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Experiencias de Mejoramiento
Continuo de la Calidad de la Atencion
Materno-Neonatal y de la Nihez

Lecciones aprendidas por los equipos de calidad para

lograr la aplicacion de practicas basadas en la evidencia en
cuidados obsteétrico y neonatal esencial, pediatricos y en la
integracion de consejeria de planificacion familiar y VIH y Sida

El presente informe documenta la experiencia acumulada por el
personal de salud en la implementacidn de cambios organizativos,
mejoras en las competencias y de otros aspectos en aras de lograr

los estdndares de calidad definidos por el Ministerio de Salud. Ademads
es un reconocimiento a la creatividad, perseverancia y vocacidn de
servicio de los profesionales de la salud quienes con su esfuerzo diario
han logrado este cimulo de lecciones de mejora de procesos.
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Introduccion

a Direccién General de Servicios de Salud del

Ministerio de Salud de Nicaragua desde el afio 2003

inicié un proceso colaborativo de mejoramiento
continuo de la calidad de la atencidn a la mujer y nifiez
nicaragiiense.

Dos colaborativos de mejoramiento se iniciaron en esa
fecha, siendo estos, el de mejoramiento de los cuidados
obstétricos esenciales y el de los cuidados pedidtricos
hospitalarios. En la fase demostrativa, ambos colaborativos
iniciaron con 3| equipos de calidad provenientes de
hospitales y centros de salud. De forma unanime, los
equipos se propusieron alcanzar los estdndares de calidad
elaborados inicialmente por un grupo de expertos y en
consenso posterior con cada uno de los participantes

en el colaborativo, implementar un paquete de cambios
basados en la evidencia médica y mejores précticas asf
como ir documentando aquellos pequefios cambios
organizacionales, formas de atencién y otras ideas
novedosas que permitiesen mejorar los indicadores

de calidad y cuyos resultados fueron compartidos en
diversos sesiones de aprendizaje organizados y llevados

a cabo a través de encuentros nacionales inicialmente

y posteriormente a nivel regional. Estas sesiones de
aprendizaje, ademds de facilitar la oportunidad del
intercambio de datos y experiencias exitosas permitieron
la sana competencia y ser vehiculo de estimulo y orgullo
de aquellos equipos de calidad que a pesar de desarrollar
su trabajo en condiciones dificiles lograban resultados
impresionantes.

Para el afio 2006 dio inicio el colaborativo de integracion
de la consejerfa de planificacién familiar con la de VIH
y promocidn de la prueba con un ndmero inicial de 6l

establecimientos entre hospitales y centros de salud,
siguiendo la misma modalidad y disefio de los procesos
colaborativos materno y de la nifiez

A finales del 2007, estos tres colaborativos concluyeron su
fase de expansidn al incorporar establecimientos de salud
de 16 de los |7 SILAIS del pais, siendo Managua el SILAIS
que no participd de esta experiencia.

Estos colaborativos de mejoramiento contaron con la
asistencia técnica y financiera de diversas agencias y
proyectos tales como USAID a través de su Proyecto de
Garantia de Calidad, UNICEF, CARE, JICA, Luxemburgo,
OMS/OPS, FamiSalud, SARED, UNFPA, DELIVER, PASMO
y PASCA, siendo este esfuerzo conjunto un verdadero
ejemplo de alineacién y armonizacidn alrededor de las
prioridades estratégicas del Ministerio de Salud.

Esta riqueza de experiencias novedosas, de pequefios
cambios exitosos, de expansidn rdpida y de motivacion del
personal de salud, es la razén del presente informe. En él
se documentan los tres colaborativos de salud materna,
cuidados pedidtricos y promocidn de la prueba de VIH,
destacdndose los objetivos de mejoramiento, indicadores,
paquete de cambio y un recuento de las principales
actividades llevadas a cabo en aras de modificar las antiguas
formas en que se brindaba la atencién en salud hacia una
nueva centrada en las necesidades y expectativas de los
usuarios internos y externos.

El reconocimiento de la Direccién General de Salud, a los
verdaderos promotores del cambio, el personal de salud,
quienes son los verdaderos redactores de este documento
de lecciones y ensefianzas.
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Esta asistencia técnica es posible por el apoyo del Pueblo Norteamericano a
través de la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional
USAID, y su Proyecto de Mejoramiento de Atencidn en Salud. El Proyecto de
Mejoramiento de la Atencion en Salud de USAID es manejado por URC bajo el
contrato niimero GHN-I-00-07-00003.

Lo descrito en la presente publicacién no expresa el punto d e vista o posicién
de la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional, USAID ni
del Gobierno de los Estados Unidos.
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Sala de juego, hospital de Chinandega.
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Documentacion de las practicas exitosas,
innovaciones y lecciones aprendidas

Introduccion

El Colaborativo de los Cuidados Pedidtricos hospitalarios
nace como una necesidad para contribuir en la reduccién
de la morbilidad y mortalidad en la nifiez, fortaleciendo

de esta manera los esfuerzos del Ministerio de Salud por
elevar la calidad de la atencidn pedidtrica en estas unidades
de salud.

A través del colaborativo se introdujeron una serie de
cambios, tanto en la prdctica como en el conocimiento

del personal de salud, con el propdsito de mejorar la
atencién de los nifios y nifias hospitalizados por causa de
las enfermedades infecciosas mds comunes de la infancia,
priorizando sin embargo, aquellos procesos dirigidos a la
atencidn de la neumonfa, la diarrea y la desnutricidn severa.

En la linea de base realizada para identificar las
oportunidades de mejora en el abordaje de la neumonia,
diarrea y desnutricion severa, los hallazgos fueron los
siguientes:

* No existia un mecanismo de priorizacién de la atencién
de los nifios(as) atendidos en el servicio de emergencia
de los hospitales.

* Insuficiente reconocimiento de los signos de peligro por
el personal de salud y poca vigilancia de los nifios y nifias
hospitalizados.

* No se clasificaba la neumonfa con base en los signos de
peligro.

* No se clasificaba la gravedad de la deshidratacién del
nifio(a) con diarrea

* Prescripcidn innecesaria de antibidticos en la diarrea.

* Prescripcidn de otros farmacos no recomendados
en el niflo con diarrea (antidiarreicos, antieméticos,
antiespasmddicos)

* No se determinaba el estado nutricional del nifio(a)
hospitalizado

* No se realizaba un abordaje integral al nifio (a)
desnutrido severo.

* Los traslados de nifios(as) criticamente enfermos se
realizaban en condiciones inadecuadas.

En este documento se describen:

* El drea temética del colaborativo y su paquete de cambio,
* Objetivos del colaborativo

» Précticas exitosas implementadas por los equipos,

* Lecciones aprendidas

* Resultados obtenidos

» Paquete de cambio modificado vy listo para ser
implementado durante la fase de expansidn, al resto de
hospitales.

Fase demostrativa

Septiembre 2003 a diciembre 2007

Area del Colaborativo

Mejoramiento de los Cuidados Pedidtricos Hospitalarios.
Fecha del Colaborativo

Inicié en septiembre del 2003 y finalizé en diciembre 2007.
Objetivo General del Colaborativo

Contribuir a la reduccién de la morbimortalidad de los
nifios(as) menores de 5 afios hospitalizados por neumonia,
diarrea y desnutricién.

Resultados esperados

» Reduccién de la letalidad por neumonfa, diarrea y
desnutricién.

* Mejorada la organizacién de los servicios de emergencia y
pediatria.

* Identificado el paquete de cambio a ser expandido al
resto de hospitales.
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Paquete de cambio inicial:

* Aplicacion de un mecanismo para la evaluacién,
clasificacién y tratamiento de los nifios(as) que acuden a
los servicios de emergencia de los hospitales (Triage).

* Aplicacion de un mecanismo de control y seguimiento de
los nifios y nifias con signos de peligro hospitalizados en el
servicio de pediatria.

* Clasificar la neumonia y prescribir la Penicilina Cristalina
como antibidtico de primera eleccién.

» Clasificar la diarrea y usar antibidticos solamente en la
diarrea por disenteria.

» Usar liquidos intravenosos solamente en el nifio(a) con
diarrea y deshidratacion severa.

» Abordaje integral al nifio(a) desnutrido severo.

» Cumplir criterios durante el transporte en los nifios(as)
trasladados a otra unidad de salud de mayor resolucidn.

Preparacion de férmulas basicas de realimentacion.

Indicadores del Colaborativo

» Porcentaje de nifios y nifias con diagndstico de neumonia

grave y muy grave a quienes se les garantizé el
tratamiento establecido.

» Porcentaje de nifios y nifias con diagndstico de diarrea

y deshidratacién severa a quienes se les garantizo el
tratamiento establecido.

» Porcentaje de nifios y nifias con diagndstico de

desnutricidn severa a quienes se les brindé un abordaje
integral.

» Porcentaje de nifios y nifias criticamente enfermos a

quienes se les cumplid los criterios establecidos durante
el traslado.

* Numero de hospitales aplicando Triage en sus servicios

de emergencia..
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{Como fueron implementandose los cambios a nivel local?

Organizativos

Oportunidades de mejora Cambios implementados

Los nifios y nifias criticamente enfermos eran
hospitalizados en diferentes salas.

El déficit de recursos humanos y la ubicacion de los
nifios y nifias con signos de peligro en diferentes
ambientes dentro del servicio de pediatria, limitaba la
vigilancia de los mismos.

Acondicionamiento de ambientes de hospitalizacion dentro
del servicio de pediatria para concentrar a los nifios y nifias
criticamente enfermos.

La asignacién de las camas ubicadas cerca de la estacién
de enfermerfa para los nifios(as) criticamente enfermos, en
aquellos hospitales con problemas de infraestructura.

Se cred un stock de insumos médicos en el drea donde se
concentraban a los nifios(as) criticamente enfermos.

El personal de enfermerfa no vigilaba al nifio(a)
criticamente enfermo durante los turnos nocturnos.

Disefio e incorporacion al expediente clinico de una hoja
listando los signos de peligro a vigilar en cada nifio(a) segin
su patologfa: diarrea, neumonta, desnutricidn severa, esto
facilité no solo el registro de la informacién sino también la
optimizacién del tiempo.

El stock de medicamentos ubicados en los servicios
de Pediatria no estaban equipados con los insumos
médicos necesarios para la atencidn del nifio(a)
criticamente enfermo..

Definicién de un listado de los farmacos y equipos a ser
incluidos en el stock.

Disefio de una lista de chequeo para la verificacion diaria de
la disponibilidad de los insumos del stock.

Asignacién a la enfermera responsable del servicio de
Pediatrfa, la tarea de verificar diariamente la disponibilidad de
los insumos del stock.

Débil trabajo en equipo

Pobre coordinacién con las unidades de salud del
Primer Nivel de Atencidn.

Conformacion de un equipo de calidad para la vigilancia de
los procesos de atencidn en el servicio de Pediatria.

Integracion de los equipos de direccidn de los hospitales a
las sesiones de trabajo mensual de los municipios y la sede
del Ministerio de Salud a nivel local (SILAIS).

No existian mecanismos de evaluacidn, clasificacién
y tratamiento de los nifios(as) que acuden a los
servicios de emergencia.

Aplicacién de criterios para la priorizacién de la atencion.

Acondicionamiento de un drea de choque para la atencidn
del nifio(a) grave.

La verificacién diaria de los insumos del stock de
medicamentos del servicio de emergencia.

Disefio y colocacién de afiches de los signos y sintomas de
prioridad para la atencién.

Disefio de una cinta de bolsillo para la evaluacién y
tratamiento de los nifios(as) graves.

Colocacién, de un color en la hoja de consulta (rojo,
amarillo o verde) segin la condicién del paciente para
establecer la prioridad en la atencién.
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Procesos

Oportunidades de mejora

Cambios implementados

Ausencia de gufa clinicas

No habia criterios unificados para el manejo
clinico de los nifios (as) hospitalizados.

Prescripcidn inadecuada de los antibidticos.
No habia un abordaje integral de los nifios(as)

No existfa un mecanismo de monitoreo de la
calidad de la atencidn en el servicio de pediatria

La evaluacién nutricional y del crecimiento,
estaba limitada al peso vy la edad.

No se brindaba consejerfa sobre el
reconocimiento de los signos de peligro a las
madres y/o tutores.

Disefio de una Guifa clinica (AIEPI hospitalario).

Distribucién de la Guia clinica a todo el personal del servicio de
pediatria.

Estandarizacion de los abordajes de las enfermedades mas
comunes de la infancia.

Asignacién de la Gufa de AIEPI hospitalario en todas las salas
de hospitalizacion para facilitar el manejo de los nifios(as) y su
consulta durante los turnos.

Introduccién de una nueva metodologia de capacitacién
mediante concursos de conocimiento para promover el
autoestudio, la competencia sana entre personal médico y de
enfermerfa asi como la entrega de premios para estimular a los
destacados.

Disefio e implementacion de estandares e indicadores de
calidad para neumonta, diarrea y desnutricién severa.

Creacion de listas de chequeo para la atencidn de la neumonta,
la diarrea y la desnutricién severa, esto incluye los criterios a
cumplir segin lo establecido en el estdndar.

Involucramiento de todo el personal médico y de enfermerfa
en el proceso de medicién de los indicadores.

Asignacion de la medicién del indicador al médico responsable
de la sala (especialista, médico general o enfermera).

Revisidn conjunta de los expedientes clinicos, con el médico(a)
o personal de enfermerfa involucrado(a) en el incumplimiento
de la norma.

Colocacién de las listas de chequeo en lugares visibles tanto en
la sala de emergencia como de pediatria para que el personal
médico o de enfermerfa verificara durante la atencién de un
nifio(a) el cumplimiento del protocolo, en otros hospitales
optaron por incorporarla al expediente clinico del nifio(a)

Sesiones mensuales de trabajo con todo el personal del
servicio de pediatria para compartir los resultados de la
medicidn, sefialando los avances y problemas identificados en el
cumplimiento de los protocolos.

Incorporacién de la medicidn de la talla en la evaluacidn del
examen fisico.

La determinacién del estado nutricional del nifio(a) basado en
el peso v la talla.

Incorporacién al Plan de charlas educativas dirigidas a las
madres y/o tutores, el tema sobre reconocimiento de los signos
de peligro.
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Oportunidades de mejora

Cambios implementados

* No existia un abordaje integral
para el nifo(a) desnutrido severo.

* No se brindaba consejerfa
para ensefiar a las madres y/o
tutores sobre précticas y hdbitos
saludables en la alimentacidn.

Disefio e implementacion de un protocolo de atencidn para el nifio(a)
desnutrido severo.

Definicién y medicion de los indicadores para la vigilancia del cumplimiento de
los protocolos de atencidn.

Gestidn para la compra de sulfato ferroso y multivitaminas para cumplir con el
tratamiento durante la fase de recuperacién nutricional.

Gestion de insumos bdsicos para la preparacion de las férmulas de
realimentacion.

Relactacién a todo nifio(a) desnutrido severo menor de 6 meses.

Control de la ingesta y tolerancia de las férmulas bésicas por parte del
personal de enfermerfa.

Medicion, registro y control grafico en el expediente clinico de la ganancia de
peso.

Incorporacién del estado nutricional en la lista de problemas del expediente
clinico.

Establecimiento de un horario especial de alimentacién para prevenir la
hipotermia y la hipoglucemia (alimentos cada 2 horas).

Conformacién de un equipo multidisciplinario (médico, enfermerfa, nutricion,
trabajo social y psicologfa) para el abordaje integral del desnutrido severo.

Creacion de ambientes de juegos en la salas de pediatria para promover la
estimulacién temprana.

Seguimiento a través de la consulta externa al nifio(a) que egresa por
desnutricion severa.

Incorporacion de diferentes actores sociales para apadrinar la atencién del
nifio(a) desnutrido severo.

Coordinacion con las unidades de salud del Primer Nivel de Atencién para el
seguimiento del nifio(a) con desnutricion severa una vez que egresa.

Visitas interhospitalarias para el intercambio de experiencias y précticas
exitosas.

Disefio de murales de calidad en los servicios de pediatria para divulgar la
calidad de la atencién brindada a los nifios(as) hospitalizadas.

* La mayorfa de los nifios(as)
trasladados en condicién grave, a
unidades de referencia nacional, no
eran estabilizados ni acompafiados
por personal entrenado.

* No contaban con un stock de
medicamentos y equipos para
brindar la atencién durante el
transporte.

Visitas de coordinacidn entre los hospitales de referencia nacional y
departamentales, priorizando aquellos hospitales con mayores problemas.

Informacién de los roles de turnos y de los nimeros telefénicos de los
responsables de los turnos de forma sistemadtica.

La coordinacién por teléfono o por radio de todo traslado.

Disefio de una hoja para registrar la atencién brindada durante el transporte
de todo nifio(a) trasladado en condicidn grave.
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Procesos (Continuacion)

Oportunidades de mejora

Cambios implementados

* No existlan mecanismos de comunicacién
de los traslados enviados ni de
retroalimentacion, entre los hospitales
de referencia nacional y los hospitales
departamentales.

Disefio de una lista de chequeo previo a la realizacién de todo traslado
en condicién grave para verificar la atencion brindada.

Un personal médico o de enfermeria acompafa siempre a todo
nifio(a) trasladado en condicidn grave.

Se implementd en algunos hospitales una caja en otros un maletin
conteniendo los insumos médicos basicos para brindar la atencidn
médica necesaria durante el transporte.

Revision diaria de la disponibilidad de los insumos bdsicos tanto del
stock existente a la sala de emergencia como del maletin utilizado
durante el transporte de todo nifio(a) en condicidn grave.

Intercambio de informacidn entre los hospitales y los municipios acerca
de los traslados realizados.

Ubicacidn de un drea dentro del hospital para la recepcion y entrega de
las contrarreferencias realizadas por el servicio de pediatrfa.

* El personal de salud (médicos y enfermeria)
de las unidades del Primer Nivel de
Atencidn no recibfa entrenamiento para la
atencion del nifio(a) en condicién grave

Disefio de un documento base para la creacion de Centros Docentes
de Referencia en hospitales departamentales.

Conformacién de un equipo de tutores docentes (médicos y de
enfermerfa) del servicio de pediatria para desarrollar las pasantias.

Entrenamiento a médicos y personal de enfermerfa en la atencién
de nifios(as) menores de 5 afios, en condiciones graves mediante la
modalidad de pasantias, priorizando los SILAIS con mayores tasas de
mortalidad infantil y de la nifiez.

Aprendizaje basado en problemas, utilizando casos clinicos reales.

* Insuficientes mecanismos de medicién de
la satisfaccién del usuario(a) externo a nivel
de los hospitales.

Disefio, validacién e implementacién de un formato Unico para la medir
la percepcion de los usuarios externos acerca de la atencidn recibida en
las unidades hospitalarias.

Discusion y andlisis de los resultados de las encuestas de medicidn de la
satisfaccién de los usuarios externos.

Disefio de un flujograma para la gestidn de las quejas.

Personal externo a la institucion (estudiantes de secundaria y de
enfermerfa) fue incorporado para la realizacién de las encuestas.

Incorporacién dentro de las lineas estratégicas del Plan Operativo Anual
la realizacidon de encuestas de medicidn de la satisfaccion de los usuarios
externos al menos dos veces al afio.

Introduccién de un nuevo enfoque de la atencién del nifio(a),
abordando aspectos relacionados a la humanizacion de la atencidn,
relaciones interpersonales y trabajo en equipo.
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Las sesiones de aprendizaje facilitaron la difusion de las
practicas exitosas entre los equipos de mejoramiento

Sesiones de Aprendizaje Temas Revisados

Primera (Oct. 03) * Discusion de los hallazgos de la linea de base relacionada a los
procesos de atencién para neumonia, diarrea, desnutricion severa y la
organizacion de los servicios.

* Presentacién y discusién del Paguete de cambio.

» Disefio de los estdndares e indicadores para la vigilancia de la calidad
de atencién.

» Conformacién de equipos de mejoramiento.

* Definicién de roles y funciones de cada uno de los miembros del
equipo de mejoramiento.

Segunda (Dic. 2003) * Discusion de los resultados de las primeras mediciones realizadas por
los equipos.

* Presentacidn de las mejoras implementadas

» Capacitacién en la implementacién de ciclos rdpidos.

Tercera (Marzo 2004) * Abordaje integral del nifio(a) desnutrido severo.

* Ajustes al estdndar e indicador para el manejo del nifio(a) desnutrido
severo.

* Validacién del instrumento a utilizar para la medicion de la
satisfaccién de los usuarios externos.

* Revisién de los servicios brindados a nivel hospitalario enfocados en
los nifios(as).

Cuarta (Agosto 2004) * Intercambio de experiencias entre los equipos de mejoramiento de
los hospitales de la fase demostrativa del colaborativo y de la fase de
expansion.

* Ajustes al Paquete de cambio con base a las experiencias obtenidas
durante la fase demostrativa.

Consejeria Nutricional.
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El paquete de cambio ajustado por los equipos de la fase demostrativa,
esta listo para ser difundido en los hospitales de la fase de expansion

Paquete de cambio

I. Aplicacién de un mecanismo para la evaluacion,
clasificacién y tratamiento de los nifios(as) que acuden a
los servicios de emergencia de los hospitales (Triage)

2. Estandarizar los manejos clinicos para la neumonfa,
diarrea y desnutricién severa, tanto en el personal
médico como de enfermerfa, con base al protocolo de
atencion establecido.

3. Utilizacidn de guias clinicas, afiches, flujogramas, listas de
chequeo que faciliten la atencién de los nifios(as) en los
servicios de Pediatria y Emergencia.

4. Creacidn de Centros Docentes Departamentales para
el desarrollo de competencias del personal médico y de
enfermeria.

5. Garantizar el abordaje integral del nifio(a) desnutrido
severo por un equipo multidisciplinario (Psicologfa,
Trabajo social, Nutricidn, Fisiatria y Pediatria)

6. Incorporar dentro de los formatos del expediente
clinico y que son utilizados por el personal de
enfermerfa, aquellos aspectos clave a vigilar en cada
nifio(a) hospitalizado seglin su patologia de base.

7. Concentrar en un solo ambiente a los nifios(as) en
condiciones delicadas para facilitar al personal de salud
la atencién oportuna y adecuada, de acuerdo a lo
establecido en los protocolos clinicos.

8. Garantizar un stock de insumos bdsicos para la atencién
de los nifios(as) hospitalizados tanto en los servicios
de emergencia como de pediatria y, cumplir con la
verificacién diaria de la disponibilidad de los mismos.

9. Garantizar los insumos bdsicos (equipos, medicamentos
y materiales de reposicién periddica) para la atencion de
las enfermedades de los nifios(as).

10. Involucramiento de todo el personal clinico (médicos
y enfermerfa) en el proceso de medicidn, andlisis de
los resultados y divulgacion del cumplimiento de los
estdndares e indicadores.

I'l. Garantizar la estabilizacion previa a todo nifio(a)
que es trasladado a otra unidad de salud de mayor
resolucién asi como la atencién durante el transporte, el
acompafiamiento por personal de salud adiestrado y su
coordinacién con la unidad de salud que lo recibe.
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12. Utilizacién de las referencias y contrarreferencias para el
seguimiento de la atencidn de todo nifio(a) que egresa
del hospital.

[3. Medicién de la satisfaccion de los usuarios externos al
menos dos veces al afio para enfocar los servicios de
salud en funcién de los niflos(as) hospitalizados.

[4. Adecuacién de un ambiente para la recreacién y
estimulacién temprana de los nifios(as) hospitalizados.

I5. Ensefiar a las madres y/o tutores la aplicacion de
practicas saludables en el cuido del nifio(a), su
alimentacidn vy, la identificacién de signos de peligro.

I6. Asegurar el desarrollo de competencias para la atencidn
del nifio(a) en condicidn grave y, la comunicacién fluida
entre el personal de salud a lo interno del hospital y
entre las diferentes unidades.

|7. Asegurar la difusién de las mejores practicas mediante
la realizacidn de visitas interhospitalarias y encuentros
colaborativos a nivel local, regional y nacional.

Primera Expansion (Ago.- Dic. 2004, 5 meses)
* RAAN

* Boaco

* Granada

* Nueva Segovia

Segunda Expansion — Dic. 2006 (12 meses)
* LaTrinidad

* Ledn

* Juigalpa

* Masaya

Tercera Expansion: Ene-Dic 07 (12 meses)
* Rivas

* Rio San Juan

¢ Unidades del Primer Nivel de Atencién de RSJ, RAAN,
Nueva Segovia y Granada.




Resultados

* Reduccién en un 15% del nimero de nifios(as) fallecidos infantil tales como UNICEF, CARE y OPS contribuyd
por neumonia. de manera muy positiva a la implementacién del

, e , colaborativo.
* Equipos multidisciplinarios atendiendo de manera

integral al desnutrido severo. * Elinvolucramiento de actores sociales a nivel local
permitid impulsar las estrategias para la mejora de la

» Nifios y nifias graves traslados en mejores condiciones. atencién de los nifios(as) hospitalizados.

Lecciones aprendidas

* La creacidn de alianzas con otros organismos de
cooperacidn que también trabajan el tema de salud

Equipo de enfermeras Depto. de Rivas.
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Griaficos:
De proceso

Cumplimiento Protocolo de Atencién de Diarrea y Neumonia.
Datos consolidados de |3 hospitales. Jun 06-Dic 07

Estandarizacién
de los abordajes
dlinicos para

100 diarrea y neumonia
90
80
()] 70 Medicion
= Sistematica de
Indicad o
E 60 neleacores Sesion de Aprendizaje
Q
v 50 Desarrollo de competencias
o en el personal para la
o identificacin de los signos de

peligro manejo de la diarrea y
neumonia

Disefio e introduccién de hojas
de monitoreo para la viglancia
de los signos del peligro para

diarrea y neumonia

‘Jun—Oé ‘ Jul-06 ‘Aug—oé‘ Sep-06 ‘ OG—OE‘NOV—OS‘ Jan-07 ‘ Feb-07 ‘ Mar—O7‘Apr—07‘Ma\/—07‘ Jun-07 ‘ Jul-07 ‘Aug—07‘Sep—07 ‘ Od07‘NDv07‘ Dec—07‘
——Diarrea 53 65 64 90 80 55 88 89 90 87 84 82 78 97 94 78 80 100
—8—Neumonia 8| 90 95 98 88 86 94 93 96 94 95 96 82 86 85 88 89 94

Fuente: Registros de los Equipos de Mejoramiento de cada hospital-MINSA
Hospitales: Matagalpa, Jinotega, Esteli, La Trinidad, Boaco, Juigalpa, Chinandega, RAAS, RAAN, Nueva Segovia, Madriz, Masaya, Granada.

De resultado

NUmero de fallecidos a causa de heumonia y diarrea.
Datos consolidados de 14 hospitales. Comparativos 2004 -2007
Lnea de base de 6 hospitales Se agregan4 nuevos
100 hospitales, fase
expansion
90 Se agregan4 hospitales mas
intercambio de las practicas
» 80 exitosas
o
T
§ 70
©
w 60
o Conformacion de equipos
[ 50 | de mejoramiento, definicion
g de estandares e indicadores
=z 40
30
20 _Diarrea y—
10
0
2004 2005 2006 2007
Neumonia —— 68 ——0g ——69 —— 58
Diarrea  =#=— 19 —=—20 =25 ~8=-24
Fuente: Dptto de Estadisticas de cada hospital -MINSA
Hospitales: Jinotega, Matagalpa, Madriz, Esteli, RAAS, RAAN, Ledn, Chinandega, Nueva Segovia, Granada, Masaya, Juigalpa, Boaco, La Trinidad
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Polisal: Discucion de Casos.

Documentacion de Resultados
del Colaborativo de Cuidados

Obstetricos Esenciales

Resultados del Colaborativo de Cuidados Obstétricos Esenciales ©



HEODRA: Guiando el uso de las listas de chequeo
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Introduccion

Colaborativo de Cuidados Obstétricos Esenciales

(COE) como parte de las actividades de la Iniciativa
para la Reduccién de la Mortalidad Materna y Perinatal. Los
otros pafses participantes en el Colaborativo fueron Ecuador
y Honduras.

En el afio 2003, Nicaragua fue incluida en el Proyecto

Inicialmente se tenfa previsto que la Fase Demostrativa

del Colaborativo se realizara en dos SILAIS del pafs, pero

se inicié en tres, siendo estos Matagalpa, Chinandega vy la
RAAS. Al finalizar el colaborativo en diciembre de 2007, las
actividades ya se habfan extendido a 16 de los 17 SILAIS del
pafs. Esta excepcidn corresponde al SILAIS Managua.

El Colaborativo en Nicaragua liderado por el Ministerio de
Salud, se desarrollé con el apoyo interagencial de: Proyecto
de Garantfa de Calidad (QAP/USAID), ahora conocido
como Proyecto de Mejoramiento de la Atencién en Salud
(USAID/HCI), la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS/OMS), Fondo de Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) vy el apoyo en diferentes territorios por parte del
Fondo de Poblacién de Naciones Unidas (UNFPA), CARE,
Fondo para la Maternidad e Infancia Segura (FONMAT),
Proyecto SARED y Médicos del Mundo de Espafia.

Las actividades fundamentales del Colaborativo, estuvieron
enfocadas en procesos de Atencion Prenatal, Parto,
Puerperio y en el Abordaje y Tratamiento de las Principales
Complicaciones Obstétricas causantes de muerte materna
en el pafs, que son el Sindrome Hipertensivo Gestacional
(Pre Eclampsia Grave y Eclampsia), Hemorragia Post Parto y
Sepsis Puerperal.

Estandares e indicadores de calidad comunes a los paises
participantes en el Colaborativo fueron elaborados,
seleccionados y adaptados, pero comparables entre paises. El
documento Estdndares e Indicadores de Calidad de Procesos
de Atencidn de la Embarazada y del Recién Nacido, MINSA
Agosto 2003, oficializd e institucionalizd estos estandares e
indicadores, los cuales fueron reproducidos y difundidos a

todas las unidades de salud de todo el territorio nacional. La
Segunda Edicién de este documento, de Febrero de 2004,
redujo previo proceso de revisién con el personal de salud
participante en el Colaborativo a | | estdndares de los |8
originales.

La mayorfa de los criterios contenidos en estos indicadores
de procesos fueron incorporados en la Historia Clinica
Perinatal, la cual fue modificada y difundida en el pais en
Febrero de 2005.

Al iniciar el colaborativo, no se contaba con un protocolo
nacional para el abordaje y atencién de las complicaciones
obstétricas, y aunque existian esfuerzos por protocolizar los
manejos localmente, estos no eran conocidos en la unidad
de salud.

Desde el afio 2004, se inicié un esfuerzo Interagencial y

de la Sociedad Nicaragiiense de Ginecologfa y Obstetricia
(SONIGOB) en apoyo al MINSA para la actualizaciéon de las
Normas y Protocolos de Atencidn de las Complicaciones
Obstétricas, la que se finalizd y reprodujo a finales del afio
2006. Estos protocolos estdn basados en la mejor evidencia
cientifica disponible y en las mejores précticas de la OMS.

A continuacién compartimos las deficiencias generales, asf
como las mejoras, innovaciones y cambios organizacionales
generados por los equipos de calidad de los establecimientos
de salud participantes en el Colaborativo.

Objetivo general:

Contribuir a la implantacién de los Cuidados Obstétricos
Esenciales y mejorar el manejo basados en las mejores
prdcticas de las complicaciones obstétricas y de esta manera
reducir las causas evitables de mortalidad materna.

Metas del Proyecto Colaborativo:

a) Incrementar la demanda y el acceso a la atencién de
parto asistido por un proveedor calificado y de las
complicaciones obstétricas.
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b) Mejorar la calidad técnica de la atencidn prenatal, parto,
puerperio y recién nacido normal.

¢) Mejorar la calidad técnica de la atencién a las
complicaciones obstétricas.

d) Poner en marcha un Sistema de Cuidado Obstétrico
Esencial Integrado Departamental que articule el primer
y segundo nivel de atencién (COE Bésico y COE
Completo).

e) Mejorar en por lo menos un 90% la satisfaccién de las
usuarias de la red de servicios en cuanto a la atencién
recibida.

Organizacion

|- Area del colaborativo: Cuidados Obstétricos Esenciales.

2- Fecha de colaborativo: Inicio: Septiembre 2003. Fin:
Diciembre 2007.

3- Establecimientos que participaron:
Fase Demostrativa, Octubre a Diciembre

* 2003: SILAIS Chinandega, RAAS, Matagalpa.

Estandarizacion en Jinotega.

De manera progresiva se integraron em este fase: Madriz,
Boaco, Jinotega, Granada, Chontales, Nueva Segovia y RAAN.

Fase de Expansién, totalizando 16 de |7 SILAIS del pais
e 2004 Esteli, Rio San Juan, Ledn.

2006: Masaya.

2007: Rivas.
¢ 2008: Carazo..

4- Alcance: Hospitales clasificados como COE Completo y
Centros de Salud clasificados como COE Basico.

5- Contenido de las Sesiones de Aprendizaje:
12, Sept. 2003: Presentacion de Estdndares e Indicadores de
Calidad a directores de SILAIS y responsables de AIMNA
en dreas de intervencién y observadores de otros SILAIS.
Identificacién de brechas. Elaboracién de planes de
mejora.

2% Dic. 2003: Medicién de los estandares e indicadores.
Mejoras implementadas. Utilidad y pertinencia de
los estandares e indicadores. Medicién del Clima
Organizacional. Se redefinieron los Estdndares e
Indicadores.
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Taller de Cuidados Obstétricos en la UPOLI.

3% Mayo 2004: Encuentro Internacional COE. Participacion
ciudadana. Experiencia de paises participantes.

4% Sept. 2004: Encuentro Regionales Centro Norte y Pacffico
Caribe: Gestion de la Queja y estrategia de servicio.

5% Junio.2005: Encuentro Regionales Centro Norte y Pacifico
Caribe: Referencia y Contrarreferencia

6% Nov. 2006: Encuentro Regionales Centro Norte y Pacifico
Caribe: Complicaciones Obstétricas.

Indicadores de Seguimiento:

- Porcentaje de embarazadas en las que en su Atencién
Prenatal se le llend su Historia Clinica Perinatal y se
registraron las |2 actividades normadas.

- Porcentaje de usuarias con Hemorragias Obstétricas que
recibieron tratamiento segin protocolo del MINSA.

- Porcentaje de usuarias con Sindrome Hipertensivo
Gestacional (Preeclampsia y Eclampsia) que recibieron
tratamiento segin protocolo del MINSA.

- Porcentaje de usuarias con sepsis por causa obstétrica
que recibieron tratamiento seguin protocolo del MINSA.

- Porcentaje de embarazadas en trabajo de parto con
partograma llenado e interpretado correctamente.

- Porcentaje de parturientas a quienes se les aplicd en
momento y dosis adecuada, oxitocina profildctica para
reduccién de hemorragia post parto.

- Porcentaje de puérperas inmediatas con vigilancia
adecuada.

Paquete de Implementacion:

Implementar un paquete de estandares e indicadores
de procesos de atencidn.

Asegurar que el personal de salud cuente con
los protocolos nacionales de atencién de las
complicaciones obstétricas.

Asegurar la estandarizacién de todo el personal de
salud en el manejo de las complicaciones obstétricas.

Asegurar recursos diagndsticos y terapéuticos para
las patologfas mds frecuentes causantes de muerte
materna desde el menor nivel de atencidn.

Garantizar el cumplimiento de protocolos de atencion
a través de listas de chequeo.

Garantizar ayudas trabajo para el abordaje rdpido de
las complicaciones obstétricas (Cinta de Abordaje
Rapido de Complicaciones Obstétricas).
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Artencion priorizada a embarazadas.

* Desarrollar en hospitales capacitacion en servicio
que incluya pasantias del personal del primer nivel de
atencion.

* Documentar y compartir logros vy limitaciones en
sesiones de aprendizaje Inter SILAIS e Intra SILAIS.

* Asegurar la vigilancia del trabajo de parto utilizando el
partograma con curva de alerta del CLAP

* Asegurar coordinacién efectiva con las casas maternas.

» Establecer mecanismos claros de coordinacién entre
servicio de pediatria y obstetricia para el manejo de
los casos graves.
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Asegurar mecanismos Yy acciones que permitan
el conocimiento de usuarios internos y poblacion
general de las mejoras obtenidas en la atencidn.

Eliminar barreras administrativas para el inicio de la
atencién en las emergencias de las unidades de salud.

Asegurar el personal calificado para la atencién las 24
horas del dia, todos los dfas del afio, incluyendo fines
de semana v feriados.




Atencion Prenatal:

Deficiencias generales:

Mejoras e Innovaciones implementadas

Poca utilizacion de la Historia Clinica Perinatal y gran
deficiencia en la interpretacion de los factores de
riesgo.

Deficiente suministro y uso inadecuado de la
tecnologias perinatales del CLAP (HCPB, cinta
obstétrica, tabla de peso materno/talla segiin edad
gestacional y gestograma).

En las emergencias de los hospitales no se utilizaba
para la continuidad en el proceso de atencidn la

informacidn registrada en la HCPB minimizando el
esfuerzo realizado por el personal del primer nivel.

No se realizaba monitoreo del proceso de atencién
prenatal.

Carencia de enfoque de mejoramiento de calidad.

Abordaje de ensefianza para reduccién de brechas de
conocimientos realizado de forma tradicional.

* Las unidades de salud conformaron Equipos de

Mejoramiento de Calidad.

* El llenado de la Historia Clinica Perinatal Base (HCPB) es

priorizada respecto a la historia clinica general, se reprodujo
y abastecid a las unidades de salud en cantidad suficiente
para los embarazos esperados.

* Elllenado e interpretacién de |2 criterios trazadores

son priorizados para vigilar la adecuada atencion prenatal
conforme a listas de chequeo.

* Los factores de riesgo identificados son utilizados para

la toma de decisiones diagndsticas, terapéuticas y/o de
referencia.

* Presentacidn a usuarios internos y externos de los resuftados

del monitoreo y mejoras realizadas en murales de calidad.

* Las capacitaciones fueron dirigidas a la reduccion de las

brechas, utilizando la Metodologfa de Aprendizaje Basado en
Problemas con sus propios expedientes clinicos.

* El monitoreo de la HCPB en hospitales, permitié identificar

el nivel de importancia dada a la informacién registrada por
personal del primer nivel.

Analisis de casos en la RAAN.
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Atencion del Parto:

Deficiencias generales:

Mejoras / Innovaciones implementadas

Minima/nula utilizacién del partograma del
CLAP para la vigilancia del trabajo de parto.
En varios hospitales los jefes de obstetricia no
estaban familiarizados con el partograma.

Deficiente formacién del personal médico
para el llenado adecuado y deficiente
interpretacion del partograma para fines
diagndsticos, de tratamiento y/o referencia.

No se habfa difundido el instrumento de
monitoreo para el llenado adecuado e
interpretacién del partograma.

Carencia de monitoreo del partograma.

La mayorfa del personal médico no
consideraba el partograma como instrumento
importante del expediente clinico.

El partograma no se utilizaba como elemento
de referencia hacia los hospitales para la
continuidad en el proceso de atencidn.

Carencia de enfoque de mejoramiento de
calidad.

Abordaje de ensefianza para reduccién de
brechas de conocimientos realizado de forma
tradicional.

» Garantizar que a toda mujer se le vigilara el trabajo de parto
utilizando el partograma, asegurando el suministro en emergencias,
maternidad/ARQ v, labor y partos.

* Llenar e interpretar el partograma iniciando en la sala en donde
se diagnostica que la parturienta ha iniciado trabajo de parto y
utilizacién del mismo partograma en la continuidad de la atencién.

* Monitoreo inicialmente mensual del llenado e interpretacién de
partogramas que de acuerdo a los niveles de cumplimiento se
hacfan semanales e incluso diarios.

» Algunas unidades de salud, implementaron durante la entrega de
guardia la presentacion de los partogramas de casos problemas.

* En algunos hospitales el gineco-obstetra, firma el partograma
avalando la vigilancia e interpretacion del trabajo de parto con sus
respectivas indicaciones diagndsticas y terapéuticas.

* Localmente, los equipos de mejoramiento elaboraron afiches,
conteniendo los |7 criterios a cumplir en el partograma.

* Las capacitaciones fueron dirigidas a la reduccién de las brechas,
utilizando la Metodologia de Aprendizaje Basado en Problemas con
sus propios expedientes clinicos.

* Elllenado e interpretacidn del partograma estd establecido en
los hospitales docentes como requisito para la aprobacidn de la
rotacién en gineco-obstetricia a internos y residentes.

* Murales de calidad con gréficos de los resultados del indicador
fueron elaborados y compartidos por los equipos locales.
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Atencion del Puerperio:

Deficiencias generales:

Anilisis de casos en la RAAN.

Mejoras / Innovaciones implementadas

* En ninguna unidad de salud se vigilaba el
puerperio inmediato.

* Desconocimiento de jefes de servicio y
personal asistencial del requerimiento de la
vigilancia en el puerperio inmediato; este se
limitaba a la toma de signos vitales por turno.

» Carencia de recursos humanos para ser
asignados a la vigilancia del puerperio
inmediato.

* Falta de organizacién del personal de salud
para la vigilancia del puerperio inmediato.

» No se habia identificado la vigilancia del
puerperio inmediato como una estrategia para
la prevencion y tratamiento oportuno de la
hemorragia post parto.

* Carencia del monitoreo del puerperio
inmediato.

» Carencia de enfoque de mejoramiento de
calidad.

» Garantizar que toda mujer reciba vigilancia durante el puerperio
inmediato conforme a criterios establecidos, con énfasis en las
primeras 2 horas.

* Enla mayoria de los hospitales determinaron que los 2 primeros
monitoreos fuesen realizados en la sala de labor y partos, antes
de ser trasladada a la sala de maternidad, que el tercer monitoreo
fuese realizado al recibirla en maternidad, el cuarto 30 minutos
después y luego por turno de enfermeria.

* Reasignacién de personal.

* La vigilancia del puerperio inmediato es realizada y registrada por
personal médico y/o de enfermerfa asignados.

* Monitoreo inicialmente mensual de la vigilancia del puerperio
inmediato, que de acuerdo a los niveles de cumplimiento se
hacian semanales e incluso diarios.

* Localmente, los equipos de mejoramiento elaboraron afiches,
conteniendo los criterios a cumplir en la vigilancia del puerperio
inmediato.

* Las capacitaciones fueron dirigidas a la reduccién de las brechas,
utilizando la Metodologia de Aprendizaje Basado en Problemas
con sus propios expedientes clinicos.

* Murales de calidad con gréficos de los resultados del indicador
fueron elaborados y compartidos por los equipos locales.
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Complicaciones Obstétricas (Preeclampsia-Eclampsia, Hemorragia Post Parto y Sepsis):

Deficiencias generales:

Mejoras / Innovaciones implementadas

» Cualesquiera fueran los protocolos disponibles,
su cumplimiento no era monitoreado.

* Protocolos de atencidn utilizados no actualizados
ni basados en reciente evidencia cientifica.

* Programacion inadecuada de insumos bdsicos
para el tratamiento de las complicaciones
obstétricas.

* Resistencia de maestros de la obstetricia para
la incorporacién de las Mejores Pricticas de
la OMS en los protocolos nacionales y su
implementacidn.

¢ Transmisidn de conocimientos en la forma
académica bancaria tradicional.

* Ausencia de enfoque de mejoramiento de
calidad.

* En la referencia del primero al segundo nivel
de atencidn, la paciente usualmente venfa sin
acompafiamiento de personal de salud o con el
recurso menos calificado.

* En la emergencia hospitalaria, se priorizaba
el cumplimiento de trdmites burocrdticos de
registro y no la atencién de la complicacién
obstétrica en la paciente referida.

» No aceptacion de la referencia o aceptacion
condicionada por criterios individuales del
médico de emergencias para el ingreso
hospitalario.

* Poca confianza del personal de salud que atendia
emergencias en la certeza del diagndstico y/o
criterios de referencia desde el primer nivel de
atencién.

» Referencias desde el primer nivel de atencién a
hospitales sin comunicacién previa.

» Pacientes con complicacién obstétrica por
demanda espontanea competia con el resto
de personas que demandan atencidn en la
emergencia hospitalaria.

* Insumos médicos y no médicos muchas veces no
disponibles en puestos y centros de salud para
la atencidn inicial, ya que estaban asignados para
uso hospitalario.

* En algunos hospitales en donde el médico
especialista realizaba turnos de llamado, el
tiempo transcurrido para la valoracién de la

* Esfuerzo previo de vigilancia del cumplimiento de protocolos
locales y de impulsar los cambios (mejores practicas basadas en la
mejor evidencia cientifica) que se introducian en la actualizacién de
protocolos nacionales.

* Aplicacion de listas de chequeo con criterios establecidos para
monitorear el cumplimiento de los protocolos de atencion.

* Implementacién de la Metodologfa de Aprendizaje Basado en
Problemas (ABP) en los talleres de capacitacién de los protocolos
de complicaciones obstétricas, utilizando casos reales de pacientes
tratadas en las mismas unidades de salud.

* A cada recurso médico y de enfermeria que atiende embarazadas,
parto, puerperio y/o sus complicaciones, se capacitd y entregd la
Cinta de Abordaje Rapido de las Complicaciones Obstétricas, las
que se han reproducido por diferentes agencias y proyectos.

* Creacién de 6 Centros Docentes de Referencia en COE (CDR-
CORE). Estos hospitales cumplen rigurosamente los protocolos de
atencion y son considerados ejemplo para la replicacién de las
mejores prdcticas.

* Enlos CDR-COFE, el personal médico y de enfermerta,
particularmente de los Centros de Salud COE Basicos realizan
pasantias sobre complicaciones obstétricas (entrenamiento
en servicio) utilizando la Metodologia de Aprendizaje Basado
en Problemas utilizando expedientes clinicos de casos reales
manejados o referidos por ellos mismos.

» Desarrollo de habilidades con modelos anatémicos en el Manejo
Activo del Tercer Periodo del Parto (MATEP) para la prevencion
de la Hemorragia Post Parto y de las Maniobras que Salvan Vidas
(Extraccion Manual de Placenta, Compresidn Uterina Bimanual y
Compresién de la Aorta Abdominal).

* Valor agregado de los CDR-COE es el desarrollo de la confianza
e interaccion entre el personal del primero y segundo nivel de
atencion, mejorando la continuidad de la atencidn de pacientes
referidas.

* Afiches en emergencias, labor y partos y maternidad con los
algoritmos de los protocolos de complicaciones obstétricas.

* Monitoreo del cumplimiento de los protocolos de atencién de las
complicaciones obstétricas, inicialmente mensual, frecuentemente
semanal o aun en tiempo real.

* Unidades de salud del primer y segundo nivel de atencidn, que han
incorporado en los expedientes clinicos las listas de chequeo para
asegurar su cumplimiento por cada caso atendido.

* El manejo de los protocolos de atencidn ha permitido la
programacion adecuada y disposicidn de insumos médicos y
no médicos por los gerentes de los servicios de obstetricia en
hospitales, puestos y centros de salud.
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Deficiencias generales:

Mejoras / Innovaciones implementadas

complicacién obstétrica era prolongado o se
realizaba via telefdnica.

Carencia de suficientes recursos humanos
calificados en turnos vespertino-nocturnos,
fines de semana y feriados.

Resistencia al cambio del personal de

salud, particularmente los especialistas de
gineco-obstetricia en el cumplimiento de los
protocolos de atencién de las complicaciones
obstétricas.

* El hospital departamental y sus centros y puestos de salud,
comparten las experiencias exitosas a través de sesiones locales,
impulsadas y facilitadas por la Sede SILAIS.

* La direccién de los hospitales facilita los nimeros de celulares de
los jefes de guardia y jefes de servicio a los equipos de direccidn de
los centros de salud municipales a fin de interactuar en el manejo
inicial y referencia de pacientes con complicaciones obstétricas.

* En varios centros de salud municipales se asigné/dotd de un
teléfono celular exclusivo para la comunicacién en manejo inicial y
coordinacién de referencias por complicaciones obstétricas.

* En algunos centros de salud el director pone a la disposicién de
los agentes comunitarios sus nimeros telefdnicos (del centro de
salud y celular) para la comunicacién desde las comunidades para
el traslado de pacientes.

* Se dispuso que toda referencia por complicacion obstétrica, debe
ser acompanada por el recurso de salud con mayor calificacion.

* En los hospitales, la recepcion de las referencias por complicaciones
obstétricas son prioridad, se prioriza la atencién directa en vez de
los trdmites burocrdticos de registro y se valora por especialista en
gineco-obstetricia en un tiempo no mayor a |5 minutos.

* La mayorfa de los hospitales contrataron médicos generales y
gineco-obstetras para garantizar la atencién vespertina.

» Fue establecido un mecanismo de comunicacién de fugas y
abandonos hospitalarios con las unidades del primer nivel de
atencién a través del SILAIS.

* En las sesiones de obstetricia, se comparte el nivel de
cumplimiento de los protocolos de atencidn y se plantean las
actividades para reducir las brechas.
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Abordaje y Tratamiento del Sindrome Hipertensivo Gestacional (SHG): Pre Eclampsia Grave y Eclampsia

Deficiencias generales:

Mejoras / Innovaciones implementadas

» Clasificacion obsoleta de las categorias
diagndsticas en el SHG.

* Diagndstico basados en datos de hipertension
arterial y en sintomatologfa cldsica que puede o
no estar presente; sin busqueda de proteinuria
con prueba rdpida y ocasionalmente sélo
tardiamente con busqueda de proteinas en
orina de 24 hrs.

 Cintas reactivas de uroandlisis para
busqueda de proteinuria sélo disponibles
en el laboratorio, para ser utilizadas por
laboratoristas de hospitales y centros de salud;
no disponibles del todo en los puestos de
salud.

* Dosis inicial de fdrmaco antihipertensivo
(hidralazina) y de sulfato de magnesio no
disponible en puestos de salud y algunos
centros de salud, pues bdsicamente estaban
destinados para uso hospitalario.

* No uso de Solucién Salina Normal o de Ringer
para hidratar a la Pre Ecldmptica — Ecldmptica,
por el temor a incrementar la hipertension
arterial.

» Referencias desde el primer nivel de
atencion hacia hospitales frecuentemente no
coordinadas y acompafiadas por cualquier
recurso de salud, sin importar la calificacion
profesional.

* No habfa definiciones en tiempo para la
valoracion por especialista, ni la valoracién por
este era un requerimiento.

» Unidades de salud utilizando Diazepdn para
el tratamiento de las convulsiones, teniendo
disponible Sulfato de Magnesio y cuando este
ditimo se utilizaba, con frecuencia era en dosis
inadecuadas.

* Dosis de mantenimiento inadecuadas de
sulfato de magnesio en diluciones y tiempo de
infusién.

» Efecto deseado al usar antihipertensivos era
bajar bruscamente la presion arterial de la
embarazada, tratando de llevarla a valores
normales sin considerar las repercusiones
maternas y fetales.

 El diagndstico de pre eclampsia moderada o grave se basa en datos
de hipertensién arterial y proteinuria.

* Busqueda de proteinas en orina utilizando la cinta reactiva de
uroandlisis, cuyo resultado se obtiene de forma inmediata para
actuar consecuentemente con el resultado, desplazé después de
décadas de preponderancia, a la bisqueda de proteinas en orina de
24 horas, cuyo resultado se obtiene 3 a 4 dias después de ordenada
la misma.

* La identificacién de proteinuria se hace utilizando la cinta reactiva
de uroandlisis, esta es realizada in situ en el puesto de salud, centro
de salud u hospital (emergencias, sala de labor y partos, maternidad/
ARO) por los mismos recursos de salud (médico y de enfermeria)
que estdn enfrentados a la atencién de la paciente.

» Se dispone de cintas reactivas de uroandlisis para la identificacién
de proteinuria desde los puestos de salud, centros de salud sin
camas y con camas, asi como en los diferentes puntos de atencién
de usuarias obstétricas en los hospitales (Sala de emergencias,
ARO/Maternidad y Labor y Partos) Un video demostrativo
de la utilizacion adecuada de la cinta fue elaborado y difundido
ampliamente en las capacitaciones.

* Se asegura canalizar a la paciente con la branula de mayor calibre
disponible (preferiblemente No. |6) e hidratacion, cuando es
requerida, con Solucidn Salina Normal o Solucién Ringer.

* Se aseguran y utilizan los insumos basicos para el diagndstico
y tratamiento inicial de la paciente con Pre Eclampsia Grave y
Eclampsia desde los puestos de salud.

* Prescripcion y cumplimiento estandarizado de las Dosis de Carga
de Sulfato de Magnesio al 10% en infusién IV diluidas en Solucidn
Salina Normal o en Ringer.

* Disposicion a que las referencias hacia mayor nivel de resolucién
sean acompafiadas por el recurso de salud mayor calificado
disponible en la unidad de salud y con un maletin con los
requerimientos bdsicos para apoyar a la paciente durante dicho
traslado.

* En la mayoria de hospitales, la evaluacién de una paciente referida
de las unidades periféricas es valorada por Especialista en no mds
de |5 minutos de su arribo al hospital.

 Se estandarizaron y cumplen la Dosis de Mantenimiento de Sulfato
de Magnesio al 10% a razén de | gramo por hora, manteniéndola
por 24 hrs después del nacimiento o la Ultima convulsion, lo que
haya ocurrido de ultimo.

* Estandarizacién y cumplimiento del uso de Hidralazina IV en bolos
como antihipertensivo de eleccidn, cuando la presion arterial
diastdlica es mayor o igual a | |0 mmHg con intervalos de 15 a 20
mins, maximo 4 dosis, previa valoracién.
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Deficiencias generales:

Mejoras / Innovaciones implementadas

» Resistencia a la interrupcion del embarazo
en casos de Pre Eclampsia Grave y Eclampsia,
tratando de conseguir una mayor madurez /

edad gestacional del feto.

Ausencia de listas de chequeo para valorar .
cumplimiento de protocolos, cualquiera fuera
el que debiesen cumplir localmente.

* Cumplimiento de la no reduccién brusca de la PA Diastdlica en
el manejo de la hipertensidn, tratando de mantenerla entre 90
a 99 mmHg para evitar dafio fetal y materno. Se redujo (casi
desaparecio) la utilizacién arcaica de Hidralazina IM.

Hay unidades del primero y segundo nivel, que han incorporado al
expediente clinico de Pre Eclampsia Grave y Eclampsia la lista de
chequeo disefiada para el monitoreo, asegurdndose que el manejo
de la paciente cumpla desde el proceso inicial de atencién los
criterios diagndsticos y terapéuticos en la secuencia adecuada.

Abordaje y Tratamiento de la Hemorragia Post Parto en Nicaragua

Deficiencias generales:

Mejoras / Innovaciones implementadas

» Referencias desde el primer nivel
de atencidn hacia hospitales
frecuentemente no coordinadas
y acompafiadas por cualquier
recurso de salud, sin importar la
calificacién profesional.

No habia definiciones en
tiempo para la valoracién por
especialista, ni la valoracién por
este era un requerimiento.

Ausencia de listas de chequeo
para valorar cumplimiento

de protocolos, cualquiera
fuera el que debiesen cumplir
localmente.

Prevencion de la Hemorragia Post Parto (HPP) a través del Manejo Activo del
Tercer Periodo del Parto (MATEP) y laVigilancia en el Puerperio Inmediato.

La Oxitocina, 10 Ul IM inmediato al nacimiento del bebé, tan pronto como sea
posible en el primer minuto, habiendo descartado la presencia de otro bebé,
paso a ser una préctica rutinaria en las unidades de salud del primer y segundo
nivel de atencidn, esto en mucho gracias al personal de enfermerfa, altamente
comprometido.

La aplicacién de 10 Ul de Oxitocina y resto del MATER estan incorporados no
sélo en la atencién de partos vaginales, sino también en la realizacion de ceséreas;
la vigilancia del puerperio inmediato también se realiza en post cesdreas.

Vigilancia con listas de chequeo de la realizacion del MATEP y verificacion
del cumplimiento de protocolos de atencidn de cada una de las causas de
hemorragia post parto.

Las maniobras que salvan vidas, son ensefiadas y demostradas en talleres de
capacitacion utilizando modelos anatémicos. Estas maniobras son: Extraccion
Manual de Placenta, Compresién Uterina Bimanual y Compresion de la Aorta
Abdominal. Estas maniobras estan también descritas en la Cinta de Abordaje
Répido de las Complicaciones Obstétricas.

Se asegura canalizar a la usuaria con la brdnula de mayor calibre disponible e
hidratacién, cuando es requerida, con Solucién Salina Normal o Solucion Ringer.

Se aseguran y utilizan los insumos bésicos para el diagndstico y tratamiento inicial
de la paciente desde los puestos de salud.

Disposicidn para que las referencias hacia mayor a nivel de resolucion sean
acompafiadas por el recurso de salud mayor calificado disponible en la unidad de
salud y con un maletin con los requerimientos bdsicos para apoyar a la paciente
durante dicho traslado.

Evaluacidn de pacientes referidas de las unidades periféricas, para que sean
valoradas por Especialista en no mds de |5 minutos de su arribo al hospital.

Hay unidades del primero y segundo nivel, que han incorporado al expediente
clinico de Hemorragia Post Parto la lista de chequeo disefiada para el monitoreo,
asegurandose que el manejo de la paciente cumpla desde el proceso inicial de
atencién los criterios diagndsticos y terapéuticos en la secuencia adecuada.
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Resultados:

Porcentaje de Usuarias con Sindrome Hipertensivo Gestacional que

recibieron tratamiento segiin protocolos del MINSA.
Afio de Inicio (3 Hosp): Sep 2003-Ago 2004. Final (13 Hosp): Jul 2007-Jun 2008

Fuente: Datos reportados por los Equipos de Calidad Locales.
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Porcentaje de Parturientas a quienes se les aplicé oxitocina en momento y dosis adecuada como parte
del Manejo Activo del Tercer Periodo del Parto (MATEP).
Afo de Inicio (3 Hosp): Sep 2003-Ago 2004. Final (13 Hosp): Jul 2007-Jun 2008
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Porcentaje de Puérperas Inmediatas con Vigilancia Adecuada
Afio de Inicio (3 Hosp): Sep 2003-Ago 2004. Final (13 Hosp): Jul 2007-Jun 2008
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Fuente: Datos reportados por los Equipos de Calidad Locales.

Lecciones Aprendidas:

* Es fundamental la promocidn de la utilizacién de las casas
maternas durante las Consultas de Atencidn Prenatal
y durante el desarrollo del Plan de Parto Comunitario,
particularmente en comunidades de dificil acceso.

* Las Sesiones de Intercambio Intra Silais, entre el primer
y segundo nivel de atencidn han permitido mejorar la
relacién entre ambos niveles de atencién y la mejor
recepcion de las pacientes trasladadas desde el primer
nivel de atencidén a hospitales.

* El monitoreo cotidiano utilizando las listas de chequeo de
las complicaciones obstétricas, permite conocer quiénes
estdn cumpliendo con los protocolos, permitiendo hacer
un abordaje colectivo e individualizado para superar los
incumplimientos.

* Involucrar a todos las personas que brindan asistencia a
las usuarias de las unidades de salud, permite mejorar la
calidad de atenciodn.

* Aplicar los protocolos y vigilar su cumplimiento, ha
servido para la gerencia de los insumos médicos y no
médicos, asi como sus requerimientos.

* Ha sido fundamental tomar la decisidn en el momento
oportuno y ser agresivos en los manejos, cuando asf estd
establecido conforme a los protocolos de atencién.
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El cumplimiento de los protocolos de atencidn de las
complicaciones obstétricas desde el primer nivel de
atencidn permite que las pacientes lleguen mds estables
al hospital y que haya una continuidad adecuada en su
manejo.

El abordaje en equipo entre obstetras y pediatras es
importante para la toma de decisiones y manejo de casos
graves.

Es fundamental el apoyo del equipo de direccidn para el
manejo de casos criticos mientras se gestionan y realizan
los traslados al hospital de referencia nacional.

La existencia y cumplimiento de protocolos nacionales de
complicaciones obstétricas, les permite hacer un manejo
homogéneo generalizado de las pacientes, haciendo la
diferencia en la individualizacién de los casos.

El desarrollo de las pasantias en los Centros Docentes
de Referencia, permite mejores manejos iniciales, la
interaccién del personal de los dos niveles de atencidn y
la continuidad de la misma en el hospital.

Las Sesiones de Intercambio Intra Silais, entre el primery
segundo nivel de atencidn.

La participacion en el colaborativo les ha permitido
posicionarse adecuadamente y mantener/mejorar la
calidad de la preparacién de sus recursos en el drea de
obstetricia.




Documentacion de Resultados
del Colaborativo de Integracion
de la Consejeria en Planificacion

Familiar (PF) y VIH
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Material visual de apoyo.
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Introduccion

sobre la reproduccidn, por el riesgo de transmisidn

vertical con la consecuente infeccién del nifio. Una
oportuna identificacion de la mujer infectada puede evitar la
transmisidn vertical, por ello, deben dedicarse los mayores
esfuerzos para promover acciones de planificacion familiar,
proteccién durante el embarazo y evitar el nacimiento de
nifios infectados por el VIH.

‘ a infeccién por el VIH tiene una gran repercusion

En Nicaragua, en los Ultimos afios se ha producido un
aumento acelerado de la epidemia. Mientras que entre 1993
y 1999 se diagnosticé un promedio anual de 34 a 54 nuevas
infecciones, entre 2000 y 2004 la media anual de personas
conVIH se registré en 131; para el 2007 se captaron 672
nuevas infecciones.

Un hecho evidente es el incremento de mujeres
embarazadas con VIH captadas en las unidades de salud del
MINSA de 24 en 2005 a 43 a Noviembre 2007.

Debido a toda esta situacion el Ministerio de salud solicita
apoyo de la cooperacidn externa para que a través de

una estrategia efectiva se logre hacer modificaciones en

los programas de atencidn a la mujer y poder contener la
transmisién vertical del VIH, y basados en los cuatro pilares
fundamentales de la PTVMN, se inicia el colaborativo de VIH.

El MINSA apoyado técnica y financieramente por el
Proyecto de Garantia de Calidad (QAP/USAID), ahora
conocido como Proyecto de Mejoramiento de la Atencidn
en Salud (USAID/HCI), Fondo de Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF), la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS/OMS), Asociacién de Infectdlogos de Nicaragua (ANI),
PASMO y PASCA,; a partir del afio 2006, inicid un proceso
de Integracion de la consejerfa ofertada en los servicios de
Planificacién Familiar y VIH.

Para dar inicio a este proceso se conformd un grupo técnico
integrado por MINSA Central (Direccién de hospitales,
Programa Nacional, Epidemiologia y centro Nacional de
diagndstico vy referencia), Hospitales (Asociacién Nacional de
Infectdlogos), Agencias y proyectos (UNICEF OPS, USAID,
QAP) para coordinar el desarrollo de una estrategia de
prevencion de transmisidn vertical del VIH.

EI MINSA central orienta a los SILAIS se realice un cambio
gerencial en el abordaje del VIH, pasando de un programa
vertical a un componente transversal, con la visién de

atencién integral en todos los servicios, donde se involucra
cada vez mds el tema de VIH.

En el pafs no existia un algoritmo diagndstico paraVIH, por
lo que como primera tarea el grupo técnico elabora, valida,
imprime y divulga el algoritmo diagndstico paraVIH. En el
que se introducen y descentralizan dos tipos de pruebas
rapidas, con principios diferentes, en este mismo proceso

el Centro Nacional de Diagnostico y Referencia elabora,
valida e imprime la Guifa de Procedimientos de Laboratorio
de VIH/Sida fortaleciendo la capacidad institucional vy la
accesibilidad a la prueba voluntaria.

A continuacion compartimos las oportunidades de mejora,
asi como las innovaciones y cambios organizacionales
generados por los equipos de calidad de los establecimientos
de salud participantes en el Colaborativo.

Objetivo general:

Integrar la consejerfa de Planificacion Familiar (PF) y Atencion
Prenatal (APN), con la de VIH vy sida en las embarazadas y
mujeres en edad fértil que acuden a su atencidn en salud.

Organizacion

Area del colaborativo: Consejerfa y Prueba Voluntaria para
VIH.
Fecha de colaborativo: Inicio: Marzo 06. Fin: Noviembre 07.

Establecimientos que participaron:

Fase Demostrativa (Marzo 06 a Noviembre 06): participaron
8 de 17 SILAIS del pais: SILAIS Ledn, Chinandega, Esteli,
Madriz, Nueva Segovia, RAAN, RAAS v Rivas.

Fase de Expansidn (Noviembre 06-Noviembre 07): De
manera progresiva se integraron en esta fase Unidades de
Salud de los SILAIS Masaya y Rio San Juan.

Alcance: Centros de Salud y Hospitales.
Contenido de las Sesiones de Aprendizaje:

|2 Sesidn de aprendizaje (Abril 2006): Situacidn
epidemioldgica del VIH. Concepto de calidad en la consejerfa,
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principios y técnica de consejerfa.Estdndares
e Indicadores de Calidad, paquete de cambio.

Conceptos del colaborativo y de circulos de Conversando sobre discrimincacion con personal
calidad. Organizacién de levantamiento de de salud en el Hospital de Masaya.

linea de base. Importancia de la integracion
de consejerfa de VIH vy planificacidn familiar:
Prevencion de transmision vertical madre nifio.

2% Sesién de aprendizaje (Agosto 2006):
Encuentros Regionales en el Norte, Pacifico

y Caribe. Resultados de primera revisién de
indicadores. Identificacién de brechas. Primeros
cambios implementados. Metodologia de
mejoramiento. Pautas de atencién a personas
con VIH.

3% Sesidn de aprendizaje (Noviembre-
Diciembre 2006): Encuentros departamentales
en el Norte, Pacffico y Caribe: Medicién
Intercambio de datos y experiencias. Algoritmo
de la prueba diagndstica. Principios de las
pruebas diagndstica para el VIH.

En el afio 2007 se hace réplica de estas sesiones descritas
con los nuevos establecimientos de salud expandiéndose a
dos SILAIS mds (Masaya y Rio San Juan) con sus municipios
y hospitales en la cual se presentaron conceptos de calidad,
contenido clinico alrededor del VIH y lecciones aprendidas
de cambios exitosos y mejores prdcticas.

Objetivos de mejoramiento

* Asegurar la calidad de la consejerfa paraVIH que permita
a las mujeres embarazadas y mujeres en edad fértil a
tomar una decisién informada.

* Aumentar la cobertura de la pruebas voluntaria de VIH a
mujeres embarazada y mujeres en edad fértil.

» Mejorar la capacidad diagnostica del VIH a través de un
algoritmo actualizado vy 4gil que incluya pruebas rdpidas y
confirmatorias.

» Garantizar el buen funcionamiento de la red de
laboratorio a través de personal entrenado en pruebas
diagnosticas y el aseguramiento de insumos y reactivos.

Indicadores de seguimiento

» Porcentaje de Embarazadas que recibieron consejerfa en
VIH y Sida.

» Porcentaje de Embarazadas que se realizaron la prueba
de VIH.

38 * Direccion General de Servicios de Salud, Ministerio de Salud

» Porcentaje de embarazadas que recibieron sus resultados
de la prueba en el tiempo establecido.

» Porcentaje de mujeres en edad fértil (No embarazadas)
que recibieron consejera en PF/VIH v Sida.

» Porcentaje de mujeres en edad fértil (No embarazadas)
que se realizaron la prueba.

» Porcentaje de mujeres en edad fértil (no embarazadas)
que recibieron el resuftado en el tiempo establecido.

» Porcentaje de mujeres en edad fértil (no embarazadas)
que recibieron informacién sobre proteccién dual.

Paquete de cambio

* Asegurar que todo el personal asistencial (Médicos y
enfermeras) tenga competencias para brindar consejerfa
deVIH a las usuarias de planificacion familiar y atencion
prenatal.

* Asegurar espacios fisicos que garanticen privacidad y
confidencialidad para la consejerfa y prueba voluntaria.

* Garantizar el abastecimiento de hojas de consentimiento
informado v fichas epidemioldgicas en todos los
ambientes de consulta.

» Ubicar afiches con el algoritmos de la prueba




Asegurar que toda embarazada que llegue a la atencién
prenatal, desde su primer control, reciba consejerfa en VIH
y se le ofrezca la prueba voluntaria para VIH.

Asegurar que las mujeres en edad fértil que acuden al
programa de planificacién familiar reciban consejerfa en
VIH, informacién sobre proteccién dual y se les ofrezca la
prueba voluntaria para VIH.

Garantizar que toda mujer con pruebas rapidas positivas
sea referida coordinadamente al siguiente nivel de
atencién

Asegurar que el personal de laboratorio esté capacitado
para la elaboracién de las pruebas de VIH.

Garantizar la disponibilidad de pruebas rdpidas e insumos
de laboratorio en las unidades de salud.

Asegurar el almacenamiento adecuado de las pruebas
rdpidas.

Asegurar que el resultado de la prueba rdpida sea
entregada antes de las primeras 8 horas habiles.

Verificar que el laboratorista implemente las medidas
de bioseguridad y los pasos correctos para la toma de
muestra

Vigilar que los centros de salud envien mensualmente
al hospital el 10% de las pruebas negativas y 100% de
las positivas para control de calidad adecuadamente
rotuladas y transportadas.

Orrientar al personal de asistencial y de laboratorio sobre
el flujo para la toma, envio de muestras, recepcidn y
entrega de resultados.

Motivar al equipo de calidad a medir mensualmente
los indicadores de calidad de la consejerfa y analice los
resuftados con el personal involucrado en el proceso.

Integrando la consejeria en planificacion familiar y atencion prenatal para
la prueba voluntaria de VIH y Sida con personal de salud de la RAAN.
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Cambios implementados por los equipos de mejoramiento y practicas exitosas

Consejeria y Prueba Voluntaria:

Oportunidades de mejora:

Mejoras / Innovaciones implementadas

La consejerfa de VIH y sida estaba asignada a un
solo recurso, provocando oportunidades perdidas,
falta de acceso a la consejeria y prueba. No se
ofertaba la prueba a mujeres en edad fértil que
acuden a Planificacién Familiar; ni a embarazadas
asistentes a Atencion Prenatal.

Los servicios no estaban organizados, ni
preparados para recibir a personas que desearan
hacerse la prueba ni para promoverla de manera
general.

Habfa poca disposicién y resistencia del personal
asistencial en el proceso de Consejerfa y prueba
voluntaria.

Existia pocos conocimientos y habilidades del
personal de salud de otros servicios de atencién
en la oferta de consejerfa y prueba voluntaria. Las
capacitaciones para adiestramiento en consejerfa
estaba centralizado en los recursos responsables
del programa.

* Sesiones de reflexién para sensibilizar al personal de salud
acerca de la importancia de brindar consejerfa y promover
la prueba de VIH a todas las usuarias de atencidn prenatal y
planificacion familiar.

» Se capacita al personal asistencial en consejerfa, prueba
voluntaria y Algoritmo Diagndstico de VIH.

* Se readecuan los flujos de atencién para la consejerfa, oferta y
captacion de la prueba voluntaria a embarazadas y mujeres en
edad fértil.

* Afiches alusivos a la consejerfa con calidad y algoritmos
diagnostico del VIH en todos los servicios de atencidn.

* Se orienta a todo el personal de enfermerfa y médicos a
brindar consejerfa de VIH v sida en las consultas de Atencién
prenatal y planificacién familiar

» Sesiones (algunas quincenales, otras mensuales) de educacion
continua con el personal de enfermerfa y médicos para impartir
temas de VIH-Sida y la PTVMI.

El personal asignado a Planificacion Familiar

(PF) y Atencidn Prenatal (APN) desconocia los
formatos para el registro de la consejerfa y prueba
voluntaria.

» Se entrena al personal de Planificacion Familiar y Atencidn
Prenatal en el llenado de la papelerfa (hojas de consentimiento
informado vy las fichas epidemioldgicas).

* Se abastece de papelerfa a todos los servicios de PFy APN.

Los servicios no contaban, en su mayorfa, con un
espacio fisico que les permitiera la privacidad y
la confidencialidad requerida para la consejerfa y
realizacién de la prueba de VIH.

* El equipo de mejoramiento identifica y gestiona el
acondicionamiento de espacios fisicos para la consejeria y
prueba voluntaria.
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Fortaleciendo la red de laboratorios.

Red de Laboratorio:

Oportunidades de mejora: Mejoras / Innovaciones implementadas
* El Personal de laboratorio de centros de salud y * Se capacita a los técnicos de laboratorio de Centros de Salud
hospitales no estaba entrenado para realizar prueba en el procesamiento de pruebas rdpidas para VIH.

rdpida y confirmatoria para VIH. _ _ .
* Se capacita a los laboratoristas de los hospitales en el

procesamiento de pruebas rdpidas y test de ELISA para VIH.

» Se distribuye a cada laboratorio los afiches del algoritmo
diagndstico vy los pasos para la toma de muestra a laboratorios.

* Se entrega a cada laboratorista la Gufa de Procedimientos de
Laboratorio de VIH/Sida.

* Se monitorea bimestral el procesamiento de pruebas y la
entrega de resultados, mediante la vigilancia de indicadores.

* Los centros de salud envian al hospital el 10% de las pruebas
negativas y 100% de las positivas para control de calidad.

* No estaba establecido claramente un flujo para la * Se orienta al personal de laboratorio sobre el flujo para la
toma, envio de muestras, recepcion y entrega de toma, envio de muestras, recepcion y entrega de resultados.
resultados, provocando confusién en el personal,
extravio de muestras, entrega tardfa de resultados
hasta de tres meses generando insatisfaccién de los

» Se disefia e implementa el uso de un cuaderno de recepcién
y entrega de examenes con la firma del laboratorista

Usuarios. responsable.

* Deficiente suministro de los reactivos de * Se dota de reactivos de laboratorio, material de reposicion
laboratorio y materiales de reposicién periddica. periddica, algunos equipos como centrifugas, a las unidades de

salud.

* Limitada capacidad en el personal de laboratorio
e insumos médicos de los niveles locales en * Se entrena y orienta al personal de laboratorio sobre cémo
la programacién de insumos para la toma de hacer la programacion, flujo de solicitud de pruebas rdpidas e
pruebas rdpidas. insumos para laboratorio.
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Monitoreo:

Oportunidades de mejora: Mejoras / Innovaciones implementadas
* No se realizaba monitoreo del proceso de * Se capacita a todo el personal en los estandares e indicadores
consejena y prueba voluntaria. de calidad de la consejeria y prueba voluntaria del VIH.

* Se conforman Equipos de Mejoramiento de Calidad encargado
de vigilar el cumplimiento de los estdndares de calidad de la
consejeria.

* Se monitorea mensualmente 20 expedientes, con énfasis en
el registro de la informacién de la consejerfa, compartiendo
datos con autoridades locales, personal médico y de
enfermerfa involucrados en la atencidn, para elaborar planes de
mejora.

* Se programaron sesiones mensuales de andlisis para valorar la
relacién entre las consejerias y pruebas realizadas, se revisa el
nivel de cumplimiento y se plantean las actividades para reducir
las brechas.

Taller de consejeria con personal del SILAIS de Rio San Juan.

42 « Direccion General de Servicios de Salud, Ministerio de Salud




Resultados:

Integracion de la Consejeria y Prueba Voluntaria de VIH en Embarazadas
Ocho SILAIS del pais. Octubre 06 - noviembre 07
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20.00

10.00

0.00
Oct. Nov Dic  Enero  Feb. Marzo  Abril  Mayo Junio Julio Agosto  Sept. Oct. Now.

I Consejerfa 7150 6430 6870 8775 8740 7530 8250 7390 8890 7990 7830 8780 8780 90.00
Prueba Voluntaria 3920 33.10 3490 4821 5020 4130 4650 4560 4600 5620 5760 6080 7140 70.80

Integracion de la Consejeria y Prueba Voluntaria en Usuarias de PF
Ocho SILAIS del pais. Octubre 06 - noviembre 07
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