REV COLOMB ANESTESIOL.2017;45(3):210-215

Revista Colombiana de Anestesiologia
Colombian Journal of Anesthesiology

[ ] www.revcolanest.com.co

Reflexidon

Monitorizacion de indicadores nacionales de @CmssMark
atencidon quirurgica en el sistema sanitario
peruano

Carlos Javier Shiraishi-Zapata*

Servicio de Centro Quirtirgico y Anestesiologia, Hospital ESSALUD Talara, Talara, Piura, Pertl; Servicio de Centro Quirtirgico Telésforo
Ledn Velasco, Hospital ESSALUD José Cayetano Heredia, Piura, Perti

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: La atencién quirtrgica es un componente integral de los sistemas sanitarios en todos los
Recibido el 25 de enero de 2017
Aceptado el 3 de abril de 2017
On-line el 8 de julio de 2017

paises, y la valoracién de su calidad se realiza a través de la monitorizacién de indicadores
nacionales de atencién segura quirtrgica y anestésica. En Pert, esta monitorizacién se rea-
liza de forma parcial, pues no hay informacién respecto a algunos indicadores. Sin embargo,
deberia ser integral para conocer el progreso de los objetivos sanitarios propuestos por la
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Monitoring of surgical care national indicators in the Peruvian health
system

ABSTRACT

Surgical care is an integral component of healthcare services in all countries, and its quality
is evaluated through monitoring of national indicators of safe surgical and anaesthesia care.
In Peru, monitoring is only partial because of the lack of data regarding some of the indica-
tors. However, there is a need for comprehensive monitoring in order to gain knowledge of
the progress towards the healthcare goals proposed by the World Health Organisation and
The Lancet Commission Global Surgery.
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Introduccién

La vigilancia en salud publica ha usado medidas estandari-
zadas para cuantificar el costo de las enfermedades en una
poblacién, monitorizar las tasas de mortalidad y guiar los sis-
temas sanitarios. Las tasas de mortalidad materna (TMM) e
infantil y la expectativa de vida han sido indicadores impor-
tantes para medir la efectividad de los servicios sanitarios
por tiempo considerable. Sin embargo, a causa del incremento
mundial de la expectativa de vida y la disminucién de la TMM
y la tasa de mortalidad infantil, otras medidas, como las de
atencién quirtrgica, llegaron a ser importantes para evaluar
el desempetio de un sistema sanitario’.

Los servicios quirdrgicos son componentes integrales del
sistema sanitario publico de un pais por ser parte del proceso
continuo de atencién primaria, y aunque fueron reconocidos
como un segmento costoso, las cirugias ocurren en contextos
econdmicos altos y precarios?3. En 2012, se realizaron 312,9
millones de cirugias a nivel mundial*; no obstante, la informa-
cién sobre la frecuencia y la seguridad de esta atencién estuvo
severamente limitada por la ausencia de datos nacionales,
pues el 70% de los paises no tuvieron informacién sobre el
volumen quirirgico nacional y, virtualmente, ninguno intenté
valorar la distribucién de recursos quirdrgicos o resultados®.

Pert no era ajeno a tal problematica, pues en un pasado
reciente no realizaba una monitorizacién de indicadores prin-
cipales de preparacién, provisién y efecto de la atencién
quirdrgica y anestésica, seguras y econémicamente accesi-
bles, para la poblacién®®. A continuacién, se esbozan algunas
caracteristicas de su sistema sanitario; luego, aspectos actua-
les de la monitorizacién de indicadores, y finalmente, se
proponen medidas para poder realizarla de forma integral.

Sistema sanitario peruano

Es un sistema mixto, pues estd conformado por 2 grandes
subsectores, el publico y el privado, con diferentes bienes y
fuentes de financiamiento que proceden del recaudo fiscal
(Ministerio de Salud que oferta el Seguro Integral de Salud),
las contribuciones a la seguridad social mediante impuestos
sobre los salarios de los trabajadores activos (Seguro Social de
Salud) y los pagos por concepto de primas de seguros privados.
Esto causa que sea un sistema fragmentado y con varias debi-
lidades, tales como la superposicion de redes, la imposibilidad
de atencién integral y la ausencia de complementariedad de
servicios y continuidad de la atencién sanitaria®”’.

Acceso oportuno a cirugia esencial

La atencién quirtrgica oportuna es la capacidad de obtener
una atencién rapida y apropiada de un proveedor de salud
(hospital de primer nivel de atencién) en un lapso de tiempo
de 2h>#, Un segmento de la poblacién peruana habita en regio-
nes andinas con una altitud considerable y de dificil acceso, la
cual experimentd una disminucién en el tiempo de viaje hacia
la institucién prestadora de servicio (IPRESS) mds cercana. El
intervalo pasé de 49 a 42min (caminando) y de 27 a 23min
en vehiculos motorizados, en el periodo de 2011 a 2014°. No

obstante, estos periodos se establecieron con respecto a la
totalidad de IPRESS, incluyendo muchas sin instalaciones de
atencién quirtrgica.

Volumen quirirgico nacional

Segun la Superintendencia Nacional de Salud, se realiza-
ron 613.396 cirugias (mayores y menores)'® en 31.151.643
habitantes®, lo que representé una tasa de 1.969 cirugias por
100.000 habitantes en 2015. La Comisién Lancet sobre Cirugia
Global propuso que para el 2030 los paises deberian ejecutar
un minimo de 5.000 cirugias mayores por 100.000 habitantes
por aifio, pues este volumen quirdrgico se correlaciona con
varios resultados sanitarios deseables, tales como una expec-
tativa de vida de 74-75 anos, una TMM menor de 100 mujeres
por 100.000 nacidos vivos y los 143 millones de cirugias adicio-
nales que se necesitarian mundialmente para salvar vidas y
prevenir la discapacidad. Ademads, esta cifra podria ser usada
para comparar servicios quirtrgicos y servir como objetivo
para la monitorizacién de la ejecucién de planes de atencién
quirdrgica a nivel nacional>1:12,

Cantidad de quir6fanos

La totalidad de IPRESS peruanas que brindan atencién qui-
rirgica ya se encuentran registradas en una plataforma
informatica denominada Registro Nacional de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, perteneciente a la Supe-
rintendencia Nacional de Salud, aunque ain no se cuenta
con informacién sobre la cantidad de quiréfanos operativos
que funcionan en cada servicio quirtrgico, lo cual impide
conocer el volumen quirtrgico por quiréfano por afo®3. Sola-
mente el Seguro Social de Salud reporté tener 250 quiréfanos
a nivel nacional para la atencién de 10.754.665 de afiliados en
20151415,

Densidad de especialistas quirirgicos

En 2014 existian 1.382 médicos especialistas peruanos acre-
ditados en Anestesiologia y 8.804 en Cirugia (de todas las
especialidades quirtrgicas)'®. Sin embargo, el Colegio Médico
del Pert registré 1.706 médicos habilitados en Anestesiolo-
gia, 6.765 en Cirugia y 3.055 en Ginecoobstetricia en 20167,
los cuales representaron una tasa de 36,6 especialistas por
100.000 habitantes en 31.488.625 habitantes!8. No obstante,
la tasa pudiera ser superior porque muchos médicos egresa-
dos de los programas de residentado médico ejercen diversas
especialidades sin haber tramitado el respectivo titulo profe-
sional, requisito indispensable para ser incluido en el registro
nacional de especialistas del Colegio Médico del Pert.

Esta densidad tiene relacién con la TMM, pues por cada 10
unidades de incremento, hay un 13,1% (IC 95% 11,3-14,8) de
disminucién en la TMM??. Por lo cual, la Comisién Lancet en
Cirugia Global ha resaltado la importancia de lograr tener una
densidad minima de 20 especialistas por 100.000 habitantes
para el 2030%.
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Proteccidn contra gasto sanitario empobrecedor
y catastréfico

El porcentaje de poblacién peruana asegurada y el gasto sani-
tario total per cépita se elevaron de forma mantenida en el
periodo de 2004 a 2014 (de 37,3 a 69%, y de int. $282.22 a
656,18, respectivamente)'%2522, Sin embargo, un segmento de
la poblacién peruana (un 27% o casi 8 millones, incluyendo
mas de 1,7 millones en situacién de pobreza) todavia no cuenta
con ningun seguro sanitario, lo cual impide que acceda a los
servicios y le expone a riesgo de gasto empobrecedor y gasto
catastréfico derivados de atencién quirtrgica. La poblacion
peruana en riesgo de los mencionados gastos es el 36,1y 29%,
respectivamente, de acuerdo con una investigacién basada en
modelos estocasticos y de costo quirtirgico?®24,

Este indicador estd siendo monitorizado de forma con-
tinua dentro de los objetivos de desarrollo sostenible por
el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, para la
evaluacién de la meta referente a lograr la cobertura sani-
taria universal, incluyendo la proteccién contra los riesgos
financieros?>.

Problematica derivada de los indicadores
ausentes

Entre los indicadores ausentes se encuentran el acceso opor-
tuno a cirugia esencial, la cantidad de quiréfanos y la tasa
de mortalidad durante la hospitalizacién (tiene una correla-
cién aceptable con la mortalidad a los 30 dias)>?°, los cuales
evitan una monitorizacién integral, lo que impide conocer
la magnitud y la calidad del trabajo quirdrgico y anesté-
sico realizado. Asimismo, no permiten cuantificar el impacto
de la normativa nacional de atencién anestésica estandari-
zada y segura (incluyendo la lista de verificacién de seguridad
quirdrgica de la Organizacién Mundial de la Salud)?%. En
consecuencia, tampoco se pueden corregir las deficiencias
en los resultados perioperatorios?® ni guiar politicas y pro-
gramas nacionales de atencién quirurgica®’. Como muestra,
en la tabla 1 se resumen los beneficios derivados de esta
monitorizacién en 3 paises con distinto gasto sanitario total
per capita y volumen quirdrgico (El Salvador, Reino Unido y
Liberia)313>.

La Organizacién Mundial de la Salud ha recalcado que la
monitorizacién nacional de estos indicadores debe ser imple-
mentada de manera urgente en todos los paises miembros
porque incrementara el entendimiento de las necesidades
no satisfechas, mejorard la capacidad global quirtrgica-
anestésica en el contexto de una cobertura sanitaria universal
y permitird concebir medidas confiables respecto al acceso a
la cirugia esencial y la anestesia’.

Propuestas para lograr una monitorizacién
integral de indicadores

La fragmentacién del sistema sanitario peruano requerird
una serie de acciones que permitan unificar la informacién
proveniente de los diferentes subsectores para consolidar

indicadores nacionales Unicos. Entre las medidas propuestas
se encuentran las siguientes:

En primer lugar, el fortalecimiento de herramientas que
permitan recoger de forma automatica informacién normali-
zada de indicadores. Existen varias que se usan actualmente
en diversos subsectores sanitarios; sin embargo, SUNASA
posee un software adecuado para ingresar datos normalizados
a través del Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud!®. En la misma, se visualiza informacién
abierta respecto a infraestructura, equipamiento, recursos
humanos y organizacién (incluyendo la existencia de ser-
vicios quirtrgicos) de las IPRESS de todos los subsectores.
Ademas, brinda soporte a procesos de inscripcién, categori-
zacion, actualizacién de informacién y retiro de toda IPRESS.
Asi, podria consolidar datos informatizados de indicadores
como quiréfanos operativos y mortalidad posquirdrgica de
cada IPRESS peruana®,

En segundo lugar, la obtencién de informacién sanita-
ria mediante mecanismos basados en la poblacién (censos).
El Instituto Nacional de Estadistica e Informatica ha pro-
gramado en 2017 un censo georreferenciado de poblacién
(mediante un proceso cartografico de todos los hogares
peruanos) que permitird obtener informacién actualizada del
segmento de poblacién con aseguramiento sanitario’3. Ade-
mas, podria estimar el tiempo necesario para acceder a una
IPRESS con servicios quirtrgicos mediante mapeo geoespacial,
tal como se ha ejecutado en otros paises de forma indi-
recta a través de entrevistas multiples con representantes
hospitalarios®.

No menos importante seria la continua coordinacién entre
el Colegio Médico del Pert, las sociedades cientificas de espe-
cialidades quirdrgicas, el Consejo Nacional ~-CONAREME- y
programas universitarios de residentado médico para poder
obtener datos precisos y de consenso respecto al volumen
existente de especialistas quirdrgicos en Pert. Estos datos
abiertos permitirian comparar realidades regionales dentro
del entorno nacional, identificando regiones con deficiencia
de especialistas, lo cual facilitaria la planificacién de medidas
correctivas.

Adicionalmente, seria valiosa la creacién de un plan nacio-
nal de atencién quirdrgica segura para la coordinacién de
politicas segin la normativa nacional y supranacional sobre
fuerza laboral, infraestructura, provisién de atencién, finan-
ciamiento y tratamiento de la informacién®.

Finalmente, también seria recomendable la creacién de un
observatorio nacional compuesto por representantes de los
subsectores sanitarios para la monitorizacién continua de los
indicadores de atencién quirdrgica y anestésica.

Financiamiento

El autor no recibié patrocinio para llevar a cabo este articulo.

Conflicto de intereses

El autor declara no tener ningiin conflicto de intereses.
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