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RESOLUCION MINISTERIAL

Abril 2012
N° 1471

VISTOS Y CONSIDERANDO:

Que la Constitucién Politica del Estado, en su articulo 37, dispone que
el Estado tiene la obligacion indeclinable de garantizar y sostener el de-
recho a la salud, que se constituye en una funcién suprema y primera
responsabilidad financiera. Se priorizara la promocion de la salud y la
prevencion de las enfermedades;

Que el Decreto Supremo N° 29894, de 7 de febrero de 2009, que cons-
tituye la Estructura Organizativa del Organo Ejecutivo del Estado Pluri-
nacional, senala, en su articulo 90, inciso d), que es atribucion del Sr.
Ministro de Salud y Deportes garantizar la salud de la poblacion a través
de su promocion, prevenciéon de enfermedades, curacion y rehabilitacion;

Que mediante Ley N° 2426, de 21 de noviembre de 2002, cre6 el Segu-
ro Universal Materno Infantil (SUMI), en todo el territorio nacional, con
caracter universal, integral y gratuito, para otorgar las prestaciones de
salud, en los niveles de atencion del Sistema Nacional de Salud y del Sis-
tema de Seguridad Social de Corto Plazo, a las mujeres embarazadas,
desde el inicio de la gestacion hasta los 6 meses posteriores al parto y a
los nifios y nifias, desde su nacimiento hasta los 5 afos de edad;

Que, demostrada la efectividad de los ciclos de mejoramiento de la ca-
lidad en la reduccion de la morbilidad y mortalidad materno, neonatal e
infantil y que el Plan Estratégico Nacional para mejorar la salud materna,
perinatal y neonatal en Bolivia 2009-2015 incluye el desarrollo de ciclos
de mejoramiento de la calidad en la red de servicios de salud;

Que mediante nota CITE: MSyD/VMSyP-1681/2012, de fecha 27 de
septiembre de 2012, el Sr. Viceministro de Salud y Promocion solicita al
Director General de Asuntos Juridicos la elaboracion de la Resolucion
Ministerial que autorice la publicacion del documento MANUAL PARA LA



IMPLEMENTACION DE LOS CICLOS DE MEJORAMIENTO DE LA CALI-
DAD DE ATENCION EN SERVICIOS DE SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE
ATENCION, documento que fue aprobado por el Comité de Revisién
de Publicaciones;

Por tanto,

El sefior Ministro de Salud y Deportes, en ejercicio de las atribuciones
conferidas por el Decreto Supremo N° 29894, de fecha 7 de febrero
de 2009,

Resuelve:

Articulo 1.- Autorizar la publicacién del documento MANUAL PARA LA
IMPLEMENTACION DE LOS CICLOS DE MEJORAMIENTO DE LA CALI-
DAD EN LA ATENCION EN SERVICIOS DE SEGUNDO Y TERCER NIVEL
DE ATENCION, debiendo depositarse un ejemplar del documento im-
preso en Archivo Central de este Ministerio.

Registre, hagase saber y archivese.

Dr. Martin Maturang| Trigo Dr. Juan Carlos quimontes Camargo

VICEMINISTRO DE SALUD Y/PROMOCION MINISTRO DE SALUD Y DEPORTES
MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES
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Presentacion

La idea central de este manual es contar con una metodologia que se
pueda aplicar a cualquier problema de salud publica que se decida
resolver; esto sera posible como parte de los procesos de control, sélo
si se monitorea periodicamente con rigor metodologico, con estandares
de calidad y con indicadores objetivamente verificables.

Este manual recoge la experiencia de los equipos de cuatro hospitales
que participaron en la fase demostrativa: Hospital San Juan de Dios,
de Oruro; Hospital La Paz, de La Paz; Materno Infantil de Beni y
Roberto Galindo de Pando. Este documento fue validado y mejorado
por el equipo de calidad del Hospital Bracamonte, de Potosi; con él se
facilitara la expansion a hospitales y establecimientos de segundo y
tercer nivel de atencion, porque esta experiencia ha demostrado que el
trabajo aislado de los hospitales, sin el resto de la red, es insuficiente.

Se continuaré construyendo colectivamente esta iniciativa, recolectan-
do las lecciones aprendidas, tanto de las intervenciones que fueron
efectivas como de las que no fueron, para dar a conocer en las sesio-
nes de aprendizaje y en la supervision cruzada de hospitales.

-,
r
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Dr. Juan Carlas pntes|Camargo
MINISTRO DE SALUD Y DEPORTES






Introduccion

Bolivia es uno de los paises con niveles de mortalidad materna, neona-
tal e infantil mas altas en América. Segun la ENDSA 2008, la mortalidad
infantil es de 50 por mil nacidos vivos y la mortalidad neonatal se man-
tiene en 27 por mil nacidos vivos; en tanto que la razén de mortalidad
materna, segun la encuesta post censal 2000, es de 219 por 100.000
nacidos vivos.

Estos indicadores nacionales enmascaran realidades mas dramaticas
cuando se los discrimina por departamentos y/o por determinantes de
salud, tales como el nivel de escolaridad de la mujer o el lugar de resi-
dencia.

Las causas mas frecuentes de muerte materna son: hemorragias, infeccio-
nes, aborto, hipertension y otras. El 53% de las muertes ocurre en los
domicilios, 37% en los servicios de salud y 10% en otros lugares o en
camino a los servicios de salud.

Las complicaciones obstétricas y neonatales en Bolivia son mas del do-
ble de lo esperado; la mortalidad de la nifiez esta relacionada a las infec-
ciones respiratorias, las diarreas y el bajo peso al nacer. La desnutricion
es un problema de fondo, el 21,8% de la poblacién infantil cursa con
desnutricidn crénica; las causas mas frecuentes de muerte neonatal son
sepsis, asfixia perinatal, malformaciones y prematurez. Para la resolucion
efectiva de todos estos problemas, las redes de salud deben estar muy
bien articuladas.

Con base en esta situacion de salud se han desarrollado varias estrate-
gias tendientes a la reduccion de la mortalidad materna, perinatal y neo-
natal, tales como parto limpio y gratuito, intervenciones de salud sexual
reproductiva, implementacion de seguros publicos y erradicacion de la
desnutricidn, las mismas que, si bien tuvieron impacto en los menciona-
dos indicadores, no lograron una mejora significativa.

—
=

uoIUAY 3P [SAIN 492131 A opunbas ap SOIIAISS U UOCIDUIYY 3P pepie) ] 3p ojudiwelof3|y ap sod1) sof ap uonejuswajduwi e esed [enuepy



12

Serie: Documentos Técnicos Normativos

El Ministerio de Salud y Deportes ha intentado resolver los problemas de
calidad en los servicios de salud a través de la acreditacion de estableci-
mientos de salud de primer, segundo y tercer nivel; sin embargo, a pesar
de ello, la calidad de los servicios no mejoré sustancialmente debido,
fundamentalmente, a que su énfasis inicial estaba en los estandares de
calidad de estructura y no en los procesos de atencion a la poblacién; por
otra parte, se sintid la ausencia de procesos de control previos y poste-
riores a la acreditacion.

Actualmente, se hallan en pleno proceso de implementacién las normas e
instrumentos para la acreditacion de establecimientos de salud de primer,
segundo y tercer nivel con un enfoque de “sistema” y dando relieve a los
procesos de atencion. Complementariamente, se aplicaran normas de
caracterizacion de establecimientos y estructuracién de redes de salud
que, sumadas a las intervenciones basadas en evidencia cientifica, per-
mitiran el progreso en el mejoramiento de la calidad, con mayor impacto
en la salud materna y neonatal.

El Plan Estratégico para Mejorar la Salud Materna, Perinatal y Neonatal
2009-2015 adopta un modelo conceptual de la muerte materna, neonatal
y perinatal en el que se identifican las causas directas subyacentes y sus
determinantes, con base en el cual se define la oferta de un paquete de
intervenciones efectivas basadas en evidencias cientificas y que permiti-
ra el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

En el plan también se asume un enfoque integrado del continuo de la
atencion: hogar, comunidad y servicios, a través del desarrollo de lineas
estratégicas de accion, que van desde la creacion de entornos favora-
bles para la promocién de la salud materna, perinatal y neonatal; el re-
conocimiento de los procesos interculturales con enfoque de derechos;
la aplicacion de cuidados esenciales para la mujer y el recién nacido en
el hogar y la comunidad; la mejora de la calidad de atencion de la madre
y el recién nacido en los servicios de salud; hasta el fortalecimiento del
sistema de informacion en salud materna, perinatal y neonatal.

En este marco, se inscribe la aplicacién de la estrategia de ciclos de
mejoramiento de la calidad de atencion en servicios de segundo y tercer



nivel, que se ha aplicado en una primera fase demostrativa con 4 hos-
pitales de referencia en las ciudades capitales de los departamentos de
Oruro, Beni y Pando; y posteriormente se expandio a dos hospitales mas,
al Hospital Bracamonte, de Potosi, y al Hospital Boliviano Holandés, de
El Alto de La Paz.

Esta herramienta pretende mostrar de una forma sistematica los pasos
para expandir la implementacion de los Ciclos de Mejoramiento de la Ca-
lidad de Atencion en Servicios de Segundo y Tercer Nivel.

—
w
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Marco conceptual

Partiendo de que la “calidad es, en esencia, la condicion o conjunto de
condiciones que permiten hacer bien hechas las cosas, sean éstas accio-
nes, servicios o productos, causando satisfaccion en quienes los realizan
y en quienes los reciben” (Programa Nacional de Calidad en Salud).

La calidad refleja el grado de satisfaccion que causa en los usuarios la
recepcion de servicios, lo cual hace verificable y medible si éstos son
buenos, mediocres o definitivamente malos.

La calidad no sélo es gestidbn como se entenderia de la conocida expre-
sion de “gestion de calidad”, sino que es un proceso continuo de mejora-
miento que tiene como resultado de las acciones que se realizan, de un
servicio que se presta o de un producto que se entrega, la satisfaccion de
los usuarios, tanto externos como internos.

Vale decir, entonces, que la calidad debe ser comprendida como gestion
y resultado, siendo éste el que evalua el usuario, mas alla de analizar si-
tuaciones o procesos gestionarios que seguramente no conoce 0 no son
de su interés especifico, sino la calidad de atencion o servicio que se le
presta o recibe directamente.

Por otra parte, si el servicio es la razén de ser de toda situacion que pre-
tende servir o ser de utilidad a quienes lo solicitan; el no ofrecer calidad
es un contrasentido a su propia existencia, concluyéndose que la calidad
es la condicion esencial o intrinseca de cualquier servicio, tanto mas si
nos referimos a los que tienen que ver con la salud, la vida y el bienestar
de las personas.

Ahora bien, para que la calidad se cumpla como gestion y resultado es
necesario establecer guias que orienten y normas que regulen el pro-
ceso a ser adaptadas uniformemente por todos los gestores y actores
involucrados. Sin embargo, el sélo conocimiento y cumplimiento meca-
nico y rutinario de estas guias y normas no garantizan la calidad, sino
se acompafa de calidez; es decir, el componente afectivo de compro-



miso conciencial y espiritual que se hace extensivo a personas, familias
y comunidades, otorgandoles una atencion humanizada, con respeto a
su dignidad, su identidad particular y sus derechos; e institucional, cum-
pliendo los deberes con gratitud, fidelidad y compromiso de mejoramiento
continuo.

La definicion de calidad que maneja el MSD trata de englobar todos es-
tos antecedentes como la “condicién de la organizacion sanitaria que,
de acuerdo a caracterizacion y normativa bien definidas dentro de un
sistema, permite cumplir funciones bien realizadas que cubren satisfacto-
riamente las expectativas, requerimientos y necesidades de los usuarios,
con recursos optimizados y equitativamente distribuidos”. (Bases para
el funcionamiento y organizacién del Proyecto Nacional de Calidad en
Salud — MSD/2008).

En este marco, el MSD decidié implementar los ciclos de mejoramiento
de la calidad, que consiste en la medicién sistematica del cumplimiento
de los estandares de calidad en la atencién y de la aplicacion de paque-
tes de cambio, con el objetivo de lograr niveles elevados de calidad y
satisfacciéon de los y las usuarias de los servicios de salud.

Los estandares de calidad son declaraciones explicitas de calidad espe-
rada y sirven como parametro de medicion, se establecen con base en
normas, guias, protocolos y opinién de expertos basados en evidencias
cientificas. Estos estandares son construidos participativamente, logran-
do la aceptacién y el compromiso de todos los proveedores de salud. El
enfoque de los ciclos de mejoramiento de la calidad es de aprendizaje y
de colaboracion entre pares.

Es una estrategia motivadora del recurso humano que incentiva la com-
petencia sana y leal entre equipos con similares potencialidades y difi-
cultades, en la que aprenden unos de otros y se fortalece la autoestima
gracias a los niveles de satisfaccion producidos por la visualizaciéon de
los resultados.

La siguiente lamina resume graficamente el marco conceptual de los ci-
clos de mejoramiento de la calidad de atencion materna infantil:

—
o
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éComo se puede mejorar la calidad?

i




Un ciclo de mejoramiento de la calidad es un esfuerzo organizado para
compartir aprendizajes a través de equipos de trabajo y asi:

Adaptar a las condiciones locales las mejores practicas basadas en
evidencia, para mejorar un problema especifico priorizado

Lograr resultados importantes en un periodo corto de tiempo y a bajo
costo

Expandir las mejores practicas a otros hospitales o niveles de aten-
cion

Los elementos clave para el desarrollo de un ciclo de mejoramiento con-
tinuo de la calidad de atencion son:

* & & o o

<>

Objetivos de mejora

Organizacioén y definicion de funciones

Consensuar paquetes de cambios

Expansion de la estrategia al resto de la red de servicios

Formar equipos de calidad calificados y garantizar su funcionamien-
to

Un sistema de control de la calidad de los procesos y resultados

Un sistema regular y periédico de acompafiamiento a los equipos de
calidad

Sesiones de aprendizaje como una oportunidad para compartir ex-
periencias

Incorporar a la estructura social de salud en el control de la calidad

El diagrama que a continuacion se expone resume las etapas de la imple-
mentacién de los ciclos de mejora continua de la calidad.

-
~
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Planificar
4 /Qué hacer?
¢, Cémo hacerlo?

Actuar
4 ,Como mejorar
la proxima vez?

Verificar
¢ ;lLas cosas pasaron
segun se planificaron?

Ejecutar

4 Hacer lo planificado

Planificar:

En este momento se define qué hacer y como hacerlo, se identifican los
procesos necesarios para conseguir los resultados, permite ejecutar pla-
nes de forma directa, se establecen metas y se escoge la mejor manera
de alcanzarlas, y —una vez que se tenga todo claro- pueda emprenderse
la accion.

Ejecutar:

En este momento se implementa lo definido en la planeacién; para ello,
toda la organizacién se alinea de acuerdo con los resultados esperados,
se conforman equipos de trabajo para que ejecuten y documenten los
procesos. Sistematicamente se debe:

¢ ldentificar oportunidades de mejora
¢+ Implementar las mejoras buscando la efectividad de las mismas

Cualquier cambio genera resistencia en las personas; por ello, es impor-
tante involucrar al equipo de calidad en todos los procesos de toma de
decisiones, hacerlos parte de todas las definiciones, identificar en cada
hospital a un agente clave, motor del cambio, que influya positivamente
en el resto del equipo.



Verificar:

En este momento se debe revisar si se ejecutaron todos los procesos
de cambio de acuerdo con lo planificado, se debe verificar la forma en la
que se aplicaron los paquetes de cambio, si se obtuvieron los resultados
esperados en la mejora de la calidad de atencion.

Se evalua la efectividad de las intervenciones, no se las puede descar-
tar como ineficaces si no se las aplicé correctamente. Si un paquete de
cambio implementado adecuadamente no produce los cambios espera-
dos podria ser que necesite ser complementado o sustituido con otras
acciones. Por eso, es importante contar con herramientas que permitan
verificar la adecuada implementacién de los paquetes de cambio.

Actuar:

En este momento, con base en las lecciones aprendidas, se aplican las
acciones correctivas, preventivas y planes de mejoramiento; se aplica la
metodologia para analisis y solucion de problemas a aquellos subpro-
cesos que necesitan un mejoramiento continuo para convertirlos nueva-
mente como parte del dia a dia. Institucionalizar la mejora y/o volver al
paso de Ejecutar (Hacer).

No es posible realizar con calidad una actividad, proceso, pro-
ducto o servicio si se viola alguno de los pasos del ciclo.

Siguiendo la estrategia del Ciclo de la Calidad, la probabilidad de éxito es
mayor. No debe olvidarse que en cada paso habra que realizar acciones
tacticas y operativas para seguir adelante con dominio.

—
©
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Objetivos de los ciclos de mejora continua
Objetivo general:

Mejorar la calidad de los servicios de salud, mediante la implementacion
de los ciclos de mejoramiento continuo con la finalidad de contribuir a la
reduccién de la mortalidad materna, neonatal e infantil en la red nacional
de servicios de salud.

Objetivos especificos:

1. Contar con personal de salud sensibilizado y capacitado en los esta-
blecimientos de salud para el mejoramiento continuo de la calidad.

2. Contar con equipos de mejora continua organizados y funcionando
en los servicios de salud.

3. Contar con planes de mejoramiento continuo de la calidad en los
servicios de salud.

4. Ejecutar los planes de mejoramiento continuo de la calidad en los
servicios de salud.

5. Controlar la ejecucion de los planes de mejoramiento continuo de la
calidad en los servicios de salud.

6. Identificar problemas en la ejecucion de los planes de mejoramiento
continuo de la calidad en los servicios de salud e iniciar la planifica-
cion de un nuevo ciclo.

7. Construir en el equipo de salud una cultura de mejoramiento conti-
nuo de la calidad que permita brindar atencion de calidad.

8. Garantizar la aplicacion de la norma nacional de atencién clinica
(NNAC), mediante el monitoreo de estandares de calidad de aten-



cion de la embarazada, el recién nacido y los nifios menores de 5
anos, en todas las redes de servicios de salud.

9. Establecer mecanismos de aseguramiento de la calidad en los pro-
cesos de atencion de la embarazada, el recién nacido y los nifios
menores de 5 anos, en todo el territorio nacional.

Metodologia

Para implementar los ciclos de mejoramiento continuo de la calidad de
atencion en las redes de servicios de salud se deben aplicar, en forma
secuencial, las 6 etapas descritas a continuacion.

Etapa 1. Sensibilizar a las autoridades departamentales, de re-
des de salud, directores de hospitales de segundo y tercer nivel
y delegados del Consejo Social Departamental de Salud, para
adoptar los ciclos de mejoramiento de la calidad de atencion.

Se realiza una reunién con las autoridades del Servicio Departamental de
Salud (SEDES), los coordinadores de las redes de servicios del depar-
tamento, directores de hospitales de tercer y segundo nivel y delegados
del Consejo Social Departamental de Salud; en los que se expondra con-
ceptos practicos como: marco conceptual de la calidad, el PRONACS,
sus normas Yy la metodologia de los ciclos de mejoramiento continuo de
la calidad.

El SEDES debe disponer de una declaracién/compromiso explicito y
publico de mejoramiento de la calidad de atencién del continuo madre/
nifo(a) y ponerla en conocimiento de las redes de salud.

N
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Etapa 2. Sensibilizar y capacitar al personal para la implementa-
cion de los ciclos de mejoramiento continuo de la calidad.

Se realizaran reuniones y talleres para sensibilizar, capacitar al personal
de tercer y segundo nivel, y para fortalecer sus competencias en:

¢

<

* & o o

Identificaciéon y priorizacion de los problemas mas importantes de
la salud materna, neonatal e infantil de su departamento o ambito
de intervencion con base en indicadores trazadores relacionandolos
con su magnitud, vulnerabilidad y trascendencia en salud publica
Analisis causa efecto, cuales son las causas que producen estos
problemas, incluye factores administrativos, por ejemplo desabaste-
cimiento de oxitocina por mala programacion

Construccion de estandares de calidad y de indicadores para su eva-
luacién

Elaboracion de la linea de base

Elaboracion de planes de mejora de la calidad/paquetes de cambio
comprometidos

Monitoreo del cumplimiento de los estandares

Graficacién del monitoreo mensual de indicadores

Elaboracion de cuadros resumen de cambios implementados.
Medicion de impacto de los ciclos de mejoramiento continuo de la
calidad de atencion



¢ Supervisiéon del cumplimiento de planes de mejora/paquetes de cambio

¢+  Evaluacion del cumplimiento de los planes de mejora/paquetes de
cambio

¢  Definicion de nuevo ciclo de mejora

Etapa 3. Organizar los equipos de mejora continua

El SEDES, a través de la Direccion y Consejo Técnico, conforma el
Equipo Técnico Departamental de Calidad del Componente de Salud
Materno — Infantil. Este equipo debe estar liderado por el gestor de cali-
dad e integrado por el/la responsable de:

Unidad de Servicios

Salud materna o salud sexual y reproductiva
Salud infantil o del nifio/a

Nutricion

AIEPI

SNIS — Vigilancia Epidemiolégica

-0 o0 Tw®

N
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Etapa 4. Implementacién

1. PLANIFICACION

Paso 1

Identificacion y priorizacion de los problemas mas importantes
de la salud materna, neonatal e infantil de su departamento o ambito de
intervencion, con base en indicadores trazadores relacionandolos con su
magnitud, vulnerabilidad y trascendencia en salud publica.

¢ Qué hacer?

1.

En Consejo Técnico del SEDES, el Equipo Técnico de Salud Materno
— Infantil (salud materna o salud sexual reproductiva, salud infantil,
unidad de servicios de salud, SNIS) presentan un andlisis de los in-
dicadores de salud materna, neonatal e infantil, por nivel de atencién
(1°, 2°y 3° nivel) y por nivel de gestion (municipio y red de salud).
Con los datos disponibles, determina los problemas mas prevalen-
tes que estan causando las muertes maternas, neonatales e infanti-
les.

Priorizan los 5 problemas mas importantes en cada una de las 3
areas involucradas (salud materna, neonatal e infantil) por redes
municipales SAFCI y redes de salud.

Definen un plan de accion que incluya la estrategia de trabajo para la
implementacién de los ciclos de mejoramiento de la calidad: El plan
debe incluir la designacién de responsables, expansion a toda la red
de salud y por tipo de servicio, con un cronograma anual establecido.




Paso 2

Analisis, causa y efecto, cudles son las causas que producen estos
problemas, incluye factores administrativos, logisticos, por ejemplo desa-
bastecimiento de oxitocina por mala programacion.

Estudios de costos han demostrado que 75% de los problemas no tie-
nen costo adicional (reorganizacidn de servicios, cogestion comunitaria,
higiene, orientacion), 20% tiene bajo costo (soluciones cloradas, guantes
estériles, oxitocina) y 5% alto costo (esterilizador y ambulancia), etc.

Este paso debe ser realizado por el equipo de salud materno infantil del
SEDES, la red involucrada con el personal de salud del establecimiento
y representantes de la comunidad en el que se desarrollara la estrategia
de mejoramiento.

¢ Qué hacer?

1. Solicitar al director del establecimiento priorizando una reunién con

el equipo del establecimiento (Director, Planificador, Estadistico y

responsables de los servicios de Pediatria, Gineco-Obstetricia, Neo-

natologia en caso de hospitales de tercer y segundo nivel) para ana-
lizar, junto a ellos, los datos de su establecimiento.
Solicitar que se convoque a representantes del Comité de Salud.
3. Una vez ratificados o rectificados los problemas identificados pre-
viamente en el SEDES se procede a identificar las causas de cada
problema.
4. Elaborar un listado de las causas en un espiritu autocritico y listar en
orden de importancia, agrupandolas en las siguientes categorias:
¢ Estructurales: Accesibilidad, geografica, social, para detectar
demoras en la comunidad, por ejemplo.

¢ De proceso: Comprende los pasos a seguir para convertir
insumos en un producto o servicio de salud, por ejemplo causas
administrativas.

¢ De la calidad de atencion: No aplicacion de las normas de
atencion.

A

N
[$)]

uoIUAY 3P [SAIN 492131 A opunbas ap SOIIAISS U UOCIDUIYY 3P pepie) ] 3p ojudiwelof3|y ap sod1) sof ap uonejuswajduwi e esed [enuepy



26

Serie: Documentos Técnicos Normativos

Ejemplo:

* & & o o

En la fase demostrativa de la aplicacion de los ciclos de mejora-
miento de la calidad de atencidon materno infantil se priorizaron los
siguientes problemas:

Muertes maternas por hemorragia post parto

Muertes neonatales por asfixia

Transmision vertical del VIH

Letalidad alta en desnutridos agudos graves

Desarticulacién entre la comunidad y la red de servicios de salud

En su establecimiento, usted puede encontrar los mismos o diferentes
problemas

2.

Luego, identifique las causas de cada uno de los problemas:
Estos son algunos ejemplos:

No se detectan senales de riesgo en las embarazadas, en las fami-
lias, en comunidades y en los servicios de salud.

No se utilizan herramientas que apoyan la toma de decisiones,como
la historia clinica perinatal basica o el partograma.

Inexistencia, mal llenado o incompleto llenado de la historia clinica
perinatal basica.

Cobertura de la prueba rapida del VIH menor a 5% en el control pre-
natal, debido a falta de dotacion de pruebas.

Partograma mal llenado, mal interpretado, nadie capacita al personal
nuevo.

En los servicios hay mas de un modelo de partograma.

No se aplican los protocolos de atencién al recién nacido y menos al
nifo con asfixia.

Alta solicitada de los nifios desnutridos y con alta reincidencia.

La experiencia ha demostrado que muchos de los problemas son relati-
vos a la falta de instrumentos que ayudan a cumplir con los protocolos de



atencion: ejemplares de historias clinicas, hojas de partograma, existen-
cia de oxitocina, ingreso de personal nuevo, indefinicion de responsabili-
dad sobre los procedimientos, etc.

Paso 3

Construccion de estandares de calidad y de indicadores para
su evaluacion

Se deben seleccionar los estandares de calidad a monitorear con base
en las normas/protocolos nacionales de atencién materno infantil.

Este paso debe ser realizado por el equipo de salud materno infantil del
SEDES, la red involucrada con el personal de salud del establecimiento
en el que se desarrollara la estrategia de mejoramiento.

El objetivo general de los ciclos de mejoramiento de la calidad de aten-
cion es mejorar la calidad de los servicios de salud, con la finalidad de
contribuir a la reduccion de la mortalidad materna, neonatal e infantil.

Por tanto, los objetivos de mejora y estandares que se definan deberan
estar alineados a ese objetivo superior, pues los objetivos especificos
de cada estandar contribuyen al objetivo general y se miden a través de
indicadores de impacto.

)
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¢ Qué hacer?
1. Definir los objetivos de mejora con base en prioridades programati-
cas del Ministerio de Salud e indicadores analizados contemplando:

ambito de accidén, metas cuantitativas, tiempo y forma de hacerlo.

Ejemplo:

Objetivo de mejora

Se reduciran las tasas de asfixia neonatal en los niflos/as nacidos/as
en el Hospital San Juan de Dios en 20% en 1 aino, con la aplicacién
del algoritmo de reanimacién neonatal.

Ambito de accion

Forma de hacerlo

Metas cuantitativas

A

Delimitar los resultados esperados a corto plazo.

3. Seleccionar los estandares de calidad a monitorear con base en
las normas/protocolos nacionales de atencion: Para el logro de los
objetivos especificos se deben adoptar estandares de calidad.

Un estandar de calidad es la medida de oro, es un prototipo o0 modelo
digno de ser imitado y/o superado aplicando consensos, normas y proto-
colos nacionales e internacionales que se deben cumplir para obtener los
resultados esperados.

Ejemplo:

Por cada objetivo especifico de mejoramiento identificar claramente su
resultado esperado.



Tabla 1: Objetivos y resultados de mejoramiento

Objetivos especificos de
mejoramiento

Mejoramiento de la calidad en el re-
gistro e interpretacion correcta de la
historia clinica de la embarazada du-
rante el control prenatal.

Resultados esperados a corto plazo

R1. Se han detectado oportunamente los riesgos
en la embarazada y se habra aplicado oportuna-
mente cuidados obstétricos y neonatales.

Incrementar la cobertura de acceso
a pruebas rapidas de VIH a emba-
razadas con consentimiento infor-
mado.

R2. Se ha prevenido la transmision vertical (ma-
terno infantil) del VIH en hospitales.

Incremento en el correcto llenado e
interpretacion del partograma.

R3. Se ha contribuido a la reduccién de la morta-
lidad neonatal por asfixia a través del monitoreo
efectivo del trabajo de parto.

Incremento del cumplimiento del
MATEP.

R4. Se ha contribuido a la reduccién de mortali-
dad materna por hemorragia a través del cumpli-
miento sostenido del MATEP.

Incremento del cumplimiento de
atencion de THE.

R5. Se ha contribuido a la reduccién de la morta-
lidad materna por Transtornos Hipertensivos del
Embarazo.

Mejorar la atencién inmediata del
recién nacido.

R6. Se ha contribuido efectivamente al logro de la
lactancia materna inmediata dentro de la primera
hora y a la reduccion de riesgo de anemias.

Mejorar la atencion del recién naci-
do con asfixia.

R7. Se ha reducido la tasa de letalidad por asfixia
en neonatos.

Mejorar la atencion del recién naci-
do prematuro.

R8. Se ha reducido la tasa de letalidad por pre-
maturez.

Mejorar las practicas de lavado de
manos después y antes de cada
procedimiento.

R8. Se ha reducido la tasa de morbilidad/letalidad
por infecciones.

10.

Mejorar el manejo de neonatos con
sepsis neonatal.

R11. Se ha reducido la letalidad por sepsis neo-
natal.

1.

Asegurar el manejo correcto del
desnutrido agudo grave.

R9. Se ha reducido la letalidad por desnutricion
aguda grave en menores de 5 afios.

12.

Mejorar el manejo de menores de 5
aflos con neumonia adquirida en la
comunidad.

R10. Se ha reducido la tasa de letalidad por neu-
monia adquirida en la comunidad en menores de
5 afios.

13.

Atencion del parto con enfoque in-
tercultural.

R12. Se ha contribuido en la mejora de la sen-
sibilidad, capacidades y destrezas del personal
de salud para la atencion intercultural de la salud
materna.

N
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Ejemplo de estandar de calidad para el Objetivo N° 1 y el Resultado
N° 1 de la fase demostrativa:

Objetivos especificos de

mejoramiento

Mejoramiento de la calidad
en el registro e interpretacion
correcta de la historia clinica
de la embarazada durante el
control prenatal.

Resultados esperados a
corto plazo

Se han detectado oportuna-
mente los riesgos en la em-
barazada y se habra aplicado
oportunamente cuidados obs-
tétricos y neonatales.

Estandar de Calidad

Se debera llenar la Histo-
ria  Clinica Perinatal Base
(HCPB) de toda embarazada
que acuda a su control prena-
tal y registrar las 12 activida-

des normadas.

Para la comprension de cada estandar hay que hacer una definicién
del mismo, de manera que sea entendido universalmente por todo el
personal del establecimiento de salud, sin posibilidad de error. Entonces,
siguiendo con el anterior ejemplo, la definicion del estandar seria:

Estandar de Definicion ¢Cudles son las 12 actividades?
calidad
Se debera llenar la | Registro de las 12 | 1. Antecedentes personales y obstétricos
HCPB de toda em- | actividades norma- | 2. Medicion de talla
barazada que acuda | das en la HCPB. 3. Examen de mamas
a su control prenatal 4. Semanas de amenorrea
y registrar las 12 ac- 5. Medicion del peso )
tividades normadas. 6. Determinacion de presion arterial
7. Medicion de AFU (Altura, Fondo, Uterino)
8. Auscultacion de frecuencia cardiaca fetal (a
partir de 20s)
9. Movimientos fetales (después de las 18s)
10. Aplicacion de vacuna antitetanica
11. Solicitud examenes (grupo, Rh, PAP, VDRL/
RPR, EGO y Hb, Prueba VIH)
12. Evaluacion del estado nutricional con base en
el indice de masa corporal




Paso 4

Definicion de indicadores para cada estandar

Este paso debe ser realizado por el equipo de salud materno infantil del
SEDES, la red involucrada con el personal de salud del establecimiento
en el que se desarrollara la estrategia de mejoramiento.

Esto es muy importante, porque asi se evaluan los progresos alcanza-
dos; es necesario tener cuidado en su construccion e interpretacion, se
debe capacitar al personal en ambos aspectos.

Se deben tomar en cuenta 3 tipos de indicadores: De entrada, proceso y
resultado a corto plazo o también llamados de salida.

Ejemplo:

Tabla 2: Indicadores de estandar de calidad

Estandar de calidad

A toda embarazada
que acude a su con-
trol prenatal se le de-
bera llenar la Historia
Clinica Perinatal base
(HCPB) y registrar en
ella las 12 actividades
normadas.

Indicador de
entrada

- Numero de personal
de salud capacitado
en llenado correcto
de HCPB.

- Ndmero de am-
bientes para CPN
que cuentan con la
HCPB.

Indicador de
proceso

Porcentaje de muje-
res embarazadas que
acudieron al CPN vy
se llen6 su HCPB con
las 12 actividades
normadas.

Indicador de
resultado a corto
plazo

- Porcentaje de mujeres
con detecciéon tempra-
na de signos de peligro
durante el embarazo.

- Porcentaje de muje-
res embarazadas que
reciben Cuidados Obs-
tétricos y Neonatales
de Emergencia.

Para construir el indicador es necesario ubicar los siguientes 7 conceptos
resumidos en la siguiente tabla:

Ejemplo:

Tabla 3: Aplicacion de conceptos para indicadores

Area de

atencion
involucrada

Indicador Numerador Dengcr’rruna Fuente Periodicidad Muestra
Porcentaje Mujeres em- | Total de - Historia Cli- | Cada mes 30 historias
de mujeres barazadas en | mujeres nica Perinatal clinicas elegi-
embarazadas | cuyo control embarazadas | Base das al azar.
que acudieron | prenatal se le | con Control - Dpto. de
alCPNy practicarony | Prenatal Estadistica
se llend su registraron en | observadas. del estableci-

HCPB con las | su HCPB las miento.
12 actividades | 12 actividades
normadas. normadas.

Servicio de
Gineco Obs-
tétrica

Area de con-
trol prenatal.

w
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¢ Qué hacer?

1. Asignar los indicadores de entrada, proceso y resultado a cada es-
tandar definido en el paso 3.

2.  Construir la estructura de cada indicador formulado con base en los
7 conceptos.

2. EJECUCION
Paso 5
Elaboracion de la linea de base

Luego de haber consensuado los objetivos de mejora, resultados, es-
tandares e indicadores se procede a realizar la primera medicion que
resulta en un diagnostico de linea de base, pues es el punto de partida.
Se sugiere tomar una muestra del total de historias de un afio completo
antes de la medicion.



¢ Qué hacer?

1. Seleccidn de las historias clinicas: Se eligen 30 historias clinicas
de un ano completo pasado. Si s6lo existen 30 historias 0 menos se
toman en cuenta todas. Sin embargo, si existen mas de 30 se debe-
ra seleccionar solamente 30 historias y para hacerlo se recomienda
utilizar la seleccion aleatoria sistematica de las historias clinicas de
los servicios involucrados.

Cualquier método de muestreo o seleccién aleatoria funciona; sin embar-
go, se recomienda seguir los siguientes pasos:

a. Ordene cronolégicamente las historias del afio numerando del 1 al n

b. Para seleccionar la 12 historia clinica: se elige la primera historia cli-
nica por el ultimo numero de la serie de un billete de cualquier valor.

Ejemplo: Si el numero de serie del billete termina en 2, entonces se toma
en cuenta la 22 historia clinica disponible.

c. Para seleccionar las siguientes historias:

i. Se divide el numero total de historias disponibles entre 30. En
caso que el resultado sea un numero con decimal, el valor
obtenido se redondea al siguiente niumero entero si el decimal
obtenido es mayor a 5.

ii. Este numero se convierte en una constante que se utiliza para
seleccionar las siguientes historias de la siguiente manera:

Ejemplo: En un establecimiento se atendieron a 95 embarazadas en el
periodo de 1 afo, estas 95 historias se dividen entre 30 que da 3,16 que
se redondea a 3 (si hacemos linea de base para nifios desnutridos, se
seleccionaran las historias de los nifios desnutridos atendidos en el pe-
riodo de 1 afio, de la misma manera para cada estandar, la metodologia
es la misma).

w
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12 historia es la niumero 2 (numero aleatorio, en nuestro ejemplo es el
ultimo nimero del billete)

2% historiaes 5 (2+3 =5)

3 historia es 8 ( 5+3 = 8)

4@ historia 11 ( 8+3 = 11)

Y asi sucesivamente, hasta completar las 30 historias necesarias.
2. Ficha de recoleccion de la informacién - matriz en Excel:

a. Enla primera columna se colocan los criterios que hacen o compo-
nen al estandar de calidad.

b. En las siguientes columnas se colocan 30 espacios para registrar
las 30 historias medidas.

Ejemplo:

En caso de la Historia Clinica Perinatal Base, los criterios a escribir en
la primera columna son las 12 actividades normadas y en las siguientes
columnas se registraran los datos de las historias clinicas por orden co-
rrelativo del 1 al 30 (ver ficha de recoleccion de la informacion Tabla 4).
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3. Llenado de la matriz en Excel:

Se examinan cada una de las 30 historias clinicas para determinar el
cumplimiento de cada uno de los criterios de los estandares de calidad,
llenando para ello la ficha electronica —en Excel- de recoleccién de datos,
colocando 1 cuando se cumple, cero cuando no se cumple y un NA cuan-
do no aplica; la existencia de un solo cero en algun criterio del estandar
de calidad producia, de manera automatica, un cero al cumplimiento en
toda la historia clinica.



%5 Manual para la implementacion de los Ciclos de Mejoramiento de la Calidad de Atencion en Servicios de Segundo y Tercer Nivel de Atencién

‘(ugioualy ap pepije) e| ap sejjeq) opualidwnd Sowe}ss ou anb SOLBJIO SO| O [9p ONURUOD
ojualwelols|\ 8p SO|21D SO| Ud soulez||eoo) eled BIIAISS SOU 0L8)I0 Jod olpawoid |3 ‘opealojiuow [eleN 8i1d [01U0) ap 9dOH un e apuodsaliod oJawnu eped
(001 X Sepeatojuow seaiuj|d
61 sopesing) sajusipadxa [ejo] SeLIo)SIY ap [e}o} [@ aljua () ajdwna eojuld eLIO}SIY ap [B)0} [9p UOISIAIP e ap Jijied e ejnojeo as)
Jepue)se 9)sa eled uglIpaw e| ap [ensusw afejusdiod |9 eJeubise sjuswedewolne [eqojs) olpawold |3 €

"Jepue)sa [ap Soa}I0 so| ap ounbje o)dwno as ou

6 usjdwnd QN anb sejusipadx3y EpEaJOo}UOW BOIUJ|O BLO)SIY B| US IS O BJedsew A (YN SO opuen}dadaxa) sols)lId So| Sopo} uosaljdwnd as
epeaJo}uoW BOIUJ[D BLIOISIY B US IS | UOD BJedJewW S)usWwedjewolne ‘/dwno ealul|o elo}siy ap e[|ised e g

‘uolouale ap [9AIU 8)s8 ud asleol|de epand ou anb o osed sjuasald |8 Us oplleA Bas Ou Jealo}luow

ol ua|dwina |§ anb sajusipadxg B 0ud)I0 |8 anb ap osed us ‘(eandy oN) VN Jelnsibay ‘g Jejoue ‘(8jdwnd as ON) OLO)OBJSlIES SS OU
ouallo |9 1S *(ajdwind ag) ouojoeislIES SO OpEN|eAS OLIB)ID [ IS 9jUdIpUOdSalI0D B||ISED B| US | Jejouy |
SOjep ap UaLNsay :0peuUs|| 8p SaUO0IDoNJ)SU|
(9% alejusaiod uod) [eqo|b olpawold
a1dwno ajuaipadx3
|elodiod esew ap
S R A A B RS RN RS R B B R R R R R B _wo_uc._ [ US 8SEQ U0 [BUOIDLINU OPE}SS [9p UQIoeN|eA] 4
PP ] (o3 tudunyan dvd ,E\Mwmwh_%_omwmw%%Mmmmhwwﬁwu W
blofe e vfojwesofofejsrvfrfo]s]v]ol eojugjelue BUNOBA 8p Uoedldy | O
NN e e e e N e e e ] en | un N S g1 ap sandsap sajela) sojusiwinol | 6
sl e e (e S 0g Se| ap Jied e 404 ap ugpeynosny | g
[ IR VR A (N R AR N A N NP A R IR PR AR (A AV I eulain einjje | ap uonIps | £
[ IR PR A (A N PR A A NN NP A (N IR PR AR (A B |elape ugisaud ap uopeulwsleq | 9
[ (R I R O R PR A N P AN S O I A S B I osad [ap uoIpay | G
Ll b Ll b Ll 3 Ll b Ll b Ll 3 l EdllousWe ap seuewss 74
L 3 Ll 3 L 3 Ll 3 Ll 3 L I I Sewew ap uswex3 ¢
[ IR PR A (N N IR A A NN N A O R PR A (A B I e|e} sp uoIpsi\ | ¢
sl e e e e e ]| S0011)9}S0 A sojeuosiad sajuapadajuy | |
o¢|6z|6z|Lz|9z|se|ve|ee|ze|Lz|oz|6L 8L |LL]ar|sL|vL]er|aL|r|or|6|8]z|afs]|v|efe]t
sfeadiod (= = [z [z [z |z [z(zlzlzlzlzlzlz|z|zlzzlzlz|zzlz|z|z|z|z|zz]z Jepug}ss [9p sousjly
glele|e|2|2|2|2|2|2|2|2le|2|2|2|e| 2|22l 2|2|e|2|2|e|2|2|=|2
“Sepew.ou
SepepIAOE Z| Se| ejje ud elessifal s A g4OH el eleus)| 9] 8s [ejeusaid [03U0D NS e epnoe anb epezeieque epo} \/ :(8dOH) 3SVE TVLYNINAd VOINITO VINOLSIH

gddOH e] oap ojdwala Jouiajue |9 uod opudinbis "|92X3 Ud ziileW ] p OpeuUd|T ;S elqelL



38

Serie: Documentos Técnicos Normativos

Existen 2 tipos de puntuacién en la matriz:

Puntuacién Vertical:

Cumplimiento del Expediente: Con relaciéon a cada historia
clinica o HCPB revisada; si tiene uno o mas ceros, el expe-
diente obtiene una puntuacion de cero (O), si cumple todos
los criterios y tiene la puntuacion de 1 en cada uno de ellos su
cumplimiento es 1. En la puntuacion NA (No Aplica), la base
de datos no lo toma en cuenta y no afecta la calificacion de la
columna.

Promedio Global de los cumplimientos de las 30 historias cli-
nicas. El promedio global de cumplimiento del estandar se cal-
cula sumando todos los 1 obtenidos en la fila de cumplimiento
del expediente y se los divide entre 30 y se multiplica por 100.

Puntuacién Horizontal:

Existe un promedio horizontal, que esta en relacién a cada
criterio del estandar medido y se calcula sumando todas las
puntuaciones del criterio en las 30 historias clinicas y sacando
un promedio sobre las 30 historias. Este promedio sirve para
detectar problemas concretos y corregirlos con medidas ope-
rativas y oportunas.

Si obtuvo la puntuacion de 1 en 29 historias clinicas, se divide
29 entre 30 (pues son 30 historias clinicas revisadas) y se mul-
tiplica por 100. Si el numero tiene decimal, éste se redondea al
anterior o siguiente numero entero, dependiendo del decimal
obtenido.

Ejemplo: En un establecimiento de salud se atendieron a so-
lamente 19 embarazadas, por lo que se registraron las 19 his-
torias clinicas de la siguiente manera:
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Paso 6

Planes de mejora de la calidad/paquetes de cambio comprome-
tidos

Los paquetes de mejora de la calidad/paquetes de cambio son un conjun-
to de acciones o soluciones que dan respuesta a los problemas identifica-
dos en las mediciones de los estandares definidos.

¢ Qué hacer?

1. Se recomienda una sesion de lluvia de ideas para determinar las
posibles razones del porcentaje alcanzado en la medicion mensual
para cada estandar.

Ejemplo: Siguiendo con el caso de las Historias Clinicas Perinatales,

algunas de las razones pudieron haber sido:
No se disponen de las HCPB

¢ Se llevaron al SEDES y no dejaron copias en el hospital
¢ Rote de personal
¢ Personal no capacitado en el llenado e interpretacion adecuada de

las HCPB

2. Con base en las razones, se construyen los paquetes de cambio
especificos para cada una. Se puede usar una tabla como la que se
muestra a continuacion para visualizar el problema identificado y su
solucion (o cambio planteado).



Ejemplo:

Tabla 7: Paquetes de cambio para cada estandar de calidad

Razones o problemas
encontrados

No se disponen de las HCPB.

Se llevaron al SEDES y no dejaron
copias en el hospital.

X

Soluciones o cambios especificos

Asegurar HCPB en cada ambiente de atencién (para
ello se imprimiran o fotocopiaran dobles ejemplares).

Rote de personal.

Personal no capacitado en el lle-
nado e interpretacion adecuada de
las HCPB.

Asegurar que el personal sea capaz de llenar y regis-
trar correctamente las 12 actividades del HCPB.(capa-
citar y supervisar el llenado).

Asegurar que el personal sea capaz de identificar co-
rrectamente los factores de riesgo obstétrico (evaluar
el desempefio del recurso humano).

Faltan algunos equipos en los con-
sultorios de Control Prenatal.

Asegurar instrumentos que permitan tomar signos vi-
tales, antropometria y célculo del IMC (tensiémetro,
fonendoscopio y cintilla).

No existen reuniones para sociali-
zar las mediciones ni para decidir
las medidas correctivas.

Asegurar que el indicador sea calculado por la persona
designada en los primeros 10 dias de cada mes (pro-
gramar una reunién semanal y mensual del servicio
para la revision de las HCPB elegidas al azar.
Asegurar la presencia de un mural donde se grafique el
cumplimiento del indicador.

Este ejercicio se debe hacer para cada uno de los estandares que se ha-
yan definido en el paso tres (3).

~
=

uoIUAY 3P [SAIN 492131 A opunbas ap SOIIAISS U UOCIDUIYY 3P pepie) ] 3p ojudiwelof3|y ap sod1) sof ap uonejuswajduwi e esed [enuepy



42

Serie: Documentos Técnicos Normativos

3. VERIFICACION
Paso 7

Monitoreo mensual del cumplimiento de los estandares
e indicadores

El monitoreo o mediciones debe hacerse de forma mensual y debe per-
mitir al equipo tener las mediciones y datos necesarios para realizar el
Paso 7 para asi implementar las medidas correctivas. Al igual que en la
linea de base, se revisan 30 historias clinicas o HCPB (segun correspon-
da) del mes a monitorear. Si coincide este momento con una internacién
de cualquier emergencia obstétrica o neonatal proceder a la observacién
directa de la atencion.

¢ Qué hacer?

1. A partir de la construccion de la linea de base, el equipo se reune
mensualmente para monitorear el cumplimiento de los estandares
de calidad priorizados, siguiendo la metodologia de seleccién al
azar de 30 historias clinicas para su valoracién donde corresponda,
de acuerdo con los criterios establecidos. Se emplean las mismas
hojas de Excel que en la linea de base y se mide exactamente igual
que en el Paso 5, solamente que la medicidén se debe hacer en los
primeros 5 dias del mes siguiente.



Ejemplo:

La linea de base se la hizo en mayo de 2010 (para la linea base tomamos
1 afo anterior; es decir, de mayo de 2009 a mayo de 2010). Como mayo
ya esta incluido en la linea de base, el siguiente mes a medir es junio. La
medicion de junio debe contemplar todos los dias del mes de junio por lo
que la haremos en la primera semana de julio para contar con todas las
historias clinicas del mes medido.

2. Sien el mes hubo menos de 30 consultas, se revisan todas las his-
torias del mes. En caso que haya habido mas de 30 historias para
revisar, se realiza un muestreo aleatorio o al azar para seleccionar
las 30 (ver Paso 5).

3. Endichareunion, el equipo debe medir si los cambios han sido efec-
tivos 0 no y proponer nuevas soluciones si no funcionaron las im-
plementadas, o0 mantener las ya implementadas en caso que estas
hayan sido efectivas (ver Paso 9).

Paso 8

Graficacion del monitoreo mensual de indicadores

Se debe llevar un registro grafico del monitoreo y mediciones mensuales
de los estandares e indicadores. Para ello se debe elaborar una grafica
para cada estandar e indicador seleccionado.

~
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Los graficos deben cumplir con los siguientes criterios de elabora-
cion:

1. Deben contar con un titulo bien definido y que indique dénde, cuan-
do y qué medicion se esta haciendo.

2. Los ejes Xy Y tienen la escala adecuada (no mas de 100 si es por-
centaje).

3. Deben incluir la tabla de datos de donde se obtuvo la grafica (por-
centaje, numerador y denominador).

4. Laleyenda no debe ir aparte sino incluida en la tabla de datos.

5. Enla tabla de datos se debe incluir los valores del numerador y del
denominador por cada mes.

6. Debajo de la grafica se debe incluir la:
a. Definicidon del numerador y especificar su fuente de datos.
b. Definicion del denominador y especificar su fuente de datos.
c. Técnica de muestreo utilizada.

7. Se deben anotar los cambios especificos realizados y mostrarlos
como un cuadro de texto en la gréfica.

Ejemplo: Siguiendo con el ejemplo de las Historias Clinicas Perinatales
Base tenemos el siguiente grafico que muestra todos los aspectos men-
cionados anteriormente.
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Paso 9

Cuadros resumen de cambios implementados

En las reuniones mensuales de medicidn y evaluacion, como se menciona en
el Paso 8, se debe evaluar la efectividad o no de las medidas y cambios adop-
tados. Cuando éstos son efectivos se los mantiene y cuando no son efectivos
o son insuficientes se buscan otras medidas mas especificas. Se debe tener
cuidado en definir si las medidas fueron adecuadamente implementadas o si
habiendo sido bien implementadas no dieron los resultados esperados.
Dichas experiencias deben ser sistematizadas en un cuadro resumen,
como el que se detalla a continuacion, a fin de reflejar los cambios exitosos
y los cambios que no funcionaron o no fueron aplicados correctamente.

Tabla 8: Sistematizacion de cambios

Colocar el objetivo especifico de m iento (definido en el Paso 3) como titulo del cuadro

¢Qué cambios
se hicieron?

¢Funciono?

Estandar de calidad +Si 0 No?

¢Por qué?

Colocar el estandar que Colocar los Colocar si el Describir brevemente
corresponda a ese objetivo de | cambios reali- cambio funciond | ¢ por qué funciond o no
mejoramiento (ver Paso 4) zados ono funcioné el cambio?

Ejemplo: Siguiendo el ejemplo de las Historias Clinicas Perinatales Base
de la fase demostrativa.

Tabla 9: Explicacion de la sistematizacion de cambios
¢Cuando se

hicieron los
cambios?

Funcioné el cambio, ¢si o
no y por qué?

¢ Qué cambios se

Estandar de calidad ..
hicieron?

Se debera llenar la | Socializacion de los | Marzo/2009 El personal se mostré6 mas
HCPN de toda emba- | ciclos de mejora- presto a colaborar, luego de
razada que acuda a | miento de la calidad conocer el beneficio de los ci-
su control prenatal y | de atenciéon a todo clos de mejoramiento continuo
registrar las 12 activi- | el personal del Ser- de la calidad de atencion en su
dades normadas. vicio de Maternidad trabajo. Ademas, se asignaron
para su aplicacion. roles y responsabilidades para
lograr el trabajo en equipo.
Capacitacion al per- | Abril/2009 Todo el personal del servicio

sonal del servicio de
maternidad en el lle-
nado correcto de la
HCPB.

fue capacitado en el manejo
de la HCPB (internos, resi-
dentes y médicos) En la me-
dicion del mes siguiente ya
se evidencié una mejora en la
calidad de registro de las 12
actividades normadas.




Paso 10

Elaboracion de informes para compartir en sesiones de apren-
dizaje

Cada 6 meses, el hospital asistira a una sesion de aprendizaje con otros
hospitales, donde debe compartir su monitoreo mensual de los indica-
dores, los paquetes implementados mes a mes, lecciones aprendidas y
recomendaciones.

El informe debe contener los siguientes insumos:

1.  Hojas de monitoreo mensual por cada estandar, impresas y firma-
das por el equipo responsable de su elaboracion.

2. Hojas de monitoreo mensual, en formato digital de Excel.

3. Cuadro de monitoreo actualizado.

4. Graficos del Paso 8 elaborados para cada estandar y presentados
en formato Power Point.

5. Cuadro resumen del Paso 10, elaborado para cada estandar y pre-
sentado en formato Power Point.

4. ACTUAR
Paso 11

Medicion de impacto de los ciclos de mejoramiento de la calidad
de atencion

En el Paso 3, momento en el que se estan disefiando los objetivos de
mejora ya se programan los resultados esperados, los que se deben mo-
nitorear mensualmente, al igual que los indicadores.

Al igual que en el Paso 8, los graficos deben cumplir los siguientes crite-
rios de elaboracion:

1. Deben contar con un titulo bien definido y que indique donde, cuan-
do y que medicion se esta haciendo.

2. Debe ser una grafica con doble eje Y (1 eje para cada variable)

3. Losejes Xy Y tienen la escala adecuada (no mas de 100 si es por-
centaje).

4.  Deben incluir la tabla de datos de donde se obtuvo la grafica (porcenta-

je, numerador y denominador)

La leyenda no debe ir aparte, sino incluida en la tabla de datos.

En la tabla de datos se debe incluir los valores del numerador y del

oo
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denominador por cada mes.

Se debe mostrar la fuente de datos en la parte inferior del grafico.

8. Se debe elaborar un grafico para cada estandar y resultado que se
quiera reflejar.

N

Ejemplo:

Para la aplicacion del Manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto (MA-
TEP) se hace el cruce con la variable de N° de unidades de sangre uti-
lizadas y N° de casos de hemorragia, pues el resultado esperado con el
MATEP es disminuir las hemorragias post parto.

Grafico 2: Porcentaje de cumplimiento del MATEP y N° de casos de he-
morragia post parto, hospital San Juan de Dios, Oruro 2011 - 2012

Grafica 2
Porcentaje de cumplimiento del MATEP y numero de casos de

hemorragia post parto, Hospital General San Juan de Dios,
Oruro 2011 - 2012
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Meses de Intervencion

Grafico 3: Porcentaje de cumplimiento del MATEP y N° de unidades de
sangre utilizadas, Hospital San Juan de Dios, Oruro 2008 - 2010

Grafica 3
Porcentaje de cumplimiento del MATEP y numero de unidades

de sangre utilizadas, Hospital General San Juan de Dios,
Oruro 2008 - 2010
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Etapa 5 control: Supervisién, monitoreo y evaluacién

La supervision es el proceso por el cual se apoya al desempefio del per-
sonal de salud en la aplicaciéon de los ciclos de mejoramiento de la cali-
dad, es clave acompanfar al equipo en la implementacion de los paquetes
de cambio. Este mecanismo permanente de seguimiento permite identifi-
car problemas y aplicar medidas correctivas oportunas, constituyéndose
en una herramienta que contribuye eficazmente al logro de las metas y a
la calidad de atencion.

El enfoque de la supervisidon utilizado en los ciclos es de ensefanza
aprendizaje como medio de motivacion, tanto del supervisado como del
supervisor; el supervisor comparte con los equipos de calidad de otros
hospitales paquetes de cambio efectivos, lecciones aprendidas y reco-
mendaciones

Bases para una buena supervision

Calidad

Los supervisores deben contar con las capacidades para resolver y ab-
solver las interrogantes del personal supervisado, realizar la actividad
con eficacia, eficiencia, y obtener resultados a corto y mediano plazo.

La supervision debe desarrollarse en un ambiente de cordialidad, de con-
fianza y de mutuo respeto que permita un mejor intercambio de ideas.

Sistematica

La supervision debe ser por niveles: la nacional a los sedes en forma se-
mestral, los sedes a los hospitales en forma trimestral, con la aplicacion
del formulario de supervision.

Integral
Debe ser global; es decir, se debe supervisar todos los componentes del

~
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area, en cada uno de los niveles, verificando aplicaciéon de normas.
Participativa

Siendo un proceso continuo de interaccion entre el supervisor y los su-
pervisados, se debe buscar involucrar a todos los miembros del equipo
de salud, promoviendo e incentivando la participacion de todos, escuchar
Sus experiencias, sus preocupaciones, para generar planes de accion con
niveles de responsabilidad.

Objetivo:

Fortalecer las capacidades, destrezas y conocimientos del personal de
salud, para lograr un cambio de actitud y mejorar la calidad de atencion
en la red de servicios de sistema de salud.

Objetivos especificos:

1.  Fortalecer la capacidad técnica del recurso humano para un servicio
de calidad.

2. Fortalecer el sistema de vigilancia epidemioldgica para detectar pro-
blemas oportunamente y tomar medidas inmediatas.

3. Consolidar la implementacion de los paquetes de cambio los ciclos
de mejora de la calidad.

4. Fortalecer el monitoreo de los estandares de los ciclos de mejora-
miento de la calidad.

5.  Seguimiento al cumplimiento de las recomendaciones de las super-
visiones.

Instrumentos a utilizar

1. En la supervision gerencial se aplicara el formulario de supervision
de los ciclos de mejoramiento de la calidad de atencién.

Técnicas y procedimientos generales de la supervision

1. Se combinan las técnicas de observacion, revision de registros y
verificacion de los datos en las fuentes de informacion.



A

10.

11.

Los supervisores deben estar provistos del formulario correspondiente.
Conocer el instructivo del formulario de supervision antes de la acti-
vidad.

En cada lugar de supervision (establecimiento o nivel de gestion) se
llenara dos originales.

En el proceso de la supervision se iran corrigiendo los problemas
detectados, dentro del método de ensefianza aprendizaje, de acuer-
do con las normas establecidas en la unidad.

Al inicio de la actividad, se debe verificar el cumplimiento de las re-
comendaciones de la ultima supervision, registradas en la copia del
formulario.

Al finalizar la supervision, el equipo supervisor hara una sintesis de
los hallazgos mas importantes y con base en ellos se elaborara el
plan de implementacion de recomendaciones.

Se firman los instrumentos por todos los participantes, dejando una
copia.

Los resultados de la supervision se consolidaran en una base de
datos Excel, se debe procesar y analizar cada una de las variables
por niveles, comparando con anteriores supervisiones.
Retroalimentacion de los resultados a los diferentes niveles a través
de informes o boletines.

Se debe recomendar que los resultados tengan el analisis oportuno
del equipo (establecimiento de salud, municipio y gerencia).

Modalidad |

Corresponde a la supervision sistematica de los puntos focales de
los SEDES a los hospitales de segundo y tercer nivel de atencién, que
cumplen con los estandares de calidad de los Ciclos de Mejoramiento
Continuo.

Esta supervision es técnico administrativa, se hara una revision del cum-
plimiento de lo planificado en las actividades del afio, las funciones de
los equipos, cronogramas, ademas de la supervisién de cada uno de los
estandares de calidad.

Se utilizara el formulario de supervision en cada uno de los estableci-
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mientos visitados.
Modalidad Il

Corresponde a la supervisiéon cruzada entre SEDES, hospitales y otros
establecimientos de salud, es una supervisién entre pares, es una opor-
tunidad para hacer intercambio de experiencias, de iniciativas novedosas
que pueden ser aplicadas en sus propios lugares. Es aconsejable reali-
zarla a mitad de afio o de acuerdo a necesidad, para definir estrategias
complementarias de acuerdo con necesidades, posibilidades y cumplir
las metas trazadas.

Los resultados de las supervisiones deberan ser analizados con una
base de datos, para hacer comparaciones con anteriores supervisiones,
ver tendencias y verificar implementacion de recomendaciones.

Se presentara en reunion de evaluacién nacional y departamental.
En el proceso de analisis se debera:

¢ Determinar el impacto de las supervisiones en la calidad de los ser-
vicios.

Comparar con anteriores supervisiones y determinar cambios.
Elaborar informes a autoridades correspondientes.

Proceder a la entrega de incentivos al personal.

Reconducir procesos.

Planificar la siguiente supervision.

* & & o o

Evaluacion

Para conocer los avances y logros de la aplicacion de los ciclos de mejo-
ramiento continuo de la calidad se realiza, de manera sistematica, proce-
sos de evaluacion. La evaluacion es la comparacion de los objetivos con
los resultados logrados y la descripcion de cdmo dichos objetivos fueron
alcanzados.

También sirve para reforzar paquetes de cambio o desactivarlos, detec-



tar problemas y obstaculos, hacer modificaciones y evitar errores que
incrementen los resultados positivos. La evaluacion nos indica qué esta
funcionando y qué no, qué debemos mantener y qué debemos cambiar.

Las evaluaciones se constituyen en una herramienta para tomar decisiones.

Etapa 6. Retroalimentacion correo, web y boletines

Se establece un flujo de informacién que permite la retroalimentacion al
generador de la informacién en forma mensual.

Flujo de informacion

Generacion de
informacion m=p- Hospitales de Il y IlI nivel

mensual 1. Monitoreo mensual de los estan-
dares de calidad envia a SEDES y
una copia a la Coordinacion de Red
de Salud, hasta el 5° dia de c/mes
(responsable del monitoreo).
2. Toma de decisiones locales para
lograr el estandar.

SEDES/Coordinador de Red

1. Consolida la informacién y envia a la
URSSyC, hasta el 10 de c/mes.

2. Toma de acciones en caso de resulta-
dos con % bajo.

3. Seguimiento al monitoreo mensual de
los estandares de calidad y toma de
acciones locales.

URSSyC

1. Consolida, analiza y retroalimenta a generadores de
la informacion.

2. Toma acciones en caso de resultados con % bajo

3. Seguimiento, evaluacion y capacitacion.

[$)]
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Anexo |
Paquete de cambio por objetivo de mejora

Objetivo general:
Contribuir a mejorar la morbilidad y mortalidad materna, mediante el cum-
plimiento de protocolos.

1. Objetivos especificos de mejoramiento:

Mejoramiento de la calidad en el llenado de la historia clinica de la emba-
razada durante el control prenatal.

Estandar:
Se debera llenar la HCPB de toda embarazada que acuda a su control
prenatal y registrar en ella las 12 actividades normadas.

Paquete de cambio sugeridos, se debe complementar con otros

de acuerdo con la realidad y necesidad del establecimiento de

salud:

¢ Asegurar la HCPB en cada ambiente de atencion.

¢ Asegurar afiches o material impresos de las 12 actividades de la HCPB.

¢ Asegurar instrumentos que permitan tomar signos vitales, antropo-
metria y calculo del IMC.

¢ Asegurar que el personal sea capaz de llenar y registrar correcta-
mente las 12 actividades de la HCPB.

¢+ Asegurar que el personal sea capaz de identificar correctamente los
factores de riesgo obstétrico.

¢ Asegurar que el indicador sea calculado por las personas designa-
das en los primeros 5 dias de cada mes.

¢ Asegurar la exhibicion de un mural donde se grafique el cumplimien-
to del indicador.

2. Objetivos especificos de mejoramiento:

Incrementar la oferta de la prueba rapida de VIH en el control prenatal.

3
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Estandar:

A todas las embarazadas que acuden a su control prenatal se le brinda
orientacion pre y post prueba rapida del VIH, y se promueve la oferta de
la prueba rapida voluntaria.

Paquete de cambio:

¢
¢

Asegurar la disponibilidad permanente de pruebas rapidas para VIH.
Garantizar el manejo adecuado y la conservacién de las pruebas
rapidas.

Asegurar la disponibilidad de las fichas de consentimiento informado
en cada ambiente donde se realiza el control prenatal.

Asegurar que el establecimiento de salud cuente con los materiales
educativos y de capacitacion sobre consejeria y realizacion de prue-
bas rapidas.

El personal de laboratorio debe conocer y aplicar el flujograma de
realizacion de la prueba rapida de VIH.

Garantizar que el personal de salud conozca el flujograma de la rea-
lizacion de pruebas rapidas y tenga destreza y habilidades para dar
consejeria.

El establecimiento de salud entrega los resultados de pruebas rapi-
das antes de 24 horas.

En cada ambiente de atencién se disponen de flujogramas visibles
de realizacion de pruebas rapidas.

Asegura en las salas de espera de atencion prenatal la existencia de
afiches de promocioén de la prueba de VIH y PTVMI.

Asegurar que existan los documentos para la recoleccion del dato de
embarazadas que se realizaron las pruebas.

Asegurar que el indicador sea calculado por las personas en los pri-
meros 5 dias de cada mes.

Asegurar la presencia de un mural donde se grafique el cumplimien-
to del indicador.

3. Objetivos especificos de mejoramiento:
Incremento en el cumplimiento de la atencion de calidad a embarazadas
que cursan con trastornos hipertensivos del embarazo.



Estandar 1:
Toda embarazada que acude al hospital con pre eclampsia severa recibi-
ra tratamiento de acuerdo con las normas.

Estandar 2:
Toda embarazada que acude al hospital con eclampsia recibira trata-
miento de acuerdo con las normas.

Paquete de cambio:

¢
¢

Asegurar la disponibilidad de normas, protocolos y procedimientos.
Asegurar la existencia de instrumentos para la toma de signos vita-
les.

Asegurar la existencia de medios de diagndstico.

Asegurar el abastecimiento sin interrupcién de los insumos necesa-
rios en salas de emergencias, preparto y parto, de acuerdo con la
lista de verificacion.

Asegurar la existencia de antihipertensivos y anticonvulsivos, de
acuerdo con la norma y lista de verificacion.

Asegurar que el personal sea capaz de identificar correctamente los
factores de riesgo obstétrico.

Asegurar que el personal que trabaja en emergencias, salas de ARO
y salas de parto cuenten con normas y protocolos de atencion.
Asegurar que el personal que atiende los partos, conozca y aplica
los procedimientos establecidos para la atencién de embarazadas
con trastornos hipertensivos del embarazo.

Asegurar la supervision periddica de la correcta atencion por el Jefe
de Servicio.

Asegurar que el equipo de calidad discuta mensualmente los resul-
tados de la medicion del indicador, correlacionando con los datos de
morbilidad y mortalidad (letalidad).

Asegurar ayuda visual con afiches de algoritmos o material impreso
de atencion en salas de emergencia y de parto.

Asegurar que el personal sea capaz de llenar y registrar correcta-
mente las indicaciones de tratamiento.

Asegurar que el indicador sea calculado por las personas en los pri-
meros 5 dias de cada mes.
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¢ Asegurar la presencia de un mural donde se grafique el cumplimien-
to del indicador.

4. Objetivo especifico de mejoramiento:
Incremento en el llenado e interpretacion adecuada del partograma.

Estandar:

A toda embarazada en trabajo de parto se le debera llenar e interpretar

correctamente el partograma modificado de la OMS.

¢ Asegurar que existan partogramas en las salas de parto.

¢ Asegurar que el personal médico sea capaz de llenar correctamente.

¢ Asegurar que el personal sea capaz de reconocer la linea de accién
del partograma modificado de la OMS y tomar decisiones.

¢ Asegurar la supervision periddica del correcto llenado del partogra-
ma, por el Jefe de Sala.

¢ Asegurar que el equipo de calidad discuta mensualmente los resul-
tados de la medicion del indicador, correlacionando con los casos de
asfixia.

¢ Asegurar la presencia de un mural donde se grafique el cumplimien-
to del indicador.

5. Objetivo especifico de mejoramiento:
Incremento del cumplimiento del MATEP.

Estandar:
Toda mujer en el tercer periodo del parto debe recibir MATEP: Oxitocina
10Ul 1M, traccion controlada del corddn y masaje uterino.

Paquete de cambio:

¢ Asegurar que la sala de parto cuente permanentemente con oxitoci-
na sin ninguna interrupcién del abastecimiento.

¢ Asegurar la conservacion de la oxitocina en la temperatura recomen-
dada por el fabricante.

¢ Asegurar que el personal que atiende partos conoce y aplica los 3
procedimientos establecidos en el MATEP.

¢ Asegurar que el personal que trabaja en sala de partos cuente con
normas y protocolos.



Asegurar la observacion del cumplimiento del MATEP.

Asegurar ayuda visual con afiches de algoritmos del MATEP en sa-
las de parto.

Asegurar que el equipo de calidad discuta mensualmente los resul-
tados de la medicion del indicador.

Asegurar la exhibicion de un mural donde se grafique el cumplimien-
to del indicador.

Asegurar que el equipo local de mejoramiento de la calidad obtenga
y registre las tasas de letalidad por hemorragias post parto, mensual-
mente.

Organizar y asegurar que en las primeras 2 horas del puerperio se
realice la toma de signos vitales cada 30 minutos, loquios, contrac-
cion uterina y sangramiento.

6. Objetivos especificos de mejoramiento:
Mejorar la calidad de la AIRN con el cumplimiento del pinzamiento tardio
de cordon, manejo de normotermia y apego precoz.

Estandar:
A todo recién nacido se le aplica correctamente el pinzamiento tardio de
cordon, el manejo adecuado de normo terapia y apego precoz.

Paquete de cambio:

¢

Asegurar insumos e instrumentos que permitan la atencién adecua-
da del RN (equipo de reanimacion y fuente de calor).

Asegurar calefaccion en el ambiente de atencion de parto.
Asegurar que el personal conozca la importancia del ligado tardio de
corddn y apego precoz.

Asegurar personal calificado en atencion inmediata de RN.
Asegurar presencia de algoritmos de atencién inmediata y reanima-
cién neonatal.

Asegurar que el equipo de calidad discuta mensualmente los resul-
tados de la medicién del indicador.

Asegurar la exhibicion de un mural donde se grafique el cumplimien-
to del indicador.

Asegurar que en la historia clinica se registre la realizacion de pinza-
miento tardio de corddn, el apego precoz y la temperatura, ademas
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de los otros parametros ya normados (peso, talla, PC, apgar, P. to-
raxico. EG).

7. Objetivos especificos de mejoramiento:
Asegurar el manejo correcto del recién nacido con asfixia.

Estandar:
Personal que atiende RN aplica correctamente los pasos del algoritmo de
reanimacion de neonatal para el manejo de asfixia.

Paquete de cambio:

¢ Asegurar el equipamiento necesario para reanimacién neonatal.

¢ Asegurar el cumplimiento del partograma para la deteccion tempra-
na de la asfixia.

¢ Asegurar que el personal tenga habilidades en el manejo de la as-
fixia neonatal.

¢+ Asegurar disponibilidad y utilizacion de algoritmos y afiches de reani-
macion neonatal en salas de parto.

¢+  Establecer mecanismos de coordinacién efectivas entre gineco-obs-
tetras y pediatras para la atencién en equipo de manera oportuna,
con énfasis en ARO.

¢ Discusion técnica de casos de asfixia por equipo de Gineco - Obste-
tras y pediatras.

¢  Construccion y andlisis de tasas de letalidad por asfixia.

¢ Asegurar que el equipo de calidad discuta mensualmente los resul-
tados de la medicion del indicador, correlacionando con los casos de
asfixia.

¢ Asegurar la exhibicion de un mural donde se grafique el cumplimien-
to del indicador.

8. Objetivo especifico de mejoramiento:
Asegurar el manejo correcto del recién nacido con sepsis.

Estandar:
A todo recién nacido con diagnostico con sepsis se le aplica el estandar
de atencion establecido de acuerdo con el protocolo.



Paquete de cambio:

¢

Asegurar que el hospital cuente con pruebas de laboratorio basicas
para el diagndstico de sepsis neonatal (hemograma, PCR, cultivos,
RPR, bilirrubinas séricas, etc.) las 24 horas, con personal capacita-
do. Capacitacién al personal en toma de muestra (equipo para mi-
crométodo).

Asegurar la dotacion de medicamentos para sepsis neonatal.
Asegurar que el personal conozca los estandares de calidad, proto-
colos nacionales de sepsis.

Asegurar que las definiciones del estandar de calidad de sepsis neo-
natal sean registradas en el expediente clinico.

Asegurar la presencia de algoritmos de manejo de sepsis neo-
natal.

Asegurar que el equipo de calidad discuta mensualmente los resul-
tados de la medicion del indicador.

Asegurar la exhibicion de un mural donde se grafique el cumplimien-
to del indicador de sepsis.

Contar con una historia Clinica Neonatal Unica.

9. Objetivo especifico de mejoramiento:
Asegurar el manejo correcto del recién nacido prematuro.

Estandar:
A todo recién nacido prematuro se le aplica el estandar de atencion esta-
blecido, de acuerdo con el protocolo.

Paquete de cambio:

¢

Asegurar que el hospital cuente con salas de parto y/o quiréfano con
el siguiente equipamiento: Calefaccién, cuna radiante, oximetro de
pulso, reanimador con pieza en T, bolsa de reanimacién neonatal,
colchén térmico, CPAP, mezclador de oxigeno, bolsas plasticas.
Asegurar la presencia del personal capacitado las 24 horas.
Asegurar la dotacién de incubadora de transporte.

Asegurar la dotacién permanente de medicamentos e insumos (sur-
factante, catéteres, drogas vasoactivas, etc.)
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Asegurar que el personal de salud conozca el protocolo de manejo
del prematuro.

Asegurar que las definiciones del estandar de calidad de manejo del
prematuro sean registradas en la historia clinica.

Asegurar la presencia de argoritmos del manejo del prematuro.
Asegurar que el equipo de calidad discuta mensualmente los resul-
tados de la medicién del indicador.

Asegurar la presencia de un mural donde se grafique el cumplimien-
to del estandar.

10. Objetivo especifico de mejoramiento:
Asegurar el manejo correcto del desnutrido agudo grave.

Estandar:
El personal de salud aplica correctamente los 10 pasos de manejo del
desnutrido grave, de acuerdo al protocolo.

Paquete de cambio:

¢

Garantizar la disponibilidad de equipos para la toma de signos vi-
tales y medicion de peso y talla en la sala de emergencia, consulta
externa y salas de internacion.

Asegurar en las salas de emergencia y de internacién un stock mi-
nimo de soluciones, glucosa y medicamentos para la atencion del
desnutrido severo.

Asegurar en cada ambiente de atencion la disponibilidad de afiches
con algoritmos de la atencién.

Asegurar fuente de calor en el desnutrido agudo grave para la pre-
vencion de hipotermia.

Eliminar barreras en la emergencia que impidan la captacién tempra-
na y oportuna del desnutrido.

Asegurar que cada personal de salud disponga de las nhormas y pro-
tocolos de atencién y aplique las normas de atencién del desnutrido
severo.

Asegurar que el laboratorio clinico priorice los resultados del desnu-
trido.



Asegurar que el personal de salud a cargo de la atencién de desnu-
tridos sea capaz de aplicar la norma.

Vigilar la correcta aplicacion de los estandares de crecimiento de la
OMS y su registro en la historia clinica.

Vigilar la disponibilidad y llenado de los instrumentos de seguimiento
del desnutrido agudo grave.

Asegurar que el equipo de calidad analice mensualmente el resulta-
do de la medicion del indicador.

Asegurar la exhibicion de un mural donde se grafique el cumplimien-
to del indicador.

11. Objetivo especifico de mejoramiento:

Mejorar el manejo de nifios menores de 5 afios con neumonia adquirida
en la comunidad.

Estandar:
El personal de salud maneja correctamente los casos de neumonia grave
y muy grave, de acuerdo con el protocolo.

Paquete de cambio:

¢

Garantizar la disponibilidad de equipos para la toma de signos vi-
tales, medicion de peso y talla en la sala de emergencia, consulta
externa y sala de internacion.

Asegurar en las salas de emergencia y de internacién un stock mi-
nimo de medicamentos y equipos para el manejo de insuficiencia
respiratoria.

Asegurar en cada ambiente de atencion la disponibilidad de afiches
con algoritmos de la atencion.

Asegurar que cada personal de salud disponga y aplique las normas
y protocolos de atencién de los nifios y nifias con neumonia grave.
Asegurar la captacion oportuna de los nifios con nheumonia en las
salas de emergencia y de consulta externa.

Concentrar a los nifios con neumonia grave en un espacio comun
con recursos humanos para su vigilancia clinica.
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Vigilar la disponibilidad y llenado de los instrumentos de seguimiento.
Asegurar que el equipo de calidad analice mensualmente el resulta-
do de la medicion del indicador.

Relacionar cumplimiento de protocolos con tasa de letalidad por
neumonias.

Asegurar la exhibicion de un mural donde se grafique el cumplimien-
to del indicador.

Asegurar el uso de oximetro de pulso para el diagnéstico y segui-
miento de hipoxemia.



ANEXO II

Fichas de recoleccion de datos para el monitoreo






Anexo Il
Fichas de recoleccion de datos para el monitoreo

Ministerio de Salud y Deportes
Instrumento de monitoreo del segundo nivel de atencion

Indicador: porcentaje de embarazadas que acudieron al Control Prena-
tal (CP) y se llené su Historia Clinica Perinatal (HCPN) con las 12 activi-
dades normadas.

SEDES: Hospital:
Monitor/supervisor: N° HCPB revisado:
Periodo monitoreado: Total partos atendidos en el periodo:

Porcentaje de embarazadas a las que se llené correctamente la HCPB:

Paquetes de cambio efectivos, no efectivos, limitantes, acuerdos, compromi-
Sos, etc.
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Anexo Il
Fichas de recoleccion de datos para el monitoreo

Ministerio de Salud y Deportes
Instrumento de monitoreo de consejeria y prueba de VIH

Indicador: Porcentaje de embarazadas que se realizaron la prueba ra-
pida de VIH

SEDES: Hospital:
Monitor/supervisor: N° HCPB revisado:
Periodo monitoreado: Total partos atendidos en el periodo:

Porcentaje de embarazadas que se realizaron la prueba rapida de VIH con

consentimiento informado:

Paquetes de cambio efectivos, no efectivos, limitantes, acuerdos, compromi-
Sos, etc.
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Anexo Il
Fichas de recoleccion de datos para el monitoreo

Ministerio de Salud y Deportes
Instrumento de monitoreo para el cumplimiento del MATEP
(Manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto)

Indicador: Porcentaje de mujeres en tercer periodo del parto a las que se
les aplico el MATEP completo.

SEDES: Hospital:

Monitor/supervisor: Periodo monitoreado:

N° historias clinicas revisadas:

Total partos atendidos en el periodo:

Paquetes de cambio efectivos, no efectivos, limitantes, acuerdos, compromi-
Sos, etc.
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Anexo Il
Fichas de recoleccion de datos para el monitoreo

Ministerio de Salud y Deportes
Instrumento de monitoreo para el cumplimiento de la
Atencién Inmediata de Embarazadas con Pre Eclampsia Severa

Indicador: Porcentaje de Embarazadas con Pre Eclampsia Severa que
recibieron atencion de acuerdo con el protocolo normado.

SEDES: Hospital:

Monitor/supervisor: Periodo monitoreado:

N° historias clinicas revisadas:

Total partos atendidos en el periodo:

Total de embarazadas con pre eclampsia a las cuales se les aplico el estan-
dar:

Paquetes de cambio efectivos, no efectivos, limitantes, acuerdos, compromi-
Sos, etc.

—~
~

uoIUAY 3P [SAIN 492131 A opunbas ap SOIIAISS U UOCIDUIYY 3P pepie) ] 3p ojudiwelof3|y ap sod1) sof ap uonejuswajduwi e esed [enuepy



'ZOA B|OS BUN BPIWSSOIN A| Bw 0 oisiuiwpe A sopinbij oibulsal

‘(uowind op ewaeps) saleuow|nd soseq US SAIOUSISS QUUOJUD IS | ZL
Jeuow|nd ewaps
uanbipul anb saious)se ap Bosng us saseuow|nd saseq o}NOSNyY 1
'S9|B0IAJ8D SBUOIDIPUOD A BULISIN BIIWERUIP OJojeA | O
‘eJoy epeo oban| A ‘uoisuapadiy e| eAnujwsip anb ejsey ‘so}
-NUIW O BPED SO|EJ9) SOJUSIWIAOW A [B}9) BORIPIED BIOUSNDA) O|IBIA 6
‘eJoy epeo oban| A ugisuapadiy | eAnujwsip anb ejsey soy
-nuiw Qg eped euojelidsal eouandaly A osind ‘|jeuape uoisald oibiA 8
S1y g us
eunuiejold A eueloy sisainip Jeaiojuow eied A3j04 epuos 000j0D L
“(ulw/Boy e 0s)06) operdoide 09)ob e e2160|0ISl) UQION|OS Bp UQIShjuUl
U092 UQIOBIRIPIY OIDIUI & JOABW 8IqI[ED 8P O 8| B|NUBRIQ U0D 0ZI[eUBD 9
opiainbzi [esa)e| 0)ignosp us ojnjosqe osodal Uod ugIEZIeNdsoH g
‘oyoauap oupuododiy us o/A ouysebida us eieq us Jojoqg I3
‘(esouioq ugisiA A eaje}a) owsedss oseA ap soubig ¢
*001}99B OpIOE O BAIJOBAI BlI} US SBW O (++) BunuIs)old z
BHwwWwQLL/09] € JoAew o |enBi [eusye uoisald l
06|82 L2)|9z|Sz|vz|cz|ez| Lz |0z |6k 8L LI Ob|SLIPL|EL|CL]bL]OL| 68| L) |S|P|E|C]|}
Tlz|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z|2|z|z|z|2|z|2|2|2|2|>|2>|>
aey 3331313313 3|33 3331313313 3|3 3 313313121313 3|35 3
- g2l12l1212l12l122]12|2]12|12/12 121212121212 (212 (/1212121221222 (|2(12 soLs)IY
B BT RN N R O R N RO N RO S R S R S RO S R S RN S O S O S O SN O R S
ol IRl I I o I o I I I o o I I I I I o I o I I I I o IS o o o o I ON
Tiz|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z|z| ||| |
Q12121212121212121212121212121212121212121212121212|1212|2]2
x xX | X xX | X xX | X xX | X xX | X xX | X xX | X xX | X xX | X xX | X xX | X xX | X x| X xX | X >

OpeuoU 0/020j0.d [8 U0 0PIANIE 8P UYIOUSIE U0IBIGIIS) 8nb BIBASS BISdwe|oT 81d U0d Sepezelequil :HYANY.LST

78

SOAIJEWLION SOJIUJ3] sojuawnioq :3lv§




2 Manual para la implementacion de los Ciclos de Mejoramiento de la Calidad de Atencion en Servicios de Segundo y Tercer Nivel de Atencién

"BHwWW 00 A 06 213us eoNOISEIp UoIsad B BusnuUBlN | 6T

‘0]0q Jod Bw g n seloy
2 ua Bw pg ap osed ON 'SISOp €| EPEJISIUIWPE 9P SOINUIW Q| dp
sondsep euojoesijes eysandsal oAnjqo ou Is ‘bw g e oban| A Bw
0Ot & sisop e| 0aljdng "0jud| 1VLS Al Bw 0z 9zinn ojejeqeT sual IS | 2

'seloy 9 eped oben| V1S ‘OA Buw 0z - 0L ouldipayiN ooIpul | €2

‘olsaubew ap oyeyns Jod
PEepIoIX0} 9p OSED U ‘djuswelus| ‘G| elsiulwpe olojed ap ojeuodn|s | zz

‘seinald seioy 4 se| us eloy Jod |w Qg Sousw [e ap eas eu
-110 ap uotvonpoud e| A sejussaud ug)sa salejaied sols|jal so| ‘OlnuUIW
Jod sauooelidsal 9| op sousw [e eas elojelidsal eiousndaly | anb
oinbase as olssubiew sp ojejns ap ugessiulWpe Jijadal ap sauy | |z

‘ealesao/|eulben oued [ap sandsap seloy
2 eisey A uoisnjul us oy Jod B | oiseubew ap ojej|ns |8 onunuo) | 0z

ejojesed el ua (uiwys)b gg) esoy Jod 6 |
Al UoISnjul us oisaubew ap ojej|Ns ap OjuUBIWIUBIUEBW P SISOP OIU| | 6}

(unw o1 B G 9)Ud) 0S| IVIS Al B oiseubew ap ojeyns oxsiulwpy | g}

"eUOSEJOWE}DY O SISOP SOp SE| JIqioal ap sendsap ofnpoid as
ojuBIWIORU |9 ‘(SEUBWS ¢ Bp sousw) oulwigieid ap sozelequis ug | 2}

‘leuiBen oped eousiajeid ap any ozelequws [op ugloezieuy el | 9

-oonsoubelp o
op199|qe)se 0 Sewojuls so| ap ugpuede e| e uosainbis anb seloy 4z
se| ap osuap ofnpoid 8s ojuslWIORU [ ‘OUlWIg) Bp sozeleqws uj | G

*ugIoNn|osal

ap [9AIU JOABW UOD pNjES 8p OJUBIWIOB|.)SS € Ol 7l

(s1sop g) seloy /2 |N| Bw g| euosejowelag onsiu
-IWpE 8s ‘ugIoe}Sab ap seuewss ¢ A 9z auus eqejse ozelequia [91S | ¢




‘(ugioualy ap peple) e| ap se|je4) opualjdwnd Sowe}sa ou anb SOLB}IO SO| O [9p ONUUOD

ojuaiWelolo|\ 8p SO[OID SO| Ud SouJeZ|[eo0) eled BliAes Sou oLs)o Jod olpawoid |3 "opeaIojuow [BJeN 8ld [0JJU0D 8p §dDH Un & 8puodse.iod oJswnu epe)

sopesiAal sajusipadxa [ejoL

us|dwna QN anb ssjuaipadx]

usjdwnd |g 8nb sajusipadx3

SOJep ap UaWnsay

(001 X Sepealojiuow sesjul|d SelIo}sIy ap [e}o} [ 8.3us (1) ajdwna eojul|d eLIo)sIy ap |30} [9p UQISIAIP e| ap Jiued
e e|nojed 8s) Jepuejse 9)se eled UgIIpaW | 8p [ensusw sfejusolod [o sjuswesnewolne eieubise [BqojS) olpawold |3 €

"Jepue)se [ap SoLBYI0
s0| 9p ounBle ojdwno 8s ou BPEBIO}UOW BOUJO BLOISIY | UB IS ( Biedlew A (YN SO| opuen)daoxa) sous)lo So| Sopo)
uoJal|dwing 8s BPE8IO)UOW BOIUJID BLIOSIY B| US IS | U0D SjUSWEDewolne eiedtew a/dwno eolujjo BLOISIY 8p B||ISed B g

"UQIoUBIE B [9AIU 8)s8 Ud asiedljde epand ou anb o osed
8)juasald [0 Us OpljeA S OU Jealojuow e ous}Lo [0 anb ap oseo us ‘(ealjdy oN) WN Jelsibay *( Jejoue (ajdwno as oN)
0lI0}JOBJSIES S8 OU OLBYIIO |9 IS *(8]dwna 8g) 0LOJOBISIIES S8 OPEN|BAS OLIBYIO |9 IS 8)UBIPUOdSaLI0D B||ISED B US | Jejouy |

:0pEBUS|| 8P SBUOIONISU|

(% afeyuaalod uoa) [eqojb oipawoid

9|dwna ajuaipadxg

|euooe}sab peps ‘[eje} Jejsaualq :elyeiboo] e

(sjuejoadxs ofsuew us) seioy {Z Sp BULIO US eLNUIS}O.d 0g

001}90E OPIOE O BAJOBSI EJl} US BUNUIBIOY] | 62

(euuo ap |esouab uswexs ‘SNN ‘BuUlUl}eaID ‘0oUN "OY) [BUdl [IMad 8z

((Ha)
eonoe| eseuaboipiysap ‘seseulwesuel) ‘seuiqnuiiq) ooneday [ed 1z

(eweubojnbeod A sejenbeld ‘yy
Jojoey A osuinbues odnib ‘ojs|dwoo eweibowsy) 0d169[0jeway [Iuad 9z

80

SOAIJEWLION SOJIUJ3] sojuawnioq :3lv§




Anexo Il
Fichas de recoleccion de datos para el monitoreo

Ministerio de Salud y Deportes
Instrumento de monitoreo para el cumplimiento de la
Atencién Inmediata de la Embarazada que cursa con Eclampsia

Indicador: Porcentaje de embarazadas que cursan con eclampsia a las
cuales se les aplicé el estandar.

SEDES: Hospital:

Monitor/supervisor: Periodo monitoreado:

N° historias clinicas revisadas:

Total partos atendidos en el periodo:

Total de embarazadas con eclampsia a las cuales se les aplico el estandar:

Paquetes de cambio efectivos, no efectivos, limitantes, acuerdos, compromi-
Sos, etc.
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Anexo Il
Fichas de recoleccion de datos para el monitoreo

Ministerio de Salud y Deportes
Instrumento de monitoreo para el cumplimiento de la
Atencion Inmediata del Recién Nacido (AIRN)

Indicador: Porcentaje de RN a los cuales se les aplicé el estandar.

SEDES: Hospital:

Monitor/supervisor: Periodo monitoreado:

N° historias clinicas revisadas:

Total partos atendidos en el periodo:

Total de RN a los cuales se les aplicé el estandar:

Paquetes de cambio efectivos, no efectivos, limitantes, acuerdos, compromi-
Sos, etc.
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Anexo Il
Fichas de recoleccion de datos para el monitoreo

Ministerio de Salud y Deportes
Instrumento de monitoreo para el cumplimiento de la Reanimacion Neonatal

Indicador: Porcentaje de R.N. con asfixia a los cuales se les aplico el
estandar.

SEDES: Hospital:

Monitor/supervisor: Periodo monitoreado: _

N° historias clinicas revisadas:

Total partos atendidos en el periodo:

Total de R.N. a los cuales se les aplico el estandar:

Paquetes de cambio efectivos, no efectivos, limitantes, acuerdos, compromi-
Sos, etc.
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Anexo Il
Fichas de recoleccion de datos para el monitoreo

Ministerio de Salud y Deportes
Instrumento de monitoreo para el cumplimiento de la atencion adecuada
de la sepsis neonatal

Indicador: Porcentaje de R.N. con sepsis a los que se les aplico el estandar.

SEDES: Hospital:

Monitor/supervisor: Periodo monitoreado:

N° historias clinicas revisadas:

Total partos atendidos en el periodo:

Total de R.N. a los cuales se les aplicé el estandar:

Paquetes de cambio efectivos, no efectivos, limitantes, acuerdos, compromi-
Sos, etc.
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Anexo Il
Fichas de recoleccion de datos para el monitoreo

Ministerio de Salud y Deportes
Instrumento de monitoreo para el cumplimiento de la atencion adecuada
de la prematuridad

Indicador: Porcentaje de R.N. con diagnéstico de prematuridad que se le
aplico el estandar de atencion establecido.

SEDES: Hospital:

Monitor/supervisor: Periodo monitoreado:

N° historias clinicas revisadas:

Total partos atendidos en el periodo:

Total de R.N. a los cuales se les aplico el estandar:

Paquetes de cambio efectivos, no efectivos, limitantes, acuerdos, compromi-
Sos, etc.
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Anexo Il
Fichas de recoleccion de datos para el monitoreo

Ministerio de Salud y Deportes
Instrumento de monitoreo para el manejo inicial del desnutrido agudo grave

Indicador: Porcentaje de nifios y nifias con desnutricion aguda grave con
manejo correcto de acuerdo con el protocolo.

SEDES: Hospital:

Monitor/supervisor: Periodo monitoreado:

N° nifios y nifias con desnutricion grave revisados:

N° de nifios y nifias con desnutricion grave que cumplieron con el estandar:

Paquetes de cambio efectivos, no efectivos, limitantes, acuerdos, compromi-
Sos, etc.
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Anexo Il
Fichas de recoleccion de datos para el monitoreo

Ministerio de Salud y Deportes
Instrumento de monitoreo para el manejo de la neumonia grave

Indicador: Porcentaje de nifios y nifias con neumonia grave y muy grave
con manejo correcto de acuerdo con el protocolo.

SEDES: Hospital:

Monitor/supervisor: Periodo monitoreado:

N° de historias clinicas revisadas:

Porcentaje de nifios y nifias con neumonia grave y muy grave con manejo
correcto de acuerdo con el protocolo.

Paquetes de cambio efectivos, no efectivos, limitantes, acuerdos, compromi-
S0s, etc.
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Anexo Il
Fichas de recoleccion de datos para el monitoreo

Ministerio de Salud y Deportes
Instrumento de monitoreo de la Iniciativa Hospital Amigo de la Madre y
la Nifiez (IHAMN)

SEDES: Hospital:
Red:
Monitor/supervisor: Periodo monitoreado:

Paquetes de cambio efectivos, no efectivos, limitantes, acuerdos, compromi-
Sos, etc.
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Anexo Il
Metodologia de la elaboracion
de Ia linea de base

Metodologia de la linea de base:

Seleccion aleatoria sistematica de historias clinicas de los servicios de
control prenatal, de maternidad, neonatologia y pediatria.

En cada servicio se eligen 30 historias de un afio. La primera historia
clinica se elige por el ultimo numero de la serie de un billete, para las si-
guientes historias se van sumando una constante obtenida de la divisién
del nimero total de historias clinicas entre 30, cuando la historia no se
encuentra disponible se toma la siguiente.

Una vez seleccionadas las historias clinicas, se procede a examinarlas
para determinar el cumplimiento de los criterios de cada uno de los estan-
dares de calidad, llenando para ello la ficha electrénica en Excel de reco-
leccion de datos, colocando el N° 1 cuando se cumple, cero (0) cuando
no se cumple y un NA cuando no aplica; la existencia de un solo cero en
algun criterio del estandar de calidad produce, de manera automatica, un
cero al cumplimiento en toda la historia clinica (Anexo Il).

En cada ficha de recoleccion de datos se calcula, de manera automatica,
el promedio de las 30 historias, horizontalmente un promedio de cada
criterio y verticalmente el promedio global de cumplimiento del estandar,
el que es graficado en el monitoreo mensual.

El promedio horizontal sirve para detectar problemas concretos y corre-
girlos con medidas operativas y oportunas.



Anexo IV
Instrucciones para el monitoreo del partograma
de la OMS modificado

INFORMACION SOBRE LA PARTURIENTA: Nombre completo, gravi-
dez, paridad, numero de historia clinica, fecha y hora de ingreso, y la hora
de rotura o el tiempo transcurrido desde la rotura de las membranas (si
ocurrié antes de comenzar el registro grafico en el partograma).

FRECUENCIA CARDIACA FETAL: Registre cada media hora. Escuche
el corazon fetal, inmediatamente después del momento mas fuerte de la
contraccién. La mujer debe estar recostada boca arriba.

LIQUIDO AMNIOTICO: Registre el aspecto del liquido amniético, luego
de cada examen vaginal:

. I: membranas intactas;

. R: momento de la rotura de membranas;
. C: membranas rotas, liquido claro;

. M: liquido con manchas de meconio;

. S: liquido con manchas de sangre.

MOLDEAMIENTO DE LA CABEZA FETAL.:

. 1. Suturas lado a lado.

. 2. Suturas superpuestas, pero no reductibles.
. 3. Suturas superpuestas y no reductibles.

DILATACION DEL CUELLO UTERINO:

Después de cada tacto, registre con una (X), en el espacio pertinente, la
dilatacion del cuello uterino. No inicie el registro grafico si la dilatacion es
menor a 4 cm (una de las “X” con una linea continua). Si el trabajo del
parto progresa bien, el registro de la grafica permanece a la izquierda o
sobre la linea de alerta. Si la grafica atraviesa la linea de alerta, es posi-
ble que el trabajo de parto se esté prolongando; por lo tanto, intensifique
la vigilancia de la madre y el feto, y haga planes para una intervencion
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apropiada o referencia, si fuera necesario. Si la grafica llega hasta la
linea de accién o la atraviesa, indica que la respuesta del servicio esta
retrasada.

Linea de alerta: se inicia la linea a partir de los 4 cm de la dilatacion del
cuello uterino hasta el punto de dilatacion total esperada, a razén de 1
cm por hora.

Linea de accidn: es paralela a la linea de alerta y 4 horas a la derecha
de la misma.

EVALUACION DEL DESCENSO DE LA CABEZA FETAL MEDIANTE
PALPACION ABDOMINAL:

Se refiere a la parte de la cabeza (dividida en cinco partes) palpable por
encima de la sinfisis del pubis; se registra como un circulo (O) en cada
examen abdominal. A 0/5, el sincipucio (S) esta a nivel de la sinfisis del
pubis.

N° DE HORAS: Se refiere al tiempo transcurrido desde que inici6 la fase
activa del trabajo de parto (observado o extrapolado).

HORA REAL: Registre la hora en la cual esta realizando la atencion del
trabajo de parto.

Si la parturienta ingresa con menos de 4 cm de dilatacion los controles
de PA, contracciones descenso de la cabeza fetal, dilatacion cervical re-
gistrelos en la seccién de parto de la historia clinica. Si ingresa con mas
de 4 cm, marque el punto correspondiente al primer control sobre la linea
de alerta a la altura de los centimetros de dilatacion; y en el espacio co-
rrespondiente a la hora, marque 0 a la altura de los cm de dilatacion del
primer control.

CONTRACCIONES UTERINAS EN 10 MINUTOS: Registre graficamente
cada media hora, cuente el nimero de contracciones durante un periodo
de 10 minutos y la duracién de las mismas en segundos.



. Menos de 20 segundos: S

7/
Entre 20 y 40 segundos: /A
. Mas de 40 segundos: .

OXITOCINA: Cuando se utiliza, registre la cantidad de oxitocina por volu-
men de liquidos IV en gotas por minuto, cada 30 minutos.

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS Y LIQUIDOS IV: Registre cual-
quier medicamento adicional que se administre.

PULSO: Registre cada 30 minutos y marque con un punto (.).

PRESION ARTERIAL: Registre cada 3 horas 0 mas seguido, si esta ele-
vado. Marque con flechas.

TEMPERATURA: Registre cada 2 horas.

PROTEINAS, CETONAS Y VOLUMEN: Registre cada vez que se pro-
duce orina.

OTROS DATOS: Registre la temperatura de la mujer cada dos horas, o
con mas frecuencia si esta elevada. Registre los detalles de parto (termi-
nacion, fecha y hora, peso, talla y APGAR al nacer), en el espacio, a la
derecha de la linea de accion.

5/5 4/5 3/5 2/5 1/5 0/5

Abddédmen

L o
w‘ : : :
NIy

Reborde pélvico

Cavidad pélvica

Completamente Sincipucio Sincipucio Sincipucio Sincipucio Ninguna parte de

por encima alto, occipucio faciimente palpable, palpable. la cabeza palpable
facilmente palpable, occipucio apenas occipucio
palpable occipucio palpable  palpable no palpable
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Anexo V

SEDES:
Nombre Establecimiento:

Red de Salud:

Cuadro de Monitoreo
Ciclos Mejoramiento de Calidad de Atencion Materno Infantil

Municipio:

Gestion

I. Informacion Anual
Nivel de Atencion

* T[]
Servicios Ofertados Si

3er |:| Fecha de Acreditacion segun nivel:

No N°Camas

1. Cuidados Intensivos Neonatales

2. Cuidados Intensivos Pediatricos

3. Cuidados Intensivos del Adulto

Cuenta con: Si

No En proceso

. Banco de Sangre

. Unidad Transfusional

. Laboratorio

. Ecografia

Rayos X

Farmacia

Lactario

S 2 0o~ oA

= 8"

Consultorio Lactancia Materna

Datos Hospital

Estado

Total Médicos

Total Lic. Enfermeria

Total Aux. Enfermeria

Total otro personal salud (laboratorio,
trabajo_social)

Total personal apoyo

Total Camas

Camas Maternidad

Camas Pediatria

Incubadoras

Incubadoras Transp.

Cunas Radiantes

Kits Reanim. Neon.

Il. Informacion Mensual

Datos del Hospital

Datos E

Fuente ENE | FEB | MAR

ABR

MAY | JUN | JUL |AGO

SEP

oCcT

NOV

DIC

# Consultas Externas Pediatria

# Consultas Pre Natales

# Partos atendidos

# Nacimientos atendidos

# Internaciones Pediatria

# Internaciones Maternidad

# Prematuros internados

# Trastornos Hipert. Emb. Atendidos

# Neumonias Graves atendidas

# Neumonias muy Graves Atendidas

# Desnutridos Agudos Grave Atendidos

Datos Mortalidad y L

Fuente FEB | MAR

ABR

MAY | JUN | JUL |AGO

SEP

ocT

NOV

DIC

# Muertes Maternas

# Muertes maternas por hemorragia

# Muertes maternas por THE

# Muertes maternas por sepsis puerperal

# Muertes Neonatales

# Muertes Neonatales por asfixia

# Muertes Neonatales por Sepsis

# Muertes Neonatales por prematuridad

# Muertes Neonatales por Malformaciones
congénitas

# Muertes por Neumonia

# Muertes por Desnutricion aguda grave

Ill. Consolidado Mensual de Estandares de Calidad

Datos Monitoreo Mensual

% Medicion Indicad

Sigla ENE | FEB | MAR

ABR

MAY [ JUN AGO

SEP

ocT

NOV

DIC

Historia Clinica Perinatal Basica

HCPB

Partograma

PRTGRM

Manejo Activo Tercera Etapa Parto

MATEP

Prueba Rapida VIH

PR-VIH

Entrega Resultados PR VIH en 24 horas

ER-PRVIH

Pre eclampsia

THEmb

Eclampsia

THEmb

[Atencion Inmediata del Recién Nacido

AIRN

Reanimacion Neonatal

Rean-Neo

Manejo Sepsis neonatal

SepN

Manejo del Recién Nacido Prematuro

Premat

Manejo del Desnutrido Agudo Grave

DNT-Gr

Manejo Neumonia Grave y muy Grave

Neumo-Gr

IHAMN, servicio

IHAMN

IHAMN, expediente

IHAMN

Firma SEDES

Firma Director Hospital
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SIGLAS, ACRONIMOS Y ABREVIATURAS

AIEPI Atencién Integral a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia
AIRN Atencién Inmediata al Recién Nacido
APGAR  Apariencia, Pulso, Gesticulacion, y Respiracion
106 ARO Alto Riesgo Obstétrico
CAl Comité de Andlisis de la Informacion
COE Cuidados Obstétricos de Emergencia
CONE Cuidados Obstétricos y Neonatales de Emergencia
CP Control Prenatal
DGSS Direcciéon General de Servicios de Salud

EESS Establecimientos de Salud
ENDSA Encuesta Nacional de Demografia y Salud

HPME Hemorragias de la Primera Mitad del Embarazo
HCPB Historia Clinica Perinatal Basica

IHAMN Iniciativa Hospital Amigo de la Madre y la Nifiez
IMC indice de Masa Corporal

MATEP Manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto
MMyN Mortalidad Materna y Neonatal

Serie: Documentos Técnicos Normativos

MSD Ministerio de Salud y Deportes

NA No Aplica

NNAC Normas Nacionales de Atencién Clinica
ODM Objetivos de Desarrollo del Milenio
OMS Organizacion Mundial de Salud

ONG Organizacion No Gubernamental

OPS Organizacion Panamericana de la Salud
POA Plan Operativo Anual

SAFCI Salud Familiar Comunitaria Intercultural
SEDES Servicio Departamental de Salud

SIP Sistema Informatico Perinatal

SMPyN Salud Materno Perinatal y Neonatal
SNIS Sistema Nacional de Informacién en Salud
SSR Salud Sexual y Reproductiva

SUMI Seguro Universal Materno Infantil

UNICEF  Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (por sus siglas en inglés)
URSSyC Unidad de Redes de Servicios de Salud y Calidad

VE Vigilancia Epidemiolégica

VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana



La salud... un derechoparavivir i



