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RESUMEN

Bolivia tiene las tasas de mortalidad aun elevadas, poniéndola en entre las
primeras del continente, dejandola en un escenario de la salud publica, que
genera intensa preocupacion social. Esta situacion se intensifica porque las
causas de muertes, estan condicionadas a factores ligados a las condiciones
de vida, determinantes de la salud y fundamentalmente a la capacidad de

respuesta que existe en el sistema de salud.

Se habla en el quehacer de la salud, que las elevadas tasas de complicaciones
obstétricas y neonatales en los Hospitales de Segundo y Tercer Nivel de
Atencion del Subsistema Publico se deben fundamentalmente a las tres
demoras establecidas para el manejo de la mujer y el recién nacido. Esta
situacién genera un desafio a la vigilancia epidemioldgica de la mortalidad
materna, demostrando que es es todavia insuficiente; siendo que su mision
principal es en primer lugar, recolectar la informacion pertinente para el analisis
de la mismay en segundo lugar, posibilitar el desarrollo de programas de salud
publica de tal forma que sirva de base para la formulacion de recomendaciones

y acciones especificas.

El presente trabajo de investigacion pretender identificar cuales serian los
factores que influyen en las complicaciones obstétricas y neonatales en los
hospitales de segundo y tercer nivel de atencién en salud. Asimismo, se
buscara determinar el grado de aplicacion de la normativa vigente, mediante

la implementacion de estandares e indicadores.



INTRODUCCION

La Constitucion Politica del Estado Plurinacional asume como marco de
referencia el Vivir Bien y la concepcién social del proceso salud enfermedad,
sefialando el rol de lo biolégico como parte de una relacion dialéctica entre
fuerzas determinantes mas amplias y la posibilidad de que existan fenébmenos

singulares en los individuos.

Estos son los ejes que orientan conceptualmente las alternativas estratégicas
y programaticas que han orientado la fundamentacion y el repensar de las
relaciones entre los diversos niveles en los que se desarrolla el proceso salud-
enfermedad: promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, curacion,
rehabilitacion, recuperacion, desde la epidemiologia, la salud publica y la

proteccion social.

La OMS 1946 define a la Salud como “un estado de completo bienestar fisico,

mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad”.

Los grandes hitos que debe alcanzar el sector salud boliviano en la hora actual
son:

e La eliminacion de la exclusion social en salud, con igualdad y equidad;

e La mejora de los servicios de salud en el marco del Sistema Unico y de

la politica sanitaria de Salud Familiar Comunitaria Intercultural - SAFCI,

e La transformacion de las determinantes de la salud, la recuperacion de

la soberania sanitaria;

L plan Sectorial de Desarrollo 2010-2020 “Hacia la Salud Universal”. Ministerio de Salud y Deportes. La Paz. 2010



e La atencion de salud, que devienen del cambio climético y desastres
naturales;

e El incremento y racionalizacion de la inversion y gasto en salud; la
recuperacion de los conocimientos ancestrales en salud, de la medicina
tradicional e intercultural;

e La revalorizacion de la salud en las prioridades de la poblacion y el
incremento de la eficiencia, efectividad y sostenibilidad en las

intervenciones del Sector.

En los ultimos afos, se ha prestado mas atencion a la mejoria del desempefio
en los servicios de salud en general, por ello se ha buscado soluciones como
la reorganizacion y reestructuracion de los sistemas de salud, éstos esfuerzos
pese a sus beneficios, no han alcanzado los resultados deseados, por lo que
se ha tomado el recurso humano y en particular su desempefio como una de

las intervenciones clave para mejorar la calidad de los servicios de salud.

La vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna es todavia insuficiente;
siendo que su misién principal es en primer lugar, recolectar la informacion
pertinente para el analisis de la misma y en segundo lugar, posibilitar el
desarrollo de programas de salud publica de tal forma que sirva de base para

la formulacién de recomendaciones y acciones especificas.

El trabajo busca establecer. Cuales son los factores fundamentales que
influyen en las elevadas tasas de complicaciones obstétricas y neonatales en
los hospitales de segundo y tercer nivel de atencion del sistema publico de
salud Determinar el grado de aplicacion de la normativa vigente, mediante la

implementacion de estandares e indicadores.

En consecuencia; el objetivo general es demostrar que las elevadas tasas de

complicaciones obstétricas y neonatales en los Hospitales de Segundo y



Tercer Nivel de Atencion del Subsistema Publico se deben fundamentalmente
a las tres demoras establecidas para el manejo de la mujer y el recién nacido;

para lograr formulamos los siguientes objetivos especificos:

a) Conocer las causas fundamentales de las complicaciones obstétricas y
neonatales en hospitales de segundo y tercer nivel de atencion del
sistema publico,

b) Determinar la situacion actual sobre las demoras en el manejo de la
mujer y recién nacido en hospitales de segundo y tercer nivel de
atencién del sistema publico y

c) Proponer una estrategia de mejora de la calidad continua de la atencion

para reducir las elevadas complicaciones obstétricas y neonatales.

El disefio metodolégico es descriptivo, observacional cuya unidades de

observacién son los expedientes clinicos de pacientes de 42 hospitales.



1. ANTECEDENTES

La mejora de la salud materna es uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM) adoptados por la comunidad internacional en el afio 2000. Con
respecto al ODM-5, los paises se comprometieron a reducir la mortalidad
materna en un 75% entre 1990 y 2015. Desde 1990, la mortalidad materna ha

disminuido en un 45%:2.

Desde 1990 varios paises subsaharianos han reducido a la mitad su
mortalidad materna. En otras regiones, como Asia y el Norte de Africa, los
progresos han sido aiin mayores. Sin embargo, entre 1990 y 2013 la raz6n de
mortalidad materna mundial (es decir, el nUmero de muertes maternas por 100
000 nacidos vivos) solo ha disminuido en un 2,6% al afio, cifra que esta lejos

de la reduccién del 5,5% anual necesaria para alcanzar el ODM-53,

El alto nUmero de muertes maternas en algunas zonas del mundo refleja las
inequidades en el acceso a los servicios de salud y subraya las diferencias
entre ricos y pobres. La casi totalidad (99%) de la mortalidad materna
corresponde a los paises en desarrollo: mas de la mitad al Africa subsahariana

y casi un tercio a Asia Meridional.

La razén de mortalidad materna ratio en los paises en desarrollo es de 230 por
100 000 nacidos vivos, mientras que en los paises desarrollados es tan solo
de 16 por 100 000. Hay grandes disparidades entre los paises. Pocos tienen
razones de mortalidad materna extremadamente altas, superiores incluso a
1000 por 100 000 nacidos vivos. También hay grandes disparidades en un
mMismo pais entre personas con ingresos altos y bajos y entre poblacion rural

y urbana.

2 Mortalidad Materna. OMS. Nota Descriptiva. Mayo de 2014.
3 Mortalidad Materna. OMS. Nota Descriptiva. Mayo de 2014.



El mayor riesgo de mortalidad materna corresponde a las adolescentes de
menos de 15 afios. Las complicaciones del embarazo y el parto son la principal
causa de muerte de las adolescentes en la mayoria de los paises en

desarrollo.

Por término medio, las mujeres de los paises en desarrollo tienen muchos mas
embarazos que las de los paises desarrollados, por lo que tienen mayor riesgo
de muerte relacionada con el embarazo a lo largo de la vida. El riesgo de
muerte relacionada con la maternidad a lo largo de la vida (es decir, la
probabilidad de que una mujer de 15 afios acabe muriendo por una causa
materna) es de 1 en 3700 en los paises desarrollados y de 1 en 160 en los

paises en desarrollo?.

2. JUSTIFICACION

Bolivia es uno de los paises con niveles de mortalidad materna, neonatal e
infantil mas altas en la region de las Américas, segun la ENDSA 2008 la tasa
global de fecundidad es de 3,5 hijo(a) s por cada mujer (4,2 en 2003), y la tasa
general de fecundidad de 121 nacidos vivos por cada 1.000 mujeres en edad
fértil, es el grupo de mujeres de 20 a 29 afios de edad las que mas contribuyen

a este indicador.

Segun estimaciones de la ENDSA 2003, la razén de mortalidad materna seria
de 229 defunciones por cada 100.000 nacidos vivos. Las principales causas
de muerte materna son las hemorragias, infecciones en el embarazo,

complicaciones de abortos, hipertension y el parto prolongado, que

4 Mortalidad Materna. OMS. Nota Descriptiva. Mayo de 2014.



representarian el 65% de las defunciones maternas (MSyD, 2002, Encuesta

post-censal de mortalidad materna).

Dicha situacion esta relacionada con factores sociales de riesgo como el
embarazo en adolescentes y el intervalo intergenésico corto, y con factores
relacionados a la atencion del parto en el esquema de las “tres demoras” (1.
decision de buscar ayuda, relacionada a los factores socio-econémicos, 2. el

acceso y llegada a servicios y 3. calidad de los servicios de salud).

De acuerdo a proyecciones del INE basadas en el censo poblacional de 2001,
la poblacién menor de cinco afios de edad representa 12,5% de la poblacion
boliviana en el afio 2010 (1.302.875 nifios, respectivamente 664.395 nifios y
638.480 nifias). Esta proporcion disminuird con el proceso de transicion
demografica, caracterizado por una disminucién de la natalidad e incremento

de la esperanza de vida, hasta alcanzar 10,5% al 2020.

La tasa de mortalidad en menores de 5 afios de edad es segun la ENDSA
2008 de 63 defunciones por cada 1.000 nacidos vivos (n.v.) en el periodo 2004-
2008; los niflos menores de un afio y recién nacidos son los principales
afectados, ya que se reporta una tasa de mortalidad infantil de 50 por cada
1.000 nacidos vivos y una tasa de mortalidad neonatal de 27 x 1.000 n.v. En
cuanto a estos indicadores, se observa mejoras en comparacion con el periodo
1998-2003, en el cual las tasas de mortalidad en la nifiez, infantil y neonatal
eran de 75, 54 y 27 por cada 1.000 nacidos vivos respectivamente (MSD INE,
ENDSA 2003).

Los principales problemas de salud encontrados en las nifias y nifios menores
de cinco afos de edad que producen esta alta mortalidad estan identificados:
se estima que en 2008, 18% de las defunciones de menores de 5 afios en
Bolivia son debidas a neumonia, 16% a prematuridad, 15% a diarrea, 13% a



asfixia perinatal, 8% a sepsis neonatal, 5% a anomalias congénitas, 3% a
traumatismos y 22% a otras enfermedades; 50% de las defunciones estan
relacionadas a un estado nutricional deficiente (OMS, estadisticas sanitarias
mundiales 2010).

Esta situacion sumada a las grandes diferencias existentes entre
departamentos, municipios, areas urbanas y rurales requiere de la

implementacion complementaria de varias estrategias simultaneamente.

La estrategia de la mejora continua de la calidad de atencion en salud materna,
neonatal e infantil, en hospitales del subsistema publico de nuestro pais, se
desarrollé en una primera etapa, entre octubre 2008 a junio del 2010 en 6
hospitales de segundo nivel del pais, una vez conocidos los resultados el
Ministerio de Salud y Deportes a través de su Unidad de Redes de Servicios
de Salud y Calidad plantea su expansion a los Hospitales de 2do y 3er nivel.

En la estrategia, se plantea el desarrollado de herramientas gerenciales,
técnicas e informaticas para el monitoreo de estandares de calidad que

pongan en marcha la mejora continua de la calidad de atencion.



3. MARCO TEORICO

3.1. Atencion en Salud Materna y Neonatal

El componente del continuo cuidado propone una serie de paquetes de
intervenciones integrados en el continuo de la atencion, los cuales podrian ser

brindados a lo largo del ciclo de la vida y en diferentes niveles de atencion®.

La evidencia nos sugiere que con altas coberturas y manteniendo la calidad
de atencion se podria reducir mucho la mortalidad materna y neonatal, de lo

que se trata es de priorizar de acuerdo a factibilidad y efectividad.

En Bolivia las siguientes son las principales causas biolégicas de muerte
materna directa; hemorragias 33%, infecciones 17%, aborto 9%, hipertension
5% y parto prolongado del 2%. Mientras que, entre las causas bioldgicas de
muerte neonatales directas se consideran importantes las siguientes:
Infecciones 32 %, prematurez 30 %, asfixia 22 %, otras causas 8 %,

malformaciones 6 % y mal definidas 2 %.

1. SALUD REPRODUCTIVA 2. EMBARAZO Y PARTO 3. CUIDADO DEL NACIDO/A

= - Manejode ITS - Atencién calificada - Atencion de Emergencias

=" - Aborto Seguro (segdn del parto y nacimiento Obstétricas y Neonatales

% legisiacion en casos (higiene, temperatura, (CONE)

x permitidos por Ley) lactancia y reanimacion) - Manejo de caso

E - Atencion Post-Aborio - Prevencion de transmision para enfermedades

= Anticoncepcion vertical madre-niito/a de neonatales y de la nifiez

S VIH - Cuidados especiales para

E - Atencion de Emergencias RN bajo peso y pre-término
Obstétricas y Neonatales - Cuidado de nifios/as con
(CONE) VIH

4. SALUD REPRODUCTIVA | 5. CUIDADOS PRE-NATALES 6. CUIDADOS POST NATALES 7. CUIDADOS DEL NIRO/A

- Manejo de ITS - Cuatro visitas con paquetes | - Promocién de practicas - Vacunas

- Aborto Seguro (segin integrados para prevencion saludables para madres y - Redes tratadas con

EXTENSION DE COBERTURAS

legislacién en casos
permitidos por Ley)
- Anticoncepcién

de malaria, redes con
insecticidas, PTVMN
durante el embarazo

peligro

- Preparacion para el parto

RN

- Identificacién de

complicaciones y

Alimentacion apropiada

- Anticoncepcion

insecticidas

- Nutricién incluyendo

Vitamina A

- Acido félico y hierro - VacunaTT busqueda oportuna de - Tratamiento de nifios
- Reduccién de cargas ayuda AIEPI{Atencién
de trabajo durante el - Visitas domiciliarias extras integrada de las
embarazo para bebés pre- término y Enfermedades
- Reconocimiento y de bajo peso Prevalentes de la
referencia de sefiales de - PTVMN después del parto Infancia).

5> Continuo de la vida. Programa nacional del Ministerio de Salud. 2013
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* Implementar la red nacional
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Conduccién y gestién del Programa Estratégico
(seguimiento/ evaluacion, supervision, regulacion)

3.2. Gestion de Calidad en la atencion de salud

Partiendo de que la “calidad es en esencia la condiciébn o conjunto de
condiciones que permiten hacer bien hechas las cosas, sean estas acciones,
servicios o productos, causando satisfaccidbn en quienes los realizan y en

quienes los reciben” (Area 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 estos son buenos,

mediocres o definitivamente malos.

La calidad no solo es gestiébn como se entenderia de la conocida expresion de
“gestién de calidad”, sino que es un proceso continuo de mejoramiento que
tiene como resultado de las acciones que se realizan, de un servicio que se
presta, o de 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 evalla el usuario, mas alla de analizar
situaciones o procesos gestionarias que seguramente no conoce 0 no son de
su interés especifico, sino la calidad de atencién o servicio que se le presta o

recibe directamente.

Por otra parte si el servicio es la razon de ser de toda situacion que pretende
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 proceso a
ser adaptadas uniformemente por todos los gestores y actores involucrados.
Sin embargo el s6lo conocimiento y cumplimiento mecanico y rutinario de
estas guias y normas no garantiza la calidad, sino se acompafia de calidez, es
decir el componente afectivo de compromiso conciencial y espiritual, que se

hace extensivo a personas, familias y comunidades, otorgandoles una



atencién humanizada, con respeto a su dignidad, su identidad particular y sus
derechos; e institucional cumpliendo los deberes con gratitud, fidelidad y

compromiso de mejoramiento continuo.

La definicion de calidad que maneja el MS trata de englobar todos estos
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 satisfactoriamente 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).

La siguiente lamina resume graficamente el marco conceptual de los ciclos de

mejoramiento de la calidad de atencién materna infantil:

Como se puede mejorar la calidad?

1. Lo que haciamos (Metodo tradicional): Normas,
capacitacion, materiales, y equipos, supervision, certificacion,
acreditacion

_I_

1 + 2 Metodo Moderno:Trabajo en equipo, andlisis de
procesos, monitoreo de datos, capacitacion y enfogue centrado en el usuario/a,

i1 + 2 + 3 cICLOS DE MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD

Equipos multiples trabajando con objetivos, estandares e indicadores comunes, :

i un paquete de cambio, aprendizaje compartido, mejores practicas, competencias :
amistosas, diseminacion rapida a nuevos equipos (expansion) ;

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 atencion.

Los elementos clave para el desarrollo de un ciclo de mejoramiento continuo

de la calidad de atencion son:

+ Objetivos de mejora

« Organizacion 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 funcionamiento

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

« Un sistema regular y periddico de acompafiamiento a los equipos de
calidad

+ Sesiones de aprendizaje como una oportunidad para compartir

experiencias.

Los ciclos de Deming resume las etapas de la implementacién de los ciclos de
mejora continua de la calidad, (Planificar, Hacer, verificar y actuar)



Actuar |Planificar
ol . | «) Qué hacer?
Sy S «2.C6mo hacerlo?

Verificar | Hacer

& ;lLas cosas
pasaron seguin
se planificaron?

e 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 planes de
forma directa, se establecen metas y se escoge la mejor manera de
alcanzarlas, y una vez se tenga todo claro pueda emprenderse la accion.

Ejecutar: Hacer

En este momento se implementa lo definido en la planeacion, para ello toda la
organizacion se alinea de acuerdo a los resultados esperados, se conforman
equipos de trabajo para que ejecuten y documenten los procesos.

Sisteméaticamente se debe:

¢ Identificar oportunidades de mejora
¢ Implementar las mejoras buscando la efectividad de las mismas.
e Cualquier cambio genera resistencias en las personas, por ello es

importante 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 a 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 atencién.

Se evalla la efectividad de las intervenciones, no se las puede descartar como
ineficaces si no se las aplicd correctamente. Si un paquete de cambio
implementado adecuadamente no produce los cambios esperados, podria ser
gue necesite ser complementada o sustituida con otras acciones. Por ello, es
importante contar con herramientas que permitan verificar la adecuada

implementacion de los paquetes de cambio

Actuar

En este momento, en base a las lecciones aprendidas se aplican las acciones
correctivas, preventivas y planes de mejoramiento, se aplica la metodologia
para andlisis y solucion de problemas a aquellos subprocesos que necesitan
un mejoramiento continuo para convertirlos nuevamente como parte del dia a

dia. Institucionalizar la mejora y-o volver al paso de Hacer

No es posible realizar con calidad una actividad, proceso, producto 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 habrad que realizar acciones

tacticas y operativas para seguir adelante con dominio.



De acuerdo a la situacion actual de la mortalidad materna neonatal descrita
precedentemente y en la perspectiva de contribuir a su disminucion, se plantea
la implementacién de la estrategia de la mejora continua de la calidad de
atencién en un grupo seleccionado de Hospitales de Segundo y Tercer Nivel
de Atenciébn del Subsistema Publico. La estrategia plantea para su
operativizacion seis etapas sefialadas a continuacion que deben ser aplicadas

secuencialmente

e Etapa 1 Sensibilizar a las autoridades departamentales, de redes de
salud, directores de hospitales de 2do y 3er nivel y delegados del consejo
social departamental de salud, para adoptar la mejora continua de la
calidad de atencion

e Etapa 2 Sensibilizar y capacitar al personal para la implementacion de la
mejora continua de la calidad de atencion

e Etapa 3 Organizar los equipos de mejora continua de la calidad de
atencion

e Etapa 4 Implementacion

e Etapa 5 control: supervisiébn, monitoreo y evaluacion

e Etapa 6, Retroalimentacion correo, web, boletines

Durante toda la aplicacion de la estrategia se realizara el monitoreo continuo
en los establecimientos de salud seleccionados y una evaluacion nacional

final.

4. FORMULACION DEL PROBLEMA

4.1. Hechos observables



La mortalidad materna, neonatal e infantil en Bolivia es de las mas altas en la
region de las Américas, segun la ENDSA 2008, en Bolivia la mortalidad infantil
es de 50 por mil nacidos vivos y la mortalidad neonatal se mantiene en 27 por
mil nacidos vivos. En tanto que la razon de mortalidad materna segun la
ENDSA 2008 es de 229 muertes maternas por 100 mil nacidos vivos y de la
encuesta post censal 2001 es de 235 por 100.000 nacidos vivos, ambas
coincidentes pese a la diferente metodologia y época pero considerada muy
alta, en comparacion con otros paises, como se muestra en el cuadro No. 2,
donde se observa las grandes brechas de paises desarrollados con muy baja
tasa, a los paises en vias de desarrollo como Bolivia, considerada muy alta al

estar por encima de 150 muertes maternas por cien mil nacidos vivos.

CUADRON°1

CLASIFICACION DE LA MORTALIDAD MATERNA
COMPARATIVO ENTRE DIFERENTES PAISES

BAJA MEDIA

ALTA MUY ALTA
50 — 149 150 a mas

Canada
Estados Unidos

Argentina
Chile
Costa Rica
México
Uruguay

Ecuador
El Salvador

Nicaragua
Paraguay

Bolivia , Pera,
Guatemala
Haiti, Honduras

Fuente: OPS/OMS

En cuanto a la evolucién de las mortalidades en Bolivia, se considera que no
es favorable, ya que asi se evidencia tanto en la ENDSA 2003 y la 2008 sobre
todo en la mortalidad materna con indices de 235 a 330, la neonatal se ha



mantenido en 27 y la infantil ha logrado su objetivo de 96 por mil a 50 por mil,
estableciéndose de esta manera, que para llegar a las metas del milenio,

todavia existen brechas considerables que se deben superar.

GRAFICO N° 1
RAZON DE MORTALIDAD MATERNA EN BOLIVIA. 1989 - 2015
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Fuente: ENDSAs 1989, 1994, 1998 y 2003 y Meta ODM 5 2015

De acuerdo al grafico se puede observar, segun los mismos datos de las
diferentes ENDSASs realizadas en nuestro pais, la razén de mortalidad materna
aungque muestra una leve tendencia descendente, aun se mantiene en cifras
muy altas desde 1989 momento en que reportaba 416 muertes maternas por
cien mil nacidos vivos, hasta la ultima del 2003 con 229, con cuya tendencia
no se podra cumplir el ODM 5 de llegar a 104 muertes maternas por cien mil

nacidos vivos el afno 2015.



GRAFICO N° 2

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD NEONATAL, INFANTIL Y
DE LA NINEZ EN BOLIVIA. 1989 - 2015

1989 1994 1998 2003 2015
ap=mTM - 5 ANOS 142 116 92 75 47
=il INFANTIL 96 87 67 54 30
enms NEONATAL 37 34 27 18

Fuente: ENDSA

Esta grafica, muestra la tendencia de la tasa de mortalidad en menores de 5
afios que disminuyo de 142 por mil nacidos vivos de 1989 a 63 por 1.000 el
2008 gue si se mantiene esta tendencia descendente y sostenida se espera
alcanzar el ODM 4 con meta proyectada de llegar a 47 por 1.000 el 2015; con
el importante aporte de la mortalidad infantil (menor de un afio) que de 96 por
mil alcanzo a 54, pero preocupa la tendencia de la mortalidad neonatal que
desde los 5 afios anteriores a la ENDSA 94 hasta los 5 afios anteriores a la
ENDSA 2008 muestra una tendencia estacionaria de 37 a solo 27 por 1.000
nacidos vivos y esta representa un poco mas del 50 % de la mortalidad infantil

y el 40 % de la mortalidad de la nifiez.

En el andlisis al interior de la composicion de la mortalidad materna y neonatal,
se observa en Bolivia las siguientes causas biolégicas de muerte materna

directa; hemorragias 33%, infecciones 17%, aborto 9%, hipertension 5% y



parto prolongado del 2%. Mientras que, entre las causas biolégicas de muerte
neonatales directas se consideran importantes las siguientes: Infecciones 32
%, prematurez 30 %, asfixia 22 %, otras causas 8 %, malformaciones 6 % y

mal definidas 2 %, como lo muestran las siguientes graficas:

GRAFICO N° 3
CAUSAS DE MUERTE MATERNA. BOLIVIA 2002
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Fuente: Encuesta Post-censal de Mortalidad Materna INE. Bolivia 2002

GRAFICO No .4
CAUSAS DE MORTALIDAD NEONATAL, BOLIVIA 2002
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Fuente: Estudio de mortalidad neonatal en Hospitales OPS/OMS. Bolivia 2000



De este panorama se observa que mas de un tercio de las muertes suceden
en los establecimientos de salud o en camino a ellos, por lo que resultaba

imperiosa en Bolivia aplicar una estrategia de intervencién al respecto.

4.2. Identificacién del problema

Elevadas tasas de complicaciones obstétricas y neonatales en servicios de
salud, condicionan el incremento de la morbilidad y mortalidad materna

neonatal.

Las defunciones maternas ocurren por complicaciones en el embarazo, el
parto y el puerperio, que por demoras o retrasos en su atencion llevan a la

embarazada a la muerte.

La vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna debe cumplir una doble
funcién. En primer lugar recolectar la informacién pertinente para el analisis de
la misma y en segundo lugar, posibilitar el desarrollo de programas de salud
publica de tal forma que sirva de base para la formulacién de recomendaciones

y acciones especificas.

Por consiguiente la investigacion busca establecer: ¢ Cuéles son los factores
fundamentales que influyen en las elevadas tasas de complicaciones
obstétricas y neonatales en los hospitales de segundo y tercer nivel de

atencion del sistema publico de salud?

Determinar el grado de aplicacién de la normativa vigente, mediante la
implementacion de estandares e indicadores. Las elevadas tasas de
complicaciones obstétricas y neonatales se deben fundamentalmente a las

tres demoras establecidas para el manejo de la mujer y el recién nacido.



4.3. Analisis Del Problema

4.3.1 Demora en decidir la biisqueda de la atencién.

En esta situacion, depende mucho de las capacidades y oportunidades de la
mujer, familia y la comunidad para reconocer una complicacion que amenaza
la vida de la mujer y o recién nacido asi como la informacién que dispone

acerca de donde pueda acudir.

4.3.2 Demora en identificar y acceder a un servicio de salud.

Dependiendo de la distancia al servicio de salud, la disponibilidad y eficiencia

del transporte y el costo de los traslados.

4.3.3 Demora en obtener el tratamiento adecuado y oportuno;

Dependiendo de la disponibilidad del personal capacitado con que cuenta la
institucion, la disposicién de medicamentos e insumos( antibiéticos, sulfato de
magnesio, sangre segura) y de la infraestructura y equipamiento vy del
transporte del servicio de salud este ultimo con el fin de que si existiera una
complicacion se derive inmediatamente a la paciente a un establecimiento de

mayor resolutividad.

Los tres acapites mencionados se constituyen en factores importantes para
una buena atencion del paciente que llega al establecimiento de salud. Por lo
cual, el modo en que se aborden cada una de ellas, influye en el grado de

complicacion que reporte cada caso para su tratamiento conclusivo.



CUADRO N° 2

FACTORES SOCIO ECONOMICOS Y CULTURALES QUE AFECTAN A
LAS DEMORAS

Fases de

la demora

economicos

y culturales

Fase I1I: Obtencién de
tratamienio oportuno y adecuado

Fuente.- Ministerio de Salud. 2012

En la perspectiva de disminuir las elevadas tasas de complicaciones
obstétricas y neonatales en servicios de salud se plantea la estrategia de

mejora continua de la calidad de atencion.

El propésito de la mejora continua de la calidad de atencidén es optimizar la
calidad de los servicios de salud, con la finalidad de contribuir a la reduccién

de la mortalidad materna y neonatal.

5. HIPOTESIS

Por tratarse de un estudio descriptivo, no se formula una hipétesis a ser
probada, sino mas bien se considera, supuestos de trabajo que resulten de
hallazgos de la investigacion.



6. OBJETIVOS DE LA INGESTIGACION

6.1 Objetivo General

Demostrar que las elevadas tasas de complicaciones obstétricas y neonatales
en los Hospitales de Segundo y Tercer Nivel de Atencion del Subsistema
Publico se deben fundamentalmente a las tres demoras establecidas para el

manejo de la mujer y el recién nacido.
6.2 Objetivos Especificos

1. Conocer las causas fundamentales de las complicaciones obstétricas y
neonatales en hospitales de segundo y tercer nivel de atencion del sistema
publico.

2. Determinar la situacion actual sobre las demoras en el manejo de la mujer
y recién nacido en hospitales de segundo y tercer nivel de atencion del
sistema publico.

3. Proponer una estrategia de mejora de la calidad continua de la atencion

para reducir las elevadas complicaciones obstétricas y neonatales.

7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Tipo de Estudio

Para alcanzar los objetivos propuestos en el presente estudio, de acuerdo a

los diferentes enfoques de investigacion, se realizo:



Desde el punto de vista de la naturaleza de la informacion: es
investigacion cuantitativa por cuanto que persigue describir sucesos
complejos en su medio natural, con informacion preferentemente cuantitativa

en base analisis de documentos.

Desde el punto de vista de su aplicacion: es investigacion aplicada, ya
que se caracteriza por que a partir de los resultados sera posible formular
recomendaciones practicas que pueden ser aplicadas en los establecimientos

de salud de 2do y 3er nivel.

Desde el punto de vista del lugar y recursos de donde se obtendré la
informacion: esinvestigacion documental, realizada a través de la consulta
de documentos y registros, provenientes del lugar donde ocurrieron los

fenébmenos.

Desde el punto de vista explicativo; es investigacion descriptiva por
cuanto pretende determinar una realidad en un momento dado en 42

hospitales del pais.

Desde el punto de vista de la temporalizacién: es un estudio transversal
por cuanto apunta a un momento y tiempo definido, es como tomar una

instantanea de un evento.

7.2 Universo

El universo de la siguiente investigacion esta determinada por los siguientes
factores:

1. Cantidad: representan 100 hospitales

2. Calidad: son hospitales de segundo y tercer nivel



3. Pertenencia: estos hospitales forman parte del sistema publico de salud
4. Espacio: ambito de intervencion en todo el territorio del estado

5. Tiempo: gestion 2013

7.3. Muestra del Estudio

Dadas las caracteristicas del estudio que se refiere al sistema nacional de
salud en cuanto a la salud materno infantil es que se ha tomado una muestra
convencional considerando como factor de seleccion de la muestra lo

siguiente:

a) El nivel de incidencia de los hospitales
b) Capacidad de gestion relacionada con infraestructura y equipamiento
c) Eltamafo de la muestra representa 42 hospitales del pais que responden

a las caracteristicas mencionadas.

El estudio pretendié determinar la situacion de la mortalidad materna y
neonatal en 42 hospitales de 2do y 3er nivel de todo el pais, por lo que, por el
namero de unidades de observacion se realizé un censo, de la informacion

proporcionada por cada uno de estos establecimientos.

7.4. Definicién de Variables

Mortalidad materna y neonatal en hospitales de 2do y 3er nivel
Atencién de Calidad Materna: Medida en relacién a los siguientes
estandares
Proceso del desarrollo de la Historia Clinica Perinatal de Base
Registro del Partograma
MATEP (Manejo activo del alumbramiento)



Realizacion de la prueba rapida VIH
Eclampsia y Preeclampsia

Atencion de Calidad Neonatal: Medida en relacion a los siguientes
estandares

Atencion Inmediata del Recién Nacido

Desarrollo de Maniobras de Reanimacion Perinatal

Manejo de la Sepsis Neonatal

Manejo del Prematuro

Atencion de Calidad Pediatrica: Medida en relacion a los siguientes
estandares
Manejo del Desnutrido Agudo Severo

Manejo de la Neumonia

7.5. Técnicas de Recoleccién de Informacion

La informacion proveniente de los 42 hospitales del pais, en funcion de las
variables fue recopilada en el Formulario de Supervision de la Calidad de
Atencion Materna y Neonatal (Anexo No. 1), enviada a los respectivos SEDES
y a nivel nacional, tomandose los documentos institucionales para la

recopilacion de la informacion.

7.6. Andlisis de la Informacién

Toda la informacién recopilada, fue consolidada por departamentos, y
presentada en graficos de barras porcentuales, de cada una de las variables
dependientes, relacionandolas con cada una de las regiones con el proposito

de establecer comparaciones explicativas. Cada una de las variables



dependientes, es analizada en un rango de 0 a 100, de acuerdo a la siguiente

metodologia:

Descripciéon de un estandar en los Ciclos de Mejora de la Continua de la
Calidad de atencion
Para construir el indicador es necesario ubicar los siguientes 7 conceptos

resumidos en la siguiente tabla:

Ejemplo:
Tabla 1 Aplicacion de conceptos para indicadores
: : Perio- Area e
Indicador Numerador | Denominador Fuente L Muestra atencion
dicidad
Involucrada

% de Mujeres Total de #Historia Cada 30 Servicio de
mujeres embarazada | mujeres Clinica mes Historia | Gineco
embarazad | s en cuyo embarazadas | Perinatal S Obstetrica
as que control con Control Base Clinicas | Area de
acudieron prenatal se le | Pre Natal #Dpto. de elegidas | Control pre
al CPN y se | practicarony | observadas. Estadistica al azar. | natal.
llené su registraron del
HCPB con | ensu HCPB establecimi
las 12 las 12 ento.
actividades | actividades
normadas normadas

Fuente: Ciclos de mejora de la calidad

1. Ficha derecoleccidon de lainformacién - matriz en Excel:

a. En la primera columna se colocan los criterios que hacen o
componen 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 correlativo

del 1 al 30 (ver cuadro No. 1)

Tabla 2: Ficha de recoleccion de la informacion.

HISTORIA CLINICA PERINATAL BASE (HCPB): Cada nimero corresponde a un expediente de Control Pre Natal monitoreado El promedio por criterio nos servira para focalizamos en los Ciclos Répidos de Mejoria Continua de e o los criterios que no estamos
cumpliendo (Fallos de la Calidad de Atencion).
No s|s|s|s|s|s|c|c|c|a|s|s|a|s|a|a|a|s|s|s|a|a|a|s|s|e|a]|s
1234567 |8[9f10|11]12({13]14]|15[16[17|18]|19[20(21]|22]|23[24[25]|26]27[28[29]30
1 [Antecedentes Personales y Obstétricos #DIVIO!
2 |Medicion de Talla #DIV/O!
3 |Examen de Mamas #DIV/0!
4 |Semanas de Amenorrea #DIV/0!
5 |Medicion del Peso #DIV/0!
6 [Determinacion de Presion Arterial #DIVIO!
7 [Medicion de la Altura Uterina #DIV/0!
8 [Auscultacion de FCF a partir de las 20 SG. #DIV/O!
9 i Fetales después de 18 SG #DIV/O!
10 |Aplicacion de Vacuna Antiteténica #DIVIO!
1 Exameneg de Laboratorio (Grupo y Rh, PAP, VDRL/RPR, EGO, #DIVIO!
Hemoglobina..)
12 |Evaluacién del Estado Nutricional en base a indice de Masa Corporal #DIV/0!
Expediente cumple
Promedio Global (en porcentaje %) :[ #iDIV/0!
Instructivo de llenado: Resumen Datos
Anotar 1 en la casilla correspondiente si el criterio evaluado es satisfactorio (Se Cumple). Si el criterio no es satisfactorio (No Se Cumple), anotar 0. Registrar NA (No .
N o " X ” Expedientes que cumplen 0
Aplica), en caso de que el criterio a monitorear no sea valido en el presente caso o que no pueda aplicarse en este nivel de atencion.
2 Lacasilla de Expediente Cumple, se marcara con 1 solamente si en el expediente monitoreado se cumplieron todos los criterios, exceptuando los NA. Expedientes que no cumplen 0
3 ElPromedio Global, se obtiene de dividir el Total de Expediente Cumple (1) entre el Total de Expedientes Monitoreados X 100 Total Expedientes Revisados 0

Fuente: Ciclos de mejora de la calidad

2. 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 recoleccion de datos,
colocando 1 cuando se cumple, cero cuando no se cumple y un NA cuando

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.

Tabla 3: Llenado de la matriz en excel

cumpliendo (Fallos de la Calidad de Atencion).

HISTORIA CLINICA PERINATAL BASE (HCPB): Cada nimero corresponde a un expediente de Control Pre Natal monitoreado EI promedio por criterio nos servira para focalizamos en los Ciclos Rapidos de Mejoria Continua de el o los criterios que no estamos

be A NHEHHE R HE B E EEEE E EE
Criterios slg|2|s|5[8|2|a|8|2|R[e|8|28|8||R[&|8|x|x|x|x|[x|x|x|=|x|%]%] Porcence
1]2]|3]|afs5[6f7][8]o]10|11]12[{13[14[15]16]|17]|18[19[20[21]22]23]24]|25]|26[27[28]29]30
1 |Antecedentes Personales y Obstétricos 1(1 1(1 1(1]1]|1(1 1({1]1(f1f1]1(1 100
2 [Medicion de Talla 111111 fzjrj1f1)jrj1f1j1j1f1j1|1 100
3 [Examen de Mamas 111|111 fzrjrjafzr)rj1f1rjrjof1j1|1 95
4 |Semanas de Amenorrea (111|112 f2fzjay1yafafafrjaj1j1|1 100
5 |Medicion del Peso 111|112 fafzjay1yrfafafrjaj1j1|1 100
6 |Determinacién de Presion Arterial R I I O A A A O A I 100
7 [Medicion de la Altura Uterina TINAJZ 1|12 2f2f2j21y1)2f2frfrj1j1)1|1 100
8 [Auscultacion de FCF a partir de las 20 SG TINAj T |11 j1f21f21)1j2f1)1j1f1)1)1f1j1]|1 100
9 [Movimientos Fetales después de 18 SG NA[NA[NA] 1|1 (2122 [21(NAJ21|1[1]1]|NA|1][1]|NA|NA 100
10 |Aplicacién de Vacuna Antitetanica 1|]of1f1joj1f1frjrjofojrj1fojrjaf1jo|1 n
1 Examenes de‘ Laboratorio (Grupo y Rh, PAP, VDRL/RPR, EGO, wlalalolalalalelalalalalale)elala]a]r %5
12 |Evaluacién del Estado Nutricional en base a indice de Masa Corporal. 111111111111 frjofrfrfrfrfafn 95
EOEEEN o E¥'0 o FNENENEN o o E¥0o o Ko ENo W

Promedio Global (en porcentaje %) :

Instructivo de llenado:

2 Lacasilla de Expediente Cumple, se marcara con 1 solamente si en el expediente monitoreado se cumplieron todos los criterios, exceptuando los NA.

3 ElPromedio Global, se obtiene de dividir el Total de Expediente Cumple (1) entre el Total de Expedientes Monitoreados X 100

Anotar 1 en la casilla correspondiente si el criterio evaluado es satisfactorio (Se Cumple). Si el criterio no es satisfactorio (No Se Cumple), anotar 0. Registrar NA (No
Aplica), en caso de que el criterio a monitorear no sea valido en el presente caso o que no pueda aplicarse en este nivel de atencién.

Fuente: Ciclos de mejora de la calidad

Existen 2 tipos de puntuacién en la matriz:

a. Puntuacion Vertical:

Resumen Datos

Expedientes que cumplen 10
Expedientes que no cumplen 9
Total Expedientes Revisados 19

Cumplimiento del Expediente: En relacion a cada expediente o HCPB

revisada. Si tiene uno 0 mas ceros el expediente obtiene una puntuacion

de cero (O), si cumple todos los criterios y tiene la puntuacién de 1 en cada

uno de ellos su cumplimiento es 1. La puntuacion NA (No Aplica) la base

de datos no lo toma en cuenta.

Promedio Global. De los cumplimientos de las 30 Historias Clinicas. El

promedio global de cumplimiento del estandar, el que es graficado en el



monitoreo mensual. Se calcula sumando todos los 1 obtenidos en la fila

de cumplimiento del expediente y se los divide entre 30 y se multiplica por
100.
b. Puntuacion Horizontal:
i. Existe un promedio horizontal, que esta en relacion 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
operativas y oportunas.
Ejemplo: Si obtuvo la puntuacion de 1 en 29 Historias Clinicas, se divide 29
entre 30 (pues son 30 Historias Clinicas revisadas) y se multiplica por 100.
Si el numero tiene decimal este se redondea al anterior o siguiente nimero

entero dependiendo del decimal obtenido.

Ejemplo: La manera de aplicacién seria la siguiente:

GRAFICO N©°
Tipos de puntuacion de la matriz

HISTORIA CLINICA PERINATAL BASE (HCPB) ‘Cada namero corresponde a un expediente de Control Pre Natal monitoreado EI promedio por criterio nos servira para focalizarnos en los Ciclos Répidos de Mejoria Continua de el o los criterios que no estamos
cumpliendo (Fallos de la Calidad de Atencion)

(o gle|s|g|s|2|12|2|12|6|5(2|128|18|8|8|8(s|8|1&(2(2|2|2(2|z(2(2|g|2

Crit ElE|5|8(c|8|2|5(2|8|2(8[5|5|2|8(F|8|8(2(2|2|2(2(2(2|2(2[2]2] rorcena
Tl2a[as5]o6[7 6ot 1e]17 s 10]20]01]22]23]2a]25]2|27]28]29]30
1 |Antecedentes P les y Obstét IR ES ENENEY ES ENEN Y ES EREY N ER Y P —~ 100
2 [Medicion de Tall 1fafa)afafa]afa]a)afa]a]a]2 / El promedio horizontal — 100
T

3 [Examen de Mamas IAERENEREN SN ENEY ENEN NS R ]\ sale automaticamente =

4 |Semanas de Amenorrea 1]1j1]1]1]1f1f1]1 1 1 | 1 N\ —T 100

5 [Medicion del Peso La puntuacién 1|1]1 Elpromedio global se calcula 100

6 [Determinacion de Presin Arterial vertical sale 1] 1] sumando todoslos1de esta 100

sti fila y dividiéndolos entre las

7 |Medicion de la Altura Uterina automaticame 1|11 Y 100

nte en esta fila Historias Clinicas r dasy

8 [Auscultacion de FCF a partir de las 20 SG. 1 1 1 e 100

L luego multiplicando por 100 -

9 [Movimientos Fetales después de 18 SG NA) fiA 11111} 1 "rvv|7 Pr di 100
10 |Aplicacién de Vacuna Antitetanica 1 1f1fol1|1]a]1 r/ / 1fof1]1]1]o]1 global sale ) “
m de‘ Laboratorio (Grupo y Rh, PAP, VDRLIRPR, EGO,[ | \ dolalal2l1]2 / AR RRER \ - \ =
12 |Evaluacion del Estado Nutricional en base a Indice de Masa Corporal. 11|11 ]1]1]1 1|l1f1fo|1f1fj1]1f1]1 95

S o W o o ENENENEN o o FE¥W o o ¥ o FE¥ o I N Y I
Promedio Global (en porcentaje %) : [RRNNCERNNN
Instructivo de llenado: Resumen Datos
notar silla esp el criterio evaluado es satisfactorio (Se Cumple). Si el criteri satisfactorio (No Se Cumple), anotar 0. Registrar NA (No

2 Ap\ ca), en caso de q e el criterio a monitorear no sea vli do en el present 1e caso o que no pueda apl icarse en este nive e\ de atencion Epelees aua i 10
2 Lacasilla de Expediente Cumple, se marcara con 1 solamente si en el expediente monitoreado se cumplieron todos los criterios, exceptuando los NA. Expedientes que no cumplen 9
3 El Promedio Global, se obtiene de dividir el Total de Expediente Cumple (1) entre el Total de Expedientes Monitoreados X 100 Total Expedientes Revisados 19

Fuente: Ciclos de mejora de la calidad




8. RESULTADOS Y ANALISIS

El estudio se llevé a cabo, durante los meses de enero a diciembre de 2013,

recopilandose la informacion en el instrumento descrito para su posterior

analisis. Los 42 hospitales seleccionados para la aplicacion de la estrategia

son los siguientes:

Cuadro N2 3
Hospitales donde se llevé a cabo el estudio.
Bolivia 2013
N° HOSPITALES DEPARTAMENTO
1 |H.SAN JUAN DE DIOS TARIJA TARIJA
2 |HOSPITAL RUBEN ZELAYA YACUIBA TARIJA
3 |HOSPITAL DE VILLAMONTES TARIJA
4 |HOSPITAL VIRGEN DE CHAGUAYA BERMEJO TARIJA
5 |HOSPITAL GINECO OBSTETRICO CHUQUISACA
6 |HOSPITAL SAN PEDRO CLAVER CHUQUISACA
7 |HOSPITAL MATERNO POCONAS CHUQUISACA
8 | HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CAMARGO CHUQUISACA
9 |MONTEAGUDO CHUQUISACA
10 |HOSP. SAN LUCAS CHUQUISACA
11 |HOSP. UNIVERSITARIO CHUQUISACA
12 | GERMAN URQUIDI + MANUEL ASENCIO VILLARROEL COCHABAMBA
13 |HOSPITAL MATERNO INFANTIL CBBA COCHABAMBA
14 |HOSP. SAN FRANCISCO DE ASIS VILLA TUNARI COCHABAMBA
15 |HOSP. MEXICO SACABA COCHABAMBA
16 |HOSP. QUILLACOLLO COCHABAMBA
17 |HOSP. IVIRGARZAMA COCHABAMBA
18 |HOSP. PUNATA COCHABAMBA
19 |[HOSP. VINTO COCHABAMBA
20 |HOSP. COLCAPIRUA COCHABAMBA
21 |HOSP. CLIZA COCHABAMBA
22 | PERCY BOLAND SANTA CRUZ
23 | HOSP. DEL NINO SANTA CRUZ
24 |HOSP. JAPONES SANTA CRUZ
25 |H. FRANCES SANTA CRUZ




26 | JH. JULIO MANUEL ARAMAYO (SAN IGNACIO VELAZCO) | SANTA CRUZ
27 | HMI TRINIDAD BENI
28 |H. RURRENABAQUE BENI
29 |H. SAN BORJA BENI
30 |RIBERALTA, MATERNO INFANTIL REIDUM ROINE BENI
31 | GUAYARAMERIN BENI
32 |ROBERTO GALINDO PANDO
33 |H.SJDDD ORURO
34 | WALTER KHON ORURO
35 | BARRIOS MINEROS ORURO
36 | HUANUNI, HOSPITAL SSAN MARTIN DE PORRES ORURO
37 | CHALLAPATA ORURO
38 |H. BRACAMONTE. POTOSI
39 |H.LAPAZ LA PAZ
40 |H. HOLANDES LA PAZ
41 | H.LOS ANDES LA PAZ
42 |H. COROICO LA PAZ

Fuente: Elaboracién propia

A continuacién se presentan el cumplimiento promedio de los estandares de
calidad seleccionadas de los 42 Hospitales seleccionados para la gestiéon

2013, el consolidado de todas las variables se la presenta en el Anexo No. 2:

Cuadro N° 4

Porcentaje de cumplimiento de los estandares, en los 42 Hospitales
donde se llevo a cabo el estudio

Bolivia 2013

ESTANDAR %
HCPB 58
PRUEBA RAPIDA DE VIH 79
ENTREGA RESULTADOS PR VIH EN 24 Hrs. 74
MATEP 79
PARTOGRAMA 69
PRE ECLAMPSIA 51
ECLAMPSIA 68
ATENCION INMEDIATA RECIEN NACIDO 75
REANIMACION NEONATAL 74
SEPSIS NEONATAL 64




PREMATURIDAD 51
NEUMONIAS 61
ATENCION DEL DESNUTRIDO AGUDO SEVERO 58
IHAMN SERVICIO 66
IHAMN EXPEDIENTE 66

Fuente: Elaboracién propia

a) Analisis Estandares de Ciclos de Mejoramiento de la Calidad en

Atencién Materna.

GRAFICO N° 6
ESTANDAR DE HISTORIA CLINICA PERINATAL BASE
Promedio Enero - Diciembre 2013
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Fuente: Elaboracién propia

Este estandar que promueve el llenado correcto de las actividades normadas
en la HCPB (Historia Clinica Perinatal Base), es el de mas dificil cumplimiento
especialmente en hospitales de Il nivel, el personal de salud de estos
hospitales atribuye esto a que son hospitales de referencia y reciben

pacientes de niveles inferiores en periodos expulsivos con historias clinicas



mal llenadas. Sin embargo algunos hospitales de Il nivel resolvieron esto
coordinando capacitaciones con los centros de salud de su area de influencia,
como son el caso del departamento de Oruro, Tarija y Cochabamba. Los
departamentos que aun deben realizar acciones para mejorar son: La Paz,

Beni y Pando.

En los departamentos de La Paz , Pando y Beni tienen bajas coberturas
debido a diversos problemas como ser; falta de responsabilidad por parte de
las autoridades del establecimiento, falta de actitud del personal, continuo
cambio del RRHH ya capacitado, esto hace que los informes no se presenten

en las fechas indicadas y que la supervision no sea optima.

GRAFICO No. 7
ESTANDAR DE PARTOGRAMA.

BOLIVIA 2013
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Fuente: Elaboracion propia



Este estandar destinado a mejorar el monitoreo del trabajo de parto y con la
consecuente disminucibn de casos de asfixia neonatal, se posesiona
progresivamente en los hospitales con una mejora sustancial con el
transcurso de los meses, logrando un promedio nacional de 69%. Y
nuevamente los hospitales con mayores problemas estan ubicados en el
departamento de La Paz y son: Hospital Boliviano Holandés (El Alto), Hospital

La Paz, Los Andes, Copacabana, Coroico.

GRAFICO No. 8
ESTANDAR DE MANEJO ACTIVO TERCERA ETAPA PARTO

BOLIVIA 2013
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Fuente: Elaboracion propia



El MATEP (Manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto) es el estandar con
mejor cumplimiento nacional dentro de los estandares maternos, tiene un
promedio de 79% decir que la mayoria de los hospitales estan dentro del

promedio a excepcion de:

1) Altiplano:
Hospitales de La Paz, Hospital Boliviano Holandés (El Alto), Hospital La Paz,
Hospital Los Andes, Copacabana, Coroico y en Potosi el Hospital Bracamonte,

que tienen un promedio de 58%

GRAFICO N°9
ESTANDAR DE PRUEBA RAPIDA DE VIH.
BOLIVIA 2013

Prueba Rapida VIH
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Fuente: Elaboracion propia

Este estandar tiene cumplimiento que va aumentando paulatinamente
llegando a un promedio en esta gestion de 79% a nivel nacional. Los

hospitales de La Paz y Potosi obtuvieron los promedios mas bajos.

a) Analisis Estandares de Ciclos de Mejoramiento de la Calidad en
Atencion Neonatal.



GRAFICO No. 10
ESTANDAR DE AIRN (Atencion Inmediata del Recién Nacido)
BOLIVIA 2013
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Fuente: Elaboracion propia

Este estandar que implica ligadura tardia de cordén umbilical, apego precoz
y lactancia materna inmediata tiene una promedio de 75% lo que quiere decir
gue los reportes de los hospitales son bastante parejos, sin embargo
destacan Oruro (99%), Pando (96%), Beni (90%) y Tarija (89%) por
cumplimientos mas altos; nuevamente La Paz tiene el porcentaje de
cumplimiento méas bajo (12%).

GRAFICO N° 11
ESTANDAR DE REANIMACION NEONATAL.
BOLIVIA 2013
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Fuente: Elaboracion propia



Este estandar califica el registro de las maniobras del algoritmo de
reanimacion neonatal realizadas en neonatos que no respiran al nacimiento,
tiene un mejor cumplimiento desde la creacion de Comités departamentales
de reanimacion neonatal en cada departamento, en general tiene un
promedio de 74%. EIl promedio es comprometido por bajo porcentaje de
cumplimiento de La Paz 24%. Se debe destacar que existe mejor
cumplimiento en Chuquisaca (99%), Beni (96%), Tarija 95% y Potosi (92%).

GRAFICO N° 12
ESTANDAR DE SEPSIS NEONATAL.
BOLIVIA 2013
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Fuente: Elaboracion propia

Este estandar es de cumplimiento homogéneo, logrando un promedio del
64% a nivel nacional, este promedio es relativamente bajo a expensas de los

departamentos de La Paz con un 9%.



b) Analisis Estandares de Ciclos de Mejoramiento de la Calidad en

Atencién Infantil.

GRAFICO N° 13
ESTANDAR DEL DESNUTRIDO AGUDO GRAVE
BOLIVIA 2013

Manejo Inicial Desnutrido Agudo Severo
Promedio Enero - Diciembre 2013
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Fuente: Elaboracién propia

Este estandar refuerza el cumplimiento del protocolo de atencion del
desnutrido grave, tiene un cumplimiento de 58% a nivel nacional, a excepcién
del bajo porcentaje de los hospitales de La Paz (10%), los demas

departamentos mejoran progresivamente su cumplimiento.



GRAFICO N° 14
ESTANDAR DE NEUMONIA

BOLIVIA 2013
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Fuente: Elaboracion propia
Este estandar que califica el manejo adecuado de casos de neumonia grave y
muy grave hospitalarios es cumplido por todos los departamentos, excepto La
Paz, Santa Cruz y Beni. Tiene un promedio de 61%, es decir la mayoria de los
hospitales tienen mediciones homogéneas, sin embargo este promedio es

afectado por La Paz (10%).



9. CONCLUSIONES

1. Los establecimientos de salud del Subsistema Publico aplican
estrategias destinadas a brindar tratamiento oportuno y adecuado a los
pacientes, de esta manera buscan evitar las complicaciones obstétricas

y neonatales relacionadas con la tercera demora.

2. Los Hospitales de Segundo y Tercer Nivel de Atencién objeto del
presente estudio reanen condiciones apropiadas para brindar una buena
atencién al paciente que llega al establecimiento, entre las que podemos
sefalar: personal capacitado, disponibilidad de medicamentos e

insumos, infraestructura y equipamiento adecuados.

3. En la perspectiva de disminuir las complicaciones obstétricas vy
neonatales en los Hospitales de Segundo y Tercer Nivel de Atencion, se
han construido participativamente, quince estandares de calidad en base
a la normativa vigente, logrando la aceptaciéon y compromiso de todos,
destinados a contribuir a la mejora continua de la calidad de atencion y
posterior aplicacion en los 42 hospitales. (se incluyen en anexo 3).

4. La estrategia de la mejora de la continua de la calidad de atencién
propuesta implementada en 42 hospitales del pais, conlleva la aplicacion
de los estandares de calidad, que son declaraciones explicitas de calidad

y sirven como parametro de medicion.

Ha permitido a los establecimientos de salud involucrados implementar
acciones de manera progresiva para el logro de los objetivos y fortalecer

las areas criticas.



Sin embargo existen departamentos en los cuales no existe una
adecuada aplicacion de la estrategia, como es el caso del departamento
de La Paz, una de las causas es la falta de compromiso del recurso

humano.

En el cuadro N° 3 se puede apreciar el porcentaje de cumplimiento de los
estandares a nivel Nacional y en las graficas 6 a 14 el porcentaje
alcanzado por cada uno de los departamentos en cada uno de los
estandares. Los comentarios en relacion a cada estandar se incluyen a

continuacion de cada gréfico.

Asimismo, permite clasificar a los departamentos de acuerdo a los
resultados obtenidos y establecer acciones para fortalecer la aplicacion
de la estrategia.

Se instauraron mecanismos de calidad para los procesos de atencién y
se cuentan con los insumos para desarrollar las alternativas de

intervencion.

10. RECOMENDACIONES

Implementar la estrategia de mejora continua de la calidad de atencién
en salud materna y neonatal en todos los hospitales de 2do y 3er nivel
el pais, para coadyuvar a la disminucion de las complicaciones
obstétricas y neonatales y de esta manera a disminuir la morbilidad y

mortalidad materna neonatal en el Pais.

Evaluar periédicamente la intervencion.



Implementar supervisiones cruzadas entre pares, permitira enriquecer
las acciones que se realizan en los hospitales supervisados para su
aplicacion en el propio.

Lograr el involucramiento de todo el personal de salud de los

establecimientos de salud.

Las acciones en salud deben ser integrales en las Redes Funcionales

de Servicios de Salud.



11. PROPUESTA DE INTERVENCION

a) Titulo

Estrategia de la mejora continua de la calidad de atencion en salud

materna, neonatal e infantil.

b) Objetivo Global

Establecer un conjunto de etapas y RRHH con el propdsito de mejorar la

calidad en salud materno, neonatal e infantil de forma sostenible en Hospitales

de Segundo y Tercer nivel del subsistema publico de Bolivia.

c) Disefo de la Propuesta:

POBLACION

ESTRATEGIA

BENEFICIARIOS

Personal de Salud que
trabajan en la atencion
materna y neonatal de 42
hospitales de 2do y 3er
nivel de Bolivia.

Desarrollo de Ciclos de
Mejora Continua de
Atencion Materna y

Neonatal.

Mujeres embarazadas
gue buscan la
atencion materna en
los hospitales de 2do y

3er nivel

d) Descripcién de la Propuesta

Para implementar la mejora continua de la calidad de atencion en las redes de

servicios de salud se deberan aplicar en forma secuencial las 6 etapas

descritas a continuacion.




Etapa 1 Sensibilizar a las autoridades departamentales, de redes
de salud, directores de hospitales de 2do y 3er nivel y delegados
del consejo social departamental de salud, para adoptar la mejora

continua de la calidad de atencion.

Se plantea realizar reuniones con las autoridades de SEDES, los
Coordinadores de las Redes de Servicios de Salud, Directores de Hospitales
de Tercer y Segundo Nivel y delegados del consejo social departamental de

salud.

En los que se expondra conceptos practicos como: marco conceptual de la
calidad, el PRONACS la metodologia de la mejora continua de la calidad.

El Servicio Departamental de Salud (SEDES), debe disponer de una
declaracion/compromiso explicito y publico de la mejora continua de la calidad
de atencion del continuo madre/nifio(a) y ponerla en conocimiento de las redes

de salud.

Producto esperado de la Etapa 1:

e Documento Final de la declaracion/compromiso de Mejora Continua de
la Calidad de Atencion.

e Resolucion Técnico Administrativa del SEDES.

¢ Incentivar en el equipo de salud el desarrollo de una cultura de mejora
continua de la calidad de atencién que permita brindar servicios de

calidad.



Etapa 2 Sensibilizar y capacitar al personal para laimplementaciéon de la

mejora continua de la calidad de atencion

Se realizaran reuniones y talleres para sensibilizar y capacitar al personal de

segundo y tercer nivel, para fortalecer sus competencias en:

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

Andlisis causa efecto, cuales son las causas que producen estos
problemas, incluye factores administrativos, por ejemplo
desabastecimiento de oxcitocina por mala programacion

Construccién de estandares de calidad y de indicadores para su
evaluacion

Elaboracion de la linea de base

Planes de mejora de la calidad/ paquetes de cambio comprometidos
Monitoreo del cumplimiento de los estandares

Sistematizacion del monitoreo mensual de indicadores

Cuadros resumen de cambios implementados

Medicion de impacto de la mejora continua de la calidad de atencion
Supervision 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




Producto esperado de la etapa 2:

e Recursos humanos sensibilizados y capacitados en la
metodologia de la Mejora Continua de la Calidad de Atencion
e SEDES con plan de mejora continua de la calidad.

e Planes de mejora continua de la calidad en 2do y 3er nivel

Etapa 3 Organizar los equipos de mejora continua de la calidad de
atencion

EL SEDES, a través de la Direccién y Consejo Técnico, conforman el Equipo
Técnico Departamental de Calidad del componente de Salud Materno —

Infantil. Este equipo debe estar integrado por el/la responsable de:

a) Unidad de Servicios

b) Salud Materna o Salud Sexual y Reproductiva
c) Salud infantil o del nifio/a

d) Nutricién

e) AIEPI

f) SNIS — Vigilancia Epidemioldgica

Etapa 4 Implementacion

1. PLANIFICACION

Paso 1



Identificacion y priorizacion de los problemas méas importantes de la
salud materna y neonatal de su departamento/6 dmbito de intervencion en
base a indicadores trazadores relacionandolos con la 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 analisis de los
indicadores de salud materna, neonatal e infantil, por nivel de atencion
(1°, 2°y 3° nivel) y por nivel de gestion(municipio, red de salud)

2. Con los datos disponibles determina los problemas mas prevalentes
que estan causando las muertes maternas, neonatales e infantiles.

3. Priorizan los 5 problemas méas importantes en cada una de las 3 areas
involucradas (Salud Materna, Neonatal e Infantil) por Redes de Salud.

4. Definen un plan de accién que incluya la estrategia de trabajo para la
implementacion de la mejora continua de la calidad de atencion: El plan
debe incluir designacion de responsables con un cronograma

establecido.

Producto esperado del paso 1:

Plan de Accion para la implementacion de la mejora continta de la
calidad de atencion.

Paso 2
Andlisis causa efecto, cuales son las causas que produce estos problemas,

incluye factores administrativos, logisticos. Por ejemplo desabastecimiento de

oxcitocina por mala programacion.



Estudios de costos han demostrado que el 75% de los problemas no tienen

costo adicional.

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

mejora continua de la calidad de la atencidn.

¢, Qué hacer?

1. Solicitar al director del establecimiento priorizado una reunién con el
equipo del establecimiento (Hospitales de 2°y 3° nivel) para analizar junto
a ellos los datos de su establecimiento.
2. Solicitar se convoque a representantes del comité de salud
Una vez ratificados o rectificados los problemas identificados previamente
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:
e Estructurales: Accesibilidad, geografica, social, para ver demoras
en la comunidad por ejemplo
e De proceso: Comprende los pasos a seguir para convertir insumos
en un producto o servicio de salud. P. Ej. Causas administrativas

e De la calidad de atencion- no aplicacion de las normas de atencion

Ejemplo:
1. Enlafase demostrativa de la aplicacion de la mejora continua de la calidad
de atencién materno neonatal , se priorizaron los siguientes problemas:

e Muertes maternas por hemorragia post parto.

e Muertes neonatales por asfixia.



e Transmision vertical del VIH.
e |Letalidad alta en desnutridos severos.

e Desarticulacion entre la comunidad y la red de servicios de salud.

2. Luego identifique las causas de cada uno de los problemas: Estos son

algunos ejemplos:

No se detectan sefiales de riesgo en las embarazadas, en las familias,
las 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 parto grama

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

Cobertura de la prueba rapida del VIH menor al 5% en el control
prenatal, debido a falta de dotacion de pruebas

Parto grama mal llenado, mal interpretado, nadie capacita al personal
nuevo.

En los servicios hay mas de un modelo de parto grama.

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

Alta solicitada de los nifios desnutridos, reincidencia alta.

La experiencia ha demostrado que muchos de los problemas son
relativos a la falta de instrumentos que ayudan a cumplir con los
protocolos de atencion: ejemplares de historias clinicas, hojas de parto
grama, existencia de oxcitocina, ingreso de personal nuevo,

indefinicién de responsabilidad sobre los procedimientos, etc.



Productos esperados del Paso 2:

Listado con la priorizaciébn de problemas consensuado entre el Equipo de

Salud Materno — Infantil, el establecimiento y el Comité Local de Salud.

Paso 3
Construccion de estandares de calidad y de indicadores para su
evaluacion.

Se deben seleccionar los estandares de calidad a monitorear en base a 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 mejora continua de la calidad de atencion.

El objetivo general de la mejora continua de la calidad de atencién, es el de
optimizar la calidad de los servicios de salud, mediante la implementacion de
la mejora continua, con la finalidad de contribuir a la reduccion de la mortalidad
materna y neonatal mediante la mejora de las practicas de atencién a las

embarazadas y recién nacidos.

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

de impacto.

¢, Qué hacer?




Definir los objetivos de mejora en base a prioridades programéticas del
Ministerio de Salud e indicadores analizados contemplando: ambito de accion,

metas cuantitativas, tiempo y la forma de hacerlo.

1. Delimitar los resultados esperados a corto plazo.
2. Seleccionar los estandares de calidad a monitorear en base a las normas/
protocolos nacionales de atencién: 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 o modelo digno
de ser imitado y/o superado aplicando consensos, normas Yy protocolos

nacionales e internacionales que se deben cumplir para obtener los

resultados esperados.

Ejemplo:

Por cada objetivo especifico de la mejora continua identificar claramente su

resultado esperado.

Tabla 1: Objetivos y resultados de la mejora

Objetivos especificos de mejoramiento y resultados esperados (estos

podrian ser los estdndares monitoreados)



Objetivos especificos de mejoramiento

Resultados esperados

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

Se han detectado oportunamente los riesgos en la
embarazada y se habran aplicado oportunamente
los Cuidados obstétricos y neonatales

2. Incrementar la cobertura de acceso a pruebas
rapidas de VIH a embarazadas con consentimiento
informado

Se habra prevenido la transmisidn materno
infantil del VIH en hospitales

3. Incremento en el correcto llenado e
interpretacion del partograma

Se ha contribuido a la reduccién de la mortalidad
neonatal por asfixia a través del monitoreo
efectivo del trabajo de parto

4. Incremento del cumplimiento del MATEP

Se ha contribuido a la reduccion de mortalidad
materna por hemorragia a través del
cumplimiento del MATEP

5. Incremento del cumplimiento de atencién de THE

Se ha contribuido a la reducciéon de mortalidad
materna por Trastornos Hipertensivos del
Embarazo

6. Mejorar la atencién inmediata del recién nacido

Se ha contribuido efectivamente al logro de la
lactancia materna inmediata dentro de la primera
hora y a la reduccién de riesgo de anemia

7. Mejorar la atencién del recién nacido con asfixia

Se ha reducido la tasa de letalidad por asfixia en
neonatos

8. Mejorar la atencidén del recién nacido prematuro

Se ha reducido la tasa de letalidad por
prematurez

9. Mejorar el manejo del recién nacido con sepsis
neonatal

Se ha reducido la tasa de letalidad por sepsis
neonatal

10. Asegurar el manejo correcto del desnutrido
grave

Se ha reducido la letalidad por desnutricién aguda
grave en nifios/as menores de 5 afios

11. Mejorar el manejo de neumonias adquiridas en
la comunidad en niflos menores de 5 afios

Se ha reducido la tasa de letalidad por neumonias
adquiridas en comunidad en nifios menores de 5
afios

12. Mejorar las practicas de higiene de manos
después y antes de cada procedimiento

Se ha reducido la morbilidad por IAAS

Fuente: Ciclos de Mejora de la Calidad

Productos esperados del Paso 3:

Listado con los objetivos de mejora, resultados y estandares definidos vy
consensuados entre el Establecimiento de Salud y el Equipo de Salud Materno
Infantil del SEDES.



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 la mejora continua de la calidad de
atencion, asi se evallan los progresos alcanzados, es importante 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 5: Indicadores de estandar de calidad

: Indicador de Indicador de Indicador de
Estandar de Calidad STl fL e
entrada proceso e

A toda embarazada que
acude a su control
prenatal se le debera
llenar la Historia Clinica
Perinatal Base (HCPB) y
registrar en ella las 12
actividades normadas

# Personal de
salud capacitado

en llenado
correcto de
HCPB

# Ambientes para
CPN que cuentan
con la HCPB.

% de mujeres
embarazadas
que acudieron al
CPN yse llené su
HCPB con las 12
actividades
normadas

% mujeres con
deteccion temprana
de signos de peligro
durante el embarazo.

% mujeres
embarazadas que
reciben Cuidados
Obstétricos y
Neonatales de
Emergencia.

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




Ejemplo:

Aplicacién de conceptos para indicadores

. L Area de
: Denomi- Periodi- .,
Indicador Numerador Fuente : Muestra atencioén
nador cidad
Involucrada
% de
mujeres Mujeres
embarazada | embarazadas Total de #Historia "
. . Servicio de
s que en cuyo control mujeres Clinica 30 )
. . . . Gineco
acudieron al | prenatal se le embarazada | Perinatal Base Historias e
. Cada _ Obstétrica
CPNy se practicaron y s con #Dpto. de Clinicas P
. . . mes : Area de
llend su registraron en Control Pre Estadistica del elegidas Control bre
HCPB con su HCPB las 12 Natal establecimient al azar. P
. natal.
las 12 actividades observadas. | o.
actividades normadas
normadas

Fuente: Ciclos de mejora de la calidad

¢, Qué hacer?

1. Asignar los indicadores de entrada, proceso y resultado a cada estandar

definido en el paso 3.

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

conceptos

Productos esperados del Paso 4:

e Tabla 2 Indicadores de estandar de calidad: Tabla resumen con los

indicadores de entrada, proceso y resultado definidos y consensuados

entre el Establecimiento de Salud y el Equipo de Salud Materno Infantil

del SEDES para cada estandar.

e Tabla3 Aplicacién de conceptos para indicadores Tabla resumen con

los 7 conceptos de cada indicador definido y consensuado.




2. EJECUCION

Paso 5
Elaboracion de la linea de base

Luego de haber consensuado los objetivos de mejora, resultados, estandares
e indicadores se procede a realizar la primera medicién que resulta en un
diagnéstico 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?

3. Seleccidn de las Historias Clinicas: Se eligen 30 historias clinicas de un
afo completo pasado. Si solo existen 30 historias se toma en cuenta toda.
Sin embargo, si existen mas de 30 se debera seleccionar solamente 30
historias y para hacerlo se recomienda utilizar la selecciéon aleatoria

sistematica de las historias clinicas de los servicios involucrados.

Cualquier método de muestreo o seleccion aleatoria funciona, sin embargo se

recomienda seguir los siguientes pasos:

a. Para seleccionar la 12 Historia Clinica: se elige la primera historia clinica

por el dltimo nimero de la serie de un billete de cualquier valor.

Ejemplo: El nUmero de serie el billete termina en 2, entonces se toma en

cuenta la 22 historia clinica disponible.

b. Para seleccionar las siguientes historias:
i. Se divide el numero total de historias disponibles entre 30. En caso que
el resultado sea un namero con decimal, el valor obtenido se redondea

al siguiente numero entero si el decimal obtenido es mayor a 5.



Luego el numero se suma al numero obtenido del billete para asi
seleccionar la siguiente historia y sucesivamente hasta obtener las 30

historias.

Ejemplo: Si hay 95 Historias Cinicas disponibles, se divide 95 entre 30,
eso nos da 3.16. El numero obtenido se redondea a 3, luego este valor
se suma al valor obtenido del billete y eso nos da 5 (3+2=5) ese 5 sera
nuestro numero para seleccionar las historias, es decir a partir de la
primera historia se cuentan 5 historias y se toma en cuenta la 52 historia,

luego la 103, 152 y asi sucesivamente.

Ficha de recoleccién de la informacién - matriz en Excel:

a. En la primera columna se colocan los criterios que hacen o
componen 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

correlativo del 1 al 30.



Ficha de recoleccién de la informacién:

HISTORIA CLINICA PERINATAL BASE (HCPB): Cada nimero corresponde a un expediente de Control Pre Natal monitoreado EI promedio por criterio nos servird para focalizamos en los Ciclos Répidos de Mejorfa Continua de el o los criterios que no estamos
cumpliendo (Fallos de a Calidad de Atencion).
No sla|a|a|ala|a|ala|a|a|e|a|a|a|a|ela]|a|a|a|a|a|ela|a|a|s
Citeos e e
1]2|3|4fs5]|6|7|8]o|wfu]|12)13|1|15[16]17|18]19]|20f21|22(23])24]|25]2|27[28[29]30
1 [Antecedentes Personales y Obstétricos #DIv/o!
2 |Medicion de Talla #DIV/O!
3 [Examen de Mamas #DIVIO!
4 |Semanas de Amenorrea #DIV/0!
5 [Medicion del Peso #DIVI0!
6 |Determinacion de Presion Arterial #DIV/0!
7 |Medicion de la Altura Uterina #DIV/O!
8 [Auscultacion de FCF a partir de las 20 SG. #DIVIO!
9 [Movimientos Fetales después de 18 SG #DIV/0!
10 |Aplicacion de Vacuna Antiteténica #DIVIO!
1 Exdmenes de Laboratorio (Grupo y Rh, PAP, VDRLIRPR, EGO, #DIVO)
Hemoglobina..)
12 |Evaluacién del Estado Nutricional en base a indice de Masa Corporal. #DIVI0!
Expediente cumple
Promedio Global (en porcentaje %):| #DIV/0!
Instructivo de llenado: Resumen Datos
Anotar 1 en la casilla correspondiente si el criterio evaluado es satisfactorio (Se Cumple). Si el criterio no es safisfactorio (No Se Cumple), anotar 0. Registrar NA (No .
- . ) " ) ) ” = Expedientes que cumplen 0
Aplica), en caso de que el criterio @ monitorear no sea valido en el presente caso o que no pueda aplicarse en este nivel de atencion.
2 Lacasilla de Expediente Cumple, se marcaré con 1 solamente si en el expediente monitoreado se cumplieron todos los criterios, exceptuando los NA. Expedientes que no cumplen 0
3 ElPromedio Global, se obtiene de dividir el Total de Expediente Cumple (1) entre el Total de Expedientes Monitoreados X 100 Total Expedientes Revisados 0

5. 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 recoleccion de datos,
colocando 1 cuando se cumple, cero cuando no se cumple y un NA cuando
no aplica; la existencia de un solo cero en algun criterio del estandar de

calidad producia de manera automética un cero al cumplimiento en toda la

historia clinica.



Llenado de la matriz en Excel. Siguiendo con el anterior ejemplo de la

HCPB

cumpliendo (Fallos de la Calidad de Atencion).

HISTORIA CLINICA PERINATAL BASE (HCPB): Cada nimero corresponde a un expediente de Control Pre Natal monitoreado El promedio por criterio nos servira para focalizarnos en los Ciclos Rapidos de Mejoria Continua de el 0 10s criterios que no estamos

No slzlslelelslelzlalslslelelslalslalslelalala|alalals|a]|8(5]3
1]2[3]a|s[e]7]|8[ofao|uf12]13[1a]15]16]17[18]19[20]21]|22[23]24[25[26]27]28[29]30
1 |Antecedentes Personales y Obstétricos 1111 1(1f1f1)]1]1(1 111111 100
2 [Medicion de Talla I A A I 100
3 |Examen de Mamas 11|11 )1frf1)afrj1|afzy1faj1jof1j1|1 95
4 [Semanas de Amenorrea I A A A 100
5 [Medicion del Peso N A A A I A I 100
6 |Determinacion de Presion Arterial R 1 I A A A A A A A A 100
7 [Medicion de la Altura Uterina IINAjZ 1|11 j1fj1fj1f|1f1f1(f1(1 100
8 |Auscultacién de FCF a partir de las 20 SG. R 1V [ I A A A O 100
9 [Movimientos Fetales después de 18 SG NAINAINA[ 1 [ 1] 1|21 |21 |NAJ 1|21 |21]1]|NA]1]|1]|NA[NA 100
10 |Aplicacion de Vacuna Antiteténica i|joj1)1jo|1)1j1j1jojoj1|1jofj1f1f1fof1 “
1 Exdmenes de Laboratorio (Grupo y Rh, PAP, VDRL/RPR, EGO, wlalalolalalalalalalalalalala]alalels %
12 |Evaluacién del Estado Nutricional en base a indice de Masa Corporal. | 1 1|1f1f1)1|1f1jo|1f1}j1f1]1]1 95
cumple[ 1 Fl I I I 10 0 I o o I o Il o
Promedio Global (en porcentaje %) .
Instructivo de llenado: Resumen Datos
Anotar 1 en la casilla correspondiente si el criterio evaluado es satisfactorio (Se Cumple). Si el criterio no es satisfactorio (No Se Cumple), anotar 0. Registrar NA (No
1 " o - N Expedientes que cumplen 10
Aplica), en caso de que el criterio a monitorear no sea valido en el presente caso o que no pueda aplicarse en este nivel de atencion.
2 Lacasilla de Expediente Cumple, se marcara con 1 solamente si en el expediente monitoreado se cumplieron todos los criterios, exceptuando los NA. Expedientes que no cumplen 9
3 ElPromedio Global, se obtiene de dividir el Total de Expediente Cumple (1) entre el Total de Expedientes Monitoreados X 100 Total Expedientes Revisados 19

6. Existen 2 tipos de puntuacién en la matriz:

a. Puntuacion Vertical:

i. Cumplimiento del Expediente: En relacion a cada expediente o HCPB

revisada. Si tiene uno o mas ceros el expediente obtiene una puntuacién

de cero (O), si cumple todos los criterios y tiene la puntuacién de 1 en

cada uno de ellos su cumplimiento es 1. La puntuacion NA (No Aplica) la

base de datos no lo toma en cuenta.

ii. Promedio Global de los cumplimientos de las 30 Historias Clinicas. El

promedio global de cumplimiento del estandar, el que es graficado en el

monitoreo mensual. Se calcula sumando todos los 1 obtenidos en la fila



de cumplimiento del expediente y se los divide entre 30 y se multiplica
por 100.

b. Puntuacion Horizontal:

i. Existe un promedio horizontal, que esta en relacion 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 operativas y oportunas.

Ejemplo: Si obtuvo la puntuacion de 1 en 29 Historias Clinicas, se divide 29
entre 30 (pues son 30 Historias Clinicas revisadas) y se multiplica por 100. Si
el nimero tiene decimal este se redondea al anterior o siguiente nimero entero

dependiendo del decimal obtenido.

Ejemplo: Esta seria la manera de llenar la tabla elaborada.

Tipos de puntuacién de la matriz

HISTORIA CLINICA PERINATAL BASE (HCPB): Cada nimero corresponde a un expediente de Control Pre Natal monitoreado EI promedio por criterio nos servira para focalizamos en los Ciclos Rapidos de Mejoria Continua de el 0 los criterios que no estamos

cumpliendo (Fallos de la Calidad de Atencion).
No HAEHHBHEBEEE AHBHEEHEHEHEHE

Criterios B|E8|B(S|5|8|8(58|8|5([&|8 SIR[(8|8|x|x|s|=]|5|x|=]|* entaj
12345678 ofwofa]12]13]1a]15]16]17] 1 ~J2425[26[27[28[20 30
1 |Antecedentes Personales y Obstétricos N A N A I A A O A / El pi i i 100
—
sale automaticamente
2 [Medicion de Talla Il1f1f1frjrjr)1f1f1frjajrj1j1f1 M 100
3 |Examen de Mamas Tfafafafafafafafafafafafafafafofa|1Tey — 95
4 [Semanas de Amenorrea 1111 fapafa)afjafrjrfrjafajafa|n 100
5 |Medicién del Peso S [ N I A A I A I 100
6 [Determinacion de Presion Arterial D [ A I A A A ; 111 100
s -
7 [Medicion de la Altura Uterina TINAf 1111|121 f1)21f1= \l 1(1 100
T io global se
6 1
8 |Auscultacion de FCF a partir de las 20 SG. SRR calcula sumando todos los \ 1)1 |1 100
a2 N ldeestafilay
9 [Movimientos Fetales después de 18 SG La puntuacién vertical sale 1 e NA|NA \ 100
tométh 5 5 dividiéndolos entre las
automaticamente en esta roi ol . Promedio global
10 |Aplicacién de Vacuna Antitetanica 1|1 Historias Clinicas revisadas o1 \ 5::“ o globa
v luego inli
1 Examenes de‘ Laboratorio (Grupo y Rh, PAP, VDRL/RPR, EGO, R 111 1\ Tl1f1]1]1 \ %
7
12 |Evaluacién del Estado Nutricional en base a indice de Masa Corporal 1({1f1]1]1 111 4 1j]of1f1f1fj21]1]1 \ 95
Expediente cumple] 2 AL L IO [ 2 | 2 [ IR 0 0 0 o A [T T TTTY
Promedio Global (en porcentaje %) .
Instructivo de llenado: Resumen Datos

Anotar 1 en la casilla correspondiente si el criterio evaluado es satisfactorio (Se Cumple). Si el criterio no es satisfactorio (No Se Cumple), anotar 0. Registrar NA (No
1 A 5 Expedientes que cumplen 10

Aplica), en caso de que el criterio a monitorear no sea valido en el presente caso o que no pueda aplicarse en este nivel de atencién.
2 lacasilla de Expediente Cumple, se marcara con 1 solamente si en el expediente monitoreado se cumplieron todos los criterios, exceptuando los NA. Expedientes que no cumplen 9
3 ElPromedio Global, se obtiene de dividir el Total de Expediente Cumple (1) entre el Total de Expedientes Monitoreados X 100 Total Expedientes Revisados 19

Producto esperado del paso 5:



Matrices en Excel elaboradas u obtenidas del SEDES, llenadas con todos los
datos encontrados en la linea de base.

Paso 6
Planes de mejora continua de la calidad/ paquetes de cambio
comprometidos.

Los paquetes de mejora de la calidad/ paquetes de cambio, son un conjunto
de acciones o soluciones que dan respuesta a los problemas identificados en
las mediciones de los estandares definidos.

¢, Qué hacer?

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

Ejemplo:

Siguiendo con el caso de las Historias Clinicas Perinatales, algunas de
las razones pudieron haber sido:

eNo se disponen de las HCPB

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

e Rote de personal,

e Personal no capacitado en el llenado e interpretacion adecuada de las
HCPB

2. En base a las razones se construyen los paquetes de cambio
especificos para cada una. Se puede usar una tabla para visualizar el

problema identificado y su solucién (o cambio planteado)




Ejemplo:

Tabla 6: Paquetes de cambio para cada estandar de calidad

Razones o Problemas

Encontrados

Soluciones o Cambios Especificos

No se disponen de las HCPB

Se llevaron al SEDES y no

dejaron copias en el hospital

Asegurar HCPB en cada ambiente de
atencion,( para ello se imprimiran o

fotocopiaran dobles ejemplares)

Rote de personal

Personal no capacitado en el
llenado e interpretacion

adecuada de las HCPB

Asegurar que el personal sea capaz de
llenar y registrar correctamente las 12
actividades del HCPB.( capacitar vy
supervisar el llenado)

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

del recurso humano)

Faltan algunos equipos en los
Consultorios de Control Pre
Natal

Asegurar instrumentos que permitan tomar
signos vitales, antropometria y calculo del
IMC( tensiémetro, fonendoscopio, cintilla)

No existen reuniones para
socializar 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 ( programar una
reunion mensual — semanal-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 hayan

definido en el paso 3.




Productos esperados del Paso 6:
Tabla resumen con las razones y cambios especificos planteados, elaborada
y consensuada entre el SEDES y el equipo de mejora de la calidad del

Establecimiento de Salud.

3. VERIFICACION

Paso 7
Monitoreo mensual del cumplimiento de los estandares e indicadores

El monitoreo o mediciones debe hacerse de forma mensual y debe permitir 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 Expedientes Clinicos o HCPB del mes a monitorear. Si coincide
este momento con una internacion de cualquier emergencia obstétrica o
neonatal proceder a la observacién directa de la atencion. Para el efecto se
cuenta con la base de datos del monitoreo mensual (anexo base de datos y

monitoreo mensual)

¢, Qué hacer?

1. A partir de la construccion de la linea de base, mensualmente el equipo
se reune para monitorear el cumplimiento de los estandares de calidad
seleccionados siguiendo la metodologia de seleccion al azar de 30
expedientes clinicos para su valoracibn de acuerdo a 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

medicion se debe hacer en los primeros 5 dias del mes siguiente.




Ejemplo:

Digamos que la linea de base la hicimos en mayo del 2013 (para la linea
base tomamos un afio anterior, es decir de mayo del 2012 a mayo del
2013). Como mayo ya esta contemplado 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 todos los expedientes del mes medido.

2. Si en el mes hubieron menos de 30 consultas, se revisan todas las
historias 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. Endicha reunion el equipo debe medir si los cambios han sido efectivos
0 no y proponer nuevas soluciones si no funcionaron las implementadas
0 mantener las ya implementadas en caso que estas hayan sido efectivas

(ver paso 9)

Productos esperados del Paso 7:
e Matrices en Excel elaboradas u obtenidas del SEDES, llenadas con todos

los datos encontrados cada mes.

e Matrices en Excel con los datos llenadas, impresas y firmadas por el

equipo de la mejora continua de la calidad cada mes.



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 gréafica para cada

estandar e indicador seleccionado.

Los graficos deben cumplir los siguientes criterios de elaboracion:

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

2. Los ejes X y Y tienen la escala adecuada (no mas de 100 si es
porcentaje).

3. Deben incluir la tabla de datos de donde se obtuvo la gréfica (porcentaje,
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
denominador por cada mes.

6. Debajo de la grafica se debe incluir la:
a. Definicion del Numerador y especificar su fuente de datos.
b. Definicién 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 grafica.



Ejemplo: Siguiendo con el ejemplo de las Historias Clinicas
Perinatales Base tenemos el siguiente grafico que muestra todos

los aspectos mencionados anteriormente.

Registrode las 12 actividades normadas en la HCPB de mujeres (%) con
CPN, Hospital San Juan de Dios, Oruro 2008 - 2010
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Definicion del Numerador: Nimero de mujeres que acuden a CPN a quienes lico el estdndar (Fuente: Hojas de monitoreo del estandar)
Definicion del Denominador: Mumero de historias clinicas revisadas en el periodo ente: Expedientes Clinicos del Dpto. de Estadistica del Hospital)
Tecnica de muestreo Utilizada: 30 Expedientes Clinicos de mujeres que realizaron su rol Pre Natal en el Hospital elegidos al azar.

Cuadros resumen de cambios implementados

En las reuniones mensuales de medicion y evaluacion como se menciona en
el paso 8 se debe evaluar la efectividad o no de las medidas y cambios

adoptados.

Cuando estos 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
siguiente a fin de reflejar los cambios exitosos y los cambios que no

funcionaron o no fueron aplicados correctamente.




Tabla 7: Sistematizacion de cambios

Colocar el Objetivo Especifico de Mejoramiento (definido en el paso 3)
como titulo del cuadro.

Estandar de ng ¢Funciono? _
Calidad carpt?los ¢.Si 0 No? ¢Porque?
se hicieron
Colocar el | Colocar los| Colocar si el| Describir
estandar que | cambios cambio brevemente porque
corresponde a | realizados funciono o no funciono o no
ese objetivo de funciono el cambio?
Mejoramiento
(ver paso 4)

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

Tabla 8: Explicacion de la sistematizacion de cambios

Cuando
. . se . : :
Estandar de Que cambios - Funciono el cambio ¢Si o No y
. . hicieron
Calidad se hicieron los Porque?
cambios?
Socializacion de
la mejora El personal se mostro mas presto a
Toda continua de la colaborar luego de conocer el
embarazada | calidad de Marzo/ beneficio de la mejora continua de
gue acude a | atenciobn a todo 2009 la calidad de atencidn a su trabajo.
su control | el personal del Ademas se asignaron roles vy
prenatal se le | Servicio de responsabilidades para lograr el
debera llenar | maternidad para trabajo en equipo.
la HCPN vy | su aplicacion.
registrar en | Capacitaciéon al -

d P Todo el personal del servicio fue
ella las 12| personal del . .
actividades servicio de capacitado en el manejo de la

. Abril/2009 | HCPB (internos, residentes,
normadas maternidad en el

llenado correcto
de la HCPB

médicos) En la medicion del mes
siguiente ya se evidencio una




mejora en la calidad de registro de
las 12 actividades normadas.

Paso 10
Elaboracion de informes para compartir en sesiones de aprendizaje

Cada 6 meses el hospital asistirA a una sesion de aprendizaje con otros
hospitales donde debe compartir su monitoreo mensual del indicador, los
paquetes implementados mes a mes, lecciones aprendidas vy
recomendaciones.

El informe debe contener los siguientes insumos:

1. Hojas de monitoreo mensual por cada estandar impresas y firmadas por

el equipo responsable de su elaboracion.

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

3. Gréficos del paso 8 elaborados para cada estandar y presentados en

formato Power Point.

4. Cuadro Resumen del paso 10 elaborado para cada estandar y

presentado en formato Power Point.

5. ACTUAR

Paso 11
Medicion de impacto de la mejora continta 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 monitorear
mensualmente al igual que los indicadores.

Al igual que en el paso 8, los gréaficos deben cumplir los siguientes criterios de

elaboracion:

1. Deben contar con un titulo bien definido y que indique dénde, cuando
y que medicion se esta haciendo.
Debe ser una grafica con doble eje Y (1 eje para cada variable)

3. Los ejes X y Y tienen la escala adecuada (no mas de 100 si es
porcentaje).

4. Deben incluir la tabla de datos de donde se obtuvo la grafica
(porcentaje, 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
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.

Ejemplo:

Para la aplicacion del Manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto (MATEP),
se hace el cruce con la variable de N° Unidades de Sangre utilizadas y N°
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

hemorragia post parto, Hospital San Juan de Dios, Oruro 2008 - 2010
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Etapa 5 control: supervision, monitoreo y evaluacion

La supervision es el proceso por el cual se apoya al desempefio del personal
de salud, en la aplicacion de la mejora continua de la calidad es clave
acompafiar al equipo en la implementacion de los paquetes de cambio. Este
mecanismo permanente de seguimiento, permite identificar problemas y
aplicar medidas correctivas oportunas, constituyéndose en una herramienta

que contribuye eficazmente al logro de las metas y a la calidad de atencién.

El enfoque de la supervision utilizado en la mejora continua de la calidad es
de ensefianza 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

recomendaciones

Bases para una buena supervision

Calidad

Los supervisores deben contar con las capacidades para resolver y absolver
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
confianza y de mutuo respeto que permita un mejor intercambio de ideas.
Sistematica Por niveles, nacional a SEDES semestral, de SEDES a

hospitales trimestrales con la aplicacion del formulario de supervision



Integral

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

en cada uno de los niveles, verificando aplicacion de normas.

Participativa

Siendo un proceso continuo de interaccidbn entre el supervisor y los

supervisados, 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 al 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

Fortalecer el sistema de vigilancia epidemiol6gica para detectar
problemas oportunamente y tomar medidas inmediatas.

Consolidar la implementacion de los paquetes de cambio de mejora
continua de la calidad.

Fortalecer el monitoreo de los estandares de la mejora continua de la
calidad de atencion.

Seguimiento al cumplimiento de las recomendaciones de las

supervisiones



Instrumentos a utilizar

En la supervision gerencial se aplicara el formulario de supervision de la

mejora continua de la calidad de atencion. (anexo)

Técnicas y procedimientos generales de la supervision

1.

10.

11.

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

Los supervisores deben estar provistos del formulario correspondiente.
Conocer el instructivo del formulario de supervision antes de la actividad.
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 acuerdo a
las normas establecidas en la unidad.

Al inicio de la actividad, se debe verificar el cumplimiento de las
recomendaciones de la Ultima supervision, registradas en la copia del
formulario.

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

Se firman los instrumentos por todos los participantes dejando una copia.
Los resultados de la supervisién 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, gerencia)



Modalidad |

Corresponde a la supervision sistematica de los puntos focales de los
SEDES a los Hospitales de Il y Ill nivel de atencion que cumplen con los

estandares de calidad de la mejora continua de la calidad de atencion.

Esta supervision es técnico administrativa, se hard una revision del
cumplimiento de lo planificado en las actividades del afio, las funciones de los
equipos, cronogramas, ademas de la supervision de cada uno de los

estandares de calidad.

Se utilizara el formulario de supervisién en cada uno de los establecimientos

visitados

Modalidad I

Corresponde a la supervision cruzada entre SEDES, hospitales y otros
establecimientos de salud, es una supervision entre pares, es una oportunidad
para hacer intercambio de experiencias, de iniciativas novedosas que pueden
ser aplicadas en sus propios lugares. Es aconsejable realizarla a mitad de afio
o de acuerdo a necesidad, para definir estrategias complementarias de
acuerdo a 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 evaluacion Nacional y Departamental

En el proceso de andlisis se debera:



e Determinar el impacto de las supervisiones en la calidad de los servicios.
e Comparar con anteriores supervisiones y determinar cambios

e Elaborar informes a autoridades correspondientes

e Proceder a la entrega de incentivos al personal

e Reconducir procesos

e Planificar la siguiente supervision

Evaluacioén

Para conocer los avances y logros de la aplicacion de la mejora continua de la
calidad de atencién se realiza de manera sistematica procesos de evaluacion.
La evaluacion es la comparacién de los objetivos con los resultados logrados
y la descripcion de cémo dichos objetivos fueron alcanzados.

También sirve para reforzar paquetes de cambio o desactivarlos, detectar
problemas y obstaculos, hacer modificaciones y evitar errores que
incrementen los resultados positivos. La evaluaciébn nos indica que esta
funcionando y que no, que debemos mantener y que debemos cambiar.
Las evaluaciones una constituyen en herramienta para tomar decisiones.

Etapa 6. Retroalimentacion correo, web, boletines

Se establece un flujo de informacion que permite la retroalimentacion al

generador de la informacién en forma mensual.



Plan de implementacion de la propuesta.

Plan de trabajo ciclos de mejora de la calidad de atencion

segundo y tercer nivel

de la calidad

L L Cumpli | Observacio
No Actividad Objetivo Responsable fecha - P
miento nes
. - del 10 al 25
Monitoreo y consolidacion del CMC . L .
. .~ |Contar con informaci6n actualizada, de cada mes
1{de los 9 departamentos, informacién R . |Dra. Carla Parada, .
mensual de todos los hospitales del pais (Enero a No requiere
de enero2014. -
dicembre) presupuesto
Supervision cruzada y monitoreo del
cumplimiento de los Ciclos de Mejora | Apoyar a los equipos de calidad de los  [Dra. Carla Parada,
- ) . f o . 3ery 4to
2[Continua de la Calidad en los hospitales |hospitales en la aplicacion de los Eq. Tecnico -
. trimestre
en los 9 departamentos paquetes de cambio URSSyC )
gestionar
presupuesto
- . . L . Dra. Carla Parada,
Supervision cruzada entre hospitales Compartir experiencias exitosas entre .
3 ! Eqg. Tec. 4to trimestre .
pares (hospitales) gestionar
Departamentales
presupuesto
Capacitar en el manejo de la
metodologia, herramientas de
Sesion de evaluacion de los CMCC e i isid
- - monitoreo, de supervision y elaborar Dra. Carla Parada,
introduccion de nuevos estandares de  [planes de trabajo de seguimiento a los Eq, Tecnico 3er. trimestre
calidad Santa Cruz, Beniy Pando ciclos en hospitales y su aplicacién en URSSYC
las redes de salud )
gestionar
presupuesto
Capacitar en el manejo de la
Sesion de evaluacién de los CMCC e metodologia, herramientas de
introduccion de nuevos estandares de  [monitoreo, de supervisién y elaborar  [pra, Carla Parada,
5|calidad Cochabamba, Chuquisaca y planes de trabajo de seguimiento a los |Eq. Tecnico 3er trimestre
Tarija ciclos en hospitales y su aplicacién en  |URSSyC
las redes de salud gestionar
presupuesto
Capacitar en el manejo de la
metodologia, herramientas de
. luacic | monitoreo, de supervisién y elaborar
Sesiones de evaluacion de los CMCCee planes de trabajo de seguimiento alos [pra. Carla Parada,
introduccion de nuevos estandares de . . L . ’ .
lidad i ciclos en hospitales y su aplicacién en Eq. Tecnico 3er trimestre
calidad La Paz, Oruro y Potosi las redes de salud URSSYC
gestionar
presupuesto
Incorporar a la pagina WEB del SNIS
las graficas de monitoreo Dra. Carla Parada |cada
7 Informar permanentemente .
SNIS trimestre gestionar
presupuesto
Impresién y disefio de boletines para la
socializacion de resultados de la . . Dra. Carla Parada .
o . . Difundir resultados trimestral .
vigilancia de la calidad de la atencion SNIS gestionar
presupuesto
Incorporar a nuevos hospitales de Extender la cobertura del monitoreo .
Dra. Carla Parada, |Permanente gestionar

presupuesto




Presupuesto

ACTIVIDAD MONTO EN
Bs.

Diagnostico de situacion actual de la salud maternay neonatal, para la
aplicacion de la estrategia de mejora continua de la calidad de atencion 10.000
Taller de capacitacion a los responsables departamentales de la estratagia
de mejora de la calidad mejora continua de la calidad de atencion 26.950
Monitorear y consolidar la informacion de los hospitales (mensual) de la
aplicacion de estrategia de la mejora continua de la calidad de atencion 2.000
Supervision de hospitales seleccionados

33.150
Evaluacion Nacional de laestrategia de lamejora continua de la calidad de
atencién 185.800
Boletin trimestral de divulgacion masiva

32.000

MONTO TOTAL Bs. 289.900
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