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INTRODUCCION

Segun el informe de la Gltima ENDES 2009', sobre Razén de Muerte Materna, ésta habria sido
de 103 Muertes Maternas por 100.000 nacidos vivos, pero nuestro pais se caracteriza por la
existencia de grandes diferencias regionales, por lo que el promedio nacional no seria suficiente
para conocer la incidencia de la muerte materna en las diversas regiones del Peru. Es necesario
entonces, generar un sistema de vigilancia y monitoreo en Salud Publica que permita conocer,
cuantificar y generar acciones locales, que logren reducir las grandes brechas entre regiones.
Para el caso de mortalidad perinatal en el Per(, se tiene 16 x 1000 nacidos vivos. Estas estan
vinculadas, por un lado, a factores de salud maternay, por otro, a la inadecuada atencion prenatal
del parto y del recién nacido, que tiene como resultado casos de bajo peso al nacer, prematuros y
asfixia neonatal. Por tanto, es importante contar con servicios de salud de calidad, que permitan
atender adecuadamente a los recién nacidos en las primeras horas de vida.

Las principales causas de muerte neonatal en el 2006 fueron la asfixia (23%), Sindrome de
Distress Respiratorio (10%), infecciones (14%) y malformaciones congénitas (9%). (MINSA)

Desarrollar acciones inmediatas para mejorar la salud materna y neonatal en el pais es urgente,
no solo por estar entre las prioridades sanitarias, sino por ser una respuesta a los derechos
humanos en salud de la poblacién mas afectada en las zonas mas pobres del pais.

El presente Modulo forma parte del “Modelo de Intervencion para Mejorar la Disponibilidad,
Calidad y Uso de los establecimientos que cumplen con Funciones Obstétricas y Neonatales,
aprobado con R.M. N° 223 - 2009/MINSA, del 6 abril de 2009. Contiene acciones sugeridas y
experiencias de aprendizaje orientados a la organizacién y desarrollo de la implementacién,
monitoreo y evaluacion de la Red Obstétrica y Neonatal, en la red de servicios del sistema de
salud del Ministerio de Salud.

En tal sentido, las actividades del Modulo estan organizadas en cuatro momentos, la identificacién
del problema (Linea de Base), planeamiento e implementacion de las estrategias, implementacion
del plan de monitoreo y evaluacién, precedido en la estructura general de un marco conceptual
bésico.

Es necesario manifestar, sobre todo en los nuevos e importantes procesos que se vienen
implementado en el marco de las prioridades del Sector, que el presente documento busca el
fortalecimiento de las capacidades del personal de salud en el ambito nacional. Como parte
del Modelo de Intervencion, puede serle Util para implementar los lineamientos, objetivos,
metas y lineas estratégicas establecidas en el Plan Estratégico Nacional para la Reduccién de
la Mortalidad Materna y Perinatal 2009 - 2015 del Ministerio de Salud, asi como herramientas
Utiles para la Implementacion del Programa Estratégico de Salud Materna y Neonatal en el
marco de Presupuesto por Resultados.

1 INEI. Encuesta Demografica y de Salud Familiar. ENDES 2009
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Estas acciones deben ser desarrolladas en los establecimientos de salud para el fortalecimiento
de la gestién sanitaria, para brindar calidad de atencién, con oportunidad, equidad y justicia
social en el marco del Aseguramiento Universal (Ley N° 29334) y de la descentralizacidn en
salud que las regiones vienen implementando.

Auguramos que su GERESA/DIRESA/DISA cuente en poco tiempo con los procesos de
implementacién, monitoreoy evaluacién de la Disponibilidad, Calidad y Uso de los establecimientos
que cumplen Funciones Obstétricas y Neonatales que garanticen la oportunidad, seguridad y
continuidad en la atencion, para la gestante, la puérpera y el recién nacido, y acorde al marco
normativo vigente.

La agenda sanitaria de reducir la Mortalidad Materna y Neonatal esta insertada en los procesos
de vigilancia de la Salud Publica en el pais. Los resultados a alcanzar en los proximos afios es
tarea de todos.

(o)
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B COMO APLICAR O DESARROLLAR
EL MODULO

2/

Andlisis y reflexion del marco
conceptual de la situacién de la
mortalidad materna y neonatal,

estandares, indicadores de
calidad, monitoreo y evaluacion

1

Conformacion del
equipo gestor regional
implementador

(A nivel de los servicios y el
entorno)

3/

Andlisis y reflexion de las brechas
y problemas identificados en los
resultados de la Linea Basal de la
Disponibilidad, Calidad y Uso de
los servicios que brindan atencion
de las Emergencias Obstétricas y
Neonatales y del estudio cualitativo
de la demanda

6/

Aplicacion de la evaluacion
intermedia / final de la
implementacién del Modelo de
Intervencion

4/

Disefio del Plan de implementacién del
Modelo de Intervencién para mejorar
la Disponibilidad, Calidad y Uso de
los servicios que brindan atencion de
Emergencia Obstétrica y Neonatal con
enfoque de derechos

5

Desarrollo, implementacién,
monitoreo y evaluacion del Modelo de
Intervencion
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2 oBuEnIvo peL MoDULO

Organizar, desarrollar e implementar el Modelo de Intervencion para la organizacion
de las Redes Obstétricas y Neonatales y el Sistema de Monitoreo y Evaluacion,
que oriente a mejorar la Disponibilidad, Calidad y Uso de los servicios que brindan
atencion de las Emergencias Obstétricas y Neonatales, en los establecimientos del
Ministerio de Salud.

PRODUCTO DEL MODULO

1. Linea de Base:

a) Para determinar la situacién de la Disponibilidad, Calidad y Uso de los servicios
que brindan atencién de Emergencia Obstétrica y Neonatal en el nivel regional
b) Estudio cualitativo de la percepcion de la comunidad.
2. Plan de implementacion del Modelo de Intervencion para la mejora de la
Disponibilidad, Calidad y Uso de los servicios que brindan atencién de Emergencia
Obsteétrica y Neonatal.

3. Socializacién de acciones y estrategias para la implementacion del Modelo de
Intervencion (8 estrategias) para la mejora de la Disponibilidad, Calidad y Uso de los
servicios que brindan atencion de Emergencia Obstétrica y Neonatal.

4.  Sistema de Monitoreo y Evaluacion del Modelo orientado a mejorar la Disponibilidad,
Calidad y Uso de los servicios que brindan atencion de Emergencia Obstétrica y
Neonatal.

Es necesario que la lectura de este Modulo se acomparie de la respectiva revision del
marco legal y doctrinario, y de la documentacion normativa del MINSA.

Ademas:

v Verlarelacion de Normas Técnicas adjuntas a cada Modulo y material bibliografico
de referencia y sugerido.

v" Normatividad relacionada a la gestion sanitaria y los médulos del Modelo
de Intervencién que en adelante se promulguen, revisen y actualicen las
existentes.
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r‘3 PROCESOS QUE FAVORECEN LA
S~ MPLEMENTACION DEL MODULO

Existen algunos procesos claves que van a favorecer el Plan de implementacién del Modelo y
desarrollo del sistema de monitoreo y evaluacion de los servicios que brindan atenciéon de
Emergencias Obstétricas y Neonatales, por ejemplo:

v" El Estado debe considerar la reduccién de la muerte materna y neonatal como politica de
desarrollo nacional.

v" El Gobierno Regional, la Region de Salud y las autoridades locales deben tener la voluntad
politica, destinan y movilizan recursos para reducir la Mortalidad Materna y Neonatal en la
region y en el nivel local.

v" LaRegién de Salud debe desarrollar la medicion de la situacion de los servicios que brindan
atencién de Emergencia Obstétrica y Neonatal, mediante el desarrollo de la Linea de Base,
(LB), para evaluar progresos desde el nivel local.

v" La Region de Salud ha definido la categorizacion de los servicios.

v" LaRegion de Salud debe haber definido bajo criterios de seleccion previamente validados,
la organizacién de la Red Obstétrica y Neonatal (fundamentalmente, el establecimiento
que cumple FONI, FONE y FONB), donde se implementarén las acciones y estrategias del
Modelo.

v" Elaboracién del Plan de implementacion del Modelo que tome en cuenta los hallazgos de
la Linea de Base.

v" Cumplir con mas del 80% de las Funciones Obstétricas y Neonatales, segin nivel de
atencion (fundamentalmente, FONI regional, FONE y FONB), que priorice la disponibilidad
de personal entrenado y competente que acomparie al desarrollo de la Linea Basal, y el
monitoreo y evaluacién de las Funciones Obstétricas y Neonatales.

v"Lared de servicios de salud debe contar con registros basicos y validados para el manejo
estandarizado de las Emergencias Obstétricas y Neonatales que facilite la recoleccion de
informacién y la generacion de indicadores desde el nivel local para el MyE del Modelo.

v" Potenciara el desarrollo del Modelo, si la region cuenta con un CDC regional para el
fortalecimiento de capacidades del personal de salud; a su vez, asume el liderazgo regional
de la implementacion de todos los procesos de las estrategias propuestas.

En el caso de no contarse con ellos, es necesario generar los
mecanismos para lograrlos.
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@ ORGANIZACION DE LAS ACTIVIDADES:

@® MARCO CONCEPTUAL DE LA MORTALIDAD
MATERNA Y NEONATAL. CAUSALIDAD Y
USO DE LA EVIDENCIA PARA EL
MONITOREO Y EVALUACION
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|.  MARCO CONCEPTUAL DE LA MORTALIDAD MATERNAY
NEONATAL. CAUSALIDAD Y USO DE LA EVIDENCIA PARA EL
MONITOREO Y EVALUACION

ACTIVIDADES

Analisis de;

1. Situacion de la Mortalidad Materna y
OBJETIVOS Neonatal
Identificar el marco conceptual
basico de la mortalidad materna y
neonatal para elaborar el Plan de
implementacién, y el Sistema de

monitoreo y evaluacion del Modelo

2. Propuesta para la implementacidn, monitoreo y
evaluacion del Modelo de Intervencion disefiado
para la reduccion de la Mortalidad Materna y
Neonatal

3. Estandares e Indicadores de Calidad para el
MyE del Modelo

4. Estandares e Indicadores de Proceso - ONU

Especificar los Estandares e
Indicadores de Calidad para la atencién
de las Emergencias Obstétricas y
Neonatales

5. Sistematizacion de evidencias en intervenciones
para la reduccion de la Mortalidad Materna y

_ Neonatal
Uso de Indicadores de Proceso -

ONU en programas de Reduccion de
Mortalidad Materna

6. Definiciones y conceptos basicos en My E
relacionados con el Modelo de Intervencion

DOCUMENTOS TECNICOS

e Directiva Sanitaria de Evaluacién de las Funciones Obstétricas y Neonatales en los
establecimientos de salud. R.M. N° 1001-2005/MINSA

*  Documento Técnico Estandares e Indicadores de Calidad en la Atencion Materna y Perinatal
en los establecimientos de salud que cumplen Funciones Obstétricas y Neonatales
R.M. N°142-2007/MINSA

e Gulas de practica clinica para la atencién de las Emergencias Obstétricas, segun nivel de
capacidad resolutiva. R.M. N° 695-2006/MINSA
e Guias de practica clinica para la atencion del Recién Nacido. R.M. N° 1041-2006/MINSA
e Norma Técnica de Auditoria de la Calidad del MINSA. R.M. N° 474-2005/MINSA
*  Norma Técnica del Sistema de Referencia y Contrarreferencia. R.M. N° 866-2007/MINSA
*  Documentos Técnicos de Promocion de la Salud
e Documentos incluidos en las referencias bibliograficas
e PPE Salud Materno Neonatal MINSA/MEF
Otras Normas vinculantes (ver DVD Multimedia del Modelo de Intervencion)
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1. SITUACION DE LA MORTALIDAD MATERNA'Y NEONATAL*

a. Situacion de la Mortalidad Materna:

Existen una serie de factores causales que determinan las muertes maternas y neonatales. Las evidencias
e investigaciones disponibles estan permitiendo un mayor entendimiento del problema. Estos factores
deben ser inter relacionados para abordar su intervencién?.

La literatura refiere varios modelos de marcos conceptuales para ayudar a entender los factores que
determinan la mortalidad materna y neonatal (ver Documento técnico del Modelo de Intervencion).

Cada afo, mas de medio millén de mujeres mueren por causas relacionadas con el embarazo, la mayoria
de ellas ocurre en los paises en desarrollo. El 40% de las mujeres embarazadas sufren problemas de salud
relacionadas con el embarazo y 15% padecen complicaciones graves o de largo plazo®.

Cada afio, alrededor de 11,000 mujeres mueren en América Latina y el Caribe de complicaciones asociadas
a la gestacion y el nacimiento. La mayoria de estas muertes eran prevenibles en la medida de que las
gestantes hubiesen recibido una atencién adecuada durante el embarazo, el parto y el periodo post natal.
La magnitud de la inequidad en la mortalidad materna en las Américas se refleja en el hecho que el 20%
de la poblacién mas pobre concentra el 50% de las muertes maternas, mientras que el quintil mas rico
solamente ocurre el 5% de estas muertes. Los embarazos en adolescentes, la mayoria no planeados,
representan el 20% del total de los embarazos en muchos paises, situaciéon que implica grandes retos a
esas futuras madres y sus nifios*.

En el Peru, en el afio 2008, murieron 536 mujeres por causas relacionadas con el embarazo, parto y
puerperio. Segun cifras oficiales de la Direccion General de Epidemiologia del MINSA, la tasa de mortalidad
materna para el afio 2005 fue de 160 x 100,000 nacidos vivos, considerada muy alta de acuerdo a estandares
internacionales, puesto que supera los 150 x 100,000 nacidos vivos®.

Grafico N° 1
Evolucion de la Mortalidad Materna en el Peru
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Del grafico anterior, se puede notar que la mortalidad materna en el Pert ha disminuido de acuerdo a la
informacién que se tiene desde 1955 hasta el 2009. La cifra oficial que tenemos, la tasa de mortalidad
materna es de 103 defunciones x 100,000 nacidos vivos®.

La cifra que reporta el Ministerio de Salud para el afio 2005 a través de la Direccion General de Epidemiologia
es que para el periodo 1995-2005 la tasa de mortalidad materna habria disminuido en 40%. (Es necesario

2 Ver referencia en el Documento Técnico del Modelo de Intervencion. R.M. N° 223-MINSA

3 Calculos recientes de la OMS, Fuente OMS: CO WAHT. OMS. 2006

4 Caracterizacién de la morbilidad materna extremadamente grave (Near Miss) en instituciones seleccionadas de América Latina. Comité de
Mortalidad Materna y Perinatal FLASOG

5 MINSA. Presentacion de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. Lima 2007

6 INEI. Encuesta Nacional Demografica y de Salud Familiar - ENDES 2009

Informacion en Documento Técnico del Modelo de Intervencion, DVD multimedia
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considerar la situacion critica de sub registros en el sistema de salud). Especialistas en el tema sefialan
que, si no se toman medidas urgentes, es probable que el Perl no llegue a cumplir la meta establecida de
reducir la mortalidad materna a 66 x 100,000 nacidos vivos para el afio 2015.

Segun lainformacién de la DGE (MINSA), tomando la informacidn del nimero absoluto de muertes maternas
en 1997, se registré 769 MM. En el 2007, se registraron 513 MM; en una década, se habria reducido solo
un 33.28%, tomando s6lo como referencia para este calculo los nimeros de MM’.

Situacion de la Mortalidad Fetal y Neonatal:

Segun la OMS, cada afio, en la Region de América Latina, mueren mas de 190,000 bebés durante los
primeros 28 dias de vida. EI promedio regional de la tasa de mortalidad neonatal es de 14.3 por cada
1.000 nacidos vivos, mientras que la tasa de mortalidad perinatal es en promedio de 21.3 por cada 1.000
nacidos vivos. La mortalidad neonatal representa mas del 60% de la mortalidad infantil y casi el 40% de la
mortalidad de los menores de 5 afios de edad®.

En el Pert, segun ENDES 2009, en los Ultimos 15 afios, la mortalidad infantil se redujo de 36 a 26 por cada
1000 nacidos vivos, mientras que la mortalidad neonatal se redujo (de 18 a 11 defunciones por mil nacidos
vivos) En cuanto a la mortalidad perinatal, la tasa es de 16 x 1000 nacidos vivos®.

El 50% (ENDES 2006) de las muertes perinatales registradas correspondieron al periodo fetal, y 49%
al neonatal precoz. El 7% (2,430) de muertes fetales se produjeron en el anteparto y el 48% (1554) en
fetos que pesaron 2500 o més gramos. Del total de fetos muertos, el 15% (499) pesaron menos de 1000
gramos.

Grafico N° 2
Evolucion de la Mortalidad Neonatal y Perinatal en el Peru
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El 79.36% (3,162) fueron muertes precoces, ocurrieron en la primera semana de vida. El 58.4% (1,874) de
la mortalidad neonatal precoz se produjo dentro de las primeras 24 horas de vida. Asi mismo, representd
el 47% del total de muertes neonatales. El 44.3% (1,766) del total de recién nacidos pesaron 2500 gramos
o mas; y el 10.26% (409) de muertes neonatales ocurrieron en neonatos que pesaron al nacer menos de
1000 gramos.

Con relacion a las causas de mortalidad neonatal, la asfixia constituyé la primera causa en el afio 2006 con
el 24% de todas las muertes, las infecciones contribuyeron con el 14%, el distrés respiratorio con el 10% y
las malformaciones congénitas con el 9%.

Las cifras observadas tanto para mortalidad materna como para mortalidad neonatal situan al Per( entre
los tres primeros paises de Latinoamérica con estos problemas sanitarios, razén por la cual durante los
ultimos cinco afios el Estado, con apoyo de diversas entidades cooperantes ha priorizado sus acciones

Ministerio de Salud. Presentacion de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. Evaluacion Nacional. Oct.2008
OPS. Estrategia y plan de accién regional para la salud neonatal en el marco del continuo de la atencién materna, recién nacido y nifiez, 2008-

2015

INEI Encuesta Demografica y de Salud Familiar. ENDES 2009
S. Estrategia y plan de accién regional para la salud neonatal en el marco del continuo de la atencidn materna, recién nacido y nifiez, 2008-2015

()
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en la busqueda de mejorar la salud materna y neonatal, sobre la base de evidencia desarrollada en varios
paises y que permiten cambiar estas cifras.

El Ministerio de Salud, en su esfuerzo de mejorar la situacion de la salud materna y neonatal en el pais,
con el apoyo de las agencias cooperantes, ha desarrollado diferentes intervenciones en las regiones, que
orienta los esfuerzos en mejorar las capacidades resolutivas de la oferta de servicios y otros dirigidas a la
movilizacion de la demanda.

Segun informacion del Ministerio de Salud, las regiones con alta ruralidad pese haber incrementado los
partos institucionales, todavia enfrentan el desafio de incrementar el uso de los servicios por parte de las
mujeres gestantes que sufren complicaciones obstétricas y de sus RN que sufren emergencias neonatales.
Estas todavia no acceden oportunamente a servicios con calidad, que es, entre otras causas, una de las
razones, de las altas tasas de mortalidad y morbilidad materna neonatal en estas zonas.

Para ser mas eficiente en la reduccidn de la MMN, el MINSA ha considerado identificar estrategias costo
efectivas, sistematizarlas y volverlas a socializar en el nivel nacional para reorientar esfuerzos desde el
sector. Asimismo se busca la voluntad politica en todos los niveles, la participacion social y la movilizacién
de todas las fuentes posibles para su implementacion, teniendo en cuenta que el Perl aun es un pais
en vias de desarrollo, pluricultural y donde los recursos destinados a la inversién social todavia no son
suficientes'. (Ver referencia complementaria en el Plan Estratégico Nacional de Reduccion de la Mortalidad
Materna y Perinatal 2009-2015)

En este contexto, la region Ayacucho, desde el afio 2000, fue uno de los pioneros en la organizacion de
las Redes Obstétricas y Neonatales, los diferentes procesos se fueron enriqueciendo con la participacion
de los diferentes proyectos que desde esa fecha han intervenido en la regién, estas evidencias generan
el Modelo de intervencién. (Ver Anexo N° 1: Contribucion de otros proyectos, programas, agencias de la
cooperacion y del Sector en el esfuerzo de mejorar la salud Materna y Neonatal en la region Ayacucho en
el periodo del estudio 2000-2005).

2. PROPUESTA PARA LA IMPLEMENTACION, MONITOREOQ Y EVALUACION
DEL MODELO DE INTERVENCION DISENADO PARA LA REDUCCION DE LA
MORTALIDAD MATERNA'Y NEONATAL

2.1 Consideraciones previas que potencian la necesidad del MyE en las intervenciones
para reducir la Mortalidad Materna y Neonatal

=>Marco internacional

Los compromisos del Estado Peruano en distintos espacios internacionales, a favor de la salud materna
y neonatal, exigen, cada vez, reportar de manera permanente el logro de estos indicadores sanitarios de
manera sostenible en los préximos afios.

En este contexto, los compromisos internacionales que el Peru ha suscrito sefialan la reduccién de la
Mortalidad Materna como un meta clave del desarrollo, entre ellos: La iniciativa de la maternidad segura,
Nairobi (1987), la Cumbre de la Infancia (1990), la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo
(1994), la Cuarta Conferencia sobre la Mujer (1995), y la Sesion Especial de la Asamblea General sobre la
Nifiez (2002).

En la Cumbre del Milenio, celebrada en el 2000, los Estados miembros de las Naciones Unidas acordaron
los Objetivos de Desarrollo del Milenio, en los que se exhorta a reducir en % la mortalidad materna y mejorar
la salud infantil antes del afio 2015.

Para América Latina y el Caribe (ALC), la 262 Conferencia Sanitaria Panamericana adopté una meta a
medio plazo para reducir la mortalidad materna a menos de 100 defunciones maternas por 100.000 nacidos
Vivos.

Desde una perspectiva del desarrollo, la mortalidad materna es considerada como un indicador altamente
sensible para evaluar el desempefio de los sistemas de salud de los paises, toda vez que hace una
evaluacion rapida de las funciones de salud y de la capacidad de respuesta desde los servicios, la gestidn
y eficiencia del gasto publico.

En el caso de mortalidad neonatal, OMS refiere que en América Latina mueren mas de 190,000 bebés,
durante los primeros 28 dias de vida. El promedio regional de la tasa de mortalidad neonatal es de 14.3

10 Propuesta de enfoque de la mortalidad materna a nivel nacional desde la causalidad que fue trabajada por el MINSA a través de PARSalud
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por cada 1.000 nacidos vivos, mientras que la tasa de mortalidad perinatal es en promedio de 21.3 por
cada 1.000 nacidos vivos. La mortalidad neonatal representa mas del 60% de la mortalidad infantil y casi
el 40% de la mortalidad de los menores de 5 afios de edad'. Estas cifras han alertado a los tomadores
de decisiones en la busqueda de implementar mejores servicios no solamente obstétricos sino también
neonatales.

= El contexto nacional y las normas vigentes

Por ofro lado, en el contexto nacional, el Acuerdo Nacional, el Plan Concertado en Salud y el Acuerdo de
Partidos Politicos en Salud respaldan los objetivos sanitarios nacionales para reducir la Mortalidad Materna
y Neonatal.

Los objetivos sanitarios exigen implementar acciones que permitan alcanzar el logro de las metas
establecidas y, por lo tanto, hacer mediciones que establezcan, el progreso de los objetivos.

Objetivos sanitarios nacionales 2007-2020
1. Reducir la mortalidad materna
v" Reducir el embarazo adolescente
v" Reducir la complicaciones del embarazo, parto y puerperio
v Incrementar el parto institucional en zonas rurales y de extrema pobreza
v" Ampliar el acceso a la planificacion familiar

2. Reducir la mortalidad infantil
v Reducir la mortalidad perinatal, especialmente, en zonas de mayor exclusion social y econémica

=Los Programas del Estado

Como ha sido descrito ampliamente en el Documento Técnico del Modelo, el Estado esta destinando
recursos para reducir la Mortalidad Materna y Neonatal a través de Presupuesto por Resultados (PpR)'%;
este es un nuevo enfoque que el Estado Peruano estd empezando a utilizar para asignar los recursos
publicos, pero que nos conduzca a obtener resultados. Es asi, que exige a los niveles sub nacionales hacer
mediciones de sus intervenciones, que permita conocer el logro de los resultados sanitarios de la salud
materna y neonatal con prioridad en las regiones pobres del pais.

Actualmente ya existen diversos PPE elaborados con metas al 2011; uno de ellos es el PPE de Salud
Materno Neonatal cuyas metas son de reducir la MM de 185 x 100 mil nv a 120 x 100 mil nv y la TMN de
17.4 x 1,000 nv a 14.6 x 1,000 nv.

Esta situacion hace expresa la necesidad de armonizar inter sectorialmente las intervenciones del Estado,
las acciones y resultados de los programas sociales vigentes.

=>Rectoria del MINSA - Plan Nacional Estratégico para reducir la Mortalidad Materna y
Perinatal 2009 - 2015 (Aprobado con R.M. N° 207-2009/MINSA del 27 de marzo 2009)

En el MINSA, la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva es la responsable de conducir
el disefio, ejecucion e implementacion del Plan Nacional Estratégico para la Reducciéon de la Muerte
Materna y Perinatal. Este se sostiene en los compromisos internacionales de caracter vinculante que el
pais ha asumido en materia de Derechos Humanos, Derechos Sexuales y Reproductivos, y de Derecho a
la Igualdad de las Mujeres; en los compromisos del Estado en materia de salud; en el compromiso sobre
el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio con las Naciones Unidas, en las prioridades sanitarias
que fueron determinadas en el Acuerdo Nacional, asi como en el Plan Nacional Concertado de Salud 2007-
2020.

Es por ello necesario focalizar mejor nuestras intervenciones haciéndolas mas eficaces y costo efectivas,
por lo que el MINSA con el apoyo de las Agencias de Cooperacion han hecho el esfuerzo de recoger las
evidencias desarrolladas en las intervenciones regionales en el marco de la organizacion de las redes
obstétricas y neonatales en las zonas rurales con la finalidad de mejorar la disponibilidad de los servicios de
salud, la calidad de la atencion, el incremento del uso de los servicios por parte de la poblacién que sufre
las complicaciones de las Emergencias Obstétricas y Neonatales que son causantes de las muertes.

Desarrollar el Modelo de Intervencidn en las regiones donde se inician las primeras etapas del Aseguramiento
Universal (Ley N° 29334) contribuiré en el fortalecimiento de la gestion de la oferta de los servicios, segun

11 OMS. Estrategia y plan de accién regional para la salud neonatal en el marco del continuo de la atencién materna, recién nacido y nifiez, 2008-
2015

12 Directiva General para la Programacién y Formulacion del Presupuesto del Sector Publico - Enfoque por Resultados. Diario Oficial EI Peruano R.D.
N° 002-2009 - EF/76.01, el 23 de mayo de 2009
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niveles de capacidad resolutiva y, asi mismo, de las capacidades del personal de salud desde el nivel
local.

2.2 Enfoque del Modelo: Focalizar la atencion de las Emergencias Obstétricas y
Neonatales reduce las causas de Muerte Materna y Neonatal

Las causas directas de muerte materna se deben a complicaciones del embarazo, parto o puerperio.
Las causas de mayor frecuencia son: hemorragia, preeclampsia / eclampsia, sepsis, complicaciones del
aborto, parto obstruido, embarazo ectopico y ruptura uterina. De esta manera, se van visualizando las
funciones obstétricas, necesarias a cumplir por los establecimientos de salud que tienen que resolver dichos
problemas. Una caracteristica importante de estas condiciones es que ocurren en su mayoria durante o
cerca del parto. Por ejemplo, la hemorragia por retencion de placenta durante el parto, retencion de restos
placentarios o por atonia uterina que sucede en el post parto inmediato; o la preeclampsia/eclampsia, que
se da poco antes del parto o en el puerperio temprano.

Asi, tedricamente, en el contexto internacional se, describen las intervenciones para reducir o prevenir las
muertes maternas. Estas podrian darse a tres niveles': a) reducir las posibilidades de embarazo, b) reducir
las posibilidades que la mujer embarazada experimente complicaciones durante el embarazo o parto, y c)
reducir las posibilidades de muerte entre mujeres que experimentan complicaciones.

a) Reducir las posibilidades de embarazo

Este primer nivel estaria orientado a evitar los embarazos no deseados o0 no programados, mediante la
planificacion familiar. Al haber menos embarazos, habria menos mujeres en riesgo de sufrir complicaciones
obstétricas v, por lo tanto, menos muertes maternas. La ldgica es clara, pero cubriria solo una parte del
problema, pues ocurrido un embarazo seguiria el riesgo de muerte materna, ya que el objetivo de esta
intervencion no es evitar todos los embarazos.

b) Reducir las posibilidades de que la mujer embarazada experimente complicaciones durante el
embarazo

Este nivel esta orientado a la identificacion de gestantes para realizar intervenciones dirigidas a prevenir
posibles complicaciones. Es indudable que gestantes con ciertas condiciones estan en mayor riesgo de sufrir
complicaciones, como las mujeres adolescentes 0 mayores de 35 afios, con ciertas condiciones médicas,
multiparidad (mayor riesgo de atonia uterina o nuliparas con mayor propension de preeclampsia).

Sin embargo, estos factores de riesgo, exceptuando algunos pocos casos, tienen muy poco valor predictivo
para identificar a las gestantes que sufriran complicaciones. En el mejor de los casos, los factores de riesgo
identificarian el 30% de gestantes que sufriran alguna complicacion. La mayoria de las complicaciones y
muertes ocurren de manera inesperada y en gestantes aparentemente sin factores de riesgo. Hay que
considerar como acciones preventivas de complicaciones el manejo activo del alumbramiento para reducir
la hemorragia postparto y la reduccién de la sepsis puerperal con el uso de medidas higiénicas preventivas
y evitar tactos vaginales frecuentes en el monitoreo y evaluacion obstétrica durante la labor de parto.

c) Reducir las posibilidades de muerte entre mujeres que experimentan complicaciones (Enfoque de los
cuidados obstétricos de emergencia (COEm), propuesto por Deborah Maine y Colab)

Laintervencion del modelo FEMME se centrd en esta Ultima, que promueve el fortalecimiento y organizacion
de los servicios rurales para lograr los estandares minimos de infraestructura, equipamiento, personal de
salud, insumos, medicamentos, equipos, ademas de servicios de salud que brindan atencién 24 horas.
Este proceso de organizacion progresiva y movilizador hasta los actores locales es conocido como Redes
Obstétricas y Neonatales.*

Por lo tanto, el acceso rapido a los establecimientos que brindan atencion de las EMON, debe ser el esfuerzo
principal para reducir muertes de los RN y de las mujeres embarazadas que sufren complicaciones, con
prioridad en las regiones con alta ruralidad y dispersas. Esto se basa en varias premisas: 1) una proporcion
de mujeres embarazadas desarrollara complicaciones obstétricas (15% de las gestantes esperadas van a
sufriremergencias obstétricas mayores que causan MM); 2) la mayor parte de estas complicaciones mayores
prevenidas o evitadas; y 3) por lo tanto, las mujeres que sufren de complicaciones mayores necesitaran
atencion rapida para salvar sus vidas y prevenir discapacidad y morbilidad a largo plazo. Significa que el
foco esta centrado en brindar servicios con calidad para mujeres con complicaciones obstétricas mayores
que causan muerte materna y atencion oportuna en este mismo enfoque de las complicaciones de los RN,
que garantice que todas las mujeres embarazadas y los RN puedan tener acceso a servicios con FON de
calidad™.

13 Deborah Maine. Programa AMDD. Universidad de Columbia. 1997
14 Deborah Maine, Universidad de Columbia y N.T. Funciones Obstétricas y Neonatales. MINSA. 2005
* Region Ayacucho validé Modelo de Intervencion de la RON con calidad que brindan atencién de las EMON en zonas rurales y dispersas
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Sobre la base de lo observado en los diversos procesos generados para la disminucién de la Mortalidad
Materna y Neonatal, y considerando como base el enfoque del proyecto FEMME, ademas de lo planteado
por MINSA/MEF para el tema Presupuesto por Resultados, presentamos el siguiente grafico que trata
de resumir y relacionar dichas actividades incluidas en los modelos desarrollados en la légica causal de
intervencion (ver Grafico 3: Documento Técnico del Modelo de Intervencion R.M. N° 223-2009/MINSA).

Grafico N° 3
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Fuente: CARE Proyecto FEMME.

Como vemos, la propuesta incorpora los factores determinantes repasados en el modelo l6gico causal, y
que se complementan para poder lograr el impacto deseado en la mejora de la salud materna y neonatal.
Asi mismo, el Estado resalta la importancia del componente econémico enlazado a las actividades de
atencién misma, pues, como bien sabemos, la incorporacion y generacién de procesos a partir de la mejora
de la oferta amerita inversién publica. Para ello, actualmente, se maneja el Presupuesto por Resultados en
los niveles ejecutores, en el marco de la légica causal ya descrita en el Documento Técnico del Modelo de
Intervencion.

La implementacion del Modelo de Intervencion propuesto puede ser desarrollada desde el nivel de las
redes de salud o desde nivel del ambito regional, el cual se convierte en una alternativa para fortalecer
los establecimientos de salud a través de las Redes Obstétricas y Neonatales en las zonas mas dispersas
a través de la disponibilidad de servicios que brinden FON debidamente implementados. Desde alli, se
desarrolla un conjunto de procesos de fortalecimiento de capacidades relacionados con las habilidades y
destrezas en el manejo de las EMON, segun niveles de atencion, gestion y fortalecimiento de los servicios,
implementacién de procesos de mejora de la calidad, manejo estandarizado de las EMON, calidad de
las referencias, manejo de eventos adversos y prevencion de infecciones, mejora de la calidad de la
informacién desde el nivel local a través del uso de registros estandarizados y, finalmente, mejoras desde
una perspectiva de la promocién de los derechos humanos en salud.

(24)
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2.3 Monitoreo y Evaluacion del Modelo

= |niciar con la Linea de Base

Para lograr resultados sanitarios en salud materna y neonatal es necesario definir con claridad el estado
inicial (LB) las acciones a implementarse, definir mecanismos claros para el monitoreo y evaluacion
permanente de los procesos implementados y hacer mediciones de un periodo de un afio (indicadores de
procesos) para ir evaluando los logros en la salud materna y neonatal.

Podemos mencionar también que, actualmente, las evaluaciones de oferta de lo servicios de salud, que
hacen las regiones de salud, son aproximaciones de diagnésticos relacionados con las necesidades de la
implementacién de las Redes Obstétricas y Neonatales. Algunas de ellas son: necesidad de fortalecer la
disponibilidad de servicios que brinden atencion de EMON las 24 horas, con personal de salud calificado,
equipos operativos, medicamentos y suministros disponibles, organizacién y desarrollo de procesos
relacionados con la calidad de atencion, gestidn de la calidad, medios de transporte y comunicacion para
referencias de las emergencias desde la comunidad y los servicios de salud, funcionamiento de centros de
abastecimiento de sangre segura, y necesidad de recursos para la supervision capacitante a nivel de la Red
Obstétrica y Neonatal de la region.

Se ha sistematizado la propuesta del Plan de Estudio para la Linea de Base, el cual contiene ademas los
instrumentos validados (a. para el estudio de la oferta de servicios y b. estudio desde la perspectiva de la
comunidad), que son parte de los documentos adjuntos en el presente Moédulo. (Ver referencia del DVD
Multimedia del presente Modelo)

3. ESTANDARES E INDICADORES DE CALIDAD PARA EL MONITOREOQ Y
EVALUACION DEL MODELO

Para la implementacion, MyE del Modelo, se tomara como base las Normas Técnicas del Ministerio de Salud,
relacionadas con:

v’ Estandares e Indicadores de Calidad de los Establecimientos con FON

v" Directiva Sanitaria de evaluacion de las Funciones Obstétricas y Neonatales en los establecimientos
de salud

v Norma Técnica de Calidad y Auditoria en salud

v" Sistema de Referencia y Contrarreferencia

v" Categorizacién de los servicios de salud

v’ Prevencion de infecciones

v Promocion de la salud (interculturalidad)

v" Fortalecimiento de las competencias del personal de salud a través del CDC y otras vinculantes. (Ver
DVD Multimedia)

Para el caso del Peru, las Funciones Obstétricas y Neonatales son las actividades relacionadas con la identificacién,
atencidn, seguimiento y cuidado en el proceso de la gestacion, parto, puerperio y recién nacido y de la atencién
de las Emergencias Obstétricas y Neonatales que pudieran presentarse, de acuerdo al nivel de complejidad de
los establecimientos de salud y del rol que cumplen en el sistema de salud local. Para el MINSA se clasifican de la
siguiente manera' (en adelante tomar en cuenta la actualizacion que el MINSA realice de la presente Norma).

3.1 Funciones Obstétricas y Neonatales, segun niveles de atenciéon
(Para mayor informacion ver la Directiva Sanitaria de evaluacion de las Funciones Obstétricas y Neonatales
en los establecimientos de salud y el Documento Técnico Estandares e Indicadores de Calidad en la Atencion
Materna y Perinatal en los establecimientos de salud que cumplen con Funciones Obstétricas y Neonatales).

FON FUNCIONES INDICADORES

Comprende las actividades en el &rea | <Porcentaje de gestantes en trabajo de parto que no

FONP materna, perinatal y planificacion pueden ser referidas y tienen el partograma registrado, segun la
familiar que no pueden dejar de norma

realizar aquellos establecimientos que | <Porcentaje de gestantes que han tenido su parto en el
cuentan con personal técnico en salud | establecimiento con FONP y que reciben 10 Ul de Oxitocina
ylo profesionales de la salud. Dichos intramuscular dentro del minuto después del nacimiento del bebé
establecimientos, generalmente,

15 MINSA. R.M. 142-2007. Estandares y Atributos de Calidad de la Atencion Materna Perinatal
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- FUNCIONES INDICADORES

FONP

Brindan atencion de 12 horas y, eventualmente,
24 horas. No cuentan con sala de partos,
laboratorio, ni tampoco con hospitalizacion
(mayormente, Puestos de Salud)

Porcentaje de gestantes que presentan una emergencia
obstétrica y acuden a establecimiento con FONP, que son
diagnosticadas, estabilizadas y referidas (DER), segun la
norma

Porcentaje de neonatos que presentan una emergencia
y son llevados al establecimiento con FONP y que son
diagnosticados, estabilizados y referidos (DER) de acuerdo
alanorma

FONB

Comprende las actividades en el area materna,
perinatal y planificacién familiar que no pueden
dejar de realizar los establecimientos que
cuentan con personal profesional: médico,
obstetriz y enfermera. Dichos establecimientos,
generalmente, brindan atencion de 24 horas
y cuentan con sala de partos, laboratorio,
rea de atencién inmediata del recién nacido
y hospitalizacién. No cuentan con Centro
Quirurgico (mayormente, Centros de Salud)

Porcentaje de gestantes en trabajo de parto que tienen
registrado el partograma segun la norma

Porcentaje de gestantes que han tenido su parto en el
establecimiento con FONB y que reciben 10 Ul de Oxitocina
intramuscular dentro del minuto después del nacimiento del
bebé

+Porcentaje de gestantes con hipertensién arterial inducida
por el embarazo: preclampsia severa y eclampsia que
acuden al establecimiento con FONB y son diagnosticadas,
estabilizadas y referidas (DER), segiin norma.

*Porcentaje de gestantes con hemorragia obstétrica
moderada o severa, que acuden al establecimiento con
FONB y son diagnosticadas, estabilizadas y referidas
(DER), seguin norma.

*Porcentaje de gestantes y puérperas con sepsis, que
acuden al establecimiento con FONB y son diagnosticadas,
estabilizadas y referidas (DER), segin norma

+Porcentaje de neonatos que presentan una emergenciay son
llevados al establecimiento con FONB y son diagnosticados,
estabilizados y referidos (DER), segun norma

FONE

Comprende las actividades en el é&rea
materna,  perinatal y  planificacion
familiar que no pueden dejar de realizar
aquellos establecimientos que cuentan
con personal profesional especializado.
Dichos establecimientos brindan atencién
especializada 24 horas (Hospitales)

+Porcentaje de gestantes en trabajo de parto que tienen
registrado el partograma, segun la norma

+Porcentaje de gestantes que han tenido su parto en

el establecimiento con FONE y que reciben 10 Ul de
Oxitocina intramuscular dentro del minuto después del
nacimiento del bebé

+Porcentaje de gestantes con hipertension arterial inducida
por el embarazo: preclampsia severa y eclampsia que
acuden al establecimiento con FONE y reciben tratamiento,
segun norma

+Porcentaje de gestantes con hemorragia obstétrica severa
o shock hipovolémico, que acuden al establecimiento con
FONE vy reciben tratamiento, segun norma

Porcentaje de gestantes y puérperas con sepsis, que
acuden al establecimiento con FONE y reciben tratamiento
segun norma

+Porcentaje de recién nacidos que presentan APGAR menor
de 7 al minuto y que al ser reanimados presentan un
APGAR igual o mayor de 7 a los cinco minutos

FONI

Comprendelasactividadesenelareamaterna,
perinatal y planificacion familiar que no
pueden dejar de realizar los establecimientos
que brindan atencién especializada las 24
horas y cuentan con sala de partos, area
de atencién inmediata del recién nacido,
hospitalizacion, centro quirdrgico, ademés de
tener implementada la Unidad de Cuidados
Intensivos Materna y Neonatal

Porcentaje de gestantes en trabajo de parto que presentan
alguna complicacion severa que pone en riesgo su vida, que
son atendidas por un especialista en gineco obstetricia, con
la asistencia del especialista en la patologia motivo de la
complicacién

+Porcentaje de recién nacidos menores de 1500 gramos y que
son atendidos en la UCI neonatal

+Porcentaje de recién nacidos que presentan asfixia severa y
que han sido atendidos en UCI

+Porcentaje de recién nacidos con ventilacion asistida y que
cuentan con valoracion de gases en sangre

Porcentaje de puérperas con complicaciones severas que
son monitorizadas electrénicamente en forma permanente
durante todo el periodo de estado critico

()
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4. ESTANDARES E INDICADORES DE PROCESO - ONU

La Guia para Monitorear la Disponibilidad y Uso de los Cuidados Obstétricos (Guide for Monitoring the Availability
and Use of Obstetric Services), elaboradas por UNICEF, OMS y FNUAP en 1997, claramente describe laimportancia
de la informacién contenida en los Indicadores de Proceso de la ONU, y cémo recopilar e interpretar los datos.

Existe ahora un consenso internacional para hacer mas seguros el embarazo y el parto, que incluye el asegurar
que las mujeres con complicaciones obstétricas reciban oportunamente la atencion médica necesaria. Los
cuidados en la atencidén de las emergencias maternas son necesarios para manejar las complicaciones
obstétricas directas que afectan al menos el 15% de las mujeres durante el embarazo, a la hora del parto o en
el puerperio®. Por consiguiente, mas gobiernos estan integrando la atencion de las emergencias obstétricas
en el centro de los programas de salud materna, y reconocen la importancia de evitar la muerte y discapacidad
entre las mujeres.

Los Indicadores de Proceso de la ONU se basan en la comprensién de que para prevenir las muertes maternas,
se debe disponer de cierto tipo de cuidados obstétricos. Los Indicadores de Proceso de la ONU le indicaran si
estos servicios estan disponibles en suficiente cantidad, y si las mujeres que mas los necesitan —aquellas que
sufren una emergencia obstétrica que pone en peligro su vida, en realidad los usan. Los Indicadores de Proceso
de la ONU nos indicara acerca de la calidad de la atencion, aun cuando otras herramientas sean necesarias
para investigar mas a fondo la calidad. Los indicadores pueden ser usados tanto para hacer un diagnéstico de
necesidades con el proposito de disefiar programas, como para monitorear el progreso de la implementacion
de dichos programas.

Los seis Indicadores de Proceso de la ONU son:

1. Cantidad de servicios que brindan atencién de emergencias obstétricas
2. Distribucion geografica de los establecimientos que brinda EMO

3. Proporcién de todos los nacimientos en los establecimientos que brindan atencion de emergencias
obstétricas

4. Necesidad satisfecha de los servicios en aquellos que brindan atencidén de emergencias obstétricas

5. Cesareas como porcentaje de todos los nacimientos entre la poblacién

6. Tasa de letalidad obstétrica
Cada uno de los indicadores tiene estandares de niveles aceptables —con los cuales se pueden comparar los
datos reales. Los Indicadores de Proceso de la ONU vy los niveles recomendados, (ver Anexo del Documento
Técnico del Modelo de Intervencién), que se han adaptado para los niveles sub regionales en el pais, y que
toman en cuenta la evidencia desarrollada, seguiran en proceso de adaptacion en las regiones.

5. SISTEMATIZACION DE EVIDENCIAS EN INTERVENCIONES PARA LA REDUCCION
DE LA MORTALIDAD MATERNA'YY NEONATAL

Se han podido identificar un conjunto de estudios que documentan la efectividad de intervenciones orientadas
a resolver las Emergencias Obstétricas y Neonatales. A continuacion, presentaremos algunas evidencias
especificas, pues el total de la literatura disponible sobre el tema es amplio. Para cada uno de los principales
temas relacionados con la salud materna se brinda en los anexos un grupo de evidencias esquematizadas'’.

a. Un estudio de cohortes en una zona rural de la India documento los resultados obstétricos y los costos
del cuidado de mujeres residentes en 25 aldeas cercanas al pueblo de Jamkhed, lugar de un proyecto
de salud rural. Entre otras intervenciones, este proyecto se llevé a cabo en un hospital que admitia 4000-
5000 pacientes al afio y que entrenaban trabajadores de salud para la zona rural. Estos trabajadores
identificaban y seguian a las mujeres gestantes en sus aldeas, y registran detalles relevantes del
embarazo y parto, e incluian el lugar del parto y las complicaciones que se presentasen.

En total, hubo 2861 partos de gestaciones = 24 semanas. La mayoria de éstos (85%) ocurrieron en el
domicilio, generalmente atendidos por un miembro de la familia. 23% de los partos domiciliarios fueron
atendidos por los trabajadores de salud rurales y 4% por otras personas (médicos privados, trabajadores

16 La investigacion ha demostrado que, aun en los paises desarrollados, cerca del 15% de las mujeres embarazadas pueden tener complicaciones.
Guia para monitorear la Disponibilidad y Uso de los Cuidados Obstétricos. UNICEF, OMS, FNUAP. 1997

17 Se citan las referencias mas concretas de la literatura internacional, recopiladas la mayoria por Deborah Maine. Esta evidencia y la incorporada
como anexo a este documento han permitido desarrollar el actual Modelo Conceptual de la Mortalidad Materna, esbozado por el MINSA/PARSalud
en el afio 2005
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de salud gubernamentales o parteras tradicionales). Aproximadamente, 15% de las gestantes tuvieron
complicaciones durante el embarazo, pero ellas tuvieron mayor probabilidad de tener parto en un
hospital o un centro de salud privado (79%), una situacion que los autores atribuyen al conocimiento de
la poblacién de los signos de alarma de complicaciones obstétricas y la disposicién de buscar atencién
especializada (auto-referencia).

b. En Guinea Bissau, Africa, de 10,931 gestaciones registradas en una cohorte de 6 afios, 85 resultaron
en muerte materna. Ademas de las variables sociodemogréficas y otras recogidas a nivel individual, el
estudio consigné informacion de otros factores relacionados a la disponibilidad y el uso de sistemas de
salud: presencia de un puesto de salud en la comunidad, distancia al centro de salud mas cercano y
distancia al hospital mas cercano. La mortalidad materna estuvo fuertemente asociada con una mayor
distancia (6-25 Km. vs. 0-5 Km.) del Hospital. Una distancia mayor a 25 Km. increment6 ain mas el
riesgo de muerte materna.

Ni la presencia de una posta médica en la comunidad ni la proximidad a un centro de salud resultaron ser
factores predictivos. En este estudio representativo del nivel nacional, mas del 92% de la poblacion de
estudio vivia a 5 6 mas kilometros del hospital mas cercano. Resultd que la mayoria de mujeres estudiadas
tuvieron un riesgo incrementado de muerte materna debido a la falta de acceso a los hospitales.

c. En Mali, un estudio prospectivo mostrd que el acceso a los cuidados obstétricos no es suficiente si no
es de buena calidad. Se hizo un seguimiento de todos los embarazos en un periodo de 3 afios, desde la
captacion de la gestante hasta 1 afio postparto. La RMM obtenida de 327 x 100 000 era consistente con
los datos de otras zonas urbanas del oeste de Africa. Casi el 90% de las mujeres de la cohorte tuvieron
sus partos en hospitales, y todas ellas tuvieron facil acceso a cuidados obstétricos de emergencia.

Algunas de las causas de las muertes registradas sugieren atencion obstétrica de mala calidad. Por
ejemplo, una mujer fallecié de hemorragia luego de ruptura uterina, a pesar de haber tenido un parto
hospitalario; otras dos murieron de sepsis luego de partos por cesarea. Se concluyd que la escasa
calidad de la atencion obstétrica puede resultar en una RMM més alta de lo que se suele esperar en
situaciones en las cuales los servicios con funciones obstétricas se encuentran disponibles.

d. En el siglo XIX, las condiciones de vida (nutricionales, sanitarias, etc.) mejoraron en Europa y
Norteamérica, lo que generd importantes reducciones de mortalidad infantil y mortalidad debido a
enfermedades infecciosas, antes que la tecnologia haya sido desarrollada para combatir directamente
estas enfermedades en ese periodo, sin embargo, la mortalidad materna no se redujo.

Desde 1840 (cuando recién hubo disponibilidad de informacion sobre muertes maternas), en el Reino
Unido, la mortalidad materna permaneci6 alta por mas de un siglo, mientras las otras causas de muerte
tuvieron una reduccion dramatica. En 1934, hubo en el Reino Unido (excepto Escocia) 441 muertes
por 100 000 nacidos vivos, en 1950 hubo 87 y en 1960, 39. Esta reduccion en la mortalidad se debid
fundamentalmente a la disponibilidad de tecnologia para el manejo de las emergencias obstétricas:
antibioticos (las primeras sulfas y la penicilina), para el manejo de infecciones, bancos de sangre para
transfusion y técnicas quirirgicas seguras y apropiadas (cesarea).

e. En Sri Lanka la Tasa de Mortalidad Materna se redujo a la mitad (de 1056 a 486) entre 1947 y 1950 (3
afos). En Malasia, la TMM también se redujo a la mitad (de 534 a 282) en un periodo de 7 afios (1950 -
1957). Ambos paises lograron reducir nuevamente sus RMMs a la mitad en los 13 afios subsiguientes y,
en la actualidad, tienen muy bajos niveles de mortalidad materna. Estas reducciones dramaticas fueron
atribuidas a la implementacidn de intervenciones paso a paso, de acuerdo con las capacidades de sus
sistemas de salud.

Los esfuerzos iniciales, para la reduccion de la mortalidad se focalizaron en mejorar la disponibilidad de los
servicios, lo que se logré por medio de una red creciente de establecimientos rurales que fueron capaces de
tratar y referir emergencias.

Una vez que la disponibilidad basica estuvo asegurada, los esfuerzos se dirigieron primero hacia incrementar el
uso y luego hacia la mejora de la calidad. Los factores clave fueron la profesionalizacion de la atencion obstétrica,
pero no de manera aislada, sino como parte integral de una red creciente de establecimientos proveidos de
medicamentos y equipamiento, con el respaldo de un sistema de referencia a establecimientos con mayor
capacidad resolutiva (FONB/FONE/FONI) para el manejo de complicaciones, que no pudieron ser manejadas
en establecimientos rurales (FONP).

Porltimo, elusodeinformacién generadapor medioderegistros vitales, auditorias médicas, etc., permitid retroalimentar
las experiencias obtenidas, las que falicitaron sostenibilidad del compromiso politico inicial. La experiencia de estos
paises resulta instructiva y, ademas, paradigmatica, puesto que las reducciones en la mortalidad materna ocurrieron
cuando ambos paises tuvieron productos brutos internos (PBI) per capita bastante bajos y con gastos en salud
bastante modestos (comparables a los gastos en salud y los PBI per capita que se observan actualmente en muchos
paises muy pobres con alta RMM). Los estudios concluyen que los resultados extraordinarios obtenidos por Malasia
y Sri Lanka no provinieron de su nivel de gasto, sino de haber definido las politicas correctas.
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Existen diversas experiencias sobre la importancia del trabajo en mejorar las funciones obstétricas. Muchas de
ellas han permitido su réplica a nivel nacional, como son las generadas en diversas regiones con altas tasas
de mortalidad materna como Ayacucho, Huanuco y otras. Como ya se ha mencionado, las evidencias permiten
la generacion de un modelo causal para reconocer estos factores determinantes de la Mortalidad Materna. En
el Anexo N° 8, se resumen las evidencias sustentatorias validadas de experiencias positivas para cada factor
propuesto en el Modelo de Intervencion.

DEFINICIONES Y CONCEPTOS BASICOS EN MONITOREO Y EVALUACION
RELACIONADOS CON EL MODELO DE INTERVENCION

6.1 Monitoreo

Mecanismo de recoleccion, procesamiento, analisis, presentacion y uso de la informacion que comprende
la retroalimentacion, mediante el cual —en forma continua, en todos los niveles—, se examina, la ejecucién
de actividades, productos y resultados intermedios para asegurar el cumplimiento del plan operativo del
Modelo de Intervencién.

El monitoreo a desarrollarse en el presente Modelo de Intervencion estara orientado a:
v" Apoyar la gestion centrada en la solucion de problemas que se presentan durante la ejecucion
del Modelo
Desarrollar capacidades de gestion de los actores participantes
Ser fuente de analisis de la informacidn (retroalimentacion de los procesos)
Seguimiento de las acciones estratégicas para el logro de los resultados
Fortalecer las alianzas estratégicas con otros socios y actores locales
Contribuir a la memoria institucional mediante la sistematizacién y lecciones aprendidas
v" Servir de Linea de Base para otros proyectos

6.2 Evaluacion

NN NRNEN

Conjunto de procesos que permite medir si el Modelo logra su propdsito y contribuye, efectivamente, a la
finalidad del mismo. Para ello, determina sistematicamente la pertinencia y eficacia de las actividades y
productos para lograr los efectos e impactos respecto a los beneficiarios previstos.

Se distinguen los siguientes tipos de evaluacién:

6.2.1 Evaluacion Interna:

Evaluacién continua o de proceso: mediante el anélisis permanente con el Equipo de Gestion de la
Red Obstétrica y Neonatal de la DIRESA/DISA/GERESA, para evaluar la pertinencia de las acciones
que contribuiran a alcanzar los efectos, resultados e impactos posibles en el periodo establecido de la
intervencion. Ademas se evaluara, si es necesario realizar ajustes en la intervencion, y se desarrollara bajo
una cultura institucional participativa.

6.2.2 Evaluacién Externa (o Mixta):
Se haré uso de los siguientes tipos de evaluacion:

a. Evaluacion tematica: Se llevara a cabo con la finalidad de evaluar un aspecto en particular (ejemplo:
capacitacion de profesionales - pasantias, relacion proveedor - usuaria, relacion con socios, trabajo
con los hospitales, trabajo con los gobiernos locales, con la comunidad y ACS, etc.).

b. Evaluacién de mitad de término: Se revisara el avance y logros alcanzados a medio término, con
el fin de realizar ajustes, y/o focalizar mejor los esfuerzos del proyecto. Se concentraré en los
procesos Y los productos/resultados. En esta etapa, debera identificarse las acciones claves para
la transferencia de metodologias y experiencias validadas.

c. Evaluacion final: En esta etapa se identificaran los resultados alcanzados, los efectos y posibles
impactos logrados del Modelo en el periodo de intervencidn. La evaluacién determinard los
procesos que deben tener continuidad para la sostenibilidad y replicabilidad de experiencias
exitosas y validadas, asi como lecciones aprendidas.

d. Evaluacion ex post: Mide el nivel de impacto alcanzado con relacién a la finalidad prevista. (Se
evaluara la pertinencia de su desarrollo concluida la intervencion)
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6.3 Indicador

Un indicador es un medio dirigido a demostrar un cambio o grado de avance a partir de caracteristicas
observables. Se entiende como un instrumento destinado a simplificar, medir y comunicar acontecimientos
complejos y tendencias.

v Simplificar: La realidad tiene mdltiples dimensiones, pero se toma los aspectos que uno considera
relevantes.
v" Medir: Permite demostrar el cambio (se hara comprobando el antes y después).

v" Comunicar: Debemos transmitir informacion, dar cuenta, de la situacion del cambio a los distintos
actores a quienes nos interesa influenciar.

6.4 Meta

Es obtener un indicador cuantificado en los distintos niveles de la cadena logica de la intervencion.
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@ ORGANIZACION DE LAS ACTIVIDADES:

@ MOMENTOS PARA LA IMPLEMENTACION,
MONITOREO Y EVALUACION DEL MODELO
PARA MEJORAR LA DISPONIBILIDAD,
CALIDAD Y USO DE LOS ESTABLECIMIENTOS
QUE CUMPLEN CON FUNCIONES
OBSTETRICAS Y NEONATALES
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MOMENTO 1: IDENTIFICACION DEL PROBLEMA PARA EL DISENO,
IMPLEMENTACION, MONITOREO Y EVALUACION DEL MODELO
(LINEA DE BASE). SOCIALIZACION DEL ESTUDIO (RESULTADOS)*

A partir de este espacio, se describiran las Etapas de la implementacion descritos en el
Documento Técnico del Modelo de Intervencion
(R.M. N° 223-2009/MINSA)

OBJETIVO

Identificar la situacién de
los servicios que brindan
Funciones Obstétricas y
Neonatales de emergencia
en el ambito de la region
de estudio

ACTIVIDADES
Inicio de las Etapas de la implementacion
descritos en el Documento Técnico
1.ETAPA I: Induccién y toma de decisiones

2.ETAPA II; Elaboracion del Plan de Estudio de
la Linea Basal

DOCUMENTOS TECNICOS h

+  Directiva Sanitaria de Evaluacion de las Funciones Obstétricas y Neonatales en los
establecimientos de salud. R.M. N° 1001-2005/MINSA
« Documento Técnico Estandares e Indicadores de Calidad en la Atencion Materna y Perinatal

en los establecimientos de salud que cumplen Funciones Obstétricas y Neonatales.
R.M. N° 142-2007/MINSA
«  Guias de practica clinica para la atencién de las Emergencias Obstétricas, segun nivel de
capacidad resolutiva. R.M. N° 695-2006/MINSA
+  Guias de préactica clinica para la atencién del Recién Nacido. R.M. N° 1041-2006/MINSA
« Norma Técnica de Auditoria de la Calidad del MINSA. R.M. N° 474-2005/MINSA
« Norma Técnica del Sistema de Referencia y Contrarreferencia. R.M. N° 866-2007/MINSA
+  Documentos Técnicos de Promocion de la Salud
+  Documentos incluidos en las referencias bibliograficas
*  PPE Salud Materno Neonatal MINSA/MEF
Otras Normas vinculantes (ver DVD Multimedia del Modelo de Intervencion)
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INICIO DE LAS ETAPAS DE LA IMPLEMENTACION

En el Documento Técnico del Modelo de Intervencidn, se describe los momentos (que para hacerlo mas comprensible
sera desarrollado por etapas) a seguir para la implementacion del Modelo. Este proceso debe tener el apoyo de
las autoridades regionales, quienes han determinado como prioridad la intervencion de estrategias para reducir la
mortalidad materna y neonatal en la region.

a. Elfinanciamiento para la Linea de Base (LB)

Para buscar el financiamiento de la LB es necesario que la Region de Salud cuente con el Plan de estudios
de la LB el cual debe incluir: a) estudio de la oferta de servicios y b) estudio de la demanda.

Luego, se propone tres formas para buscar el financiamiento:

v" La GERESA/DIRESA/DISA puede disponer de los fondos,

v" La GERESA/DIRESA/DISA puede buscar fondos canalizando a fuentes donantes, empresas
privadas,

v" El Gobierno Regional ha aprobado y esta en implementacion un proyecto regional materno neonatal
en el marco SNIP, cuyas lineas de accion, incluye desarrollar una LB,

v~ Otras fuentes posibles

b. ETAPAS para la implementacion

La implementaciéon del Modelo esta organizada en seis Etapas, con tiempos sugeridos a partir de la
experiencia desarrollada, los cuales son referenciales y dependera de las dindmicas propias de las regiones
0 proyectos:

1a 3 meses 3 a4 meses 1 mes 4 meses 21 meses 3 meses
|
1] \% Vv Vi
lL\j?g,\CA(/_:\ISE ‘ ! AJUSTES PLANIFICACION IMPLEMENTACION SEGUIMIENTO
A LINEADEBASE | |oRGANIZACIONALES EVALUACION

A ! A\ X X A\

Inicio de la implementacion progresiva
de las estrategias validadas

1. ETAPAI: INDUCCION Y TOMA DE DECISIONES (1-3 Meses)

Es concebido como un momento que busca el apoyo y la decisién politica para el desarrollo del Modelo. En
este, se analiza los beneficios del Modelo, el interés regional e institucional y la factibilidad técnica, politica
y econdmica de su implementacion.

Para ello, se convoca a los representantes del Gobierno Regional, Direccion de Salud, Equipos de
gestion, Universidad local, Colegios profesionales, comunidad organizada y otros actores representativos
de la localidad y entidades financieras, con la asistencia técnica del EQUIPO GESTOR NACIONAL
DEL MODELO DE INTERVENCION, se realiza el analisis respectivo para luego arribar al compromiso
de la implementacion respectiva. Este momento también abarca la definicion del EQUIPO GESTOR/
CONDUCTOR REGIONAL, los niveles de coordinacion y la firma de convenios con entidades técnicas y
financieras para la implementacion. Los objetivos que se proponen para este momento son:

v" Analizar la viabilidad politica, técnica y financiera de la implementacion del Modelo
v~ Decidir la implementacion del Modelo a partir de informacion relevante, evidencias y analisis de la
viabilidad
Para ello, se sugiere la realizacion de las siguientes actividades:
v" Convocatoria de actores claves
v" Reuniones técnicas para tomar decisiones a partir de informacion relevante:
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2.

+ Analisis de la factibilidad politica de la implementacion del Modelo en la region

* Analisis de la factibilidad técnica de la implementacion del Modelo en la regidn, para lo cual se
debe revisar la situacién de la salud materna y neonatal de la regién y el presente modelo como
alternativa de mejora de la situacion (es posible adaptaciones de las estrategias)

+ Analisis de la factibilidad financiera de la implementacién del Modelo en la region
+ Conformacion del Equipo Gestor Regional - Niveles de Coordinacién Nacional y Regional - Plan
de trabajo - Acuerdos y compromisos

v" Emision de Resoluciones y Normas legales
v Firma de convenios o contratos
Los productos que se espera alcanzar son:
v Acta de compromiso para la implementacion del Modelo en la regién, firmada por actores claves
Equipo Gestor Regional conformado y formalizado
Niveles establecidos de Coordinacién Nacional y Regional
Plan de trabajo del Equipo Gestor Regional
Resoluciones y normas que regulan la implementacion del Modelo, emitidas y firmadas
Convenios o contratos firmados
Compromiso de Financiamiento por actores claves para elaboracién de la Linea de Base

NN N NN

ETAPA II: ELABORACION DEL PLAN DE ESTUDIO DE LA LINEA DE BASE
(3-4 meses)

Obtenida la aprobacion y los compromisos respectivos, se procede al estudio de la Linea de Base de cada unade
las Estrategias del Modelo, la disponibilidad, calidad y uso de los servicios que brindan atencién de Emergencias
Obstétricas y Neonatales, asi como también al desarrollo de un diagnéstico cualitativo comunitario.

Estos resultados permitiran la determinacion de las brechas y, por consiguiente, constituyen el punto de
partida para la planificacién de las prioridades a ser incorporadas en el plan de implementacion del Modelo,
el cual involucraré a los diferentes actores en todos los niveles.

La DIRESA/DISA/GERESA puede optar por otros esquemas de investigacion. Aqui, desarrollaremos la
metodologia para realizar una Linea de Base, en la que se considera la experiencia desarrollada por CARE
Peru, en el tema. (Ver material de la referencia DVD Multimedia del presente Modelo de Intervencion).

La Linea de Base considera las siguientes etapas:

1

Planificacion
participativa
5 2
Andlisis y difusion de ORI ETE]
la elaboracion de la
resultados ,
Linea de Base

4 3

Recojo de la
informacion de
trabajo de campo

Elaboracion y
validacion participativa
de instrumentos

Elaboracion por CARE Pert - ESNSSR/MINSA-PERU

Se sugiere que el estudio de Linea de Base sea realizado por una institucion u equipo externo a los procesos
desarrollados en una regién de salud, de manera que sea lo més valido y confiable posible en sus resultados.
Sin embargo, esto no significa que la DIRESA/DISA/GERESA no lidere y tenga un control de la conduccion
técnica y administrativa del estudio.

(34)
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* Rol de los Comités Regionales de Prevencidn de la Mortalidad Materna y Perinatal

Los Comités Regionales de Prevencion de la Mortalidad Materna y Perinatal lideran este proceso y
pueden convertirse en el EQUIPO GESTOR REGIONAL, a su vez, contribuyen en determinar las causas
que provocan la MMPN; asi como promover la implementacion de diversas acciones en los servicos de
salud y en la comunidad, desde un trabajo concertado dentro de la institucion y otros aliados y miembros
de la sociedad civil en la regién. (Mayor informacién ver la Pag. 53)

+ Antecedentes a considerar en una Linea Basal:

La propuesta del Modelo se basa en la evidencia del éxito del Proyecto FEMME en Ayacucho, en la
mejora de la disponibilidad, acceso y uso de los servicios obstétricos de emergencia (2000-2005). Su
finalidad fue mejorar la disponibilidad, calidad y uso de los servicios que brindan cuidados obstétricos
de emergencia, ademés de promover la promocion de los derechos en salud en los establecimientos,
disminuir las brechas e inequidades de género, la promocion de la participacion ciudadana y el respeto
de la cultura local que contribuyan a mejorar la accesibilidad de la poblacién a la atencién en salud
materna y neonatal.

Los estandares e indicadores de calidad de los establecimientos que cumplen FON vy los Indicadores de
Proceso de la ONU,asi como el SRCR, la categorizacién de los servicios, la salud materna y neonatal, los
recursos humanos y otros, son necesarios para generar la LB, ademas para el seguimiento y monitoreo
del Modelo de Intervencion.

a) Componentes claves para generar la Linea Basal

Para poder generar una Linea de Base debemos tener primero componentes claves que como
minimo serian:

v"Componente de Informacién: Generar la informacién materna y neonatal, segin instrumentos
validados de la LB, a partir de los datos de los registros, su procesamiento y analisis, de manera
que se obtengan los indicadores deseados, que luego seran informados y difundidos en el
establecimiento y red de salud de la regién. Tomar en cuenta las fuentes de informacion de los
servicios como los registros de los servicios, SIP2000, SIS, SRCR, buscando ser consistentes y
verificando la validez de los datos en el recojo de la informacion.

v’ Componente de Gestién: Sostener reuniones para conocer el estado de la situacion de la gestion
sanitaria de los servicios en las redes y microredes relacionado con la situacion de los recursos
humanos, infraestructura, equipos, gestion de los medicamentos, sistema de transportes para
las referencias, la situacion de la casa de espera, adecuacion cultural de los servicios, etc.

v Componente Técnico: La situacion del personal de salud, sus habilidades y destrezas en el manejo
estandarizado de la atencién de las Emergencias Obstétricas y Neonatales, disponibilidad de
guias y flujogramas de atencion, CDC regionales, programas de supervision continua por parte
de los hospitales regionales, talleres de capacitacién, etc.

v Entrevista con la comunidad: La Linea de Base propuesta recomienda no sélo tener el estudio
de la oferta de servicios, sino también conocer las percepciones de los servicios de salud por
parte de las autoridades locales, mujeres que sufrieron complicaciones obstétricas, madres que
tuvieron RN con complicaciones, familiares de mujeres que murieron por causas relacionadas
con su maternidad, agentes comunitarios de salud-ACS. Informacion complementaria que
fortalecera los hallazgos del estudio. Este proceso es parte del estudio cualitativo.

Momento 1

b) Descripcion del ambito
Es necesario definir el ambito del estudio (Regién, Red, Microrred), tomando en cuenta las
caracteristicas geograficas para definir la organizacion técnica y administrativa del trabajo de
campo con los equipos responsables.

¢) Modo de operacion
Por el rol de rectoria sanitaria, sera la GERESA/DIRESA/DISA/RED quien tenga a su cargo la
conduccién de la LB, aun sea un equipo externo que esté encargado de su desarrollo.

d) Disefio de la Linea Basal

Los objetivos del estudio de la LB seran: Evaluar la Disponibilidad, Calidad y Uso de los servicios
que brindan atencién de las EMON, ademés de conocer el diagndstico actual de las 8 estrategias
del Modelo de Intervencion. El Plan de investigacion de la oferta de servicios plantea los siguientes

ejes de estudio:
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Ejes del Estudio Variables

Disponibilidad de servicios o atencion, Servicios basicos

infraestructura y equipamiento Camas disponibles

Horarios de atencion

Infraestructura (ambientes fisicos)
Funciones Obstétricas y Neonatales
Servicios disponibles

Equipos, materiales, insumos

Disponibilidad de recursos humanos NUmero de RRHH (profesionales y
técnicos) por servicio y segun nivel de
atencion

Calidad de registros de informacién Disponibilidad y calidad de registros

Uso por parte del personal
Calidad de la informacion
Calidad de atencion Auditoria

Acreditacion

Seguridad del paciente
Manejo de complicaciones
Letalidad obstétrica
Letalidad neonatal

Sistema de referencia y contrarreferencia Existencia de mecanismos de referencia
Equipos de comunicacion y transporte
Funcionamiento de la Red

NUmero de Referencia que tiene
Contrarreferencia

Uso Atenciones obstétricas

Morbilidad por complicaciones obstétricas
Mortalidad materna

Atenciones neonatales

Morbilidad y mortalidad neonatal
Referencias por Emergencias Obstétricas
y Neonatales

Parto institucional

Acceso a cesareas

Programa regional de capacitacion La region de salud cuenta con un CDC

regional funcionando para la capacitacion
de salud materna y neonatal

e) Instrumentos Los instrumentos sugeridos pueden ser adaptados en cada contexto
Se tiene como referencia instrumentos validados: (ver DVD Multimedia LB)

Nombre instrumento Tipo instrumento Area de exploracion

Caracterizacion y Lista de chequeo Oferta de servicios, referencia,
-1 calificacion del EE.SS. acreditacion, calidad de atencion
Sistema de registro Lista de chequeo Registro de atenciones
-2 de informacién obstétricas y neonatales: EMON,

quirdrgicas, MMN, SRCR
Estadistica sobre morbi- | Ficha de recoleccion | Admisiones obstétricas, partos,

-3 mortalidad obstétrica de datos secundarios | cesareas, complicaciones, MMN
y Sus causas
-4 Estadistica sobre morbi- | Ficha de recoleccion | Internamientos neonatales,
mortalidad neonatal de datos secundarios | diagndsticos, muertes y sus causas
Disponibilidad de recursos | Cuestionario semi- Numero y tipo de personal de salud,
-5 humanos y capacitacion | estructurado nivel de capacitacion, disponibilidad,
necesidad de capacitacion

Fuente: Proyecto FEMME
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Nombre instrumento Tipo instrumento Area de exploracion

Determinacion de la Lista de chequeo Disponibilidad de elementos FONI,
capacidad resolutiva en FONE, FONB segun aplicativo FON
establecimientos FON
Disponibilidad de Lista de chequeo Existencia de condiciones basicas
-7 infraestructura de infraestructura para las
atenciones obstétricas y neonatales
Situacion de los servicios | Entrevista Caracterizacion de la atencion
-8 que brindan atencion a las EMON
EMON

Fuente: Proyecto FEMME

f) Capacitacion y validacion de los instrumentos

El equipo consultor encargado del levantamiento de la LB, en coordinacion con el equipo
implementador del Modelo de Intervencion de la GERESA/DIRESA/DISA, convoca al personal
que brinda atencion de Salud Materna y Neonatal que desee participar en el levantamiento de
la informacién de los servicios, por lo general que no esten vinculadas directamente con los
Servicios.

El programa de capacitacion para el uso de los instrumentos, segun la experiencia desarrollada,
tomatres dias: 1 dia capacitacion y validacion de los instrumentos para la evaluacion de necesidades
de los servicios de salud, 1 dia para revision y validacién de los instrumentos cualitativos y 1 dia
mas para organizar la logistica, grupos de trabajo, cronograma y plan de trabajo para el recojo de
informacién®.

g) Recoleccion de informacién

La GERESA/DIRESA/DISA se encarga de coordinar con las redes y asegurar que el plan de
trabajo y el cronograma para el levantamiento de la informacion se desarrollen en los plazos
previstos. De presentarse dificultades por falta de coordinacién, obligaria a volver al equipo de
trabajo, significando gastos adicionales no previstos.

Los equipos conformados para el recojo de la informacién pueden organizarse tomando criterios
de distribucion geogréfica, redes de salud, etc. Se debe designar a un responsable por equipo,
quien se encargara de la validacion de la informacion y la calidad de ésta. Tomar nota de los
principales hallazgos, testimonios de los proveedores de salud, de las familias que encuentra en el
establecimiento en el momento de la intervencion, fotos, etc. que pueden ser Utiles en el momento
del analisis de la informacion. Concluido el levantamiento de la informacién en un establecimiento
seleccionado para el estudio (incluye servicios y entrevistas a la comunidad), el equipo recién podra
desplazarse al siguiente establecimiento de salud. Por ello, es necesario que las coordinaciones
desde el nivel regional puedan garantizar el cumplimiento del trabajo por los equipos al 100%. Los
instrumentos se anexan en formato electronico. (ver DVD Multimedia).

h) Procesamiento y analisis
Cada responsable de los equipos de salud, encargado del levantamiento de la informacién de
la regidn, coordinara con el equipo consultor responsable del estudio. El equipo de analisis de
la informacién de la LB hara un control de calidad de consistencia a la informacién recogida, y
verificara las fuentes de datos de la region de salud (SIS, SIP2000, HIS, SRCR, etc.). Este paso
debe definirse con el Equipo Gestor Regional.
El equipo encargado del analisis de la informacién se encarga del disefio y elaboracion de la base
de datos, la misma que puede utilizar el programa SPSS para Windows, por ejemplo. Para el
analisis, se considerd la generacion de algunas tablas, las mismas que se describen a continuacion
y que representan las aplicaciones especificas para los ejes de Uso, Disponibilidad y Calidad de
las Emergencias Obstétricas y Neonatales.
Eje disponibilidad:
v"Camas disponibles en los servicios materno y neonatales
v“Servicios basicos
v’ Sistema SRCR
v"FONI, FONE, FONB: ejecucion de las funciones

18 Tomar como referencia del programa de capacitacion para LB del Proyecto de salud Materna y Neonatal que se desarrolla en la Regién Ancash
2007-2010. con apoyo del Fondo Minero Antamina
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v/Calidad de atencion, auditoria

v"Manejo de complicaciones del parto

v"Manejo del tercer periodo del parto

v"Manejo de la atencion del recién nacido
v"Manejo de las complicaciones obstétricas
v"Manejo de las complicaciones neonatales
v'Infraestructura

v"Equipos, materiales, medicamentos, insumos
v"Recursos humanos y su capacitacion en EMON
v’ Sistema de registro de datos

Eje Calidad de registro, Informacion e Indicadores de Proceso:

v'Disponibilidad de registros de atencion de las Emergencias Obstétricas y Neonatales - EMON
v"Uso de los registros EMO y EN

v"Uso del SIP2000

v"Uso del HIS y otros registros

v"Uso de la Ficha de vigilancia epidemiologia de la Mortalidad Materna y Neonatal

Eje Calidad y Auditoria:

v’ Auditoria, acreditacion, seguridad del paciente

v’Letalidad obstétrica y neonatal

v’ Situacion de la atencion en casos de Mortalidad Materna y Neonatal

Eje Sistema Referencia -Contrarreferencia:

v Disponibilidad y mecanismos de referencias en casos de EMON
vFuncionamiento de las referencias de las EMON

v"MMN evitadas por los mecanismos oportunos de las referencias

Eje Uso, Manejo estandarizado:

v Atenciones obstétricas, que incluyen partos eutdcicos y cesareas

v"Morbilidad, complicaciones obstétricas

v"Mortalidad Materna y Neonatal

v Referencias por Emergencias Obstétricas y Neonatales

v'Indicaciones de cesarea

v Atenciones neonatales que incluye recién nacidos normales y con complicaciones
v"Morbilidad neonatal

Nota: El equipo de investigacion puede identificar otros ejes

)

Elaboracién del informe de LB

El equipo responsable del estudio es el encargado de elaborar el informe de la LB, donde
previamente se ha revisado la consistencia, analisis de datos, cruce de tablas. También, se
elaborara una estructura de la presentacion de la LB.

Cada avance debe ser socializado con el Equipo Gestor Regional.

(Ver estructura de informe de LB recomendado del informe de estudio del proyecto materno
neonatal de la regién Ancash, adjunto en el DVD Multimedia-Linea de Base)

Socializacion de resultados

Es necesario difundir los resultados de la Linea Basal, de manera que todo el personal de salud
tenga conocimiento del estado actual de las Funciones Obstétricas y Neonatales que cumple la
red de servicios y como éstas repercuten en la prevencion de la Mortalidad Materna y Neonatal de
su jurisdiccion.

Sobre la base de la normatividad del MINSA, que establece el Aplicativo para la Evaluacién de las
FONy los Estandares e Indicadores de Calidad segun FON, se puede generar el diagndstico basal.
El equipo responsable realizard una reunién de consolidacion y presentacién de los indicadores,
que permitira dar a conocer la problematica existente, y generar el analisis pertinente para reforzar,
mejorar o iniciar acciones que permitan mantener en positivo los indicadores de proceso y resultado
propuestos.

©
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La informacién obtenida del analisis de la base de datos integrados, debe ser organizada y
seleccionada, para luego por medio de reportes presentarla, de manera sencilla, a los diversos
implicados, a nivel de la GERESA/DIRESA/DISAYy sus diversas dependencias administrativas, las
oficinas del Ministerio (Direccion General de Salud de las Personas, Direccidén General de Promocién
de la Salud, Oficina General de Epidemiologia, Oficina General de Estadistica e Informatica, etc.)
y otros organismos e instituciones interesadas, pero basicamente a las autoridades regionales y
locales, sociedad civil y comunidad organizada.

Asi mismo, la informacion recogida, podra dar suficientes elementos para conocer como se
encuentra el SRCR vy la calidad de los servicios,asi como, la percepcion de la comunidad con
relacién a la MMN y su contacto con los servicios, entre otros.

Concluidos el analisis y las revisiones con el equipo de la GERESA/DISA/DIRESA, debe ser
publicado y socializado en todos los niveles, talleres, reuniones técnicas, foros, universidades,
colgado en la paginas web tanto de la region de salud, como del Gobierno Regional para que estén
disponibles al personal de salud y la comunidad en general.

NOTA:

Instrumentos para elaborar la Linea de Base puede ver referencia en
el DVD Multimedia del Modelo de Intervencion.
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MOMENTO 2: AJUSTES ORGANIZACIONALES, PLANIFICACION E
IMPLEMENTACION DE LA RED OBSTETRICA'Y NEONATAL ——

ee-o

ACTIVIDADES

1. ETAPAII. Ajustes organizacionales para la implementacion
del Modelo

2. ETAPA V. Planificacion
a. Consideraciones previas para la Planificacion de la

Intervencién
OBJETIVO b. Elaboracion del Perfil del proyecto del Modelo de
Planificar la organizacion Intervencidn - Marco Légico orientador y componentes
de la RON que claves

incluye las etapas de
ajuste, planificacion e
implementacién de las 8
estrategias del Modelo de
Intervencién

c. Organizacion del presupuesto

3. ETAPAV. Implementacién de la Red Obstétrica y Neonatal
Regional
a. Pasos para organizar la implementacién

b. Criterios para desarrollar la Red Obstétrica y Neonatal
Regional

c. Metodologia sugerida para la implementacién de la Red
Obstétrica y Neonatal. Plan de arranque

d. Conformacion del Equipo Gestor Local

4. Estructura sugerida para la implementacién de las 8
estrategias validadas

et oot

DOCUMENTOS TECNICOS

* Directiva Sanitaria de Evaluacién de las Funciones Obstétricas y Neonatales en los
establecimientos de salud. R.M. N° 1001-2005/MINSA

*  Documento Técnico Estandares e Indicadores de Calidad en la Atencién Materna
y Perinatal en los establecimientos de salud que cumplen Funciones Obstétricas y
Neonatales. R.M. N° 142-2007/MINSA

e Guias de préactica clinica para la atencion de las Emergencias Obstétricas segun nivel
de capacidad resolutiva. R.M. N° 695-2006/MINSA

*  Guias de préctica clinica para la atencién del Recién Nacido. R.M. N° 1041-2006/MINSA

e Norma Técnica de Auditoria de la Calidad del MINSA. R.M. N° 474-2005/MINSA

*  Norma Técnica del Sistema de Referencia y Contrarreferencia. R.M. N° 866-2007/MINSA

*  Documentos Técnicos de Promocion de la Salud

*  Documentos incluidos en las referencias bibliograficas

*  PPE Salud Materno Neonatal MINSA/MEF

*  Otras Normas vinculantes (ver DVD Multimedia del Modelo de Intervencion)
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1. ETAPAIIl: AJUSTES ORGANIZACIONALES PARA LA IMPLEMENTACION DEL
MODELO (1 Mes)

1a3meses 3a4 meses 1 mes 4 meses 21 meses 3 meses
I I II v Y% VI
INDUCCION ,
TOMA DE LINEA DE AJUSTES PLANIFICACION IMPLEMENTACION || SEGUIMIENTO
DECISIONES BASE eI O N EVALUACION
< R R R LN R R

Luego de haber concluido con el Momento 1, donde se logré conocer la situacion actual de los servicios de
salud, de la Disponibilidad, Calidad y Uso de los servicios que brindan atencién de las Emergencias Obstétricas
y Neonatales y de la percepcion de la comunidad, el Equipo Gestor Regional inicia el momento 2, relacionado
con los ajustes organizacionales para el inicio de las etapas de la implementacidn del Modelo.

En este momento, se debe organizar los diferentes equipos de trabajo tomando en cuenta los ya existentes,
quienes estaran a cargo de la implementacion de la Red Obstétrica y Neonatal. Se sugiere realizar los siguientes
pasos:

Identificacion de los equipos (tomar en cuenta los ya existentes)
Descripcién de funciones de los equipos implementadores
Propuesta de alternativas de organizacién e implementacién

Determinacion de los integrantes de los equipos implementadores y los niveles de coordinacion con el
Equipo Gestor. Se recomienda que estos equipos sean multidisciplinarios

Determinaciéon de metodologias participativas e instrumentos para el trabajo de los equipos
implementadores (planes de mejora, guias de supervision, listas de chequeo, otros) su aplicacion
puede tener una periodicidad flexible, seguin la marcha de los procesos, las cuales pueden ser semanal,
quincenal o mensual.

Los Equipos implementadores del Modelo de Intervencion pueden conformar, a su vez los siguientes equipos:

RN
Momento 2

<\

v" Equipo de respuesta a la emergencia

Equipo de supervision interna

Equipo de analisis de la informacion y de la vigilancia de la Mortalidad Materna y Neonatal
Equipo de auditoria y calidad

Equipo de generacion de capacidades

v" Equipo de SRCR

La eleccidn de estos equipos se realiza en el primer Taller de Arranque con la participacion del personal de salud
del establecimiento y del ambito de su referencia.

SN

Estos equipos deberén adecuarse a los existentes en el establecimiento o red y a la disponibilidad de los
recursos humanos. (Las funciones de estos equipos se describen mas adelante).

Estos equipos deben ser reconocidos por la GERESA/DIRESA/DISA por Resolucién Directoral para cumplir sus
funciones a nivel de los establecimientos de su jurisdiccion.

— [LL] NoTAMPORTANTE: \

Los equipos implementadores y de gestion deberan tener un acompafamiento
para fortalecer sus competencias y habilidades para el trabajo en equipo,
manejo y resolucién de conflictos, ademés de autoestima y liderazgo, entre
otros temas vinculantes. Esta condicidn potencia los resultados esperados de

9 la implementacidn del Modelo en la Red Obstétrica y Neonatal.
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2. ETAPA IV: PLANIFICACION (4 Meses)

1a3meses 3a4 meses 1 mes 4 meses 21 meses 3 meses
| Il
INDUCCION ! AJUSTES IV v y
i , . SEGUIMIENTO
TomaDE || HNEADE o GANIZACIONALES || PLANIFICACION | |IMPLEMENTACION EVALUACION
DECISIONES BASE
R R R R R R
€

Este momento es conducido por el Equipo Gestor Regional del Modelo, en la que participan los equipos
implementadores de los establecimientos seleccionados de la Red Obstétrica y Neonatal para definir y priorizar
las lineas de accién del Plan de Intervencidn Regional.

En el caso de ser desarrollada por el nivel de una red/microrred de salud, se debe convocar a los establecimientos
del &mbito y referencia para organizar el plan de intervencién.

Las actividades mas importantes son:

v Elaboracién del Plan de intervencion del Modelo tomando en cuenta los resultados y hallazgos de
la Linea de Base, (definir el marco légico del Modelo y establecer finalidad, objetivos, indicadores,
resultados y actividades, donde se incorporen el desarrollo de las 8 estrategias validadas descritas en
el presente Modelo de Intervencion)

v~ Aprobacién del Plan de Intervencion del Modelo, por la GERESA/DIRESA/DISA o la Red de Salud,
quienes han identificado las fuentes de financiamiento para su implementacion

a. Consideraciones previas para la planificacion de la intervencion

Para la planificacion de la implementacion de la Red Obstétrica y Neonatal, se requiere considerar tres
aspectos:

v" Caracteristicas del ambito de intervencion

v" Caracteristicas de los servicios de salud en la zona de intervencion, estudios de brechas de acceso a
los servicios de salud con prioridad en las zonas rurales

v" La voluntad politica de las autoridades locales - regionales y de la participacién de la ciudadania en
todos los niveles

Caracteristicas geograficas y de la poblacion en el &mbito de intervencion

Los que estén a cargo de liderar el proceso de la Planificacion de la Intervencion van ha requerir tomar en cuenta
algunas caracteristicas claves para su disefio, que tienen que ser validadas con los equipos implementadores
de la Red Obstétrica y Neonatal de la region, por ejemplo: accesibilidad geografica de los establecimientos
de salud (definira donde fortalecer los FONB y FONE, ubicar casas maternas en zonas claves y cercanas a
establecimientos con capacidad resolutiva y adecuados culturalmente, definira el fortalecimiento del SRCR
con medios transporte y comunicaciones), las caracteristicas sociales, econémicas y culturales de la poblacién
beneficiaria (determinara el nivel de aseguramiento de la salud, estrategias de interculturalidad, trabajo con la
familia para el Plan de Parto, otros) etc. (Ver consideraciones claves para la organizacion de la RON. pag. 59).

El énfasis de la intervencion de algunas estrategias dependeran de las condiciones socio culturales geograficas
de las regiones.

a. Caracteristicas demogréficas: Habitantes, nimero de gestantes esperadas por afio de intervencion,
numero de nacimientos esperados por afio de intervencidn, mujeres en edad fértil-MEF, porcentaje
esperado de Emergencias Obstétricas y Neonatales por afio, otros. Estos datos estaran relacionados
con la oferta de servicios, segun el analisis interno en la Region de Salud y la LB sera una fuente
primaria para su planificacion.

b. Caracteristicas socioeconémicas: Datos de pobreza por quintiles, ruralidad, poblacién priorizada por
los programas sociales (JUNTOS, CRECER) que potencie los resultados esperados y mejore el acceso
a los servicios en las zonas rurales méas dispersas, nivel educativo de las mujeres, entre otros datos.
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c. Caracteristicas de la Demanda: Situacion de salud por grupos por edad, demanda de servicios materno
y neonatal, percepcion de derechos en salud por parte de la poblacion y de la comunidad, participacion
organizada de los actores locales para mejorar la salud materna y neonatal —espacios de concertacion—,
situacion de género en las familias, la comunidad y el contexto intercultural.
Para identificar la poblacién beneficiaria que hara uso de los servicios a ser intervenidos, puede tomarse como
referencia el cuadro adjunto. Ejemplo:

Cuadro: Poblacion beneficiaria directa de la intervencion, 2010-2012

POBLACION 2009 GESTANTES EMERGENCIAS NACIMIENTOS
ESPERADAS OESIEIRICS ESPERADOS
REDES DE | POBLAC. ESPERADAS
SALUD
X1

TOTAL MEF
0-28D ;1\%3% 2010 2011 2012 2010 2011 2012 2010 2011 2012

X2

X...

TOTAL
Fuente: Proyecto Emergencias Obstétricas y Neonatales. CARE Ancash, 2007

Caracteristicas de la oferta de servicios de salud materno infantil en el ambito de la
intervencion

El Equipo Gestor Regional Implementador y los Equipos implementadores locales, a la luz de la LB, conocen
la situacién actual y caracteristicas de los servicios materno neonatales por redes y hospitales del ambito de
intervencion.

Es importante caracterizar: la disponibilidad de la oferta de servicios hasta en las zonas mas pobres y dispersas
de la region, si cuentan o no con personal de salud 24 horas al dia por todo el afio; con los estandares del
aplicativo FON a nivel de equipamiento, insumos, vestuarios, medicamentos, sistema de referencia funcionando
24 horas, equipos operativos, segun niveles, y si cuenta con el RRHH con las competencias para la atencion de
las EMON por niveles de capacidad resolutiva.

La calidad de atencién de las Emergencias Obstétricas y Neonatales tendra relacion con las necesidades
de capacitacion del personal de salud, la falta de equipos, deficiencias en el manejo estandarizado de las
emergencias, la existencia o no de planes de mejora, la oportunidad de la atencién de las EMON a nivel de la
Red Obstétrica y Neonatal.

El uso de los servicios por parte de la poblacién materna y neonatal, medido a través de la cobertura de parto
institucional, el nimero de atenciones a gestantes, nimero de emergencias obstétricas atendidas por niveles,
numero de atencion de los RN, nimero de emergencias neonatales atendidas, referencias realizadas, tasas de
letalidad en los servicios materno y neonatal, otros.

Ademas, se puede definir las acciones que deben ser tomados en cuenta para movilizar a las autoridades
locales desde los recursos de los municipios (ejemplo; existen municipios que estan apoyando la construccién,

remodelacion, ampliacién de la infraestructura de los servicios de salud, compran equipamiento, pagan personal
de salud o financian la casa materna u otros).

Cuadro: Redes y microrredes de la Direccion Regional de Salud

Redes de Poblacion Ne E3t3b|e§iamijzmos de Concentracion dﬁapbritggfﬁggr;ales (por 10.000
Salud asignada | Microrredes

Red 1
Red 2

TOTAL

Voluntad politica en todos los niveles y la participacion ciudadana en salud:

Las evidencias recogidas en las intervenciones exitosas que han logrado reducir la mortalidad materna
y neonatal, han confirmado que no solo es necesario —estrategias eficientes, costo efectivos o basadas en
evidencias— sino también lograr el financiamiento para intervencion de programas y proyectos de envergadura
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regional/nacional, pese que los esfuerzos de los gestores de salud pueden lograr movilizar estos recursos, no
se tendra el éxito esperado si no se tiene el apoyo politico en todos los niveles.

Se puede hacer la siguiente estructura para desarrollar con éxito el Modelo de Intervencién en el pais:

Voluntad politica de las autoridades Rectoria sanitaria por niveles

Nivel nacional —— > | Prioridad del Estado (PPE SMN/MINSA-MEF)
MINSA y lineamientos de politicas

Gobierno Regional, prioridad en las politicas
— 5 | publicas regionales,

Nivel regional DIRESA - Conduccién de estrategias
Equipo Gestor Regional
Municipios, priorizan la SMN

Nivel local Redes de Salud - Equipos

Implementadores de la Redes Obstétricas
y Neonatales comprometidos y
empoderados con el tema

Elaboracion propia

— ||__!_Q| NOTA IMPORTANTE: N

La participacion del Hospital de mayor capacidad resolutiva de la Region en la implementacion
de este proceso es clave, porque el Modelo articularé procesos de mejora continua de la
calidad en un sistema de red de servicios de manera efectiva y organizada por niveles de

capacidad resolutiva.

El Hospital Regional asumira la implementacion del Modelo Regional del CDC y del manejo
de Emergencias Obstétricas y Neonatales, convirtiéndose en el referente regional y tendra
a su cargo la supervision capacitante, auditoria del manejo estandarizado a nivel de la Red
Obstétrica y Neonatal y apoyara todas las acciones de implementacion, de todas las estrategias
del Modelo, en coordinacién con la GERESA/DIRESA/DISAYy las redes, microrredes.

(El éxito en Ayacucho fue el liderazgo y compromiso del personal de salud de los servicios de
Obstetricia y Neonatologia del Hospital Regional, especialmente de los
\_ médicos especialistas). )

b. Elaboracidn del Perfil de Proyecto del Modelo de Intervencion - Marco Logico
orientador y Componentes Claves

Segun lo revisado en los items anteriores, el Equipo Gestor Regional, con lainformacion de la LB que dispone
de la situacion de la oferta de servicios para la atencion de las Emergencias Obstétricas y Neonatales, esta
en condiciones de elaborar el Perfil de proyecto. Se adjunta una estructura sugerida del Modelo.
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Modelo de Perfil de proyecto:

Titulo:

“Proyecto regional para el fortalecimiento de la Disponibilidad, Calidad y Uso de los servicios
de salud para reducir la Mortalidad Materna y Neonatal en la Regién de Salud” 2010-2012

| PARTE

1. Desarrollo de la propuesta técnica
1.1. Resumen ejecutivo
1.2. Contexto
1.3. Caracteristicas de la zona y la poblacién ambito de intervencién
1.4. Caracteristicas de la demanda
1.5. Caracteristicas de la oferta de servicios materno infantil
1.6. Ambito de influencia
1.7. Contexto politico actual

2. Descripcion de las lineas de accion estratégicas
2.1 Componente 1: Técnico - Fortalecimiento de capacidades
2.2 Componente 2: Gestion- Organizacion de la Red Obstétrica y Neonatal
2.3 Componente 3: Comunicacion y Educacién - Orientada a la demanda y servicios
2.4 Componente 4: Género, interculturalidad en el marco de los DD.HH. en salud
2.5 Duracién del proyecto
2.6 Gestion del proyecto
2.7 Estrategias claves
2.8 Marco légico del proyecto/indicadores

Il PARTE

v" Propuesta econémica
Remuneraciones
Materiales, insumos herramientas
Gastos operativos
Servicios por terceros
Administracion institucional

ANENENENEN

ANEXOS

Lista de Indicadores y Estandares de los documentos Normas Técnicos del MINSA
(relacionados con las 8 estrategias)

Mapa de Indicadores de Proceso de ONU (adaptado para regiones)
Mapas:
+ Mapa regional de la Red Obstétrica y Neonatal a intervenir
* Mapa regional del SRCR (transportes y comunicaciones)
* Mapa regional de las casas maternas
+ Mapa regional de acceso a laboratorio, centros de hemoterapia y Banco de Sangre

BIBLIOGRAFIA

GLOSARIO DE TERMINOS
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C.

Organizacion del presupuesto del Modelo de Intervencion
Para desarrollar el Presupuesto del Proyecto, puede tomarse como referencia la matriz del SNIP.

Coordinarlo estrechamente con la Oficina de planeamiento de la GERESA/DIRESA/DISA a fin de conciliar
los presupuestos destinados a la inversion en salud que llegan del MEF por Presupuesto por Resultado-PpR,
otros recursos ordinarios o de los recursos del GR, y conciliar la informacion con las redes de salud para
conocer la inversion que las autoridades locales estan destinando a salud en sus diferentes modalidades
para el fortalecimiento del sistema local.

También es posible movilizar aportes desde las empresas privadas, como los que se vienen desarrollando
con apoyo de las empresas mineras en las regiones de La Libertad y Ancash, que a través del canon
minero se vienen haciendo inversiones a favor de la Salud Materna y Neonatal.

En la matriz general del presupuesto, debe detallarse los gastos que ocasionara la implementacion. En
el financiamiento deben estar detallados desde los materiales, insumos y herramientas, otros gastos
operativos (viajes, viaticos, pasajes, talleres, etc), servicios por terceros, administracién institucional.

Si el proyecto considera el fortalecimiento de infraestructura, equipamiento (que ha sido priorizada en
el taller regional con las redes) debe usar las herramientas que justifiquen esta inversion y se anexen al
Proyecto final.

El perfil del proyecto y el presupuesto deben ser elevados a los canales correspondientes para su
financiamiento e inicio de la implementacion.

3. ETAPAV: IMPLEMENTACION DE LA RED OBSTETRICAY NEONATAL (21 Meses)

1 a3 meses 3 a4 meses 1 mes 4 meses 21 meses 3 meses
- I I v v VI
DUCCION LINEA DE AIISTES PLANIFICACION | | IMPLEMENTACION | | SEGUIMIENTO
Y TOMA DE BASE ORGANIZACIONALES EVALUACION

DECISIONES

X N X X X X

Inicio de la implementacion progresiva de las
estrategias validadas

Este periodo tiene el mayor tiempo de la implementacién en que se deben instalar los
procesos de organizacion, capacitacion y supervision de las estrategias en la RON.

a. Pasos para organizar la implementacion

v Aprobacién del Plan de intervencion
Antes de iniciar el proceso de implementacién, el Equipo Gestor Regional conjuntamente con el
Equipo del Proyecto ha elaborado el Plan de Implementacion de la Red Obstétrica y Neonatal. Este
es aprobado por la GERESA/DIRESA/DISA Yy elevado al GR para que el Equipo del Proyecto inicie la
implementacion regional.

v" Reunioén técnica para planificar el proceso de implementacion regional
En el Documento Técnico, se han definido los equipos implementadores y sus roles.

El Modelo tiene tres niveles de gestion:

)

Maodulo 8: Implementacion, monitoreo y evaluacion del Modelo de Intervencion



El Equipo Gestor Nacional

Tiene un Rol Facilitador y de asistencia técnica con las regiones de salud, para lograr la
implementacion de los procesos. (Integrantes en el nivel nacional ver Documento Técnico del
Modelo de Intervencion R.M. N° 223-2009/MINSA)

( Equipo Gestor Nacional )

\

( Equipo Gestor Regional )

\

Equipo Implementadores
institucionales / locales

El Equipo Gestor Regional

En cada region, se conformaran EQUIPOS GESTORES REGIONALES quienes realizaréan la
gestion técnica y administrativa del Modelo en su Regién y cumpliran los roles de conduccion y
facilitacion regional. La conduccién consiste en convocar y orientar a las instituciones del Sector,
ademas movilizar instituciones y grupos sociales de la Region para el apoyo a la implementacion
del Modelo. La facilitacién esta relacionada con la asistencia técnica para la implementacion de los
procesos.

Asi mismo, gestionaran la viabilidad, sostenibilidad e institucionalizacion del Modelo a nivel
regional.

Es necesario que estos equipos gestores regionales definan actividades y responsabilidades en el
marco de la mejora de la gestion de las 8 estrategias y que, a su vez, prioricen la capacitacion y el
monitoreo continuo.

ELEQUIPO GESTOR REGIONAL esté integrado por: Comite Regional de Prevencion de Mortalidad
Materna y Perinatal, ademas del representante de la Gerencia de Desarrollo Social. Ademas del:

v Direccion Regional de Salud

Direccién de Salud de las Personas

Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva

Etapa de Vida Nifio

Direccion de Calidad

Direccion de Epidiomologia

Direccién de Promocion de Salud

Direccién de Recursos Humanos

Direccion de Servicios - SRCR

v~ SIS / DIGEMID / responsable de banco de sangre y de laboratorio
v~ Direccién del Hospital Regional

v~ Jefatura de Cabeceras de las Redes de Salud

v~ Otros miembros que se consideran de importancia

YRR NN NN

Quienes desarrollaran una reunion técnica donde los productos seran:

v Aprobar el plan de implementacién en las redes de salud con cronograma y responsables (aqui
la participacion de la GERESA/DIRESA/DISA y los miembros del Equipo Gestor Regional es
clave, asi como del Hospital Regional)

Madulo 8: Implementacion, monitoreo y evaluacion del Modelo de Intervencion @
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v Definir el nivel de implementacion progresiva de las 8 estrategias, tomando en cuenta los criterios
sanitarios de la region de salud y del avance de los procesos. Para ello, los coordinadores
de salud, relacionados con las estrategias del Modelo de Intervencién, expondran el grado
de avance del fortalecimiento de salud y el equipo propondra la estructura del progreso de la
implementacién de los médulos.

En este contexto, el Equipo Gestor Regional puede revisar y tomar los siguientes criterios que se
describen a continuacion para organizar las Redes Obstétricas y Neonatales de la region:

b. Criterios para desarrollar la Red Obstétrica y Neonatal Regional

= Cambiando paradigmas

Cambiando el paradigma de intervencion En el contexto internacional,
se ha cambiado el enfoque
de los paradigmas de

Viejos paradigmas iNuevo paradigma ! intervencion para reducir
la mortalidad materna y
Mujeres de alto riesgo ~ Toda mujer embarazada corre el riesgo neonatal, ya no se considera

necesariamente al enfoque de

de sufrir complicaciones obstétricas , \ o
riesgo ni la predictibilidad. Los

Parteras empiricas Toda mujer embarazada debe tener gobiemos y los programas
acceso a servicios de emergencia estan transitando hacia la
obstétrica organizacion de los servicios

, o . . . de calidad bajo estandares

Rlesgoly' ' Objetivo: mejorar la disponibilidad, la y con capacidad resolutiva,

Predictibilidad calidad y la utilizacion de los servicios segun niveles de atencion.
que brindan atencion de emergencias
obstétricas

Fuente: AMMD

= El Uso de Indicadores de Proceso de la ONU para organizar las RON
Los Indicadores de Proceso de la ONU son el referente internacional para determinar si los sistemas de
salud en los paises en desarrollo cuentan con servicios de salud que brindan atencién de Emergencias
Obstétricas y Neonatales™.

Estos indicadores hacen notar las deficiencias a la hora de planificar los servicios disponibles, toda vez
que son las zonas rurales, las que no cuentan con suficientes servicios, con el personal de salud calificado
para atender EMON, que no funcionan las 24 horas, falta equipos, medicamentos o movilidad de transporte
para referir.

A continuacion, se presenta una adaptacion de los Indicadores de Proceso de la ONU, que brinda
orientaciones para organizar la RON. Esta adaptacién es una propuesta que recoge las intervenciones de
campo de las regiones rurales del pais'.

18 Por la adaptacién de los Indicadores de Proceso de la ONU, para el caso peruano, al vincular la organizacion de las RON en el marco de la
normatividad sectorial, se incluye la atencion neonatal. Las N.T. relacionan para su implementacion Indicadores de Proceso, Estructura y Resultado
que no son incompatibles con los Indicadores ONU; por lo contrario, hacen sinergia y se fortalecen.

19 Estudio de Sistematizacion del Proyecto FEMME. MINSA/CARE Pert. 2007-2009
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=  Focalizar la atencion de las Emergencias Obstétricas y Neonatales

En las ultimas décadas, los gobiernos han invertido considerables recursos para mejorar la salud materna y
neonatal. Fueron diversos los enfoques que se desarrollaron para reducir y mejorar la situacion MN, desde
casas de espera, trabajo con parteras, capacitacion al personal de salud, etc. Sin embargo, mientras todas
las acciones desarrolladas hasta la fecha buscaban un mismo objetivo, no serian suficientes, porque es
evidente que las Emergencias Obstétricas y Neonatales si bien no pueden ser prevenibles, si pueden
ser tratadas si se acude a los servicios de salud con capacidad resolutiva, implementadas segun norma,
operativos y funcionando 24 horas todo el afio con personal calificado.

Atencion de las Emergencias Obstétricas y Neonatales es la jBASE!

Enfoque

Manejo

Casas de Estandarizado

de Ri
Espera e Riesgo

Referencia

Movilizacién
Social

Intercul
turalidad

Personal
Calificado
Atencién Pre

natal

Planificacién
Familiar

SERVICIOS QUE BRINDAN ATENCION DE EMERGENCIAS OBSTETRICAS
Y NEONATALES
(RED OBSTETRICA Y NEONATAL)

Parteras

Enfoque: Proyecto FEMME. AMDD. Universidad de Columbia.
Adaptado por CARE Per(i / ESNSSR-MINSA

= i Porqué intervenir en sistema de red de servicios?

Haciendo énfasis en el enfoque de la atencién de las Emergencias Obstétricas y Neonatales como base
para reducir la MMN, es necesario entender que la Red Obstétrica y Neonatal debe cubrir todo su dmbito
y fortalecer los servicios, segun los criterios y estandares aqui descritos. Porque las evidencias de la
mortalidad materna en el mundo, en el Perl y en las regiones de alta mortalidad materna, nos dicen que la
primera causa de mortalidad son las hemorragias, y se tiene dos horas para poder salvarlas. Las mujeres
requieren de servicios con capacidad resolutiva que atiendan 24 horas, que cuente con personal calificado
con los insumos necesarios y el equipamiento segun niveles de capacidad resolutiva.

Estimaciéon del tiempo desde el inicio de la complicacion hasta la muerte

¢Por qué estimar tiempos en la organizacion Complicacion ~ Horas ~ Dias
de las Redes Obstétrica y Neonatales? H -

emorragia:
Los recursos financieros no siempre estaran Postparto 2
disponibles, debemos ser estratégicos Anteparto 12
para organizar la RON, implementando las .
evidencias generadas podemos alcanzar Ruptura uterina 1
resultados en el mediano plazo. Eclampsia 2
Hay minimos aceptables y las evidencias dicen Parto obstruido 3
que es posible alcanzar resultados. Infeccion 6

Fuente: Anne Paxton, Oficila Principal de Programas, Monitoreo y Evaluacién, AMDD Deborah Maine, Directora de Programas,
AMD Nadia Hijab, Consultora, AMDD. http://www.amdd.hs.columbia.edu
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= Definiendo categorias de conceptos
El Modelo de la Intervencion ha definido como eje de resultados a alcanzar:

CATEGORIA DE LOS

CONCEPTOS

Mejorar la Disponibilidad de los servicios que brindan atencion de las EMON
con prioridad en las zonas rurales, pobres y dispersas del pais donde ocurre la
mayor concentracion de MMN.

Mejorar la Calidad de atencion en los servicios que brindan atencién de EMON
y hacer uso de estrategias que fortalecen la Mejora Continua de la Calidad.
Indicadores claves: Medir la disminucién de la tasa de letalidad materna y neonatal
en los servicios de salud.

Incrementar el uso de los servicios por parte de las mujeres y RN que sufren
complicaciones obstétricas. La MMN tiene una relacion directa con el uso de los
servicios de la RON. Si las mujeres y los RN, desde antes de sufrir la complicacion
usan los servicios de salud con capacidad resolutiva, entonces, hay una disminucion
clara de la MMN.

Las regiones con alta MMN tienen baja cobertura de las EMON, alta tasa de letalidad,
y no disponen de servicios rurales organizados bajo estandares de las RON.

¢ Qué significa?
Usualmente ¢qué se encuentra en las regiones?

iConstruyendo « Existe hoy consenso internacional para hacer mas seguros el embarazo y el parto,
indicadores que incluye asegurar que las mujeres con complicaciones obstétricas y sus RN reciban
eficaces y oportunamente la atencion médica necesaria
medibles! + Elenfoque hacia la atencién de laemergencia es necesaria para reducirla morbimortalidad
materna y neonatal
+ Mas gobiernos estan integrando la atencién de las EMON en el centro de los programas
de salud maternay neonatal, y reconocen laimportancia de evitar la muerte y discapacidad
entre las mujeres y los RN
Disponibilidad « Caracterizar la Disponibilidad, Calidad y Uso en los servicios de salud estan descritos en

documentos internacionales y desde los DESC (Observatorio 14)

* Los Indicadores de Proceso de Naciones Unidas definen, por disponibilidad, contar
con establecimientos bajo estandares, disponibles y ubicados en las zonas de mayor
dificultad de acceso, funcionando 24 horas los 365 dias del afio

* No sera disponible si solo se tiene infraestructura

+ No sera disponible si teniendo infraestructura, no cuenta con el equipamiento, insumos,
medicamentos para las EMON, vestuarios, y otros disponibles, segun categoria

* No sera disponible si teniendo lo anterior no cuenta con personal de salud debidamente
calificado para la atencién de las EMON

+ Menos todavia si no cuenta con un SRCR organizado desde la comunidad hasta los
niveles de mayor capacidad resolutiva en la red de servicios de salud de la regién

+ No seré disponible si el servicio ubicado en zona rural, sea andina 0 amazénica, no
brinda una atencion con énfoque intercultural en el marco de los derechos en salud

* Mucho mas desde un enfoque de derechos, no sera disponible si no se ha logrado
disminuir las brechas geograficas (casas maternas), del idioma y economicas (el
aseguramiento), de manera participativa con la comunidad y las autoridades locales

+ Considerando el marcolegal aqui descritoy destacandola Ley N° 29334 del Aseguramiento
Universal —donde se faculta el acceso y uso de los servicios con calidad y oportunidad
como principios basicos del ejercicio de los derechos en salud de las mujeres pobres que
viven en zonas de riesgo, no es disponible si por razones de la oferta, no hacen uso de
los servicios de salud
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CATEGORIA DE LOS

CONCEPTOS

¢ Qué significa?
Usualmente ¢ qué se encuentra en las regiones?

Calidad

* Los Indicadores de Calidad por excelencia son: la TASA DE LETALIDAD
OBSTETRICAYy la TASA DE LETALIDAD NEONATAL.

« Otros Indicadores de Calidad estan descritos en la N.T. estandares de calidad
de FON, sea como estructura, proceso y resultado

+ También, desde el enfoque de la MCC, se evaluaran “procesos” de la
organizacion de los servicios de salud

+ Todos los madulos del Modelo de Intervencién estan orientados a buscar
estandares de calidad

Uso

* Incremento del uso de los servicios, sea a nivel de partos institucionales,
atencion de Emergencias Obstétricas y Neonatales

* Incremento de la tasa de cesérea en las zonas rurales y en los quintiles mas
pobres

+ Para medir el uso es necesario contar con informacién confiable de las
atenciones de las EMON en los servicios de salud intervenidos, disponer
de registros estandarizados en los niveles locales y contar con sistema de
informacion actualizada del SIP2000, SIS, SRCR

+ Establecer la tendencia en un periodo de la intervencion del uso de los
servicios en la RON, por parte de las mujeres que sufrieron
complicaciones obstétricas, asi como sus RN

DISPONIBILIDAD + CALIDAD + USO = CARACTERIZACION DE LA RED OBSTETRICA Y NEONATAL
QUE DEBE SER CONSTRUIDA CON LA GESTION Y LA PARTICIPACION DE ACTORES DESDE EL NIVEL

REGIONAL / LOCAL

Finalidad de la Red
Obstétrica y Neonatal:

* Mejorar la disponibilidad de los establecimientos que brindan atencién de las
EMON

* Mejorar la distribucién de estos establecimientos
* Mejorar el acceso a estos establecimientos

* Incrementar el uso de las mujeres gestantes y sus RN que sufren
complicaciones

* Mejorar la calidad de los servicios que cumplen Funciones Obstétricas y
Neonatales

Contribucion del
Enfoque del Modelo de
Intervencion:

+ Enfatiza el funcionamiento de Establecimientos bajo estandares
+ Estimula revisiones de politicas regional - local

+ Mejora la disponibilidad de los Establecimientos que brindan atencién de las
EMON
* Identifica intervenciones necesarias, como:
- Capacitacion clinica en CDC
- Supervision capacitante (permanente)
- Protocolos estandarizados
- Auditoria para mejora de procesos
- Logistica para equipamiento y mantenimiento
- Procesos varios de mejora continua de la calidad
- Logistica para medicamentos e insumos
- SRCR manejo estandarizado y atencidn oportuna
- Segun la realidad local, incorporara la adecuacion intercultural y otros
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CATEGORIA DE LOS ¢ Qué significa?

CONCEPTOS Usualmente ¢ qué se encuentra en las regiones?

Capacidad Resolutiva * Los Establecimientos de Salud pueden jugar un rol muy importante en la
por niveles reduccion de la MMN (ubicados estratégicamente y con criterios)

* Mejorando los Establecimientos de Salud, segun niveles de capacidad
resolutiva, las FONB:
- Descongestiona los hospitales (inclusive en las ciudades urbanas)
- Mantiene los costos del sistema mas bajo

- Disminuye distancias y reduce costos al acceso de la demanda al EE.SS.
- Cumple con las expectativas de la poblacién rural de tener el sistema de
salud més cerca de sus comunidades

- Fortalece todo el sistema de Red de Servicios

Fuente: sistematizacion FEMME. 2009

= Consideraciones claves para la organizacion de la Red Obstétrica y Neonatal

1) Distribucion geografica: Ejemplo: RON - Ayacucho
Un pais puede organizar y mejorar la disponibilidad
de servicios que brindan atencion de EMON,

. - . () Establecimientos FONE o

implementando la red de servicios en las regiones. A HUANTA Quimbiri
L ., e . @ Centro de Hemoterapia Il

La dlstrlpu0|pn geograﬂ(l:'a de laRON debg cubrir Gentrode Hemoterapi | ® @ sanrFco

todo el &mbito de la region. Es clave considerar a los

corredores econdmicos - sociales. Zonas dispersas y

excluidas a 3 mil y/o 4 mil m.s.n.m.

@ Establecimientos FONB o
ivia

N
=
=
)
£
o
=

' San Miguel

VILCAS

HUAMAN

2) Distancias y tiempos: T
Los establecimientos FONB pueden estar disponibles HUANCA
entre 2 y 4 horas (entre ellas y el FONE). SANCOS
Los establecimientos FONE mejoran su
disponibilidad en promedio de 6 horas de distancia
de otro FONE.

Sin embargo, tomando en cuenta criterios de
dispersion geografica y dificil acceso, el sistema de
salud puede mejorar e incrementando otros FONB y
FONE utilizando criterios para zonas de alta dispersion
geogréfica y de extrema pobreza.

3) Poblacion: 4) Produccién de los servicios:
Estandar ONU: cada 125 mil habitantes--- 1 COEm Siguiendo el criterio anterior, podremos encontrar que
Basico (FONB) cada 500 mil habitantes - 1 COEm estos EE.SS. van a atender entre 80 - 150/200 partos
Completo (FONE) al afio (para selecionar un FONB puede considerar
Propuesta PERU: en zonas rurales, dispersas con dificil este criterio)
acceso hay lecciones aprendidas que permiten establecer Implementar FONB es clave para promover los partos
un FONB en comunidades entre 8-10 mil hasta 30 mil institucionales en las zonas rurales y se pueden
habitantes dependiendo de la accesibilidad y la dispersion. atender las Emergencias Obstétricas y Neonatales
Objetivo: mejorar la disponibilidad de los servicios en las segln niveles de Capacidad Resolutiva

zonas mas deprimidas
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5) Criterios de Organizacion y Gestion: 6) La Practica en los Servicios:

Organizada la Red Obstétrica y Neonatal estas deben + Cumplimiento de las Funciones Obstétricas y
cumplir con FON segun niveles de atencién. Neonatales por niveles
Ejemplo, Un establecimiento con las FONB: « Manejo estandarizado de las EMON
+ Deben funcionar 24 horas del dia todo el afio. « Competencias y habilidades del personal
+ Tener personal de salud capacitados con « HC completas y de calidad
competencias y disponibles las 24 horas

. o * Registros estandarizados EMON a nivel de la
+ Tener infraestructura adecuada, equipamiento Red Obstétrica y Neonatal
operativo, insumos, medicamentos, vestuarios, . .
mobiliarios, SRCR, segun estandares y niveles de ) AUd.'tor'a de fa callda'd’
capacidad resolutiva * Acciones de prevencion de eventos adversos,

seguridad del paciente e IIH

7) SRCRy Red de Laboratorios y Centros de 8) Equipos implementadores de la Red
Hemoterapia: Obstétrica y Neonatal
* La RON debe tener un SRCR regional, red de El Comité para reducir la Mortalidad Materna y
laboratorios y centros de hemoterapia instalados y Perinatal debe liderar el proceso de
funcionando . . implementacion de la RON y promover la
+ La Unidad del SRCR debe ubicarse de preferencia conformacion de los equipos implementadores:

cerca a la emergencia

* Debe contar con medios de comunicacion y
transporte, estar disponible las 24 horas del dia y
publicados, segun rol

+ Equipo de respuesta a la emergencia
+ Equipo de supervicion interna
+ Equipo de analisis de la informacion

» EI SRCR coordina y comunica las EMON desde los * Equipo de fortalecimiento de competencias y
primeros niveles de atencion y el hospital apoya y capacidades
asiste el traslado, espera y brinda atencion oportuna y + Equipo de Auditoria y Calidad
de calidad a las EMON referidas + Equipo de SRCR

+ Las Emergencias Obstétricas y Neonatales deben
referirse, segun guias de atencién y manejo
estandarizado

Fuente: sistematizacion Proyecto FEMME. 2009

= Etapas de la organizacion de la Red Obstétrica y Neonatal

El Modelo de
Intervencién para la
RON sigue las etapas

GUIA DE ATENCION DE LAS EMERGENCIAS OBSTETRICAS Y NEONATALES POR NIVELES

A

oxmmzmo

>=ma0 -0

L) descritas en el grafico
2 utilizacion ad junt 0.
c
Q .
Sa F— —_— 0 Cadg etapa tiene
g2 Mejora de LI'E"TW'SW” un ciclo de la
o la Calidad Xterna . ¥
s R intervencion que
g se va fortaleciendo
o Capacitacion Servicio FON

y desarrollando:
capacidades de
gestion, habilidades
y destrezas en el
Personal de alud, etc.

Para el caso del Peru,

Continua 24 horas

>—O0zmoxmmmo

_ I\

Asegurar
personal

Formar Equipos
Implementadores

<

Capacitacion

OO0 -r®»nmcHAHCcCcO®mMAzZ —

Rehabilitacion & Suministros Indicadores

Etapa de
Preparacion
—

RR.HH

I Too

Mantenimiento & calificados R‘li;ﬁ’:;g‘r’] ie se han considerado
y, Equipos Datos las Normas del

<

MINSA, promover la
interculturalidad y los
derechos en salud,
manejo estandarizado
y la categorizacion de
Fuente: AMDD. Universidad de Columbia. USA. 2007. los servicios.

Adaptado por CARE Per0/ESNSSR-MINSA

Evaluacion Basal &
Evaluacion de
Necesidades FON
Participativa

Priorizacién & Disefio
de intervenciones FON
participativa

Alianzas estratégicas
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Intervencion
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Redes y Categorizacion del Sistema de Salud por Niveles
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c. Metodologia sugerida para la implementacion de la Red Obstétrica y Neonatal
a nivel de las redes de salud (los Anexos del Mddulo 8 estan relacionados con la
implementacion del Modelo de Intervencidn)

Es la etapa donde se desarrollan las actividades previstas en la planificacién, ya sea a nivel regional 0 a
nivel de la red de salud. En este proceso, se puede contar con el apoyo o asistencia técnica externa del
MINSA, GERESA/DIRESA/DISA, el Hospital Regional de mayor capacidad resolutiva u otros facilitadores.

Este momento cuenta con un Plan de Arranque de la implementacion (taller de tres dias), el cual se desarrolla
en todos los establecimientos de la Red Obstétrica y Neonatal seleccionadas para la intervencion. Como
producto del taller, el establecimiento intervenido conoce todos los procesos a desarrollarse, establece una
ruta para implementar las 8 estrategias validadas y define acciones para mantener los estandares minimos
para cumplir Funciones Obstétricas y Neonatales. Asi, también, asume el compromiso, se empoderan con
el proceso y logra movilizar a las autoridades locales y grupos organizados de la comunidad para mejorar
la Salud Materna y Neonatal.

La propuesta de inicio de la implementacién de las Redes Obstétricas y Neonatales en cada ambito de
intervencion se realiza luego de la socializacion de los resultados de la Linea de Base de la Disponibilidad,
Calidad y Uso de los servicios en la atencién de las Emergencias Obstétricas y Neonatales.

El Plan Regional de Implementacién de la RON debe ser revisado y aprobado por el Equipo Gestor Regional.
Los integrantes se organizan para desarrollar este proceso a nivel de las redes de salud consideradas
claves para la intervencion. Los plazos son muy importantes a partir de esta fase, porque las acciones a
desarrollar concentran la implementacion de procesos regionales para mejorar la organizacion de la oferta
de servicios, fortalecer lo que ya puede estar instalado, o volver a replantear las estrategias contenidas en
el Modelo de Intervencion.

El Equipo Gestor Regional, debe apoyar la incidencia del tema con las autoridades locales y actores claves
de la comunidad para movilizar los esfuerzos y compromisos a favor de la Salud Materna y Neonatal.

Momento 2

f' N

Los miembros responsables de la implementacion en las Redes de Salud.
tienen cualidades de liderazgo y reconocimiento. Deben tener capacidad
de convocatoria, habilidades para incidencia con las autoridades y debe ser
conocedor de la implementacidn de todos los procesos, para tener solvencia
en la asistencia técnica.

La GERESA/DIRESA/DISA debe preveer la capacitacion de este Equipo.
G ,

Los implementadores deben tener en cuenta que el proyecto tiene un periodo de tiempo (de 3 a 5 afios) y,
en este periodo, se espera alcanzar las metas establecidas.

(La propuesta de Plan de Arranque para revisar / adaptar ver referencia Pag. 63)
A continuacién, revisemos la Hoja de Ruta para la implementacion de la Red Obstétrica y Neonatal.
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Hoja de Ruta para la implementacion de la Red Obstétrica y Neonatal

Concluida la intervencion, definir
el Plan de Evaluacion final

manera participativa con los
actores claves

* Retroalimentacion
* Monitoreo y Seguimiento

MOMENTOS Estrategias Contenidos / herramientas p
INICIO: Inicio de la Organizacion de la * Instrumentos de €
« Sensibilizacién - Reuniones Red Obstétrica y Neonatal por implementacion (monitoreo): n

técnicas con autoridades REDES (1* Taller de Arranque - Resultados de la LB s
* Visita a los Establecimientos por Redes) - Plan de Visitas (Recorrido)
de salud FON Clave: C so de GERESA/ por los servicios por a
» Conformacion Equipos de ave: LOmpromiso de GERE niveles ;
Trabajo: DIRESA/DISA, GR y Municipios - Cuaderno del Facilitador
a) Respuestaala - Plan de MCC para
emergencia mantener estandares e
b) Supervision interna (bimensual) 0
c) Calidad y auditoria
d) Analisis de la
informacion |
e) Desarrollo de
Competencia y a
Capacidades
f)  SRCR s
IMPLEMENTACION: » Contintia con la Organizacion | * Instrumentos para monitoreo 0
a) gc?&ggléagéotr:adtfajo de la Red Obstétrica y Neonatal | « Plan de Visitas (Recorrido) por |

oroblematizacion y’ por 9ERESA/DIRESA/DISA, los servicios . ) t

socializacion de 10s Segun cronograma. * Plan de Trabajo de Accién .

procesos y resultados . ImgIeTﬂentapién ? Egtrgte%ias: + Cuaderno de trabajo para cada

que los equipos de a) Manejo estanaarizado Equipo, con herramientas n

trabajo desarrollaran y b) CDC - EMON auip ; i

iesdl . . definidas y validadas

acompaiiamiento c) Auditoria y calidad oL N b

b) Implementacion de las d) Estandares - Indicadores- as 8 estrategias tienen una

8 estrategias validadas Registros estandarizados | estructura, contenido por i

en la Organizacion de la e) SRCR desarrollar. (ver médulos) |

Red Obstétrica y f) Gestion del rieSgO « Intercambio de experiencias )

Neonatal seguridad del pacientey | | -, '

c) Metodologia del sistema PIIM SuPeW'S'OFeS cruzada L d
de monitoreo y g) Género, Interculturalidad | * Metodologia de la Supervision

supervision de la Red y DD.HH en salud Capacitante a

Obstétrica y Neonatal h)  Implementacion, MyE d
FORTALECIMIENTO DEL Incidencia politica y alianzas + Cuaderno de Incidencia d
MODELO: estratégicas Politica. (Para el personal de

e
Involucrar en esta etapa, a las salud)
autoridades sanitarias, politicas y * Doc. Capacitacion s
sociedad civil para incorporarlos sistematizados d
al proceso de transferencia y * Documentacion de resultados e
consolidacién del modelo para difundir a escala
CONSOLIDACION Y + Fortalecer capacidades en « Cuaderno de incidencia politica | ©
TRANSFERENCIA: el e?[];llpo dletsagud at’niV.el de * Documentos de capacitacién [
* Reforzar y consolidar el gesuon y €l trabajo 1ecnico y sistematizados
modelo de la Red Obstétricay | de DD.HH desde GERESA/ D taci6n d .
Neonatal DIRESA/REDES OCL:tmgn aCIch e del I
« Transferir MINSA « Involucrar a las universidades e | oSU!tados y Llusion de fa n
institutos tecnoldgicos |nter\{en0|or_1 (evalulamo.r,\es, i
boletines, sistematizacion de
experiencias, videos, efc.) c
A
0
FASE DE EVALUACION * Desarrollar este proceso de * Indicadores claves

Sistematizacion FEMME. Elaboracién propia. Actualizado febrero de 2009 CARE Pert / ESNSSR-MINSA

(&)
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v"INICIO - Modelo del Taller de Arranque

El Equipo Gestor Regional, con el equipo encargado de laimplementacion del Proyecto, inician el proceso
de implementacion en las redes de salud, mediante el 1* Taller de Arranque, que organiza la Red
Obstétrica y Neonatal. En este Taller de socializa los resultados de la LB, se informa de los procesos
que se instalaran en la intervencion (8 estrategias), se conforman equipos de trabajos para sostener
la implementacion del Modelo y se evalua los estandares del servicio (puede ser FONB, FONE, FONI
regional). Luego, se elaborara un Plan de Accién el cual se evaluara cada dos/tres meses. Finalmente,
se hace incidencia con las autoridades locales para apoyar las acciones a favor de la salud materna 'y
neonatal en el &mbito local.

A continuacion, presentamos el Modelo del Plan de Arranque de la DIRESA Ancash que se desarrolla
para la implementacion de la RON.

Plan de Implementacion para mejorar la disponibilidad, acceso uso y calidad de la

atencion de las Redes Obstétricas y Neonatales en las Redes de Salud - Ancash.
Junio, 2008

TALLER PARA LA IMPLEMENTACION DE REDES OBSTETRICAS Y NEONATALES EN
LA REGION DE SALUD - ANCASH, junio de 2008

l.- Antecedentes
Mas de 10 millones de nifios y medio millén de madres mueren cada afio en el mundo, pese
a que la mayoria de estas defunciones pueden evitarse, 70 millones de madres y sus recién
nacidos estan excluidos de una atencion sanitaria a la que tienen derecho. Son este grupo los
que representan el bienestar de una sociedad y el potencial del futuro.
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y UNICEF estiman que cerca de 585,000 mujeres
mueren cada afio debido a complicaciones en el embarazo o parto, las cuales se constituyen
en la primera causa de muerte y de discapacidad entre las mujeres en edad reproductiva
a nivel mundial, mientras que los niveles de mortalidad infantil son, en promedio, 10 veces
mayores en los paises en desarrollo que en los desarrollados.
La mortalidad materna, segtin la ENDES 2000, fue de 185 por cada 100 mil nacidos vivos. El
Per( se ubica en el tercer lugar, después de Haiti y Bolivia. Su razén de muerte materna era
1.5 veces mas alta que el promedio de América Latina?'.
Por otro lado, la Oficina General de Epidemiologia del Ministerio de Salud realizé estimaciones
para el afio 2001, encontré que la razén de mortalidad materna a nivel nacional era de 168
por cada cien mil nacidos vivos, que muestra amplias variaciones entre regiones. Se destaca
que, para la regioén Ancash, el riesgo de morir para una mujer al momento del parto es 4 veces
mayor que en la region Ica.
Bajo esta perspectiva el Gobierno peruano ha reorientado los programas dirigidos a las
poblaciones pobres y de extrema pobreza, y a la reduccion de la mortalidad materna y neonatal
(del 2004 al 2006), apoyado en:
Los lineamientos de politica del Sector reconocen la muerte materna e infantil como problemas
prioritarios a resolver, se plantea la extension y universalizacion del aseguramiento en salud, y
fortalecer las acciones del SIS y un nuevo modelo de atencién integral de salud.
En relacion con el Presupuesto por Resultados, se trata de identificar las brechas de cobertura
y calidad en los servicios esenciales que debe brindar el Estado en cada distrito, provincia y
region, para dar prioridad a la asignacion de los recursos publicos y cubrir las necesidades y
resolver los problemas existentes en esas areas.
En esa misma linea, el Acuerdo Nacional, suscrito el 22 de julio del 2002, con representacion
nacional y del gobierno para establecer Politicas de Estado, asi en 10 de las 29 politicas
acordadas, reafirma el compromiso de actuar para generar un desarrollo humano integral,
superar la pobreza, y promover la igualdad de acceso a las oportunidades sin ningun tipo de
discriminacion.

21 Larazon de muerte materna corresponde al periodo de 10 afios previos a la encuesta
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Para regular la organizacion y los procesos del sistema de referencia y contrarreferencia,
se emite la R.M. N° 751-2004 / MINSA donde se homogenizan los lineamientos técnico-
normativos que garantizan la continuidad de la atencion de salud de la poblacién. Esta norma
es complementada con las directivas de categorizacion.

Ademas, los programas responsables de la descentralizacién y municipalizacion como el
Programa Juntos esta canalizando en forma responsable los recursos del Estado en beneficio
de las familias mas pobres de la poblacién rural.

En el ambito regional, la Regién de Salud Ancash, alin mantiene tasas considerables de
morbilidad y mortalidad materna y neonatal, las cuales incrementan las brechas si se compara
entre provincias, Huari, Pomabamba, Sihuas, Mariscal Luzuriaga y Antonio Raymondi son las
mas afectadas. A nivel de la Regién Ancash, la mortalidad materna en el 2006 fue de 101 x
100,000 nacidos vivos, y la tasa de mortalidad perinatal fue de 21 por 1000 nacidos vivos.
Es prioridad del Gobierno Regional de Ancash y de las politicas regionales de salud, mejorar
las condiciones de vida de las familias, sobre todo, las que viven en las zonas rurales y en
condiciones dificiles, y promueve programas y proyecto sociales de manera concertada, a fin
de lograr la sostenibilidad en la region.

Para la DIRESA Ancash, el sistema sanitario cuenta con 410 establecimientos de salud
dependientes del MINSA (341 puestos, 57 centros y 12 hospitales), organizados en 6 redes,
29 microrredes y 2 Hospitales referenciales, Hospital Regional Eleazar Guzman Barrén de
Chimbote y el Hospital Victor Ramos Guardia de Huaraz. En el 49% de los establecimientos,
se cuenta solo con personal técnico y la concentracion de profesionales por 10,000 habitantes
es de 3.01 médicos, 2.39 enfermeras y 1.25 obstetrices.

Actualmente, la Region Ancash cuenta con fondos del canon minero, el mismo que constituye
una gran oportunidad para contribuir a la resolucion de problemas sanitarios prioritarios
como la morbi mortalidad materno neonatal. Bajo esta perspectiva, se esta implementando el
Proyecto de Fortalecimiento de la Atencién de Emergencias Obstétricas y Neonatales en los
Servicios de Salud. Este nace como una iniciativa de la Direccion Regional de Salud Ancash y
CARE, luego de conocer la intervencion de la experiencia del proyecto FEMME en Ayacucho,
su finalidad fue mejorar la disponibilidad, calidad, acceso y uso de los servicios obstétricos
de emergencia por parte de las mujeres gestantes de la region (2000-2005), la validacion de
estrategias basada en evidencias para reducir la mortalidad materna, su disefio y resultados
que han sido la base para la elaboracion del presente proyecto.

El proyecto incide, especificamente, en los objetivos 4 y 5 de la declaracion del Milenio ODM.
En la Cumbre del Milenio, celebrada en 2000, los Estados Miembros de las Naciones Unidas
acordaron los Objetivos de Desarrollo del Milenio, en los que se exhorta a reducir en % la
mortalidad materna y mejorar la salud infantil antes del afio 2015.

El Proyecto tiene como finalidad: Contribuir en la reduccion de la morbimortalidad materna
neonatal con prioridad en la zona rural mas pobre de la region Ancash, que involucra la
participacion de la sociedad civil concertada, durante el periodo 2007-2010.

[l.- Objetivo general
Acompafiamiento al Equipo Técnico responsable de las Redes de Salud de la Regidn Ancash,
en la implementacion, monitoreo y supervision del “Modelo de Intervencion” de las Redes
Obstétricas y Neonatales en el ambito del proyecto “Fortalecimiento de la Atencién de las
Emergencias Obstétricas y Neonatales en los Servicios de Salud en la region Ancash 2007-
2010” (Alli Mama Alli Wawa).
2.1 Objetivos especificos:

+  Socializar con el personal de salud de las Redes de Salud, los resultados generales
del Estudio Basal: Evaluacion de la Disponibilidad, Calidad y Uso de los servicios
obstétricos y neonatales y Diagnostico Cualitativo: Percepcion de la Comunidad y los
Servicios de Salud en el ambito de intervencion de la Region Ancash 2007

+  Socializacién de las Estrategias Validadas del proyecto FEMME/CARE y Averting
Maternal Death and Disability?> - AMDD (Universidad de Columbia - USA):

22 AMMD: Es un programa de la Universidad de Columbia-USA, que implement¢ iniciativas para reducir la mortalidad materna en mas de 50 paises.
Traduccion: Disminuyendo la Mortalidad y Discapacidad Materna
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Estrategias Cuidados Obstétricos de Emergencia - COEm? - claves para la
reducir la mortalidad materna

+  Socializacién del Plan de implementacion y la construccion participativa del Plan de
Trabajo con cronograma y responsables para el inicio de la implementacién de la Red
Obstétrica y Neonatal en las Redes de Salud en los proximos afios

[Il.- Resultados esperados del Taller:

+  El personal de salud de las Redes participantes conocen los resultados del Estudio de
Evaluacion de la Disponibilidad, Calidad y Uso de los servicios obstétricos y neonatales
y Diagnostico cualitativo: Percepcion de la comunidad y del personal de salud sobre la
atencion de las Emergencias Obstétricas y Neonatales en los servicios de salud en la
Region Ancash. 2007

+  El Equipo Técnico encargado del proceso de implementacion de las redes obstétricas
y neonatales en el ambito de intervencion, inicia la aplicacién de los conceptos
estratégicos del enfoque “Emergencias Obstétricas y Neonatales”, a nivel de las
Redes Obstétricas y Neonatales, y son actores claves en el inicio de la
implementacion y los demas procesos

«  El Equipo y el personal de salud de las Redes de Salud se comprometen, identifican
y priorizan procesos, estrategias y aliados estratégicos para iniciar el Plan de
Implementacion de la Red Obstétrica y Neonatal en su Red de Salud y establecen un
cronograma de trabajo.

IV.-  Metodologia:
Expositiva/ participativa/ ejercicios / trabajos en grupos/ recorrido por los servicios/ presentacion
videos/ plenarias

V.- Sede y fecha:
Hospitales de apoyo/ Municipalidad/ Colegio
* Red Conchucos
* Red Huaylas
* Red Pacifico

V.- Organizadores:
DIRESA Ancash
Equipo de la Red Obstétrica y Neonatal
Redes de Salud: Huaylas, Conchucos y Pacifico
Hospitales involucrados
CARE: Coordinacion Nacional
Equipo Técnico del Proyecto Alli Mama Alli Wawa-Oficina Regional CARE Ancash

Momento 2

VII.- Recursos:
7.1 Participantes:

Representantes de la Direccidn de servicios, ESNSSR, Etapa de Vida Nifio del MINSA

INMP

EX IDREH

Representantes de la DIRESA - Ancash

Directores de las Redes de Salud

Autoridades locales y representantes de la sociedad civil

Equipo Técnico de la Red de Salud encargado de la implementacion de la Red Obstétrica y

Neonatal:

+  Equipo Técnico de la Red Obstétrica y Neonatal de la DIRES-Ancash /Directores
de Hospitales de apoyo/Jefe de la Oficina de Desarrollo Institucional /Jefe de Personal
| Responsables de Capacitacion / Responsable de la Direccion de servicios /

23 COEm: Modelo y Estrategia internacional para reducir la Mortalidad Materna: Cuidados Obstétricos de Emergencia, en el Perd el Ministerio de
Salud ha denominado FON: Funciones Obstétricas y Neonatales
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Responsable de la ESNSSR / Responsable de la Etapa de Vida Nifio / Responsable de
Promocién de la Salud / Responsable de Calidad / Responsable del SIS / Responsable
SRCR/ Responsable de Farmacia / Responsable de Laboratorio/Responsable de
Estadistica / Jefatura del Departamento de Obstetricia y Ginecologia / Jefatura
del Servicio de Neonatologia / Jefatura del Departamento de Emergencia / Jefatura de
Enfermeria /Jefatura de Obstetricia y Personal de salud profesional y técnico con
compromiso institucional y liderazgo
7.2 Materiales:
Libro de la Linea de Base
Equipo Multimedia (Data show-Computadora)
Impresora
Materiales de capacitacion y de escritorio (papeldgrafos, plumones, masking tape,
banners, pionners, solapines, lapiceros, pizarra acrilica, fotocopias, cuaderno, otros)
7.3 Financiamiento:
Fondo Minero Antamina

PROGRAMA DEL TALLER
DIAS HORA CONTENIDOS

08:00 - 08:30 Inscripcion y entrega de materiales

08:30 - 08:45 Bienvenida a los participantes a cargo del Director de la
Red de salud sede del taller

08:45 - 09:00 Inauguracion del Taller a cargo del Director Regional de
la DIRESA Ancash

09:00 - 09:10 Presentacion de los objetivos del taller y resultados

esperados - DIRESA Ancash

09:10 - 09:45 Indicadores de Proceso - ONU en estrategias de
programas de reduccion de la mortalidad materna
09:45 - 10:00 REFRIGERIO

10:00 - 12:00 Socializacion de los resultados de la Evaluacion Basal
de la Disponibilidad, Calidad y Uso de los servicios
obstétricos y neonatales y del Diagnéstico Cualitativo
“Percepcion de la Comunidad y del personal de salud
en los Servicios de Salud”, Regién Ancash 2007

12:00 - 13:00 Comentarios, Preguntas y Respuestas.

13:00 - 14:30 Ocho Estrategias Validadas para la reduccion de la
Mortalidad Materna proyecto FEMME de CARE Per(-
AMDD

14:30 - 15:30 ALMUERZO

15:30 - 16:00 ¢Por qué la Estrategia de las Redes Obstétricas y
Neonatales?, conceptos basicos y adaptacion del Modelo
para la Organizacién de la Red Obstétrica y Neonatal en
la Region Ancash. Preguntas y comentarios

16:00 - 16:30 Manejo Estandarizado de las Emergencias Obstétricas
y Neonatales como estrategia para reducir la MMN en la
Regién Ancash. Comentarios, sugerencias y preguntas
Situacién y uso de los Registros Estandarizados en la
Red Obstétrica y Neonatal en las Redes de Salud
16:30-17:30 Trabajo de grupo: Propuestas para mejorar el sistema
de registros Materno y neonatal los servicios de las
Redes de Salud (Resultados a ser tomados en cuenta

en el Plan de Trabajo de las Redes)
17:30 - 18.00 Plenaria

EVALUACION DEL PRIMER DIA (Equipo 1)

1er Dia
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DIAS HORA CONTENIDOS

08:00 - 08:30 La estrategia del CDC como medio para el fortalecimiento
de las competencias y habilidades del personal de salud en
el manejo estandarizado de las Emergencias Obstétricas
y Neonatales y la reduccion de la MMN —Avances de la
implementacion del CDC - Ancash

08:30 - 09:45 Calidad en los servicios de Salud en la atencion materna
perinatal y el Uso de la Auditoria Basada en Criterios
(DIRESA/RED-Proyecto) Calidad MINSA-SEUS, seguridad
paciente, auditoria macro procesos, planes de mejora
09:45-10:20 Sistema de Referencia y Contrarreferencia en la Red
Obstétrica y Neonatal como estrategia mejorar la
oportunidad y calidad de atencién.

10:20- 11:45 | REFRIGERIO

11:45 - 12:15 Trabajo en grupo para elaborar los flujos de referencia,
segun niveles de capacitad resolutiva, elaboracion medios
de comunicacion y transporte. Plenaria

12:15-13:00 Prevencidn de infeccion de Infecciones intra hospitalarias
en centros que brindan cuidados obstétricos y neonatales
de emergencia

13:00 - 14:30 Interculturalidad y Derechos Humanos en Programas de
Reduccién de Mortalidad Materna y Neonatal (Presentacion
de video)

14:30 - 15:30 ALMUERZO

15:30 - 16:30 Sistema de Monitoreo y Evaluacion de las Redes
Obstétricas y Neonatales en las Redes de Salud

16:30 - 17:00 Socializacién de la propuesta Plan de Implementacion
para la Red Obstétrica y Neonatal del area de intervencion
(enfocando: Etapas-Estrategias y Contenidos

17.00-17: 15 Conformacién de los implementar La Red Obstétrica y
Neonatal a) Respuesta a la Emergencia b) Supervision
interna c) Auditoria y Calidad d) Andlisis de la informacion
e) Fortalecimiento de Capacidades (capacitacion) )SSRCR
17:15-17:45 REFRIGERIO

17:45 - 18.00 Juramentacion de los 6 Equipos conformados
Organizacion del Plan de Recorrido de los Servicios para
la Elaboracion del Plan de Trabajo para la implementacion
de laRON ’

EVALUACION DEL SEGUNDO DIA (Equipo 2)

2do dia

Momento 2

8:00 - 10:00 Visita por grupos a los ambientes del Hospital (FONI
regional/FONE/FONB) para el inicio de la aplicacién
de la herramienta “El recorrido a los servicios” para
implementar y mantener estandares de calidad en la
Red Obstétrica y Neonatal de las Redes de Salud
10:00 - 10:30 REFRIGERIO

10:30 - 13:00 Exposicion y socializacion de los hallazgos en el
recorrido a los servicios

3er dia 13:00 - 14:30 Desarrollo del Plan de Trabajo para la Implementacion
de La Red Obstétrica y Neonatal basado en estandares
de calidad en las Redes de Salud. Compromisos mutuos
de trabajo, asocio y alianzas estratégicas

14:30 - 17: 45 ALMUERZO

17:45 - 18:00 Continua el trabajo - firma de acuerdos y compromisos

EVALUACION DEL TERCER DIA (Equipo 3)
CLAUSURA - con programa
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Consideraciones sugeridas a los equipos implementadores a tener en cuenta:

v" Este Modelo de Intervencién es previamente coordinado con los jefes de redes, directores de los
hospitales y jefes de servicios, coordinadores y los que correspondan en funciones, en vista de que
la intervencion en su conjunto sera presentada en el 1er Taller de Arranque, y va requerir que todo
el equipo de salud participe y asuman los roles y tareas que el Plan del establecimiento defina para
elevar sus estandares:

Ejemplo 1. En un establecimiento de salud, no pudo asistir el responsable de farmacia y fue necesario
solicitar su presencia en el taller, e hicieron de su conocimiento que es importante garantizar la
disponibilidad de medicamentos usados en la atencion de las EMON en las unidades de los servicios
de emergencias, sala de partos y SOP. El farmacéutico mencioné que eso no es de su conocimiento.
El acuerdo asumido es que coordinara con el equipo de supervisién interna para que no falten los
medicamentos de Emergencias Obstétricas y Neonatales, los resultados fueron positivos en el
monitoreo.

Ejemplo 2. En otro establecimiento existian dificultades para la disponibilidad de transporte de
emergencias, el personal de transporte no participaba en el taller y no identificaba lo grave de la
situacion de la organizacién del servicio para responder con oportunidad a las emergencias. Se logro
que se incluya en el proceso, se elabord un plan que organice la respuesta inmediata de la ambulancia
con combustible, conductor, y que este operativa. El personal logré identificar su rol en la RON de su
Red de Salud.) etc.

Tradicionalmente, desarrollar estos temas en los servicios de salud no incluye al resto de las
unidades y programas, y se pierde la oportunidad de que RR.HH., con liderazgo y habilidades de
gestion, complementen y hagan sinergia con el trabajo de quienes tienen a cargo la respuesta a las
emergencias en los servicios. Involucrar al personal de salud los compromete y anima a desarrollar
nuevos procesos participativos y pueden ser innovadores en sus propuestas locales.

v Es necesario movilizar el liderazgo del personal médico en los establecimientos de la intervencion,
porque facilita el logro de los resultados y desarrolla el trabajo en equipo.

v~ A nivel de las redes de salud, en el 1er Taller de Arranque, se puede convocar a los FONP, porque
facilita la organizacion de los procesos de mejora, por ejemplo, referir, segiin manejo estandarizado;
coordinar con las autoridades de las comunidades para fortalecer las referencias comunales, o
identificar las necesidades de capacitacion del personal de salud para establecer un cronograma de
capacitacion, etc.

v~ Si el taller de Arranque se lleva a cabo en un FONE, y se ha convocado a los FONB y FONP, en
los acuerdos del Plan de Accidn, los FONB y los FONP participantes deben desarrollar los mismos
procesos, segun su nivel de capacidad resolutiva. El equipo de la red de salud se hara cargo del
seguimiento y del monitoreo a los FONB y FONP.

v~ Socializar con el personal la Propuesta del Plan de Implementacion, asi el personal identificara el
rol que asume en todo el proceso, segun el programa del Taller se desarrolla el dia 3. (Ver Plan de
Arranque descrito anteriormente)

v" En el 3°dia, convocar a las autoridades locales y actores claves de la provincia/distrito para socializar
los resultados del Plan y de las necesidades que se requieren para lograr alcanzar los estandares
definidos, segun la Norma FON y su nivel de categoria, sera necesario el apoyo de las autoridades
locales. Las autoridades locales, por lo general, asumen diferentes compromisos, es necesario dar
seguimiento para el logro de los objetivos.

v" Es necesario definir la proxima visita de evaluacion del Plan de Accion (por lo general, son dos
meses, al afio debe hacerse por lo menos 3 a 4 visitas de Asistencia Técnica). Durante el periodo de
la implementacion (21 meses), se ha logrado implementar las 8 estrategias. Todos los participantes
firman el Plan de Accién, con las acciones definidas y responsables para su cumplimiento en los
plazos establecidos.

v" Debe quedar establecido que, en los siguientes meses de iniciado el Plan de Arranque, se desarrollara
la implementacion o fortalecimiento de las 8 estrategias de manera progresiva.
v" El Plan de Accion debe ser elevado al gobierno local, la Red de Salud y la DIRESA para su gestién y
monitoreo.
v" El equipo implementador local lleva a cabo lo planificado, cuyas acciones especificas se describen en
los respectivos médulos.
Una vez iniciado y completado el proceso de implementacidn en los establecimientos de intervencion de
la Red Obstétrica y Neonatal de la region, los establecimientos de salud tienen el primer Plan de Trabajo
de Mejora Continua de la Calidad para mejorar la oferta de los servicios que brindan atencién de las
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Emergencias Obstétricas y Neonatales. Se recibira visitas de monitoreo por los menos de 3 a 4 veces
por afio, con una duracion de 1 a 2 dias, con un programa definido para cada visita, con el equipo Gestor
Regional y Facilitadores Regionales.

Conformacion del Equipo Gestor Local
El programa tiene tres niveles de gestion:

( Equipo Gestor Nacional )

\ Durante el Taller de Arranque, es
donde se determina y conforma
Equipo Gestor Regional ) los Equipos Implementadores
Institucionales /locales que tendran
\ a su cargo la implementacion de la
Red Obstétrica y Neonatal, en el
J nivel de la Red o microrred

—

institucionales / locales

\

[ Equipo Implementadores

Como se ha mencionado anteriormente, este es el momento de andlisis para la organizacién de los Equipos,
tomando en consideracion los ya existentes en el establecimiento y la Red de Salud; también, es posible
integrar a algunos responsables de los FONP. Se sugiere realizar los siguientes pasos:

4

v
v
v

\

Identificacion de los Equipos (tomar en cuenta los ya existentes)
Descripcién de funciones de los Equipos Implementadores
Propuesta de alternativas de organizacidn e implementacion

Determinacion de los integrantes de los Equipos Implementadores y los niveles de coordinacion
con el Equipo Gestor Regional. Se recomienda que estos equipos sean multidisciplinarios

En el nivel local estos Equipos conformados deben tener el reconocimiento resolutivo de la Red o
Microrred por el periodo de un afio

Determinacion de metodologias participativas e instrumentos para el trabajo de los Equipos
Implementadores (planes de mejora, guias de supervision, listas de chequeo, otros. Su aplicacién
puede tener una periodicidad flexible, segun la marcha de los procesos, las cuales pueden ser:
semanal, quincenal 0 mensual)

Los Equipos Implementadores Institucionales / Locales esta integrado por: Comite Local de Prevencion de
Mortalidad Materna y Perinatal, ademas por los representantes de los Equipos de Salud del establecimiento.
Los Equipos Implementadores del establecimiento para la implementacién de la Red Obstétrica y Neonatal
en el nivel local sugeridos son:

v
v
v
v
v

v

Equipo de respuesta a la emergencia

Equipo de supervisién interna

Equipo de analisis de la informacion

Equipo de auditoria y calidad

Equipo de generacion de competencias y capacidades
Equipo de SRCR

Los responsables de los Equipos deben darle dedicacion a las funciones y planes de trabajo aimplementarse
en los diferentes proceso del Modelo, cuyos resultados optimizaran el funcionamiento de la RON desde los
primeros niveles de atencién.

A continuacién, se describe las funciones a cumplir por los equipos:
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Tabla: Funciones de los Equipos Implementadores en los establecimientos de la Red

EQUIPOS

IMPLEMENTADORES

Obstétrica y Neonatal

Funciones que deberan cumplir

Material bibliografico
referencial /actividades

1. Respuestaala
Emergencia
(Integrantes:
Personal de Salud,
que cubren la
atencion de los
servicios materno
y neonatal en el
Establecimiento de
Salud)

* Asegurar y verificar que el personal de
salud profesional o técnico de enfermeria
asignado a los servicios de Emergencias,
sala de partos, hospitalizacion, SOP, otros.
Aseguren su permanencia en los turnos
dispuestos segun su nivel de atencion
(Para el caso de los FONB, con el Jefe de
personal, se asegura los turnos de retén)

* A'su vez, asegura que este Equipo
esta capacitado a nivel de destrezas,
conocimientos, habilidades en el manejo
de EMON. Para ello coordina con el equipo
de Fortalecimiento de competencias y
capacidades.

* Conformar o fortalecer el Equipo
en el 1" Taller de Arranque y
que la Red / Hospital / CS lo
reconozca formalmente

* Reunion con el hospital/CS para
identificar el personal a cargo
de la atencion en los servicios
materno neonatales y socializar
como se organiza la atencion
las 24 horas por semana x mes
y que la Red / Hospital / CS lo
reconozca formalmente

* Es probable identificar déficit de
personal - por lo que sera agenda
para el Equipo Técnico coordinar
con la GERESA/DIRESA/DISA
0 la municipalidad para contratar
personal y cubrir todos los turnos

* Canalizar las necesidades de
capacitacién a nivel de la red de
salud, el CDC regional u otros
talleres locales

* Definir las actividades del
personal, segun claves para
el manejo de Emergencias
Obstétricas en el primer nivel

2. Supervision Interna

(Integrantes: Por lo
general, el equipo

de Salud elige al
personal con cierto
reconocimiento y
liderazgo, integran
logistica, farmacia,
personal de los
servicios de obstetricia
y neonatologia

* Verificar el cumplimiento de los estandares
para el funcionamiento 6ptimo de la RON
(Situacion del equipamiento, vestuario,
mobiliario, medicamentos, insumos, para
la atencion de Emergencias Obstétricas
y Neonatales. Identifica la situacion de la
infraestructura de los servicios maternos y
neonatales. Coordina y busca soluciones,
informa y dialoga con los demas equipos
ylo con las autoridades locales para mejorar
la disponibilidad y operatividad de los
requerimientos indicados)

* Incluye mantener la disponibilidad del SRCR
(comunicacién y transporte)

* Incluye trabajar sobre la satisfaccion de usuario
interno/externo

* Incluye monitorear aspectos de promocién y
respeto a los derechos de las usuarias y sus
familias en el servicio

* Vigilar los estandares puede aplicarse de
manera diaria, quincenal, mensual. Esta en
contacto permanente con el equipo de gestion
del Hospital o red de salud para la resolucién
de problemas. Hace anotaciones para el MyE.

* Vigila la implementacién y USO de las CLAVES

+ Conformar o fortalecer el Equipo
en el 1% Taller de Arranque

+ La Red / Hospital / CS lo debe
reconocer formalmente.

+ Organizar un programa de
entrenamiento

* Organizar sesiones conjuntas
hasta que se logre su
institucionalizacion como
buenas practicas

* Fomentar reuniones de
problematizacion con el servicio
para promover el cambio

* Herramienta clave: Plan de
Recorrido, segun nivel de
capacidad resolutiva (FONB,
FONE, FONI)

(o)
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EQUIPOS Funciones que deberan
IMPLEMENTADORES cumplir

3. Calidad y Auditoria
(Integrantes: Es el
equipo de Auditoria del
Establecimiento de Salud
pero pueden incorporarse
otros profesionales
como médicos, obstetras
y enfermeras. Este
personal tiene reconocida
capacidad técnica,
solvencia moral y ética y
capacidad de trabajo en
equipo)

Se sugiere incluir

otros profesionales
porque la practica de

la auditoria del manejo
estandarizado de las
EMON no solo lo hara
en su Establecimiento
de Salud, sino en la Red
de su referencia, segun
corresponda FONE-
FONB-FONP

* El equipo reune ciertas caracteristicas de
liderazgo, confiabilidad, ética, compromiso

+ Conoce de la metodologia de auditoria y
puede hacer revisiones de las HC puede ser
en forma diaria, semanal, mensual.

* Hace un corte e informe semestral del ciclo
del manejo estandarizado de las Emergencias
Obstétricas y Neonatales en el servicio,
algunos temas son: manejo de partograma,
cesareas, manejo de las complicaciones
obstétricas y neonatales, puede auditarse los
casos de referencias recibidas y enviadas a
otros establecimientos de mayor capacidad
resolutiva, también debe hacer el ejercicio de
supervision externa a los FONB y FONP en el
caso de ser FONE

+ Establece e implementa los planes de
mejora continua de los ciclos de la auditoria
establecidos por los hallazgos

* Socializa al personal de salud, y a nivel
de la Red Obstétrica y Neonatal para
retroalimentacion

Material bibliografico referencial /
actividades sugeridas

Conformar o fortalecer el Equipo
en el 1% Taller de Arranque y
que la Red / Hospital / CS lo
reconozca formalmente

+ Organizar un programa de
entrenamiento

+ Organizar sesiones conjuntas
hasta que se logre su
institucionalizacion como
buenas préacticas

+ Establecer los instrumentos de
auditoria, validarlos y que el
servicio los conozca y acepte

* Fomentar reuniones de
problematizacion con el
servicio para promover el
cambio

* Herramienta Clave: Modulo
de Auditoria del Manejo
Estandarizado de las EMON
y Supervisién capacitante del
Médulo de MyE

4. Analisis de la Informacion

(Integrantes: Responsable
del SIP 2000, SIS, personal
de los servicios materno

neonatal, responsable de
la oficina de estadistica e
informatica, responsable de
epidemiologia)

* El equipo debe asegurar la calidad de la
informacion en los registros de las EMON,
segun CIE 10

* Hace seguimiento de la calidad de la HC.

* Analiza la informacion de la salud materna y
neonatal en el establecimiento, lo publica y
socializa en el servicio

+ Conoce, maneja y analiza los estandares
de Calidad del FON y de los Indicadores de
Proceso de ONU

+ Coordina, si encuentra dificultades con
el personal encargado del llenado de la
informacion ejemplo: inconsistencias,
no coherencia con CIE 10, diagnosticos,
tratamientos, orden de los registros, calidad de
los registros, y actualizacién de los registros

* Analiza y vigila al calidad del llenado de
la Fichas de la vigilancia de la mortalidad
materna

+ Conformar o fortalecer el Equipo
en el 1 Taller de Arranque y
que la Red / Hospital / CS lo
reconozca formalmente

+ Organizar un programa de
entrenamiento

+ Organizar sesiones conjuntas
hasta que se logre su
institucionalizacion como buenas
practicas

+ Fomentar reuniones de
problematizacién con el servicio
para promover el cambio

* Registrar los procesos

* Evaluar periddica de los
estandares de calidad del FON
y de los Indicadores de Proceso
ONU

* Herramienta Clave: Mddulo de
Indicadores

5. Fortalecimiento
de desarrollo de
Competencias y
Capacidades
(Designar un responsable
para fortalecer el area de
capacitacion en el tema)

* Determina las brechas del personal de salud
en la capacitacién del manejo estandarizado
EMON

* Coordina con el CDC regional a fin de lograr
las pasantias en servicio para el personal de
la red

+ Coordina con los tutores y facilitadores para
promover talleres de capacitacion en los
temas materno neonatal y otros relacionados
al fortalecimiento de capacidades para la
RON de su &mbito

+ Conformar o fortalecer el Equipo
en el 1 Taller de Arranque y
que la Red / Hospital /CS lo
reconozca formalmente

* Norma Técnica del MINSA
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+ Coordina con el equipo Gestor Regional y el
equipo de Auditoria de la red para desarrollar
el proceso de supervision capacitante a nivel
de la Red Obstétrica y Neonatal de su ambito
de referencia (FONE - FONB - FONP)

Herramientas clave: Supervisién
capacitante del Médulo de MyE
Organizar el programa de
capacitacion de su red / en
EMON

6. SRCR
(Integrantes:
Coordinador del SRCR
delaredy del EE.SS
se incorpora el jefe de
transporte, el conductor
(es) de la ambulancia.
Es posible incluir a
personal de los FONB
0 FONP para apoyar
las coordinaciones para
la comunidad para las
referencias)
Incorporar a personas
de la comunidad que
tienen a cargo la casa
de espera
Designara un
responsable directo de
las EMON

* Implementa todas las etapas del SRCR

* Implementa el Sofware del SRCR

* Hace seguimiento de las Referencias y
Contrarreferencias

* Analiza la informacion y la publica

* Publica los mapas de flujos: a) Red de
comunicacién y transporte b) Red de apoyo
al diagnostico, c) EE.SS, segun niveles de
capacidad resolutiva

+ Trabaja con la comunidad para organizar el
SRCR comunitario

+ Solicita el apoyo de las autoridades locales
para tener disponibilidad de transporte y
combustible

* Implementa las buenas préacticas en el
SRCR: hacer seguimiento de la calidad de
las referencias, segiin manejo estandarizado,
personal mas calificado a cargo de las
referencias

+ Coordina con el equipo de supervisién interna
para el mantenimiento de los medios de
comunicacion y transporte

* Apoya la gestion de la casa de espera

+ Conformar o fortalecer el equipo
en el 1 Taller de Arranque y
que la Red / Hospital / CS lo
reconozca formalmente

+ Norma Técnica del MINSA -
SRCR

* Experiencias exitosas del SRCR
en programas de salud materna y
neonatal

+ Organizar un programa de
entrenamiento

* Reuniones con los ACS para
organizar el plan de transporte
desde las comunidades.

* Reuniones con las autoridades
locales y la comunidad para la
implementacion y sostenibilidad
de la casa materna

+ Organizar sesiones conjuntas
hasta que se logre su
institucionalizacién como buenas
practicas

+ Fomentar reuniones de
problematizacion con el servicio
para promover el cambio

* Herramienta Clave: Modulo del
SRCR

Sistematizacion FEMME. Elaboracion propia CARE Perti / ESNSSR MINSA

4. ESTRUCTURA SUGERIDA PARA LA IMPLEMENTACION DE LAS 8 ESTRATEGIAS

VALIDADAS

Luego de desarrollado el Taller de Arranque (o primer taller regional), y repetir el proceso en cada red de salud,
hasta organizar la Red Regional Obstétrica y Neonatal, el equipo local de salud ha logrado elaborar su plan de
de Mejora Continua de la Calidad para mantener estandares del FON, que define responsables.

La Region de Salud / Red de Salud / Hospital u establecimiento, al tener las herramientas del presente Modelo de
Intervencidn, no requiere disponer necesariamente de proyectos de envergadura para iniciar su implementacion.
Puede optar por los siguientes procesos:

v" La regién elabora una propuesta regional para la implementacion del Modelo de Intervencién con
fuentes publicos o busca el apoyo de otros donantes

v" La Red de salud elabora una propuesta del Modelo de Intervencion, y puede canalizar para obtener
recursos a través del a) Gobierno Regional b) Gobierno Local ¢) otras fuentes como canon, donaciones,
cooperantes, la iglesia, etc

v" El establecimiento de salud puede desarrollar las estrategias aqui planteadas y hacer uso, ademas,
de los recursos arriba descritos, de los reembolsos del SIS, PARSalud, PpR y otros que le permitan
implementar mejoras a nivel local y usar y adaptar las herramientas aqui desarrolladas

RESULTADOS:

Incremento de la disponibilidad
Incremento de la Calidad
Incremento del uso de los servicios
Disminucion de la letalidad materna
Disminucion de la letalidad neonatal

La region de salud, red
de salud, hospital puede
decidir por donde empezar
la implementacion de las
estrategias/mddulos del Modelo

El Modelo esta estructurado
para implementarlo de manera
integral o por cada estrategia/

modulo

-

D
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Estrategia Razones de su implementacion

Manejo Estandarizado « En los Ultimos afios, el MINSA ha desarrollado la implementacion del manejo

(Ver Médulo 1) estandarizado de las EMON: Las Guias Técnicas: Guias de Practica Clinica
parala atencidn de emergencias obstétricas, segun nivel de capacidad resolutiva
(R.M. N° 695-2006/MINSA) y la Guia de Practica Clinica para la Atencién del
Recién Nacido. (R.M. N° 1041-2006/MINSA)

+ Se cuenta con modelos de programas de implementacion sea regional o a nivel
de lared de salud

* Este proceso de implementacién se ha desarrollado no solo por el MINSA, ha
tenido también la cooperacion de las agencias de cooperacion internacional y
otros fondos privados

* En las regiones, se ha identificado potenciales tutores regionales

* Personal de salud capacitado y calificado para cumplir asistencia técnica a nivel
del manejo estandarizado de las EMON, segun nivel de capacidad resolutiva.

* Existe la necesidad de hacer una evaluacién del manejo estandarizado de las
EMON en las regiones de salud, en vista de la importante inversion desarrollada
en su implementacion

* Se tiene disponible, ademas del programa de capacitacion regional y local, los
costos estimados por cada taller

N

(=]

CDC Emergencias *Promover la calificacion de un CDC regional es necesario para el fortalecimiento =
Obstétricas y Neonatales de las competencias del personal de salud de la region en el manejo g
(Ver Mddulo 2) estandarizado de las EMON é,

* Mejora el desempefio en los servicios de salud desde el nivel local, porque se
tiene el apoyo de los tutores para hacer visitas de capacitacion supervisante a
los establecimientos de salud

* En regiones donde se ha desarrollado los CDC existe una importante mejora
en la calidad de atencién, de las referencias de las EMON, y de las relaciones
del personal de salud de las redes con el personal del hospital de mayor
capacidad resolutiva de la regién

* EI CDC que asume su liderazgo y compromiso en la region de liderar las
estrategias de reduccion de la mortalidad materna y neonatal logra resultados
valiosos a nivel de la gestion del servicio, respeta los derechos humanos y
promueve en conjunto las buenas practicas de interculturalidad

+ Se tienen estimados los costos de implementacion y los costos de la

capacitacion
Auditoria del Manejo * Desarrollar el manejo estandarizado de las EMON en todos los niveles de la
estandarizado de las EMON RON sera una tarea de los equipos de calidad
(Veer Modulo 3) * Esta practica es mandato del Sector, como practica de mejora de la calidad,

desarrollar auditoria de la Calidad de las atenciones maternas y neonatales, y
ademas de la recomendaciones contenidas en el Informe Defensorial N° 138 de
la Defensoria del Pueblo. (..."mejorar el uso de las guias de salud reproductiva
por parte del personal de salud en los establecimientos del MINSA”)

* Laestructurade las herramientas esta disefiada para ser usada por supervisores
externos, tutores del CDC en las supervisiones, el equipo de calidad y el
personal de salud que atiende EMON en el establecimiento
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Estandares de calidad
del FON e Indicadores de
Proceso ONU y registros
estandarizados

(Ver Modulo 4)

+ Este proceso es clave si se quiere hacer mediciones de los progresos  del
establecimiento, luego de que desarrolla estrategias que ayudan a mejorar
la calidad de atencidn en el establecimiento

* El equipo de salud de anélisis de la informacion puede usar los estandares
de calidad del FON, los Indicadores de Proceso de ONU y ademas de
mejorar el uso de los registros de las EMON

* Se tienen disponibles los registros estandarizados y validados para su
revision e implementacion en las regiones que decidan mejorar la calidad
de la informacion a nivel la RON

* El equipo de salud debe mantener la calidad de la informacion analizar,
socializarlo y publicarlos

Sistema de referencia y
contrarreferencia de las
EMON

(Ver Médulo 5)

+ Este indicador organiza la respuesta de la oferta de los servicios para la
demanda de la atencién de las EMON, a nivel de la RON

* Requiere movilizar la participacion de los actores locales y regionales en
la promocién de politicas publicas para fortalecer su implementacién y
funcionamiento, sobre todo, en zonas de extrema pobreza

* Requiere haber definido la categorizacion de los servicios y los
establecimientos de mayor capacidad resolutiva

* El sistema de comunicacién de comunicacion y transporte debe estar bien
organizado entre los centros de capacidad resolutiva de la region

* Debe incluir la coordinacién con las comunidades del ambito de referencia
de la red, hospital o regién

Eventos adversos

y prevencion de las
infecciones en los servicios
con FON

(Ver Médulo 6)

* Implementar acciones que mejoran la calidad de la atencion de la madre y
los recién nacidos, que minimice los efectos adversos y la prevencion de
infecciones son tarea a emprender en los servicios con los servicios que
brindan atencién de EMON

* El comité del establecimiento debe aplicar las medidas de bioseguridad en
la atencién de los servicios

Atencién materna y neonatal
con equidad de género,
Interculturalidad en el marco
de los Derechos Humanos
en Salud

(Ver Modulo 7)

* Es importante, luego de haber ido progresivamente implementando las
estrategias arriba descritas, promover en el personal de salud una mejor
comprension de los Derechos Humanos en salud, género e interculturalidad
en los servicios de salud, sobre todo, con los servicios ubicados en las zonas
rurales, pobres sean en la sierra 0 en la selva

+ Se debe promover la implementacion de buenas practicas que promueve el
respeto y el derecho de las usuarias

* Implementar el parto vertical, con acompafante, brindar alimentos alientes,
respetar las costumbres familiares, etc

* Promover las casas maternas en zonas estrategias donde hay alta ruralidad,
dispersion, dificil geografia

+ ldentificas las buenas practicas relacionadas con la atencién del neonato y
sistematizar para mayor difusién

* Trabajar el derecho a la salud de la madre y el recién nacido entre los
trabajadores de salud, las autoridades y a comunidad
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Implementacién, monitoreo
y evaluacion del Modelo de
Intervencion

(Ver Médulo 8)

La implementacion de las Redes Obstétricas y Neonatales requiere definir
mejor los procesos de organizacion; toma de decisiones en el equipo de
salud sobre qué establecimientos trabajan la capacidad resolutiva, segun la
norma FON; organizar talleres de implementacién y un programa de trabajo
en las redes salud

El Equipo Gestor Regional es el que debe liderar este proceso

Este proceso va requerir atender y resolver problemas centrales como
recursos humanos 24 horas, infraestructura, equipamiento, insumos, SRCR,
medicamentos, incidencia con las autoridades regionales/locales para
atender la demanda del Plan de Implementacion de la RON

El programa del monitoreo debe estar establecido con programa definido y
presupuesto, que logre visitar a las establecimientos sedes de la RON por lo
menos 3 a 4 veces en el afio

Aqui el ciclo termina logrando desarrollar evaluaciones y mediciones de los
indicadores sanitarios de la red, u region de salud. Es necesario evaluar si
se han mejorado la disponibilidad de los servicios que atienden EMON en
las zonas rurales, mejoradas o incrementadas el uso de los servicios por
parte de las mujeres y los RON que sufrieron complicaciones. Sobre todo,
también, se puede conocer si los servicios intervenidos han logrado mejorar
la calidad de atencion. (Ver en el DVD Multimedia plan de LB e instrumentos
y luego evaluacion intermedia y final)

Fuente: Sistematizacion proyecto FEMME 2009

~ L]

La propuesta del Modelo de Intervencion esta disefiada para iniciar la
implementacion desde estrategias que se encuentran mas desarrolladas en
los servicios e ir progresivamente implementando los demas.

Pero es significativo que en la regién/red/hospital no se puede dejar de iniciar
todo el proceso de la implementacion de la RON con las 8 estrategias, o las
que se hayan incluido producto de las adaptaciones que se realicen en las

Redes y Regiones del pais.
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MOMENTO 3: DESARROLLO DEL MONITOREO DEL MODELO DE
INTERVENCION. INSTRUMENTOS Y METODOLOGIA

— e e e eee

ACTIVIDADES

1. Plan del Monitoreo y Evaluacion del Modelo de
Intervencion para mejorar la Disponibilidad, Calidad y Uso
de las EMON

2. Fases sugeridas para el desarrollo del Monitoreo del
Modelo de Intervencion en la RON

OBJETIVO

Desarrollar el modelo de
monitoreo y evaluacién
de las estrategias del
Modelo de Intervencion
enla RON

3. Seguimiento y evaluacion de las 8 estrategias validadas
en la RON. Aplicacién de instrumentos

4. Supervision Capacitante para el Monitoreo de las EMON
en la Red Obstétrica y Neonatal por niveles de atencién

| S

DOCUMENTOS TECNICOS

+  Directiva Sanitaria de Evaluacién de las Funciones Obstétricas y Neonatales en los
establecimientos de salud. R.M. N° 1001-2005/MINSA

+  Documento Técnico Estandares e Indicadores de Calidad en la Atencién Materna
y Perinatal en los establecimientos de salud que cumplen Funciones Obstétricas y
Neonatales. R.M. N° 142-2007/MINSA

«  Guias de practica clinica para la atencion de las Emergencias Obstétricas segun nivel de
capacidad resolutiva. R.M. N° 695-2006/MINSA

«  Guias de préctica clinica para la atencién del Recién Nacido. R.M. N° 1041-2006/MINSA

* Norma Técnica de Auditoria de la Calidad del MINSA. R.M. N° 474-2005/MINSA

+  Norma Técnica del Sistema de Referencia y Contrarreferencia. R.M. N° 866-2007/MINSA

* Documentos Técnicos de Promocion de la Salud

«  Documentos incluidos en las referencias bibliograficas

*  PPE Salud Materno Neonatal MINSA/MEF

+  Otras Normas vinculantes (ver DVD Multimedia del Modelo de Intervencion)
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1. PLAN DEL MONITOREOQ Y EVALUACION DEL MODELO DE INTERVENCION PARA

MEJORAR LA DISPONIBILIDAD, CALIDAD Y USO DE LAS EMON

PLAN DE MONITOREOQ Y EVALUACION DEL MODELO DE INTERVENCION

1.1 Objetivos generales

v~ Desarrollar el monitoreo y evaluacién para medir el progreso de la oferta, Disponibilidad, Uso y Calidad
de atencidn de los servicios que brindan atencién de las EMON.

v Evaluar el progreso de los estandares de Calidad del FON y de los Indicadores de Proceso ONU,
propuestos, en los establecimientos de la Red Obstétrica y Neonatal de cada Region.

v" Realizar una evaluacion rapida de diagndstica la percepcion de la comunidad y los servicios de salud.

1.2 Objetivos especificos

v Realizar el monitoreo y evaluacion para el cumplimiento del 80% 6 mas de las Funciones Obstétricas y
Neonatales, segun niveles en los establecimientos de la Red Obstétrica y Neonatal de cada Region.

v Realizar el MyE del cumplimiento del 80% o més de los Estandares e Indicadores de calidad de las
Funciones Obstétricas y Neonatales, segun niveles en los establecimientos de la Red Obstétrica y
Neonatal de cada Region.

v~ Realizar el monitoreo y evaluacion de los Indicadores de Proceso propuestos en los establecimientos de
la Red Obstétrica y Neonatal de cada Region:

Disponibilidad y capacitacién de los recursos humanos de los servicios materno y neonatales de las
redes participantes

Calidad de los registros estandarizados y fuentes de informacién de la atencion materna y neonatal
en las redes participantes

Sistema de referencia y contrarreferencia de las Emergencias Obstétricas y Neonatales a nivel de la
organizacion de flujos, procesos, medios de comunicacion y transporte en las redes participantes

Evaluacion del control de eventos adversos y control de prevencién de infecciones en los servicios de
la RON

Educacion y comunicacion relacionadas con la salud materna y del recién nacido con el publico
objetivo en las redes participantes.
Implementacién del enfoque de derechos, género e interculturalidad en los servicios participantes

Acciones que promueven las autoridades en el nivel local con relacién a la salud materna y neonatal

1.3 Metodologia

Se desarrollaran un conjunto de etapas previas para la organizacion y gestion del plan de monitoreo
y evaluacion. Se elaborara un Plan con actividades claves, cronogramas y responsables para las
Organizaciones de la Red Obstétrica y Neonatal.

El ciclo del MyE se realizara durante todo el proceso de la implementacién del Modelo de Intervencién.

El ciclo del MyE propuesto consta de 4 etapas, donde se describe el proceso y metodologia a desarrollar para
lograr alcanzar los estandares y organizar una red de servicios con competencias para brindar atencion de
calidad en Emergencias Obstétricas y Neonatales, segun niveles de capacidad resolutiva.

La metodologia incluye actividades como:
v" Talleres o reuniones técnicas
v Visitas de supervision capacitante
v Asistencia técnica en servicio
v" Supervisiones cruzadas - intercambio
v~ Organizacion y adecuacion de los servicios
v" Implementacién de procesos de mejora
v Incidencia con las autoridades locales - regionales
v Otros
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El Monitoreo y Evaluacion sera un proceso que permitira analizar la capacidad estructural, el desempefio,
los resultados, estimar el impacto y la contribucion del Proyecto sobre la reduccién de la mortalidad materna
y neonatal en los establecimientos intervenidos en cada Regién. También, podra evaluar algunos criterios de
sostenibilidad y replicabilidad de las estrategias exitosas y validadas, su potencial institucionalizacién en los
establecimientos de la regién y con el Ministerio de Salud.

El monitoreo y evaluacién de las actividades relacionadas a las Funciones Obstétricas y Neonatales debe
ser una actividad continua y conocida por todo el personal del establecimiento de salud. Debe, a su vez,
estar articulada a las actividades propias del Sistema de Inteligencia Sanitaria que debe desarrollarse a favor
de la vigilancia de la mortalidad materna y neonatal.

Estandares de Calidad de las Funciones Obstétricas y Neonatales

El Ministerio de Salud ha generado una propuesta de indicadores para el monitoreo y evaluacién de la salud
materna y neonatal, los mismos que se encuentran en el documento “Estandares e Indicadores de Calidad
en la Atencion Materna y Perinatal”.

Los Indicadores de Proceso - ONU y los Estandares de Calidad de las Funciones Obstétricas y Neonatales
(MINSA), han sido incluidos desde la Linea de Base del proyecto, por lo que se ha incluido realizar el
monitoreo y evaluacion de las mismas durante el periodo de la intervencion, para evaluar los progresos
alcanzados.

Indicadores de Impacto:

La mejor manera de medir el éxito de un programa de salud es midiendo su impacto. En el campo de la
mortalidad materna, los indicadores de “impacto” incluyen tasas y razén de mortalidad materna. Mientras
que este enfoque puede parecer claro, no lo es, por una variedad de razones técnicas, es extremadamente
dificil utilizar medidas de impacto para monitorear progreso en la reduccién de muertes maternas. Esto es
virtualmente imposible en proyectos individuales o programas a escala provincial.

El plan de MyE del proyecto esta estableciendo monitorear el Nimero Absoluto de la Mortalidad Materna y la
Tasade laMortalidad Neonatal, como indicadores trazadores en los &mbitos de intervencidn. Durante el periodo
de la intervencion (2010-2012), permitira determinar las tendencias de los indicadores mencionados.
Indicadores de Proceso - ONU:
De lo anteriormente sefialado, un enfoque alternativo es utilizar Indicadores de Proceso y resultado. Estos
estan disefiados para medir cambios en los pasos que llevan al resultado deseado. En general, procesos se
refiere a un programa de actividades y resultado. Estos nos permiten saber si lo que venimos haciendo esta
logrando los resultados que esperamos y se pueden hacer cambios durante el proceso.

1.4 Organizacion de la Visita del Monitoreo y Supervision
v" Comunicar al gerente de la Red de Salud del (FONB - FONE - FONI)
v~ Convocar a las autoridades locales
v~ Organizar el plan de trabajo a desarrollarse
v~ Definir los equipos que viajaran y la logistica necesaria

v~ Presentacién del plan de trabajo a seguir (objetivos, finalidad, acciones a desarrollarse, convocatoria del
personal)

1.5 Periodo y Frecuencia
La visita de monitoreo y supervision se realizara cada tres meses por afio (minimo aceptable para alcanzar
los resultados de la implementacién de la Red Obstétrica y Neonatal).

La visita tiene una duracion de aproximadamente de dos a tres dias, cuyo programa a cumplirse es establecido
con anterioridad con el personal de salud del establecimiento.

1.6 Participantes Encargados del Monitoreo y Supervision
El Equipo a cargo del monitoreo y supervision es determinado y coordinado con anterioridad a nivel del
equipo central y la regién de salud.
El Modelo de Intervencion tiene tres niveles de gestion:

El Ministerio de Salud —a través de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, definira
un equipo técnico, quienes revisan y validan los instrumentos de monitoreo y supervision de las 8 estrategias
que se implementaran en cada region.
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En el nivel regional, el Equipo Gestor Regional, asume el liderazgo de este proceso. En los principales
hospitales regionales, se identificara y conformara un Equipo de Facilitadores Regionales, (médicos gineco
obstétras, pediatras/neonatologos, obstetrices/tras enfermeras), quienes habran desarrollado habilidades y
competencias para cumplir el proceso de acompafiamiento técnico-clinico y de gestion en los centros que
conforman la RON de la region.

Anivel de las redes y microrredes, a través del proceso de implementacién de la Red Obstétrica y Neonatal,
se conformaré el Equipo Local Implementador encargado de la implementacion de las estrategias validadas y
de procesos de mejora, quienes seran capacitados en habilidades de seguimiento y monitoreo y supervisién
para acompafar este proceso. Los roles a cumplirse por los equipos y los centros de la intervencidn segun
niveles de capacidad resolutiva estan definidos en el Plan de Implementacion de la Red Obstétrica y Neonatal,
descritos anteriormente.

~ L \

Se debe practicar la retroalimentacion de los hallazgos en todos los
procesos del monitoreo de la RON, que permita conocer los procesos
que requieren ser mejorados en los servicios de salud.

Las actividades del MyE seran coordinadas con el Comité
Regional de Prevencidn de la Mortalidad Materna y Perinatal, el
Comité Técnico y el Comité Consultivo de la ESRSSR

\

1.7 Instrumentos requeridos para el MyE del Modelo de Intervenciéon
v~ Los instrumentos considerados base son el Marco Légico del Proyecto y los POA anuales
v~ Los instrumentos de proceso son la jerarquia de Objetivos y Matriz de Indicadores

v~ También, se describe la relacion sugerida de registros estandarizados en Emergencias Obstétricas y
Neonatales en los establecimientos intervenidos. (para hacer el monitoreo al personal de salud que hace
el registro de las atenciones de las EMON, segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades - CIE
10)

v" Se usara la base de datos del sistema de salud como el SIS, SIP 200 y el SRCR, que el proyecto
fortalecera en la intervencidn

v~ Instrumentos de la implementacién de los procesos del proyecto que se adjuntan en anexos de los
Médulos del Modelo

v~ Instrumentos de la supervision capacitante para evaluar competencias y desempefio del personal de
salud en el manejo estandarizado de las EMON (ver Anexos 7A'y 7B)

Momento 3
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1.8

JERARQUIA ’
DE INDICADORES |  DEFINICION DEL

OBJETIVOS INDICADOR

IMPACTO RURAL MAS POBRE DE LA REGION ANCASH DURANTE EL PERIODO 2007 - 2010.
NUmero de | Definicion: Es el Formulario Region:|Reducir en
Muertes numero de defunciones | para el calculo |20 MM [50% las
maternas de mujeres debido a de indicadores MM con

complicaciones durante | del &rea prioridad
el embarazo, partoy | aplicado en enla
puerperio. la LB zona de
Unidad de Medida: Conchucos
Unidad
Tasa de Definicion: El nimero | Formulario Region:|Reducir en
Mortalidad de defunciones de para el célculo |19.1% (5%
nifios menores de 28 | de indicadores
Neonatal dias en un determinado | del 4rea
afio por 1,000 nacidos | aplicado en
vivos en ese afio. laLB
Unidad de Medida:
Porcentaje

Recojo de la informacion

Previa la capacitacion del personal de salud encargada de desarrollar el MyE, se recolectara la data para
el analisis de la informacion y la construccion de Indicadores de Proceso y resultados. Se debe disefiar
herramientas para recoger la informacion de los servicios.

Las fuentes principales son la base de datos del sistema de salud identificados.

Se elaborara una base de datos de los indicadores con el uso de la herramienta EXCEL, para la construccién
de tablas, tendencias y reportes de los indicadores materno y neonatal del establecimiento/ Red/ Hospital/
Regién.

Los reportes pueden ser elaborados de periodos: trimestral, semestral y anual, los cuales seran analizadas
y socializados con los equipos de gestion, técnicos y a nivel de los establecimientos de salud para la toma
de decisiones.

Matriz del Plan de Monitoreo y Evaluacion del Modelo de Intervencion

El plan de MyE desarrolla una estructura detallada que ademas de basarse en el Marco Légico del Modelo
de Intervencién debe haber definido, metas e indicadores que deben ser medidos en los establecimientos
intervenidos.

Una herramienta que facilita al que desarrolla el monitoreo y evaluacion es la Matriz de Monitoreo que
contiene la informacion necesaria del proyecto que implementa el Modelo de Intervencién.

Las estrategias contenidas del Modelo de Intervencion también estan consignadas a nivel de logros y
resultados sean estos medidos como proceso, estructura y resultado.

El equipo que desarrolla el monitoreo en los servicios de salud, no solo debe de conocer que sucede en los
servicios y el progreso o dificultades de estos para lograr las metas, sino también de visitar la comunidad
y hablar con las familias, las mujeres para conocer el grado de conocimiento de las mejoras que se vienen
implementando. El equipo encargado en cada visita debe brindar retroalimentacién al equipo local para
implementar mejoras en el proceso.

Aqui, presentamos un modelo de matriz para el MyE.

EJEMPLO DE MATRIZ DE INDICADORES DE IMPACTO:

LiNEA PROGRA
DE BASE| MADO |ANO1 [ ANO2 |ANO 3

INSTRUMENTO
DE
MEDICION

REDUCIR LA MORTALIDAD MATERNO - NEONATAL CON PRIORIDAD EN LA ZONA

(30)
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JERARQUIA ’
DE INDICADORES | DEFINICION DEL
OBJETIVOS INDICADOR

LINEA PROGRA
DEBASE| MADO |aANO1 | ANO2 |ANO3

INSTRUMENTO
MEDICION

RESULTADO POR
COMPONENTES

TECNICO

GESTION

COMUNICACION
Y EDUCACION

DERECHOS E
INTERCULTURALIDAD

Fuente: referencia del Plan de MyE del Proyecto de Emergencias Obstétricas y Neonatales Ancash. CARE. Antamina. 2007-2010

2. FASES SUGERIDAS PARA EL DESARROLLO DEL MONITOREO DEL MODELO DE
INTERVENCION EN LARON

Un programa de reduccion de mortalidad materna neonatal necesita evaluar la disponibilidad, utilizacion, y
calidad de los servicios Obstétricos y Neonatales de Emergencia.

Existe consenso internacional para hacer mas seguros el embarazo y el parto, que incluye el asegurar que las
mujeres con complicaciones obstétricas reciban oportunamente la atencion médica necesaria. Los cuidados de
emergencia son necesarios para manejar las complicaciones obstétricas directas que afectan al menos el 15% de
las mujeres durante el embarazo, a la hora del parto, o en el puerperio®. Por consiguiente, mas gobiernos estan
integrando la atencion obstétrica de emergencia en el centro de los programas de salud materna, y reconocen la
importancia de evitar la muerte y discapacidad entre las mujeres.

FASES DEL MONITOREO ACTIVIDADES
DE LA RON SUGERIDAS MONITOREO

Plan de Arranque Descrito mas arriba, con este proceso, se inicia | En cada reunion de monitoreo,
el Plan de Implementacion de la Red Obstétrica |informar al G. Regional y en nivel
y Neonatal local con el Municipio

FASE 1 Segun las coordinaciones descritas, se Organizar el plan a desarrollar,
desarrolla el monitoreo FASE 1 para evaluar el | segun supervision capacitante con la o
avance del Plan de MCC (ver Anexo 5) DIRESAy el CDC —

FASE 2 Programarla entre dos a tres meses del anterior. | Organizar el plan a desarrollar, E
Aqui es probable que se desarrollen temas de segun supervision capacitante con la £
capacitacién para la implementacién de las DIRESAy el CDCy el EE.SS. a ser E°
estrategias previamente coordinadas visitado

FASE 3 Continuar con la implementacion de las Idem

estrategias, monitoreo de indicadores, desarrollo
de MCC, y evaluar el plan de accion en cada
Fase

FASE 4 Es probable que sea la Ultima visita del Aplicar metodologia
afio, y/o se parte del desarrollo un proyecto

de implementacion. Es también la fase de
transferencia y consolidacion del Modelo de
Intervencion. (Fases 1 - 4: puede durar 21 meses
como fue sugerido)

24 Lainvestigacion ha demostrado que alin en los paises desarrollados, cerca del 15% de las mujeres embarazadas pueden tener complicaciones.
Guia para Monitorear la Disponibilidad y Uso de los Cuidados Obtétricos. UNICEF, OMS, FNUAP. 1997. para mayor informacion
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3. SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LAS 8 ESTRATEGIAS VALIDADAS EN LA RON.
APLICACION DE LOS INSTRUMENTOS

Cada Modulo tiene un momento en su implementacion propiamente dicha, la fase de Control, Monitoreo y
Evaluacion. Es ahi donde encontrara el Equipo encargado de desarrollar el MyE del Modelo de Intervencién,
instrumentos sugeridos para las supervisiones.

El Equipo Gestor Regional/ Equipo Implementador Local puede revisar y validar las herramientas sugeridas para
SU Uso en las supervisiones.

4. SUPERVISION CAPACITANTE PARA EL MONITOREO DE LAS EMON EN LA
RED OBSTETRICAY NEONATAL POR NIVELES DE ATENCION (VER ANEXO VI,
INSTRUMENTOS PARA LA SUPERVISION CAPACITANTE DE LARON) ———

La visita de la supervisién capacitante a los establecimientos de salud pueden estar a cargo del CDC Regional.
Previa la capacitacion del personal de salud que tendra a su cargo la aplicacion de los instrumentos validados
para evaluar el desempefio y competencias en el manejo estandarizado de las EMON, segun niveles de atencidn.
Este proceso estara a cargo de los “FACILITADORES REGIONALES".

Puede ser desarrollado por el equipo del FONI regional (si lo hubiera) al FONE; del FONE, hacia los FONB y
estos hacia los FONP, previa capacitacion en el uso de estas herramientas. Se sugiere al FONI regional 6 al
FONE de mayor capacidad resolutiva liderar este proceso a nivel de los servicios de salud, y convocar a los
“Facilitadores Regionales” identificados en el taller de capacitacion de las Guias Clinicas.

Mayor informacién e instrumentos también puede encontrar en el Médulo 2.

Pasos sugeridos para implementar la supervision capacitante en la RON

1. Planeando la visita de Supervisién
capacitante a los EE.SS. de la RON

l

2. Eleccion de los “Facilitadores
Regionales” y capacitarlos y logistica

l

3. Visita al establecimiento con
programa definido ( 3 a 4 veces al

afho)

4. Asistencia Técnica: Aplicacion de
instrumentos, retroalimentacion con
uso de materiales didacticos varios

l

5. Socializar avances, resultados de
la visita, establecer compromisos y
establecer la proxima fecha
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MOMENTO 4: EVALUACION INTERMEDIAY FINAL DEL MODELO
DE INTERVENCION: PLAN DE EVALUACION Y USO DE
HERRAMIENTAS

— eeeeee

ACTIVIDADES

1. Propuesta para la Evaluacion del Modelo de Intervencion.
Herramientas sugeridas

OBJETIVO

Establecer un plan de
evaluacion (intermedia
y/lo final) del Modelo de

Intervencién

e e oot

DOCUMENTOS TECNICOS

* Directiva Sanitaria de Evaluacion de las Funciones Obstétricas y Neonatales en los
establecimientos de salud. R.M. N° 1001-2005/MINSA
e Documento Técnico Estandares e Indicadores de Calidad en la Atencion Materna

y Perinatal en los establecimientos de salud que cumplen Funciones Obstétricas y
Neonatales. R.M. N° 142-2007/MINSA

e Guias de préactica clinica para la atencion de las Emergencias Obstétricas segun nivel de
capacidad resolutiva. R.M. N° 695-2006/MINSA

*  (Guias de practica clinica para la atencion del Recién Nacido. R.M. N° 1041-2006/MINSA

*  Norma Técnica de Auditoria de la Calidad del MINSA. R.M. N° 474-2005/MINSA

*  Norma Técnica del Sistema de Referencia y Contrarreferencia. R.M. N° 866-2007/MINSA

*  Documentos Técnicos de Promocion de la Salud

*  Documentos incluidos en las referencias bibliograficas

*  PPE Salud Materno Neonatal MINSA/MEF

*  Otras Normas vinculantes (ver DVD Multimedia del Modelo de Intervencion)
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1. PROPUESTA PARA LA EVALUACION DEL MODELO DE INTERVENCION.
HERRAMIENTAS SUGERIDAS

El Equipo Gestor Regional o la Red de Salud que requiere saber cual es la situacion actual después de haber
implementado programas de mejora para disminuir la Mortalidad Materna y Neonatal, puede recurrir a planes
de evaluacién de la intervencion. Estas pueden ser:

Para trabajar los procesos de evaluacion, se inicia con la primera que se denomina Linea de Base. Esta como la
Evaluacion (intermedia o final) del Modelo de la Intervencidn, se sugiere sea realizada por un equipo o institucion
externa.

Evaluacion Intermedia:

El equipo de salud regional puede hacer un corte a medio ciclo de la intervencion de la implementacién del
Modelo. Tomando como referencia los instrumentos descritos en el momento anterior, se puede generar una
evaluacion intermedia para conocer los avances de los procesos, el impacto o resultados alcanzados en la
mejora de la Disponibilidad, Calidad y Uso de los servicios de salud que brindan FON, sobre todo en las zonas de
mayor pobreza, y areas priorizadas. Los hallazgos pueden permitir hacer ajustes de las estrategias disefiadas.

Evaluacion Final:

El Modelo de Intervencion es conveniente que incorpore en su disefio, la fase de evaluacién y determine los
fondos para su desarrollo y ejecucion.

Este es un ciclo importante porque permitira establecer los alcances de la intervencién a nivel de las mejoras
de los establecimientos, la gestion de los mismos, la calidad de los servicios, y el avance en la incorporacion de
practicas de interculturalidad en salud y la promocién de los derechos y la participacion ciudadana desde el nivel
local.

Una vez que se concluya con los hallazgos de la evaluacion, es necesario se haya considerado recursos para la
publicacion y difusién en todos los espacios posibles de los resultados a nivel nacional, regional, local, eventos,
foros, reuniones técnicas relacionadas con el tema. Ademas, es posible elaborar abstracs para su postulacion y
presentacion en eventos internacionales.

Es necesario difundir el conocimiento generado basado en evidencias y retroalimentar a los actores que
estuvieron involucrados en el proceso, porque los aprendizajes generados pueden volver a ser replantados
luego de identificar las fortalezas, las debilidades y las lecciones aprendidas.

Luego de la evaluacion final, los resultados obtenidos pueden generar nuevas iniciativas para seguir trabajando
por la salud materna y neonatal, seguir reforzando lo que ha quedando pendiente, continuar con nuevos
procesos, o disefiar nuevas estrategias que contribuyan en la reduccion sostenida de la Mortalidad Materna y
Neonatal.

~ L] N

Para hacer mediciones de los progresos en programas sociales, sobre
todo en programas de reduccién de la mortalidad materna y neonatal, se
requiere haber establecido una Linea Basal de la intervencion.
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ESQUEMA SUGERIDO A UTILIZARSE PARA LA EVALUACION DE IMPACTO DEL

MODELO DE INTERVENCION?

[.  Introduccién

Il. Naturaleza de la intervencion
Ambito de intervencion
Ejes intervencion:
+  Capacidad resolutiva y la calidad de atencion en los servicios de salud. Lo que Incluye:

- Sistema de capacitacion personalizada en manejo estandarizado de las Emergencias Obstétricas
y Neonatales

- Elaboracién e implementacion de protocolos para el manejo estandarizado de la atencion de las
Emergencias Obstétricas y Neonatales

- Auditorias clinicas del manejo estandarizado de las EMON y de gestion de los servicios
+  Capacidades de gestion de los servicios de atencion obstétrica, mediante:
- Sistema de supervision clinica
- Andlisis, y uso de sistemas de informacion de los casos y los registros de atencion obstétrica
- Sistema simplificado de registros mediante el disefio y elaboracién de un sistema de referencia y
contrarreferencia
- Monitoreo de progresos mediante Indicadores de Uso, Acceso, Disponibilidad y Calidad
- Promoci6n de los niveles de prevencion de infecciones en los servicios que brindan EMON
+  Enfoque de derechos de las mujeres durante la atencion obstétrica
+  Enfoque de derechos en la atencion neonatal
+  Promocion de politicas publicas regionales para la reduccién de mortalidad materna y neonatal en la
region de salud / incluye el nivel local
Ill.  Objetivos de la evaluacion

Objetivo general: Estimar el efecto y el impacto del Modelo de Intervencién sobre la reduccion de la
mortalidad materna y neonatal en la Region
Objetivos especificos:
1. Evaluar los efectos alcanzados por el Modelo de Intervencion y sus ejes de
accion, en los establecimientos de salud intervenidos
2. Determinar el impacto y la contribucion del Modelo de Intervencion en la reduccion de la mortalidad
materna y neonatal en su area de intervencion

3. Evaluar bajo criterios de sostenibilidad y replicabilidad las estrategias exitosas del Modelo de
Intervencion

IV. Légica de la evaluacion:
Ejemplo: Logica de le evaluacion del Proyecto FEMME:

Intervencion: Proyecto FEMME

Procesos: P
Componentes Lineas de intervencion
Componentes Técnico / D\
Componentes Gestion | [ ] [ ] - m ) m - Sostenlbllldad
Componentes Derechos y\ D /1
» $ 1
¢ v v v
Evaluacion > Indicadores de Procesos Estudio comparativo de Estudio Estudio
LB (2000)— 2005 efectos impacto sostenibilidad
replicabilidad
Disefio Transversal del periodo Cuasi-experimental: ~ Analisis de impacto Anélisis de
comparado Con grupo control Transversal comparado sostenibilidad
no equivalente
Metodologia Cuantitativa Cuantitativa Cuantitativa Cuantitativa
Cualitativa Cualitativa Cualitativa

25 Esta propuesta es tomada y adaptada para el proceso de evaluacion del proyecto FEMME. El equipo de salud puede tomar como referencia este
u otras modelos o disefios de evaluacion
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V. Metodologia de evaluacion
Objetivo 1: Evaluar los efectos alcanzados por el Modelo de Intervencion y sus ejes de accion, en los
establecimientos de salud intervenidos
V.1 Metodologia cuantitativa:
+ Disefio:
¢ Grupos de estudio:
¢+ Modelo de evaluacion:

OTPOEES , s d(?, Variables / Indicadores
del Programa intervencion

Capacidad resolutiva | 1. Calificacion FONE / FONB
ante EMON
Calidad de atencién | 2. Sistema de Capacitacion de los RR.HH. para las EMO
Técnico de las EMON (SICAP)
3. Recursos Humanos capacitados en EMON
4. Efectos de la capacitacion EMON proporcionada a los RH
5. Uso correcto de protocolos EMON
6. Sistema de Auditorias clinicas de EMON y MMN
7. Analisis de las MMN en el ambito de intervencién
Gestion de servicios | 8. Gestion de la informacion de las EMON / MMN
9. Sistemas de Supervision de la capacitacion en EMON
10. Sistema de referencia / contrarreferencia
Gestion 11. Monitoreo de progresos: Indicadores de seguimiento en
salud materna
12. Prevencion de infecciones
Promocion de 13. Acciones del Comité Multisectorial Regional para la
politicas publicas reduccion de MMN
regionales en salud
Derechos en salud | Derechos ensalud | 14. Promocion de derechos de la mujer y del RN entre el
de las mujeres personal de salud de los EE.SS.

+ Poblacion de estudio:

*  Muestra:

+ Seleccion del grupo de comparacion:

+ Gradiente de comparacion: Basados en criterios objetivos de comparacion se pueden
seleccionar los EE.SS. de otra DIRESA, en una relacion 1:1

+ Unidad de andlisis: Establecimientos de salud
+ Ejes de estudio (para la determinacion de los efectos):
+ Operacionalizacion de Variables e Indicadores

Ejes de Variables /

. : Definicion Indicador / Medicién  [Instrumento (Fuente)
estudio Indicadores
Capacidad | Calificacion Condiciones minimas requeridas Establecimiento Lista de chequeo y
resolutiva |FON para garantizar una adecuada calificado / Numérica verificacion
atencion de las emergencias
obstétricas
Calidad de | * Sistema de Disponibilidad y funcionamiento de | Sistema operativo / Lista de chequeo y
atencion %ag)?_lcl'_}ac'on de |un sistema local de capacitacion | numérica verificacion
1R, para los RR.HH. en EMON
jas EMO (CDC) | %€ '8 en EMO
*RR.HH. Numero y % de RR.HH. de Personal entrenado Lista de chequeo y
capacitados en |los EE.SS. (profesionales y no segun profesion verificacion
EMON profesionales) capacitados en ubicacion geografica /
EMO Numérica
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= d.e Var el Definicion Indicador / Medicién  [Instrumento (Fuente)
estudio Indicadores

*Efectos dela | Percepcion de los pasantes CDC Efectos de la Encuesta sobre
capacitacion de lared de EE.SS. sobre los capacitacion, segun percepciones
EMON efectos de la capacitacion pasantes / Jerarquica

proporcionadas

alos RR.HH.

. *Uso correcto | Uso correcto de los protocolos Uso adecuado de Instrumento de
Calidad de  go protocolos | de atencion de las 7 principales protocolos / Numérica Auditoria de
atencion | EMON (Manejo | causas de EMO Historias clinicas

estandarizado)
* Sistema de Disponibilidad y funcionamiento Sistema de auditoria Lista de chequeo y
Auditorias en el EE.SS. de un sistema de operativo / Numérica verificacion
clinicas de las | auditorias clinicas de las EMON
EMON y de y MMN
MMN
* Analisis de Andlisis descriptivo y relacional de | N2 casos/ tipificacion Analisis de
las MMN en las MM ocurridas en el periodo en | 'y lugar de ocurrencia las fichas de
el ambito de las zonas de estudio de MM investigacion
intervencion
Gestiondela | Implementacion en el EE.SS. Gestion de la Lista de chequeo
y informacion de | de acciones relacionadas con la informacion operativa /
Gestion de | las MMN colecta, flujo, control de calidad, Jerarquica
servicios procesamiento, reportes, discusion
ylo andlisis y uso de informacién de
las MM
* Sistemas de | Existencia y funcionamiento de Sistema de supervision | Lista de chequeo
supervision de | un sistema de supervision y/o en funcionamiento /
la capacitacion | seguimiento de los procesos de Jerarquica
en EMON capacitacion desarrollados por el
* Sistema de Organizacion y funcionamiento de | Indicadores de Lista de chequeo y
referencia / los sistemas de SRCR (EE.SS. funcionamiento y verificacion
contrarreferencia | central con la periferie) seguimiento del SRCR /
Numérica
Andlisis de la calidad de las N° casos, tipificacion, Lista de chequeoy
referencias pertinencia, condicion verificacion
de referencia y
desenlace / Numérica
* Monitoreo Medicion y uso de los Indicadores | Andlisis de tendencias: | Lista de Chequeo
de progresos: | de Proceso tipificacion y nivel de
Indicadores cambio / Numérica
de Proceso
de la atencion
materna (ONU)
*Prevencion de | Acciones de capacitacion en el Personal entrenadoen | Lista de Chequeo
infecciones tema de prevencion de infecciones | control de infecciones /
Numérica
Derechos |* Promocion de | Personal del EE.SS. reconoceny | Personal reconoce los Encuesta a
dela derechos dela | fomentan los derechos en salud de | derechos / Numérica proveedores
mujer y los|mujer y los RN | la mujer y del RN
RN entre el personal Personal fomenta los
de los EE.SS. derechos / Numérica
Promocion | * Funcionamiento | Comité regional emite y difunde Politicas emitidas y Entrevistas a
de del comité politicas publicas difundidas (Numérica— | actores politicos
politicas  |regional para la Cualitativa)
publicas y |reduccién de la
regionales | MMN
en salud
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+ Mediciones / Escalas de puntuacion:
Determinacion de escalas cuantitativas, aplicadas a cada uno de los ejes de intervencion y a nivel
global para cada uno de los grupos de estudio

* Instrumentos de recoleccion de informacion:
Los instrumentos disefiados del tipo cuantitativo y cualitativo

 Fuentes de informacion:
Primarias: Obtencion directa mediante técnicas de observacion, encuestas y entrevistas
Secundarias: Revision de registros de gestion, historias clinicas de EMON, reportes de evaluacion,
reportes de monitoreo de avances, libros de actas de sesiones de discusion técnicas de las EMON

+ Métodos de recoleccion:

 Andlisis de informacion:

Construccion de tablas comparativas:

Tabla Modelo 1:
Ejes de estudio Grupo Grupo de Variacion Valor P
Intervencion Comparacion | (%)
Puntaje (X) Puntaje (X)

Capacidad resolutiva

Calidad de atencién

Gestion de servicios

Derechos en salud

Promocion de politicas

Global

+ Indicadores de Proceso
Tabla Modelo 2: Tendencia de los indicadores

Indicadores de 2000 2001
Proceso NNUU

Indicador 1

Indicador 5

Variables de ajuste: Indicador de pobreza

+ Andlisis de las referencias de las EMO

Tabla Modelo 3: Andlisis de la calidad de las referencias

SRCR Grupo Intervencién Grupo comparacion Valor P
N° % N° %
Tipificacion
Pertinencia
Condicion de referencia
Desenlace

* Andlisis de la MMN
Tabla Modelo 4: Analisis de las muertes maternas y neonatales

MM Grupo Intervencién Grupo comparacion Valor P
N° % N° %
Causa clinica
Tipificacién

Lugar del deceso

Momento del fallecimiento

Respuesta del servicio
de salud ante la EMON
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V.2 Metodologia cualitativa:
+ Campos de analisis: Constituyen los elementos propios de la intervencion plausibles de ser

evaluados
Ejes de analisis cualitativo Campos de analisis
Pertinencia Calificacion FON
Aceptabilidad Programas de capacitacion: CDC
Beneficio percibido Manejo estandarizado (uso de protocolos)
Innovacién Gestion de la informacion
Auditoria de la calidad
Sistema SRCR

Enfoque de derechos, género e
interculturalidad

Comité Regional de reduccién de la MMN
Otros (efectos inesperados)

* Instrumentos: Guias de entrevistas, Guias de grupos focales

Nivel Actores Instrumentos a aplicar
Nivel regional Gestores: DISA, Hospital, Entrevistas
Gobierno regional, autoridades
locales, ONGs

Universidad de Huamanga,
Colegios profesionales,
Comité Regional de Mortalidad
Materna

* Personal de salud: DISA: Entrevistas
Director, DAIS, DGSP, Oficina
de Calidad, RR.HH. y otros

* Hospital: Director, Jefe Entrevistas
G-0, Jefe Obstetriz, Jefe de
Capacitacion, Actores clave

* Equipo de Obstetrices Grupo focal
. P * Centros de salud: Médico Entrevistas
Nivel periterie Jefe, Coordinadora ESNSSR
(EE.SS).
Médicos / Obstetrices Grupo focal

+ Analisis de informacion:
* Integracion de resultados:
* Reportes:
Objetivo 2: Determinar el impacto y la contribucion del Programa en la reduccion de la mortalidad materna
en su area de intervencion
*  Propdsito del andlisis: Determinacién del impacto
+  Disefo:
*  Periodo de estudio:
*  Modelo de evaluacién: Evaluacion previa, ex - post
* Unidad de analisis: Grupos de establecimientos
+  Grupos de comparacion: Intervencién versus Comparacion
* Indicadores y mediciones:
a) Numero de MM/ 100,000 nacidos vivos por afio / N° de MN / 1000 nacidos vivos por afio
b) Numero de MM / 100,000 MEF por afio
c) Necesidades de EMON atendidas por los establecimientos de la RON por afio
d) Tasa de letalidad diferenciada, segun Hospital y centros de salud por afio (Materno y Neonatal)
e) Porcentaje de Emergencias Neonatales atendidas por afio
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* Fuentes de informacion:
+ Métodos de recoleccion:
* Andlisis de informacion:
Objetivo 3: Evaluar bajo criterios de sostenibilidad y replicabilidad las estrategias exitosas del Modelo de
Intervencion y su potencial institucionalizacion
+ Disefio:
+ Ambito de aplicacién:
*  Ejes de andlisis cuantitativo:
*  Ejes de andlisis cualitativo:
*  Andlisis de informacién:
* Integracion de resultados:
*  Reportes:
VI. Instrumentos y métodos de aplicacién
Definir Instrumentos Cuantitativos
Definir Instrumentos Cualitativos
VII. Trabajo de campo (definir plan con objetivos, responsables y cronograma)
VIII. Reportes de evaluacion
El Esquema del reporte final sera el siguiente:
+  Titulo
+  Resumen (espafiol e inglés)
*  Introduccion
* Naturaleza de la intervencion
«  Esquema de evaluacion
*  Objetivos evaluativos
*  Ejes del estudio
*  Metodologia de estudio: cuantitativa, cualitativa e integracion
*  Resultados
+  Discusion
+  Conclusiones
*  Recomendaciones de politicas publicas
+  Referencias bibliograficas
*  Anexos

IX. Cronograma
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ANEXO N° 1
OTRAS EXPERIENCIAS Y LOGROS DEL MINISTERIO DE SALUD (*)

Algunas otras experiencias y logros del sistema de salud peruano desde 1955 y con la participacion, en algunos casos,
de la Cooperacion Internacional, relacionados a la salud materna y neonatal, se resumen en la siguiente tabla:

Area Nombre de la intervencion Afio Logro
Funcion de los sistemas de salud
Plan hospitalario nacional Década | Extension de la oferta de servicios de salud
1950
Programa Nacional de Planificacién 1986 | Prioridad Nacional en la difusion y acceso a
Familiar métodos modernos de planificacion familiar
Norma Técnica del Sistema de 2004 |Configuracion de redes de servicios en funcion
Referencia y Contrarreferencia ala evacuacion de gestantes hacia niveles de
Rectoria mayor capacidad resolutiva
Estrategia Sanitaria Nacional de Salud 2004 |Instancia en el MINSA que orienta y conduce
Sexual y Reproductiva (ESNSSR) los esfuerzos para la reduccion de la
mortalidad materna y perinatal
Guias Nacionales de Atencién Integral de Favorece la estandarizacion de
la SSR 2004112 atencion de la salud sexual y
reproductiva
Norma Técnica Atencion del parto 2005 |Permite mejorar la accesibilidad cultural a
vertical con adecuacion intercultural los servicios de salud
Norma Técnica de planificacion familiar Favorece el manejo estandarizado,
2005 |efectivo y eficaz de planificacion familiar
Directiva para evaluacion de las Evaluacién de la capacidad resolutiva y
funciones obstétricas y neonatales en 2005 |adecuacion de los establecimientos para dar
establecimientos de salud atencion materna-neonatal de calidad
Seguro Materno-Infantil (SMI) 1998 Mejord la accesibilidad econémica a los
servicios de salud para las gestantes y nifios
menores de 5 afios
Financia- Amplio la cobertura de atencion del SMI
miento 2002 |mejorando la accesibilidad a los servicios de
Seguro Integral de Salud (SIS) las gestantes y menores hasta los 17 afios
Amplié la cobertura de atencion por etapas de
2007 | vida de toda la poblacion, con énfasis en el
componente materno perinatal
.. | SECIGRA - SALUD 1972 | Fortalecio oferta de servicios periféricos
Dotacion y .
de Ley de creacion 1981 | Incrementa profesionales de la salud en las
ecur SERUMS  Reglamento 1997 | zonas rurales y urbano-marginales
ecursos Estrategia 2007 | Optimiza la atencion materna perinatal
Control prenatal con enfoque de riesgo Década | Favorecio la estandarizacion de la atencion
1980 | prenatal e incorporacion de la H.C. CLAP
Programa Nacional de Planificacion 1986 Acceso a servicios de PF, en el marco de
Familiar (PF) gestion y calidad de atencion, con enfoques
Prestacion intercultural y derechos del usuario/a
Manual de orientacién y consejeria en 2006 | Favorece la comunicacion interpersonal, la
salud sexual y reproductiva relacion prestador-usuario y permite realizar
procesos de educacion para la salud
Guias de practica clinica para atencion de Permite estandarizar la atencion de las
Emergencias Obstétricas y Neonatales 2006 | Emergencias Obstétricas y Neonatales, segin
por nivel de capacidad resolutiva la categoria de los establecimientos de salud
Estandares e indicadores de calidad Contribucion para mejorar la calidad de los
en la atencion materna y perinatal en 2007 | servicios y mejorar su accesibilidad
establecimientos que cumplen funciones
obstétricas y neonatales
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Area Nombre de la intervencion Ao Logro

Prestacion | Documento Técnico “ Adecuacion Mejora la calidad de atencion y satisface las
cultural de la Orientacion/consejeria en 2008 | expectativas de las usuarias
Salud Sexual y Reproductiva”

Objetivos de los sistemas de salud
Capacitacién de agentes comunitarios

Obtener un nivel de compromiso con el

Capaci- de salud ?ggg da sistema de salud, favoreci6 la captacion de
dad de gestantes e identificacion de riesgos
respuesta | Capacitacion de parteras tradicionales Década | Obtener un nivel de compromiso con el

1990 sistema de salud, favorecio la captacion de
gestantes e identificacion de riesgos

(*) Tomado: Documento Técnico: Plan Estratégico Nacional para la Reduccién de la Mortalidad Materna y Perinatal 2009 - 2015. Pagina 17

OTRAS EXPERIENCIAS E INTERVENCIONES DESARROLLADAS EN LA REGION A FAVOR DE
LA SALUD MATERNA E INFANTIL / AYACUCHO 1997 - 2010

Diferentes proyectos han desarrollado intervenciones en el ambito de la region Ayacucho entre los que podemos destacar
las principales acciones en su contribucion en mejorar la Salud Materna y Neonatal, estas son:

Proyecto 2000: Un Proyecto del Ministerio de Salud y USAID, principales acciones: Guias de atencion materna
infantil. Implementacion del Programa de Capacitacion Materna e Infantil-PCMI. Programa de Capacitacién modalidad
pasantias para personal de salud en EMON. Desarrollo de la EPS - como metodologia de problematizacion. Enfoque
del Mejoramiento Continuo de la Calidad en los servicios de salud materno e infantiles. Fortalecimiento del sistema de
informacion de la salud materna e infantil (SIP2000).

PACD y PASA: Proyectos desarrollados con la Comunidad Europea pese que tuvieron intervenciones en diferentes
lineas, contribuyeron en fortalecer e iniciaron con la implementacién de las casas de espera en zonas de riesgo.
Ademas de trabajar con los municipios y las comunidades para promover conductas saludables.

AMARES: Un proyecto de la Comunidad Europea, desarrollado en las regiones de Ayacucho, Huancavelica y Apurimac.
Entre las principales lineas de accion relacionadas con la salud materna fueron: acciones para mejorar la calidad de
los servicios, desarrollo de capacidades a través de cursos diploma en Salud e Interculturalidad.

PARSALUD I: Apoyo al programa de pasantias desarrollado en el CDC Ayacucho. Fortalecimiento de las competencias
del personal de salud en atencion de las EMON, laboratorio, banco de sangre, anestesia de emergencias obstétricas.
Fortalecimiento del SRCR. Capacitacién en el idioma quechua para el personal de salud. Guias de atencion por
niveles de emergencias neonatales.

CARE Pert: Implementacién de un Modelo de Intervencion (8 estrategias) para mejorar la salud materna en la
Regién Ayacucho 2000 - 2005, valido la organizacion de las redes obstétricas, elabor6 guias clinicas y flujogramas
para EMON por niveles, fortalecié el CDC regional, auditoria por niveles, SRCR, mejoré la disponibilidad, calidad e
incremento el uso de los servicios que brindan emergencias obstétricas. Continta brindando asistencia técnica para
la sostenibilidad.

PATHFINDER: Desarrollo e implementacion de los CDC en programas de pasantias en EMON. Implementacién del
aplicativo de las FON en los EE.SS. Desarrollo de Estandares e Indicadores de Calidad de las FON.

SALUD SIN LIMITES: El aporte fundamental est4 vinculado con el trabajo desde la demanda, la organizacién con la
comunidad, promoviendo el acercamiento de ambas culturas mediante el didlogo intercultural para mejorar la calidad
de atencion en el establecimiento de salud en el marco de los Derechos Humanos y género en salud.

MANUELA RAMOS: Trabajaron estrategias de fortalecimiento de capacidades con las organizaciones de mujeres del
ambito rural, y empoderar sus estrategias de negociacion con los servicios de salud en las &reas de salud sexual y
reproductiva, entre otros.

USAID: Esta interviniendo con diferentes proyectos relacionados a la construccién de politicas en salud, promover
municipios saludables e intervencion en los establecimientos para mejorar la calidad en salud.

PRISMA: Desarrollan intervenciones para mejorar la salud materna y neonatal desde el nivel local.
UNICEF: Desarrolla acciones a favor de la salud de la madre y el nifio.

UNPFA: Sus estrategias de intervencion estan orientadas a la incidencia politica para mejorar la salud materna y
neonatal en la region, trabajo en género, adolescentes, entre otros.
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ANEXO N° 2

ESTANDARES E INDICADORES DE CALIDAD EN LAATENCION MATERNAY PERINATAL EN
ESTABLECIMIENTOS QUE CUMPLEN CON FUNCIONES OBSTETRICAS Y NEONATALES

(Ver N.T. correspondiente)

Para establecimientos FONE (Hospitales):

Estandar

El establecimiento cuenta con los | Porcentaje de recursos con que cuenta | Estructura |Formato de 80%
recursos requeridos para las FONE | el establecimiento para las FONE evaluacion FONE

Los registros de la medicion de la | Porcentaje de registros de la medicion | Proceso |Revision de 95%
altura uterina y edad gestacional | de la altura uterina y edad gestacional Historias clinicas

de la gestante de 13ss a mas son | de gestantes de 13ss a més, que son (manual o

concordante concordantes electrénica)

Las gestantes que acuden Porcentaje de gestantes que acuden | proceso  |Revision de 100%
para atencion y son victimas para atencion en el establecimiento Historias clinicas

de violencia de género reciben victimas de violencia de género y que

atencion, segun la norma reciben atencion, segun la norma

Las gestantes en trabajo de Porcentaje de gestantes en trabajo Proceso |Revision de 100%
parto deben tener registrado el de parto que tienen registrado el Historia clinica

partograma, segun la norma partograma, segun la norma materno perinatal

Toda gestante que ha tenido su Porcentaje de gestantes que ha tenido | Proceso |Revision de 100%
parto en establecimiento FONE | su parto en establecimiento FONE Historia clinica

recibe Oxitocina IM dentro del recibe Oxitocina IM dentro del minuto materno perinatal

minuto después del nacimiento después del nacimiento del bebé — SIP 2000

del bebé

Las gestantes con hipertension Porcentaje de gestantes con Proceso |Revision de 100%
arterial inducida por el embarazo, | hipertension arterial inducida por el Historia clinica
preeclampsia, eclampsia, que embarazo, preeclampsia, eclampsia, materno perinatal

acuden al establecimiento con que acuden al establecimiento con

FONE, reciben tratamiento, segiin | FONE reciben tratamiento, segtin

norma norma

Las gestantes con hemorragia Porcentaje de gestantes con Proceso |Revision de 100%
obstétrica severa, shock hemorragia obstétrica severa, Historia clinica
hipovolémico, que acuden al shock hipovolémico, que acuden al matemo perinatal
establecimiento con FONE, establecimiento con FONE, reciben

reciben tratamiento, segun norma | tratamiento, segun norma

Las gestantes y puérperas Porcentaje de gestantes y puérperas | Proceso |Revision de 100%
con sepsis, que acuden al con sepsis, que acuden al Historia clinica
establecimiento con FONE, establecimiento con FONE, reciben materno perinatal

reciben tratamiento, segiin norma. | tratamiento, segtin norma

Atodo RN, se le realiza y registra | Porcentaje de RN que se les realiza | Proceso  |Revision de 100%
en la HC matemo perinatal y registra en la HC materno perinatal Historia clinica

las actividades de atencion de reciben las actividades de atencién de materno perinatal

acuerdo a la norma. acuerdo a la norma

Los RN que presentan APGAR Porcentaje de RN que presentan Proceso |[Revision de 100%
menor de 7 al minuto son APGAR menor de 7 al minuto y que al Historia clinica

reanimados para lograr un ser reanimados presentan un APGAR materno perinatal

APGAR mayor de 7 alos 5 mayor de 7 a los 5 minutos

minutos

Las puérperas que han tenido su | Porcentaje de puérperas que han Proceso |Revision de 100%
parto en el establecimiento con | tenido su parto en el establecimiento Historia clinica

FONE son controladas cada 15 | con FONE son controladas cada 15 materno perinatal

min, durante las primeras dos min, durante las primeras dos horas,

horas, segun norma segun norma
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Toda puérpera cuyo parto ha sido

Indicador

Porcentaje de puérperas cuyo parto

recoleccion

Proceso

Revisién de

100%

acuerdo al Reglamento

al Reglamento

atendido en el establecimiento ha sido atendido en el establecimiento Historia clinica
FONE egresa habiendo recibido | FONE egresa habiendo recibido materno perinata
orientacién y consejeria sobre los | orientacion y consejeria sobre los
métodos de planificacion familiar | métodos de planificacion familiar de
de acuerdo a la norma acuerdo a la norma
Las mujeres con diagndsticode | Porcentaje de mujeres con diagnostico | Proceso | Revision de 100%
aborto incompleto que han sido de aborto incompleto han sido Historia clinica
atendidas en establecimientos con | atendidas en establecimientos con materno perinatal
FONE, egresan habiendo recibido | FONE, egresan habiendo recibido
orientacion y consejeria sobre los | orientacion y consgjeria sobre los
métodos de planificacion familiar | métodos de planificacion familiar de
de acuerdo a la norma acuerdo a la norma
Las gestantes que acuden para | Porcentaje de gestantes que acuden | Resultado | Encuesta de 80%
APN a consulta externa del para APN a consulta externa del satisfaccion
establecimiento FONE estan establecimiento FONE que estéan
satisfechas con la atencion satisfechas con la atencion recibida
recibida
Los casos de morbilidad mas Porcentaje de casos mas frecuentes | Resultado | Revision de 100%
frecuente de RN atendidos enel | con morbilidad de RN atendidos en Historia clinica
Hospital, tienen un proceso de el Hospital, que tienen un proceso de materno
analisis de acuerdo al Reglamento |andlisis de acuerdo al Reglamento perinatal
Las muertes maternas ocurridas | Porcentaje de muertes maternas Resultado | Revision de 100%
en los establecimientos con FONE | ocurridas en los establecimientos Historia clinica
tienen o estan en un proceso de [ con FONE que tienen o estan materno
investigacion epidemiologica de | en un proceso de investigacion perinatal
acuerdo al Reglamento epidemioldgica de acuerdo al
Reglamento
Las muertes perinatales ocurridas | Porcentaje de muertes perinatales Resultado | Revision de 100%
en el establecimiento con FONE | ocurridas en el establecimiento con Historia clinica
tienen o estan en un proceso FONE tienen o estan en un proceso materno
de analisis epidemiologico de de andlisis epidemioldgico de acuerdo perinatal

Para establecimientos FONB (Centros de Salud):

Estandar

I

Método de
» Umbral
recoleccion

El establecimiento cuenta con Porcentaje de recursos con que Estructura |Formato de 80%
los recursos requeridos paralas | cuenta el establecimiento para las evaluacion FONB
FONB. FONB
Atoda gestante en la primera Porcentaje de gestantes a quienes en | Proceso  |Revision de 80%
APN, se le realiza y registraenla | la primera APN se le realiza y registra Historias clinicas
HC las actividades de acuerdoa | en la HC las actividades de acuerdo a (manual o
la norma. la norma. electronica)
Toda gestante cuenta en la Porcentaje de gestantes que cuentan | Proceso  [Revision de 80%
segunda APN con resultados de | en la segunda APN con resultados de Historias clinicas
andlisis de laboratorio de acuerdo | andlisis de laboratorio de acuerdo a la (manual o
alanoma. norma. electronica)
Toda gestante cuenta en la Porcentaje de gestantes que en su Proceso |Revision de 80%
segunda APN con evaluacion segunda APN cuenta con evaluacion Historias clinicas
odontolégica. odontolégica (manual o

electronica)
Las gestantes en trabajo de parto | Porcentaje de gestantes en trabajo Proceso [Revision de 100%
tienen registrado el partograma de parto que tienen registrado el Historia clinica y
segun al norma. partograma, segun la norma partograma

(%)
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. , , Método de
Toda gestante que ha tenido su Porcentaje de gestantes que ha tenido | Proceso [Revision de 100%
parto en establecimiento FONB | su parto en establecimiento FONB Historia clinica
recibe Oxitocina IM dentro del recibe Oxitocina IM dentro del minuto
minuto después del nacimiento después del nacimiento del bebé
del bebé
Las gestantes con hipertension Porcentaje de gestantes con Proceso |Revision de 100%
arterial inducida por el embarazo, | hipertension arterial inducida por el Historia clinica y
preeclampsia, eclampsia, que embarazo, preeclampsia, eclampsia, de los registros
acuden al establecimiento con que son diagnosticadas, estabilizadas de referencias
FONB, son diagnosticadas, y referidas (DER), seglin norma
estabilizadas y referidas (DER),
segun norma
Las gestantes con hemorragia Porcentaje de gestantes con Proceso |Revision de 100%
obstétrica severa, shock hemorragia obstétrica severa, Historia clinica y
hipovolémico, que acuden al shock hipovolémico, que acuden de los registros
establecimiento con FONB, son | al establecimiento con FONB, son de referencias
diagnosticadas, estabilizadas y diagnosticadas, estabilizadas y
referidas (DER), seglin norma referidas (DER), segin norma
Las gestantes y puérperas Porcentaje de gestantes y Proceso |Revision de 100%
con sepsis, que acuden al puérperas con sepsis, que acuden Historia clinica y
establecimiento con FONB, son | al establecimiento con FONB, son de los registros
diagnosticadas, estabilizadas y diagnosticadas, estabilizadas y de referencias
referidas (DER), seglin norma referidas (DER), segun norma
Atodo RN, se le realiza y registra | Porcentaje de RN que e lesrealizay | Proceso  [Revision de 100%
en la HC materno perinatal resgistra en la HC materno perinatal, Historia clinica
las actividades de atencion de las actividades de atencion de observacion
acuerdo a la norma acurerdo a la norma directa
Todo neonato que presenta Porcentaje de neonatos que presenta | Proceso  |Revision de 100%
una emergencia y es llevado al una emergencia y es llevado al Historia clinica
establecimiento con FONB es establecimiento con FONB es DER de
DER de acuerdo a la norma acuerdo a la norma
Las puérperas que han tenido su | Porcentaje de puérperas que han Proceso |Revision de 100%
parto en el establecimiento con | tenido su parto en el establecimiento Historia clinica
FONB son controladas cada 15 con FONB son controladas cada 15
min, durante las primeras dos min, durante las primeras dos horas,
horas, seglin norma segun norma
Toda puérpera cuyo parto ha sido | Porcentaje de puérperas cuyo parto Proceso [Revision de 100%
atendido en el establecimiento ha sido atendido en el establecimiento Historia clinica
FONB egresa habiendo recibido | FONB egresa habiendo recibido
orientacion y consejeria sobre orientacion y consejeria sobre los
métodos de planificacion familiar | métodos de planificacion familiar de
de acuerdo a la norma acuerdo a la norma
Las gestantes que acuden para Porcentaje de gestantes que acuden | Resultado |Encuesta de 80%
APN a consulta externa del para APN a consulta externa del satisfaccion
establecimiento FONB estan establecimiento FONB que estan
satisfechas con la atencion satisfechas con la atencién recibida
recibida
Las gestantes que acuden Porcentaje de gestantes que Resultado [Encuesta de 80%
para atencion de parto al acuden para atencion de parto al satisfaccion
establecimiento con FONB estan | establecimiento con FONB que estéan
satisfechas de la atencion recibida. | satisfechas de la atencion recibida
Todas las gestantes del area de Porcentaje de gestantes del area de Resultado |Revision de 80%
influencia del establecimiento son | influencia del establecimiento que son registros
controladas controladas
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recoleccion

Todas las gestantes del areade | Porcentaje de gestantes del areade | Resultado |Revision de Mayor
influencia del establecimiento influencia del establecimiento tienen registros y de de 70%
tienen su parto en la institucion | su parto en la institucion Historias clinicas

Las muertes matemas ocurridas | Porcentaje de muertes maternas Resultado [Revision de 100% de
en el area de influencia del ocurridas en el area de influencia Registros y Actas | myertes
establecimiento tienen o estan del establecimiento tienen o estan maternas
en proceso de investigacion en proceso de investigacion ocurridas
epidemioldgica de acuerdo al epidemioldgica de acuerdo al

Reglamento Reglamento

Las muertes perinatales ocurridas | Porcentaje de muertes perinatales Resultado [Revision de 100% de
en el area de influencia del ocurridas en el area de influencia ngiStKOS, agtas € Imuertes
establecimiento tienen o estan del establecimiento tienen o estan Historias clinicas |- ridas
en proceso de investigacion en proceso de investigacion

epidemioldgica de acuerdo al epidemioldgica de acuerdo al

Reglamento Reglamento

Para establecimientos FONP (Puestos de Salud):

recoleccion

El establecimiento cuenta con Porcentaje de recursos con que Estructura |Formato de 80%
los recursos requeridos paralas | cuenta el establecimiento para las evaluacion FONP
FONP FONP
Atoda gestante en la primera APN, | Porcentaje de gestantes a quienes en | Proceso  |Revision de 80%
se le realiza y registra en la HC las |la primera APN se le realiza y registra Historias clinicas
actividades de acuerdo a lanorma | en la HC las actividades de acuerdo a (manual o

la norma electronica)
Toda gestante cuenta antes de Porcentaje de gestantes que cuentan | Proceso  |Revision de 80%
la cuarta APN con resultados de | antes de la cuarta APN con resultados Historias clinicas
analisis de laboratorio de acuerdo | de andlisis de laboratorio de acuerdo (manual o
ala norma alanorma electronica)
Todas las gestantes del Porcentaje de gestantes del Proceso |Revision de 100%
establecimiento con FONP que no | establecimiento con FONP que no registros

acuden a una cita programada de | acuden a una cita programada de
atencion prenatal en la semana atencion prenatal y en la semana
inmediata posterior reciben visita | inmediata posterior reciben visita de

de seguimiento seguimiento

Al'menos un integrante de la Porcentaje de familias del &rea de Proceso |Encuesta 80%
familia del area de influencia influencia del establecimiento con

del establecimiento con FONP FONP, que reconocen los sintomas y

reconoce los sintomas y signos | signos de alarma

de alarma

Las comunidades del area de Porcentaje de comunidades del &rea | Proceso  |Lista de 80%
influencia del establecimiento con | de influencia del establecimiento con verificacion

FONP tienen una organizacion FONP que tienen una organizacion

comunal para vigilancia de comunal para vigilancia de gestante

gestante y RN y RN

Las gestantes en trabajo de parto | Porcentaje de trabajo de parto que no | Proceso  |Revision de 100%
que no puedan ser referidas puedan ser referidas tienen registrado Historia clinica y

tienen registrado el partograma, | el partograma segun la norma partograma

segun la norma

Las gestantes que tienen un plan | Porcentaje de gestantes que tienen un | Proceso  |Revision de 80%
de parto culminan su gestacion en | plan de parto culminan su gestacion Historia clinica y

un parto institucional de acuerdo | en un parto institucional de acuerdo a de registros de
alanorma lanorma Plan de Parto
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recoleccion

Toda gestante que ha tenido su Porcentaje de gestantes que ha tenido | Proceso  |Revision de 100%

parto en establecimiento FONP su parto en establecimiento FONP Historia clinica

recibe Oxitocina IM dentro del recibe Oxitocina IM dentro del minuto

minuto después del nacimiento después del nacimiento del bebé

del bebé

Toda gestante, que presenta una | Porcentaje de gestantes, que presenta | Proceso  [Revision de 100%

emergencia obstétrica y acude una emergencia obstétrica y acude Historia clinica

al establecimiento con FONP, al establecimiento con FONP, que

es diagnosticada, estabilizaday | son diagnosticadas, estabilizadas y

referida (DER), segin norma referidas (DER), seglin norma

Atodo RN, se le realiza y registra | Porcentaje de RN que se les realizay | Proceso  |Revision de 100%

en la HC materno perinatal registra en la HC materno perinatal las Historia clinica

las actividades de atencion de actividades de atencién de acuerdo a observacién

acuerdo a la norma la norma directa

Todo neonato que presenta Porcentaje de neonatos que presenta | Proceso  |Revision de 100%

una emergencia y es llevado al una emergencia y es llevado al Historia clinica

establecimiento con FONP es establecimiento con FONP es DER de

DER de acuerdo a la norma acuerdo a la norma

Las puérperas que han tenido su | Porcentaje de puérperas que han Proceso  |Revision de 100%

parto en el establecimiento con tenido su parto en el establecimiento Historia clinica

FONB son controladas cada 15 | con FONP son controladas cada 15 y observacion

min, durante las primeras dos min, durante las primeras dos horas, directa

horas, seglin norma segun norma

Toda puérpera cuyo parto ha sido Porcentaje de puérperas cuyo parto Proceso |Revision de 100%

atendido en el establecimiento ha sido atendido en el establecimiento Historia clinica

FONB egresa habiendo recibido | FONP egresa habiendo recibido

orientacion consejeria sobre consejeria sobre planificacion familiar

metodos de planificacion familiar | 4e acuerdo a la norma

de acuerdo a la norma

Las gestantes que acuden para Porcentaje de gestantes que acuden Encuesta de 80%

APN a consulta externa del para APN a consulta externa del Resultado |satisfaccion

establecimiento FONB estan establecimiento FONP que estan

satisfechas con la atencion recibida | satisfechas con la atencion recibida

Las gestantes cuyo parto es Porcentaje de gestantes que

atencﬁdo de emergencia son acuden para atencion de parto al Resultado |Encuesta de 80%

referidas al estaple0|m|ento con establecimiento con FONP que estan satisfaccion

FONB estan satisfechas conla | satistechas de la atencion recibida

atencion rercibida

Todas las gestantes del area de Porcentaje de gestantes del area de "

influencia gel establecimiento son | influencia del establecimiento que son Resultado |Revision de 100%
registros

controladas controladas
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ANEXO N°3
PASOS (El recorrido) PARA IMPLEMENTAR Y MANTENER ESTANDARES PARA SERVICIOS QUE
BRINDAN ATENCION DE EMERGENCIAS OBSTETRICAS Y NEONATALES, NIVEL FONE EN EL PERU#%

Establecimiento de Salud:

Persona responsable que aplica la ficha:
Personal de salud que participa:

Fecha:

Fecha de préxima visita:

Objetivo: Evaluar los estandares de la organizacion del establecimiento de salud que brinda atencion de Emergencias
Obstétricas y Neonatales en el Peri a nivel de recursos humanos, infraestructura, medicamentos, vestuario,
equipamiento, registros, calidad, referencias, promocion y respeto de los derechos e interculturalidad, ademas de las
unidades vinculantes a la provision de la atencion de Emergencias Obstétricas y Neonatales. (N.T. de Estandares de
calidad del FON / MINSA).

Metodologia: Previa coordinacién con la unidad de servicios de salud, trabajar el instrumento con el “Equipo de
Supervision Interna” del Establecimiento (también pueden participar los demas Equipos), para “El Recorrido de los
Servicios” siguiendo los ambientes de la lista. Anotar en la columna de la derecha de “Observaciones” los hallazgos
relevantes respecto de la disponibilidad y funcionabilidad u otros, para luego revisar con el equipo de gestion y/o el
personal de salud del C.S. o del hospital las posibles soluciones y acciones necesarias para levantar las observaciones
organizadas en el Plan de Trabajo. (ver Anexo N° 5)

El desarrollo periodico de este instrumento permite al equipo de salud tener identificado las mejoras posibles aimplementarse,
determinar plazos, responsables y recursos. Incentiva que el Equipo de Supervision Interna del establecimiento pueda
aplicarlos, registre sus hallazgos y planes de mejora de la calidad para el monitoreo y supervision.

Esto favorece la implementacion del servicio en general, “estar listo para una emergencia” porque los equipos estaran
disponibles y funcionando, fomenta el “trabajo en equipo”, facilita realizar la “lista de chequeo de la gestidn”, “gestion del
dia a dia dentro del servicio”, insumos para la Gestién Externa. etc.

' Nota: Este formato se actualizara de manera permanente con las nuevas Normas )

Técnicas que la ESNSSR actualice en los afios posteriores de la presente publicacion.

LISTA DE CHEQUEO PARA LA EVALUACION / IMPLEMENTACION
A. Recursos Humanos:

Personal capacitado para la atencién de EMON Observaciones

Gineco-Obstetra o Médico general calificado en G-O disponible
las 24 horas

Médico calificado en operaciones de cirugia general disponible las
24 horas

Anestesiologo o médico calificado en anestesia obstétrica y
neonatal disponible las 24 horas

Pediatra 0 Médico general calificado en neonatologia disponible
las 24 horas

Obstetriz/tra en cantidad disponible durante el horario de atencidn
de 24 horas que cubran los diferentes servicios, segun turnos
Técnico de enfermeria con competencias para apoyar la atencion
obstétrica durante las 24 horas

Enfermera disponible las 24 horas en el servicio de neonatologia
Técnico de enfermeria con competencias para apoyar la atencion
neonatal durante las 24 horas

Técnico de enfermeria con competencia en central de
esterilizacion disponible las 24 horas

Técnico de Laboratorio

Técnico de Farmacia

Técnico en RX 'y Ecografia disponible las 24 horas

Chofer disponible 24 horas

26 Adaptado de: Gill Z., P. Bailey, R. Waxman, J.B. Smith. A Tool for Assessing ‘Readiness’ in Emergency Obstetric Care: The Room by Room ‘Walk-
Through’. Requested by and submitted to the Keystone Section of the International Journal of Gynecology and Obstetrics and Norma Técnica FON
del Ministerio de Salud del Peru. Adaptado y actualizado por E. Esquiche. Febrero, 2009
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B. Para el recorrido ambiente por ambiente:

Puerta de ingreso de la Emergencia Obstétrica Observaciones (Disponible/Operativo)

Camilla con sabanas

Silla de Ruedas

Personal para transferir al paciente

¢ La entrada de la emergencia obstétrica tiene suficiente espacio
para ingreso de camillas?

En la puerta de ingreso de emergencia obstétrica, existe una
rampa para el paso de camillas o silla de ruedas para pacientes
referidas

Sala de Emergencia Obstétrica
Ambiente para atencién de emergencia con privacidad

Observaciones (Disponible/Operativo)

Asientos para familiares en la sala de espera

Medicamentos para emergencia obstétrica y fluidos para uso
endovenoso

Camilla para examen

Tensiometro, estetoscopio, termdmetro, guantes estériles,
soluciones, chatas para urinario, etc

Personal principal disponible durante el horario de atencidn de
24 horas

Centro Obstétrico
Sala de Partos con privacidad

Observaciones (Disponible/Operativo)

Un aspirador eléctrico con sonda de aspiracion

Una mesa de partos con mecanismo para Trendelemburg con
pierneras, tobilleras o taconeras

Biombos o aditamentos para brindar privacidad

Un soporte para soluciones

Batas para pacientes, juego de sabanas o soleras

Vestuario: pantaldn, chaqueta, botas, gorra, mascara

Mesa de mayo para instrumental

Set de parto esterilizado

Set para legrado puerperal

Set para atencidn post aborto

Set para atencion manual endouterina (AMEU)

Paquete para sutura perineal/vaginal/cervical

Soluciones: agua esteril, alcohol yodado, jabon liquido, solucién
antiséptica, solucién de hipoclorito de sodio

Un equipo Doppler de deteccion de latidos fetales

Monitor materno fetal

Una lampara cuello de ganso, una linterna a pilas o similar
operativa

Guantes quirdrgicos, gasa estéril, algodon

Balon con oxigeno, llave para abrir la vélvula de oxigeno, carrito
transportador y vestidor

Medicamentos rotulados y organizados, segun lista de chequeo

Tensiémetro operativo, estetoscopio, termdmetro, abocat,
canulas y parantes para soluciones por via intravenosa

Un depdsito para desechos con bolsa descartable

Un deposito para placenta

Registros de atencion de partos

Personal de staff disponible con competencias
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Area de atencion del Recién Nacido en la sala de partos | Observaciones (Disponible/Operativo)
Mesa o servocuna con fuente de calor para atencion
inmediata del recién nacido

Aspirador eléctrico para recién nacido

Balon con oxigeno, llave para abrir la valvula de oxigeno,
carrito transportador y vestidor

Bolsa autoinflable para reanimacin, con reservorio con
mascaras para RN a término o prematuro

Canula para via aérea para RN a término o prematuro

Negatoscopio

Incubadora para transporte

Estetoscopio neonatal

Un laringoscopio con hojas rectas N° 0y 1

Una tijera de corddn umbilical

Balanza pediatrica

Tallimetro

Cinta métrica

Reloj con segundero

Gasas, guantes, clamps, agujas, sondas, equipo de venoclisis
con microgotero, tubos endotraqueales, termémetro rectal,
esparadrapo, brazalete de identificacion para neonato

Soluciones (alcohol al 90%, solucion de hipoclorito de sodio,
tintura de yodo)

Medicamentos para la atencion del RN

Ropa en funcion al nimero de procedimientos (campos,
frazadita, mandilén)

Rodillo para huella plantar (Pelmatoscopia)

Sala/Area de vestidores/ lavado y desinfeccion de manos | Observaciones (Disponible/Operativo)

Vestuario para sala operaciones: pantalon, chaquetas, botas,
gorras y mascarillas

Flujo de agua 24 horas disponible, y lavatorios con griferia para
ser manipulada con los codos

Cepillos y jabon para desinfeccion de manos

Sala de Operaciones Observaciones (Disponible/Operativo)

Un aspirador eléctrico con sonda de aspiracion para adulto

Un aspirador eléctrico con sonda de aspiracion para recién nacido

Balones con oxigeno, con llave para abrir la valvula de oxigeno,
con carrito transportador y vestidor

Bomba de infusion de un canal

Un equipo de aire acondicionado (zonas calurosas)

Un equipo para ligaduras de trompas post parto

Una fuente de calor en lugares frios

Incubadora para transporte

Una lampara cialitica auxiliar rodable

Una lampara cialitica de techo

Una maquina de anestesia (con vaporizador de gases)

Una mesa auxiliar semicircular

Una mesa de Mayo para instrumental

Una mesa de partos con mecanismo para Trendelemburg con
pierneras, tobilleras, o taconeras

Un monitor cardiovascular con desfribilador

Negatoscopio

Un oximetro de pulso

Mesa o servocuna con fuente de calor para la atencién del recién
nacido
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Sala de Operaciones Observaciones (Disponible/Operativo

Un soporte para soluciones

Equipo para flebotomia disponible

Instrumental para reanimacion para adultos y RN

Set de sutura para cesareas y laparatomia

Set para anestesia epidural

Set para laparotomia / histeroctomia abdominal

Set para legrado uterino - AMEU

Ropa disponible en funcién a procedimientos: campos
mandilones, ponchos quirdrgicos, sdbanas, soleras-todo estéril
Vestuario: pantalon, chaqueta, botas, gorras y mascarilla
Guantes, ropa quirdrgica, gasas y paquetes de algodon,
catéter endovenoso, clamp y catéteres umbilicales, equipo
de transfusién sanguinea, equipo de venoclisis, esparadrapo,
jeringas descartables, sondas de alimentacion, nelaton y
vesicales foley

Soluciones antisépticas segun norma

Medicamentos, segun norma

Sala de recuperacion-observacion

Camilla rodante

Un deposito para ropa sucia

Personal de staff al llamado (listo para desempefiar
procedimientos de emergencia dentro de los primeros 30
minutos)

Sala de operaciones limpia luego de la intervencion quirlirgica
Registro de informacion de Sala de Operaciones

Sala de Hospitalizacion de Obstetricia Observaciones (Disponible/Operativo)
Una balanza de pie con tallimetro

Biombos o aditamentos para brindar privacidad

Balon con oxigeno, con llave para abrir la vélvula de oxigeno, con cartito
transportador y vestidor

Bomba de infusion de un canal

Cama clinica rodable para adultos

Un equipo de insercion de DIU

Camillas 0 mesa de examen ginecoldgico con pierneras, tobilleras

Una lampara de pie con cuello de ganso, una linterna a pilas o similar
operativa

Escalera de uno o dos pasos

Equipo de curaciones

Negatoscopio

Camas listas para recibir a las pacientes (colchon cubierto con soleras)
mantas/frazadas limpias, con sébanas de cama y con almohadas
Lavamanos

Tensiometro, espéculos vaginales de Graves, un estetoscopio biauricular
y termdémetro operativos, abocats y canulas parantes para soluciones
intravenosas,

Guantes, algodon, gasas, catéter endovenoso, sondas vesicales, sondas
de nélatdn, vesicales foley, equipo de venoclisis

Medicamentos para Emergencias Obstétricas y Neonatales, y
soluciones intravenosas en el gabinete del star del personal de salud en
hospitalizacidn

Cunas listas para internamiento del neonato

Ropa: bata para pacientes, sabanas para camas, sabanas para
camillas,soleras

Un depdsito para desechos con bolsa descartable
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Sala de Hospitalizacion de Obstetricia Observaciones (Disponible/Operativo)

Soluciones antisépticas

Armario /mesa de noche al lado de la cama
Personal de staff de obstetrices

Registro de informacion interno de hospitalizacion madre y nifio
Hospitalizacion Neonatal Observaciones (Disponible/Operativo)

Ambiente disponible
Equipamiento e instrumental

Insumos, vestuario, medicamentos para atencion RN
Grado de limpieza de los ambientes en general
Sillas o bancas para personas o familiares
Ambientes sefializados
Pacientes tienen nombres sobre la cama
En el star de enfermeria hay relacién de pacientes
hospitalizados y de alta
Informacién al publico: personal de turno, horarios de atencién

Observaciones (Disponible/Operaiivo)
Lista de insumos y medicamentos para la atencion de las EMON
Mantienen el registro de inventario actualizado y completo
Persona calificada esta al llamado para proveer de los
medicamentos que son necesarios, durante las 24 horas del dia
Ultimo balance de stock debidamente preparado
Proveen oportunamente medicamentos de emergencia para
Sala de Emergencia, Sala de Operaciones, Sala de Partos, y
Salas de Hospitalizacion de Obstetricia, atencion inmediata del
RN
Capacidad de completar la cantidad de medicamentos cuando
la oferta alcanza un cierto nivel minimo

Examenes auxiliares en el establecimiento - Laboratorio Observaciones (Disponible/Operativo)
Set y equipos para Bioquimica: (acido Urico, bilirrubinas,
creatinina, depuracion de creatinina, fosfatasa alcalina, glucosa,
LCR: estudio citoquimico, tolerancia a la glucosa, transaminasa
oxalacética, transaminasa pirQvica, Urea)

Set y equipos para Hematologia: (fibrindgeno, Hematocrito,
gota gruesa en areas endémicas, frotis de sangre periférica,
hemoglobina, hemograma, plaquetas, tiempo de coagulacion,
tiempo de protombina, tiempo de sangria, velocidad de
sedimentacion)

Inmunologia: (Aglutinaciones, Combs directo, Combs
indirecto, factor Rh, Grupo sanguineo, FT A, ABSS, o TPH,
gonadotropinas corionicas en orina, gonadotropinas corionicas
en sangre sun unidad beta, reactivos para prueba cruzada,

y Utiles para coleccidn de sangre, reactivos para pruebas de
despistaje de VIH-SIDA, y de ITS ; RPR/VDRL)

Microbiologia: (Bk en esputo, Gram, cultivo de fluidos
corporales, hemocultivo, urocultivo)

Orina: Examen de orina completo-proteinuria de 24 horas
Riesgo quirdrrgico

Provision de Sangre , Bolsas para coleccion de sangre
Microscopio

Registro de informacion

Refrigerador operativo
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Sangre segura y derivados
Paquete globular

Observaciones (Disponible/Operativo)

Plasma fresco congelado a -20°C

Sangre total

Un congelador a -20°C

Equipos para hemoterapia disponibles en el hospital

Un conservador de sangre (para 50 unidades)

Equipos para la Unidad de Esterilizacion Central
Un esterilizador eléctrico de aire caliente seco

Mesa que cuenta con areas marcadas que identifica espacios
para areas estériles y no estériles

Indicadores de esterilizacion para material esterilizado en
ambiente humedo interno y externo

Material fungible

Indicadores de esterilizacidn para material esterilizado en
ambiente seco interno y externo

Papel kraff

Guantes de jebe para examen de material

Ropa disponible en funcion en funcién al nimero de
procedimientos: mandilon estéril

Soluciones: detergente, jabén liquido

Otros: Conexion eléctrica segura

Libro de registro de operacion

Personal capacitado

Informacion actualizada, consistente de la admision de pacientes
con complicaciones obstétricas y neonatales atendidos

Sistemas de Informacion Materno Neonatal

Observaciones (Disponible/Operativo)

Informacion actualizada, consistente de la atencion de partos
(madre y RN)

Informacion actualizada, consistente del internamiento de
pacientes con complicaciones obstétricas y neonatales
atendidas

Informacion actualizada, consistente de los pacientes referidos
con complicaciones obstétricas y neonatales atendidas (libro
SRCR)

Reportes mensuales y consignacion de datos de mujeres con
atencion obstétricas y/o complicaciones atendidas, asi como
neonatal

Informacion sobre gestidn de insumos, medicamentos y equipos
para la atencion obstétrica y neonatal

Unidad para el Sistema de referencia con personal, mapa de flujo
de referencias, radio, teléfono, fax, disponible segun, horario de
atencion de 24 horas

Sistema de referencia

Observaciones (Disponible/Operativo)

Casa de Espera Materna

Ambiente disponible para que las mujeres gestantes de lugares
alejados puedan alojarse

Observaciones (Disponible/Operativo)

Herramientas para la atencién clinica y manejo de

Emergencias Obstétricas y Neonatales

Observaciones (Disponible/Operativo)

Uso de las Guias y Flujogramas de atencion de Emergencias
Obstétricas y Neonatales, por parte del personal de salud

El personal de salud esta realizando revision continua del
manejo de casos atendidos de las Emergencias Obstétricas y
Neonatales, hecha la auditoria de calidad y de las referencias
realizadas a un FONE
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ANEXO N°4
PASOS (El recorrido) PARA IMPLEMENTAR Y MANTENER ESTANDARES PARA SERVICIOS QUE
BRINDAN ATENCION DE EMERGENCIAS OBSTETRICAS Y NEONATALES, NIVEL FONB EN EL PERU?

Establecimiento de Salud:

Persona responsable que aplica la ficha:
Personal de salud que participa:

Fecha:

Fecha de proxima visita:

Objetivo: Evaluar los estandares de la organizacion del establecimiento de salud que brinda atencion de Emergencias
Obstétricas y Neonatales en el Perli a nivel de recursos humanos, infraestructura, medicamentos, vestuario,
equipamiento, registros, calidad, referencias, promocion y respeto de los derechos e interculturalidad, ademas de las
unidades vinculantes a la provision de la atencion de Emergencias Obstétricas y Neonatales. (N.T. de Estandares de
calidad del FON/ MINSA)

Metodologia: Previa coordinacién con la unidad de servicios de salud, trabajar el instrumento con el “Equipo de
Supervision Interna” del Establecimiento (también pueden participar los demas Equipos), para “El Recorrido de los
Servicios” siguiendo los ambientes de la lista. Anotar en la columna de la derecha de “Observaciones” los hallazgos
relevantes respecto de la disponibilidad y funcionabilidad u otros, para luego revisar con el equipo de gestion y/o el
personal de salud del C.S. o del hospital las posibles soluciones y acciones necesarias para levantar las observaciones
organizadas en el Plan de Trabajo.

El desarrollo periddico de este instrumento permite al equipo de salud tener identificado las mejoras posibles a
implementarse determinando plazos, responsables y recursos.

Incentivar para que el Equipo de supervision interno del establecimiento pueda aplicarlos y registre sus hallazgos y
planes de mejora de la calidad para el monitoreo y supervision. Esto favorece la implementacion del servicio en general,
“Estar listo para una emergencia” porque los equipos estaran disponibles y funcionando, fomenta el “Trabajo en equipo”,
facilita realizar la “Lista de chequeo de la gestién”, “Gestion del dia a dia dentro del servicio”, asi como insumos para la
Gestion Externa. etc.

Nota: Este formato se actualizara de manera permanente con las nuevas Normas Técnicas
que la ESNSSR actualice en los afios posteriores de la presente publicacién.

LISTA DE CHEQUEO PARA LA EVALUACION/IMPLEMENTACION
A. Recursos Humanos:

Personal capacitado para la atencién en EMON Observaciones

Médico general con competencias obstétricas disponible durante
el horario de atencion de 24 horas

Médico general con competencias neonatales disponible
durante el horario de atencion de 24 horas

Obstetriz con competencias obstétricas disponible durante el
horario de atencién de 24 horas, en cantidad suficiente para
cubrir los diferentes servicios, segun tumos

Enfermera con competencias neonatales disponible durante el
horario de atencion de 24 horas en el servicio de neonatologia
Técnico de enfermeria con competencias para apoyar la
atencion obstétrica durante las 24 horas

Técnico de enfermeria con competencias para apoyar la
atencion neonatal durante las 24 horas

Técnico de Laboratorio

Técnico de Farmacia

Chofer disponible 24 horas

27 Adaptado de: Gill Z., P. Bailey, R. Waxman, J.B. Smith. A Tool for Assessing ‘Readiness’ in Rmergency Obstetric Care: The Room by Room ‘Walk-
Through’. Requested by and submitted to the Keystone Section of the International Journal of Gynecology and Obstetrics and Norma Técnica FON
del Ministerio de Salud del Per(. Adaptado y actualizado por E. Esquiche. Febrero, 2009
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B. Para el recorrido ambiente por ambiente:

Puerta de ingreso de la emergencia obstétrica
Camilla con s&banas

Observaciones (Disponible/Operativo)

Silla de ruedas

Persona para transferir al paciente

¢ Laentrada de la emergencia obstétrica tiene suficiente espacio
para ingreso de camillas?

En la puerta de ingreso de emergencia obstétrica, se tiene
rampa para el paso de camillas o silla de ruedas para pacientes
referidas

Sala de Emergencia Obstétrica
Ambiente para atencidn de emergencia con privacidad

Observaciones (Disponible/Operativo)

Asientos para familiares en la sala de espera

Medicamentos para emergencia obstétrica y fluidos para uso
endovenoso

Camilla para examen

Tensiometro, estetoscopio, termdmetro, chatas para urinario,
guantes estériles, soluciones, efc.

Personal obstetriz/tra disponible durante el horario de atencion
de 24 horas

Centro obstétrico/Sala de Partos

Sala de partos con privacidad

Observaciones (Disponible/Operativo)

Una mesa de partos con pierneras, con estribos

Un aspirador eléctrico con sonda de aspiracion

Amnioscopio

Un equipo doppler de deteccién de latidos fetales

Un monitor materno fetal

Una lampara de cuello de ganso

Un soporte para soluciones

Una fuente de calor en lugares frios

Ropa disponible: Batas para pacientes y juego de sabanas o
soleras, campos disponibles, mandilén estéril, pierneras estéril o
campos, frazadas

Vestuario: pantaldn, chaqueta, botas, gorra y méscara

Mesa de mayo para instrumental

Sets de parto esterilizado

Set para parto distdcico

Set para atencion post aborto

Set para legrado puerperal

Set para atencion manual endouterina (AMEU)

Paquete para sutura perineal/vaginal/cervical

Soluciones: agua estéril, alcohol yodado, jabén liquido, solucion
antiséptica, solucién de hipoclorito de sodio

Guantes quirurgicos, gasas estéril, algodon, catéter, catgut,
clamp, jeringas, peras de aspiracion, sondas de nélaton, sondas
vesicales de foley

Baldn con oxigeno, llave para abrir la valvula de oxigeno, con
carrito transportador y vestidor

Bomba de infusién de un canal
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Centro obstétrico/Sala de partos

Medicamentos para emergencias obstétricas rotulados y
organizados segun lista de chequeo

Observaciones (Disponible/Operativo)

Tensiometro operativo, estetoscopio, termémetro, abocat y
canulas

Bolsa de reanimacion para adulto, tubos endotraqueales,
fetoscopio de Pinard

Un deposito para desechos con bolsa descartable

Un depdsito para placenta

Personal de staff de obstétricia disponible y preparado para
manejar casos de emergencia

Registros de atencidn de partos

Area de atencién del Recién Nacido en la sala de partos

Aspirador eléctrico

Balanza pediatrica

Un baldn con oxigeno, con llave para abrir la vélvula de oxigeno,
con carrito transportador y vestidor

Bolsa autoinflable para reanimacion con reservorio con
mascaras para RN a término o prematuro

Canula para via aérea par RN a término o prematuro

Incubadora para transporte

Mesa con fuente con calor para atencion inmediata del RN

Tallimetro

Cinta métrica

Estetoscopio neonatal

Reloj con segundero

Una tijera de cordon umbilical

Gasas, guantes, clamps, agujas, sondas, termometro rectal,
esparadrapo neonato

Medicamentos para la atencion del RN, segun guias de atencion

Ropa en funcion al niumero de procedimientos (campos,
frazadita, mandiln)

Soluciones (alcohol al 90%, solucién de hipoclorito de sodio,
tintura de yodo )

Sala/Area de vestidores/ lavado y desinfeccion de manos
Vestuario: pantalon, chaquetas, botas, gorras, mascarillas

Observaciones (Disponible/Operativo)

Flujo de agua 24 horas disponible, y lavatorios con griferia para
ser manipulada con los codos

Cepillos y jabon para desinfeccion de manos

Sala de hospitalizacion de obstetricia
Balanza de pie con tallimetro

Observaciones (Disponible/Operativo)

Camillas 0 mesa de examen ginecoldgico con piemeras,
tobilleras

Cama clinica rodable para adultos

Escalera de uno o dos pasos

Un deposito para desechos con bolsa descartable

Una lampara de pie con cuello de ganso

Equipo de curaciones

Camas listas para recibir a las pacientes (colchon cubierto con
soleras) mantas/frazadas limpias, con sabanas de camay con
almohadas

Cunas listas para internamiento del neonato

Armario /mesa de noche al lado de la cama
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Sala de hospitalizacién de obstetricia Observaciones (Disponible/Operativo)

Ropa: bata para pacientes, sdbanas para camas, sabanas para
camillas, soleras

Guantes, gasas, catéter endovenoso, sondas vesicales, sondas
de nelaton, equipo de venaclisis

Medicamentos para Emergencias Obstétricas y Neonatales y
soluciones intravenosas en el gabinete del estar del personal de
salud en Hospitalizacion

Tensiometro, espéculos vaginales de Graves, estetoscopio, y
termdmetro, operativos; parantes para soluciones intravenosas,
abocats y canulas

Soluciones antisépticas segun normas de bioseguridad

Un baldn con oxigeno, con llave para abrir la vélvula de oxigeno,
con carrito transportador y vestidor

Personal de staff de obstétricia para atencion de pacientes

Registro de informacion interno de hospitalizacién madre y nifio

Lavamanos

Deposito para desechos /agujas, otros

Grado de limpieza de los ambientes en general

Sillas 6 bancas para personas o familiares

Ambientes sefializados

Pacientes tienen nombres sobre la cama

Relacion de pacientes hospitalizados y de alta

Informacién al publico: personal de turmno, horarios de atencién

Farmacia
Lista de insumos y medicamentos para la atencion de EMON

Observaciones (Disponible/Operativo)

Mantienen el registro de inventario actualizado y completo

Persona calificada esta al llamado para proveer de los
medicamentos que son necesarios, durante las 24 horas del dia

Ultimo balance de stock debidamente preparado

Proveen oportunamente medicamentos de emergencia para
Sala de emergencia, Sala de operaciones, Sala de partos, y
Salas de Hospitalizacion de Obstetricia y atencion del RN

Capacidad de completar/reponer la cantidad de medicamentos
(coordinaciones con el SIS)

Examenes auxiliares en el establecimiento - Laboratorio
Bioguimica: creatinina, glucosa, Urea.

Observaciones (Disponible/Operativo

Hemoglobina: hematocrito, gota gruesa, frotis de sangre
periférica, hemoglobina, hemograma, tiempo de coagulacion,
tiempo de sangria, velocidad de sedimentacion

Inmunologia: aglutinaciones, factor Rh, Grupo sanguineo,
reactivos para prueba cruzada, y Utiles para coleccidn de sangre,
reactivos para pruebas de despistaje de VIH-SIDA, y de ITS;
RPR/VDRL

Microbiologia: Bk en esputo, Gram

Examen de orina completo

Bolsas para coleccion de sangre

Microscopio

Registro de informacion

Refrigerador operativo

Técnico de laboratorio al llamado
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Sala de esterilizacion/autoclaves
Autoclaves operativas con medidores de temperatura y presion

Observaciones (Disponible/operativo)

Papel indicador

Conexion eléctrica segura

Mesa que cuenta con areas marcadas que identifica espacios
para areas estériles y no estériles

Libro de registro de operacion de Autoclave

Personal capacitado para manejo de autoclave

Sistemas de Informacién (madre - nifio)

Informacién actualizada, consistente de la admision de pacientes
con complicaciones obstétricas y neonatales atendidos

Observaciones (Disponible/operativo)

Informacion actualizada, consistente de la atencion de partos
(madre y RN)

Informacion actualizada, consistente del internamiento de
pacientes con complicaciones obstétricas y neonatales
atendidas

Informacion actualizada, consistente de los pacientes referidos
con complicaciones obstétricas y neonatales atendidas (libro
SRCR)

Reportes mensuales y consignacion de datos de mujeres con
atencion obstétricas y/o complicaciones atendidas, asi como
neonatal

Informacidn sobre gestion de insumos, medicamentos y equipos
para la atencion obstétrica y neonatal

Sistema de referencia

Unidad para el Sistema de referencia con personal, mapa
de flujo de referencias, radio, teléfono, fax, disponible, segun
horario de atencion de 24 horas

Observaciones (Disponible/operativo)

Casa de espera materna

Ambiente disponible para que las mujeres gestantes de lugares
alejados puedan alojarse

Observaciones (Disponible/operativo)

Herramientas para la atencion clinica y manejo de
Emergencias Obstétricas y Neonatales

Uso de las guias y flujogramas de atencién de Emergencias
Obstétricas y Neonatales por parte del personal de salud, segin
niveles

El personal de salud esta realizando revision continua del
manejo de casos atendidos de las Emergencias Obstétricas y
Neonatales, hecha la auditoria de calidad y de las referencias
realizadas a un FONB
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ANEXON°5
PLAN DE MEJORA CONTINUA PARA IMPLEMENTAR Y MANTENER ESTANDARES EN LOS
ESTABLECIMIENTOS FON DE LA RED OBSTETRICA Y NEONATAL? (FONE - FONB)

Establecimiento de Salud:

Persona responsable que aplica la ficha:
Personal de salud que participa:

Fecha:

Fecha de proxima visita:

Indicaciones: Este Plan de Trabajo es aplicable cuando se ha logrado hacer “El Recorrido Ambiente por Ambiente”
por los servicios, de los resultados y/o observaciones, conjuntamente con (todos - recomendable) el personal de
salud proponer y organizar acciones que permita levantar las observaciones encontradas en la visita para mejorar la
disponiblidad y organizacion de la Red Obstétrica y Neonatal. Para trabajar con los Equipos de Salud, previamente, se
debe conformar los 6 Equipos: de Respuesta a la Emergencia, de Supervision Interna, de Analisis de la Informacién, de
Calidad y Auditoria, Fortalecimiento de competencias y capacidades y SRCR.

Este plan se realiza al final de la visita al establecimiento y todo el personal de salud debe firmarlo como acta de
compromiso para el seguimiento y monitoreo, y contar con la presencia de las autoridades locales.

Actividades/Establecimientos que ... | Fecha para Persona(s)
brinda atencién de las EMON Fecha de inicio Completar | Responsable
1.0rganizacion y seguimiento de
acciones de los Equipos de Trabajo:
a.Equipo de supervision interna:
b.Equipo de respuesta a la
Emergencia:
c.Equipo de Calidad y Auditoria:
d.Equipo de analisis de la informacion:
e.Equipo de fortalecimiento de
competencias y capacidades:
f.Equipo de SRCR:

Observaciones

2. Rehabilitacién / mantenimiento
(infraestructura)

3.Recursos/ insumos / Medicamentos /
equipos / procedimientos del EE.SS.

4 Ubicacion del personal
(Verificar si se cuenta con personal
calificado en las guardias de
emergencia las 24/7 hrs. en las
unidades de atencion materna y
neonatal)

28 Adaptado de: Gill Z., P. Bailey, R. Waxman, J.B. Smith. A Tool for Assessing ‘Readiness’ in Rmergency Obstetric Care: The Room by Room ‘Walk-
Through’. Requested by and submitted to the Keystone Section of the International Journal of Gynecology and Obstetrics and Norma Técnica FON
del Ministerio de Salud del Pert. Adaptado y actualizado por E. Esquiche. Febrero, 2009
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Actividades/Establecimientos que

brinda atencion de las EMON

Fecha para Persona(s)

Fecha de inicio Completar | Responsable

Observaciones

5.Desarrollar el proceso de la
gestion dia a dia (estar listos
permanentemente)
(Revisar la estructura del plan de
recorrido por los servicios donde las
brechas seran programadas levantar
las observaciones, segun sea el nivel
de capacidad resolutiva FONB o
FONE):

a.Puerta de la emergencia obstétrica

b.Sala de emergencia obstétrica

c. Centro obstétrico /sala de partos

d.Area de la atencion del RN en la sala
de partos

e.Sala de vestidores/lavado y
desinfeccion de manos

f.Sala de Operaciones (en caso de ser
FONE)

g.Sala de hospitalizacién de obstetricia

h.Sala de hospitalizacion neonatal (para
FONE)

i. Farmacia

j- Laboratorio (verificar pruebas de
laboratorio)

k. Sala de esterilizacion

|. Sistema de registros (madre - nifio)

m. Sistema de referencia

n.Hogar materno

o0.Herramientas para la atencion clinica:
Guias y Flujogramas disponibles en el
establecimiento:

p.Otros

IMPLEMENTACION DE LAS 8
ESTRATEGIAS :

6. Situacion del manejo estandarizado
de las EMON en la Red Obstétrica y
Neonatal:

7. Situacion de las competencias y
habilidades del personal de salud de
la RON:

(Evaluar aqui la situacion del CDC
regional, programas de pasantias, etc.)

8. Proceso de mejora de la Calidad -
Auditoria del manejo estandarizado de
EMON:
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o
brinda atencién de las EMON Completar | Responsable

9. Proceso e implementacion de los

indicadores y estandares de FON,

Indicadores de Proceso ONU, y los
registros estandarizados

10. Proceso de implementacion
del Sistema de referencia y
contrarreferencia de las EMON:

11. Vigilancia de los eventos adversos,
prevencion y control de las
infecciones en la atencion de las
EMON:

12. Promocion de los derechos, género,
DD.HH. e interculturalidad en la RON:
(Buenas practicas, adecuacion de los
servicios, parto vertical, cuidados del
RN, otros)

13. Casa Materna:

(Si el establecimiento lo ha
considerado como estrategia a
implementar, evaluar los avances de

la implementacién y sostenibilidad)

14. Supervision clinica externa de
apoyo al establecimiento, a nivel de
la RON, monitoreo y supervision

15. Otros (aqui puede programarse
reuniones, talleres, pasantias
pendientes, incidencia con las
autoridades locales, etc.)

Equipo del C.S./ Hospital Equipo Gestor Regional del Modelo

Se adjunta relacion de firmas de los participantes en la reunion, se eleva una copia al gobierno local, la red de salud, la
DIRESA. Se vuelve a programar la siguiente visita no mas de dos a tres meses para evaluar los avances de acciones
establecidas.
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ANEXO N° 6
MANTENIENDO ESTANDARES CON ENFOQUE DE DERECHOS, GENERO E INTERCULTURALIDAD EN
LOS ESTABLECIMIENTOS DE LA RED OBSTETRICA 'Y NEONATAL 2

- M \

Las fichas A, B, C de este Anexo pueden ser aplicados en los
establecimientos de la RON, a cargo del personal que desarrolla
supervision capacitante. También, puede ser aplicado por el personal de
salud como autoevaluacion.

Establecimiento de Salud:
Persona responsable que aplica la ficha:
Fecha:

FICHAA.- Derechos de las mujeres acerca de la informacion y sus opciones

Las mujeres tienen el derecho de recibir informacion exacta, apropiada y comprensible acerca de su
diagndstico, tratamiento, y opciones (si las hay), cuidados después de su egreso y las sefiales de alarma.
Esto debera entregarse mediante consejeria y materiales disponibles en el establecimiento.

Si_ [No

1. ¢ Hay anuncios en el idioma local en todas las entradas que dirigen a las mujeres
hacia el area de evaluacion de la emergencia y hacia las salas de trabajo de parto y
de parto?

2. | Cuando las mujeres se han estabilizado, 4 informa el personal a todas las mujeres y
sus familias acerca del diagndstico, necesidad de tratamiento y procedimientos?

3. | Al alta, ;informa el personal a las mujeres y sus familias acerca de las sefiales de
alarma que necesitan atencion médica en las madres (por ejemplo, fiebre, sangrado
abundante, dolor agudo) y en los recién nacidos (por ejemplo, dificultad para respirar,
fiebre, ictericia, letargo, alimentacion 0 amamantamiento deficientes)?

4. Al alta, sse le informa a las mujeres y sus familias acerca de dénde pueden las
madres y/o los recién nacidos obtener acceso a la atencién médica 24 horas al dia,
siete dias a la semana?

5. ¢Suministra el personal a las mujeres informacién escrita o ilustrada en su propio
idioma sobre cuidados después de su egreso, sefiales de alarma, y dénde buscar
atencién?

6. | ;Habla el personal el idioma local o hay intérpretes disponibles?

7. En situaciones de emergencia, se realizan los procedimientos de salvar vidas para
estabilizar a la mujer adin si no se puede obtener el consentimiento informado?

8. | Cuando las mujeres se han estabilizado, el personal, ;da consejeria y obtiene el
consentimiento informado para los procedimientos (transfusion sanguinea, cesarea)?
9. | ¢Selesdice alas mujeres y sus familias que ellas tienen el derecho de rehusar

el tratamiento sin sacrificar el derecho a otros servicios (por ejemplo, anestesia,
transfusion sanguinea, cesarea)?

29 Los instrumentos de este anexo fueron adaptados del documento: Mejoramiento de la calidad para atencion obstétrica de emergencia. Libro de
Herramientas. Una adaptacién de COPE (servicios para el cliente orientado, proveedor eficiente). ENGENDERHEALTH/USAID/AMMD, 2005
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FICHAB.- Derechos de las Mujeres a Privacidad, Confidencialidad, Dignidad, Comodidad y a Expresar
su Opinion.

Las mujeres tienen el derecho a privacidad y confidencialidad durante los examenes fisicos, procedimientos
clinicos, y consejeria, asi como también en como se maneja su informacion personal y expedientes médicos.
Tienen el derecho a la consideracion de sus sentimientos, modestia y comodidad, y el respeto a sus opiniones
y decisiones. Este es uno de los aspectos mas importantes de la calidad. Si las mujeres y sus familias no son
tratadas con respeto, es muy probable que no busquen atencion aln en casos de emergencia.

Si No

1. Las salas de trabajo de parto y de parto, ¢;,ofrecen a las mujeres privacidad visual y
auditiva de las otras mujeres y del personal?

2. El personal, ;mantiene la exposicion a un tiempo y duracién minimos mientras se
¢
practican examenes vaginales, partos vaginales y cesareas?

3. El personal, ;respeta los deseos de las mujeres sobre si dar informacion o no a
sus parejas y miembros de la familia (en casos de emergencia, ello no puede ser
posible)?

4.| Cuando las HC de las mujeres no estan en uso, el personal, ;los guarda en un lugar
seguro con acceso estrictamente limitado al personal autorizado?

5.1 ¢Estéan limpias y son comodas todas las areas de atencion a la mujer (por ejemplo,
cuartos de examen, pabellon de mujeres/maternidad, salas de trabajo de parto y de
parto, areas de atencion del RN, bafios, areas de espera)?

6. | Su establecimiento, ;suministra agua potable limpia y bafios para las mujeres y sus
acompafantes?

7. El personal, asegura que las mujeres estan comodas durante el trabajo de parto y
el parto, y los procedimientos (incluso tratamiento de las complicaciones del aborto),
y ofrecen medicamentos para el dolor y apoyo?

8. El personal, ¢ limpia totalmente las camas de trabajo de parto y de parto después de
cada parto?

9. El personal, da consejeria y apoyo en caso de complicaciones sean maternas o
neonatales?

FICHA C.- Derechos del Proveedor a Informacion, Capacitacion y Desarrollo

El personal necesita conocimiento, habilidad, y oportunidades de capacitacion y desarrollo profesional
continuos a fin de estar actualizados en su campo y continuamente mejorar la calidad de los servicios que
prestan.

Si No

1. Las normas y protocolos actuales de las FON ; estan disponibles al personal
(flujogramas , guias)?

2. | Elestablecimiento, ;suministra actualizacion regular (al menos trimestralmente) y
sesiones de capacitacion para aumentar el conocimiento y habilidades del personal para
la atencion de las EMON (incluso la prevencion de infecciones)?

3. | Esta capacitado el personal para realizar los exdmenes siguientes, tal como requiere su
trabajo?

* Evaluacion fetal (crecimiento, ritmo cardiaco, fecha del embarazo)

* Fisico general (mamas, cardiaco, pulso distal, pulmones, piel)

* Signos vitales (presion arterial, ritmo cardiaco, ritmo respiratorio)

4. | ¢Hay un numero suficiente de personal capacitado para manejar el trabajo de parto y el
parto (incluso labor disfuncional)?

5.| ¢Hay un numero suficiente de personal capacitado en el manejo, estabilizacion, y/o
referencia de las EMON?

6. ¢ Hay un numero suficiente de personal capacitado para realizar las siguientes acciones?
* Compresion uterina bimanual

* Correccion de inversion uterina

* Reparacion de desgarro vaginal, perineal, y cervical
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FICHAC.-
Derechos del Proveedor a Informacion, Capacitacion y Desarrollo

Si No

7. | ¢Hay un nimero suficiente de personal capacitado para administrar antibioticos?

8. ¢ Hay un nimero suficiente de personal capacitado para administrar oxitocina o
ergometrina?

9. ¢;Hay un nimero suficiente de personal capacitado para administrar sulfato de
magnesio (o diazepan, si no esta disponible) para eclampsia?

10.| ¢Hay un nimero suficiente de personal capacitado para realizar extraccién manual
de la placenta?

11.| ¢Hay un nimero suficiente de personal capacitado para realizar evacuacion uterina?
¢ Hay un nimero suficiente de personal capacitado para realizar parto asistido (por

12,1 vacioo forceps)?

13.| ¢Hay un nimero suficiente de personal capacitado para realizar cesareas?

14.| ¢Hay unnimero suficiente de personal capacitado para realizar transfusiones
sanguineas?
¢ Hay un namero suficiente de personal capacitado para realizar resucitacion

15.| neonatal (de modo que durante el parto haya un miembro del personal con esta
capacitacion disponible inmediatamente)?
¢ Estan todos los funcionarios capacitados en la prevencion de infecciones, tal como

16.| lo requiere su trabajo?
Para las mujeres con complicaciones que no puede manejar el establecimiento

17 ;sabe el personal referir y disponer transporte hacia un establecimiento de nivel

"| superior 24 hrs/ dia, 7 dias/semana?

¢ Esta todo el personal orientado y capacitado en las normas y protocolos del

18. establecimiento en cuanto a la relacion con las pacientes. (Por ejemplo, involucra
a la pareja, los miembros de la familia, parteras tradicionales y apoya las practicas
tradicionales no perjudiciales)?

116 Madulo 8: Implementacion, monitoreo y evaluacion del Modelo de Intervencion




ANEXO N°7
INSTRUMENTOS DE LA SUPERVISION CAPACITANTE PARA LA RED OBSTETRICAY NEONATAL

- D \

Mayor informacion del marco conceptual de la Supervisién Capacitante
encontrara en el Modulo 2.
Estos instrumentos pueden ser aplicados por los Tutores del CDC
Regional y/o los “Facilitadores Regionales” o personal de salud

calificado y entrenado para el uso de las herramientas aqui descritas.

J

Nota: Los instrumentos de la supervision capacitante de Emergencias Obstétricas y Neonatales aqui desarrollados
fueron validados por especialistas del Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima, en caso requerir asistencia técnica
solicitarlo con la institucion de salud.

ANEXO N° 7A

INDICE DE HERRAMIENTAS DE LA SUPERVISION CAPACITANTE EN EMERGENCIAS OBSTETRICAS

A. METODOLOGIA: OBSERVACION DE CASO O CASO SIMULADO
TEMA: ATENCION DEL PARTO

NOMBRE: PROFESION:
ESTABLECIMIENTO: GERESA/DIRESA/DISA:

En forma Completa: 1 Parcial: 2 Norealiza: 3 No aplica: 4

INFORMACION SOBRE HISTORIA CLINICA DE INGRESO 1 2 3 4
¢ La paciente tiene HC con los datos de esta hospitalizacion?
¢ Se evalla signos y sintomas de alerta a su ingreso a sala de partos?

¢ Se analiza las atenciones prenatales, se identifica alteraciones o
patologias durante la APN?

¢ Se revisa los resultados de los analisis, se revisa que estén actualizados?
¢ Se permite que ingrese el acompafiante a sala de partos?

¢ Se realiza un examen clinico completo?

; Se realiza y se registra las funciones vitales al momento del ingreso?
¢,Se examina la presentacion fetal / realiza maniobras de Leopold?

¢ Se registra los latidos fetales?

¢ Se realizo el ponderado fetal?

¢ Se realiza la evaluacion pélvica? ;Se examina altura de presentacion?
¢ Existe desproporcion feto pélvica?

PARTOGRAMA

O IN[D O] L |

—_—
o

—_
N

12. ¢La historia clinica tiene la hoja para dibujar el partograma OMS?
1 ¢ Se tienen registrados y graficados las caracteristicas de las contracciones
' uterinas?
14, ¢ Se tienen registrados y graficados las caracteristicas de la dilatacion
cervical?

TRABAJO DE PARTO

Pregunte a la paciente: ¢, Alguien del servicio le menciond si desea que su
trabajo de parto sea caminando, sentada, echada, otro?

Pregunte a la paciente: ¢ Alguien del servicio le menciono si desea podia
tomar alimentos ligeros en trabajo de parto?

15.

16.
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TRABAJO DE PARTO

Pregunte a la paciente: ¢ Si alguien averigud si desea un parto en posicion
echada u otra?
18 Pregunte a quien atendié el parto: ¢ Si puede atender a la gestante en

' posicion cuclillas, sentada, etc.?

ATENCION DEL EXPULSIVO Y ALUMBRAMIENTO

¢ Antes de atender el parto, el proveedor que atiende a la madre, se lavo las

17.

19. manos con agua y jabén?
20. Tenia preparado todo su material para la atencion del parto
21. ¢Se auscultaron los latidos fetales en el expulsivo?
22. ¢ Se realizo episiotomia? ¢ Estuvo indicada la episiotomia?
23. Protegié el perineo con la maniobra de Ritgen
24, Cogi6 la cabeza con las manos a nivel de los parietales
¢ Se realiz6 una adecuada atencion inmediata del RN? (Secado vigoroso,
25. limito la aspiracion de secreciones, clampaje del cordon umbilical al minuto
de nacido y entrega al bebe para contacto precoz)
¢ Se realiz6 manejo activo del alumbramiento? (Aplicacion de 10 Ul IM de
26. ocitocina, tracion controlada del Cordon umbilical y compresion bimanual
externa)
27. Se entrego la placenta a la paciente

RELACION PROVEEDOR USUARIO

¢ El proveedor mantiene una relacion cordial, amable y respetuosa con la
gestante?

¢ El proveedor alent6 o motivé a la gestante para que manifieste sus dudas
0 preguntas?

¢ Se le informo del estado de salud del bebe, peso talla y APGAR?

POST PARTO Y BIOSEGURIDAD

Luego del parto: ¢ Colocaron el instrumental contaminado en un balde con
lejia u otro antiséptico?

28.

29.

31.

32. Se le brindé confort a la paciente luego del parto.

33.

¢ El centro obstétrico le controlaron funciones vitales, contraccion uterina y
sangrado vaginal cada 15 minutos las dos primeras horas?
Hora de término de la atencion (___ :_

(a) Total de aspectos evaluados con el cédigo: 1y 4 valen 1 punto
(b) Total de aspectos evaluados con el cddigo: 2 valen 0.5 punto
Porcentaje de cumplimiento del total de aspectos (a+b/33) x 100)

B. CASO DE LLENADO PARTOGRAMA

PASO 1

+ La sefiora C fue hospitalizada a las 10 a.m. del 5 de diciembre de 2000.

+ Las membranas se rompieron a las 9:00 a.m.

+ Gravida 4, para 3+0

+ Numero de expediente del hospital: 6639

* Registre la informacion anterior en el gréafico del trabajo de parto, junto con los detalles siguientes:
- Se pueden palpar 3/5 de la cabeza fetal por encima de la sinfisis del pubis
- Elcuello uterino tiene una dilatacion de 4 centimetros.
- Tiene 3 contracciones en 10 minutos, cada una con una duracién de 30 segundos.
- Lafrecuencia cardiaca fetal es de 140
- Elliquido amnidtico es transparente
- Las suturas estan en aposicion
- La presion arterial es de 120/70
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La temperatura es de 36,8°C
El pulso es de 80 por minuto
El gasto urinario es de 200 mililitros: proteinas y acetona negativas

PASO 2
Registre graficamente la informacion siguiente en el grafico del trabajo de parto:
10.30 a.m.  FCF 130, contracciones 3/10 c/u de 35 segundos, pulso 80
11.00 a.m.  FCF 136, contracciones 3/10 c/u de 40 segundos, pulso 90
11.30 a.m.  FCF 140, contracciones 3/10 c/u de 40 segundos, pulso 88
12.00 p.m.  FCF 140, contracciones 3/10 ¢/u de 40 segundos, pulso 90, Temperatura 37°C, Cabeza 3/5 por encima
12.30 p.m.  FCF 130, contracciones 3/10 c/u de 40 segundos, pulso 90
1.00 p.m.  FCF 130, contracciones 3/10 c/u de 40 segundos, pulso 88
1.30 p.m.  FCF 120, contracciones 3/10 c/u de 40 segundos, pulso 88
2.00 p.m.  FCF 130, contracciones 4/10 c/u de 45 segundos, pulso 90, temperatura 37°C, Presion arterial
100/70

Se pueden palpar 3/5 de la cabeza fetal por encima de la sinfisis del pubis.
El cuello uterino tiene una dilatacién de 6 centimetros, el liquido amniético es transparente.
Las suturas estan superpuestas, pero son reducibles.

PASO 3

2.30 p.m.  FCF 120, contracciones 4/10 c/u de 40 segundos, pulso 90, liquido amniético
transparente.

3.00 p.m. FCF 120, contracciones 4/10 c/u de 40 segundos, pulso 88, liquido amnidtico
transparente con manchas de sangre

3.30 p.m.  FCF 100, contracciones 4/10 c/u de 45 segundos, pulso 100

4.00 p.m. FCF 90, contracciones 4/10 c/u de 50 segundos, pulso 100, temperatura 37°C

430p.m.  FCF 96, contracciones 4/10 c/u de 50 segundos, pulso 100, cabeza 3/5 por encima, liquido
amnidtico con meconio

5.00 p.m. FCF 90, contracciones 4/10 c/u de 50 segundos, pulso 110
- Se pueden palpar 3/5 de la cabeza fetal por encima de la sinfisis del pubis.
- El cuello uterino tiene una dilatacion de 6 centimetros
- Elliquido amniético estda manchado de meconio
- Las suturas estan superpuestas y no son reducibles
- El gasto urinario es de 100 mililitros: las proteinas son negativas, la acetona esta en 1+

PASO 4
Registre la informacién siguiente en el gréfico del trabajo de parto:
+ Se hizo una cesarea a las 5:30 p.m. Naci6 una nifia con mal esfuerzo respiratorio, con un peso de 4,850
gramos
Responda las siguientes preguntas:
Pregunta: 4 Cual es el diagndstico final?
Pregunta:  Alas 12 del mediodia, ¢qué observacion debia haber causado preocupacion y qué otro examen
habria ayudado a decidir qué curso de accién seguir?
Pregunta: ¢ Qué accién estaba indicada a las 2:00 p.m. y por qué?
Pregunta: ¢ Qué accién estaba indicada a las 3:00 p.m. y por qué?
Pregunta:  Alas 5:00 p.m., se tomd la decision de proceder con la cesarea y se hizo con rapidez
¢ Fue esa la accién correcta?
Pregunta: ¢ Cuales son los tres problemas que se prevén con el neonato?
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C. METODOLOGIA: CASO SIMULADO
TEMA: EMERGENCIAS OBSTETRICAS

NOMBRE: PROFESION:
ESTABLECIMIENTO: GERESA/DIRESA/DISA:

En forma Completa: 1 Parcial: 2 Norealiza: 3 No aplica: 4

DESGARRO CERVICAL 1 2 3 4
Realiza el diagnostico en forma temprana ( A la salida del bebe se presenta
1. sangrado via vaginal, rojo rutilante, luego de la salida de la placenta sigue
el sangrado con Utero contraido)
2. ¢ Solicité ayuda? Indica colocacion de via segura.
3. ¢ Realiz6 revision del canal vaginal con exploraciéon manual?
¢ Realiza la revision del cuello uterino, segun técnica habitual, y cuenta con
4. un ayudante y tres pinzas foester?
5 Identifica el angulo del desgarro cervical y procede a clamparlo con una
' pinza Foester
6. Refiere al paciente en caso de no contar con sala de operaciones
7 En sala de operaciones, procede a la traquelorrafia con anestesia regional
' o0 general
RETENCION PLACENTARIA
Verifica la retencion placentaria y evalia estado hemodinamica del paciente
9. Evacla vejiga
10. Determina localizacion de la placenta
1. Informa a la paciente y familiares de la situacién y riesgos de la paciente
Identifica situacion de emergencia, Si la retencion se acompafia de sangrado
12. abundante
13. Indica Atropina, diazepan y analgésico parenteral.
14, Realiza a Extraccién manual de placenta, segun técnica estandar.
15. Realiza compresion bimanual externa.
16. Indica aplicacién de ocitécicos y antibidticos EV
17. Realiza revision del canal del parto
18. Refiere a la paciente
19. Verifica poca contraccion uterina y el sangrado vaginal abundante
20. Realiza compresidn bimanual externa, solicita ayuda

Indica colocacién de 2 vias una con CINa con ocitocina 20 Ul a 30-40 gotas
por minuto y otra solo con CINa

Sino hay respuesta efectiva indica

22. Ergometrina 1 amp IM o

Misoprostol 800 ugr diluido en 10 cc colocado via rectal

Sino se produce la contraccion uterina

23. Realizar compresion bimanual interna o combinada, compresion de la aorta
o colocacion de balén intrauterino

Referir a centro de referencia con capacidad de Histetrectomia
Si tiene capacidad resolutiva, pasa a sala de operaciones

PRE ECLAMPSIA SEVERA
20. Verificar presion arterial, proteinuria, diuresis y signos de alerta
27 Colocar CINa 0.9%o 1000 cc pasar 300 a chorro y luego a 20 gotas por
' minuto
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PRE ECLAMPSIA SEVERA 1 2 3 4

Colocar 4 gr EV de Sulfato de Magnesio, segin norma del MINSA (En 1000
cc de CINa, agregar 5 ampollas de Sulfato Magnesio, pasar 400cc a chorro

28. en 20 minutos y, luego, continuar a 30 gotas por minuto
29. Metil dopa 1 gr VO cada 12 hrs

30. Nifedipino 10 mg VO, condicional a crisis hipertensivas
3. Evaluar condicion fetal

Terminar la gestacion por la mejor via de parto

Hora de término de la atencion (__ _ ;'

(a) Total de aspectos evaluados con el cddigo: 1y 4 valen 1 punto
(b) Total de aspectos evaluados con el ¢ddigo: 2 valen 0.5 punto
Porcentaje de cumplimiento del total de aspectos (a+b/32) x 100)

D. METODOLOGIA: OBSERVACION DE CASO O CASO SIMULADO
TEMA: ATENCION PRENATAL

NOMBRE: PROFESION:
ESTABLECIMIENTO: GERESA/DIRESA/DISA:

En forma Completa: 1 Parcial: 2  Norealiza: 3 No aplica: 4

INFORMACION GENERAL

1. ¢ El proveedor saludo a la gestante?
2. ¢, Se presento, especificod su profesion?
3 g,anagé los motivos por Iols que acude a la consulta, permite que la
' paciente exprese sus sentimientos?
A ¢ Determina si la paciente presenta signos o sintomas de alerta? Si
' presenta signos de alerta, la refiere al servicio de Emergencia.
Realiza el llenado de la HCMP: datos de filiacién, antecedentes patoldgicos
5. personales, familiares, antecedentes obstétricos, inmunizaciones
6. Informa de los pasos a seguir en el examen fisico
EXAMEN CLINICO
La técnica de medicién de presion arterial fue la adecuada? (Se coloca
7 a gestante sentada y mide presion arterial en brazo derecho. Brazalete
' por encima de flexura del codo, buscar arteria y colocar sobre ella el
estetoscopio. No colocar el estetoscopio debajo del brazalete)
8 ¢ La técnica utilizada para pesar a la gestante fue adecuada? La balanza
' esta calibrada?
9. ¢ El dato de la talla esta registrada en la historia clinica?
10. ¢ Se realiza examen fisico completo? Cabeza, cuello, mamas, Ap. respiratorio,
Ap. Cardiovascular, Ap. Genito urinario, de acuerdo al perfil profesional
1 ¢ Se realiza las maniobras de Leopold correctamente, determina fondo
' uterino, situacion y posicion fetal, polo de presentacion, encajamiento fetal
¢ La técnica utilizada para medir la altura uterina fue la adecuada? (Técnica
adecuada: colocar un extremo de la cinta sobre el pubis y el otro extremo
entre los dedos de la mano que hace un plano perpendicular en el fondo del
12. Utero. Paciente en decubito dorsal con ligera flexion de miembros inferiores
La cinta no debe ir sobre toda la curva del dtero, sino en linea recta desde
el pubis al fondo del utero)
13. ¢ Se ausculta latidos fetales? (Si la gestante tiene mas de 20 semanas)
14 $Se busca edemas en miembros inferiores? (Si la gestante tiene mas de 20
' semanas)
15. ¢ Se evalua reflejos osteotendinosos?
16. ¢ Se realiza evaluacion pélvica? (Si la gestante tiene 37 semanas o0 méas )
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INFORMACION GENERAL

i Se explica ala gestante cdmo se encuentra su embarazo / cuél es su
diagnéstico?

¢ Se habla sobre los signos de alarma de la gestante? ; Se muestra

18. laminas o rotafolios/tripticos sobre signos de alarma/peligro? ¢ Verifica
comprension?

19. ¢ Se recomienda alimentos ricos en hierro, calcio, vitamina C?

i Receta a la gestante algun suplemento de fierro o indica que continte
20. tomando?, La dosis indicada es adecuada? (Una tableta al dia que
contenga 60 mg de hierro elemental si no tiene anemia o la anemia es

Si se inicia la suplementacion luego de la semana 33 o tienen anemia
moderada o severa, se debe indicar dos tabletas al dia 0 120 mg de hierro
elemental

¢ El proveedor alentd o motivé a la gestante para que manifieste sus dudas
0 preguntas?

¢ El proveedor acuerda con la gestante la fecha de la siguiente cita?

¢ Alent6 a la madre a regresar a su préxima cita?

HISTORIA CLINICA MATERNA PERINATAL Y CARNET PERINATAL

¢ El proveedor esta usando la historia clinica materna perinatal (HCMP)?
¢ El proveedor registra en la HCMP los resultados de los andlisis solicitados

25. ni bien son remitidos a la consulta? (En la primera consulta prenatal, se
solicitan anélisis de laboratorio de rutina, pruebas especiales y ecografia

26. En la semana 33 se solicita pruebas de rutina de control)

97 iLa papiente tiene carngt perinatal al momento de la consulta; caso
contrario, se le provee si es primera consulta?
¢ Se llenan los datos de la atencion prenatal en el carnet perinatal?

28. ¢ Se grafica el incremento de peso por edad gestacional en el carnet

perinatal?
¢ Se grafica la altura uterina por edad gestacional en el carnet perinatal?

TAMIZAJE DE VIOLENCIA FAMILIAR, PLAN DE PARTO

¢ Se registra la primera entrevista del plan de parto ?

31. Se realiza el llenado completo de la ficha de Tamizaje de violencia familiar
32. Se toma acciones en casos de evidencia de violencia familiar

_ i __hrs)

(a) Total de aspectos evaluados con el cddigo: 1y 4 valen 1 punto

(b) Total de aspectos evaluados con el cédigo: 2 valen 0.5 punto

Porcentaje de cumplimiento del total de aspectos (a+b/32) x 100)

Hora de término de la atencién (
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NOMBRE:

E. MANEJO, ESTABILIZACION Y TRASLADO DE EMERGENCIAS OBSTETRICAS

METODOLOGIA: OBSERVACION DE CASO O CASO SIMULADO

PROFESION:

ESTABLECIMIENTO: GERESA/DIRESA/DISA:

En forma Completa: 1 Parcial: 2 Norealiza: 3 No aplica: 4

Requerimientos a ser verificados

¢ Se evalua la situacion de emergencia de la paciente al momento del
1 ingreso?
2. Indaga sobre signos y sintomas de alerta en la paciente
¢ Se anota y monitoriza los signos vitales: presion arterial, temperatura,
3 pulso, frecuencia respiratoria?
A ¢.Se mantiene via aérea permeable, aplica oxigeno de ser necesario 3 It.
' por minuto con canula nasal o 5 It. por minuto con mascara de Venturi?
5. ¢ Se detecta estado y compromiso de conciencia?
¢,Se busca signos de shock hemorragico, nivel de shock, calcula la volemia
6. de la paciente? ¢ Evalla signos asociados a hipertensién arterial, cefalea,
escotomas, edemas, reflejos, sintomas de alerta?
7. ¢ Se valora bienestar fetal y se determina si hay o no sufrimiento fetal?
8. ¢,Se valora dindmica uterina, segiin normas?
9 ¢Se coloca via endovenosa con aguja o catéter N° 16 ¢ 18, de ser
' necesario flebotomia, y aplicacion de Cloruro de Sodio 1000 cc al 9%0?

10. g,S(_a evalua la lmletjor posicipn para coloca_r ala paciente? (posicic’m
antishock, posicion de cubito lateral, semisentada o posicion Mahometana)
¢ Se realiza inicialmente el manejo de la emergencia de acuerdo a los

. sindromes més caracteristicos? (Hemorragico, infeccion, sufrimiento fetal,
hipertension inducida por el embarazo)

12. ¢En caso que el establecimiento tiene capacidad resolutiva, ha realizado
las interconsultas con otras especialidades médicas?

13. ¢ En caso que el establecimiento tiene capacidad resolutiva, ha realizado la
preparacion pre operatoria de acuerdo a guia clinica?

14, ¢ En caso de no tener capacidad resolutiva el establecimiento, se realiza la
referencia al establecimiento de mayor complejidad?

1. ¢ En caso de realizar la referencia de la paciente, se realiza la
estabilizacion de la paciente, se aplica la primera dosis de tratamiento,
segun guias clinicas?

16. ¢ En caso de realizar la referencia de la paciente, se realiza la
comunicacion rapida y oportuna con el establecimiento de referencia?

(@) Total de aspectos evaluados con el cddigo: 1y 4 valen 1 punto

Hora de término de la atencion (____:_ _ hrs,)

(b) Total de aspectos evaluados con el codigo: 2 valen 0.5 punto

Porcentaje de cumplimiento del total de aspectos (a+b/16) x 100)
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F. PROPUESTA DE PRUEBA PARA CURSO TALLER DE EMERGENCIAS OBSTETRICAS
CUESTIONARIO DE MEDIADOS DE CURSO

Instrucciones: Subraye o marque la respuesta que considere correcta en cada pregunta.

ATENCION PRENATAL

1) Dofia Multigesta tiene 38 afios, es gesta de 7, con 28 semanas. Ha tenido 5 de sus partos en casa con la
comadrona. Su Ultimo hijo nacié en el hospital por cesarea porque “no avanzaba el parto”. No le gusté mucho
el hospital, pero la comadrona no quiere atenderla, ahora, porque tiene miedo de que se puede complicar este
parto también. Viene, ahora, para atencidn prenatal. Si tu puedes ganar su confianza, sera mucho mas probable
que:

a) Ella volveré para otras visitas

b) Ella acudira temprano de presentarse una complicacion
c) Ella cumplira con sus tratamientos

d) Todas las anteriores

2) Dofia Tormentosa tiene 16 afios, primigesta a término y no recibié ninguna atencion prenatal. Ingresa al hospital
en trabajo de parto y en su evaluacion inicial notas que ella tiene dolor de cabeza, vision borrosa y su presion
arterial es 156/96. Mientras t0 estas fijando el IV que acabas de poner, la sefiora presenta convulsiones. Durante
la convulsién, los pasos importantes incluyen los siguientes excepto:

a) Pedir ayuda del equipo

b) Mantenerla alejada de objetos que puedan dafiarla

c) Instalar una sonda vesical para medir su gasto urinario
d) Administrar medicina para controlar las convulsiones

3) El tratamiento mas efectivo para el problema de pre-eclampsia severa antes del parto, ademas de efectuar
resolucion del parto, es administrar:
a) Diazepan
b) Nifedipina
c) Sulfato de magnesio
d) Ningun medicamento porque podria causar sufrimiento fetal

4) Dofia Preocupada es una ama de casa de 32 afios, casada, con 16 semanas en su tercer embarazo. Ella

sospecha que su marido es infiel y te pide que le hagas una evaluacion para infecciones de transmision sexual.
Le explicas sobre la evaluacion fisica y examenes de laboratorio. Antes de ofrecerle una prueba de VIH, tu
necesitas:

a) Permiso de su marido

b) Permiso de la sefiora misma

c) Permiso del hospital

d) Ningun permiso, solamente, hay que avisar que tomaras pruebas

5) La sefiora Experimentada tiene 25 afios y es gesta 4. No tiene ninguna complicacion ni antecedente, tuvo 3
partos normales con la comadrona y este embarazo ha sido normal. Vive cerca del hospital y su esposo tiene
vehiculo por si acaso necesitan venir urgentemente. Quiere dar la luz en su casa y pide tu opinién. Tu dices
que

a) No seria problema porque no tiene factor de riesgo
b) Deberia venir al hospital porque podria ser que el vehiculo no este disponible
c) Deberia venir al hospital porque pueden brindar un nivel de atencién mejor que el de la comadrona
)

d) Deberia venir al hospital porque pueden brindar un alto nivel de atencion, y averiguas si la comadrona puede
acompafarla

6) Para poder realizar una atencion diferenciada en una gestante adolescente debemos tener en cuenta:
a) La atencion de una complicacion médica es similar a la que se le brinda a una persona adulta
b) El abordaje de la consulta es similar que con los adultos
c) El ambiente para la atencién del adolescente debe ser el mismo que el de las personas adultas
d) Para realizar una buena atencion es necesario adoptar una posicion paternalista durante la atencion
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ATENCION DURANTE EL PARTO

7) Cada tacto vaginal debe registrar en el partograma todo lo siguiente con excepcién de:
a) Dilatacion
b) Temperatura y humedad de la vagina
c) Altura de la presentacion
d) Moldeamiento

8) La sefiora Feliz acaba de dar la luz a una nifia sana. Aunque ti manejaste el alumbramiento con un manejo
activo, esta sangrando. Después de pedir ayuda, el paso inmediato seria:
a) Canalizar una vena
b) Revisar el tono uterino
c) Poner sonda vesical
d) Revisar la placenta

9) La Sra. Colop, una primigesta que esta con 39 semanas, fue ingresada a sala de labor y partos a las 8:00 con
dilatacién de 4 cm. Cuando ti examinas a la sefiora a las 13:00 ves el partograma y compruebas dilatacion
completa y la curva del parto ha ido a la izquierda de la linea de alerta. Este partograma indica:

a) Progreso normal del trabajo de parto

b) Progreso inadecuado del trabajo de parto
c) Que se terming la fase latente
d) Que se termind el expulsivo

10) La Sra. Esperanza, una gesta de 5, que esta con 38 semanas, ingreso a sala de labor y parto con dilatacién de,
5 cm. Usted debe apuntar su dilatacion en el partograma:
a) Alaizquierda de la linea de alerta

b) Ala derecha de la linea de alerta
c) Sobre la linea de alerta
d) Sobre la linea de accién

11) La Sra. Dindmica, gesta de 3, que esta con 40 semanas, fue ingresada a sala de labor y parto a las 10:00
hrs., con 4 cm. de dilatacion y cabeza en 4/5. Luego, luego de revisar el partograma, encontramos a las 3 pm:
dilatacion 8 cm., cabeza en 2/5, contracciones 2/10’ de 20 segundos de duracion:

¢ Cudl es la intervencion mas apropiada?
a) Preparar para extraccion con forceps
b) Vaciar vejiga con sonda
c) Ponerle una inyeccién de sedante para que descanse
d) Conducir el trabajo de parto con oxitocina

12) La Sra. Docena, arriba mencionada, ingresa a labor y parto con 10 ¢cm (dilataciéon completa), con ganas de pujar. Su
nenita de 3100 gramos nacié rapidamente. Después de aplicar la oxitocina y al hacer traccién controlada al cordén,
segun tu practica de manejo activo de la tercera etapa, tu debes:

a) Poner una mano por encima de la sinfisis pubiana haciendo contratraccion del dtero
b) Dar masaje uterino vigoroso

c) Ponerla de cuclillas para pujar

d) Asegurar que el Utero esta bien contraido

13) La Sra. Almansa, gesta 4 con 40 semanas, tuvo un parto normal de un nifio de 3860 gramos con manejo activo
del alumbramiento. Después de 30 minutos la placenta todavia no ha nacido. La hemorragia es moderada. Tu
debes:

a) Administrar 10 unidades mas de oxitocina intramuscular
b) Canalizar via y administrar un relajante para el cuello

c) Preparar para extraccion manual de la placenta

d) Esperar mientras da masaje continuo al fondo uterino
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PREVENCION DE INFECCIONES

14) La Sefiora Normal dié la luz a su nifiita Normalita y tu manejaste el parto en una manera humanizada y con
destreza. Antes de sacar los guantes sabes que los instrumentos contaminados del parto deben ser:
a) Puestos en un balde para que la auxiliar de enfermeria pueda lavarlas con agua y jabon

b) Sumergidos en solucion clorada al 0.5% por 10 minutos
c) Sumergidos en solucion clorada al 0.5% por 30 minutos
d) Lavados con agua y después colocados en una solucién clorada al 0.5%

15) El personal de limpieza esta preparando una solucion de cloro para el uso en la sala de partos. Ellos saben que
el prop6sito de la descontaminacion es:
a) Hacer que los instrumentos sucios sean seguros de manejar
b) Hacer que sea innecesario limpiar los instrumentos
c) Preparar los instrumentos para la desinfeccion de alto nivel
d) Preparar los instrumentos para la esterilizacion

ATENCION POSTPARTO

16) Dofia Fiebre de 27 afios de edad es una gesta 4, tuvo su parto domiciliario hace 4 dias. A partir de ayer, ha tenido
fiebre, escalofrios, dolor abdominal y flujo de sangre con mal olor. Tu diagnosticas endometritis, la tratas con
antibiéticos apropiados (y en cantidades apropiadas) y, en 2 dias, la temperatura de Dona Fiebre baja a lo normal
y se mantiene asi por 48 horas. Con respecto al manejo continuo, tu:

a) Continuas los antibiéticos intravenosos 24 horas mas porque fue parto domiciliario

b) Discontinuas los antibioticos intravenosos después de 7 dias

c) Discontinuas los antibioticos intravenosos ahora e indicas antibidticos orales para cumplir 7 dias de
antibioticos

d) Discontinuas todos los antibiéticos

17) La razén mas comun para la infeccion postparto es:
a) Presencia de miembros de la familia en Labor y Partos

b) Personal que no respeta a las reglas de bioseguridad
c) Falta de antibiéticos profilacticos en caso de membranas rotas
d) Trabajo de parto prolongado

—_—— = =

18) Dofia Alumbramiento di6 a luz a un varén sano hace dos horas. La madre y su hijo estan descansando en la sala
de partos. Antes de trasladarlos a la sala de puerperio, hay que:
a) Tomar la presion arterial y pulso de la sefiora e instalar una sonda para vaciar la vejiga

b) Tomar la presion arterial y pulso materna, averiguar que el Utero esta duro y asegurar que no esta
sangrando

c) No molestar a la sefiora si estd durmiendo porque sus signos vitales son menos importante que su
descanso

d) Tomar la temperatura y pulso de la sefiora, evaluar el tono del utero y hacer un tacto vaginal para remocién
de coagulos

19) El manejo de un caso de metritis posparto debe incluir antibiéticos para cubrir los gérmenes:
a) Gram. positivos, Gram. negativos, y anaerébicos
b) Gram. positivos, Gram. negativos, anaerobicos y malaria
c) Gram. positivos solamente
d) Aerdbicos solamente

20) Los parametros que deben de monitorearse después de estabilizar una paciente con shock hipovolémico son los
siguientes con excepcion de:
a) Presion arterial, pulso y respiraciones
b) Soluciones cristaloides intravenosas y control de excreta urinaria
c) Uso de antibioticos
d) Vigilar estado de conciencia, oxigeno y resultados de pruebas
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G. PRUEBA SUPERVISION INTEGRAL EN EMERGENCIAS OBSTETRICAS

Instrucciones: Subraye o marque la respuesta que considere correcta en cada pregunta.
PRENATAL

Los signos de alarma durante el embarazo son:
a) Pérdida de liquido claro con dilatacién de 3cm.

b) Cefalea persistente a las 16 semanas de gestacion
c) Presentacion podalica a las 34 semanas
d) Altura uterina en el percentil 25

e) Ninguna de las anteriores

En el plan de parto, la tercera entrevista cumple con:
a) Entrevista con la gestante y su familia en el establecimiento de salud

b) Entrevista con la gestante, su esposo en el domicilio de la gestante
c) Entrevista con la gestante y el agente comunitario en el domicilio de la gestante
d) Entrevista con la gestante, su esposo y el agente comunitario en el establecimiento de salud

Para las siguientes preguntas, se tiene el caso de paciente primigesta, de 18 afios de edad, 5° grado de primaria
que mide 1.52 y pesa sin embarazo 49 kilos, acude al Centro de Salud de su localidad donde se realizo el control
de su embarazo que se registra en su carne como sigue

EDAD GESTACIONAL

PESO MADRE 52.2 55.8 58.3 59.7 61 .9 63.3 65.8
PRESION ARTERIAL 90/60 [100/60( 110/60| 120/80| 130/80] 140/90]150/ 110
ALTURA UTERINA 8 18 25 28 29 31 31
PRESENTACION id Id CcD P D D CD
FCF 136 148 132 140 136
EDEMA + ++ ++

Respecto a su ganancia de peso materno al final de su gestacion, esta se encuentra:
a) Por debajo del percentil 25

b) Por encima del percentil 90
c) Por debajo del percentil 10
d) Dentro de limites normales
e) Poca ganancia de peso

La alteracion temprana de la presion arterial, se detectd en la atencion prenatal:
a) Tercera atencion, a las 28 semanas

b) Cuarta atencion, a las 31 semanas

c) Ala quinta atencién, a las 34 semanas

d) Ala sexta atencién, a las 36 semanas

e) Ala segunda atencion, prenatal 18 semanas

A partir de que atencion prenatal, se detecta que no hay correlacion entre la edad gestacional y la altura uterina:
a) Tercera atencion, a las 28 semanas

b) Cuarta atencion, a las 31 semanas

c) Ala quinta atencion, a las 34 semanas
d) Ala sexta atencion, a las 36 semanas

e) Ala séptima atencién en las 38 semanas

En cual de las atenciones, se detecta temprano que hay incremento patolégico de peso materno:
a) Tercera atencion, a las 28 semanas

)
b) Cuarta atencion, a las 31 semanas

c) Ala quinta atencién, a las 34 semanas

d) Ala sexta atencion, a las 36 semanas

e) Ala séptima atencién, en las 38 semanas
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Seniale lo correcto en los procedimientos de la atencidn prenatal:

a) La balanza se calibra colocando el marcador en cero en balanzas de bafio o que oscile alrededor del cero en
balanzas de pie con tallimetro

La presion arterial se toma en el brazo izquierdo por estar mas cerca del corazon

Al controlar el peso de gestante no realizar descuentos por uso de ropa gruesa (polleras, fustanes chompas, etc,).
Colocar el estetoscopio por debajo del brazalete, brinda mas libertad de una mano del examinador

La altura uterina se debe tomar con las piernas colgando en la camilla

b
c
d
e

—_——= - =

En una paciente con diagnéstico de aborto incompleto, sangrado moderado, que esta a febril, pero se sospecha
la posibilidad de sepsis por tener una pérdida genital con mal olor. ;Cual de estas conductas considera la mas
apropiada en el primer nivel de atencién?

a) AMEU

b) Legrado uterino previa la administracion de antibidticos

c) Culdocentesis

d) Administre antibiéticos y referir a la paciente

e) Ninguna de las anteriores

¢, Cual de las siguientes condiciones indican la presencia de pre eclampsia severa?

a) Tension arterial media mayor de 120

b) Tensién arterial diastdlica mayor de 110 mmHg. en una toma aislada

c) Tinnitus, cefalea frontal persistente que no cede a los analgésicos

d) Proteinuria mayor de 2 g. en 24 horas

e) Solobyc
Paciente de 20 afios de edad con embarazo de 37 semanas que no presenta sintomas, una tension arterial de
150/100, no edemas, reflejos osteotendinosos normales, proteinuria de 0.3 g/L en 24 horas, Hemoglobina 10.3,
Hematocrito 32, perfil de coagulacion normal. 4 Cual seria su diagnostico?

a) Pre eclampsia leve

b) Hipertension cronica

c) Hipertensién crénica con toxemia sobreafiadida

d) Hipertensién tardia transitoria

e) Pre eclampsia grave
¢, Cual considera que son las conductas correctas en casos de Enfermedad Hipertensiva del Embarazo?

a) Pre eclampsia severa con dolor en epigastrio, hematuria, se estabilizaré a la paciente y se comienza la
induccion del parto

b) En la eclampsia, se terminara el embarazo independientemente de la edad gestacional
c) En la pre eclampsia leve, se realizara tratamiento ambulatorio con hipotensores

d) En la hipertension tardia transitoria, el embarazo se deja evolucionar hasta el término
e) Sélo by d son correctas

¢ En cual de las siguientes circunstancias sospecharia Ud. en la posibilidad de un shock séptico, en puérpera con
parto extrahospitalario que acude por presentar 38.5° de temperatura?

a) Presion sistdlica de 80 mmHg
b) Frecuencia respiratoria de 24 por minuto
c) No orina hace 12 horas y no hay globo vesical
d) Leucopenia con desviacion izquierda
e) Todas
Gestante de 15 semanas de gestacion, que fue evaluada hace 1 semana y regresa con los resultados de
laboratorio. Continta con disuria, polaquiurea, dolor lumbar y en el hipogastrio. No contracciones uterinas. El
indicador que determina infeccion urinaria es:
a) Presencia de gérmenes(++) en orina
b) Leucocitos abundantes, piocitos en la orina
c) Nitritos positivo
d) Cuerpo cetonico positivo
e) Células epiteliales abundantes
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Los signos del shock hemorragico en su fase 2 son los siguientes excepto:
a) Pulso mayor de 100 por minuto
b) Pérdida de volumen calculada de 15 a 30 % de volemia
c) Hipotension arterial supina
d) Diuresis menor de 20 a 30 ml por minuto
e) Pérdida sanguinea 750 a 1500 cc

El manejo del shock hemorragico incluye, excepto:
a) Administrar oxigeno a 5 litros por minuto en mascara
b) Canalizar via con catéter o aguja N° 18 6 16
c¢) Administrar soluciones salinas
d) Posicion antishock trendelenburg
e) Colocacion de sonda urinaria

En el manejo del shock hemorragico, cuando se utiliza los coloide, se realiza en la siguiente proporcion con
respecto a los cristaloides:
a) 1 coloide y 1 cristaloide

b) 1 coloide y 2 cristaloide
c) 1 coloide y 3 cristaloide
d) 1 coloide y 4 cristaloide
e) 1 coloide y 5 cristaloide

—_—— == =

En los casos de hipotonia uterina que maniobras, se pueden realizar:
a) Compresién bimanual externa
b) Compresion de aorta
c¢) Compresién bimanual combinada
d) Extraccion digital de coagulos

e) Todos los anteriores

La forma correcta de la aplicacion de la ocitocina en el manejo activo, luego de verificar que no hay otro bebe, es:
a) Ala salida del hombro anterior, aplicar 10 Ul diluidas via EV (aplicacion lenta)
b) Ala salida del bebé, aplicar en el primer minuto 10 Ul via EV en bolo
c) Ala salida del hombro anterior, aplicar 10 Ul IM
d) Ala salida del bebé aplicar en el primer minuto 10 Ul IM
e) En 1000 cc CINa 9%, mas 10 Ul ocitocina administrar a chorro por 5 minutos

Es contraindicacion para la tocdlisis: Sefiale lo correcto.
a) SFA

)
b) Obito fetal

c) Dilatacion > de 4 cm
d) Preeclampsia severa
e) Todas las anteriores

Son signos de peligro en el trabajo de parto: Sefiale lo correcto.
a) Cuando la curva de alerta en el partograma se desvia a la derecha y se aplana

b) Cuando hay detencion de la dilatacion y el descenso
c) Cuando hay formacion del anillo de Bandl

d) Cuando la duracién del parto es mayor de 12 horas
e) Todas las anteriores
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ANEXO N° 7B

INDICE DE HERRAMIENTAS DE LA SUPERVISION CAPACITANTE EN EMERGENCIAS NEONATALES

|. LISTADE OBSERVACION DE CASO O CASO SIMULADO:

Deben ser aplicados en los ambientes del establecimiento donde se realiza la atencion neonatal: sala de atencién
inmediata, sala de hospitalizacién, servicio de Emergencia, etc.; de acuerdo a cada caso. Se aplicara la lista de
observacion de caso si en el momento de la supervision existe la posibilidad de atencién de pacientes con la patologia a
evaluar o, en el caso de no contarse con pacientes en ese momento, se utilizara la metodologia de caso simulado (puede
utilizarse un maniqui neonatal).
Se presenta formatos para la supervision capacitante neonatal en los siguientes temas:

+  Sepsis neonatal

* Ictericia neonatal

*  Reanimacion neonatal

*+  Hipoglicemia neonatal

+ Sindrome de dificultad respiratoria neonatal

*  Prematuridad
Al finalizar cada lista de observacion de caso o caso simulado, se incluye una relacion para la verificacion de los
recursos fisicos (equipos, materiales e insumos) necesarios para brindar la atencion y las posibles alternativas que se
implementan en los establecimientos para realizar la atencion neonatal.

A. SEPSIS NEONATAL
METODOLOGIA: OBSERVACION DE CASO O CASO SIMULADO

NOMDBIE: ... ProfeSiON:.....vvieiiie e
Establecimiento:.........c.coooveiiiiii GERESA/DIRESA/DISA:....coovveieii,

Realizado Realizado [No realizado| No aplica
correctamente| parcialmente

Competencia Actividades a evaluar

5 Puntos 2 Puntos | 0 Puntos | 5 Puntos
1.Revisa los registros de HC perinatal e

1. Evalla identifica los factores de riesgo para
antecedentes Sepsis neonatal
ylo factores de | 2. |dentifica signos de alarma en los
riesgo registros de la HC

1. Asegura un ambiente térmico
adecuado para el examen del neonato
2. Realliza el lavado de manos previo al

examen
3. Evalua las funciones vitales del
. neon
2. Realiza la €0 _ato —
o 4. Realiza el examen fisico general del
evaluacion
. neonato
clinica del -
5. Realiza el examen por aparatos y
neonato

sistemas: Cabeza, torax, abdomen,
neuroldgico, extremidades, etc
6. Realiza el registro completo de los
hallazgos en historia clinica neonatal

1. Plantea diagndsticos presuntivos
sobre la base a interpretacion clinica y
factores de riesgo

2. Solicita examenes auxiliares, segun
diagndstico presuntivo planteado

3.Elabora el plan
de trabajo
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Realizado | Realizado |No realizado] No aplica
correctamente| parcialmente

Competencia Actividades a evaluar

5 Puntos 2 Puntos | 0 Puntos | 5 Puntos

1. Realiza la indicacion de las medidas
generales: control térmico, lactancia
materna, etc

2. Realiza la indicacion de las medidas de
soporte: hidratacién endovenosa, oxigeno

4. Realiza el )
manejo (de ser necesario),etc
segn nivel de 3. Selecciona e indica la terapia antibiética
complejidad (dosis, intervalo, via de administracion,
y capacidad duracién del esquema, efc.)
resolutiva del 4. Indica los signos que deben ser

establecimiento monitorizados: control de funciones
vitales, balance hidrico, control de
diuresis, llenado capilar, etc.)

5. Identifica las complicaciones mas
frecuentes en Sepsis neonatal

1. Define el nivel del establecimiento donde
sera referido el paciente (segun la
capacidad resolutiva del establecimiento
ylo condicion y evolucion del paciente)

2. Realiza las coordinaciones respectivas
con el establecimiento de destino

5. Determina la
necesidad de
referencia del 3. Completa los formatos de referencia
paciente. 4. Determina el personal capacitado que
acompafiara el traslado

5. Asegura condiciones para el traslado:
ambiente térmico neutro, via aérea
y oxigenacion adecuada, via
endovenosa, etc

PUNTAJETOTALOBTENDO ... Puntos

Verificacion de los recursos fisicos necesarios para brindar la atencion y las posibles alternativas que se implementan
en los establecimientos para realizar la atencion neonatal.

Recursos necesarios Cuenta |Cuenta con alternativa | No cuenta [ Observaciones

Ambiente fisico con control de temperatura

Camilla para examen del paciente o
incubadora abierta

Lavadero con jabon liquido medicado y
papel toalla

Estetoscopio

Balanza

Termometro

Cunas para hospitalizacion

Fuente de oxigeno con manémetro y
humidificador

Medicamentos: antibiéticos, soluciones
endovenosas, etc

Equipos de volutrol

Catéter intravenoso N° 24

Bomba de infusion

Equipo para hemoglucotest
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Competencia

1. Evallia antece-

B. ICTERICIA NEONATAL
METODOLOGIA: OBSERVACION DE CASO O CASO SIMULADO

Actividades a evaluar

1. identifica factores de riesgo.

Profesion:........cooovveeeiiieeeeeeeeeeeees
GERESA/DIRESADISA:........ceeee

Realizado Realizado |No realizado| No aplica
correctamente | parcialmente

5 Puntos 2 Puntos 0 Puntos | 5 Puntos

dentes y/o
factores de
riesgo asociados
a ictericia

1. Asegura un ambiente térmico adecuado
para la evaluacion del neonato

2. Realiza el lavado de manos previo al
examen fisico del neonato

. 3. Evalia las funciones vitales del neonato
2. Redliza la 4. Realiza el examen fisico general del
evaluacion neonato
clinica del 5. Realiza el examen por aparatos y
neonato con sistemas: cabeza, torax, abdomen,

6. Determina el nivel de progresion del tinte
ictérico en el neonato al momento de la
evaluacion (segun Kramer)

7. Realiza registro completo de hallazgos
del examen fisico en HC neonatal

1. Reconoce las diferencias entre
ictericia fisiolégica y patologica

3 Pr°.‘;)‘.’|f‘§ d 2. Plantea diagnostico presuntivo en base a
posibiiidades factores de riesgo y hallazgos clinicos
diagndsticas y

elabora plan de
trabajo.

3. Elabora un plan de trabajo para el caso;
define los examenes auxiliares segun
diagndsticos planteados

4. De ser necesario, solicita examenes
auxiliares a la madre del neonato

1. Realiza indicacion de las medidas

4. Manejo 2. Interpreta los resultados de examenes
adecuado del auxiliares solicitados
neonato con 3. Identifica los casos que requieren inicio
ictericia. de fototerapia (basado en criterios
clinicos y examenes auxiliares)
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Realizado Realizado [No realizado| No aplica
correctamente | parcialmente

Competencia Actividades a evaluar

5 Puntos 2 Puntos | 0 Puntos | 5 Puntos

1. Reconoce los signos clinicos o
condiciones en las que se encuentra
indicada la referencia del paciente

2. Realiza las coordinaciones con el

establecimiento de destino
5. Refiere :
oportunamente 3. Completa los formatos para la referencia
del neonato

al paciente con

ictericia 4. Determina el personal capacitado que
acompariara el traslado

5. Asegura condiciones para el traslado del
paciente

PUNTAJETOTALOBTENDO ... Puntos

Verificacion de los recursos fisicos necesarios para brindar |a atencién neonatal:

Recursos necesarios Cuenta |Cuenta con alternativa | No cuenta | Observaciones

Ambiente fisico con control de temperatura

Camilla para examen del paciente o
incubadora abierta

Lavadero con jabon liquido medicado y
papel toalla

Estetoscopio

Balanza

Termometro

Cunas para hospitalizacion

Equipo de fototerapia

Equipos de volutrol

Catéter intravenoso N° 24

Bomba de infusién

Equipo para hemoglucotest
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Competencia

1. Aplicala
anticipacion en
reanimacion
neonatal

C. REANIMACION NEONATAL
METODOLOGIA: OBSERVACION DE CASO O CASO SIMULADO

Actividades a evaluar

1. Identifica los factores de riesgo

ProfeSION:. ... e
GERESA/DIRESADISA:......ccovvvv

Realizado Realizado |No realizado

correctamente | parcialmente

No aplica

5 Puntos 2 Puntos 0 Puntos | 5 Puntos

2. Realiza la preparacion y revision
de materiales para la Reanimacion
neonatal

2. ldentifica las
indicaciones de

1. Realiza la evaluacion para decidir
necesidad de iniciar la Reanimacion

neonatal (en base a 4 criterios o preguntas)

Reanimacion C
neonatal 2. $| eX|§te |nd|caC|9n, inicia en forma
inmediata la reanimacién neonatal
1. Coloca al recién nacido bajo una
fuente de calor y lo posiciona
. adecuadamente
3. Realiza los 2. Asegura via aérea permeable
Pasos iniciales (aspiracion de secreciones de boca y
en forma nariz, de ser necesario)
correcta 3. Realiza la estimulacidn tactil, secado
y cambio de campos
4. Evaluacion 1. Realiza la primera evaluaf:ién
a los 30 segundos después del
oportuna del

recién nacido
para valorar
respuesta a la

nacimiento. Evalta la FC en
forma correcta, evalla el esfuerzo
respiratorio y color de la piel

2. Realiza la administracion de oxigeno a

reanimacion o . .
flujo libre de ser necesario (presencia
de cianosis central en paciente con
respiracion espontanea)

1. Menciona las indicaciones para
5 Brinda ventilacion a presion positiva.
ventilacién a 2. Realiza la ventilacion a presion

presion positiva.

positiva correctamente (frecuencia y
técnica correcta)

3. Monitoriza respuesta a la ventilacion
a presion positiva (evaluacién de FC)

4. Realiza la evaluacion clinica a los 30
segundos de inicio de ventilacion a
presion positiva
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Realizado Realizado |[No realizado | No aplica
correctamente | parcialmente

Competencia Actividades a evaluar

5 Puntos 2 Puntos 0 Puntos | 5 Puntos

1. Menciona las indicaciones para el inicio
de masaje cardiaco

6.Realzamasale [ "Reliza el masaje cardiaco
cardiaco

coordinado con coorld'inado con la ventilacion a

ventilacion presion positiva

3. Realiza la evaluacion clinica a los 30
segundos de administrar ventilacion
a presion positiva y masaje cardiaco

1. Identifica indicaciones para el uso de

7.Redliza medicamentos: adrenalina y expansores
administracionde | 4e volumen
medicamentos . —
en Reanimacion 2. Realiza la administracion de
neonatal medicamentos en forma correcta (dosis y
via de administracion)
1. Reconoce las indicaciones de intubacion
8. Realiza endotraqueal en Reanimacion neonatal.
intubacion 2. Realiza el procedimiento de intubacion
endotraqueal en un tiempo maximo de 20" o asiste en
la intubacion
PUNTAJETOTALOBTENDO ... Puntos

Verificacion de los recursos fisicos necesarios (equipos, materiales e insumos) para brindar la atencion en reanimacion
neonatal:

Recursos necesarios Cuenta |Cuenta con alternativa | No cuenta [ Observaciones

Incubadora abierta

Estufas

Equipo de aspiracion

Lavadero con jabon liquido medicado y
papel toalla

Guantes estériles

Campos precalentados

Sonda de aspiracion N° 10. 12y 14
Sonda de alimentacion N° 6

Perilla de goma

Bolsa autoinflable con mascarilla y
reservorio

Fuente de oxigeno con mandmetro y
frasco humidificador

Laringoscopio

Tubos endotraqueales N° 2.5, 3, 3.5y 4
Reloj de pared

Balanza

Tallimetro

Medicamentos: solucion salina, adrenalina,
bicarbonato de sodio, etc
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~ D. HIPOGLICEMIA NEONATAL
METODOLOGIA: OBSERVACION DE CASO O CASO SIMULADO

NOMDBIE: ..., ProfeSiON:.....v e
Establecimiento:.........c.cooovveiiiiiiiii GERESA/DIRESA/DISA:.....oovviieii,

Realizado Realizado |Norealizado| No aplica
correctamente | parcialmente

Competencia Actividades a evaluar

5 Puntos 2 Puntos 0 Puntos | 5 Puntos

1. Evalla 1. Identifica factores de riesgo
antecedentes
ylo factores de
riesgo asociados
aictericia
neonatal

1. Asegura un ambiente térmico adecuado
para la evaluacion del neonato
2. Realiza el lavado de manos previo al

2. ;Z?ﬂ;ii?n examen fisico del neonato
. 3. Evalua las funciones vitales del neonato
clinica del

t 4. Realiza el examen fisico general del
neonato con neonato

hipoglicemia 5. Realiza el examen por aparatos
y sistemas: Cabeza, torax,
abdomen, neuroldgico

3. Propone 1. Propone diagndstico presuntivo de
posibilidades hipoglicemia, a partir de a factores de
diagndsticas y riesgo identificados y signos clinicos
elabora plan de | 2. Elabora el plan de trabajo: solicita
trabajo examenes auxiliares para confirmacion

1. Realiza el lavado de manos previo a
la realizacion de la prueba

_ 2. Prepara los materiales necesarios

4.Realizalatoma | parala prueba (algodon, alcohol,

de muestra y cintas, equipo, etc)

procesamiento (3 Realiza la limpieza y desinfeccion de

de prueba la zona donde se tomara la muestra

Hemoglucotest. | (capilar o por puncion en el talon del
recién nacido)

4. Realiza la toma de muestra y procesa la
prueba en el equipo portatil

1. Realiza la indicacion de las medidas

generales
5. Manejo 2. Interpreta los resultados de examenes
adecuado del auxiliares solicitados
neonato con 3 Realiza [as ndicadi |
hipoglicemia. . Realiza las indicaciones en los casos

confirmados (basado en criterios clinicos
y examenes auxiliares)
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Realizado Realizado |No realizado [ No aplica
correctamente | parcialmente

Competencia Actividades a evaluar

5 Puntos 2 Puntos 0 Puntos | 5 Puntos

1. Reconoce los signos clinicos o
condiciones en las que se encuentra
indicada la referencia del paciente

2. Realiza las coordinaciones con el

6 Eggﬁfnamente establecimiento de destino
al paciente con 3. Completa los formatos para la referencia
hipoglicemia del neonato

4. Determina el personal capacitado que
acompaniara el traslado

5. Asegura condiciones para el traslado del
paciente

PUNTAJETOTALOBTENDO ... Puntos

Verificacion de los recursos fisicos necesarios para brindar la atencién neonatal:

Recursos necesarios Cuenta |Cuenta con alternativa | No cuenta | Observaciones

Ambiente fisico con control de temperatura
Camilla para examen del paciente o
incubadora abierta

Lavadero con jabén liquido medicado y
papel toalla

Estetoscopio

Guantes estériles

Sondas de alimentacién

Cunas para hospitalizacion

Medicamentos: Dx. 5%, Dxt. 10%, Dx. 33%
Jeringas descartables 5, 10 cc

Catéter intravenoso N° 24

Bomba de infusién

Equipo para hemoglucotest y cintas
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E. SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA NEONATAL
METODOLOGIA: OBSERVACION DE CASO O CASO SIMULADO

PrOfESION: . ..o
GERESA/DIRESADISA: ..o,

Realizado Realizado
correctamente | parcialmente | realizado

No aplica

Actividades a evaluar

Competencia

5 Puntos 2 Puntos [0 Puntos |5 Puntos

1. Evaltia 1. Identifica factores de riesgo para dificultad
antecedentes ylo | respiratoria
factores de riesgo
1. Asegura un ambiente térmico adecuado para
la evaluacién del neonato
2. Realiza el lavado de manos previo al
examen fisico del neonato
2. Realiza la 3. Evala las funciones vitales del neonato:
evaluacion clinica frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
del neonato. temperatura, etc
4. Evallia el grado de dificultad respiratoria,
segun puntuacion Silverman-Andersen
5. Realiza el examen clinico completo,
por aparatos y sistemas
3. Realiza 1. Identifica criterios diagndsticos y
diagnostico plantea diagndsticos presuntivos
presuntivo y

elabora plan de
trabajo

2 Solicita examenes auxiliares de acuerdo a los
diagndsticos planteados

1. Indica las medidas generales: ambiente
térmico, aporte hidrico, reposo gastrico, etc.

2. Identifica la necesidad de oxigenoterapia y

4. Indica las su forma de administracion.
medidas 3. Realiza el registro completo de las
terapéuticas indicaciones en la historia clinica.
iniciales 4. Realiza la monitorizacion clinica
periodica del paciente.
5. Realiza el 1. Demdg en forma oportyna la
. necesidad de referencia del neonato.
manejo, : - : :
segun nivel de | 2- Define, seglin la capacidad resolutiva, el
leiidad establecimiento de destino y realiza las
comp ej!dad coordinaciones con el establecimiento de destino
y capacida 3. Completa los formatos de referencia.
resolutiva del : .
establecimiento | 4- Determina el personal capacitado que

acompaniara el traslado del paciente.

5. Asegura las condiciones minimas durante
el traslado.

6. Realiza manejo
especializado
del paciente,
segun causa del
SDR

1. Realiza el diagnéstico definitivo a partir
factores de riesgo, criterio clinico y resultados
de examenes auxiliares.

2. Modifica 0 complementa las medidas terapéuticas,
de acuerdo al diagnéstico definitivo

3. Aplica la oxigenoterapia en las diferentes fases
(I, 11y 1), seguin requerimientos del paciente

PUNTAJE TOTAL OBTENIDO

Puntos
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Verificacion de los recursos fisicos necesarios para brindar la atencion y las posibles alternativas que se implementan
en los establecimientos para realizar la atencién neonatal:

Recursos necesarios Cuenta |Cuenta con alternativa | No cuenta | Observaciones

Ambiente fisico con control de temperatura
Camilla para examen del paciente o
incubadora abierta

Lavadero con jabdn liquido medicado y
papel toalla

Estetoscopio

Equipo de aspiracion

Balanza

Sondas de aspiracion

Cunas para hospitalizacion

Perilla de goma

Bolsa autoinflable con mascarilla y
reservorio

Fuente de oxigeno (con manometro y
humidificador)

Fuente de aire comprimido

Mezclador

Mascarillas, cabezal, canula binasal

F. ATENCION DEL REC!EN NACIDO PREMATURO
METODOLOGIA: OBSERVACION DE CASO O CASO SIMULADO

NOMDBIE: ... Profesion:..........ccoovvvii i
Establecimiento:..........ccccoeveeiiiiiis GERESA/DIRESA/DISA:........oveeeeeien.
Realizado Realizado No No aplica
: . correctamente | parcialmente | realizado
Competencia Actividades a evaluar
5 Puntos | 2 Puntos [0 Puntos|5 Puntos
1. Evalta 1. Identifica los factores de riesgo de
antecedentes prematuridad
ylo factores de | 2. Realiza registro de los factores de riesgo enla
riesgo HC perinatal
1. Prepara ambiente de atencidn y fuente de
calor

2. Realiza lavado de manos

. 3. Prepara campos precalentados y equipo
2. Participa en de reanimacion neonatal.

la atencion 4. Se coloca guantes estériles para

inmediata del realizar la atencion del recién nacido

RN prematuro 52 ealiza a valoracion de las
condiciones al nacimiento y decide
inicio de Reanimacion neonatal

6. Realiza los procedimientos de
Reanimacion neonatal hasta lograr
estabilizacion cardiorespiratoria
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Realizado Realizado No aplica
correctamente | parcialmente | realizado

Competencia Actividades a evaluar

5 Puntos 2 Puntos |0 Puntos |5 Puntos

1. Evallia funciones vitales: Frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, temperatura, etc
, 2. Realiza las mediciones antropométricas
3. Realizala p .
evaluacion clinica 3. Evalua edad gestacional por Capurro
del prematuro 4, Realiza el examen fisico por aparatos y
sistemas

5. Registra hallazgos completos en la Historia
clinica_neonatal

4. Define 1. Plantea diagnosticos presuntivos
diagnsticos 2. Realiza indicaciones segun diagndsticos
presuntivos y planteados
elabora el plan de

3. Solicita examenes auxiliares, seguin

trabajo diagnésticos planteados
5. Determina 1. Realiza Ial mon!tqrizaci()_r) d.el paciente y la

diagnésticos reevaluacion clinica periodica

definitivos 2. Define los diagnésticos, sobre la base de a

y reevallia criterios clinicos y resultados de examenes

indicaciones auxiliares solicitados

terapéuticas 3. Modifica las indicaciones de acuerdo con los
diagnésticos definitivos

4. ldentifica principales complicaciones
tempranas
PUNTAJETOTALOBTENDO ... Puntos

Verificacion de los recursos fisicos necesarios para brindar la atencion y las posibles alternativas que se implementan
en los establecimientos para realizar la atencién del neonato prematuro:

Recursos necesarios Cuenta |Cuenta con alternativa | No cuenta | Observaciones

Incubadora abierta y/o cerrada

Estufas

Equipo de aspiracién

Lavadero con jabon liquido medicado y
papel toalla

Guantes estériles

Campos precalentados

Sonda de aspiracion N° 10, 12y 14
Sonda de alimentacion N° 6

Perilla de goma

Bolsa autoinflable con mascarilla y
reservorio

Fuente de oxigeno con manémetro y
frasco humidificador

Fuente de aire comprimido
Mezcladores aire/oxigeno
Laringoscopio

Tubos endotraqueales N° 2.5, 3, 3.5y 4
Balanza

Tallimetro
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Il.- CASOS CLINICOS PARA LA SUPERVISION CAPACITANTE

CASO CLINICO N° 1
NOMBIE: ..o, ProfeSiON:. ...
Establecimiento:..........oooovviiiii GERESA/DIRESA/DISA:.....covvevi

+ Ingres6 a emergencia una gestante de 3era gestacion, EG: 37 semanas, sin control prenatal, con antecedente
de ruptura de membranas de aproximadamente 4 dias, madre febril, con trabajo de parto fase activa. Examen
fisico se evidencia salida de liquido amniético mal oliente por vagina.

Preguntas (10 puntos)
a) En el caso planteado, identifique los factores de riesgo neonatales.

b) ¢ Qué manejo seria el indicado para reducir los posibles riesgos para el recién nacido?

+ El trabajo de parto progresa y se produce un parto vaginal. Nace un bebé de sexo masculino, peso: 2,400 gr.
EG: 37 semanas por Capurro, APGAR: 6 al minuto y 8 a los cinco minutos. Cursa con SDR leve.

Preguntas (20 puntos)
a) ¢,Qué diagnosticos se deberian plantear en este recién nacido?
b) ¢ Cual seria el Plan de trabajo que propone, segun el FON?
c)¢,Cudles serian las indicaciones, segun el FON?

+ El neonato se encuentra hospitalizado en un establecimiento FONE, lleva 4 dias de tratamiento con ampicilina y
gentamicina. Luego de una fase de estabilizacion inicial, presenta llenado capilar lento, alteracion del sensorio y
bajo flujo urinario.

Preguntas (20 puntos)
a) ¢,Qué complicaciones deberiamos considerar en este caso?
b) ¢ Cual seria el manejo indicado?
c) ¢ Qué criterios deberé tener en consideracion para decidir la referencia del recién nacido?

CASO CLINICON° 2
NOMDBIE: ... ProfeSiON:. ...
Establecimiento:.........cccooovveveeiiiiiiee, GERESA/DIRESADISA:.......cooveeeiei

+ Ingresa al establecimiento una gestante de 40 semanas, con CPN 4 veces, en trabajo de parto fase latente. La
gestante tiene una PA: 90/60 mmHg, altura uterina: 38 cm, FCF: 140 x minuto, feto en LC Izq.

Preguntas (10 puntos)
a) ¢, Qué materiales y equipos debe preparar para realizar la atencion del recién nacido?
b) ¢ Se requiera probar algunos de los equipos? ;,Cuales?
c) ¢Qué factores de riesgo puede identificar en este caso?

+ El trabajo de parto progresa y la paciente completa la dilatacién, por lo que es llevada a la sala de expulsivo.
erias dificultades para la progresion del expulsivo. La gestante es sometida a maniobras de Kristeller. Finalmente
nace un bebé de sexo masculino, con marcado moldeamiento cefalico, con ausencia de esfuerzo respiratorio,
hipotonia generalizada y cianosis. Liquido anmiético claro.

Preguntas (20 puntos)
a) ¢,Cual deberia ser la secuencia de procedimientos a realizar en este paciente?

b) ¢ Cada cuanto tiempo debera realizar la evaluacion del recién nacido para valorar la respuesta?

+ Usted se encuentra realizando Ventilacion a presion positiva con bolsa autoinflable y mascara, pero no observa
mejoria en la FC del paciente que, ahora, es de 50 latidos por minuto.
Preguntas (20 puntos)
a) ¢ Cuales son los procedimientos que debe realizar en este momento?
b) ¢ Qué medidas correctivas debemos considerar para mejorar la ventilacion a presion positiva en el caso
propuesto?
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CASO CLINICON° 3

NOMDBIE:....cvvvieiii e ProfeSiON:.....vieeie e
Establecimiento:...........ccoovevieiiiiiiieeii GERESA/DIRESA/DISA:. ...,

Gestante de 30 semanas, ingresa por pre-eclampsia. Es evaluada en emergencia y le indican metildopa y sulfato
de magnesio. La gestante es hospitalizada y a las 20 horas se reevalta y deciden concluir la gestacion. No
recibe ninguin otro medicamento adicional.
Preguntas (10 puntos)

a) ¢Existe algun factor de riesgo para el feto? ¢ Cuéles podria identificar?

b) ¢ Qué medidas propone para reducir la morbilidad neonatal?

Pasa a SOP y nace un bebe de sexo masculino, flacido, sin respiracién, con liquido amniético claro, se procede
a realizar la Reanimacion neonatal. Peso del RN: 1400 gramos, APGAR 3 al minuto y 8 a los 5 minutos. La
paciente presenta inmediatamente después del nacimiento: Tiraje intercostal: 1, Disbalance toracoabdominal:
1, Retraccion xifoidea: 1y quejido espiratorio: 2.
Preguntas (20 puntos)

a) ¢, Qué diagnosticos se deberian plantear en este recién nacido?

b) ¢ Cual seria el Plan de trabajo que propone, segun el FON?

c) ¢ Cudl seria el manejo que plantea en este recién nacido, segin el FON?

Le realizan radiografia de térax y se describe infiltrado reticular en ambos campos pulmonares con broncograma
aéreo. Recibe oxigeno por cabezal a 6 litros por minuto.

Preguntas (20 puntos)
a) ¢,Cuél seria el manejo indicado en este caso?

b) ¢ Qué criterios debera tener en consideracion para decidir la referencia del recién nacido?

CASO CLINICO N° 4
NOMDBIE: ... ProfeSION:. ... e
Establecimiento:........cocooveiiiiiii GERESA/DIRESA/DISA:.....oovvviei,

RN mujer, peso: 2800 gr., EG: 37 semanas, APGAR: 8 al minuto y 9 a los cinco minutos, liquido amnidtico
claro. Nace por cesarea programada, sin trabajo de parto. Cursa con dificultad respiratoria leve (SA: 3), que se
inicia luego del nacimiento, por lo que se decide su hospitalizacin.
Preguntas (10 puntos)

a) ¢ Existe algun factor de riesgo neonatal que puede identificar?

b) ¢ Esta de acuerdo con la conducta seguida en el recién nacido?

c) ¢ Podria plantear alguna posibilidad diagnéstica en este caso?

Se administra oxigeno por cabezal a 4 litros por minuto y se indica colocar via endovenosa para la administracion
de Dextrosa al 10%. No se indica alimentacién enteral para evitar posibles aspiraciones. Luego de 2 horas, se
evallia nuevamente a la paciente y se evidencia que el grado de dificultad respiratoria no se ha incrementado
(SA: 3), la FR es 66 por minuto. Se mantiene con las mismas indicaciones durante las 48 horas siguientes, a
pesar de la disminucion del SDR.
Preguntas (20 puntos)
a) ¢Esta de acuerdo con el manejo realizado en este recién nacido?
b) En caso de no estar de acuerdo con las indicaciones: ¢ Cuales serian las indicaciones que usted hubiera a)
realizado?
c) ¢ Hubiera solicitado algin examen auxiliar en el Plan de trabajo?
Han pasado 3 dias desde el nacimiento de la paciente, ya no presenta dificultad respiratoria y se ha iniciado
recién la alimentacion con 5 cc formula lactea cada 3 horas y se reduce el aporte por via endovenosa.
Al 4to. dia, la paciente presenta alza térmica (38 °C), disminucidn de la succién y distension abdominal.
Preguntas (20 puntos)
a) ¢Qué diagndstico plantea en el recién nacido?
b) ¢ Cual deberia ser el manejo del caso?
c) En caso de considerar necesidad de referencia de la paciente: ; Qué tipo de establecimiento debera manejar
estecaso: FONB, FONE o FONI?
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lIl.- EVALUACION INICIAL O PRUEBA DE ENTRADA:

La evaluacion inicial incluye 10 preguntas y para efectos de calificacion cada pregunta correctamente respondida tiene
una calificacion de 10 puntos, que hace un total de 100 puntos.
Supervision capacitante

EVALUACION DE ENTRADA

L NL

\‘;’)Q/J @,\/

a. b. C.

+ Cada respuesta correcta tiene una calificacion de 10 puntos.

1.-
2.-

¢ Qué grafico demuestra la correcta posicion de la cabeza del recién nacido para realizar la reanimacion?
¢ Cual de los siguientes NO es un signo de mejoria en el recién nacido que esta siendo reanimado?

a. Incremento de la frecuencia cardiaca

b. Mejoria en el color

c. Una disminucion en el tono muscular (hipotonia muscular)

d. Respiracion esponténea

¢ Cuales son los criterios para iniciar la Reanimacion neonatal?

Cuando se realiza ventilacion a presion positiva con masaje cardiaco, en un minuto, jcuantas acciones de cada
uno deben realizarse?
a. 40 respiraciones y 120 masajes cardiacos
b. 30 respiraciones y 90 masajes cardiacos
c. 60 respiraciones y120 masajes cardiacos
d. 20 respiraciones y 80 masajes cardiacos
Usted cuenta la frecuencia cardiaca: 8 latidos en 6 segundos. La Frecuencia cardiaca en un minuto es:
a. 48 latidos por minuto
b. 54 latidos por minuto
c. 80 latidos por minuto
d. 120 latidos por minuto

- La accion mas efectiva en la reanimacion de un neonato apneico que no respondié al secado y la estimulacion es:

a. Dar oxigeno a flujo libre

b. Palmadas en las plantas de los pies

c. Envolver las extremidades con toallas himedas y frias
d. Iniciar Ventilacién a presion positiva

Sobre la bolsa autoinflable. Marque la alternativa incorrecta:
a. Requiere un reservorio para lograr una concentracion de oxigeno de 90 a 100%
b. Debe estar conectada a una fuente de oxigeno de 5 a 10 litros por minuto
c. Puede servir para administrar oxigeno a flujo libre
d. Debe contar al menos con un dispositivo de seguridad (valvula de liberacion de presion o mandémetro
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8. RN de sexo masculino, de 2 dias de vida, que es llevado a un establecimiento con funciones bésicas por
presentar fiebre de 39°C, FR 80 x minuto. El establecimiento de referencia (FONE) esté a 8 horas de viaje. Tiene
antecedente de parto domiciliario con madre con ruptura de membranas de 2 dias. ;Coémo lo clasificaria y que
conducta deberia seguir?

a. Sepsis neonatal tardia, a germen extrahospitalario por lo que inicio tratamiento con antibioticos, continuo
lactancia materna y refiero

b. Sepsis neonatal temprana a germen intrahospitalario por lo que inicio tratamiento con antibiéticos y refiero

c. Sepsis neonatal temprana a germen extrahospitalario, inicio tratamiento antibiotico, continuo con lactancia
materna y refiero

d. Ninguno de los anteriores

9. Sobre el tratamiento de sepsis neonatal: Marcar verdadero (V) o falso (F):

a.El esquema para sepsis temprana incluye ampicilina mas aminoglucosido y se puede completar ()
el tratamiento por via EV o IM

b.El uso racional de antibiéticos reduce la resistencia bacteriana ()

c.El esquema de tratamiento para sepsis tardia debe considerar los gérmenes mas frecuentes ()
del establecimiento

d.Debe incluir medidas generales: ambiente térmico, aporte hidrico, oxigeno de ()
ser necesario

10. Si un paciente presenta los siguientes signos clinicos: FR 70 x min, aleteo nasal leve, tiraje intercostal leve,
retraccion xifoidea: leve, quejido audible con estetoscopio, ¢,cual es su puntaje Silverman Anderson?

IV.- EVALUACION FINAL:

La prueba incluira los problemas que se presentan con mayor frecuencia en la etapa neonatal y que requieren un manejo
oportuno y adecuado. La prueba consta de 20 preguntas, cada una se califica con 5 puntos, por lo que el puntaje total
alcanza los 100 puntos.

Supervision capacitante

EVALUACION FINAL

Instrucciones: Subraye o marque la respuesta que considere correcta en cada pregunta.
+ Cada respuesta correcta tiene un puntaje de 5 puntos.

AN

a.
1.- ¢ Qué grafico demuestra la correcta posicion de la cabeza del recién nacido para realizar la reanimacién?
2.- Las indicaciones para iniciar ventilacién a presion positiva son las siguientes (marcar la respuesta correcta):
a. Apnea, FC menor de 100 x minuto y cianosis persistente
b. Apnea, FC menor de 60 x minuto y cianosis persistente
c. Apnea, Hipotension arterial y cianosis persistente
d. Apnea, APGAR menor de 3 al minuto, cianosis persistente

3.- Cuando hay liquido amniético meconial ¢cual es el principal factor para decidir si un recién nacido requiere
aspiracion directa de traquea ?
a. Si el liquido meconial es espeso
b. El estado del recién nacido (vigoroso o no vigoroso).
c. El puntaje de APGAR al minuto
d. Historia de un trazado anormal de la FC fetal
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La necesidad para el inicio de la reanimacion en un neonato se establece al valorar los siguientes signos:
a. Frecuencia respiratoria, Frecuencia cardiaca y APGAR al minuto
b. Frecuencia cardiaca, respiracion y APGAR al minuto
c. Frecuencia cardiaca, Presion arterial y respiracion
d. Frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y presion arterial
e. Ausencia de respiracion, hipotonia muscular, prematuridad y presencia de liquido anmiético meconial.

Usted cuenta la frecuencia cardiaca: 6 latidos en 6 segundos. La Frecuencia cardiaca en un minuto es:
a. 36 latidos por minuto

b. 54 latidos por minuto
c. 60 latidos por minuto
d. 120 latidos por minuto

Si el paciente se encuentra recibiendo ventilacién a presion positiva, ¢ cuantas ventilaciones se deben realizar en
un minuto?

a. 20 - 30 ventilaciones

b. 40 - 60 ventilaciones

c. 60 - 80 ventilaciones

d. Todas son correctas

Un recién nacido ha recibido ventilacion a presion positiva por aproximadamente 30 segundos. Su Frecuencia
cardiaca es 70 latidos por minuto. ¢ Qué debe hacerse a continuacién?
a. Dar solamente estimulacién tactil

b. Continuar solo con Ventilacion a presién positiva
c. Dar solamente Masaje cardiaco
d. Iniciar Masaje cardiaco y continuar con ventilacion a presion positiva

En el masaje cardiaco, la profundidad correcta de las compresiones sobre el esternon es: (Marque la alternativa
correcta)
a. Un cuarto del diametro anteroposterior del torax

b. Un tercio del diametro anteroposterior del torax
c. La mitad del didmetro anteroposterior del torax

9.- Sobre la bolsa autoinflable, Marque la alternativa incorrecta:

10.-

1.-

a. Requiere un reservorio para lograr una concentracion de oxigeno de 90 a 100%

b. Debe estar conectada a una fuente de oxigeno de 5 a 10 litros por minuto.

c. Puede servir para administrar oxigeno a flujo libre

d. Debe contar al menos con un dispositivo de seguridad (valvula de liberacion de presion o mandmetro)

¢ Cual de los siguientes NO es un signo de mejoria en el recién nacido que esta siendo reanimado?
a. Incremento de la Frecuencia cardiaca
b. Mejoria en el color
c. Una disminucion en el tono muscular (hipotonia muscular)
d. Respiracion esponténea.

RN de sexo masculino, de 2 dias de vida, que es llevado a un establecimiento con funciones basicas por
presentar fiebre de 39° C, FR 80 x minuto. El establecimiento de referencia (FONE) esta a 8 horas de viaje.
Tiene antecedente de parto domiciliario con madre con ruptura de membranas de 2 dias. ;Como lo clasificaria
y que conducta deberia seguir?
a. Sepsis neonatal tardia, a germen extrahospitalario por lo que inicio tratamiento con antibioticos, continuo
lactancia materna y refiero.
b. Sepsis neonatal temprana a germen intrahospitalario por lo que inicio tratamiento con antibiéticos y
refiero.
c. Sepsis neonatal temprana a germen extrahospitalario, inicio tratamiento antibiético, continuo con lactancia
materna y refiero

d. Ninguno de los anteriores
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12. Si un paciente presenta los siguientes signos clinicos: FR 70 x min, Aleteo nasal leve, Tiraje intercostal leve,
Retraccion xifoidea: leve, Quejido no audible ¢, Cual es su puntaje de Silverman Anderson? ..............cccceeeeiee

13. El manejo de un neonato con SDR incluye lo siguiente, excepto:
a. Mantener temperatura corporal adecuada
b. Oxigenoterapia, segun requerimientos que deben ser individualizados
c. Restriccion hidrico el primer dia y continuar el aporte en base a Balance hidrico
d. Reposo gastrico si la FR es mayor de 80 por minuto

e. Manipulacion frecuente del paciente, para toma de muestras, toma de signos vitales, evaluacion de estado
neuroldgico, etc.

14. Sefiale la respuesta correcta: Son factores de riesgo para Sindrome de dificultad respiratoria:
a. Prematuridad

b. RCIU

c. Trabajo de parto prolongado
d. RPM prolongado

e. Todas las anteriores

15. Los signos clinicos de un neonato con Sepsis neonatal se consideran inespecificos; pero con frecuencia se
presentan los siguientes, excepto:
a. Mala tolerancia oral, vomitos, residuo gastrico elevado
b. Distensién abdominal, diarrea, visceromegalia
c. Somnolencia o letargia, irritabilidad, convulsiones, fontanela tensa
d. Llenado capilar normal, piel rosada y normotérmica
e. Temperatura inestable: hipertermia, hipotermia

16. Seleccione la respuesta correcta. El manejo de un neonato con Sepsis en un establecimiento FONB incluye lo
siguiente:
a. Colocar via endovenosa, mantener lactancia materna exclusiva, administracion de primera dosis de
antibiéticos y referencia a establecimiento FONE o FONI

b. Mantener lactancia materna, administracion de antibioticos por via EV o IM hasta completar el esquema de
tratamiento

c. Colocar via venosa central, administracién de antibioticos por via EV, lactancia materna, administracion de
inotrépicos en los casos necesarios

d. No realizar ninguna atencion y referir el caso inmediatamente a un establecimiento FONE o FONI.

17. Las principales causas de ictericia precoz son las siguientes, excepto:
a. Incompatibilidad RH
b. Incompatibilidad ABO
c. Defectos enzimaticos hereditarios (ej. Glucosa 6 fosfato deshidrogenasa)
d. Alteraciones estructurales del eritrocito: esferocitosis hereditatia
e. Hipotiroidismo

18. EI manejo de la hipoglicemia neonatal en un establecimiento FONB incluye lo siguiente:
a. Prevencion: asegurar aporte de formula lactea; colocar via EV para los casos con factores de riesgo para
hipoglicemia y continuar aporte por via oral.
b. No es necesario ninguna intervencion si los casos son asintomaticos; se debe tratar solo los casos
sintomaticos.

c. Prevencion: asegurar la lactancia materna precoz y frecuente; mantener normotermia; monitorizar
glicemia en los pacientes con riesgo para hipoglicemia; manejo con aporte endovenoso en los pacientes
con hipoglicemia sintomética

d. Identificar los casos con hipoglicemia y referir al paciente a establecimientos FONE para la correccion
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19. Sobre el manejo de los pacientes con ictericia neonatal, marque la respuesta correcta:

a. Todos los pacientes requieren iniciar fototerapia si sus niveles de bilirrubinas totales se encuentran en 7. mg
dl, por lo que deben ser referidos a establecimientos FONE

b. Es necesario mantener una adecuada hidratacion, debido a que las pérdidas insensibles se encuentran
elevadas en los pacientes que reciben fototerapia

c. La exanguineotransfusion puede ser realizada en establecimientos FONB o FONE
d. Solo la ictericia que se presenta en las primeras 24 horas debe ser considerada ictericia patoldgica

20. La atencion de un neonato prematuro requiere considerar las siguientes medidas generales, excepto:
a. Extremar medidas para mantener ambiente térmico neutro

b. Manipulacién enérgica y movilizacion constante

c. Monitorizacion estricta de funciones vitales

d. Prevencion de hipoglicemia

e. Racionalizar el uso de oxigeno para prevenir complicaciones.

CALCULO DE LA PUNTUACION FINAL:

Se propone realizar la evaluacion del desempefio de competencias en atencidén neonatal sobre la base de la aplicacién
de 4 instrumentos:

INSTRUMENTOS DE

PUNTAJE
MEDICION DETALLES TOTAL

Evaluacién de entrada | Instrumento Unico (FONB, FONE) 100 puntos
Observacion de caso | Aplicar 2 instrumentos de observacion de caso o caso simulado (cada | 200 puntos
0 caso simulado instrumento tiene una puntuacién de 100 puntos)

FONB:

+  Atencion del RN con sepsis neonatal
+  Atencion del RN con ictericia

+  Atencién en Reanimacién neonatal

+  Atencién del RN con hipoglicemia
FONE:

¢+ Atencion del RN prematuro

+  Atencion del RN con Sindrome de dificultad respiratoria
¢+ Atencién en Reanimacién neonatal

+  Atencién del RN con sepsis neonatal
+  Atencion del RN con ictericia

+  Atencion del RN con hipoglicemia

Estudio de casos Aplicar 2 casos clinicos (FONB, FONE). Cada caso clinico tiene una  |100 puntos
puntuacion de 50 puntos.

Evaluacion final Instrumento Unico (FONB, FONE) 100 puntos

MAXIMO PUNTAJE POSIBLE 500 puntos

INTERPRETACION DEL PUNTAJE FINAL:

El puntaje final obtenido por el participante evaluado se obtiene al sumar los puntajes parciales obtenidos al aplicar cada
uno de los 4 instrumentos. La interpretacion final se presenta en el siguiente cuadro:

NIVEL PUNTAJE TOTAL OBTENIDO
APROBADO De 400 a 500 puntos
EN OBSERVACION De 300 a 400 puntos
DESAPROBADO Menor de 300 puntos
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Maodulo 8: Implementacion, monitoreo y evaluacion del Modelo de Intervencion
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