidad y la responsabilidad en torno al
acceso Y la calidad de la prestacién de servicios en COA.
El establecimiento de un sdlido sistema de gobernanza
para el proceso del PNCOA facilita las siguientes
ventajas:

- Mejora de la visibilidad de la atencién en COA para
Ssu promocion en las agendas de salud nacionales.
- Mejor coordinaciéon de la agenda de atencidon

en COA con programas complementarios dentro
del sector sanitario y otros sectores, incluido el
financiamiento en salud.

- Establecimiento de mecanismos ciclicos de
comunicacion y rendicion de cuentas del nivel
nacional al nivel del centro de salud y de vuelta del
centro de salud al nivel nacional, para asegurar la
amplia implementacion del plan.

La estructura organizativa, la implementacion, la gestion
y los mecanismos de rendicion de cuentas variaran
de un pais a otro, en funcién de las estructuras y las
normas existentes. Sin embargo, este capitulo pretende
ofrecer sugerencias generales sobre las funciones y
responsabilidades de los agentes del PNCOA con el fin
de establecer una clara cadena de rendicion de cuentas
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y comunicacion entre el nivel del centro de salud y el
nivel nacional. Las secciones del capitulo se centran en la
gobernanza del PNCOA a nivel nacional, regional, distrital
y del centro de salud, asi como en sugerencias para la
capacitacion en torno al liderazgo y gobernanza.

9.1 ORGANIZACION Y GOBERNANZA
A NIVEL NACIONAL

Aunque se entiende intuitivamente que el proceso
del PNCOA debe formar parte de las prioridades del
Ministerio de Salud de un pais, vale la pena subrayar la
importancia de que el Ministerio de Salud de un pais sea
identificado como el principal "propietario" y lider de la
estructura de gobernanza del PNCOA.

Un paso inicial que puede ayudar a definir roles es
determinar qué departamento del Ministerio de Salud
del pais sera responsable del PNCOA. Dado el caracter
intersectorial del PNCOA, algunos paises pueden optar
por incluir el plan en el departamento de SRMNI, debido
a la estrecha relacion con el programa de CEmMONC.
Otros pueden considerar que el plan encaja mejor en
el departamento de ENT, debido a que incluye el cancer
y los traumatismos. Otros pueden considerar que los
departamentos de servicios sanitarios o de calidad
son los mas adecuados. Cualquiera de estas opciones
es viable, pero la agenda del PNCOA puede ser lo
suficientemente amplia como para merecer la creacion
de un nuevo departamento dedicado a la promocién de
la atencion en COA.

Dadala magnitud de las actividades necesarias para que
un PNCOA tenga éxito a nivel nacional, es importante
contar con suficiente personal dedicado a promover
la misidn. En muchos casos, pueden ser necesarios
empleados a tiempo completo para implementar con
éxito el PNCOA, lo que requiere gestionar y enlazar con
el ministerio de implementacion y el personal externo.
Afadir estas amplias responsabilidades a la carga de
trabajo del personal existente, que puede estar ya
trabajando al maximo de su capacidad, es probable
que impida la ejecucion del plan. Si las circunstancias
lo permiten, es aconsejable crear el puesto de un
coordinador o director del PNCOA que sirva de punto
focal para el PNCOA. Esta persona puede encargarse
de idear estrategias, desarrollar directrices, convocar
a los agentes clave, coordinar y dirigir los esfuerzos,
representar la agenda en COA en los altos niveles
y movilizar recursos. También puede ser ventajoso
crear un grupo de trabajo que ayude y asesore en la



priorizacion de la implementacion del PNCOA y en
el seguimiento de su progreso. Este grupo de trabajo
técnico (GTT) podria incluir representantes de cada
uno de los principales grupos de agentes clave para
garantizar la coordinacion de la programacion, como:

- Asociaciones profesionales (obstetricia y
ginecologia, cirugia, anestesia y enfermeria) para
aportar experiencia técnica

- Organismos de acreditacién de licencias

- Socios de desarrollo

- Organizaciones no gubernamentales

- Grupos de defensa de los pacientes y
representantes no profesionales

- Representantes de los otros departamentos
complementarios del Ministerio de Salud

- Representantes de otros grupos de trabajo, como
SRMNI y/o ENT

- Recursos humanos y capacitaciéon

- Direcciones biomédicas y farmacéuticas

Las posibles funciones del grupo de trabajo se describen
enlaTabla9l,quetambién describe el papel masamplio
delasorganizaciones de la sociedad civil y de la industria
en la implementacién del PNCOA. Para que cada uno
de los grupos de agentes clave sea eficaz, necesitan
tener acceso a datos precisos del plan de seguimientoy
evaluacion (ver el capitulo 7) para informar sobre la toma
de decisiones y revisar el progreso. Deben establecerse
mecanismos de rendicién de cuentas para evaluar el
progreso del plan con respecto a los objetivos fijados;
idealmente, estos mecanismos deben alinearse con
mecanismos ya existentes utilizados para otros planes a
nivel nacional, que a menudo estan bajo la competencia
de departamentos de control de calidad. Las estructuras
deben esforzarse por lograr la paridad de género.

9.2 ORGANIZACION Y GOBERNANZA
A NIVEL REGIONAL Y DISTRITAL

Para hacer avanzar la gama de actividades del PNCOA,
puede ser Util designar un coordinador, representante,
grupo de trabajo o unidad focal del PNCOA a nivel
regional o distrital en cada nivel de gestidon sanitaria
regional y distrital. La entidad designada puede actuar
como puente entre la gobernanza del PNCOA a nivel
nacional y las instalaciones a nivel regional o distrital.
Esto crea la capacidad de difundir, interpretar y poner
en funcionamiento el PNCOA en los niveles adecuados.
También facilita la retroalimentacion de informacion de
los niveles regionales en cuanto a sus necesidades reales.
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La estructura real de este nivel de gobernanza varia en
funcion del grado de centralizacion o descentralizacion
adoptado por el gobierno. En la Tabla 91 se sugieren
otras responsabilidades para este nivel de gobernanza.

EDICION 2020 89



I!Q\
7R\

\ ¢L<<

s\

9.3 ORGANIZACION Y GOBERNANZA
A NIVEL DE LOS CENTROS DE
SALUD

La mejora en el liderazgo y la coordinacién a nivel del
centrode salud en una piedra angular en la mejorade la
calidad de la atencién en COA y la implementacion del
PNCOA. Una estrategia clave para el mejoramiento es
pedirle a cada centro de salud que brinda atencién en
COA que forme un equipo quirdrgico multidisciplinario
(EQM), que incluya proveedores de COA, enfermeras,
parteras, farmacéuticos y personal no clinico (los
responsables de la esterilizacion y la limpieza, por
ejemplo). El equipo, dirigido por el lider del PNCOA,
reportaria al encargado, director o jefe ejecutivo del
centro de salud. Los planificadores del PNCOA deben
considerar estipular que todos los centros de salud
deben designar un gerente de quiréfano designado,
cuyas responsabilidades incluirian el apoyo gerencial
y el monitoreo del EQM. En la Tabla 91 se sugieren
responsabilidades mas detalladas para cada grupo.
Puede beneficiar a cada centro disefiar una estrategia
especifica de cumplimiento, ideada por el equipo
quirdrgico y la gerencia del hospital, para determinar la
mejor manera de implementar las recomendaciones
del PNCOA y cémo movilizar recursos para lograr sus
objetivos. En muchos casos, los centros de salud ya
tendran un lider en COA identificado que ya ha estado
trabajando arduamente para mejorar la atencion
quirdrgica.

A nivel de los centros, es muy aconsejable establecer
mecanismos formales para debatir las cuestiones rel-
acionadas con COA mediantes reuniones periédicas.
Dichas reuniones ofrecen la oportunidad de revisar los
datos de seguimiento y evaluacion del PNCOA reco-
pilados en el centro (como las tasas de morbilidad y
mortalidad), de plantear otros retos y oportunidades
(como cuestiones de equipamiento o de recursos hu-
manos) y de elaborar planes de acciéon para la mejo-
ra de la calidad en torno a COA. En los centros mas
pequenos, las reuniones de revision de COA pueden
incluirse como parte de reuniones de gestion ge-
nerales en aras de la eficiencia. Como se detalla en
el capitulo 7, estas reuniones de revision también
pueden utilizarse para debatir los informes formales
de progreso que se envian a los niveles regionales y
distritales para su posterior revision. Al establecer es-
tos procesos, es importante mantener la rendicién de
cuentas y la responsabilidad, y al mismo tiempo pro-
mover la mejora de los sistemas y ofrecer un entorno
seguro para expresar preocupaciones.

920 UNITAR Y PCGCS



Tabla 9.1 Gobernanza del PNCOA en muiltiples niveles

Nivel de gobernanza y agentes Las responsabilidades pueden incluir

Gobernanza a nivel nacional y del MdS

- Impulsores, instigadores y duefios del PNCOA
Direccion de Reportes' - Asumir la responsabilidad del plan general del PNCOA
- Convocantes de agentes clave externas

- Desarrollar estrategia, lineamientos y manuales
- Coordinar y liderar todas las actividades del PNCOA
Coordinador o director nacional de COA - Escalar las prioridades del PNCOA a niveles superiores de gobierno
- Representar a la COA en comités interdepartamentales e intersectoriales
- Movilizar recursos para el servicio

- Participar en la estrategia, las directrices y el desarrollo del manual
- Supervisar, monitorear y evaluar las actividades del PNCOA
Grupo de trabajo técnico de COA - Priorizar las actividades del PNCOA dentro del presupuesto asignado
- Representar la opinion de multiples agentes clave, incluidos los médicos de primera linea
Yy pacientes

- Integrar los objetivos y reportes del PNCOA en mecanismos nacionales de control de calidad.

Direccién de calidad - Supervisar y evaluar la implementacion del PNCOA
- Informar los resultados de la supervision del PNCOA al TWG y otros

Gobernanza a nivel regional y distrital

- Coordinar y liderar todas las actividades del PNCOA a nivel regional
- Coordinary liderar los GTT regionales
- Recopilar datos de los centros de salud a nivel ditrital y regional
- Servir de enlace entre los centros de salud y el MdS
Representantes de COA de las oficinas de - Visitar los centros de salud para supervisar la implementacion del PNCOA
salud regionales y distrital - Coordinar las actividades de desarrollo de capacidades
- Recopilar y difundir informacién sobre mejores practicas
- Sensibilizar al personal de primera linea sobre el contenido y las implicaciones del
PNCOA para cada establecimiento
- Organizar capacitaciones sobre COA para el personal del centro de salud
- Coordinar actividades de sensibilizacion a la comunidad respecto a COA

Gobernanza a nivel del centro de salud

- Supervisar las actividades del PNCOA

- Establecer actividades continuas de recoleccion de datos en el establecimiento
Director General del Centro o Director - Identificar al campedn del PNCOA
Médico - Asignar un gerente de quiréfano designado

- Asignar y movilizar recursos para la agenda del PNCOA

- Asegurar la inclusion del PNCOA en el plan de salud del establecimiento

- Dirigir, movilizar y motivar al equipo de COA del establecimiento (clinicoy no clinico)

- Asegurarse que el equipo quirdrgico trabaje en conjunto y se sienta valorado

- Liderar el desarrollo de un plan de accién especifico del PNCOA para el centro para su
Lider del PNCOA revision por parte de los lideres hospitalarios

- Coordinar la recoleccion de datos de seguimiento quirdrgico

- Organizar conferencias internas del equipo quirdrgico para discutir la mortalidad y la

morbilidad, revisar datos quirtirgicos mensualmente y discutir oportunidades para mejorar

la calidad

- Contribuir al plan especifico del PNCOA en el establecimiento
Equipo quirdrgico PNCOA - Participar durante la reunion de retroalimentacion mensual
- Recolectar datos relevantes para el seguimiento y la evaluacion

- Actuar como secretario del equipo quirudrgico del PNCOA
Gerente de quiréfano designado - Supervisar la actividad diaria de los quiréfanos
- Identificar cualquier problema para derivar al equipo del PNCOA
- Representar al area de cirugia ante la direccion a cargo del PNCOA en el establecimiento

Organizaciones de la sociedad civil

- Proporcionar pautas basadas en evidencia para los servicios quirdrgicos y de anestesia.
- Abogar en torno al PNCOA ante sus afiliados
Sociedades profesionales - Proporcionar control de calidad en torno a la educacion y educacion profesional continua.
- Desarrollar curriculos para programas de capacitacion.
- Participar en programas de desarrollo y soporte del programa de supervisiéon de apoyo

- Asegurar que los proyectos estén alineados con las prioridades del PNCOA
- Coordinar y comunicar los planes con el coordinador del PNCOA, el director y los equipos

Socios de desarrolloy ONGs regionales o distritales para asegurar la coordinaciéon entre los programas y evitar la duplicacion
- Asegurar que las practicas cumplan con las practicas efectivas de cooperacion para el
desarrollo?

Industria - Crear valor compartido en la atencion en COA a través de productos y sistemas de productos

sostenibles, responsables y asequibles

ENT: enfermedad no transmisible; PNCOA: Manual de Planificaciéon Nacional Cirugia, Obstetricia y Anestesia; SRMNI: salud
reproductiva, materna, neonatal e infantil; COA: cirugia, obstetricia y anestesia; GTT: grupo de trabajo técnico.

' La direccién apropiada puede incluir (segun el contexto de cada pais): la direccion especifica de COA, ENT, SRMNI o
servicios de calidad, curativos o preventivos.

2 Concepto definido por UHC2030 (80).

Fuente: Burssa, et al. (81).



9.4 CAPACITACION EN TORNO AL
LIDERAZGO Y LA GOBERNANZA

Dadas las responsabilidades adicionales generadas
por las estructuras de gobierno de los PNCOA, la
capacitacion formal en liderazgo y gestién puede
ser muy valiosa. A nivel mundial, se estan realizando
esfuerzos considerables para formalizar la capacitacion
en gestion de la atencidn sanitaria a través de
cualificaciones como diplomas y maestrias, y estas
actividades figuran actualmente en muchos PENS. En
el contexto de los PNCOA la capacitacion en materia
de liderazgo y trabajo en equipo en los quiréfanos ha
demostrado ser prometedora para mejorar la calidad y

la seguridad (82). La capacitacion formal de los directores
de quiréfano, como un diploma o un titulo, es algo muy
establecido en los paises de ingresos altos, y el desarrollo
de estos cursos, adaptados a entornos especificos de
bajos recursos, ha demostrado ser beneficioso (83,84).
La ampliacién del liderazgo y la gestion formales para
el personal de COA deberia considerarse como una de
las actividades del PNCOA. Véase en el cuadro 9.1 un
resumen del compromiso de Etiopia con una sélida
gobernanza en su PNCOA.

@ CUADRO 9.1

EL COMPROMISO DE ETIOPIA CON UNA GOBERNANZA SOLIDA

Etiopia, uno de los primeros paises en desarrollar un PNCOA (la iniciativa SalLTS), se ha comprometido a establecer
un marco de gobernanza sdélido haciendo de la excelencia en el liderazgo, la gestion y la gobernanza el primero
de los ocho pilares de su plan. Los otros siete pilares del plan son: infraestructura; suministros y logistica; recursos
humanos; promocién y colaboracion; innovacion; calidad de la atencion y prestacion de servicios en COA; y SyE.

El marco del PNCOA establece una clara rendicion de cuentas, con personal nombrado en cada nivel jerarquico
al que se le asigna la responsabilidad de la aplicacion del SalLTS (véase la figura 9.2). EIl PNCOA forma parte de la
direccion general y la direccion de calidad del servicio médico. Un comité ejecutivo supervisa el GTT de SalTs,
un grupo diverso de mas de 19 agentes clave que incluye representantes de la Sociedad Quirurgica de Etiopia,
la Sociedad Etiope de Ginecdlogos y Obstetras, la Sociedad Etiope de Anestesidlogos, la Asociacion Etiope de
Anestesistas, la Fundacion Médica y de Investigacion Africana, Safe Surgery 2020, la OMS y la Iniciativa Clinton de
Acceso a la Salud.' La diversidad de la representacion de los agentes clave tiene como objetivo garantizar que las
estrategias de SalTS reflejen las necesidades de los centros de primera linea; también consolida la colaboracion
cercana para garantizar un mayor apoyo a la implementacion fuera del Ministerio de Salud de Etiopia. El equipo de
gestion del proyecto dentrodel GTT actda como motor para laimplementacion de SaLTS. En el ambito regional, cada
ORS deberia contar con asesores quirdrgicos regionales y cada centro deberia tener un equipo multidisciplinario de
coordinacion del programa SaLTs, el cual es liderado por un contacto focal de SalLTS y reporta al director del centro
gue se encuentra comprometido al cumplimiento de la agenda SalLTS. El seguimientoy la evaluacion del programa
SalLTS se han integrado en el marco nacional de calidad, y los informes sistematicos comenzaran en el 2018.

Reconociendo la necesidad de el desarrollo de capacidades formales para mantener la gobernanza en torno a SalLTs,
el Ministerio de Salud de Etiopia ha desarrollado materiales de capacitacion y ha implementado un entrenamiento
en liderazgo a nivel nacional para los equipos de coordinacion del programa SalLTS de los centros. La capacitacion,
gque inicialmente se puso a prueba en dos regiones a cargo de Jhpiego, comienza con un entrenamiento intensivo
de una semana, seguido de nueve meses de supervision y tutoria comprensiva con el objetivo de mejorar el trabajo
en equipoy las habilidades de resolucion de problemas entre el equipo quirdrgico.? La capacitacion se ha ampliado
a 700 miembros del equipo quirdrgico y ha desplegado mentores clinicos en 38 centros hospitalarios hasta la fecha.
Ademas de cursos cortos de formacion en liderazgo, el Ministerio de Salud de Etiopia ha reconocido la necesidad de
una formacion mas formal y ha propuesto el desarrollo de un titulo de director de quiréfano a nivel de master, que
pretende graduar a 150 directores de quiréfano para el final del plan en el 2020. Esto se encuentra bajo discusion por
los agentes clave. Esta nueva titulacion complementara el master mas general en administracion de hospitales y
atencion sanitaria que se puso en marcha en Etiopia, en colaboracion con la Facultad de Salud Publica de Yale (83).

' Otros agentes clave en SaLTS son: Safe Surgery 2020 (incluyendo la Fundacion GE, Dalberg, Assist International, Jhpiego, G4 Alliance, y el Programa de la Universidad
de Harvard en Cirugia Global y Cambio Social); instituciones académicas (incluyendo la Universidad de Stanford, la Universidad de Addis Abeba, el Colegio Politécnico
de Addis Abeba Tegbare-ID, la Universidad de Bahir Dar, y la Universidad de Mekelle); socios (Sterile Processing Education Charitable Trust, Amref Health Africa,
Engineering World Health y ALERT); y organizaciones profesionales y gubernamentales (como el Colegio de Cirujanos de Africa Oriental, Central y Meridional, la
Asociacion Panafricana de Cirujanos, el Plan de Emergencia del Presidente de los Estados Unidos para el Alivio del SIDAy la Federacion Mundial de Anestesidlogos).

2 Se puede obtener mas informacion sobre la iniciativa Safe Surgery 2020 en http:/ww.safesurgery2020.org/how/ (consultado el 19 de abril de 2019).

92 UNITAR Y PCGCS



PLAN NACIONAL DE CIRUGIA, OBSTETRICIA Y ANESTESIA
M A N U A L

Fig. 9.2 Estructura de liderazgo de la iniciativa SaLTS en Etiopia
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Equipo Coordinador equipos quirurgicos
del Programa SalLTS

(Equipo Quirurgico

Multidisciplinario)

MdS: Ministerio de Salud Federal; SaLTS: Salvar vidas mediante una cirugia segura.
Fuente: adaptado de Burssa, et al(81).

9.5 CONCLUSION

La creacion de una sdlida estructura de gobernanza
para el proceso del PNCOA proporcionard un liderazgo
fuerte, una supervision adecuada y credibilidad al
programa. El MdS, como lider de la estructura de
gobernanza del PNCOA, garantizara la participaciéon
de los agentes clave en cada nivel y aumentara las
probabilidades de éxito de la implementacion. La
amplia inclusion de expertos en COA, lideres y agentes
clave en la estructura de gobernanza del PNCOA,
cada uno con funciones, responsabilidades, objetivos
y estructuras de reportes claramente definidos, ayuda
a garantizar que al final del proceso de planificacién
del PNCOA haya pasos claros para la implementacion,
a fin de garantizar que todos los agentes clave estén
coordinadas para lograr un objetivo comun.
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CAPITULO 10
Financiamiento
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10.1 INTRODUCCION

| tema central de este capitulo es como

financiar un PNCOA. Un pais puede tener

tanto un fuerte apoyo politico como
capacidad institucional para implementar un PNCOA,
pero si carece de recursos para financiar la norma
del PNCOA, no se priorizara la atenciéon quirdrgica. Es
necesario contar con una estrategia de financiacion
sistematica y coherente al inicio del proceso del PNCOA
para evitar problemas de financiacion durante la
aplicacion de la norma.

Nos basaremos tanto en las experiencias empiricas de
los paises que han formulado y comenzado a aplicar
los PNCOA como en los conceptos y conocimientos
clave sobre la financiacion de los sistemas de salud
para ofrecer una estrategia general, aunque practica,
para la financiacion de los PNCOA. La primera parte
sitUa la financiacion de los PNCOA en el proceso
politico general de la elaboracién de presupuestos para
los sistemas nacionales de salud. La segunda parte
introduce el concepto de espacio fiscal para ofrecer un
enfoque sistematico para la movilizacién de recursos
del sistema de salud para los PNCOA. Por ultimo, en la
tercera parte se analizan los agentes relevantes en la
financiacién de los PNCOA y un plan de participacion
para los agentes clave.

10.2 INCORPORACION DEL PNCOA
PARA LA FINANCIACION DEL
SISTEMA SANITARIO

El desafio clave al que se enfrentan todos los gobiernos
cuando se plantean una nueva norma de atencion
sanitaria es si la inversion puede puede justificarse,
teniendo en cuenta diferentes prioridades de atencidn
sanitaria y desarrollo nacional del Estado que compiten
entre si. Para conseguir que una PNCOA sea financiado
e implementado, es necesario comprender lo siguiente
1) el proceso presupuestario nacional; 2) la construcciéon
de un caso de inversion persuasivo y; 3) la movilizacion
del apoyo politico.

10.2.1 Alinear el PNCOA con el proceso
presupuestario nacional

La elaboracién del presupuesto nacional es un proceso
politico y deliberativo que determina el gasto publico
para el siguiente ano fiscal. Cada pais tiene un sistema
de manejo de finanzas publicas (MFP) uUnico, y es
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esencial conocer estas especificidades, junto con los
factores politicos internos que influyen en el proceso
presupuestario. En general, el proceso es dirigido por
la Oficina del Presidente, el Ministerio de Finanzas y los
ministerios de planificacién pertinentes.

Tras consultar con los ministerios sectoriales, por
ejemplo, el Ministerio de Salud, el presupuesto es
aprobado por un dérgano politico, generalmente el
parlamento, después de un examen mas detallado a
travésde comisiones parlamentariasmasespecializadas.
Las funciones clave del manejo de finanzas publicas
y del proceso presupuestario son garantizar la salud
fiscal, promover la eficiencia del gasto y gestionar la
deuda nacional. Comprender los principios y ciclos del
sistema presupuestario central, junto con la dinamica
politica que afecta a las decisiones presupuestarias, es
necesario para influir en la asignacién presupuestaria
final en los puntos criticos del proceso presupuestario.
El proceso presupuestario y su orientacién general
estan influidos por la vision general del desarrollo
y los "intereses nacionales" del Estado, el cual estd
constituido ideoldgicamente. Los planes estratégicos
nacionales sobre desarrollo econdmico, reparacion
social o reduccién de la pobreza, por ejemplo, suelen
articularse fiscalmente dentro de los marcos de gasto a
medio plazo (MTEF) (85). De este modo, el MTEF limita
el espacio de negociacion de nuevas politicas como
la PNCOA. Por lo tanto, la colaboracion temprana y
cercana entre el Ministerio de Salud y el Ministerio de
Finanzas es fundamental para que ambas instituciones
comprendan las diferentes perspectivas y lleguen a un
consenso sobre la necesidad de financiar el PNCOA.
El plan de financiacion del PNCOA deberia estar
alineado con este proceso general de elaboracion de
presupuestos del gobierno.

10.2.2 Argumentar a favor de la inversion
para informar la asignacién y decisiones
presupuestarias

Para justificar, en primer lugar, la inclusiéon de un
PNCOA en el Plan Estratégico Nacional de Salud
(PENS) y, en segundo lugar, para ampliar el gasto en
los componentes quirdrgicos del PENS, debe haber
evidencia suficiente para 1) movilizar apoyo politico
para el PNCOA dentro del Ministerio de Salud y 2)
convencer al Ministerio de Finanzas de que un PNCOA
es una inclusiéon rentable (con potencial de crecimiento
del PIB) dentro del presupuesto nacional durante la
consulta presupuestaria.



Este argumento debe analizarse y articularse
cuidadosamente. Aunque éste es el tema central
del capitulo dos de este manual, el argumento de
la inversion debe reflejar ampliamente el contexto
del sistema sanitario, las necesidades de salud y el
programa general de desarrollo del Estado, dentro de
los compromisos politicos globales ya asumidos. Entre
los argumentos tipicos a favor de la atencién quirdrgica
se incluye el aumento del rendimiento del sistema
sanitario, la mejora del bienestar y la promocion del
desarrollo  macroeconémico (1,3,42). Dado el énfasis
actual en la atencidon primaria en salud (86), la cobertura
sanitaria universal y la salud maternoinfantil (87,88),
puede ser prudente examinar cémo la atencidn
quirdrgica de calidad puede mejorar cada uno de estos
aspectos como medio para fortalecer los sistemas de
salud y responder mejor a las necesidades de atencién
sanitaria de la ciudadania, asi como para alcanzar las
metas de los ODS.

10.2.3 Movilizar y mantener el apoyo
politico para la financiacion del PNCOA

Conseguir que un PNCOA entre en la agenda politica
implica a multiples agentes del sistema politico,
pero en Ultima instancia depende de la persuasion
efectiva de los altos cargos del Ministerio de Salud
y, posteriormente, del Ministerio de Finanzas. Por
esta razén, la movilizacién de recursos no puede
estar aislada de los factores politicos necesarios para
asegurar el apoyo financiero adecuado. Se requiere
de un analisis exhaustivo del terreno politico para
conseguir apoyo politico. Esto incluye comprender la
politica sanitaria y decisiones de planeamiento en el
contexto de los valores fundamentales que sustentan
las decisiones politicas que se toman a nivel central y
qgue probablemente influyan en el apoyo politico al
PNCOA. Una estrategia para movilizar el apoyo politico
es la inclusion del PNCOA en el plan estratégico del
sector sanitario, y en el MTEF, para destacarlo como
una prioridad entre otros planes del sector sanitario. La
integracion permite al gobierno alinear la norma del
PNCOA con todas las demas prioridades estratégicas
de salud, lo que puede ayudar a minimizar gastos
ineficientes. Este paso asegura el apoyo politico y
econdémicoal plany promueve una financiacién publica
sostenible al garantizar que el PNCOA sea considerado
en los presupuestos anuales del gobierno.
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Movilizary mantener el apoyo politico significa también
comprenderlosinteresesdelaciudadaniaylasactitudes
de la sociedad civil para galvanizar el apoyo popular. La
pregunta acerca de como enmarcar mejor el PNCOA,
teniendo en cuenta los agentes politicos clave del
sistema, y de identificar las "ventanas de oportunidad"
para influir en el comportamiento politico en apoyo del
PNCOA esunelementocriticode unaestrategia politica.
Segun el modelo de corrientes multiples de Kingdon,
los gobiernos se toman en serio las normas durante
las "ventanas de oportunidad" cuando confluyen
tres "corrientes": la corriente normativa del problema
(situacion objetiva), la corriente de la situacion politica
(disponibilidad de una solucidn politica) y la corriente
politica (voluntad politica y apoyo popular) (89). Estas
oportunidades, que dependen en gran medida del
contexto del pais, suelen surgir en momentos de
cambio (nuevo gobierno, crisis econdmica, crecimiento
econdmico sostenido) o cuando hay un "defensor"
local o mundial que impulsa una corriente de apoyo
politico. Se necesita una estrategia politica coherente
para evaluar estos factores en relacion con las
especificidades politicas, econdmicas y socioculturales,
con el fin de que el PNCOA (y el plan financiero) sean
politicamente viables.

10.3 MOVILIZACION DE RECURSOS
PARA LA FINANCIACION DE LA
NORMA DEL PNCOA

10.3.1 El concepto de espacio fiscal

El espacio fiscal se ha definido formalmente como:
"la capacidad de aumentar el gasto publico pero
haciéndolo de una manera fiscalmente sostenible que
no amenace la solvencia del gobierno" (90). Alaumentar
el espacio fiscal para el gasto sanitario, el gobierno
puede proporcionar una forma de financiar un PNCOA.
En la década del 2000, el enfoque se adaptd al sector
sanitario para orientar el gasto sanitario del gobierno
(91). Se suelen utilizar cinco componentes o pilares
para evaluar las fuentes de espacio fiscal (tabla 10.1). En
este manual, se incluye un sexto pilar en el marco para
incorporar fuentes de financiacién innovadoras, que
estdn ganando cada vez mas adeptos (92). Es posible
llevar a cabo un analisis del espacio fiscal en salud a fin
de evaluar la probabilidad de generar financiacién para
el PNCOA sobre la base de este marco.
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Tabla 10.1: Enfoque del espacio fiscal para la financiacion del sistema de salud: "pilares" a considerar al
evaluar la movilizacién de recursos del PNCOA, ejemplos de indicadores y acciones para cada pilar

Pilar del espacio fiscal

Condiciones
macroeconémicas

Repriorizacién del
presupuesto publico

Aumentar los recursos
especificos del sector de
salud

Eficiencia de los recursos

existentes

Fuentes externas

Fuentes de financiacion
innovadoras

- Tasas de crecimiento del PIB proyectadas
- Reformas tributarias
- Felxibilidad del gasto en salud al PIB

- Presupuesto de salud como % del presupuesto del
gobierno
- Presupuesto de salud per capita

- Tasas impositivas vigentes sobre el alcohol, el
tabacoy otros “impuestos a consumos de |ujo”
- Cobertura de seguro médico obligatorio

- Cobertura efectiva de intervenciones clave

- Grado de corrupcion

- Tasa de ausentismo de los trabajadores de la salud
- Variacion en el financiamiento per capita a través
de las areas geograficas

- Asistencia al Desarrollo para la Salud (DAH) como
% del Gasto Total en Salud (THE) y Gasto Publico en
Salud (GPS)

- Tendencias en el flujo de ayuda y compromisos
futuros

- % de financiacion externa destinada a programas
de enfermedades especificas

- % de ayuda como apoyo presupuestario directo

- % Financiacion innovadora de THE y GPS

- NUmero de mecanismos de financiacion

innovadores para la cirugia desarrollado a nivel

mundial, nacional y niveles subnacionales

- Monto de la financiacién.movilizado a través de
financiacién innovadora para la cirugia a nivel

mundial y nacional

Ejemplos de indicadores Medidas para evaluar el espacio fiscal

- Evaluar cémo las condiciones macroeconémicas y
politicas pueden influenciar el espacio fiscal para la salud

- Evaluar las discrepancias en los compromisos politicos a
la salud y las asignaciones presupuestarias actuales

- Evaluar la asignacion presupuestaria a la salud en
proporcion a las necesidades de salud

- Comparar la asignacion presupuestaria a la salud en
relacion con paises con niveles econémicos similares

- Evaluar el contexto politico adicional en torno a los
“impuestos a consumos de lujo”

- Evaluar el potencial para la introduccién del seguro de
salud obligatorio

- Evaluar las fuentes de ineficiencia tanto técnica como
de asignacion como medio para mejorar la prestacion
de servicios

- Evaluar los incentivos financieros y no financieros de los
proveedores para mejorar el desempefio

- Evaluar la compatibilidad del flujo de ayuda con las
necesidades/prioridades del pais

- Qué fuentes de financiamiento innovadoras existen

o podrian adaptarse para crear espacio fiscal dadas las
condiciones politicas del pais

- ;Qué factores podrian afectar positiva o negativamente
la adopcidén de estos mecanismos de financiacion?

Adaptado de Tandon A, y Cashin C., Evaluacién del gasto publico en sanidad desde la perspectiva del espacio fiscal (93).

10.3.1.1 Condiciones macroeconémicas
Es importante considerar cdémo las condiciones
macrofiscales, como el crecimiento econdmico,
la generacién de ingresos y la deuda publica,
afectaran al espacio fiscal para el PNCOA. Los planes
macroeconémicos que promueven y sostienen el
crecimientoecondmicoy que mejoran laadministracion
tributaria probablemente conduciran a un aumento
del espacio fiscal total modificable para el gasto en
salud. El crecimiento econdmico sostenido de muchos
paises les ha permitido invertir en nuevos programas de
atencidon sanitaria, mientras que las economias que se
han contraido suelen verse obligadas a reducir el gasto
en salud (94-96).
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10.3.1.2 Alinear las prioridades del presupuesto
gubernamental
Un aumento de la proporcidon del presupuesto

nacional asignado al gasto sanitario puede abrir paso
la financiacion del PNCOA. Un factor importante que
indica el nivel de prioridad de la salud es la proporcién
de recursos publicos asignados a la salud. La declaracién
de Abuja de 2001 de los paises de la Union Africana
estableci¢ el objetivo de destinar al menos el 15% del
presupuesto nacional a la salud (97), pero pocos paises
han mantenido este compromiso. Varios paises estan
aumentando constantemente el gasto publico en
salud. Uganda, por ejemplo, aumentd su presupuesto
en salud como porcentaje del presupuesto publico
del 7% en 1997-98 al 10% en 2002-03, cumpliendo con
su compromiso de aumentar las cuotas en salud en
el presupuesto publico (93). Se puede argumentar



de forma convincente la necesidad de aumentar
el presupuesto sanitario total para dar cabida a la
financiacion del PNCOA si 1) la proporcién del gasto
publico en servicios quirurgicos es inferior a la de paises
similares y; 2) el ministerio de salud puede demostrar
el caracter de inversidon rentable del gasto quirdrgico a
largo plazo.

10.3.1.3 Aumentar los recursos especificos del sector
de la salud

Las reformas fiscales de los impuestos directos e
indirectos y la introduccién de nuevos recursos
especificos para el sector sanitario, como los impuestos
asignados o el seguro sanitario obligatorio, pueden
servir como otra fuente de espacio fiscal para el
PNCOA. Los impuestos asignados, por ejemplo,
pueden utilizarse para dirigir los ingresos fiscales
hacia programas sanitarios especificos y asociados.
El Fondo Fiduciario para el SIDA de Zimbabue
recibié fondos de un impuesto del 3% aplicado a los
empleadores y empleados del sector formal (98).
También se han introducido impuestos al tabaco y el
azUcar para generar ingresos para el sector sanitario
(99,100). En Sudéfrica, por ejemplo, un gravamen de
promocién de la salud moviliza fondos procedentes de
un impuesto sobre el azdcar para ampliar el espacio
fiscal de los servicios de atencidén sanitaria dirigidos
a las enfermedades no transmisibles (101). Un analisis
del espacio fiscal debe considerar cédmo se pueden
introducir recursos especificos del sector sanitario para
financiar la implementacién del PNCOA, teniendo en
cuenta al mismo tiempo las condiciones politicas de la
introduccion de dichas medidas. Los impuestos sobre
la gasolina, por ejemplo, podrian contribuir a un fondo
para accidentes de trafico que ayude a financiar la
atencion quirdrgica de emergencia en el nivel distrital
del sistema sanitario.

10.3.1.4 Eficiencia de los recursos existentes

“La 'eficiencia del gasto publico en salud" puede
definirse como el grado de niveles maximos de los
productos de los sistemas de salud con respecto a los
insumos de recursos (financieros) (93). La evaluacion de
las ineficiencias técnicasy de asignacion de los recursos
disponibles puede utilizarse para determinar el espacio
fiscal para los PNCOA dentro de los presupuestos
sanitarios. Entre lasformas mas comunes para mejorar la
eficiencia se encuentran la mejora del gasto geografico
en las regiones, la modificacion de la asignaciéon de
recursos entre las categorias de prestacion de servicios
clinicos dentro del sector de la salud, la focalizaciéon
de programas costo-efectivos y la alineacion del gasto
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sanitario con las necesidades identificadas y los planes
estratégicos. En Indonesia y la India, por ejemplo, un
estudio descubrid que las tasas de absentismo entre
los trabajadores de los centros de atencidn primaria
llegaban al 40% (102). Abordar el absentismo de los
trabajadores sanitarios y de los gestores de los centros
en este contexto podria mejorar la prestacion de
servicios sanitarios y liberar espacio fiscal para otras
prioridades sanitarias. Teniendo en cuenta los ejemplos
establecidos dentro de la comunidad global de la salud
sexual y reproductiva, por ejemplo, una revision de las
normas de salud reproductiva en ocho paises de los
cinco continentes y subcontinentes ilustra las formas en
que se puede llevar a cabo una reasignacion integrada
y eficiente de la financiacion sanitaria existente para
fortalecer la prestacion de servicios (103). Durante la
era de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM),
Namibia emprendié un analisis critico de la financiacion
sanitaria existente para hacer frente a la creciente
mortalidad materna (104).

10.3.1.5 Fuentes externas: el nivel global

Los PIBM deben a menudo buscar mas alld de los
recursos nacionales para financiar los programas de
atencion sanitaria. Sin embargo, desde la recesion
econdmica del 2008, el crecimiento de la ayuda
internacional ha disminuido gradualmente (105)
(106). Los paises que buscan aumentar el espacio
fiscal utilizando fuentes internacionales pueden
requerir adaptar el PNCOA a los requisitos de estos
organismos de financiacion para presentar un caso
mas soélido de apoyo. Por ejemplo, dado que una
parte importante de la financiacion internacional se
destina a la salud materno-infantil (SMI) y a la salud y
los derechos sexuales y reproductivos (SDSR), los paises
pueden hacer hincapié en los aspectos especificos
del PNCOA que mejoran los resultados de SMI y SDSR
mediante la atencidén quirdrgica. Si se determina que
las fuentes mundiales serdn una fuente importante
de financiacion para el PNCOA, es fundamental que
estos financiadores participen en las primeras fases del
proceso y que la estrategia de gestion de financiacion
de los agentes clave (capitulo 5) incorpore a estos
agentes. El programa de Recursos Humanos para la
Salud de Ruanda es un ejemplo de un programa que
utilizé eficazmente la financiacion externa para alcanzar
los objetivos estratégicos nacionales de salud. A lo largo
de siete anos, se destinaron 150 millones de ddlares al
Gobierno ruandés en un programa de transferencia de
competencias a nivel de todo el sistema que se encargd
de formar a médicos, enfermeras y otros trabajadores
de la salud (107).
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10.3.1.6 Financiacién innovadora

La financiaciéon innovadora puede contribuir a
aumentar el espacio fiscal y a reducir la necesidad
de tomar prestado capital de fuentes externas. La
financiacién innovadora es un término general
utilizado para describir varias formas "no tradicionales"
de financiacion del sistema sanitario. Al hablar de
financiacion innovadora, debemos distinguir entre los
instrumentos de financiacion innovadora utilizados
para movilizar fondos y los mecanismos de financiacion
innovadora que se utilizan para reuniry canalizar fondos
hacia los programas sanitarios. Entre los ejemplos de
mecanismos de financiacién innovadora que han
alcanzado una escala global se encuentran el Fondo
Mundial, GAVI y UNITAID para financiar el VIH, la
tuberculosis y la malaria, las vacunas y la ampliacion
del acceso a nuevos diagndsticos y tratamientos al
influir en la dinamica del mercado, respectivamente
(92). La caracteristica que define a los mecanismos
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produce en cada etapa del marco de la cadena de
valor de la atencién sanitaria (108). Aungue todavia no
se han aprovechado para la atencién quirurgica, los
mecanismos de financiacion innovadora son un recurso
sin explotar para la financiaciéon de un PNCOA que ha
sido utilizado con éxito en salud global para ayudar a
cubrir los déficits de financiacion (109). Los paises y los
blogues regionales intergubernamentales tienen la
oportunidad de pensar de forma creativa y desarrollar
mecanismos financieros innovadores para ampliar
el espacio fiscal. Estos mecanismos también pueden
alinearse con otras prioridades del sistema de salud que
carecen de financiacion. Los paises pueden basar sus
enfoques en aquellos mecanismos innovadores que
se han ampliado con éxito. El Global Global Financing
Facility (Cuadro10.1) es un ejemplo de un mecanismo de
financiacién innovador que puede aprovecharse para la
financiacion del PNCOA.

de financiacién innovadora es que la innovacion se

@ CUADRO 10.1

FINANCIACION INNOVADORA - GLOBAL FINANCING FACILITY

El Global Financing Facility (CFF) se cred en el 2015 para "acelerar los esfuerzos para poner fin a las muertes
prevenibles de madres, recién nacidos, ninosy adolescentesy mejorar su saludy calidad devida." La Secretaria tiene
su sede en el Banco Mundial y, junto con el Fondo Fiduciario del GFF, tiene como objetivo catalizar la financiacion
de casos de inversion impulsados por los paises que abordan la salud materna e infantil. EIl mecanismo del GFF
emplea las siguientes innovaciones:

- Movilizaciéon de recursos de multiples fuentes: fondo fiduciario GFF, financiamiento nacional del BIRF (Banco
Internacional de Reconstruccion y Fomento)/AlF (Asociacién Internacional de Fomento), financiamiento
externo alineado y recursos del sector privado.

- La financiacion del fondo fiduciario GFF se utiliza principalmente para proporcionar financiacion inicial,
proporcionar asistencia técnicay trabajo preparatorioy, lo que es mas importante, para ayudar a coordinar un
enfoque de socios multisectorial.

- Cada ddlar del fondo fiduciario se multiplica muchas veces a través de: 1) la atracciéon de fondos adicionales y;
2) laidentificaciony asignacion de fondos a soluciones de alto impacto a través del mecanismo de canalizacion
del GFF.

- Finalmente, una amplia gama de agentes clave presiden tanto el fondo fiduciario del GFF como los
proyectos financiados por el GFF del pais, lo que ayuda a promover el enfoque de financiamiento basado en
el desempeno.

Aunqguelacirugia,lacbstetriciaylaanestesia (COA) noestanincluidasexplicitamente en losobjetivos programaticos
del GFF, la COA tiene un papel crucial en la prevencion de muertes y la mejora de la calidad de vida dentro
del espectro de la RMNCH (salud reproductiva, materna, neonatal e infantil). Los equipos del PNCOA pueden
colaborar con el equipo del GFF en el pais para crear un caso de inversion impulsado por el pais para la atencion
en COA. El procesoy el plan final del PNCOA proporcionan todos los elementos necesarios para presentar al GFF
un caso de inversion a cargo del pais: la evaluacion base, las intervenciones necesarias, el costo y la estrategia para
aumentar el espacio fiscal para el PNCOA a través de las fuentes nacionales y una mayor eficiencia del gasto.
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10.4 ANALISIS DE LOS AGENTES
CLAVE EN LA FINANCIACION Y
ESTRATEGIA DE COMPROMISO

Dos resultados clave del analisis de los agentes clave en
la financiacién son la identificacion de todas las partes
implicadas en la toma de decisiones de financiacion y
el desarrollo de una estrategia de participacion para los
agentes clave. Mientras que la primera es una actividad
meramente descriptiva, la segunda es inherentemente
un proceso politico. Es necesario un compromiso
continuo con los agentes clave clave a lo largo del
proceso del PNCOA para garantizar la asignacién de
recursos para la implementacion del PNCOA durante
las decisiones presupuestarias y los desembolsos. En la
tabla 10.2 se presentan los principales agentes clave a
considerar cuando se elabora el plan de movilizacién de
recursos. En el capitulo 5 de este manual se detalla mas
informacion sobre la realizacion de un analisis con los
agentes clave y un plan de participacion.

El Ministerio de Finanzas es el principal agente cuando
se trata de recursos nacionales y suele ser también
la principal institucion estatal que interactda con
los financiadores externos. Por lo tanto, es el agente
principal enlo que respecta a la financiacion del PNCOA.
Es necesario resaltar nuevamente la importancia
de colaborar con el MdF temprano en el proceso de
desarrollo del PNCOA. Aunque el Ministerio de Salud
es responsable de elaborar normas sanitarias como el
PNCOA, el MdS depende del MdF para garantizar la
financiacion para la implementacion de estas normas.
Las normas del Ministerio de Salud que se elaboran
de forma aislada, sin la aportacién del Ministerio de
Finanzas, pueden no tener prioridad en las asignaciones

presupuestarias y corren el riesgo de no recibir la
financiacion necesaria. EI comité del PNCOA dentro
del Ministerio de Salud debe trabajar estrechamente
con el MdF durante las negociaciones presupuestarias
para garantizar que el PNCOA sea incorporado en las
propuestas presupuestarias finales que se presenten y
aprueben por el parlamento.

Por dltimo, el publico y las organizaciones de la
sociedad civil (OSC) suelen desempefar un papel
fundamental en el proceso presupuestario, ya que
influyen en las prioridades presupuestarias desde
el nivel de base, abogan por la transparencia en los
procesos presupuestarios y, a veces, incluso participan
en los procesos de elaboraciéon del presupuesto cuando
dichas decisiones estan descentralizadas a nivel local.
En los paises en los que el espacio de decision para la
financiacion esta descentralizado, los agentes locales
(los ciudadanos de las OSCy las juntas/oficinas sanitarias
locales) tienen una mayor capacidad de eleccion e
influencia sobre la movilizacién de recursos locales y
el gasto sanitario. La colaboracion con estos agentes
locales, incluidos los medios de comunicacion, podria
servir tanto para apoyar la financiacion de los PNCOA a
nivel local como para dar forma a la agenda politica para
mejorar la atencidén quirdrgica a nivel central. Aunque
esto se traduce inevitablemente en un compromiso
con un mayor numero de agentes clave, este enfoque
promueve intrinsecamente la participacion desde los
niveles basales,con un mayor potencial de sostenibilidad
a largo plazo.

Tabla 10.2: Agentes clave a considerar cuando se desarrolla un plan de movilizacion de recursos

Rol en la financiacion

Ministerio de Salud, Departamento de Normas y Autoridad que desarrolla las normas del MdS y formula los presupuestos
Organizacion anuales del MdS

Ministerio de Finanzas Autoridad que aprueba y desembolsa los fondos publicos

Politicos/Autoridades normativas

Agentes clave

Influyen en la agenda politicay en la prioridad de las necesidades sanitarias
que son financiadas

4 |Publico, organizaciones de la sociedad medios de Influyen a los politicos para que asignen fondos a las prioridades sanitarias

anciadores bilaterales y multilaterales, por ejemplo, Proporcionan financiacién adicional para cubrir los déficits de financiacion
SAID, Banco Mundial, Funda Bill y Melinda Gates publica a través de préstamos y subvenciones

Sector privado Proporcionan financiacion a través de asociaciones publico-privadas, reducen
las necesidades de financiacion publica mediante la prestacion de servicios
sanitarios privados

-
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10.5 CONCLUSION

Podria decirse que el principal reto para mejorar la
atencién quirdrgica es la financiacién. En este capitulo
se destacan tres pasos fundamentales en el desarrollo
de una estrategia para movilizar recursos para los
PNCOA. En primer lugar, situar los PNCOA dentro de
los procesos generales de financiacion de los sistemas
de salud, incluido el proceso presupuestario nacional
mediante la articulacién de un caso de inversion
coherente para los PNCOA. El capitulo subrayd la
importancia de movilizar el apoyo politico para el
PNCOA dentro de estos procesos presupuestarios. En
segundo lugar, el capitulo proporciond un enfoque para
la movilizacién de recursos para los PNCOA a través del
analisis del espacio fiscal. Por dltimo, nos centramos
en identificar y movilizar el apoyo de los principales
inversionistas involucrados en el proceso del PNCOA.
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CAPITULOTM
Implementacion
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1.1 INTRODUCCION

a implementacién de normas es el acto

de utilizar los recursos, mecanismos Yy

colaboraciones disponibles para llevarlas
a la practica y alcanzar sus objetivos (110). Como
normas, los Planes Nacionales de Cirugia, Obstetricia
y Anestesia (PNCOA) tienen el potencial de reducir
las desigualdades sanitarias asociadas a las
enfermedades quirdrgicas, mejorar los resultados
sanitarios, aumentar la eficiencia de la prestaciéon
de servicios quirdrgicos en todas las especialidades,
mejorar la salud general de |la poblacién y promover
el crecimiento econdmico. Los paises con PNCOA
han comenzado aimplementar sus planes (69,70,111-
N3). El éxito de cualquier norma publica o plan
estratégico, como un PNCOA, depende del grado de
implementacidon efectiva de la norma.

En este capitulo, destacamos algunas consideraciones
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que garantizan el éxito de la implementacion de un
PNCOA, junto con las lecciones empiricas de los paises
que han comenzado la implementacién del PNCOA.
Dado que los PNCOA se encuentran en etapas iniciales,
muchasde laslecciones que se destacan a continuacién
se han extraido de las primeras experiencias de
implementaciéon de los paises con PNCOA, asi como
de las lecciones de implementacién de normas de
otros sectores que podrian aplicarse a los PNCOA. Si
bien este capitulo pretende ofrecer recomendaciones
para la implementacion del PNCOA, los lectores deben
tener en cuenta que la implementaciéon de normas
es especifica del contexto y esta muy influenciada
por factores sociales, politicos, econdmicos y externos
complejos que deben tenerse en cuenta durante la
implementacion del PNCOA. Por ejemplo, el contexto
politico, como el tipo de sistema politico (estados muy
centralizados frente a estados descentralizados con



participacion politica popular) y el grado de estabilidad
politica, tienen efectos diversos en como se desarrollan
e implementan estas normas (114,115). Por ello, este
capitulo debe leerse como una visidén general y no
como una recomendacion final y debe ser adaptado
al contexto social-politico y econdmico de cada pais.
Sobre todo, pretende servir de guia pragmatica para
los problemas tangibles que pueden esperarse en el
proceso de implementacién del PNCOA.

Enlassiguientessecciones,sediscutiranladiseminacion
y puesta en marcha de los recursos del PNCOA
necesarios para la implementacion, el establecimiento
deunliderazgo paralaimplementacién,y concluiremos
con consideraciones para la creacién de mecanismos
de retroalimentacién para el seguimiento de los
avances en la implementacion.

11.2 DISEMINACION DEL PNCOA

Uno de los primeros pasos de la implementaciéon del
PNCOA es la diseminacion del plan entre los agentes
clave y un publico mas amplio, en particular los que
financiaran e implementaran el plan. Ademas, los
pacientes, lafamiliay lacomunidad podrian beneficiarse
de un plan plena y eficientemente implementado,
ya que son votantes y también podrian exigirle
cuentas al gobierno/liderazgo durante y después de
la implementacioén. El nivel de diseminacién de una
politica influird en su grado de implementacién (115).
La diseminacion sirve para informar a los agentes clave
sobre el nuevo marco de prioridades del Ministerio de
Salud y puede utilizarse para que participen en sus
nuevas funciones y responsabilidades en la aplicacion
del PNCOA. Sin la diseminacion, los proveedores
de primera linea, que son los ejecutores finales, no
conoceran el PNCOAY, por lo tanto, serd menos probable
gue apoyen y contribuyan a su implementacion, lo
gue resultara en resistencia a la norma. El apoyo de los
clinicos de primera linea al PNCOA es mejor cuando la
norma se difunde a los agentes clave justo después de
su finalizacién. Idealmente, muchos de estos agentes
clave ya estarian al tanto del PNCOA a través de su
inclusién en el equipo normativo durante el proceso de
formulacion del PNCOA, como se discute en el capitulo
cinco de este manual. Aunque la participaciéon de los
agentes clave en el proceso de desarrollo del PNCOA
tiene como objetivo garantizar la representacion de
todos los grupos de agentes clave relevantes no es
posible involucrar a cada agente clave, especialmente
a los trabajadores sanitarios de primera linea, en el
proceso de desarrollo de la norma. Una vez que el plan
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esta completamente desarrollado, la participacion
de los agentes clave pasa de ser representativa a ser
integral.

El PNCOA puede difundirse a través de diferentes
meétodos, como los medios de comunicacion
tradicionales y las redes sociales, los talleres nacionales
y regionales y las conferencias, dependiendo del
publico al que vaya dirigido. La diseminacion del plan
al publico en general puede producirse a través de los
medios de comunicacion impresos, las redes sociales
O reuniones comunitarias. Si hay un lanzamiento
oficial del PNCOA, se podrian utilizar diferentes tipos
de medios de comunicacion tradicionales y las redes
sociales para informar al publico en general de la nueva
estrategia, utilizando métodos disponibles a nivel local
gue aseguren llegar a los segmentos mas amplios y
remotos de la poblacion. La diseminacion a la poblacion
general ayuda a garantizar una mayor concienciacion
sobre como la nueva norma podria afectar el acceso
a la atencion quirdrgica y su rol como pacientes en la
implementacion. Un publico informado puede exigirle
cuentas a sus dirigentes, lo que garantiza el éxito de la
implementacion de la norma.

@ CUADRO 11.1

DISEMINACION DEL PNCOA EN ZAMBIA

La diseminacion del PNCOA de Zambia (2017-
2021) se realizd a nivel mundial, regional y
nacional. Se disemind a nivel mundial a través
de un lanzamiento oficial en la Asamblea
Mundial de la Salud en el 2017, a nivel regional
en Africa a través de la Comunidad de la Salud
de Africa Centro-Oriental y Meridional (ECSA-
HC) y la Comunidad de Desarrollo de Africa
Meridional (SADC) y a nivel nacional a través de
un foro quirdrgico nacional y en reuniones de
asociaciones profesionales. La integracion de la
estrategia de implementacion del PNCOA en el
Plan Estratégico Nacional de Salud de Zambia
2017-2021 (ZNHSP) también sirve como medio de
diseminacion de la nueva norma sanitaria entre
los socios estratégicos y otros agentes clave de
los sectores de salud y no sanitario. Sin embargo,
aun queda trabajo por hacer para garantizar una
mayor concienciacion entre los agentes clave a
nivel subnacional, especialmente los pacientes y
la poblacion general, que estan mejor situados
para exigir cuentas a los responsables politicos.
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Para los responsables de la implementaciéon del plan,
se puede realizar una diseminacidon dirigida a través
de talleresy conferencias nacionalesy regionales. Por
ejemplo, el PNCOA podria presentarse y debatirse
en los paises en los que estan institucionalizadas
las reuniones peridédicas de planificaciéon de los
gestores sanitarios. Las conferencias anuales de
las sociedades profesionales también son lugares
dindmicos a través de los cuales se puede involucrar
a profesionales de la salud de distintos equipos
quienes serdn los ejecutores de primera linea del
PNCOA. Independientemente de la estrategia de
diseminaciéon, es crucial que se incluya a todos
los agentes clave de una manera productiva que
les permita comprender mejor los objetivos y las
ventajas innatas del PNCOA para determinar cémo
pueden poner en marchay ejecutar el plan.

1.3 PUESTA EN MARCHA DEL
PNCOA

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
la planificacién operativa es el proceso mediante el
cual los objetivos y metas estratégicas de una norma,
estrategia o plan nacional de salud se transforman en
actividades viables (116). La planificacidon operativa se
distingue de la estratégica en que esta Ultima se centra
en objetivos y visiones a largo plazo, con una duracién
de entre cincoy diez afos, mientras que la planificacién
operativa se ocupa de las actividades concretas del dia
a dia que son necesarias para alcanzar los objetivos a
largo plazo del plan estratégico. Los planes operativos
suelen elaborarse anualmente, idealmente una vez que
se conoce el presupuesto sanitario general.

El desarrollo de un plan operativo a corto plazo para el
PNCOA ayuda a determinar las necesidades a corto
plazo, dentro de las limitaciones de recursos existentes,
para lograr las metas y los objetivos estratégicos del
PNCOA. Si no se operativiza el PNCOA, las partes
encargadas de la implementacion no conoceran sus
roles y responsabilidades en la implementacién ni de
los recursos disponibles ni de los plazos previstos. Por lo
tanto, una de las primeras tareas de la implementacién
del PNCOA es la creacién de un plan operativo anual
que ilustre cdmo se alcanzaran los objetivos del primer
afo del.
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@ CUADRO 11.2

RESUMEN: PLANIFICACION OPERATIVA
DEL PNCOA

¢En qué consiste? El proceso por el cual
los objetivos del PNCOA se transforman en
actividades viables de corto plazo

¢Por qué hacerlo? La operacionalizacion es
necesaria para concretar los PNCOA para que
sean implementables

¢Cuando debe hacerse? Anualmente,
idealmente una vez que se conozca el limite
presupuestario del sector

¢Quién debe participar? Todos los grupos
de interesados que vayan a participar en la
aplicacion de los componentes del PNCOA.

¢Quién participa en la elaboracion de un
plan operativo?

Dado que la planificacién operativa se centra
intensamente en las actividades y depende de los
recursos disponibles para su ejecucion, los planes
operativos suelen ser llevados a cabo por los centros
presupuestarios del Ministerio de Salud y otras
instituciones implementadoras. Dentro del Ministerio
de Salud, esto podria ser realizado por el Departamento
de Normasy Organizacion que supervisa el presupuesto
anual del MdS. En los sistemas descentralizados, es
posible que cada provincia, estado o regién tenga que
desarrollar sus propios planes operativos y establecer
sus objetivos alineados con el PNCOA en funcién de
los recursos disponibles en el gobierno local. Fuera del
MdS, los departamentos de presupuesto y planificaciéon
de las universidades y los hospitales pueden desarrollar
planes operativos para el PNCOA a nivel de los centros
de salud, dentro de los recursos disponibles. Lo ideal
es que todas las personas e instituciones, incluidos
todos los departamentos dentro y fuera del MdS
con responsabilidades relacionadas con el PNCOA,
desarrollen un plan operativo para el PNCOA. El plan
operativo debe alinearse con los ciclos presupuestarios
de la institucion financiadora. Por ejemplo, la
planificacién operativa del MdS puede alinearse con los
ciclos presupuestarios del Ministerio de Finanzas.

La participacion de los agentes clave en el proceso
de planificacion operativa es vital. Mientras que
la participacion de los agentes clave en la fase de
establecimiento de prioridades del proceso del



PNCOA pretende establecer objetivos de alto nivel,
la planificacién operativa solicita la aportaciéon de los
agentes clave en actividades concretas con un impacto
inmediato y directo en las actividades cotidianas.
Sin la participacién del personal clinico de primera
linea, se corre el riesgo de que el plan operativo no
se aplique correctamente. La puesta en marcha del
PNCOA también puede garantizar la transparencia
y la rendicién de cuentas entre los agentes clave
encargadas de la implementacién. Por lo tanto, es
crucialinvolucrar alostrabajadoressanitarios de primera
linea (mMmédicos y enfermeros quirdrgicos, directores
de hospitales, personal auxiliar, personal de apoyo no
clinico, educadores, etc.) en el proceso anual de puesta
en marcha del PNCOA. La resistencia al PNCOA por
parte de los clinicos de primera linea puede socavar la
implementacion e impedir el logro de los objetivos del
PNCOA.

En el manual de la OMS hay informacién detallada
adicional sobre la planificacidon operativa: La estrategia
de la salud nacional en el siglo XXI: un manual (61).

1.4 RECURSOS NECESARIOS PARA
LA IMPLEMENTACION DEL PNCOA

La exploracion de la disponibilidad de los diferentes
tipos de recursos necesarios para la implementacion
del PNCOA se realiza durante las primeras etapas
de desarrollo del PNCOA. Sin recursos financieros,
humanos, de gobernanza y de infraestructura, la
implementacion del PNCOA no se realizara. Por lo tanto,
es fundamental identificar los recursos disponibles
y definir los recursos adicionales necesarios para
implementar el PNCOA.

La disponibilidad de recursos financieros es
fundamental para la implementacién exitosa de
cualgquier norma. Se necesita financiamiento sostenible,
suficiente y asignado para la mayoria de las actividades
dentro del PNCOA. Sin financiamiento, un PNCOA
seguird siendo aspiracional y sin camino a seguir para
su implementacién. En muchos paises de ingresos
bajos y medianos (PIBM), el financiamiento del PNCOA
probablemente serd la principal barrera inicial (consulte
el Capitulo 9). La naturaleza intersectorial inherente del
PNCOA como una intervencion integral y compleja del
sistema de salud hace que el andlisis de la financiacién
de la atencién quirdrgica dentro de otras politicas
preexistentes que no pertenecen al NSOAP sea un
desafio. Una revision especifica de las asignaciones
presupuestarias anuales anteriores podria ayudar a
determinar los recursos financieros disponibles para la

o

PLAN NACIONAL DE CIRUGIA, OBSTETRICIA Y ANESTESIA
M A N U A L

implementacion del PNCOA. Ademas, en las primeras
etapas de la implementacién del PNCOA, muchos
Ministerios de Salud deberan dedicar un tiempo
significativo a la promocién a fin de aumentar los
recursos financieros disponibles para el PNCOA.

Aparte de los recursos financieros, se necesitaran
recursos humanos. Se recomienda una evaluacion de
los recursos humanos disponibles y designados dentro
del Ministerio de Salud que estén capacitados en la
implementacion de normas. Es posible que el personal
existente del Ministerio de Salud deba asignar tiempo
a la implementacién del nuevo PNCOA. Sin embargo,
esto puede convertirse en un desafio ya que el personal
del Ministerio de Salud a menudo maneja varias
responsabilidades y prioridades que pueden dar lugar
a que se descuide el PNCOA. Para superar este desafio,
el Ministerio de Salud de Tanzania optd por contratar
coordinadores designados a tiempo completo para
el PNCOA que supervisaron la implementacion. Los
coordinadores designados del PNCOA se aseguraran de
que la implementacion del PNCOA no se vea eclipsada
por las prioridades contrapuestas del personal del
Ministerio de Salud. De manera similar, en el escenario
de Zambia, la responsabilidad de la implementacion se
colocd bajo la supervision de un funcionario superior del
Ministerio de Salud, el director de atencion clinica, que
cuenta con el apoyo de varios coordinadores nacionales
en cirugia, obstetricia y ginecologia, anestesia y
enfermeria.

Algunas veces, quienes desarrollan la norma no
lideraran la implementacion. La rotacion de personal
dentro del equipo de implementacién y liderazgo pone
en riesgo la paralizacion de la implementacion. Las
estrategias innovadoras y especificas regionales para
retener al personal, asi como para capacitar al nuevo
personal, pueden ayudar a prevenir esto. Es posible que
se requieran incentivos financierosy no financieros para
reducir las tasas de rotacion del personal. Sera necesario
capacitar al nuevo personal y definir claramente sus
roles en la implementacion del PNCOA. Un manual de
capacitacion y un curso podrian ser Utiles para poner
al dia a todos los nuevos miembros del equipo de
implementacion del PNCOA sobre la implementacion.
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La colaboracién también pueden considerarse
recursos esenciales para la aplicacion del PNCOA. Por
ejemplo, una proporcién significativa de la atencién
sanitaria en los paises en desarrollo es proporcionada
por instituciones religiosas y centros privados.
El establecimiento de colaboraciones con estas
instituciones con funciones y responsabilidades claras
podria ayudar a acelerar la implementacion del PNCOA.
En la fase de planificacion también deben tenerse en
cuenta los recursos de equipamiento, suministros
e infraestructuras necesarios. Las estrategias para
movilizar estos recursos dependeran del contexto
de cada pais. Por ejemplo, en algunos paises las
colaboraciones con la industria biomédica podrian
ayudaraconseguirelequiponecesario paralarealizaciéon
de cirugias seguras mediante alianzas publico-privadas.
También podria establecerse una colaboracién con
instituciones académicas para apoyar la recolecciéon de
datosy el estudio de la implementacion.

Los PNCOA son un enfoque politico relativamente
nuevo para reforzar la capacidad del sistema sanitario
de prestar atencién quirdrgica multidisciplinaria. Es
probable que la mayoria de los paises, en particular
los PIBM, necesiten de promociéon continua incluso
después de la elaboracion y el lanzamiento del PNCOA
para movilizar los recursos financieros, humanos,
de liderazgo, de equipamiento y de infraestructura
especificos necesarios para su implementaciéon y para
documentar los beneficios resultantes de la misma. Por
lotanto, la promociontendra que ser unode los primeros
y masimportantes componentesde laimplementacion.
El capitulo 10 ofrece algunas estrategias para financiar
un PNCOA.

1.5 ESTABLECER EL LIDERAZGO Y
LA ESTRUCTURA DE GOBERNANZA
PARA LA IMPLEMENTACION DEL
PNCOA

Sera beneficioso considerar aspectos de gobernanza,
niveles de compromiso e ideologias que podrian
impactar positiva o negativamente laimplementacion
del PNCOA. La rendicién de cuentasy la transparencia
son importantes para la implementacion efectiva
del PNCOA. Una mala comprension de las funciones
y responsabilidades de los implementadores de
la norma puede conducir a una implementacion
inadecuada. Por lo tanto, una de las primeras
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actividades de la implementacion del PNCOA debe
ser el establecimiento de estructuras organizacionales
y de gobernanza con funciones y responsabilidades
claras desde el nivel nacional hasta el comunitario.
Establecer una estructura de gobernanza clara puede
ser Util para determinar qué individuos, organizaciones
o colaboraciones son responsables de los diferentes
aspectos del PNCOA y quién debe rendir cuentas por
los diversos resultados. Esta estructura de gobernanza
variara de un pais a otro y debe estar claramente
definida en el PNCOA formulado. El Capitulo 9 detalla
las estructuras organizacionales y de gobernanza que
deben considerarse durante el desarrollo del PNCOA e
implementarse posteriormente. El cuadro 1.3 describe
un ejemplode unaestrategiaemprendida en Tanzania
para establecer una estructura de gobernanza a nivel
nacional.

El liderazgo en todos los niveles es crucial para
la implementacion efectiva del PNCOA. A nivel
nacional, los funcionarios de alto nivel del Ministerio
de Salud y los agentes influyentes pueden defender
la implementacién, abogar por los recursos vy
comunicar fundamentos y mecanismos claros para
la implementacién. Se necesita la participacion y
orientacién continuas de los lideres a nivel nacional,
regional y local del gobierno durante todo el proceso
de implementacion. Se necesita de un liderazgo
efectivo a nivel del Ministerio de Salud para guiar la
implementacion y garantizar que todos los agentes
clave encargados de la implementacién participen
adecuadamente durante todo el periodo del plan. El
liderazgo del Ministerio de Salud también es necesario
para movilizar recursos adicionales. Los lideres a nivel
regional y local también deben tener un compromiso
sostenido durante la implementacion del PNCOA.
Los lideres dentro de las sociedades profesionales,
las facultades de medicina y las organizaciones
académicas también tienen un papel importante
que desempenar en la defensa de la implementacion,
el asesoramiento sobre la implementacion y la
implementacion de secciones relevantes del plan.
A nivel de la comunidad, los lideres religiosos y otros
lideres de la sociedad civil pueden ser incluidos como
lideres del PNCOA, ademas desempefaran un papel
importante en exigir cuentas a otros grupos por la
implementacién equitativa del PNCOA.
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ESTABLECIMIENTO DE UNA UNIDAD DE GOBERNANZA PARA EL PNCOA:
EL CASO DE TANZANIA

En reconocimiento de la necesidad de una unidad de gobernanza para liderar y guiar la implementacion
del PNCOA de Tanzania, el Ministerio de Salud de Tanzania tomé medidas deliberadas para establecer dicha
unidad dentro del Ministerio de Salud. La Unidad de Gobernanza del PNCOA en el Ministerio de Salud esta
compuesta por coordinadores del PNCOA, una unidad de coordinacion del PNCOA ministerial y un grupo de
trabajo técnico externo.

Coordinadores del PNCOA

El PNCOA es una norma integral y compleja que requiere personal dedicado para coordinar actividades y
NuUMerosos agentes que son responsables de implementar diferentes partes del plan. Con esto en mente, uno
de los primeros pasos en la implementacion del PNCOA de Tanzania fue el establecimiento de un puesto de
coordinador del PNCOA de tiempo completo dentro del Ministerio de Salud para liderar la implementacion.
Una ventaja adicional de establecer una posicion de este tipo al principio del proceso de implementacién del
PNCOA es que pudieron abogar por recursos adicionales para la implementacion del PNCOA. En Tanzania, la
implementacion de normas en los niveles de salud primario y secundario esta coordinada por la Oficina del
Presidente, la Administracion Regional y el Gobierno Local (PORALG), que trabaja en estrecha colaboraciéon con
el Ministerio de Salud. Se establecera un puesto adicional de coordinador de PNCOA en PORALG para coordinar
la implementacion del PNCOA en los niveles primario y secundario de salud con el coordinador del PNCOA del
Ministerio de Salud.

Unidad Coordinadora Ministerial del PNCOA

El PNCOA abarca multiples pilares del sistema de salud y la implementacion requiere coordinacién entre
multiples departamentos del Ministerio de Salud. EI PNCOA de Tanzania se encuentra principalmente bajo
la direcciéon de servicios curativos dentro del Ministerio de Salud. Para garantizar que la implementacion del
PNCOA sea coordinada por todos los departamentos relevantes del Ministerio de Salud y que las actividades
no se lleven a cabo de forma aislada, se establecerd una unidad de coordinacién del PNCOA compuesta por
varios departamentos dentro del Ministerio de Salud. La unidad coordinadora estara compuesta por al menos un
representante de cada departamento del Ministerio de Salud.

Grupo de Trabajo Técnico del PNCOA

Ademas de la unidad de coordinacion ministerial del PNCOA, se cred un grupo de trabajo técnico del PNCOA que
incluye representantes de grupos de agentes clave fuera del Ministerio de Salud. El objetivo del grupo de trabajo
técnico es asesorar al Ministerio de Salud en la implementacion del PNCOA. Esta integrado por representantes
de sociedades profesionales, organizaciones no gubernamentales, investigadores y universidades.

DIRECCION DE
SERVICIOS CURATIVOS

UNIDAD DE ENFERMEDADES
NO TRANSMISIBLES

UNIDAD DE COORDINACION DEL PNCOA
GRUPO DE

1
1
1
1
1
1
1
1
1
TRABAJO : COORDINADOR DEL PNCOA , COORDINADOR DEL .
TECNICO DEL MINISTERIO DE SALUD i PNCOA EN PORALG |
DEL PNCOA ' Tt :
: Preparacion y
1
1
1
1
1
1
1

respuesta ante
emergencias

Desarrollo de
recursos humanos

Servicios Enfermeriay
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Comunicacion

Control de la calidad Normay

rmay y Tecnologia de la Gestion de
en salud Planificacion
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EDICION 2020 m




)

(7

7

72\

i

11.6 INICIO DE LA IMPLEMENTACION
DEL PNCOA - PILOTO

Iniciar la implementacion de un PNCOA desde cero
en un PIBM es imprudente y poco realista debido a los
recursos limitados. Laimplementacion del PNCOA debe
apoyar y complementar otros programas y normas de
salud preexistentes como lo es con las politicas de salud.
Por lo tanto, es necesario identificar puntos de entrada
para el inicio de la implementacion del PNCOA dentro
de los programas de salud existentes del sistema de
salud. En el caso de Zambia, el punto de entrada para
iniciar la implementacion del PNCOA fue abordar la
hemorragiacomo causa de mortalidad materna a través
de una mejor atencidén médica quirdrgica obstétrica. La
hemorragia es la principal causa de mortalidad materna
en Zambia y en muchos otros PIBM y puede tratarse
adecuadamente con atencién meédica quirdrgica. La
mortalidad materna ha sido declarada una emergencia
de salud publica por el Jefe de Estado de Zambia (2019).
Por lo tanto, la provisidon de cirugia obstétrica mejorada
Yy segura para una maternidad segura se utilizd como
primer punto de entrada, luego el llamado a todos
los agentes clave fue el segundo punto de entrada
para responder a la emergencia sanitaria declarada
de mortalidad materna con medidas innovadoras y
poco ortodoxas (en este caso, la implementacion del
PNCOA,) fue el segundo punto de entrada para iniciar la
implementacion del PNCOA en Zambia.

Una vez que se han identificado los puntos de entrada,
es necesario iniciar la implementacion del PNCOA con
un programa piloto de la norma innovadora en un
distrito o provincia/estado. El objetivo de este programa
es generar evidencia, demostrar el impacto (sobre el
fortalecimiento de los sistemas de salud y la mejora
de los resultados de salud) y obtener conocimientos
gue seran fundamentales para escalar a nivel nacional
la implementaciéon de dicho PNCOA y compartir las
mejores practicas entre paises.

1.7 RETROALIMENTACION SOBRE
EL PROGRESO Y LOS RESULTADOS
DE LA IMPLEMENTACION

A lo largo de la implementacion del PNCOA, se debe
realizar un seguimiento del progreso en el logro de
los objetivos del PNCOA a través del monitoreo y
la evaluaciéon, como se detalla en el Capitulo 7. Se
necesita una retroalimentacion frecuente y habitual
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delosimplementadores de primera linea para ajustar
las metas, modificar las estrategias e identificar
los recursos adicionales necesarios. Establecer
los mecanismos adecuados para monitorear el
progreso es una de las principales prioridades de
cualquier implementacion de normas. Por ejemplo,
el Ministerio de Salud Federal de Etiopia desarrollé
una herramienta integral de monitoreo y evaluacion
utilizando 15 indicadores clave de rendimiento
(KPI) y una herramienta integral de evaluacion
de la capacidad quirdrgica para monitorear la
implementacién del PNCOA del pais a nivel de centro
de salud. Desarrollaron KPIs de largo plazo para
informar la toma de decisiones a nivel nacional y KPls
de corto plazo para informar la toma de decisiones
a nivel de centro de salud, junto con mecanismos
claros de reporte.

Se necesita de investigacion para comprender mejor
los factores contribuyentes que afectan el proceso
de implementaciéon del PNCOA y el impacto de
la implementacién. Dicha investigaciéon sobre el
proceso de desarrollo e implementacién del PNCOA
arrojard luz sobre los facilitadores y las barreras para
lograr las metas del PNCOAYy determinara los factores
gue contribuyen a una implementacion exitosa.

1.8 CONCLUSION

El proceso de implementacién del PNCOA debe ser
adaptable.Laimplementaciéndenormasnosueleser
un proceso lineal. Los objetivos a largo plazo pueden
cambiar con el tiempo, a menudo por razones que
escapan al control de los implementadores. Si bien
este capitulo proporciona algunas consideraciones
generales para la implementacion del PNCOA,
es necesaria una cuidadosa consideracion de los
factores contextuales locales que podrian afectar
positiva o negativamente la implementaciéon
efectiva de este PNCOA desde el comienzoy durante
todo el proceso de implementacién.
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