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I. RESUMEN EJECUTIVO

A. Introduccion

El objetivo del Proyecto 2000 fue contribuir a reducir la mortalidad materna'y perinatal. Su
propédsito fue incrementar el uso de los servicios de salud matemo-perinatal, particular-
mente la atencién institucional del parto. Para iograr esto se propuso mejorar la calidad
de atencion de los servicios de salud relacionados con la atencién materno-perinatal e
incrementar el acceso a ellos.

En consecuencia, el Proyecto 2000 se propuso:

8) Asegurar la disponibilidad de la oferta de cuidados obstétricos y neonatales esen-
ciales en las redes funcionales de atencion, mediante la adecuada gestién de recur-
sos humanos competentes, asi como la disponibilidad del equipamiento, insumos
y medicamentos requeridos para fa provision de estos servicios.

b) Incrementar la aceptabilidad de los servicios de salud materno-infantil, reducien-
do las brechas interculturales entre proveedores y usuarias, asi como entre los servi-
cios de ‘salud y la comunidad.

¢)Incrementar la efectividad de los servicios de salud mediante el Andlisis Critico de
la Practica (ACP), la mejora del desempeno y el logro de estdndares de calidad en
procesos clave de la organizacion y prestacion de servicios de salud materno-in-
fantil.

La intervencidn, del Proyecto 2000 tuvo dos etapas. Durante la primera se implemento el
Programa de Capacitacion Materno Infantil (PCMI) a cargo de un consorcio subcontratista,
esta etapa consistié en la introduccidn a los procesos de mejora de calidad y la medicion
de esténdares basicos para los servicios de salud materno-perinatal en 88 hospitales y
centros de salud de 12 DISA. En la segunda etapa se perfild la metodologia de Mejora
Continua de la Calidad (MCC) en 29 establecimientos que participaron en la primera eta-
pa, con la finalidad de institucionalizar estos esfuerzos; los estdndares de calidad fueron
de creciente complejidad.

Con el fin de determinar os efectos e impacto de esta intervencién se realizaron multi-
ples evaluaciones. La evaluacion de resultados del Proyecto 2000 consistid en:

e Determinar el efecto del Proyecto en los procesos técnicos y en la gestion del
establecimiento. :

¢ Determinar el efecto del Proyecto en la disponibilidad de los servicios de sajud
materno-perinatal.
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

¢ Determinar el efecto del Proyecto sobre la efectividad de los servicios de salud
materno-perinatal.

e Determinar el efecto del Proyecto sobre fa aceptabilidad de los servicios de salud
matemo-perinatal.

o Explorar el impacto del Proyecto en la reduccién de las muertes maternas vy
perinatales.

Se realizaron tres grandes estudios:

1. Un estudio pre y post intervencion en el ambito del Proyecto 2000. En 1997 se realizd
el estudio basal y en el 2002 se realizo la medicion post intervencion. Se evaluaron 88
establecimientos de la linea basal y 25 establecimientos en la post intervencion. Los
aspectos medidos fueron:

¢ Cambios de la calidad de los procedimientos clinicos (atencion prenatal, atencion
del parto, puerperio y recién nacido).

e Cambios en la percepcidn de las usuarias sobre la calidad de atencion.
e Cambios en la calidad de gestion del establecimiento.

2. Un estudio post intervencion con grupo control. En los afios 2001 y 2002 se estudiaron
99 establecimientos del ambito del Proyecto 2000 y 29 establecimientos de dreas que
no participaron del Proyecto. El grupo de comparacién fue seleccionado mediante un
muestreo polietapico estratificado v aleatorizado. Se midié:

e |a disponibilidad de la capacidad resolutiva y la capacidad de brindar atencion
obstétrica y neonatal de emergencia.

* E|desempefio de los proveedores de salud en la atencion prenatal, del partoy del
recién nacido.

¢ |3 satisfaccion y los conocimientos de las usuarias se midieron con entrevistas de
salida a usuarias del control prenatal y del parto institucional.

En el afio 2002 se midid

¢ Laefectividad de los servicios de salud materno-perinatal determinando la letalidad
obstétricay la mortalidad perinatal, haciendo uso de estadisticas de los servicios; y

¢ El cumplimiento de los estdndares de calidad en procesos organizacionales y
prestacionales que intervienen en la atencién matemo-perinatal.

3. Un estudio transversal en dreas expuestas y no expuestas al Proyecto 2000. Se realiza-
ron 4,500 encuestas en hogares de mujeres que tuvieron antecedentes de parto entre
1997 y el 2001, en los mismos distritos donde se localizan los establecimientos que
fueron evaluados en el anterior estudio. En este estudio se evalud:

» |aaccesibilidad al parto institucional y el control prenatal.

o La equidad del uso del parto institucional.
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¢ |a aceptabilidad de los servicios de salud matemo-perinatal (percepcion de las
usuarias sobre la calidad de atencion, fidelidad de uso e intencién de uso futuro
del parto institucionat).

La informacion generada por todos estos estudios fue analizada y ordenada en funcién
de la medicion de los procesos de organizacion y prestacion de los servicios de salud
materno-perinatal, los efectos alcanzados sobre la disponibilidad, efectividad, accesibi-
lidad, equidad y aceptabilidad de los servicios de salud matermo-perinatal, y una explo-
raciéon sobre el posible impacto del Proyecto sobre la mortalidad materna y perinatal.

B. Metodologia y resultados

1. Efectos del Proyecto 2000 en los procesos técnicos y gestién de fos servicios
de salud materno-perinatal

Se observaron 16 partos en la medicion basal (1997) y 23 partos en el 2002 (10 del grupo
PCMI y 13 del grupo PCMI+MCC) en la post-intervencion. El 100% de las madres post-
intervencién tuvieron control prenatal frente a solo el 37.5% de las madres pre-interven-
cion (p<0.05).

En general, la disponibilidad de la mayoria de los componentes del instrumental basico
para la atencion del parto, asi como de equipos e insumos en el centro obstétrico fueron
significativamente mayores en la medicion post-intervencion que en la pre-intervencién)
(p<0.05).

Conrelacidn a los items de disponibilidac del equipo minimo para la atencidén del recién
nacido, salvo la fuente de oxigeno y la fuente de calor que registraron mejoras (p<0.05),
el resto de items fueron semejantes en los dos momentos de estudio (pre y post interven-
cion).

La mediana del puntaje total de disponibilidad de materiales, equipos e insumos para la
atencion del parto resultd significativamen:e mayor en la medicion post-intervencion (me-
diana = 36 puntos) que en la pre-intervencién (mediana = 23 puntos) (P<0.05). Sin em-
argo, el andlisis estratificado por nivel de complejidad del establecimiento mostré que
estos cambios se habian registrado (Inicamente en los hospitales (p<0.05). No se encon-
traron diferencias significativas en centros de satud.

Con respecto al examen clinico, se olbservd mejoras significativas en tres de los cinco
items evaluados. La evaluacién de la pelvis estuve presente en el 70% y el 77% de los
partos post-intervencidn (PCMIy PCMI+MCC respectivamente), frente al 37% de los par-
tos pre-intervencion (p<0.05). La evaluacién de la relacion pelvis-feto estuvo presente en
el 50% de los partos observados post-intervencion versus el 6.7% pre-intervencion
(p<0.05).

Solamente en tres de los ocho items, examinados en la madre durante el periodo expulsivo,
se observd que el lavado de manos fue significativamente més frecuente en los partos
observados en la post intervencidon que la pre-intervencion (88.9% vs. 33.3%) (p<0.05).
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Se observé un aumento significativo de partos con control de dindmica uterina en los
grupos post-intervencion (50% vs. 6.3% basal) (p<0.05). Adicionalmente, en una buena
proporcién de los partos observados no se realizd auscultacion de tos latideos fetales
(73.3% pre-intervencidn vs. 40% - 53.8% en la post-intervencién).

Un elemento interesante es el cambio observado en la posicién que adopta la usuaria
durante el periodo expulsivo: “echada” en el 100% de partos preintervencion y
“semisentada en el 60% y 46.2% de los partos post-intervencién (p<0.05).

Por otro lado, en la atencién del recién nacido, se registré mejoras en cuatro de los ocho
items examinados. La proporcién de recién nacidos con historia clinica general e historia
clinica materno-perinatal, el registro del APGAR v las condiciones de temperatura ade-
cuadas para el examen del recién nacido, fueron significativamente mayores en Ios gru-
pos post-intervencidn que en la preintervencion (p<0.05).

2. Cumplimiento de estandares de calidad de cinco procesos organizacionales y
prestacionales en los servicios de salud materno-perinatal

Se evaluaron cinco procesos de |0s servicios de salud materno-perinatal en 58 estableci-
mientos de salud con el instrumento de autosupervision creado por el Proyecto 2000.

Se encontraron diferencias significativas (P<0.001) entre la zona de intervencion (P 2000)
y el grupo control (No P 2000) en 10s CiNCo procesos evaluados. Los estabIeC|m|entos
participantes del Proyecto 2000 obtuvieron puntajes més altos.

Los hospitales del grupo P 2000 registraron un nivel de cumplimiento promedio superior
al 50%, mientras que los del grupo No P 2000 alcanzaron en promedio menos del 30%
de dichos estdndares (P<0.001).

La observaciéon de la consulta prenatal de 58 establecimientos registrd que en 20 de 63
items evaluados, los servicios de salud del grupo P 2000 tuvieron ventajas sobre los del
grupo No P 2000. En més establecimientos del grupo P 2000 se encontrd gestograma, el
médico realizé un examen clinico completo, se grafico el peso de la gestante v la altura
uterina en el carné de control prenatal, el proveedor utilizé el gestograma para calcular la
edad gestacional, la técnica para medir la presion arterial v la altura uterina fue adecuads,
el dato de la talla estaba registrado en la historia clinica, el proveedor se asegurd que a
gestante conozca por {o menos dos signos de alarma, alentd a la madre a utilizar el parto
institucional y preguntd si la gestante consume alimentos ricos en hierro. Se solicito el
examen de hemoglobina en la primera consulta, se preguntd a la gestante sobre su peso
habitual, estaba registrado el grupo sanguineo y Rh en la historia, se le pidid autorizacion
para realizarle la prueba de ELISA, desestimuld la ingesta de alcohol y drogas, explicd
por qué es importante el suplemento de hierro, y se registré la evaluacion pélvica en la
historia clinica.

Sobre la observacion de la atencion del parto en 57 establecimientos se encontrd dife-
rencias significativas en 12 de 57 items al comparar ambos grupos de establecimieqtos.
En més establecimientos del grupo P 2000 se utiliza la historia clinica perinatal, se lavo el
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area perineal con agua jabonosa o similar, el dato de la talla estaba registrado en la histo-
ria, se registrd el peso en el primer control prenatal de la gestante, se realizé evaluacion
pélvica, se solicitd grupo sanguineo y Rh, el centro obstétrico contaba con cartilla de
bioseguridad, se solicitd sedimento urinario, se utilizé un campo superior y otro inferior,
se utilizaron dos tijeras una para la episiotomia y otra para el cordén umbilical, se permite
a la gestante adoptar la posicion de cuclillas o sentada.

La observacion de la atencién inmediata del recién nacido encontrd diferencias significa-
tivas en 9 de 26 items al comparar amboes grupos de establecimientos. En mas estableci-
mientos del grupo P 2000 se verifica la permeabilidad de la vias aéreas, se determina el
estado nutricional del neonato, la historia clinica se encontrd debidamente tlenada, se
colocé al recién nacido en contacto piel & piel con la madre por freinta minutos, se
aplicd vitamina K, se colocd al recién nacido en un campo tibio, se precalentaron los
campos para recibir al recién nacido, se encontrd al personal disponible para la atencidn,
y se vistio al recién nacido. :

En general, el desempefio de los proveedores de salud del grupo P 2000 fue mejor tanto
en la atencién del parto, control prenatal y en la atenciéon inmediata del recién nacido.

3. Efectos del Proyecto 2000 sobre la disponibilidad de servicios de salud mater-
no-perinatal.

Se compararon 711 items de funciones de atencién obstétrica y neonatal en 29 estable-
cimientos de salud del grupo P 2000y 29 del grupo No P 2000. El grupo P 2000 tuvo
mejor capacidad resolutiva para atender emergencias obstétricas y necnatales. En el cum-
plimiento de 112 items importantes para evitar las muertes maternas y perinatales se en-
contraron diferencias a favor del grupo P 2000. En sélo dos items los establecimientos
que no participaron del Proyecto 2000 tuvieron ventaja.

Sin embargo, la evaluacion demuestra que todavia queda mucho per hacer, dado que
ninguno de los establecimientos evaluados cuenta con todos los items necesarios para
ofertar funciones obstétricas y neonatales esenciales.

En los hospitales, los servicios con mejor capacidad resolutiva fueron la atencidn inme-
diata del recién nacido (86% en el grupo P 2000y 66% en el srupo No P 2000), recursos
humanos (84% en el grupo P 2000y 64% en el grupo No P 2000), y el de examenes
auxiliares disponibles (83% en el grupo P 2000y 71% en el grupo No P 2000). No se
encontrarcn diferencias significativas en diagndstico por imégenes, en la disponibilidad
de equipo para hemoterapia, ni en la disponibilidad de medios de transporte y comuni-
caciones para la evacuacion de pacientes.

4. Efectos del Proyecto 2000 sobre la efectividad de los servicios de salud mater-
no-perintal

La efectividad se determind mediante la tasa de letalidad obstétrica, utitizande como nu-
merador las muertes maternas registradas en los establecimientos y como denominador el
15% de los partos institucionales que representan a tas complicaciones obstétricas.

)
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En el dmbito del Proyecto 2000 hay una reduccién de la fetalidad obstétrica de 1.55 % en
1997 a 1.08 % en el 2001. En la zona no intervenida se muestra un ligero incremento
durante el mismo periodo (1.08 en 1997 a 1.22 % en ¢l 2001).

Se atribuye al Proyecto 2000 el haber evitado el 30% de las muertes maternas por compli-
caciones obstétricas en el dmbito de la intervencion.

La reduccién de la letalidad materna por complicaciones cbstétricas es mas notoria en
los centros de salud gue pertenecen al dmbito del Proyecte 2000. En el ambito del Pro-
yecto 2000 se redujo de 2.48 muertes por cien complicaciones obstétricas, a 0.83 %,
mientras que en la zona no intervenida se aprecia un incremento de la letalidad de 0.91 a
1.3 %. La fraccidn de prevencion de la letalidad obstétrica atribuida al Proyecto 2000 es
de 63% en el grupo P 2000. Esto significa que en los centros de salud la intervencién del
Proyectoc 2000 ha podido evitar 63% de las muertes por complicaciones obstétricas en
sus servicios maternos. UNICEF y OMS han establecido gue 1% de letalidad obstétrica es
el maximo aceptable, lo que indica que en las areas del Proyecto se ha reducido por
debajo de ese estandar.

Se compard el cumplimiento de estdndares de calidad de los servicios de salud mater-
no-perinatal con la letalidad obstétrica, y se observd que a mayor calidad en los servi-
cios, menor letalidad obstétrica.

En los centros de salud se aprecia una notable reduccion de ia muerte perinatal en el
ambito det Proyecto 2000 hasta el afio 2000. En 1997 {os datos eran muy altos en el 4rea
del Proyecto 2000 (35.8 por mil nacidos vivos), y se redujo a 11.35 por mil nacidos vivos.
En cambio en la zona no intervenida [z mortalidad perinatal no se modificé.

5. Efectos del Proyecto 2000 sobre la accesibilidad y equidad de los servicios de
salud materno-perinatal

El indicador porcentaje de uso del parto institucional fue obtenido de una encuesta de
hogares realizads en el afio 2002. La encuesta fue realizada a mujeres que tuvieron ante-
cedentes de parto durante 1997 al 2001, y que residian en los distritos que cuentan con
establecimientos del Ministerio de Salud en 24 regiones del Per(.

Se realizaron 4,544 encuestas en 58 distritos del Perti (29 distritos de |la zona de interven-
ciény 29 distritos de la zona no intervenida). Se analizaron 2,237 encuestas individuales
de mujeres que vivian en la zona de intervencion del Proyecto 2000, y 2,335 encuestas
individuales de mujeres que no pertenecian a la zona de intervencion.

En el drea del Proyecto 2000 se observd gue en 1997 hubo una mayor brecha del uso del
parto institucional entre el quintil de mujeres mas pobres con el quinti! mas rico (53%), y
esa brecha se redujo en el afio 2001 (33%). Esto significa que se ha incrementado el uso
del parto institucional en el sector mas pobre de las mujeres gue residen alrededor de
los establecimientos de salud. La diferencia es significativa entre el grupo P 2000y el
grupo No P 2000 (P<0.0001).

En el dmbito del Proyecto 2000 el porcentaje de parto institucional en los distritos cerca-
nos a lo rural, que cuentan solo con centros de salud, fue muy bajo (36% en 1997)y se
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incrementd a 78% en el 2001. En estos distritos el porcentaje de parto institucional en la
zona expuesta al Proyecto se correlaciona en forma lineal y directa con el tiempo de
exposicion (r’=0.84), a diferencia de lo que ocurre en el grupo No P 2000 donde no
existe esta correlacion (r2=0.58). Lo que significa que este cambio se puede atriouir a la
intervencion del Proyecto 2000.

El andlisis de equidad con la curva de Lorenz y el coeficiente de Gini ha demostrado que
en 1997 en el dmbito del Proyecto 2000 existia mayor inequidad (Gini = 0.13)y que luego
mejord en el 2001 hasta alcanzar niveles parecidos al rea no participante en el Proyecto
(Gini = 0.04).

Para estimar el efecto del Proyecto sobre el parto institucional se calculé el OR ajustado
de la variable control prenatal en hospitales y centros de salud de! grupo P 2000y del
grupo No P 2000, en un modelo de regresion logistica. Las madres que recibieron control
prenatal en hospitales del MINSA de! grupo P 2000 tuvieron 3.47 veces mayor probabili-
dad de atender su parto en un servicio de salud, mientras que una madre cuyo control
fue en hospital del grupo No P 2000, fue de solo 2.13 veces, estas diferencias son
estadisticamente significativas, expresado en otros términos, se puede sefalar que las
mujeres en zonas del grupo P 2000 tuvieron 134% mayor opcidn de tener un parto
institucional respecto de aquellas viviendo en zonas del srupo No P 2000.

Por otra parte, las usuarias que acudieron por su controf prenatal a centros de salud del
grupo P 2000, tuvieron 1.55 veces mayor probabilidad de tener un parto institucional,
mientras que las que acudieron a los centros de salud del grupo No P 2000 no incrementan
la probabilidad de parto institucional. Expresado en otros términos, se puede decir que
las usuarias gue asistieron para su controt a centros de salud del drea P 2000 tuvieron 55%
mas probabilidad de tener un parto institucional respecto de los centros de salud del
area No P 2000.

6. Efectos del Proyecto 2000 sobre la aceptabilidad de los servicios de salud ma-
terno-perinatal

Se estudiaron un total de 481 mujeres que egresaron del consultorio de atencién prenatal
de los establecimientos de salud. La mitad correspondia a 29 servicios del grupo P 2000
y la otra mitad a 29 servicios del grupo No P 2000.

Las usuarias del control prenatal de los establecimientos del grupo P 2000 refirieron
mayor satisfaccién que en los establecimientos del srupo No P 2000. Se destaca que la
opinién “muy mala” o “mala” fue mayor en |0s establecimientos del grupo que no partici-
pd del Proyecto. El 59.4% de las entrevistadas del grupo P 2000 opind que la calidad de
atencion del establecimiento (todos los servicios recibidos) fue buena y el 9.0% muy
buena, mientras que en e! grupo de comparacion el 56.3% refirid que fue “ouena”y 5.5%
que fue “muy buena”.

En la encuesta de hogares de 4,544 mujeres, la percepcién de la calidad de atencién del
Ultimo parto fue analizada segln quintiles de riqqueza acumulada. Se encontré gue en los
quintiles mas pobres (QI, Qil, Y QlII) hay mayor satisfaccion con la atencidn del ultimo
parto en el grupo P 2000.
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

De 4,541 mujeres entrevistadas, el 68% atenderia su parto siguiente en establecimientos
el MINSA. Las mujeres de la zona de intervencion del Proyecto 2000 tienen mayor inten-
cién de uso de los establecimientos del MINSA (OR = 1.35 veces més) que las mujeres
de la zona no intervenida. Existe diferencia estadisticamente significativa entre la zona de
intervencion y la de comparacion.

Las mujeres de la zona de intervencién del Proyecto 2000 recomiendan mas que el parto
se atienda en establecimientos del MINSA (OR = 1.38 veces més) gue las mujeres de la
zona no intervenida. Existe diferencia estadisticamente significativa entre la zona de inter-
vencion y la de comparacion.

La continuidad o fidelidad de la usuaria &l establecimiento de salud se definié como la
probabilidad de que la usuaria atienda su parto en el mismo lugar que controld su gesta-
cion. Para este propésito, utilizando una regresion multinomial se determind que las muje-
res que controlaron su gestacion en establecimientos asistidos por el Proyecto 2000 tuvie-
ron 5.9 veces més de probabilidades de utilizar el parto institucional. Esta protabilidad fue
mayor que la calculada para la zona no participante en el Proyecto (OR ajustado = 4.3).

7. Exploracion del impacto del Proyecto 2000

Se evalud la evolucién de la razédn de muerte materna utilizando los registros oficiales de!
MINSA de las muertes maternas ocurridas en las DISA. La razén de mortalidad materna
(RMM) en las DISA del srupo P 2000, se redujo en 25% al comparar la RMM de 1997 con
la del 2000. En las DISA no participantes en el Proyecto 2000 no se aprecia variacién
importante de la RMM durante este periodo. Cabe destacar que las DISA del grupo P
2000 fueron las que tuvieron en 1997 las mas altas RMM, por lo que el efecto del Proyecto
se observa en la reduccion de la mortalidad. Et andlisis de Chi cuadrado de tendencias
muestra gue la razén de muerte materna en la zona del Proyecto 2000 se reduce linealmente
desde 1997 al 2000, y que esta tendencia no se debe al azar (P<0.01) , mientras que en la
zona no intervenida no hay reduccion.

El Proyecto 2000 ha analizado el impacto sobre la sobrevida de los recién nacidos, me-
diante la encuesta de hogares que se realizéd a 4,544 mujeres que tuvieron partos durante
1997 al 2001, Se utilizé el modelo de regresion de Cox y se estimd la probabilidad de
sobrevida del recién nacido en el grupo P 2000y en el grupo No P 2000, calculando la
razén de ventaja (OR) de cada grupo. En el grupo P 2000 existe 4.17 veces mas probabi-
lidades de sobrevida de los recién nacidos que nacieron entre 1999 vy el 2001 que los
Que nacieron entre 1997 a 1998. Mientras que en el grupo No P 2000 fue 3.48 veces.
También se aprecia mayor sobrevida de los recién nacidos en el primer afio de vida en el
grupo P 2000, sin embargo esta diferencia no es estadisticamente significativa.
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Il Introducgicr

Il. INTRODUCCION

Entre los aflos 1995 y 2002, el MINSA y USAID con asistencia técnica de Pathfinder
intemationat, Care Perl'y Development Associates Inc., desarrollaron un programa de mejora
continua de la calidad (MCC) de atencidn en los servicios de salud materno-perinatal en
12 Direcc.ones de Salud del Per, intervencion a la gue se denominé Proyecto 2000.

El objetivo del Proyecto 2000 fue mejorar la saludy el estado nutricional de nifios peque-
fios y mujeres en edad fértil. Al inicio del Proyecto se precisd gue el eje de accion seria la
reduccién de la mortalidad materna y perinatal.

Para cumplir con los objetivos del Proyecto 2000 se propuso una légica causal que redu-
ciria las muertes maternas y perinatales. Con base en investigaciones cualitativas’2 y cuan-
titativas® 4> realizadas en el Per( y en otras latitudes, se propuso que estas muertes se
reduciriar. si se mejoraba la calidad de atencién de los servicios de salud y si se facilitata
el acceso a cuidados obstétricos y neonatales esenciales, particularmente a la atencién
institucional y de buena calidad del parto.

El control de la mortalidad materna y de {a mortalidad neonatal requieren de intervencio-
nes que tengan en comun una adecuada atencidn prenatal y la condicién que el parto
sea atendido dentro de una institucién de salud, para facilitar ia administracion de cuida-
cos obstétricos y neonatales esenciales.

Para gue los cuidados obstétricos y neonatales sean de optima calidad, deben estar
disponibles, ser accesibles, aceptables en términos culturales y sociales, y ser efectivos
en resolver las complicaciones que potencialmente pueden llevar a una mujer o recién
nacido a la muerte.

Esta estrategia supuso el fortalecimiento de 88 establecimientos de salud (18 hospitales
de referencia departamental, 34 hospitales mencres/rurales y 36 centros de salud con un
volumen importante de atencién de partos) en doce DISA: Ancash, Andahuaylas,
Avyacucho, Huancavelica, Ica, La Libertad, Lima Este, Moguegua, Puno, San Martin, Tacna y
Ucayali. El Proyecto 2000 invirtié un total aproximado de US$ 60 millones, incluyendo
US$ 30 millones de donacion v la diferencia fue aportada por fondos de contrapartida
nacional.

" Anderson Jeanine y col. Mujeres de Negro, La Muerte Materna en Zonas Rurales del Pert, Estudic de Casos. Ministerio de
Salud/USAID/Proyecto 2000, Lima, 1999, 202 p.

¢ Dierna Rosa y col. Salvarse con bien. El parto de la vida en {os andes y la amazonia del Per(. Ministerio de Salud/USAID/
Proyecto 2000, Lima, 1999, 251 p.

* Benavides Bruno. Reduccion de ta mortalidad matema en el Perl. ;Por donde empezar? Anales de la Facultad de Medicing,
UNMSM 2001; 62(3):215-297.

4 SASE. Estudio de {inea de base del Proyecto 2000. Ministerio de Saiud, Proyecto 2000, documento técnico, 1997.

" Proyecto 2000. investigaciones Operativas en Salud Matermo Infantil, compendio. Ministerio de Salud/USAID/Proyecto 2000,
Lima, 2002, 249 p.
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En la primera fase del Proyecto, entre 1995 vy 1999, se realizaron estudios formativos y
diagndsticos. Se disefiaron, construyeron, validaron e implementaron propuestas
metodolégicas e instrumentos en las distintas dreas de desarrollo. Durante esta etapa se
desarrollé una extensa intervencion de mejora de la calidad de servicios de salud mater-
no-infantil a través del Programa de Capacitacion Materno-Infantil (PCMI). Entre los afos
2000 y 2002, durante {a segunda fase, el énfasis estuvo en la blsqueda de
institucionalizacion de tos productos v en la evaluacion de los efectos e impacto del

Proyecto.

Con el fin de determinar los efectos e impacto de esta intervencion se realizaron multi-
ples evaluaciones realizadas durante los afios 2000 y 2002. Los efectos del Proyecto 2000
se midieron en los cambios ocurridos en cuatro dimensiones de la calidad de atencion:
accesibilidad, aceptabilidad, efectividad y equidad de los servicios de salud materno-
perinatal. Ademas se midieron las mejoras en la disponibilidad de funciones obstétricas
y neonatales esenciales, los cambios en los procesos técnicos y en la gestidn del estable-
cimiento.

A. Antecedentes

Para comprender |os resultados de la evaluacién, es necesario ubicarse en el tiempo que
duré el Proyecto 2000 y en las caracteristicas de las dos grandes etapas de la interven-
ciéon: El Programa de Capacitacidon Matemo Infantil (PCMI), y el Programa de Mejora Con-
tinua de la Calidad (PMCC).

Los afios 1995y 1996 sirvieron para realizar el andlisis situacional, definir ia intervencién y
los resultados esperados, asi como preparar los instrumentos y el equipo que se hizo
cargo de la intervencion.

Ef PCMI® se implementd entre 1997 y diciembre de 1999 en doce DISA, utilizando como
estrategia la educacién permanente en salud, con asistencia técnica externa. £l PCMI bus-
caba mejorar las prestaciones de salud, aumentar su cobertura y promover la participa-
cion de la comunidad. Esta etapa se realizé en 88 establecimientos seleccionados por
las DISA, los cuales se constituyeron en centros de capacitacion. Al final de |a interven-
cion se realizé un proceso para calificar a os establecimientos como sedes de capacita-
ciony se pudo lograr que todos los establecimientos que participaron de esta interven-
cién calificaran en un primer nivel de calidad. Estos establecimientos luego replicaron la
capacitacion en los establecimientos de atencidn primaria de salud de sus respectivos
ambitos.

Una vez implementada la mejora continua de la calidad durante esta primera etapa, el
paso siguiente fue fortalecer a los establecimientos de salud para que, apoyados en ins-
trumentos y guias, la institucionalicen y la hagan sostenible con los propios recursos del
Ministerio de Salud.

* Proyecto 2000. La Experiencia del PCMI, Programa de Capacitacion Materno Infantii. Ministerio de Salud, 2001, p: 15-16
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Al término de la primera fase, y a partir de un diagndstico situacional v la blsqueda de
evidencias, se concluyd gue las DISA del Ministerio de Salud no estaban en condiciones
de brindar asistencia técnica, ni de supervisar la mejora continua de la calidad, por no
contar con recursos nNi con Una estructura administrativa responsable de conducirla. Esta
situacién ponia en riesgo la mejora de la calidad, dado gue unc de sus mas grandes
impedimentos es la falta de supervision o la realizaciéon de supervisiones superficiales .
Por este motivo durante el aio 2000 el equipo de asistencia técnica del Proyecto 2000
junto con personal del Ministerio de Salud, prepararon una metodologia de mejora con-
tinua de la calidad para que los eqguipos de gestién de los establecimientos pudieran
realizarla con minima asistencia externay un minimo de supervisiones externas puntuales.

El programa de mejora continua de la calidad (PMCC) con autosupervision fue realiza-
do desde octubre del afio 2000 hasta mayo del afio 2002. Se disefié un instrumento de
autosupervision® con estdndares construidos por el personal del MINSA Y la asistencia
técnica del Proyecto 2000. El instrumento de autosupervision contiene ios estdndares
de cinco procesos identificados como necesarios para mejorar la calidad de atencién
de los servicios de salud maternc perinatal: 1) gestién y disponibilidad de recursos,
2manejo estandarizado, 3) relacion proveedor usuario, 5) educacién permanente en
salud® 5) uso de datos.

El Proyecto 2000 en la Ultima fase de su intervencidn se concentrd en 29 establecimien-
tos de salud (18 hospitales y 11 centros de salud). La intervencién consistié en capaci-
tar y dar asistencia técnica para que los establecimientos puedan orindar cuidados
obstétricos y neonatales esenciales y mejoren sus procesos, mediante una metodolo-
gfa de autosupervision.

En este contexto, el Proyecto 2000 desarrolld evaluaciones de procesos y de resultados
cuya relacién temporal puede apreciarse en la Figura 1.

Se realizaron diversas evaluaciones durante el periodo que durd el Proyecto: una Jinea de
base, una evaluacion intermedia externa, evaluaciones de procesos, de resultados, de
efectos e impacto. Este informe corresponde a la evaluacion de resultados.

La evaluacion de resultadoes se realizd durante los afios 2000 y 2002. La evaluacidn del afio
2000 se realizé un afo después de haber terminado el PCMI y antes de comenzar la
segunda etapa del Proyecto 2000, y se evaluaron 74 establecimientos de 12 DISA (37
establecimientos de 6 DISA que participaron del Proyecto 2000 y 37 establecimientos de
6 DISA en un grupo de control).

Las evaluaciones de los anos 2001 y 2002 fueron realizadas en 58 establecimientos de
salud y 24 DISA (la mitad correspondia al dambito del Proyecto 2000y la otra @ zonas no
intervenidas). En el aflo 2002 se realizé, ademas, una encuesta de hogares a mujeres con

’ Dwyer J., Jezowski T. Quality management for Family Planning Services: Practical Experience from Africa. AVSC Working Paper,
1995,7: 1-11.

" Proyecto 2000. Guia para la implementacion de la Autosupervision en los servicios de saiud materno-infantil. Ministerio de
Salud/USAD/Proyecto 2000, Lima, 2002, 95 p.

? 13 Educacion Permanente en Salud fue posteriormente considerada como un elemento dinamizador de los otros cuatro
Procescs.
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antecedentes de parto durante 1997 al 2001 y gue residian en los mismos distritos donde
se localizan los establecimientos seleccionados.

Figura 1
Linea de tiempo del Proyecto 2000
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B. El Modelo Causal del Proyecto 2000

La evaluacion de resultados requiere que se defina claramente la ldgica causal que siguid
el Proyecto 2000.

El objetivo del Proyecto fue mejorar la salud y el estado nutricional de nifios y mujeres en
edad fértil. El disefio original del Proyecto 2000 resaltaba come prioridad la reduccion
de la mortalidad materna e infantil.

Para cumplir con los objetivos del Proyecto 2000 se propuso una légica causal gue redu-
cirfa las muertes maternas y perinatales (ver Figura 2). Con base en evidencias', se propu-
S0 gue estas muertes se reducirian si se mejoraba la calidad de atencidn de los servicios
de saludy si se facilitaba el acceso a cuidados obstétricos y neonatales esenciales, parti-
cularmente a la atencion institucional y de buena calidad del parto.

La buena calidad de atencion del parto y del recién nacido sélo se logra en estableci-
mientos de salud con servicios que puedan disponer de funciones obstétricas y neonatales
esenciales.

Estos servicios luego deben ser accesibles, aceptables en términos culturales y sociales,
y ser efectivos en resolver las complicaciones que potencialmente pueden llevar a una
mujer o recién nacido a la muerte.

" Benavides Bruno. Reduccién de la monalidsd matema en el Perti. j Por donde empezar? Anales de fa Facultad de Medicina
2001; 62(3):215-297.
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Por consiguiente, en el Proyecto 2000 se propuso: a) asegurar la disponibilidad de la
oferta de cuidados obstétricos y neonatales esenciales en las redes funcionales de
atencion, mediante la adecuada gestién de recursos humanos competentes, asi como
la disponibilidad del equipamiento, insumos y medicamentos requeridos para la pro-
Vvision de estos servicios; ©) Incrementar la aceptabilidad de los servicios de salud
materno-infantil, reduciendo las brechas interculturales entre proveedores y usuarias,
asi como entre los servicios de salud y le comunidad; y ¢) Incrementar {a efectividad de
los servicios de salud mediante el Anélisis Critico de la Practica (ACP), la mejora del
desemperio y el logro de estdndares de calidad en procesos clave de la organizaciéon
y prestacion de servicios de salud materno-infantil.

En la Figura 2 se muestra el modelo causal del Proyecto 2000. Las intervenciones
realizadas sobre la oferta de servicios (en color verde) fueron la mejora de
equipamiento y de recursos humanos, y la mejora continua de la calidad de los
servicios de salud materno perinatal. La intervencién sobre la demanda de servicios
(en color naranja) fue la promocién de la salud materna en la comunidad. Los resul-
tados esperados estuvieron planteados en la mejora de la disponibilidad, efectivi-
dad, aceptabilidad y accesibilidad de los cuidados obstétricos. Esto deberia in-
crementar el uso de los servicios de salud materno-perinatal (color amarillo) y re-
ducir las muertes maternas y perinatales (en color celeste).

Figura 2
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C. El Programa de Mejora Continua de la Calidad
del Proyecto 2000

El Proyecto 2000 promovid cambios en la cultura institucional de los establecimientos de
salud. Al plantear que la mejora de calidad de los servicios se sustenta en la busqueda de
la satisfaccion de las necesidades y demandas de la poblacion, introdujo la necesidad
de ia adaptacion y heterogeneidad cultural de los servicios de salud. Estos cambios en la
cultura institucional incluyeron el reconocimiento de la usuaria como sujeto de derechos
y expectativas, con quien debia practicarse la tolerancia, el didlogo de pares y a quien
debia ofrecerse un trato respetuoso, amable y céalido.

El Proyecto propicié el desarrollo de competencias en los niveles regional y local para
identificar las necesidades de informacion, asi como para el disefio y desarrollo de pro-
gramas sostenidos de comunicacion. Estas intervenciones giraron alrededor de la necesi-
dad del uso oportuno de servicios de salud, particularmente durante la gestacion, el
parto y el puerperio.

£l Proyecto ha desarrollado muchas de sus intervenciones en la blisqueda del fortaleci-
miento de los servicios de salud. Un drea clave del Proyecto ha sido ta construccién de un
modelo para la mejora continua de la calidad de la atencidn materno-infantil. Este mode-
lo ha utilizado de manera innovadora elementos de diversas experiencias nacionales e
internacionales, amalgamandolas en una propuesta adaptada a las caracteristicas de los
servicios de salud de nuestro pais.

El modelo propone como centro de atencion de los servicios de salud a la usuaria, actual
y potencial, y la conformacién de equipos multidisciplinarios gue continuamente revisan
fos procesos de organizacion y prestacion de los servicios.

Este modelo se hace operativo a través de la mejora del desemperio vy la autosupervision
de cuatro procesos clave: gestion y disponibilidad de recursos, manejo estandarizado,
relaciéon proveedor-usuarig-comunidad y uso de datos. Todos estos procesos son
dinamizados por la educacion permanente en salud, originalmente considerada como el
quinto proceso.

Los procesos prestacionales y organizacionales directamente relacionados con la mejora
de la calidad y sobre los que se interviene son:

1. Gestion y disponibilidad de recursos

Asegura la dotacion de recursos humanos competentes, equipamiento, medicamentos e
insuMos necesarios para la atenciéon y el desarrolio de mecanismos gerenciales para la
mejora continua de la calidad.

Todos estos procesos fueron dinamizados por la Educacién Permanente en Salud (EPS).
Esta estrategia educativa impulsa 1a aplicacion sistemética del aprendizaje en servicio y
en equipo centrado en la usuana. Esto se da a través del andlisis critico de la practica
(ACP) y el desarrollo de planes de capacitacion ambos en el marco del enfoque
constructivista.
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1. Introe

Para establecer parédmetros objetivos, précticos y operacionales de desarrollo de los pro-
cesos antes mencionados, se han formulado estdndares e indicadores de éxito para cada
uno de elios™ (en la Tabla 1 se muestran los estdndares de cada proceso). En la Figura 3
se explica como se desarroild la mejora continua de la calidad en los servicios de salud
matermno perinatal. Los equipos de gestidn de la calidad comparan sus procesos con
estandares de calidad mediante un proceso de autosupervision, de esta comparacion se
determina la brecha entre la situacion actual (el momento de la autosupervisiéon) vy la
6ptima (los estandares), y se analizan las causas de esta brecha.

Seguidamente se formula un plan de mejora continua de calidad que es realizado por los
equipos multidisciplinarios del establecimiento®, el cual debe ser ejecutado en un pla-
zo promedio de un afo, desagregado en periodos y resultados intermedios de tres me-
ses. El proceso es ciclico y nuevamente se realiza la autosupervision para determinar los
avances en el cumplimiento de los estandares. Una muestra de lo que fue el trabajo de la
mejora continua de la calidad de los establecimientos se puede ver en los reportes del
monitoreo del avance del cumplimiento de los estdndares de calidad (ver anexo 2).

El rol de la supervision en los programas de mejora continua de la calidad es variable.
Mientras que en los paises desarroliados la supervision se constituye en un componente
menor, en los paises en desanollo los sistermas de supervision son responsables de la
calidad®.

2. Manejo estandarizado

Impulsa el uso de protocolos de atencion para los principales problemas de salud que
afectan a la madre v al nifio, asi como la organizacion de la prestacion, la continuidad de
la atencién y la coordinacién entre {os diversos servicios institucionales.

3. Relacién proveedor — usuaria — comunidad

Qrientado a asegurar que el equipo del establecimiento cuente con las capacidades
necesarias para establecer una adecuada relacién entre los proveedores, las usuarias in-
dividuales y la comunidad, asi como promover practicas saludables para la salud mater-
no-infantil. Esto en el marco del reconocimiento de un necesario diélogo intercultural con
usuarias pertenecientes @ minorias nacionales.

4., Uso de datos

Promueve el anélisis de la informacion relacionada con las caracteristicas de la usuaria y la
prestacion por ella recibida, para asegurar que la toma de decisiones sea oportuna, efi-
caz y basada en evidencias.

" Proyecto 9000. Guia para la implementacion de fa Autosupervision en {os servicios de salud mateno-infantil. Ministerio de
Salud/USAID/Proyecto 2000, Lima, 2002, 95 p.

™ Dios Ricardo, De Romaia Alvaro. Guia para la implementacion y seguimiento de planes de mejora continus de la calidad en
servicios de salud materno infantil. Ministerio de Salud/USAID/Proyecto 2000. Lima, 2002, 55p.

i+ Heiby J. La Garantia de la Calidad y [os Sistermas de Supervision. Noticias del Proyecto de Garantfa de Ia Calidad. 1998; 7(1):
i-3
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En las diversas expetiencias de implementar programas de mejora continua de la calidad
en palses en desarrollo™ 3, se han utilizado diferentes modalidades de supervisiéon e
incluso el objeto de la misma ha variado de una experiencia a otra.

Figura 3

Proceso de la Mejora Continua de la Calidad realizada por los
establecimientos de salud que participaron del Proyecto 2000
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ACREDITACION
POR EL MINSA

Las modalidades de supervisién varian entre sistemas convencionales (fiscalizacion o sim-
ple inspeccidn)'® vy los procesos facilitadores' (involucra a 1os proveedores de servicios
en la identificacion y solucion de problemas). Se encuentran sistemas intermedios de su-
pervisidn, que consisten en: a) brindar asistencia técnica vy labor educativa para ensefiar a
manejar los instrumentos de mejora continua de la calidad™, b) Medir la calidad y discutir
con el personal supervisado los resultados y recomendaciones de los supervisores'?, ¢)
Ayudar al personal de salud a identificar dreas de mejora y la busqueda de soluciones?, d)
Supervision de la implementacion del plan de mejoramiento de la calidad® 2.

Management Sciences for Health. PMC, Experiencias con el Proceso de Mejoramiento Continuo de la Calidad. Casos de
Estudio de América Lating, USAID, Boston, 2000, 89 pp.

s Durdn H. y Fuentes S. Diseno de servicios obstétricos para reducir la montalidad materna en Guatemala. Estudio de Caso del
Proyecto de Garantia de Calidad. USAID, Proyecto de Garantia de la Calidad, Bethesda, 2000, 21pp

‘6 Aguilar E., Avila D., Borjs A, Garcia H., Lazo O. Sistema de Gestién de la Calidad en Salud. Ministerio de Salud, Direccion
General de Salud de fas Personas, Lima, 200143 pp.

7Ben Salemn B., Beattie K. Facilitative Supervision: A Vital Link in Quality Reproductive Health Service Delivery. AVSC Working
Paper No. 10, August 1996: 1-22

'8 Management Sciences for Health. PMC. Vinculacion de 1a Planificacidn Estratégica y el Mejoramiento de la Calidad, Coahuila,
México, en: Experiencias con el Proceso de Mejoramiento Continuo de la Calidad. Casos de Estudio de América Latina,
USAID, Boston, 2000, p:7-15.

% Lanata C., Butrén B., Espino S., Gutiérrez L., Miranda £., Sacieta L., Strul M., Watanabe E. L5 Experiencia clel PCMI. Programa de
Capacitacion Matemo Infantil. Proyecto QOOO USAID, Lima, p:69- 79

®{anata C., Butrdn B, Espino S., Gutiérrez L., Miranda E., Sacieta L., Strul M., Watanabe E. La Experiencia dei PCMI. Programa de
Capacitacién Matemo Infantil. Proyecto SZOOO,USAID, Lima, p:69-72

21 Management Sciences for Health, PMC. Vincular ia Planificacion Estratégica y el Mejoramiento de la Calidad, en: Experiencias
con ef Proceso de Mejoramiento Continuo de s Calidad. Casos de Estudio de América Latina, USAID, Boston, 2000, p:17-20.

# Management Sciences for Health. PMC. Establecimiento de los Equipos de Mejoramiento de la Calidad, Juliaca, Perd, en: Expe-
riencias con ef Proceso de Mejoramiento Continuo de la Calidad, Casos de Estudio de América Lating, USAID, Boston, 2000,
p:43-44.
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Tabla 1.

Estdndares de calidad utilizados en las autdsupervisiones para la mejora continua
de la calidad en servicios de salud materno-perinatal.

Proceso I: 1. El personal nuevo recibe ofientacidn y entrenamiento pre-

Gestion y disponibili- vio al inicio de sus actividades

dad de recursos 9. Disponibilidad de personal entrenado para desarrollar las
funciones de cuidados obstétricos y neonatales esenciales
y cuidados infantiles

3. Equipamiento, materiales e insumos minimos para garanti-
zar la calidad de atencién en cuidados obstétricos y
neonatales esenciales y los infantiles

4. La organizacion del establecimiento monitoriza el tiempo
de espera de los usuarios

5. Se brinda comodidad y orientacidn al usuario externo del
establecimiento

6. El establecimiento analiza las causas de insatisfaccion del
cliente intemo y aplica estrategias para disminuirlas o eli-
minarlas

Proceso Ii: 1. Se aseguran procedimientos estandarizados para un mane-
jo clinico que garantiza la calidad de atencién en las fun-
ciones obstétricas y neonatales esenciales y en los cuida-
dos infantiles

Manejo Estandarizado

~. Existen niveles adecuados de coordinacion entre los servi-
cios matermno infantiles y los servicios intermedios (labora-
torio y ecografia)

3. Se asegura el seguimiento de usuarios del drea matemo infantil
.. Se realiza un uso racional de medicamentos

«. Se desanrolla una comunicacion interpersonal adecuada cuan-
do se brindan las atenciones matemo infantiles en los servi-
cios de consulta extema, hospitalizacion, emergencia u otros

. Se realiza manejo estandarizado de medidas de
bioseguridad en sala de partos (centro costétrico), sala de
operaciones, laboratorio, neonatologia, emergencias/topi-
co, UCI, URO, banco de sangre, sala de hospitalizacion (pe-
diatria y obstetricia)

&
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

Proceso lil:

Re..cién ~ ke -
Usuario-Comui.. _a..

Proceso 1V

Educacion Permanente
en Salud

Proceso V:

Uso de Datos

1. Funciona el Equipo de Promocién del Cuidado de la Salud !

2.Se o ¢ a acol xe ysohzi arlas principales

| <

¢ usfacci 1 de los usuanos externos de los
serviclos matemo infantile s

€ . iC. info macion preventivo promocion.. de la salud
matema, perinatal e infantil a los Usuarios externos y se mide
su nivel de informacién

. Se fortalece el trabajo comunitario del establecimiento para

la captacidnr  seguimiento de gestantes, puémeras y re-
cién nacidos

.El Equipo de Gestidn para la Calidad y los equipos

implementadores de! establecimiento estdn constituidos
¢ identifican los principales problemas a través del analisis
critico de la préctica (ACP)

.La ape :itaci¢ enel HC/CC se desarroll en el marco dela

Ed cacién Permanente en Salud

. La autosupervision estd incorporada como un proceso per-

manente del establecimiento

. £l Comité Farmacoldgico para el Uso Racional de Medica-

mentos se encuentra en funcionamiento

. El Comité de Prevencion de la Morbilidad y Mortalidad

Materna Perinatal e Infantit (MMMPY), discute los casos y
propone actividades para prevenir las muertes y compli-
caciones matemo perinatales e infantiles

.Sereali aelingreso de datos de la HCMP al SIP2000 opor-

tunamente y de buena calidad

. Se mantiene un nivel de concordancia entre resultados de

laboratorio y diagnosticos clinicos

. Se dispone de informacion de servicios de salud relacio-

nados al rea materno infantil

4. Se realiza el anélisis integral de la informaciény de la situa-

1 de los indicadores del servicio materno infantil para la
toma de decisiones

Fuente: Supervision para la Calidad: Instrumento de Autosupervision, Proyecto 2000.
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Sea cual fuere el modelo de supervisién empleado requiere de un presupuesto que
muchas veces en paises en desarrollo no es posibie obtener. Este hecho expone a gue un
programa de MCC pueda fracasar. En consecuencia, el Proyecto 2000 luego de la expe-
* riencia de supervision externa de la calidad en el PCMI, propuso una forma de supervi-
sidn que pudiera ser sostenible y que pudiera trastadar la responsabilidad de la supervi-
sién a los propios establecimientos. Asi se disefid la metodologia de autosupervision
para vigilar el cumplimiento de los estdndares en forma periddica.

El empleo de la autosupervision para desarrollar la mejora continua de la calidad requiere
de un instrumento que contenga claramente definidos los estdndares, los indicadores y
fos criterios para medir los mismos. Dado que éstos fueron aplicados por el personal de
cada establecimiento de salud, existia {a probabilidad de que al evaluar el cumplimiento
de los estdndares por los propios evaluados se realice una sobreestimacion det cumpli-
miento de los esténdares. Ademas, debido a que el instrumento de autosupervisiéon es
relativamente compiejo, cabia la posibilidad de que los criterios para calificar el cumpli-
miento de un estdndar no fueran interpretados de la misma forma por los que aplican el
instrumento.

En consecuencia, se determind la validez del instrumento propuesto (ver anexo). Con
este fin el instrumento de autosupervisién se validé comparando la medicién de los pro-
cesos realizada en las autosupervisiones con una evaluacion realizada por evaluadores
extemos (prueba de oro).

Se determind que entre la evaluacion externa v la autosupervision existe una fuerte corre-
lacién lineal positiva entre los porcentajes de cumplimiento de estdndares realizados por
ambas evaluaciones (correlacién parcial, ajustado por complejidad del establecimiento
=0.89, P=0.001).

Se encontrd una gran concordancia entre la evaluacion externa y la autosupervision
cuando se utilizdé como punto de corte el valor del tercer cuartil (valor de Kappa =
1.000, P = 0.001). Segun esta misma tabla tendrian un 100% de especificidad y 100%
de sensibilidad las mediciones de las autosupervisiones. Cuando se modificd el punto
de corte por encima del tercer cuartil disminuye la especificidad y sensibilidad del
instrumento.

D. El marco conceptual y operativo de la evaluacion
del Proyecto 2000

Se ha reconocido gue la evaluacién de la calidad de atencidn no puede ser medida en
una sola dimensién. Donabedian (1980) refiere que debe ser considerada la dimensién
técnica y los aspectos interpersonales de la atencidon. Maxwell (1984)% sugiere seis di-

 Donaoedian Avedis. The definition of quality and approaches to its assessment. Ann Aroor, Michigan: Health Administration
Press, 1980.
& Mmaswvelt RJ. Quality assessment in health. British Medical Journal 1984; 988: 1470-1479
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mensiones de calidad gue necesitan ser evaluadas en forma separada y con diferentes
instrumentos de evaluacién. Las dimensiones de Maxwell son: acceso a los servicios,
relevancia de la necesidad, efectividad, equidad, aceptabilidad social, eficiencia y eco-
nomfa.

Campbell y col. (2000)% propone que se debe definir la calidad de atencién para indi-
viduos y para poblaciones. En el contexto individual él sugiere que hay dos dimensiones
de calidad: accesibilidad y efectividad. En esta evaluacion se debe preguntar si el indivi-
duo gue necesita la atencién de salud la recibié, y cuan efectiva fue la atencién recibida.
En el contexto de la atencidn de salud para poblaciones, los criterios deben reflejar,
ademas, el costo oportunidad de proveer atencidn a pacientes individuales o grupos de
pacientes. Para Campbell la accesibilidad incluye la accesibilidad geogréfica, la disponi-
bilidady la confortabilidad; Ia efectividad tiene dos elementos clave: la efectividad clini-
cay la efectividad de atencion interpersonal.

El Proyecto 2000 definié la calidad de atencion de servicios de salud materno perinatal
como la capacidad de “brindar servicios con funciones obstétricas y neonatales esencia-
les, efectivos, accesibles, aceptables, y equitativos”, utilizando como base las dimensio-
nes de la calidad de atencion de Maxwell.

En consecuencia, la evaluacion de resultados del Proyecto 2000 consistid en: 1) determi-
nar el impacto del Proyecto en la reduccion de las muertes maternas y perinatales, 2)
medir los efectos de la intervencién del Proyecto en cuatro de las dimensiones de 13
calidad de Maxwell (efectividad, accesibilidad, equidad, y aceptabilidad), 3) determi-
nar el efecto del Proyecto en la disponibilidad de los servicios de salud matemo-perinatal,
y 4) Determinar el efecto del Proyecto en los procesos técnicos y en la gestion del esta-
blecimiento.

Para responder a estos objetivos de evaluacién se realizaron tres grandes estudios, cuyo
detalle metodologico se encuentra en el Anexo 1 de este documento:

1. Un estudio pre y post intervencién en el ambito del Proyecto 2000

En 1997 se realizo el estudio basal y en el 2009 se realizd la medicidn post intervencion.
Se evaluaron 88 establecimientos de la linea basal y 25 establecimientos de la post inter-
vencion. Se midieron: a) los cambios de la calidad de los procesos técnicos (atencion
prenatal, atencién del parto, puerperio y recién nacido), b) cambios en la percepcion de
las usuarias sobre la calidad de atencidn, y ¢) cambios en la calidad de gestion del esta-
blecimiento.

2. Un estudio post intervencién con grupo control

En los afios 2001 y 2002 se estudiaron 29 establecimientos del ambito del Proyecto 2000
y 29 establecimientos de dreas que ne participaron del Proyecto. £f grupo de compara-
cién fue seleccionado mediante un muestreo polietdpico estratificado v aleatorizado. En
el afio 2007 se midié: a) la disponibilidad de la capacidad resolutiva y la capacidad de
brindar atencidn obstétrica y neonatal de emergencia, b) el desemperio de los provee-
dores de salud en la atencién prenatal, del parto y del recién nacido, asi mismo, ¢) la
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II. Introduccion

satisfaccién y los conocimientos de las usuarias se miclieron con entrevistas cle salida a
usuarias del control prenatal y del parto institucional. En el afio 2002 se midié: d) la efec-
tividad de los servicios de salud matermno perinatal determinando la letalidad obstétrica y
la mortalidad perinatal, haciendo uso de estadisticas de los servicios; y e) el cumplimien-
to de los estdndares de calidad de cinco procesos que intervienen en la atencién mater-
nay perinatal.

3. Un estudio transversal en areas expuestas y no expuestas al Proyecto 2000

Se realizaron 4,500 encuestas de hogares en mujeres que tuvieron antecedentes de parto
entre 1997 y el 2001, en los mismos distritos donde se localizan los establecimientos que
fueron evaluados en el anterior estudio. En este estudio se evalud: a) la accesibilidad al
parto institucional y el control prenatal, ©) la equidad del uso del parto institucional, ¢) la
aceptabilidad de los servicios de salud materno perinatal (percepcién de las usuarias
sobre la calidad de atencion, fidelidad de usc e intencidon de uso futuro del parto
institucional).

2 Campbell Stephen, Roland MO, Buetow SA. Defining cuality of care. Social Science & Medicine 2000; 51:1611-1625
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

En ese sentido, el Proyecto 2000 inicié un programa de mejora continua de la calidad
identificando cinco procesos utilizando el enfoque conceptual de Bruce (1990)° : dispo-
nibilidad y gestidn de recursos, manejo estandarizado, relaciéon proveedor-usuario-co-
munidad, educacidn permanente en salud y uso de datos; habiéndose fijado para cada
proceso, esténdares a ser cumplidos por los servicios de salud matermno-perinatal.

Para lograr el cumplimiento de los esténdares se desarrolld un instrumento de
autosupervision el cual fue aplicado por los servicios expuestos al Proyecto 2000, duran-
te 18 meses. Este mismo instrumento se utilizd en la evaluacion final en el afio 2002.

El mayor efecto del Proyecto 2000, justamente se ha realizado en la mejora de la calidad
de los procesos técnicos y en la gestidn de los servicios de salud materno infantil. Estos
cambios fueron medidos con dos estudios: 1) Estudio pre y post intervencion en éreas
del Proyecto 2000 y 2) Estudio comparativo de establecimientos que participaron del
Proyecto 2000 con establecimientos control. Los detalles de disefio de ambos estudios
se encuentran descritos en el Anexo Metodoldgico de esta publicacion.

A. Estudio pre y post intervencion de los procesos técnicos y
la gestion de los servicios de salud materno perinatal.

La calidad de los procesos técnicos vy la calidad de gestion de los servicios de salud
materno perinatal fueron estudiados utilizando diversas fuentes e instrumentos. La cali-
dad de los procesos técnicos de la atencidn prenatal y el puerperio fue evaluada con la
utilizacién de cuestionarios dirigidos a las usuarias acerca de los procedimientos realiza-
dos durante la atencion. La evaluacion del parto se realizd mediante la observacion de
partos atendidos en el establecimiento y revisando las historias clinicas de cada caso. El
nimero de casos que se revisaron en cada grupo de estudio se muestran en la Tabla 7.1.
La calidad de gestion fue evaluada mediante la aplicacion de cuestionarios a los directo-
res de los servicios de salud materno perinatal y de los establecimientos.

1. Calidad de la atencién prenatal

Se entrevisté un total de 295 madres en la post consulta de la atencion prenatal, 83 en la
medicion basal y 212 en las mediciones post intervencién, de estas Uitimas, 94 madres
correspondieron al grupo PCMI (Primera fase del Proyecto 1997-1999) y 118 al grupo
PCMI+MCC (Ambas fases del Proyecto 1997-2002). Se elaboraron puntajes para determi-
nar la calidad a partir de las respuestas de las usuarias y son las gque se muestran a conti-
nuacion.

En general, las medianas del puntaje del nivel de la calidad técnica de la atencion prena-
tal fueron significativamente mayores en los grupos post intervencion (Me=21 puntos en
PCMIy Me=19 puntos EN PCMI+MCC) que pre-intervencion (Me=17 puntos) (<0.05).

- Bn _e J. Fudamental elements of the qu - of care: A~ - :framew  Stud Fam Plann 1990; 21 [¢": 61-91.
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lll. Efectos del Proyecto 2C00 en los procesos tecnicos v la gestion de los servicios de salud materno-perinatal

Tabla 2

Tamanos de muestra segun estudio y momento de medicion a la intervencion del
Proyecto 2000.

En términos porcentuales la proporcién de madres que calificd en el nivel de calidad
técnica adecuada aumenté significativamente de 0% en la medicién basal a 9.6% (PCMI)
y 15.3% (PCMI+MCCQ) en la post intervencion (X = 30.08 p<0.05); junto a ello, se registrd
una disminucion significativa en la proporcion de madres con nivel de calidad inadecua-
do para el momento final del estudio (Figuras 4 y 5).

Figura 4

Puntaje del nivel de calidad de la atencion
prenatal pre y post a la intervencién del P2000
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] INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

Figura 5

Nivel de calidad técnica de la atencidn prenatal pre y post
a la intervencién del P2000
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En general, el andlisis de varianza (ANOVA) mostrd que el puntaje de la calidad técnica
de la atencién prenatal estd influenciada por el la intervencion (P<0.01) v la covariante
nimero de controles prenatales (CPN) guarda una relacion significativa con el mismo
(p<0.05). Sin embargo, el andlisis estratificado por nivel de complejidad del estableci-
miento de salud, sefiald gque las diferencias en las medias marginales ajustadas por el
numero de CPN se ubicaban solamente en el estrato de hospitales, con una media de
puntaje de calidad técnica de CPN significativamente mayor en el grupo post-interven-
cion PCMI+MCC (IC95% 19.8 - 19.5 puntos), respecto al grupo pre-intervencion (IC 95%
17.4 - 19.6 puntos) (p<0.05); no se encontrd diferencias con el grupo PCMI(IC95% 19.5
—21.9 puntos) (NS). No influyeron sobre la variabilidad del puntaje de la calidad técnica
de la atencidn prenatal ni la edad de la madre, ni la edad gestacional del primer CPN, ni
el motivo de consulta.

2. Calidad técnica de la atencion del parto

Se observd la atencion de un total 39 partos en los establecimientos de salud (un parto
por ES); 16 partos en la medicion basal y 23 partos (10 del grupo PCMI y 13 del grupo
PCMI+MCQ) en las mediciones post-intervencién (Tabla 2). La edad de las madres fue
homogénea en los tres grupos de estudio, fluctud entre los 15y 45 afios. El 100% de las
madres post-intervencidn tuvieron CPN frente a solo el 37.5% de las madres pre-interven-
cién (p<0.05).
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Il Efectos del Proyecto 2000 en los procesos tecnicos v la gestion de los servicios de salud materno-perinatal

La proporcidn de partos observados en hospitales versus centros de salud fue
significativamente mayor en el momento de pre-intervencion (93.8% vs 6.3%) que post-
intervencion (50% vs 50% en el grupo del PCMI+MCC y 61.5% vs 38.5% en el grupo del
PCMI) (<0.05). La proporcién de partos atendidos por obstetriz versus médico aumen-
t6 en las mediciones post-intervencion respecto a la pre-intervencién; sin embargo, estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas.

En general, la lista de chequeo aplicada para evaluar la disponibilidad de equipos, mate-
riales e insumos béasicos para la atencidn del parto, mostrd ausencia de cambios respecto
ala indumentaria que utiliza el proveedor para la atencién del parto; es asi que, en el 80%
de los partos observados el personal llevaba el equipo de proteccidon completoy limpio
(gorro, mandildn, mascarilla y botas). En cambio, la disponibilidad de la mayoria de los
componentes del instrumental basico para la atencion del parto, asi como de equipos y
aparatos en el centro obstétrico fueron significativamente mayores en la medicién post-
intervenciéon que pre-intervencion) (p<0.05).

Con relacion a los items de disponibilidad del equipo minimo para la atencién del recién
nacido, salvo la fuente de oxigeno v la fuente de calor, que registraron mejoras (p<0.05),
el resto de items fueron semejantes en los dos momentos de estudio. Asi mismo, ho se
registréd cambios en la disponibilidad de medicamentos e insumos bésicos para atencidn
del parto (NS); entre los insumos mas frecuentemente ausentes destacan el equipo de
transfusién sanguinea, la Nifedipina, Meperidinag, corticoides, bicarbonato de sodio y
sulfato de magnesio.

La mediana del puntaje total de disponibilidad de materiales, equipos € insumos para la
atencidn del parto resultd significativamente mayor en la medicion post-intervencion (Me
= 36 puntos) gque en la pre-intervencion (Me = 23 puntos) (<0.05). Sin embargo, el
andlisis estratificado por nivel de complejidad del establecimiento mostrd que estos cam-
bios se habian registrado Unicamente a nivel de los hospitales (p<0.05); no se encontrd
diferencias significativas en centros de salud (NS).

(i) Periodo de dilatacion

Respecto a los componentes v el registro de datos en la historia clinica de las madres en
trabajo de parto, la proporcidn de cumplimiento de la mayoria de items evaluados fue-
ron estadisticamente semejantes pre y post a la intervencion del P 2000; pese a gue en
varios de ellos, se registrd un incremento porcentual particularmente entre la medicién
basal y el grupo PCMI+MCC (NS). Los procesos menos frecuentemente observados fue-
ron el registro del tono de las contracciones y el de latidos fetales al ingreso y durante el
trabajo de parto. Este Ultimo, fue significativamente mayor en la medicidn post interven-
cién del grupo PCMI+MCC (43.85) que pre-intervencion (92.3%) (<0.05) (Tabla 3).

Con respecto al examen clinico, se observd mejoras significativas en tres de los cinco
items evaluados (Tabla 3). La evaluacion de la pelvis estuvo presente en el 70% (PCMI) y
el 77% (PCMI+MCQ) de los partos post-intervencion, frente al 37% de los partos pre-
intervencion (p<0.05). La evaluacion de la relacion pelvis-feto estuvo presente en el 50%
de los partos observados post-intervencion versus el 6.7% pre-intervencion (p<0.05).
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

Tabla 3

Calidad de atencién del parto en el periodo de dilatacién
pre y post a la intervencion del P2000

* Diferencia estadisticamente significativa

(ii) Periodo expulsivo

Solamente en tres de los ocho items examinados en la madre durante el expulsivo se
observéd un incremento en la medicidn post-intervencion respecto a la pre-intervencion.
El lavado de manos fue significativamente més frecuente en los partos observados en el
grupo PCMI gue pre-intervencion (88.9% vs 33.3%) (p<0.05), no se encontrd diferencias
con el grupo PCMI+MCC (53.8% vs 33.3% respectivamente) (NS). Se observd un aumen-
to significativo de partos con control de dindmica uterina en los grupos post-intervencidn
(50% y 46.29% vs 6.3% vasal) (p<0.05). Una deficiencia notable fue que en una buena
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proporcién de los partos observados no se realizd auscultacion de los latidos fetales:
73.3% pre-intervencion vs 40% (PCMI) y 53.8% (PCMI+MCC) (NS) (Tabla 4).

Un elemento interesante fue el cambio observado en la posicion que se coloca a la pacien-
te durante el expulsivo: “echada” en ef 100% de partos preintervencion, mientras que en los
partos post-intervencién la parturienta adoptd una posicion “semisentada” en 60% de los
eventos (PCMI) y 46.9% (PCMI+MCC) (p<0.05). En general, en el 43.5% de partos se prac-
tico episiotomia, sin diferencias estadisticamente significativas entre grupos de estudio (37.5%
en pre-intervencion vs 40% y 53.8% respectivamente). La proporcion de episiotomias con
anestésico fue semejante en todos los grupos de estudio. (Tabla 7.3).

Por otro lado, en la atencidn del recién nacido, se registrd mejoras en cuatro de los ocho
items examinados. Entre ellos destaca la atencion del recién nacido con fuente de calor.
La proporcién de recién nacidos con historia clinica general e historia clinica materno-
perinatal para registrar los datos del recién nacido, el registro del APGAR v las condicio-
nes de temperatura adecuadas para el examen del recién nacido fueron significativamente
mayores en los grupos post-intervencion que pre-intervencion (0<0.05). No se observé
diferencias entre los grupos post-intervencion (NS). Obsérvese en la Tabla 5 que, excep-
to el contacto precoz madre-nifio, el resto de items se cumplen en el 100% de los partos
observados en el grupo PCMI+MCC.

Tabla 4

Calidad técnica de la atencién del parto en el periodo
expulsivo pre y post a la intervencién del P2000

NV n
!

* Diferencia estadisticamente significativa
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

Tabla 5

Calidad técnica de la atencién del recién nacido durante
el parto pre y post a la intervencién del P2000.

Serc . O iNMx AY)
rece 1+ w
Se at=nc recién: -~ 90.0
mesa o cemi' ~or calo”lc.
| Se realizé contacto precoz (v ) X vx ¢
madre-nifio
El nifio tiene historia clinica* 55.6 100 [V} \
El nifio tiene historia clinica perinata 4.0 80.0 10C
| para colocar sus datos* i
' Se registrd el APGAR* 66.7 90.0 10¢
Se peso ol RN (o 100 100 ‘
Se tal 5 al RM 77.R 101

* Diferencia estadisticamente significativa

(iii) Nivel de calidad técnica de la atencién del parto

En general, la mediana del puntaje de calidad técnica de la atencién del parto fue
significativamente mayor en las mediciones post-intervencion (Me=20 puntos PCMI y
PCMI+MCC) gue en la linea basal (Me=12 puntos) (p<0.05) (Figura 6). A nivel de indica-
dor, estas diferencias se registraron en el puntaje del periodo expuisivo (p<0.05), sin
diferencias en el puntaje del periodo de dilatacion del parto.

Asimismo, en términos de nivel de calidad técnica, la proporcion de partos que calificd
en el nivel adecuado fue significativamente mas alta en la post-intervencion (77.9% PCM|
y 61.5% en el grupo PCMI+MCC) que en la pre-intervencion (8.3%) (0<0.05) (Figura 7).
Sin embargo, en forma consistente con los resultados previos, segun nivel de compleji-
dad del establecimiento de salud, estas diferencias significativas se ubicaron solamente
en el estrato de hospitales. Ni el tipo de proveedor que atendié el parto, ni la disponibi-
lidad de materiales, equipos e insumos para la atencidn influyeron sobre la variabilidad
del puntaje de calidad técnica de la atencion del parto (NS).
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Figura 6

Puntaje de la calidad técnica de la
atencién del parto pre y post al P2000.
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3. Calidad técnica de la atencién del puerperio

Se entrevistd a un total de 134 madres puérperas al momento del egreso hospitalario; 51
de ellas en la medicion basal y 84 en las mediciones post-intervencién P 2000 (35 del
grupo PCMly 49 del grupo PCMI+MCC). La edad de las madres fue homogénea en los tres
grupos de estudio, fluctud entre los 14 y 45 afios.

Con relacion al antecedente de uso de los servicios de salud previo a la atencion de
parto institucional, la proporcion de puérperas que refirié CPN fue significativamente mayor
en los grupos post-intervencion (100% PCMI y 98% PCMI+MCC) que pre-intervencion
(72.5%) (p<0.05). El nimero de CPN declarados fue también significativamente mayor en
la post-intervencion (Me=7 CPN) que en la pre intervencion (Me=4 CPN) (<0.05).

La proporcion de madres entrevistadas a nivel de hospitales con respecto a centros de
salud fue semejante en los tres grupos de estudio. Asimismo, la proporcién de madres
que refirio atencién del parto por proveedor médico versus obstetriz se mantuvo cons-
tante entre la medicion basal y post-intervencion (NS).

En general, la mediana del puntaje de calidad técnica de la atencidn del puerperio fue
significativamente mayor en los grupos post-intervencion (Me=12 en el PCMiy Me=13en
el grupo PCMI+MCC) gue en la medicion basal (Me=10 puntos) (p<0.05).
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

Segtin nivel de complejidad del establecimiento, se encontrd diferencias estadisticamente
significativas solamente en el estrato de hospitales (Me=13 en PCMI+MCC vs Me=11basal)
(p<0.05) (Figura 8). Tanto las medianas de los puntajes como los niveles de calidad téc-
nica fueron homogéneos en el estrato de centros de salud (NS) (Figura 9).

No se encontrd asociacion entre el tipo de personal que atendié el parto, el nimero de
CPN, la edad de la madre, ni entre la edad gestacional del primer CPN v la calidad técnica
de la atencién del puerperio.

4. Calidad de llenado de la historia clinica

La proporcién de madres con historia clinica matemo-perinatal fue significativamente mayor
en los grupos post-intervencién (97.1% PCMIy 100% PCMI+MCC) que en el basal (86.3%)
(<0.05). El registro del peso del recién nacido fue semejante en todos los grupos. El
grupo de puérperas de PCMI (79.4%) presentd una proporcion significativamente menor
de registro de APGAR con respecto a la medicidn basal (100%) y el grupo PCMI+MCC
(98%) (p<0.05) (Tabla 6).

Tabla 6

Calidad del llenado de historia clinica pre y post
a la intervencién del P 2000

* Diferencia estadisticamente significativa

5. Calidad de gestion del establecimiento

Se entrevistd a 14 jefes de los establecimientos de salud en la pre-intervencion y a 26
jefes en la post-intervencion (13 en PCMIy 13 en PCMI+MCQ). El 54% de los primeros y
el 58% de los segundos declararon menos de 6 meses de tiempo de trabajo en el
cargo. Sin embargo, las mediana del tiempo de trabajo total en el ES alcanzd a 12
meses en la pre-intervencion, 75 en ES PCMIy 12 meses en los ES PCMI+MCC respecti-
vamente (p<0.05).
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IIl. Efectos del Proyecto 2000 en los procesos técnicos Y la gestion de los servicios de salud matermno-perinatal

Por otro lado, la mediana de! nimero de directores en los 5 afios previos a la encuesta fue
de 4, sin diferencias entre momentos de estudio (NS). La proporcién de personal nom-
brado versus contratado, asi como la proporcion de personal médico versus el resto de
personal asistencial fue también semejantes en los dos momentos de estudio.

(1) Documentos de gestidn

En general, cerca del 22% de los establecimientos carecian de los documentos de
gestion: plan de trabajo anual y el manual de organizacién y funciones aprobados y
vigentes. La proporcidon de establecimientos con MOF (Manual de Organizacion y Fun-
ciones), y con misién fue significativamente mayor en los establecimientos de salud
con PCMI+MCC respecto a la medicion basal (0<0.05). No se observéd diferencias entre
los establecimientos PCMI y la basal (NS). Asi mismo, la proporcién de establecimien-
tos de salud que elaboraron el plan de trabajo con participacion todo el personal fue
significativamente mayor en la medicién post-intervencién que pre-intervencion (p<0.05)
(Tabla 7).

Conrelacién a los contenidos del plan de trabajo, destaca el componente de objetivosy
metas de calidad del servicio significativamente més frecuente en los establecimientos
del PCMI+MCC (80%) respecto a la medicién basal (36.4%), ver Tabla 7.

(i) Organizacion de los servicios de salud

El 50% de los jefes de |os establecimientos de la linea basal y el 84.6% de los estableci-
mientos en la post-intervencion dijeron que el establecimiento tenia un sistema de refe-
rencia y contrarreferencia, estas diferencias no fueron significativas. Adicionalmente, de-
clararon que el sistema funcionaba en 28% de los establecimientos en la medicion basal
yen el 90.3% y el 63.6% (PCMI'y PCMI+MCC respectivamente). Tampoco, fueron diferen-
tes respecto a la existencia de transporte organizado para el manejo de casos de emetr-
gencia, aungue este requerimiento fue mas frecuente en los establecimientos del PCMI
respecto a la medicion basal.

Pese a que en términos porcentuales la proporcién de jefes que declard que el estable-
cimiento contabba con un sistema de reconocimientos y estimulos al trabajo aumenté en
la post intervencion, tales diferencias no fueron estadisticamente significativas. Finalmen-
te, cabe resaltar que el 100% de entrevistados menciond cursos de capacitacion para el
personal de salud a su cargo: Todos los grupos ocupacionales fueron beneficiados con
dichos cursos, sin diferencias significativas entre momentos de estudio, ni entre grupos
(Tabla 8) .
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Tabla 7

Documentos de gestion y su contenido en establecimientos de
salud pre y post a la intervencién del P2000.

—

Docu~ —*~~ e gestién y su
cor tenido

Document- -~ : misién escrito*

lan de trac 0 anual vigente

Elabcr ~i*-  Iplandet bajoa. ..l
conparticipaciéndetodoelc . . '~

El g..ncontr .1e objetivosy metas <~
salud

El plan cHrt e objetivos Y me s
de calidad uel servicio*

El plan contiene capacitacion del
personal

El plan contiene in

Elaboracion de presupuesto de
costo de ejecucion

Sisterna de seguimiento y evaluacion

del plan

Manual de Organizaciény Funciones

aprobado y vigente*

* Diferencia estadisticamente significativa
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Tabla 8

Aspectos evaluados de la organizacidn de servicios de salud pre y post a la
intervenciéon del P2000

ftems de la or, .iizacién de los | Pre-in 1 ! Post-intervencion
servicios (n=14) PCMI PCMI+MCC
% (n=13) (n=14)
%
Sistema de referenciay 84.6
contrarreferencia
Transporte organizado para casos de 61.5
emergencia
Sistema de reconocimientos y esti- 100
mulos al personal
Médicos beneficiarios de los cursos 90.9

de capacitacion

Enfermeras beneficiarias de los cur-
s0s de capacitacion

Personal administrativo beneficiario
de los cursos de capacitacion

9.7

Técnicos beneficiarios de los cur-
sos de capacitacion

(iii) Nivel de calidad de gestién

La mediana del puntaje de la calidad de gestidon observada alcanzé a 10 puntos en la
basal ya 14 y 13 puntos en la medicidon PCMI y PCMI+MCC, respectivamente. Estas
diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0.05). Como consecuencia, se re-
gistrd altos niveles de calidad de gestion del establecimiento en la medicion post-inter
vencién respecto a la basal (p<0.05), ver Figura 10.

Larelacion entre el puntaje de la calidad de gestion y la intervencién se mantuvo luego de
controlar las variables: tiempo de trabajo del jefe en el establecimiento, nimero de di-
rectores en los cinco afos previos y el tiempo en el cargo por parte del jefe.
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

B. Cumplimiento de estandares de calidad de cinco procesos
de servicios de salud materno perinatal

Se evaluaron cinco procesos de los servicios de salud matemo perinatal de 58 estableci-
mientos de salud utilizando el instrumento de autosupervisidn del Proyecto 2000, los resul-
tados del cumplimiento de estandares para cada proceso se muestran en la Figura 11.

Figura 11

Porcentaje Promedio de Estandares cumplidos 2002
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*Prueba de U Mann Withney, Valor P<0.0001 en todos los procesos.

En la Figura 11 se muestran diferencias significativas (P<0.001) entre la zona de interven-
ciény el grupo control en los cinco procesos evaluados. El mayor puntaje o obtuvieron
los establecimientos participantes en el Proyecto 2000. El proceso con mayor puntaje a
favor de este grupo fue el de gestién y disponibilidad de recursos (57%), seguido de
relacion proveedor-usuario (54%), y uso de datos (52%).

En la Tabla 9 se presenta los resultados de la evaluacion del cumplimiento de estdndares
de 57 establecimientos de salud, se aprecia que 23 de los establecimientos que pattici-
paron del Proyecto 2000 ocupan los primeros lugares. Ocho establecimientos del Pro-
yecto 2000 cumplieron con mas del 65% de los estdndares de calidad (Hospital de
Belén, Hospital de Pucallpa, Hospital de Trujillo y el Hospital Socorro de Ica, Hospital
Materno Perinatal de San Martin, Hospital Guzmén Barrén, CS Uripa, y Hospital de
Yarinacocha).
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Tabla 9

NUmero de items cumplidos y porcentaje obtenido en la evaluacion de
cumplimiento de estdndares de calidad de procesos. Octubre 2001
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

Con fines de comparacion entre los establecimientos que participaron del Proyecto 2000
con el grupo control, se utilizé las mediciones de tres procesos (manejo estandarizado,
relaciéon proveedor usuario y gestién y disponibilidad de recursos), considerandose que
el cumplimiento de los estdndares de calidad de estos tres procesos se deberian efec-
tuar aungue no estuviera presente el Proyecto 2000. Del mismo modo se compararon de
manera separada los establecimientos segun su nivel de complejidad (hospitales y cen-
tros de salud), ver Tabla 10.

Tabla 10

Porcentaje de cumplimiento de estdndares de tres procesos (manejo estandari-
zado, disponibilidad de recursos y relacidén proveedor-usuario-comunidad) de
establecimientos del MINSA, Mayo 2002.

COM.. L. N° . “medio ]
P 2000* CENTRO DE SALUD 8 47.94 43.85 12.70
HOSPITAL 20 52.46 55.29 15.13
Total 98 51.17 51.49 14.40
NO P 2000 CENTRO DE SALUD 12 23.66 23.85 6.62
HOSPITAL 17 20.06 31.34 8.82
Total 29 26.83 26.15 8.30

*Sin centro de salud Aguaytia
** Solo tres primeros componentes

La Figura 12 muestra el porcentaje de estandares de calidad que en promedio mostraron
los hospitales participantes y no participantes en el Proyecto al momento de la evalua-
cion. Puede apreciarse que los hospitales participantes registraron un nivel de cumpti-
miento promedio superior al 50%, mientras que los no participantes alcanzaron en pro-
medio menos del 30% de dichos estdndares. La aplicacion de la técnica no paramétrica
U Mann-Whitney demuestra que esta diferencia es estadisticamente significativa.
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Figura 12

Cumplimiento de estandares de calidad en hospitales
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* U Mann-Whitney, p<0.0001

Del mismo modo, la Figura 13 muestra que los centros de salud participantes alcanzaron
a cumplir algo menos del 50% de los estadndares, mientras que los no participantes logra-
ron aproximadamente 25% de los mismos. Esta diferencia también es estadisticamente
significativa.

Figura 13

Cumplimiento de estandares de calidad en centros de salud
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

C. Desempeiio de los proveedores de salud en la atencién del
control prenatal (CPN), parto y atencién inmediata del re-
cién nacido

La evaluacién del desempefio se realizd mediante la observacion directa y no patticipan-
te de evaluadores externos de la atencion del control prenatal, parto y del recién nacido.
Se utilizé guias de observacion basadas en protocolos del Ministerio de Salud. El detalle
de la metodologia se encuentra en el Anexo Metodoldgico de este documento.

1. Medicién del desempeio del personal en la atencién prenatal

El instrumento de evaluaciéon del desempefio en la atencidn prenatal incluyd 8 secciones:
1) Informacidn bésica, 2) informacion sobre alimentacion, 3) examen clinico, 4) diagnds-
tico feto pélvico, 5) historia clinica materna perinatal y camet perinatal, 6) pruebas Lési-
cas de laboratorio, 7) indicaciones alimentarias, 8) relacién proveedor usuario.

En hospitales se realizo la observacion de tres atenciones de control prenatal. En Centros
de Salud se odservo una atencion prenatal. Durante el periodo que se realizd la evalua-
cion del establecimiento, se eligid aleatoriamente la atencién que fue observada (salvo
que el nimero de atenciones prenatales fuera escaso).

Enlos registros de cumplimiento del protocolo de atencién prenatal, se encontrd que en
20 de 63 items evaluados hubieron diferencias estadisticamente significativas a favor de
los establecimientos participantes en el Proyecto 2000. En mas establecimientos partici-
pantes en el Proyecto se encontrd gestograma, el médico realizd un examen clinico com-
pleto, se grafico ef peso de la gestante v la altura utering en el carné de control prenatal,
el proveedor utilizé el gestograma para calcular la edad gestacional, la técnica para medir
la presion arterial y la altura uterina fue adecuada, el dato de la talla estaba registrado en la
historia clinica, el proveedor se asegurd que la gestante conozca por lo menos dos sig-
nos de alarma, alentd a la madre a utilizar el parto institucional, el proveedor pregunté si
la gestante consume alimentos ricos en hierro, se solicitd el examen de hemosglobina en la
primera consulta, se preguntd a la gestante sobre su peso habitual, estaba registrado el
grupo sanguineo y Rh en la historia, se le pidid autorizacion para realizarle la prueba de
ELISA, desestimuld la ingesta de alcohol y drogas, explicd porqué es importante el suple-
mento de hietro, y se registrd la evaluacion pélvica en la historia clinica.

2. Medicién del desempeiio en la atencién del parto

El instrumento de evaluacién del desempefio en la atencidn del parto incluyd 11 seccio-
nes: 1) Informacion bésica, 2) informacion sobre historia clinica de ingreso, 3) evaluacion
feto pélvica, 4) historia clinica materna perinatal y carnet perinatal, 5) pruebbas bésicas de
laboratorio, 6) partograma, 7) trabajo de parto, 8) atencidn del expulsivo, 9) requerimien-
tos a ser verificados, 10) relacion proveedor usuario.
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ill. Efectos del Proyecto 2000 en los procesos técnicos v la gestion de los servicios de salud m

En los hospitales se realizé la observacion de dos partos. Se eligié aleatoriamente la
atencién gue fue observada. En los centros de salud se observé un parto, la seleccion fue
aleatoria en los lugares donde hubo méas de un parto durante el periodo que durd la
evaluacion.

En la evaluacion del cumplimientd de los items evaluados en la atencion del parto, se
encontré diferencias significativas en 12 de 51 items al comparar los participantes y no
participantes en el Proyecto 2000. En més establecimientos participantes se utiliza la historia
clinica perinatal, se lavd el &rea perineal con agua jabonosa o similar, el dato de la talla esta
registrado en la historia, se registrd el peso en el primer control prenatal de la gestante, se
realizé evaluacion pélvica, se solicitd grupo sanguineo y Rh, el centro obstétrico tiene carti-
lla de bioseguridad, se solicitd sedimento urinario, se utilizé un campo superior y otro
inferior, se utilizaron dos tijeras, una para la episiotomia y otra para el corddén umbilical, se
puede atender a la gestante en cuclillas o sentada, segun su voluntad.

3. Medicién del desempeiio en la atencion del recién nacido

El instrumento de evaluacién del desempefio en la atencidn del recién nacido incluyd 7
secciones: 1) Informacién bésica, 2) preparacion de ambientes, materiales y equipos, 3)
cuidados generales y medicidn del APGAR, 4) cuidado del corddn umbilical, ojosy apli-
cacion de la vitamina K, 5) antropometria y examen fisico, 6) identificacidn del recién
nacido, 7) bioseguridad, 13) materiales y equipo de reanimacién neonatal.

En los hospitales se realizé la observacion de dos atenciones de recién nacidos (RN). En
los centros de salud se observd una atencidn de RN. Se selecciond al recién nacido del
parto observado.

En la Tabla 13 se muestra el cumplimiento de los items evaluados en la atencién inmedia-
ta del recién nacido, y se encontrd diferencias significativas en 9 de 26 items al comparar
participantes y no participantes en el Proyecto 2000. En més establecimientos participan-
tes se verifica la permeabilidad, se determina el estado nutricional del neonato, la historia
clinica se encontré debidamente llenada, se colocd al recién nacido en contacto con la
piel de la madre por treinta minutos, se aplicéd vitamina K, se coloco al recién nacido en
un campo tibio, se precalentaron los campos para recibir al recién nacido, se encontré al
personal disponible para la atencion, y se vistid al recién nacido.
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

Tabla 11

Comparacién del cumplimiento del Protocolo de Atencién Inmediata del Recién

CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DE ATENCION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO
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En la Tabla 14 se muestra que el rango promedio de los items cumplidos tanto en la
atencién del parto y el control prenatal es mayor en las &reas del Proyecto 2000, tanto en
hospitales como en centros de salud, lo que indica que el desempefio de los proveedo-
res de salud es mejor en estos establecimientos. En cuanto a la atencién inmediata del
recién nacido también es mejor en el &mbito del Proyecto, particularmente en centros de
salud.




Ill. Efectos del Proyecto 2000 en los procesos técnicos y la gestion de los servicios de salud materno-perinatal

Tabla 12

Comparacién del cumplimiento de protocolos de la atencién inmediata del
recién nacido, parto y control prenatal, entre establecimientos del MINSA
expuestos y no expuestos al Proyecto 2000. Octubre 2001.

TIPO DE PERTENECE AL N Valor P* Rango | Sumade
ESTABLECIMIENTO PROYECTO 2000 promedio | rangos
HOSPITAL Atencién del RN Sl 18 0.057 19.9 358
NO 15 13.5 202
Total 33
Atencion del Parto Si 18 0.018 20.6 370.5
NO 15 127 190.5
Total 33
Atencién del CPN SI 18 0.018 20.6 370.5
#‘0 15 127 | 1905
Total 33 .
CENTRO DE SALUD } Sl 9 0.019 16.1 145
' [e] 14 ‘9.4 131
otal 23
tencion del Parto Sl 10 0.016 17.3 172.5
NO 15 10.2 152.5
Total 25
tencién del CPN Si 11 0.000 20.0 220.5
NO 15 8.7 130.5
Totai 26

* Prueba de U Mann Whitney
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IV. Efectos del Proyecto 2000 en la disponibilidad de los servicios materno-perinatal

IV. EFECTOS DEL PROYECTO 2000

EN LA DISPONIBILIDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

MATERNO-PERINATAL

La reduccion de la mortalidad materna requiere indefectiblemente de servicios y estable-
cimientos de salud de nivel complejo, debido a gue las muertes se deben a complica-
ciones obstétricas gue requieren de atencidn profesional y servicios con capacidad de
atender emergencias, mas aln si se estima que aproximadamente 15% de las gestantes
desarrollan alguna complicacion que requerird atencion de emergencia’ .

En el Perti se ha reportado que 50% de las muertes maternas ocurren dentro de los servi-
cios de salud y aproximadamente el 30% de estas muertes ocurren en hospitales?. En
otras latitudes muchas de las muertes por complicaciones se producen en los servicios
clinicos debido a la falta de atencidn obstétrica esencial®. Graham (2001) estimd que
alrededor de 16% al 33% de todas las muertes maternas debida a las principales causas
de muerte materna (parto obstruido, hemorragia, sepsis y eclampsia) pueden ser evita-
das mediante la atencién del parto por profesionales en establecimientos con funciones
obstétricas de emergencia. En consecuencia, la calidad y la capacidad resolutiva de es-
tos servicios debben mejorar® ¢.

Asi como las muertes maternas se pueden evitar en servicios de salud con capacidad de
atender complicaciones obstétricas de emergencia, la muerte neonatal también puede
ser evitada en servicios con capacidad de atender complicaciones y realizar una aten-
¢ién inmediata del recién nacido con calidad.

Una atencion prenatal, del parto y del recién nacido de mala calidad es causa de muerte
neonatal. Durante la primera semana de vida, 3.2 millones de muertes neonatales ocurren

TOMS, 1994. indicators to Monitor Maternal Health Goals: Report of a Technical Working Group, Ginebra, 8-12 de noviembre de
1993. Ginebra: OMS, OMS/THE/MSM/94-14 -

? Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Encuesta nacional demogréfica 'y de salud del Per1 2000. Lima: El Instituto; 2000.

% lssued by Tulane University/ JHPIEGO/Macro International, USAID: Post May. Preventing maternal mortality through emergency
obstetric care. North Caroline: The Sara Project; 1997. .

*+ Graham, W, Bell J, Bullough H. Can Skilled Attendance at Delivery Reduce Maternal Mortality in Developing Countries, citado en:
The White Ribbon Alliance for Safe Motherhood/India (WRA!), Saving Mothers Lives: wnat works, Sep. 2002, p:48-58

> Donnay F. Maternal survival in developing countring: what has been done, what can be achieved in the next decade. Int J
Gynaecol Obstet 2000; 70: 89-97.

¢ Acharya L, Cleland J. Maternal and child health services in rural Nepal: does access or quality matter more. Health Policy Plan
2000; 15 (2): 223-299.
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V. Efectos del Proyecto 2000 en la disponibilidad de los servicios materno-perinatal

¢ La Funcién Obstétrica, y Neonatal Intensiva, se refiere a las funciones que deben
cumplir hospitales de referencia departamental, hospitales nacionales e institutos.
Consiste en realizar control prenatal intensivo, atencion de parto distdcico o com-
plicado y recién nacido con complicaciones gule requieren cuidados intensivos,
atencion de aborto incompleto complicado, atencién de hipertensién inducida
del embarazo con sindrome de Hellp, atencién de la hemorragia severa y shock
hipovolémico, atencién de sepsis en cuidados intensivos, laparotomia complica-
da, histerectomia abdominal complicada, patologia quirlirgica neonatal complica-
da gue requiere cuidados intensivos.

Para cada una de estas funciones se han determinado areas del establecimiento en las
gue se realizan los procesos, 1as principales son:

- Consultorio prenatal y obstétrico

- Farmacia central

- Centro obstétrico o sala de partos

- Area de atencion inmediata del recién nacido en sala de partos
- Topico de emergencia

- Hospitalizacion obstétrica

- Hospitalizacién neonatal

- Laboratorio

- Area de transportes y comunicaciones

- Area de esterilizacion

- Centro guirirgico

- Area de cuidados intensivos

En estas dreas se definio la disponibilidad de equipos, instrumental, material fungible,
soluciones, ropa, medicamentos, material para procedimientos especificos, y exdmenes
de laboratorio.

Para evaluar estas funciones, el Proyecto 2000 ha desarrollado un instrumento de recolec-
cidon de datos, y un aplicativo informético para analizar la informacidn.

-En octubre del 2001 se realizd una evaluacion de las funciones neonatales con el mismo
instrumento desarrollado por el Proyecto 2000 y fue efectuada por evaluadores externos,
la metodologia se describe en el Anexo Metodoldgico. Los resultados de esta evaluacion
se presentan a continuacion.




INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

A. Comparacion de las funciones de atencion obstétrica y
neonatal de establecimientos de salud participantes y no
participantes en el Proyecto 2000

Se compararon 711 items de funciones de atencién obstétrica y neonatal de 29 estable-
cimientos de salud participantes en el Proyecto 2000 y 29 no patticipantes. En 114 items
se encontraron diferencias, de los cuales sélo dos establecimientos que no participaron
del Proyecto 2000 tuvieron ventaja.

Cuando se compard el cumplimiento de los items de cada funcién evaluada entre
establecimientos participantes y no participantes en el Proyecto 2000, se encontraron
diferencias significativas a favor de los primeros. Las diferencias se muestran en la Tabla
13. En los items que mostraron mayores diferencias (mas de 40% de diferencia) fueron:
existencia de bicarbonato de sodio al 8.4%, gestograma de pared, equipo de venoclisis
con cdmara de microgoteo, 2 pinzas Kocher, recipiente de descontaminacion, corticoides,
dextrosa al 5%, diuréticos parenterales, bencina, monitor cardiorrespiratorio y de presion
arterial de neonatos, canula para via aérea de recién nacido, estetoscopio neonatal, tubos
endotraqueales (2.5, 3, 3.5y 4), bolsa autoinflable de reanimacion con mascara y resenvorio,
cloruro de sodio al 11.7%, laringoscopio con hoja recta (#0y 1) operativo, laringoscopio
operativo para adulto, sonda de aspiracion 5 y 8 disponible, una mesa para examen
ginecoldgico con pierneras, suantes quirlirgicos (6.5 y 8), cénula para via aérea para recién
nacido y prematuros, oximetro de pulso.

Se encontré que ninguno de los establecimientos evaluados, participantes o no
participantes, cuenta con todos los items necesarios para tener funciones obstétricas y
neonatales esenciales.

En los establecimientos se tuvo menor desarrollo en imdgenes vy ecografia (38% en el
grupo P 2000 y 25% en el grupo No P 2000). Las dreas con mejor capacidad resolutiva
fueron el rea de atencién inmediata del recién nacido (86% en el grupo P 2000y 66% en
el grupo No P 2000), recursos humanos (84% en el grupo P 2000 y 64% en el grupo No P
2000), y el de exdmenes auxiliares disponibles (83% en el grupo P 2000y 71% en el
grupo No P 2000). No se encontraron diferencias significativas en imagenes y ecografia,
en la disponibilidad de equipo para hemoterapia, y en la disponibilidad de medios de
transporte y comunicaciones.
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IV. Efectos del Proyecto 2000 en la disponibilidadt de los servicios matermo-perinatal

Tabla 13

Comparacion de funciones obstétricas y neonatales esenciales de 29
establecimientos participantes en el Proyecto 2000 y 29
establecimientos no participantes. Octubre 2001.

COMPONENTES EVALUADOS P 2000

% FOE

1 Recursos humanos 83.5¢
2 Consultorio prenatal 779

3 Imégenes/ecografia 38.10

4 Farmacia general 8.51
5 Centro obstétrico-Sala'de’partos 6.992
6 Area de atencion inmediata del Recién Nacido 5.99
| 7 Topico de emergenciasiolstétricas 9.05
8 Hospitalizacion obstétrica 7.5
1.5

9 Hospitalizacion neonatal

10 Sala de legrado u 6.4
11 Sala de operacior. 7.8
12 Exdmenes auxiliares disponibles 3.3
13 Sangre segura tamizada y derivados 66.67
14 EqQuipo para hemoterapia disponibles 50.00
15 Transporte y comunicaciones disponibles 72.62
16 Equipos para unidad de esterilizacién central 79.64

*Chi cuadrado con correccion por continuidad

NO P 2000
% FOE

3.66
6.85
5.29
7322

59.52
65.96
52.79
62.58
41.53
55.59
60.02
70.9

7.93
9.66
7.47
9.07

Valor P*

<0.0001
<0.0001
0.102
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
0.356
0.56
<0.0001




INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000°

B. Comparacién de las funciones de atencién obstétrica y
neonatal de hospitales participantes y no participantes en
el Proyecto 2000

En la Tabla 14 se muestra el porcentaje de cumplimiento de los items de las funciones
obstétricas y neonatales esenciales de 18 hospitales del dmbito del Proyecto 2000
comparado con 15 hospitales que no participaron del Proyecto. Se aprecia que los
hospitales asistidos por el Proyecto 2000 tienen mejor capacidad resolutiva. Las funciones
con mayor ventaja y con diferencias estadisticamente significativas sobre los que no
participaron del Proyecto fueron: recursos humanos (98% en P 2000, y 86% en No P
2000), atencion inmediata del recién nacido (89% en el grupo P 2000 y 69% en No P
2000), sangre segura (89% en P 2000 y 68% en No P 2000), equipo para esterilizacion
(87% en P 2000 y 79% en No P 2000), farmacia general (86% en P 2000y 80% en No P
2000), hospitalizacién obstétrica (83% en P 2000y 74% en No P 2000), sala de legrado
uterino (81% en P 2000 y 66% en No P 2000), y centro obstétrico o sala de partos (81%
en P 2000y 61 % en No P 2000). '

En el drea de imédgenes y ecosrafia, en la disponibilidad de exdmenes auxiliares, de equipos
para hemoterapia, de transporte y comunicaciones disponibles, y equipos para la unidad
de esterilizacién central, no se encontraron diferencias significativas, aunque siempre con
ventaja de 10s establecimientos del Proyecto 2000.

En conclusidn, los hospitales del drea del Proyecto 2000 se encuentran mejor
implementados y con mejor nivel de cumplimiento de las funciones obstétricas, aungue
no se llega a cumplir con el 100% de lo necesario para tener las funciones obstétricas y
neonatales esenciales.
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IV. Efectos del Proyecto 2000 en la disgonibilidad de los servicios materno-perinatal

Tabla 14

Porcentaje de cumplimiento de los items de las funciones obstétricas y
neonatales de 18 hospitales del dmbito del Proyecto 2000 comparado con 15
hospitales que no participaron del Proyecto. Ministerio de Salud, Octubre 2001.

COMPONENTES EVALUADOS

00 "y P 2000 !

i | Valor
Y M % FOE
1 Recursos humanos 6. 15 <0.0001 ‘
2 Consultorio prenatal 65. <0.0001 '
3 Imégenes/ecografia 37.7 0.31

<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.000
<0.000
<0.000
0.097

97.86

79.46

50.00
4 Farmacia general 86.30 80.3
5. Centro obstétri.co-SaIa de partos 81.00 61.3
6 Area de atencién inmediata def Recién Nacido  89.03 69.4
7 Tépico de emergencias obstétricas 74.90 54.6

3.9

83.33
78.01 5.63
81.44 6.83
81.90 9.29
92.79 9.95 0.094
88

8 Hospitalizacidén obstétri

9 Hospitalizacién neonatal

10 Sala de legrado uterino

11 Sala de operaciones

12 Exdmenes auxiliares disponibles

13 Sangre segura tamizada y deriva 3.89 0.027
14 Equipo para hemoterapia disponibles. 69 63.33 0.793
15 Transporte y comunicaciones disponibles 74 57.78 0.134

79.33 0.075

16 Equipos para unidad de esterilizacién central

*Chi cuadrado con correccién por continuidad

La Figura 14 muestra el resultado de comparar los promedios de capacidad resolutiva
para cuidados obstétricos esenciales de los hospitales participantes y no participantes
en el Proyecto. La diferencia que se observa fue sometida a una prueba no paramétrica
de U Mann-Whitney segn la cual los hospitales participantes tenfan una significativamente
mayor capacidad de proporcionar cuidados obstétricos y neonatales esenciales que los
hospitales no participantes en el Proyecto (p<0.0001).
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Figura 14

Disponibilidad de cuidados obstétricos y neonatales
esenciales en hospitales
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En la Tabla 15 se muestra el porcentaje de cumplimiento de las funciones obstétricas y
neonatales esenciales de 33 hospitales, para este fin se evaluaron 669 items. Se observa
que los 10 primeros hospitales pertenecen al dmbito del Proyecto 2000. Los 10 primeros
hospitales cumplen con més del 80% de los items necesarios para tener funciones
obstétricas y neonatales esenciales. '
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IV. Efectos del Proyecto 2000 en la disponibilidad de los servicios materno-perinatal

Tabla 15

Porcentaje de cumplimiento de funciones obstétricas esenciales de 33 hospitales
del Ministerio de Salud. Octubre 2001

ESTABL_CI* ENTO <AL
-3 %
E. Guzman Barron — Chimbote (P 2000) 600
Belen - La Libertad (P 2000) 596
Matemo Perinatal Tarapoto (P 2000) 571
Huancavelica (P ~000) 563
Regional Trujiflo — La Libertad (P 2000) 561
Hipolito Unanue Tacna (P 2000) 559
La Caleta - Ancash (P 2000) 559
Regional Pucallpa (P 2000) 559
Regional Ica (P 2000) 554
Amazonico De Yarinacocha — UcayaligP 20 551
Cayetano Heredia Lima 548
Referencial De Moquesua (P 2000) 546
I Ayacucho (P 2000) 545
Santa Maria Del Socorro Ica (P 2000) 541

526
526
524

+«Hipolito Unanue (Lima Este) — (P 20
Maria Auxiliadora -lima
Victor Ramos Guardlia - Huar

Sullana - Piura 523

Carlos Monge —Puno (P 20 516

Abancay - Apurimac 510 76.2
Chachapoyas -amazonas 509 76.2

Manuel Nufiez — Juliaca (P[2000) 502 751
Andahuaylas (P 2000) 490 73.4

Santa Rosa — Madre De Dios 480 71.9
Regional - Cusco 462 69.2
Oxapampa- Pasco 459 68.7

Daniel Alcides Cam 453 67.8

Apoyo J. Mendoza - S 447 66.9

Lorena - Cusco 447

Apoyo De Chota - Cajamarca 444*
Rezola De Cafiete - Lima 434

Honorio Delgado - - Arequipa 493 63.3 1
Goyeneche — Arequipa 3% - 591

Total de items evaluados 669




INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

C. Comparacion de las funciones de atencion obstétrica y
neonatal de centros de salud participantes y no
participantes en el Proyecto 2000

En la Tabla 16 se muestra el porcentaje de cumplimiento de los items de las funciones
obstétricas y neonatales basicas de 10 centros de salud del ambito del Proyecto 2000
comparado con 14 centros de salud que no participaron del Proyecto. Se aprecia que
los centros de salud asistidos por el Proyecto 2000 tienen mejor capacidad resolutiva. Las
funciones con mayor ventaja y con diferencias estadisticamente significativas sobre los
que no participaron del Proyecto fueron: recursos humanos (73% en P 2000, y 43% en No
P 2000), atencidn inmediata del recién nacido (81% en el grupo P 2000 y 62% en No P
2000), hospitalizacion neonatal (33% en P 2000 y 17% No P 2000), hospitalizacion
obstétrica (68% en P 2000y 52% en No P 2000). No se encontraron diferencias en farmacia,
transporte y comunicaciones, y equipos para la esterilizacion. Aligual que en los hospitales
los centros de salud tienen ventajas sobre los que no expuestos al Proyecto.

En general se encuentran mayores deficiencias en la hospitalizacién neonatal, y en el
tépico de emergencias obstétricas.

Porcentaje de cumplimiento de los items de las funciones obstétricas y
neonatales de 10 centros de salud del &mbito del Proyecto 2000 comparado
con 14 centros de salud que no participaron del Proyecto. Ministerio de Salud,

' Octubre 2001.

FUNCIONES EVALUADOS P 2000 NO P 9060
Valor P*
% FOB % FOB
1 Recursos humanos 73.33 42.86 0.001
2 Consultorio prenatal 17.32 69.16 0.006
4 Farmacia general 68.78 69.68 0.789

5 Centro obstétrico-Sala de 73.94
80.56

64.79 <0.0001

6 Area de atencion inmedia 62.30 <0.0001

7 Topico de emergencias © 60.30 54.11 0.016
8 Hospitalizacién obstétrica 67.74 1.84 <0.0001
9 Hospitalizacién neonatal 33.33 16.95 <0.0001
19 Exar-enes auxiliares disponibles 94.71 85.71 0.006
12 Transpoie y comunic < =~ - =~or bles 70.00 57.14

*Chi cuadrado con correccién por continuidad
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IV. Efectos del Proyecto 2000 en la disponibilidad de los servicios matermo-perinatal

la Figura 15 muestra que la capacidad resolutiva respecto de cuidados obstétricos y
neonatales bésicos al nivel de los centros de salud participantes fue similar que los no
participantes. Se establecié que no existié diferencia significativa (P<0.683). Los resultados
sugieren que se requiere de un gran esfuerzo para garantizar que los centros de salud
proporcionen cuidados obstétricos y neonatales bésicos, dada la relativamente baja
capacidad resolutiva registrada en ambos grupos de estudio.

Figura 15

Disponibilidad de cuidados obstétricos y neonatales
basicos en centros de salud

Porcentaje

- n —— - - _— =

CS P 2000 CS No P 2000

En la Tabla 17 se muestra el cumplimiento de las funciones obstétricas y neonatales bésicas
de 24 centros de salud. Se observa que sélo dos centros de salud (uno del area del
Proyecto 2000 y el otro no) que cuenta con més del 80% de cumplimiento de los items
de las funciones obstétricas y neonatales bésicas. Con més del 70% del cumplimiento de
items se encuentran los centros de salud: Acobamba (P 2000), Chulucanas, Ayaviri (P
2000), Huanta (P 2000), Vitarte (P 2000), y Rodriguez de Mendoza.

En conclusion, los hospitales participantes en el Proyecto 2000 muestran mayor
disponibilidad de cuidados obstétricos y neonatales esenciales gue los no participantes.
En general, los centros de salud estdn distantes de proporcionar adecuados cuidados
obstétricos y neonatales basicos, requiriéndose de una importante inversion para que
estos establecimientos sean funcionales a los esfuerzos nacionales para reducir la
mortalidad materna y neonatal.
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

Tabla 17

Porcentaje de cumplimiento de funciones obstétricas esenciales de
centros de salud del Ministerio de Salud. Octubre 2001.

FUNCION OBSTETRICA BASICA EN CENTROS DE SALUD

Establecimiento Ne

Acobamba - Huancavelica
Chulucanas — Piura

Avyaviri — Puno (P 2000)
Huanta — Ayacucho (P 2000)
Vitarte — Lima Este (P 2000)
Rodriguez De Mendoza ~Al
Tahuantinsuyo - Lima Norte
Aguaytia ~ Ucayali (P 2000)
Las Mercedes - Lambayequ
Pisac — Cusco
Villarrica - Pas
Tarata ~Tacna (P 200
Chuguibambilla - A
Mariscal Castilla
llave — Puno (P 2000
Nuevo Rioja — San M
Uripa- Andahuaylas (P 2000)
Bambamarca - Chota

Mavila -Madre De Dios
Moche - La Libertad (P 2000)
Pampa Grande

Laberinto — Madre De Dios
José Ortiz - Lambayeque
Paucartambo - Pasco

De un total de 372 items
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V. Efectos del Proyecto 2000 sobre la efectividad de los servicios de salud materno-perinatal

V. EFECTOS DEL PROYECTO 2000

SOBRE LA EFECTIVIDAD DE LOS SERVICIOS
DE SALUD MATERNO-PERINATAL

La efectividad de los servicios de salud, como dimensién de la calidad de atencién, se
define como los resultados o efectos de los servicios frente a una necesidad de salud'.
Los resultados se refieren a la obtencion de un estado funcional de la salud y al alivio de
sintomas de enfermedad. Campbell (2000)® agrega como resultado la evaluaciéon que
realiza el usuario sobre el servicio.

En este documento, la evaluacién que hace el usuario del servicio lo vamos a presentar en
la seccién VI (Efectos del Proyecto 2000 en la aceptabilidad), puesto que la 1égica de
evaluacion de la calidad de los servicios utilizd como referencia las seis dimensiones de
la calidad propuestas por Maxwell (1984), quien separa la efectividad de la aceptabilidad.

En la 6gica causal del Proyecto 2000, la efectividad se define como los resultados de los
servicios de salud materno perinatal en la salud matema y perinatal. Los indicadores de
efectividad fueron: la letalidad de las complicaciones obstétricas y la mortalidad perinatal.

A. Letalidad de las complicaciones obstétricas

Con el fin de medir la letalidad de las complicaciones obstétricas se realizd una
investigacion de las estadisticas de servicio de los establecimientos de salud (29 del
dmbito del Proyecto 2000 y 30 del grupo que no participd del Proyecto). Se enfrentaron
dificultades para encontrar la informacion en especial de los afios 1997 y 1998, las cuales
fueron mayores en las &reas no participantes en el Proyecto 2000. En las dreas del Proyecto
2000, la mayoria de establecimientos utiliza el Sistema Informéatico Perinatal (SIP). El uso
del SIP fue parcial el afio 1999, mejorando el 2000 y 2001. Los establecimientos de la
Zona que no participd del Proyecto 2000 no cuentan con un sistema de informacion, y
muchos de sus registros son manuales. Se encontraron inconsistencias en 1os registros
cuando se compard lo que reportan las Direcciones de Salud con la informacién que
tienen los establecimientos. Incluso, pudo comprobarse que los mismos establecimientos
no reportan las mismas cifras cuando se les pide la misma informacion en més de una

oportunidad.

Para determinar la letalidad de las complicaciones obstétricas se deboeria utilizar como
numerador las muertes maternas y como denominador las complicaciones obstétricas
registradas en el establecimiento.

* Campbeli SM, Roland MO, Buetow SA. Defining quality of care. Social Science and Medicine, 2000; 51: 1611-1625

o d.
3 Maxwell RJ. Quality assessment in health. British Medical Journal 1984; 988: 1470-1472
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

Las muertes matemas entre 1997 v el 2000 fueron recolectadas en dos oportunidades
(evaluacion del 2001 y del 2002), se encontraron diferencias en los datos obtenidos en
ambas evaluaciones, esas diferencias fueron verificadas, revisando las fuentes de
informacion que declararon haber utilizado los evaluadores, y se solicitd que cada
establecimiento enviara un informe oficial de las muertes maternas.

Solo 24 establecimientos de 58 estudiados tuvieron [os mismos registros de muertes
maternas (periodo 1997-2000) en las dos evaluaciones. Existen varias explicaciones acerca
de estos hallazgos: Si bien en algunos casos los establecimientos contabban con sus datos,
en otros la informacién disponible sélo se encontratoa en la DISA al cual pertenecian. Los
dlatos de 1997 y 1998 fueron encontrados en su mayoria en la DISA, y en algunos casos no
se encontrd en ninguna fuente. No existian datos cuando el establecimiento cambid de
region de salud. En algunos establecimientos se pudo comprobar subregistro de muertes
maternas, porque los evaluadores pudieron detectar més muertes maternas que las
registradas. El subregistro se puede atribuir a clasificaciones de muerte materna mal
definidos, uso inadecuado de los certificados de defuncién, y a subregistro intencional.
La rotacion frecuente de personal, determind que los procesos de registro de datos
sufrieran serias deficiencias.

La evaluacién de la calidad del dato de las estadisticas de servicio fue un largo proceso
gue merecid un reporte especial. Luego de ese proceso se ajustd la informaciéon y se
obtuvo la lista gue fue utilizada en los andlisis (Tabla 18).

Tabla 18

Muertes Materna actualizadas
Base para el andlisis

3
5

wolec o ~ 1977
1 H. REGIONAL '* w - 2 , v o
2 H ™°N 2 4 “ 11
3 C.S. MOCHL v 0 0 0 0
4 H. MATERNO PERINATAL t Q 2 3 3
5 C.S NUEVARIOJA 0 0 0 0 4
6 H. HIPOLITO UNANUE 1 4 5 1 3
7 C.S. TARATA 0 0 0 0 0
8 H. G . .S MONGE 1 2 2 3 6
9 H. MANUEL NUNEZ BUTRON 4 4 7 6 4
10 C.S. ILAVE 3 3 4 5 1
1 C.S. AYAVIRI 5 3 0 0 0
12 H. REFERENCIAL MOQUEGUA 0 0 0 1 1
13 H. ANDAHUAYLAS 1 1 1 0 0
14 C.S. URIPA 0 0 1 0 0
15 H. REGIONAL DE ICA 1 1 3 3 1
16 H. ST. . MARIA DEL SOCORRO 0 0 0 0 0
17 H. HIPOLITO UNANUE (LIMA ESTE) 14 7 6 4 8
18 H. VITARTE 1 0 0 0 0
19 MCTCR™AMC .~ A - 12 4 7 0
20 H. LA CALETA ? 3 0 2
21 H. ELISEO GUZMAN 3 4 3 3
. 2 1
A 4 1 8
N 2 3 1
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efectividad de los servicios de salud materno-perinatal

%)
1
'
-

Establecimiento 1997 11998 1

C.S. AGUAYTIA ND
H. REGIONAL DE HUAMANGA
H. HUANTA

H. HUANCAVELICA

C.5. ACOBAMBA

H. SULLANA

C.5. MARISCAL CASTILLA
C.S.. CHULUCANAS

H. LAS MERCEDES

C.S. JOSE L. ORTIZ

H. CAYETANO HEREDIA
C.5. TAHUANTINSUYO

H. REGIONAL DEL CUSCO
H. DE APOYO LORENA
C.S.PISAC

C.5. ANTA

H. DE TUMBES

H ABANCAY

C.S. CHUQUIBAMBILLA

H. REZOLA CARIETE

H. MARIA AUXILIADORA
H. HONORIO DELGADO
H. GOYONECHE

H. DANIEL A. CARRION
H. DE OXAPAMPA

H. VILLARICA

C.S. PAUCARTAMBO

H. SANTA ROSA

C.S. MAVILA

C.S. LABERINTO

H. REGIONAL DE CHACH-
C.5. RODRIGUEZ DE MEN|
H. DE CHOTA

C.5. BAMBAMARCA
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Se hizo el esfuerzo de recolectar informacion sobre las complicaciones obstétricas (ver
tabla 19), y se pudo comprobar gue no existe un registro sistematico de estos casos.
Existen muchas fuentes de informacidn inconexas (lioro de partos, libro de emergencias,
libro de sala de operaciones, y algunos lo tienen registrado en una base de datos). No se
encontrd una definiciéon operacional uniforme de complicaciones obstétricas en los
establecimientos. Y existe un subregistro de complicaciones obstétricas. No se encontraron
datos en los afios 1997 a 1998 en 10 establecimientos.
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Tabla 19

Definiciones de complicaciones obstétricas* ° ¢

/8
otic
~t Jiar
,:I !
“inte
3|
--.6n
nt Aborto
Crt~deo e ~—gqdac .. . oo
Feo psia Enfermedad hipertensiva ¢&.. . « o JzO
Eclampsia
Pre-eclampsia grave
| SN ) LON Hemorragia
uptt 1 Con aistocia
Otros

Anemia aguda (Hb menor 7 o ecuivalente)
Gestecién multiple
Embolia
W se deben incl
U rpoate

* UNICEF, OMS, FNUAP. 1997 Guidelines form Monitoring the Availibilty and Use of Obstetric Services. Nueva York: UNICEF

> Mother Care. Indicadores de una maternidad sin riesgo ~ lecciones aprendidas para medir el progreso. MotherCare Matters/
John Snow Inc., Arlington, VA, P: 2-24, 1998

¢ OMS, 1994. Indiicators to Monitor Maternal Health Goals: Report of a Technical Working Group, Ginebra, 8-12 de noviembre
de 1993. Ginebra: OMS, OMS/THE/MSM/94-14
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V. Efectos del Proyecto 2000 sobre la efectividad de los servicios de salud materno-perinatal

La inconsistencia de esta informacién se ve afectada ademds por cambios frecuentes en
los instrumentos de registro de datos. El cambio del CIE 9 al CIE 10 afecta los resultados

.en el momento de agrupar los dafios de distinta manera, lo cual hace que no sean
comparables de un afio a otro (afio 2001 con respecto a los afios anteriores). La presencia
0 ausencia de profesionales especializados en gineco-obstetricia se encuentra
directamente relacionada con la identificacion y diagnéstico de complicaciones. Asi, a la
llegada de un especialista se empieza a diagnosticar las complicaciones y el nimero de
las mismas se incrementa. A esto se agresa el rubro “diagndstico mal definido”, que es un
considerable porcentaje de los diagndsticos de las complicaciones en los establecimientos
de salud.

Las limitaciones anteriormente mencionadas, deben tenerse en cuenta si se pretende
interpretar la efectividad de los servicios de salud materno perinatal con estos datos.

Ante la dificultad de contar con datos validos, confiables y completos, se ha optado por
utilizar un indicador que estime las complicaciones obstétricas. Por este motivo se prefirid
utilizar un estimado de las complicaciones a partir del nimero de partos atendidos, para
este fin se utilizd el indicador de las FNUAP/UNICEF/OMS (Defunciones matemas o, 1o
que es lo mismo, una tasa de letalidad obstétrica) que estima las complicaciones
obstétricas considerando que representan el 15% de los partos’ . Este indicador se calcula
dividiendo el nimero de muertes maternas registradas en el establecimiento entre el
nuimero de complicaciones obstétricas estimadas, en este caso se multiplicd por 100.

En la Tabla 20 se muestra la fraccidn de prevencion de la letalidad obstétrica del Proyecto
2000. Se puede apreciar que en el dmbito del Proyecto 2000 hay una reduccién de la
letalidad obstétrica de 1.55 % en 1997 a 1.08 % de las complicaciones obstétricas en el
2001 (ver Figura 16). En la zona no intervenida se muestra en ligero incremento durante el
mismo periodo (1.08 en 1997 a 1.22 % complicaciones obstétricas en el 2001).

Fraccion de prevenciéon de la letalidad obstétrica atribuida a la
intervencién del Proyecto 2000

Srup ool o Let: f | . Tccicad:
. oL v .acion

*Comparacion del efecto de la intervencion antes (1997) y después de la intervencién (2001).

7 UNICEF, OMS, FNUAP. 1997 Guidelines form Monitoring the Availibilty and Use of Qbstetric Services. Nueva York: UNICEF
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

Se atribuye al Proyecto 2000 el haber evitado el 30% de las muertes maternas por
complicaciones obstétricas, en el &mbito de su accidn. Ef comportamiento de la letalidad
olbstétrica en la zona no intervenida no tiene una tendencia, por lo que la comparacion
entre establecimientos participantes y no participantes en el Proyecto no es apropiada.

Con las limitaciones del caso, se elaboraron curvas de evolucion de la letalidad matermna
desde 1997 al 2001. Hay una tendencia de reduccion de la letalidad materna en la zona
de intervencién, comparado con la zona no intervenida (Figura 16).

Figura 16

Evolucién de la letalidad materna por complicacién obstétricas segun estimado
de NACIONES UNIDAS/OMS
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La reduccién de la letalidad materna por complicaciones obstétricas es mas notoria en
los centros de salud que pertenecen al dmbito del Proyecto 2000, tal como se muestra en
la Figura 17. En el dmbito del Proyecto 2000 se redujo de 2.48 muertes por cien
complicaciones obstétricas, a 0.83 %, mientras que en la zona no intervenida se aprecia
un incremento de la letalidad de 0.91 a3 1.3 %.
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Figura 17

Evolucién de la letalidad maternas por complicaciones obstétricas segun estima-
do de Naciones Unidas/OMS en Centros de Salud*
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La fraccion de prevencion de la letalidad obstétrica atribuida al Proyecto 2000 es de 63%
en el drea participante (Tabla 21). Esto significa que en los centros de salud la intervencion
del Proyecto 2000 ha podido evitar 63% de las muertes por complicaciones obstétricas
en sus servicios maternos. Lo que no ocurre en la zona no participante, sin embargo se
debe indicar que el comportamiento de la letalidad materna en la zona no expuesta no
tiene una tendencia, y que por algin motivo se incrementa solo durante el afio 2001.

e

Fraccién de prevencién de la letalidad obstétrica atribuida a la intervencion del
Proyecto 2000 en Centros de Salud

Grupo de estudio  Letalidad obstétrica  Letalidad obswcuica Fraccion de
1997 por cien 2001 por cien prevencion
complicaciones complicacionc [(a-b)a por 100]
obstétricas obstétricas después de la
@ ©) intervencién*
P 2000 248 63%
I_NO P 2000 0.83 -57%

*Comparacion del efecto de la intervencion antes (1997) y después de la intervencion (2007).
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

En los hospitales del drea del Proyecto 2000 no hay cambios en la letalidad materna
(1.16% en 1997 y el 2001). Lo que se destaca es que no se incrementd la letalidad a pesar
de haberse incrementado la incidencia de complicaciones obstétricas registrada en 1os
hospitales (con las limitaciones del caso). No se aprecia diferencias con la zona de
comparacioén (Fiqura 18).

Figura 18

Evolucidn de la letalidad materna por complicaciones obstétricas
segun estimado de las Naciones Unidas/OMS en Hospitales
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UNICEF y OMS han establecido que la letalidad obstétrica no deberia ser mayor a 1%.
Segun lo estimado en los Centros de Salud, en 1997, 13 letalidad obstétrica fue mayor en
la zona participante (2.5%) Y se redujo @ menos de 1% en 2001. Lo gue indica que se ha
logrado reducirla por debajo del limite establecido. Sin embargo, con datos de las muertes
maternas registradas en el Ministerio de Salud, sélo dos regiones del pais (Puno y Cajamarca)
tienen méas de 1% de letalidad obstétrica, lo que resulta inconsistente, dado que hay
dreas gue No cuentan con servicios con funciones obstétricas esenciales y aun asi tendrian
una letalidad menor del 1%.

En la Figura 19 se determind la correlacion entre las muertes maternas y las complicaciones
obstétricas en las dos dreas de estudio. Se encontré que los coeficientes de correlacidn
se redujeron progresivamente, desde 1999, en el dmbito del Proyecto, al punto de ya no
existir relacion entre las muertes maternas y las complicaciones obstétricas (r?=0.43), en
cambio en la zona no participante, en el afio 2001, las muertes tienen correlacidn con las
complicaciones cbstétricas (r*=0.66), lo que podiria reflejar una menor efectividad de la
atencion.
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V. Efectos del Proyecto 2000 sobre la efectividad de los servicios de salud imaterno-perinatal

Figura 19

Evolucidn de la Correlacidn entre las muertes maternas y las complicaciones
obstétricas en Establecimientos del P2000 vs. No P2000
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Cuando se compard el cumplimiento de estandares de calidad de los servicios de salud
materno perinatal con la letalidad obstétrica, se cbservd que a mayor calidad menor
letalidad obstétrica (ver Figuras 20y 21). Esta relacién fue mejor en los hospitales, porque
se pudo medir tres niveles de calidad (Figura 20). Durante el periodo 1997 al 2001, hay
una reduccién de la letalidad obstétrica en los centros de salud con regular cumplimiento
de los estandares de calidad®, aungue con mayor variabilidad que en fos hospitales.

Enlos hospitales, durante el mismo periodo, la letalidad obstétrica es menor en los servicios
de salud materno perinatal con mejor nivel de calidad (Figura 21).

Figura 20

Evolucidn de la Letalidad Hospitalaria por complicacién
obstétrica segun calidad
Centros de Salud
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& El cumplimiento de los estdndares fue medido con el instrumento de Autosupervision del Proyecto 9000, realizado en el afio
2002 por evaluadores externos, tanto a establecimientos de! Proyecto 2000 como en el area no intervenida.
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000
Figura 21

Evolucién de la Letalidad Hospitalaria por complicacién
obstétrica segun calidad
Hospitales
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B. Muertes perinatales

Se hizo el intento de recolectar datos sobre las complicaciones y las muertes perinatales,
y se pudo comprobar que el registro de estos eventos es de menor calidad que en el
caso de la muerte materna. En el dmbito del Proyecto 2000 el registro de las muertes y
complicaciones perinatales'mejord con el uso del SIP, en los Gltimos dos afios (2000 y
2001). Por este motivo el incremento de muertes perinatales que se aprecia en la Figura
23 se encuentra afectado por la mejora en el registro. En cuanto a las complicaciones
neonatales existen aln mucho mas deficiencias, debido a que no existen definiciones
operacionales estandarizadas y existe un marcado subregistro.

Figura 22
Numero total de recién nacidos vivos (1997 al 2001)
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V. Efectos del Proyecto 2000 sobre la efectividad de 10s servicios de salud materno-perinatal

Figura 23

Ndmero total de muertes perinatales registradas en el
establecimiento (1997 al 2001)
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En la Figura 24 se muestra incremento de las muertes neonatales a partir de 1999,
coincidentemente con la implementacion del SIP, es probable que existan otros factores
gue hayan incrementado las muertes neonatales o su registro; pero no seria consistente
con la mejor capacidad resolutiva de estos establecimientos y con el mejor manejo

estandarizado que se mostrd en la seccién |l de este documento.

Ndmero total de muertes neonatales menores o iguales
a 4 semanas de nacido (1997 al 2001)
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El cdlculo de la tasa de mortalidad perinatal se realizé dividiendo las muertes perinatales
sobre los recién nacidos registrados en el establecimiento. La Figura 25 presenta las tasas
de mortalidad perinatal en centros de salud y la Figura 26 muestra las tasas en hospitales.

Figura 25

Evolucién de la tasa de mortalidad perinatal en Centros de Salud*
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Figura 26

Evolucién de la tasa de mortalidad perinatal en Hospitales
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V. Efectos del Proyecto 2000 sobre la efectividad de los servicios de salud materno-perinatal

En los centros de salud se aprecia una notable reduccién de la muerte perinatal en el
dmbito del Proyecto 2000 hasta el afio 2000. En 1997 la cifra fue muy elevada en el érea
del Proyecto 2000 (35.8 por mil nacidos vivos), Y se redujo a 11.35 por mil nacidos vivos.
En cambio en la zona no participante la mortalidad perinatal se mantuvo baja. En otras
palabras, los establecimientos participantes lograron igualar la efectividad de los no
participantes, los cuales, por alguna razén, mostraron desde el inicio cifras bajas.

En los hospitales se observa una tendencia al incremento de la tasa de mortalidad perinatal,
mucho més en los hospitales no participantes.

En la Tabla 22 se muestra que en el drea del Proyecto 2000 se han podido prevenir el 68%
de las muertes, y en la zona no intervenida se previno menos (27%). Esta diferencia es
significativa, sin embargo la prevencién en la zona del Proyecto no ha sido suficiente
como para alcanzar la menor tasa de mortalidad perinatal registrada en las dreas no
participantes. Esto indica que solo se ha mejorado la atencién de los recién nacidos y
que falta mucho por hacer en los centros de salud de la zona del Proyecto 2000. Como se
dijo anteriormente, estas diferencias entre P 2000 y No P 2000 también se ven afectadas
por las diferencias en la capacidad de los establecimientos para registrar la mortalidad
perinatal. '

Tabla 22

Fraccidon de prevenciéon de la mortalidad perinatal atribuida a la intervencién del
Proyecto 2000 en Centros de Salud

*Comparacion del efecto de la intervencion antes (1997) y después de la intervencion (2000).
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VI. EFECTOS DEL PROYEC O 2000
SOBRE LA ACCESIBILIDAD Y EQUIDAD
DE LOS SERVICIOS DE SALUD
MATERNO-PERINATAL

La accesibilidad de los servicios se refiere al uso de los servicios de salud cuando existe
la necesidad de salud. Se define que 10s servicios son de calidad cuando los individuos
pueden acceder a las estructuras del sistema de salud y los procesos de atencién que
ellos necesitan® . El acceso a las estructuras del sistema de salud depende de las barreras
geogréficas Y fisicas. El acceso organizacional es un componente de la disponibilidad, si
las personas son fisicamente capaces de acceder a los establecimientos, pueden
presentarse otras barreras (econdmica, social y cultural) que impiden el acceso.

La evaluacion de la accesibilidad de los servicios matermo perinatales como una dimensidn
de la calidad de atencion, ha sido realizada aislando la accesibilidad que depende de la
propia calidad de atencion, y no de las barreras econdmicas ni geogréficas. Considerando
que la evaluacidon que realizan los usuarios sobre las experiencias previas con los
establecimientos de salud pueden influir sobre el acceso a la atencion? 3.

Lo interesante del disefioc de evaluacién efectuado es que al seleccionar dreas geogréficas
gue cuentan con servicios de salud en el mismo distrito, se controla la barrera geogréfica
del acceso (dado que no ha sido el objetivo del Proyecto 2000 mejorar el acceso
geogréfico, sino mejorar la calidad de atencién de servicios que ya existian). La barrera
econdmica del acceso a los servicios de salud, fue controlada con un srupo control con
similares caracteristica socio-econdmicas y con tarifas similares (dado que los servicios
pertenecen al Ministerio de Salud).

La importancia del acceso al parto institucional para reducir
la mortalidad materna
La baja cobertura del parto institucional en el Perd es un problema no resuelto, en la

Encuesta de Demografia y Salud Familiar (ENDES 2000) se ha reportado que sdlo el 57.9%
de las gestantes realizaron sus partos en un establecimiento de salud, no variando

T Campbell SM, Roland MO, Buetow SA. Defining quality of care. Social Science and Medicine, 2000; 51: 1611-1625

? Murray J, Comey R. Not a medical problems: An intensive study of the attitudles and illness behaviour of low attenders with
psychosocial problems. Soc. Psychiat. Psyquiatr. Epid., 25: 159-164.

3 Campbell SM, Roland MO, Buetow SA. Defining quality of care. Social Science and Medicine, 2000; 51: 1611-1625

&)
PROYECTO
y2000

RRE NP v/t

PREVIOUS PAGE BLANK




INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

significativamente de lo reportado en 1996 (54.6%). El problema es alin mayor en 4reas
rurales (ver tabla 23), en el afio 2000 se reportd que en la zona rural la atencién del parto
en servicios de salud fue 23.8% comparado con la zona urbana que fue 82%. Esto ademas
refleja una brecha importante de inequidad en el acceso al parto institucional.

El hecho que no exista acceso a servicios de salud con funciones obstétricas de emergencia
conduce a la muerte materna? , y la razén es gue muchas de las muertes (50%) ocurren en
las primeras 24 horas después del parto®.

Tabla 23

Lugar de parto reportadas en las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud
Familiar del Per(i, 1996 y 2000

F Lugar de parto
En No sabe/ Numero
Servicio En Otro Sin infor- Total de naci-
Caracteristicas de salud la casa lugar macién mientos

Area de residencia - - ENDES 2000
Urbana 82.4 16.5 1.0 0.1 100.0 5551
Rural 238 751 1.0 0.1 100.0 3984

Area de residencia - - ENDES 1996
Urbana 75.8 21.8 2.4 0.0 100.0 7153
Rural 18.4 L8().8 1.4 J 0.0 100.0 4140

La relacion entre el uso del parto institucional v las muertes maternas ha sido estudiada, y
las publicaciones han demostrado que cuando la proporcién de partos atendidos por
profesionales de salud es més alta, la razon de montalidad materna es méas baja. Se ha
determinado una relacidn inversa de mortalidad materna con partos atendidos por
profesionales (médicos y enfermeras) en 50 paises en desarrollo® (Ver Figura 27).

Con el fin de reducir las muertes maternas, el Proyecto 2000 ha desarrollado acciones
tendientes a incrementar el uso del parto institucional desde 1997. El Proyecto desarrolid
sus actividades en las regiones con mayor mortalidad materna y con menores recursos.
En el siguiente reporte se pretende evaluar el efecto de las intervenciones del Proyecto
2000 en la accesibilidad al parto institucional, y control prenatal, en especial en el grupo
de mujeres mas pobres.

' Sibley ., A mbruster D. 11997). Obstetric First Aid ir the Community-Partners in safe motherhood: Strategies for Reducing
Materna: Mortality, '~ The White Ribbon Alliance for Safe Mot*  1ood/India (WRAI), Saving Mothers Lives: what works, Sep.
2002, 111119

< UNFPA, Materni Mortality, Update, 1998,1999, in: The White Ribbon Alliance for Safe Mother ood/India (WRAI), Saving Mothers
Lives: whatw s, Sep. 2002, p:11-19.

¢ WHO/SEARC (2002). Improving Maternal Survival Through S ~d Care During €t dt 1t A Review of the Evidence. In: The
White Ribbon Alliance for Safe Motherhood/India (WRAI), Saving Mothers Lives what works, Sep. 2.02, p:49-58.
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VI. Efectos del Proyecto 2000 sobre la accesibilidad y equidad de los servicios de salud materno-perinatal

Figura 27

Relacién entre la proporcién de partos atendidos por profesionales de salud con
la razén de muerte materna en 50 paises en vias de desarrollo
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B. Uso del parto institucional

El indicador “porcentaje de uso del parto institucional” fue obtenido de una encuesta de
hogares realizada en el afio 2002. La encuesta fue realizada a mujeres que tuvieron
antecedentes de parto durante 1997 al 2001, y que residian en los distritos que cuentan
con establecimientos del Ministerio de Salud en 24 regiones del Peri. Dado que se recogid
la historia de partos desde 1997, se pudo determinar las diferencias del uso de este
servicio durante el periodo 1997 al 2001. Los detalles del muestreo y del instrumento
utilizado son explicados en el Anexo Metodoldgico de este documento.

Se realizaron 4,544 encuestas en 58 distritos del Pertl (29 distritos dela zona de intervencion
y 29 distritos de la zona no intervenida). Se analizaron 2,237 encuestas individuales de
mujeres que pertenecian a la zona de intervencién del Proyecto 2000, y 2,335 encuestas
individuales de mujeres que no pertenecian a la zona de intervencién.

Con fines de comparacion se evaluaron diferencias en variables que podrian afectar el
uso del parto institucional en ambos grupos de estudio (P 2000 y No P 2000). La maycria
de las variables de los hogares y de las caracteristicas de las entrevistadas no mostraron
diferencias significativas. Se han encontrado diferencias con respecto a: abastecimiento
de agua de red publica dentro del domicilio, disponibilidad de servicios higiénicos
conectados a red publica dentro del domicilio, uso de lefia para cocinar, el nimero de
habitaciones por hogar. Estas variables fueron ajustadas cuando se analizé las variables
principales del estudio segun niveles de riqueza acumulada (quintiles), dado que el indice
de riqueza acumulada sintetiza todas las variables de la vivienda. Con relacion a las
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caracteristicas de las mujeres entrevistadas se encontraron diferencias entre la zona de
intervencién y la zona no intervenida, estas diferencias fueron: el idioma que hablan
habitualmente, el porcentaje de mujeres con més de 5 huos y grado de instruccion.
Estas variables fueron ajustadas en el andlisis.

1. Andlisis del uso del parto institucional por afios

En la encuesta se hizo un registro de la historia de los hijos nacidos entre 1997 al 2001, y
se preguntd el lugar de atencion del parto. Como se puede apreciar en la Figura 26 no se
encuentran marcadas diferencias en el porcentaje de atencién del parto institucional.

En ambos grupos de estudio se evidencia un incremento del porcentaje del uso del
parto institucional. En la zona de intervencidon se incrementa de 76% en 1997 a 82% en el
2001, y en la zona no intervenida de 78% a 87%.

Cuando se analiza el porcentaje del parto institucional en la zona de intervencién del
Proyecto 2000 segun quintiles de riqueza acumulada, se aprecia diferencias en el quintil
méas pobre (QI), més no en el quintil méas rico (QV). El porcentaje de uso del parto
institucional en 1997 en el quintil més pobre fue de 47% mientras que en el 2001 fue 62%
(15% de incremento) (ver Tabla 24).

Enla Tabla 25 se muestra las diferencias entre los grupos de estudio en cuanto al porcentaje
de parto institucional en el 2001, y se aprecia que en la zona de intervencién del Proyecto
2000 el porcentaje del parto institucional en el quintil més pobre (Quintil 1) fue menor
(62%) que en la zona no intervenida (76.4%).

Se observa que en la zona no intervenida hay mayor porcentaje de uso del parto
institucional en el quintil més pobre. En el quintil més pobre (Ql) el uso del parto
institucional fue de 62% en 1997, y se incrementd a 76% en el 2001 (14% de diferencia).
El uso del parto institucional se incrementa en la medida que mejora el nivel econdmico.
En el quintil més rico el uso del parto institucional es mayor del 94%.

Tabla 24

Lugar de parto segun zona de intervencion del Proyecto 2000 y quintiles de
riqueza acumulada, de mujeres con antecedentes de parto en 1997, que residen
en distritos con establecimientos del MINSA en 24 Regiones de Salud del Perd,

Mayo 2002
Ql;i:g:::ade i P 2000 | AL~ D 2aAN |
(1997) Insti - " ,
nstitucional Domicilio Inetitucional Domicilio
Quintil1 N° 57 64 65 40
% 471 52.9 618 38.1
Quintit2 N° 70 26 89 36
% 729 271 712 28.¢
Quintit3 N° 74 22 82 26
- % 77.1 22.9 75.9 24.1
Quini 4 N° 88 12 107 9
% 130 TR S AL v
Quintit 5 N° 95 79 6
% “00.0 92.9 71
T ° N° 384 124 | 422 "7
% 75.6 24.4 78.3 21.7
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VI, Efectos del Proyecto 2000 sobre la accesibilidad y equidad de los servicios de salud materno-perinatal

Tabla 25

Lugar de parto seguin zona de intervencién del Proyecto 2000 y quintiles de
riqueza acumulada, de mujeres con antecedentes de parto en 2001, que residen
en distritos con establecimientos del MINSA en 24 Regiones de Salud del Per,

Mayo 2002
Quir~ . P —_ e
(2001)

- al B | ~icilio
IQuintil 1 Ne° 90 55 81 25

% 62.1 37.9 76.4 23.6
Quintil 2 N° 88 19 85 18

% 82.2 17.8 825 175 |
Quintil 3 N©° 82 12 119 14

% 87.2 12.8 89.5 10.5
Quintil 4 N° 91 6 85 9

% 93.8 6.2 90.4 9.6
Quintil 5 Ne° 106 6 o 3

% o 5.4 34
Total Ne =7 98 a

% | 82.3 17.7 13.2

En la Figura 28 se muestra la brecha del acceso al parto institucional entre el quintil més
pobre y el quintil mas rico. En el area del Proyecto 2000 se observa mayor brecha en 1997
(53%), y esa brecha se reduce en el afio 2001 (33%). Esto significa que se ha incrementado
el uso del parto institucional en el sector més pobre de las mujeres que residen alrededor
de los establecimientos de salud.

Figura 28

Porcentaje del uso del parto institucional en mujeres del quintil mds pobre (Ql)
con mujeres del quintil més rico (QV) en el afio 1997 y el aflo 2001.
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2. Uso del parto institucional por nivel econémico segun presencia de hospitales
en los distritos

La presencia de un hospital del Ministerio de Salud en el distrito de residencia de las
entrevistadas, se relaciona con mayor nimero de poblacién y con un mejor nivel socio-
econdmico. La intervenciéon del Proyecto 2000 fue diferenciada, en los distritos donde
no habian hospitales se trabajé en la mayoria de procesos del establecimiento, hubo
mayor participacion de la direccion del establecimiento, mayor actividad promocional
del parto institucional, y mayor accidn extramural y participativa de la comunidad. En
cambio, en distritos con hospitales las acciones estuvieron centradas a mejorar la calidad
de sus procesos (principalmente en los servicios materno infantiles) y a mejorar la
capacidad resolutiva.

Fueron 3,992 mujeres entrevistadas que residian en distritos con hospitales del MINSA.
En la Figura 29 se muestra la brecha de acceso al parto institucional entre el quintil més
pobre y el quintil mas rico en 1997 y el 2001.

Figura 29

Porcentaje del uso del parto institucional en mujeres del quintil mas pobre (Ql) y
del quintil mas rico (QV) que residen en distritos con hospitales, en los afios
1997 y 2001. Encuesta de hogares 2002

[rarriv

120

100
80 l

60 - - -

20 —

P2000 NO P2000 P2000 NO P2000

1997 2001

&)
PROYECTQ




VI. Efectos del Proyecto 2000 sobre la accesibilidad y equidad de los servicios de salud materno-perinatal

En el dmbito del Proyecto 2000 se redujo la brecha entre el quintil més pobre (Ql) v el
quintil més rico (QV) de 52% en 1997 a 30% en el 2001, mientras que en el &rea no
intervenida la brecha cambi¢ de 32% en 1997 a 19% en el 2001. En distritos del Proyecto
con hospitales, las mujeres mas pobres incrementaron més su acceso al parto institucional,
en comparacion con las mujeres mas ricas, entre 1997 y el 2001.

En los distritos que no tienen hospitales, la brecha del uso del parto institucional es mayor
cuando se compara al grupo de mujeres mas pobres con las que tienen mas recursos. En
el ambito del Proyecto 2000 la brecha entre el quintil mas pobre (Ql) y el quintil mas rico
(QV) se redujo de 64% en 1997 a 22% en el 2001, mientras que en el érea no participante
la brecha cambid de 45% en 1997 a 26% en el 2001. En distritos sin hospitales, en el drea
del Proyecto, més mujeres pobres incrementaron mds su acceso al parto institucional,
comparadas con las mujeres mas ricas, entre 1997 y el 2001 (Figura 30).

Figura 30

Porcentaje del uso del parto institucional en mujeres del quintil mas pobre (Ql) y
del quintil més rico (QV) que residen en distritos sin hospitales, en los aflos 1997
y 2001. Encuesta de hogares 2002
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3. Uso del parto institucional en el estrato econémico mas pobre (Quintil 1)

El principal objetivo del Proyecto 2000 fue atender las dreas més pobres e incrementar el
uso del parto institucional en este segmento, que ya se conocia que era muy bajo. Con
este fin se ha analizado el comportamiento del uso del parto institucional en el estrato
econdmico més pobre. Se realizd el andlisis con 1,163 hijos de mujeres del quintil méas
pobre (Quintil I).

En la Tabla 26 se observa gue en las dreas del Proyecto 2000 el 58% de los partos de las
mujeres mas pobres (Quintil ) fueron atendidos por los servicios de salud, en cambio en
las &reas no expuestas al Proyecto, en este mismo grupo, el 70% de los partos fueron
institucionales. La diferencia es significativa entre el P 2000 y el grupo de comparacion
(P<0.0001)

Lugar de parto de los hijos de mujeres con antecedentes de parto durante 1997
al 2001, seglin &mbito del Proyecto 2000 y por quintiles de riqueza acumulada.
Entrevista de hogares en 24 Regiones de Salud del Perd, Mayo 2002.

Quintiles de Pobreza P2000 No P2000
(total) Institucional Domicilio | Institucional Domicilio
Quintil 1 N©° 345 254 396 168
% 576 | 424 70.2 29.8
Quintil 2 N° 391 100 463 129
% 796 | 204 78.2 218
Quintil 3 N° 414 72 495 94
% 85.2 14.8 84.0 16.0
Quintil 4 N° 492 40 458 54
% 92.5 7.5 89.5 10.5
Quintil 5 N° 550 19 447 23
% 96.7 3.3 95.1 4.9
[Total Ne° 2192 485 2259 468
Y% 81.9 18.1 82.8 17.2

() En distritos coh hospitales

En la Figura 29 se observa la evolucion del uso del parto institucional desde 1997 al 2001,
en el segmento més pobre de la muestra estudiada. Estas mujeres residlen en distritos con
hospitales det MINSA. Se observa diferencias entre la zona expuesta al Proyecto 2000
con la no expuesta. Desde 1997, en la zona no expuesta hubo mayor parto institucional
Que en el ambito del Proyecto. El Proyecto 2000 trabajd en dreas con menor uso del parto
institucional, por lo que se hicieron esfuerzos para incrementar su uso. En los distritos
donde existen hospitales el incremento del uso del parto institucional se ha realizado en
forma similar en ambas zonas de estudio. £n la zona del Proyecto 2000 (P 2000) hubo un
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incremento del 11%, y en la zona no intervenida (No P 2000) se incrementd en 13%. En
los diistritos con hospitales de las zonas participantes en el Proyecto, el incremento de
uso del parto institucional de las mujeres més pobres no se ha diferenciado
significativamente del incremento de ese mismo grupo de mujeres en las zonas no
participantes en el Proyecto.

En Ia Figura 31 se muestra la diferencia del uso del parto institucional de! quintil mas rico
(QV) menos el quintil més pobre (Ql) en ambas zonas de estudio. Se observa que en las
dos zonas estudiadas se ha reducido la brecha del uso del parto institucional entre los
més pobres y mas ricos, desde 1997 al 2001. En la zona del Proyecto 2000 se aprecia
mayor reducciéon de la brecha entre los pobres y ricos de 51% en 1997 a 24.2% en el
2001. Esto indica que en el dambito del Proyecto se ha mejorado la equidad de acceso al
parto institucional. La reduccion de la brecha entre los ricos y pobres en la zona no
intervenida fue de 28% a 19%, esto se puede explicar porque desde 1997 el uso del
parto institucional por las mujeres mas pobres era mas alto que en la zona participante en
el Proyecto.

Figura 31

Diferencia de acceso al parto institucional entre el quintil més rico (V)
y el quintil més pobre (1) de mujeres que residen en distritos
donde se ubican los hospitales
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(i) En distritos sin hospitales

En la Figura 32 se observa la evolucion del uso del parto institucional desde 1997 al 2001
en el segmento més pobre de la muestra estudiada. Estas mujeres residen en distritos sin
hospitales del MINSA. Se observa diferencias entre la zona expuesta al Proyecto 2000
con la no expuesta, en especial en 1997. El porcentaje de parto institucional fue muy bajo
en la zona del Proyecto 2000 (36% en 1997).

Se aprecia en ambos grupos que a medida que pasa ¢l tiempo se incrementa el uso del
parto institucional, lo notable es que en la zona de intervencién del Proyecto 2000 el
incremento del parto institucional superd a la zona no intervenida en el afio 2001. En la
zona del Proyecto 2000 hubo un incremento entre 1997 al 2001 de 42%, mientras que en
la zona no intervenida fue 19%.

El porcentaje de parto institucional en la zona participante en el Proyecto se correlaciona
en forma lineal y directa con el tiempo de exposicion (r#=0.84), a diferencia de lo que
ocurre en la zona de comparacion (No P 2000) donde no existe esta correlacion (1?=0.58).
Lo que significa que este cambio se le puede atribuir a la intervencidn del Proyecto 2000.
En dreas rurales que no cuentan con hospitales se ha incrementado el uso del parto
institucional en las mujeres mas pobres (Quintil 1.

Figura 32

Porcentaje de parto institucional en el quintil mas pobre
de mujeres que residen en distritos sin hospitales
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V. Efectos del Proyecto 2000 sobre la accesibilidad y equidad de los servicios de salud matermo-perinatal

En la Figura 33 se presenta la brecha que existe entre las mujeres mas ricas y las mas
pobres en cuanto al uso del parto institucional durante 1997 al 2001, en distritos sin
hospitales. En la zona de intervencion del Proyecto 2000 se oloserva mayor reduccion de
la brecha, desde 64% en 1997 hasta 22% en el 2001 (la brecha del uso del parto
institucional entre Ql y QV se ha reducido en 42%).

Figura 33

Diferencia de acceso al parto instituccional entre el quintil mas rico (V) y el quintil
mas pobre (l) de mujeres que residen en distritos donde se ubican los centros
de salud
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C. Medicion de la inequidad de acceso al parto institucional.
Coeficiente de Gini y Curva de Lorenz, segun participacion
en el Proyecto 2000

La inequidad se define como desigualdades consideradas vy calificadas de injustas y

evitables’ , y como variaciones en el estado de salud entre individuos en una poblacién®.

La equidad como dimensién de la calidad se define como obtener iguales servicios para
iguales necesidades’ .

Se considera que es injusto que las mujeres no acudan a los servicios de salud para
atenderse el parto, porque de hacerlo podrian evitarse las muertes maternas y perinatales.

7 OPS. Medicidn de Desigualdades en Salud: Coeficiente de Gini e Indice de Concentracidn. Boletin Epidemiolégico/OPS, -
2001, 92(1):3-4

& Gakidow E, Murray C, Frenk J. Defining and measuring health inequality: and approach based on the distribution of jealth
expentancy. Bulletin of the World Health Organization, 2000; 78:42-54

* Owretveit J. Evaluating Health Interventions. Open University Press, Buckingham, 1a ed.,
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En consecuencia, es importante medir la inequidad del acceso al parto institucional, y ver
de gué manera se vio afectada por la intervencion del Proyecto 2000.

Se utilizaron dos instrumentos para medir la magnitud de las desigualdades en el acceso
al parto institucional: el Coeficiente de Gini y la Curva de Lorenz™. Se utilizaron estos
indicadores debido a que la muestra fue ordenada de acuerdo al nivel socioecondmico
gue coincide con ¢l ordenamiento del “uso del parto institucional”.

Medicién de la inequidad en el acceso al parto institucional en 1997

En la curva de Lorenz de 1997 de la zona de intervencion (Figura 34) el 15% de los partos
se producen en el 24% de la poblacién (correspondiente a las mujeres del quintil mas
pobre de la zona de intervencion del Proyecto 2000). La curva de Lorenz del afio 2001
(Figura 35) muestra un incremento del uso del parto institucional en este grupo (el 20%
de los partos institucionales se han producido en el 29% de las mujeres, éstas
corresponden al quintil més pobre). El Coeficiente de Gini"' en 1997 fue 0.13, y en el
2001 fue 0.04.

Figura 34

Curva de Lorenz del acceso al parto institucional en la zona expuesta al
Proyecto 2000 en 1997, segun quintiles de riqueza
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10 E| Coeficiente de Gini se basa en la curva de Lorenz. La Curva de Lorenz es una curva de frecuencia acumulada que compara
la distribucién observada de una variable con la distribucién uniforme (de igualdad). Esta distribucion uniforme esta
representada por una linea diagonal. Cuanto mayor es la distancia, o més propiamente, el rea comprendida entre la curva de
Lorenz y esta diagonal, mayor es la desigualdad.

" El Coeficiente de Gini representa dos veces el drea entre la Curva de Lorenz y la diagonal y toma valores entre cero (igualdad
perfecta) y uno (desigualdad total). Se utilizd la férmula de Brown para calcular este Coeficiente.
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Figura 35

Curva de Lorenz del acceso al parto institucional en la zona expuesta al
. Proyecto 2000 en 2001, segun quintiles de riqueza acumulada
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En la zona no intervenida, en 1997 la curva de Lorenz (Figura 36) muestra 15% de los
partos en el 19% de las mujeres, y esto ocurre en el quintil mas pobre. En el afic 2001 en
la curva de Lorenz (Figura 36) se muestra que el 18% de los partos ocurren en el 20% de
las mujeres, correspondiente al quintil mds pobre. El indice de Gini en 1997 fue 0.08, y en
¢! 2001 fue 0.04. En la zona no intervenida se observa mejor equidad en 1997, sin embargo
en el 2001 la equidad del uso del parto institucional se iguald en ambas zonas de estudio,
debido a la mejora de la equidad en las zonas participantes en el Proyecto 2000.

Figura 36

Curva de Lorenz del acceso al parto institucional en la zona NO expuesta al
Proyecto 2000 en 2001, segun quintiles de riqueza acumulada
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Figura 37

Curva de Lorenz del acceso al parto institucional en la zona NO expuesta al
Proyecto 2000 en 2001, segun quintiles de riqueza acumulada
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Las Figuras 34-37 han sido elaboradas con datos de la encuesta de hogares a mujeres con
antecedentes de parto institucional que residen en distritos con establecimientos de
salud en 24 Regiones de Salud, en octubre del 20092.

Estos resultados son muestra de la utilidad de realizar un andlisis de las desigualdades en
salud, en especial en la evaluaciéon de intervenciones de proyecto sociales y de salud
publica.

Al inicio del andlisis se pudo comprobar que no existian marcadas diferencias en el uso
del parto institucional entre la zona de intervencidn del Proyecto 2000 vy la zona no
intervenida. Sin embargo se comenzaron a notar diferencias en la medida que se
estratificaba por niveles de riqueza acumulada. Se encontraron mayores diferencias en el
quintil mas pobre. En 1997 y en el 2001 el uso del parto institucional era mas bajo en la
zona de intervencidn del Proyecto 2000 en las mujeres mas pobres. Y se encontrd que las
diferencias eran mas notorias en los distritos sin hospitales.

En el quintil méds pobre ¢l incremento del uso del parto institucional de 1997 al 2001 ha
sido mayor en dreas del Proyecto 2000 incluso en distritos donde cuentan con hospitales.
Cuando se compard el uso del parto institucional del estrato mas rico con el més pobre
se pudo comprobar que la brecha de ineguidad se redujo mucho mas en la zona de
intervencion del Proyecto 2000.

El aporte del Proyecto 2000 ha sido mas importante en las dreas mas cercanas a la zona
rural y en los estratos més pobres. Y mas que incrementar la magnitud de los partos
institucionales se ha logrado incrementar el uso de este servicio con mayor velocidad
que en las areas de comparacion. Este andlisis solo ha sido posible por el tamafio de la
muestra, que ha permitido tener suficientes casos para hacer un anélisis estratificado.
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D. Asociacion del Proyecto 2000 con la atencién de partos
en establecimientos de salud del MINSA

En la Tabla 27 se presenta la relacion entre el Proyecto 2000 vy la atencién del parto en
establecimientos del MINSA. De acuerdo a lo declarado por las mujeres entrevistadas, el
61% de las que residen en la zona de intervencién del Proyecto 2000 realizaron su parto
en establecimientos del MINSA, mientras que en la zona no intervenida lo hicieron el
57%. Se aprecia una razén de ventaja de 1.18y una diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 27

Atencién del ultimo parto en establecimientos de salud del MINSA de mujeres
que tuvieron hijos durante 1997 al 2001 y que residen en distritos con estableci-
mientos de salud de 24 Regiones del Perd, segun zona de intervencién. Mayo

2002.
Atenci¢ el
en eatuk el NIV
del MINSA
Si § 1 50
No ) TT8 8y 498
TOTAL 2310 07
71005 )

Prueba de Chi cuadrado de Pearson con correccion de continuidad

E. Efecto del Proyecto 2000 sobre el control  .natal

En la Tabla 28 se muestra el uso del control prenatal en el Gltimo y pentltimo parto en las
mujeres que tuvieron dos hijos durante 1997 al 2001. En general se aprecia que el
porcentaje de uso del control prenatal es alto en ambas zonas de estudio. En la zona de
intervencioén del Proyecto 2000 fue mayor (90 y 94%) que en la zona no intervenida (85 y
86%). Se observa un ligero incremento no significativo del control prenatal entre el
pentitimo y Ultimo hijo en la zona intervenida. En cambio si se encontraron diferencias
estadisticamente significativas cuando se comparé la zona de intervencidn con la no
intervenida. Se aprecia mayor uso del control prenatal en la zona de intervenciéon del
Proyecto 2000 tanto en el penditimo como en el ultimo hijo.
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Tabla 28

Control prenatal en el Ultimo y pendltimo parto durante 1997 al 2001 de las
mujeres que residen en distritos con establecimientos de 24 regiones de salud
del MINSA. Mayo del 2002

e Sseh=0 .0 944% 271 90.0% 761 99.9%

2000 control prenatal |
0.26

No, se hizo 93  5.6% 41 100% 64 7.8%
control prenatal

Total 413 419 895
(100%) (100%) (100%)
NO Si,sehizo 398 86.1% 324 850% 652 35.6%
PROYECTO  control prenatal |
2000 0.757

No, se hizo 53 13.9% 57 15.0% 110 14.4%
control prenatal | ,

Total 381 381 762
(100%) (100%) (100%)

Prueba de Chi — cuadrado con correccion de continuidad
*Valor P (P 2000 vs No P 2000) < 0.001* 0.042*

En la Tabla 99 se presenta el ntimero de controles prenatales durante el tltimo y pentltimo
embarazo, y no se encuentra diferencias de la media y mediana de los controles cuando
se compara las zonas de estudio ni entre el Ultimo y pentitimo embarazo.
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Tabla 29

Promedio y mediana del niimero de controles prenatales durante el dltimo y
penditimo embarazo durante 1997 al 2001 de las mujeres que residen en
distritos con establecimientos de 24 regiones de salud del MINSA. Mayo del 2002

p Eu
2000
‘ NO oo WJdia Wi ~72
PROYECTO .
2000 A Jdiar. 7
Pt .. “(-dendc
frueba t-test (¢ 200U vs Nu F 206ud) u.852

F. Medicion del efecto del Proyecto 2000 en la cobertura del
parto institucional y el control prenatal

La cobertura del parto institucional fue considerada como un efecto sobre la cual se
espera un mayor impacto del Proyecto. Con tal propdsito, se incluyo en el andlisis la
cohorte de nacimiento, tal como fue definida (una primera denominada cohorte 1997-
1998y otra 1999-2001). Se considerd gue es razonable asumir que una medida del efecto
del proyecto es, por una parte demostrar el efecto de cohorte asociado con la exposicidn
al Proyecto, y por otra el efecto de haber tenido uno o mas controles prenatales en
establecimientos expuestos a la intervencion.

Para la estimacion del OR, se desarrolld un modelo de regresion logistica en la cual la
variable dependiente fue el parto institucional, definido como parto atendido en un
establecimiento de salud. Las variables independientes, fueron separadas en dos grupos,
uno denominado variables “efecto principal” y las otras denominadas “covariables” o
variables control. Bajo este modelo las variables efecto principal fue la cohorte 1999-
2001y el lugar donde recibié el control prenatal. Las covariables consideradas fueron el
grado de instruccién de la madre, la edad de la madre al parto, paridad, idioma de la
madre, acceso a servicios basicos y activos, se evaluaron interacciones y posibles variables
confusoras.

Asi, para explorar el efecto del Proyecto se compara los OR asociados al control prenatal
"recibido en establecimientos del MINSA participantes en el P 2000 con el OR asociado a
control prenatal en establecimientos del MINSA no participantes.
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Para determinar el efecto del Proyecto 2000 en el incremento de la cobertura del control
prenatal (definida como cuatro controles o mdés), se compara cuél fue el chance de
incrementar la cobertura de control prenatal en participantes vs. No participantes, y para
ello por separado, tanto en expuestos Y no expuestos, se determina en cuantas veces fue
més probable que una madre cumpla con el control prenatal en el periodo de 1999-
2001 respecto del periodo 1997-1998. Dado que este chance no solo depende de las
acciones del Proyecto sino también de otras varigbles, mediante una regresion logistica
se estimo por separado el OR ajustado de la variable cohorte nacimiento en participantes
y no participantes.

En la tabla 30 se presentan los resultados, en el modelo ingresaron como variables a
controlar grado de instruccién, paridad y edad al parto. Al comparar el OR del efecto
principal entre participantes y no participantes no se detecta diferencias estadisticamente
significativas, aunque en ambos casos es mayor de uno, indicando que en los dos grupos
se incrementd la probabilidad de control prenatal independiente del grado de instruccion,
idioma, paridad y edad de la madre al embarazo. Las no diferencias no son atribuibles a
tamafio de muestra, dado que la potencia de la muestra podia detectar un OR por lo
menos de 1.2.

Tabla 30

Efecto Ajustado en el Control Prenatal en los Expuestos y No Expuestos a las
Intervenciones del Proyecto 2000

v cor v

u s,
TEl OR se estima respecto de la cohorte de nacimientos 1997-1998
?El OR se estima respecto de la categoria grado de instruccion superior

3 El OR se estima respecto de la categoria grado de instruccion superior
4P 2000= Proyecto 2000
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Para estimar el efecto del Proyecto 2000 en el parto institucional se sigue dos abordajes,
en uno primero se utiliza un modelo de regresion logistica para estimar el OR ajustado de
la variable control prenatal en hospitales y centros de salud expuestos a P 2000. Tal como
se observa en la Tabla 31, las madres que recibieron control prenatal en hospitales del
MINSA con P 2000 tuvieron 3.47 veces mayor probabilidad de atender su parto en un
servicio de salud, mientras que una madre cuyo control fue en hospital sin P 2000, fue de
solo 2.13 veces, estas diferencias son estadisticamente significativas, expresado en otros
términos, se puede sefalar que mujeres residentes en distritos con establecimientos
participantes en el Proyecto 2000 tuvieron 134% mayor chance de tener un parto
institucional respecto de mujeres residentes en distritos con establecimientos no
participantes.

Por otra parte, las usuarias que acudieron por su control prenatal a centros de salud con P
2000, tuvieron 1.55 veces mayor probabilidad de parto institucional, mientras que las
que acudieron a los centros de salud ubicados en el grupo de no expuestos no incrementan
la probabilidad de parto institucional. Expresado en otros términos, se puede decir que
las usuarias que asistieron para su control a CS P 2000 tuvieron 55% mas de probabilidad
de parto institucional respecto de los CS No P 2000.

Tabla 31

Efecto Ajustado en el Parto institucional y Fidelidad al Establecimiento de Salud
en los Expuestos y No Expuestos a las Intervenciones del Proyecto 2000

: \I\f\f) .
i
1N
B e
! B9 1 99.19
7 o —
4+ 1 5J 2.3%
g _ _
95 v ns Ns
004 ‘v 0.43
.43 07 - 0.97
v 3.03
" 0.97 |
1Lh ! ‘ s
! Ns b 118 1.96

"El OR se estima respecto de la categoria grado de instruccion superior

? El OR se estima respecto de la categoria grado de instruccion superior

3 El OR se estima respecto de la categoria idioma quechua o lengua aborigen
* El OR se estima respecto de la cohorte 1997,1998
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Finalmente, es importante destacar que a pesar de existir establecimientos cercanos a los
domicilios de las gestantes, éstas en un porcentaje importante no acceden a la atencion
del parto institucional, lo gque indica que existen otras Larreras que impiden el acceso. La
barrera econdmica puede ser un factor importante, sin embargo durante la intervenciéon
del Proyecto 2000 (1997-2001), se observé un incremento de su uso en los sectores mas
pobres, ain sin intervenir en el financiamiento ni en las tarifas del parto institucional. Luego
de realizar un andlisis de la validez interna y realizar el ajuste de variables confusoras, se
puede afirmar que la mejora de la calidad de los servicios matemno perinatales influyen en
el uso del parto institucional. Esto confirma lo sugerido por Campbell (2000), que la
evaluacion del servicio que realiza la usuaria es un factor importante del acceso a los
servicios.

El hecho de que se haya reducido la brecha de acceso a los servicios entre el estrato més
ricoy el més pobre, en mayor magnitud que en el drea no intervenida, sin haber modificado
las condiciones del acceso econdmico, sugiere que la equidad del acceso al parto
institucional se puede mejorar si se mejora la calidad de los servicios. Cabe sefalar que el
Seguro Materno Infantil influyé poco en la muestra, dado que en el drea del Proyecto
2000 solo 2.6% entrevistadas respondieron que habian sido financiadas por este Seguro
y en el drea no intervenida fue el 1.8%.
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VIl. EFECTOS DEL PROYECTO 2000

EN LA ACEPTABILIDAD DE LOS SERVICIOS
DE SALUD MATERNO-PERINATAL

La aceptabilidad' de los servicios de salud matermno perinatal como dimensién de la
calidad de atencién en salud, se define como la evaluaciéon que realiza el usuario de los
servicios sobre la calidad de atencidn, la intencién de uso futuroy la recomendacién del
uso de estos servicios a otras personas. La aceptabilidad de los servicios depende de las
relaciones interpersonales entre el proveedor y los usuarios. La atencién interpersonal y la
comunicacion son elementos claves de la calidad de atencidn. Esta comunicacion entre
proveedor y usuario incluye el manejo de la interaccion social y psicolégica? .

El Proyecto 2000 realizo tres acciones con el fin de lograr usuarios satisfechos con la
atencién:

¢ |dentifico las necesidades y demandas del usuario de los servicios de salud a través
del uso del buzdn de sugerencias vy la aplicacion y andlisis de resultados de encuestas
de satisfaccion de usuarios en la consulta y post parto. Estas encuestas exploraron
cuatro campos: comunicacion interpersonal, percepcion de calidad del servicio, nivel
de informacién en salud materno-infantil y preferencias en la atencién del parto.

o Mejord el nivel de informacion del usuario actual y potencial haciendo uso de la matriz
de mensajes preventivo-promaocionales en el control prenatal v a través de charlas,
consejeria, visita domiciliaria, campafias u otras modalidades de comunicacion local.

¢ Dio respuesta a las necesidades y expectativas de las usuarias a través del uso del
protocolo de la comunicacion interpersonal de los Cinco Pasos®, implementando
ademaés, en el servicio, los cambios y adecuaciones necesarios.

En consecuencia, se espera que al final del Proyecto se puedan apreciar cambios en la
aceptabilidad de los servicios de salud materno perinatal. Con el fin de evaluar estos
cambios se realizaron varios estudios: 1) Entrevistas de salida del control prenatal en
establecimientos expuestos al Proyecto 2000 y establecimientos control; 2) Estudio prey

 Maxwell R). Quality assessment in health. British Medicat Journal 1984; 288: 1470-1472

¢ Donabedian, A. Explorations in quality assessment and monitoring, in: Campbell SM, Roland MO, Buetow SA. Defining quality

. of care. Social Science and Medicine, 2000; 51: 1611-1625

3 Manual de Comunicacion Interpersonal para la Calidad de Atenzion y la Satisfaccion de la Usuaria. Proyecto 2000. Lima, Perd.
1998.
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post intervencién en el dmbito del Proyecto 2000; 3) Entrevistas de hogares a mujeres
que residen en distritos que cuentan con establecimientos de salud del MINSA en 24
regiones de salud.

Se midié la satisfaccion y la percepcion de la calidad de atencion de las usuarias, vy la
intencién de uso de los servicios de salud matemo perinatal. Los resultados de estas
evaluaciones se presentan a continuacion.

A. Entrevistas de salida del consultorio pre-natal

Se entrevisté a un total de 481 mujeres que egresaron del consultorio de atencion prenatal
de los establecimientos de salud. La edad media del grupo de gestantes de
establecimientos del Proyecto 2000 fue de 24.9 afios (DS=6.3 afos), mientras que en el
grupo del No Proyecto 2000 fue de 25.7 afios (DS=6.5 afios), no se encontraron diferencias
significativas en las edades de ambos grupos.

El nivel educacional de las entrevistadas se muestra en la Tabla 32. Se observa que la
mayoria de ellas son de nivel secundario o superior, no se encontraron diferencias
significativas entre las categorias de nivel educacional en los grupos de estudio (Proyecto
2000 con No Proyecto 2000).

Tabla 32

Nivel educacional de las gestantes entrevistas segln grupos de comparacion.
Entrevistas de salida, 2001.

Del total de las gestantes entrevistadas, se encontrd que 121 (25.2%) eran nuevas en la
consulta prenatal (primer control) y el resto (360) eran continuadoras. Del grupo de las
usuarias nuevas, 55 pertenecian al Grupo P 2000 y 66 al No Proyecto o cual representatoa
el 92.6% y 27.7% del total de cada grupo. Se aprecian diferencias entre los grupos de
estudio en cuanto al tipo de seguro y al tipo de techo de la vivienda (Tabla 33).




Tabla 33

Variables de las entrevistadas que mostraron diferencias significativas. Entrevistas
de salida. Octubre del 2001.

En la evaluacién del 2001 realizada a mujeres de los consultorios prenatales, se encontrd
que el 59.4% de las entrevistadas del Grupo P 2000 opind que la calidad de atencién del
establecimiento (todos Ios servicios recibidos) fue buenay el 9.0% muy buena, mientras
que ¢en el grupo de comparacion fue del 56.3% (buena calidad) y 5.5% (muy buena)
respectivamente (Tabla 34).

Tabla 34

Calidad de atencidn del establecimiento segun grupos de estudio. Entrevistas de
salida. Octubre 2001.
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En la Tabla 35 se muestra que las usuarias de los establecirnientos participantes en el
Proyecto mostraron una nivel significativamente superior de satisfaccion que aquellas
usuarias de establecimientos no participantes.

Tabla 35

Satisfaccidén de las usuarias de control prenatal con el servicio recibido en el
consultorio prenatal. Entrevistas de salida, Octubre 2001.

En la Figura 38 se muestra que las usuarias del control prenatal de los establecimientos
gue participaron del Proyecto 2000 refirieron mayor satisfaccion que las usuarias de los
establecimientos del grupo control. Se destaca gue la opinidén “‘muy mala” o “mala” fue
mayor en los establecimientos del grupo que no participd del Proyecto.

Figura 38

Satisfaccion de las usuarias con el servicio recibido
en el consultorio de control prenatal.
Entrevistas de salida, Octubre 2001
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En la Tabla 36 y en la Figura 39 se muestra que la satisfaccidn de las expectativas de las
usuarias de control prenatal, en cuanto al trato personal, es mayor en los establecimientos
del Proyecto 2000.

Tabla 36

Satisfaccion de expectativas de las usuarias de control prenatal sobre el trato
personal. Entrevistas de salida, Octubre 2001.

Figura 39

Porcentaje de satisfaccion de las expectativas de las usuarias
del control prenatal con el trato del personal.
Entrevistas de salida 2001.
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B. Entrevistas de hogares

La evaluacién realizada el afio 2002 incluyd la entrevista de hogares. Se entrevistaron a
4,544 mujeres con antecedentes de parto en los Ultimos cinco afios (1997 al 2001). Se
analizaron 2,237 encuestas de mujeres que pertenecian a la zona de intervencién del
Proyecto 2000, y 2,335 encuestas de mujeres que no pertenecian a la zona de intervencion.
La metodologia de este estudio se encuentra en el Anexo Metodolégico de esta
publicacion.
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1. Percepcién de la calidad

En la Figura 40 se muestra la percepcion de la calidad de atencién del Ultimo parto de
mujeres con antecedentes de parto en los Gitimos cinco afios (1997 al 2001). Los resultados
se muestran estratificados en quintiles de riqueza acumulada. Se grafica las respuestas
“muy buenas”. Se observa que en los quintiles mas pobres (QI, Qll, Y QIlI) hay mayor
satisfaccién con la atencién del dltimo parto en la zona participante en el Proyecto, sin
embargo no se encontraron diferencias significativas.

Figura 40

Distribucién porcentual de la respuesta “muy buena” sobre la calidad
del trato del personal de salud en el Ultimo parto,segun
quintiles de riqueza acumulada. Entrevistas de hogares, Mayo 2002.
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En la Figura 41 se muestra la percepcion de las entrevistadas sobre la calidad del trato del
personal de salud en el Gltimo parto. El 9% de las entrevistadas més pobres respondieron
que la calidad del trato era muy buena en comparacién con el 5% de mujeres satisfechas
del mismo grupo socioecondmico de la zona no intervenida.

Figura 41
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Del mismo modo que en la figura anterior se observa un mayor nivel-de satisfaccion en [os
quintiles mas pobres, en cuanto al trato del personal, en las mujeres de la zona de
intervencion del Proyecto 2000. Hay méas mujeres pobres que refirieron gue el trato fue
muy bueno en su Ultimo parto. Sin embargo no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de estudio (P 2000 y No P 2000).

En la Tabla 37 se presenta las caracteristicas de la atencion recibida durante el Gltimo
parto. El 91% de las respuestas indicaron que el personal de salud las atendié con respeto,
y el 86% que les brindaron informacion. Mas mujeres del drea de intervencion refirieron
haber sido atendidas con respeto y que les brindaron més informacion. Estas diferencias
fueron estadisticamente significativas.

Caracteristicas de la atencién recibida durante el dltimo parto de mujeres que
tuvieron hijos durante 1997 al 2001 y que residen en distritos con establecimien-
tos de 24 Regiones de Salud del MINSA.

Entrevista de hogares. Mayo 2002.

Caracteristicas de la Proyecto No Proyecto Total valorvpf
atencién 2000 2000

El personal de salud 1960 926% 1183  89.9% 944391.3% 0.014
atiende con respeto ‘

Brindaron informacion 11990 88.1% 9983 85.7% < 0.001
(cuidados de la madre

y del recién nacido)

Prueba de Chi cuadrado con correccion de continuidad

2. Intencidn de uso del parto institucional

En la Tabla 38 se muestra la intenciéon de uso del parto institucional en el siguiente embarazo.
De 4,541 mujeres entrevistadas, el 68% se atenderia la préxima vez en el MINSA. Las
mujeres de la zona de intervenciéon del Proyecto 2000 tienen mayor intencion de uso de
los establecimientos del MINSA (1.35 veces més) que las mujeres de la zona no intervenida.
Existe diferencia estadisticamente significativa entre la zona de intervencién vy la de
comparacion.
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Tabla 38

Intencién de uso del parto institucional en el siguiente embarazo de
las mujeres que tuvieron hijos durante 1997 al 2001 y que residen
en distritos con establecimientos de salud de 24 Regiones del MINSA.
Entrevista de hogares. Mayo 2002.

Prueba de Chi cuadrado con correccién de continuidad
OR (donde daria a luz) = 1.35 1C95% (1.2, 1.5)
OR(P2000)=1.171C95% (1.09, 1.25)

En la Tabla 39 se muestra la opinién de las entrevistadas para recomendar ddnde atenderse
el parto. De 4,541 mujeres entrevistadas, el 78% recomendarian que se realice en
establecimientos del Ministerio de Salud. En la zona de intervencion del Proyecto 2000 el
81% de las entrevistadas recomendarian el MINSA mientras que en la zona no intervenida
lo hace el 75%. Las mujeres de la zona de intervencion del Proyecto 2000 recomiendan
mas que el parto se atienda en el MINSA (1.38 veces més) que las mujeres de la zona no
intervenida. Existe diferencia estadisticamente significativa entre la zona de intervencion
y la de comparacion.
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Tabla 39

Lugar que recomendarian para atenderse el parto las mujeres que tuvieron hijos
durante 1997 al 2001 y que residen en distritos con establecimientos de salud
de 24 Regiones de Salud del MINSA. Mayo 2002.

6.

14¢7,

- 2.1%
7.9%

7.0~

0.3%

' 2.5%

o L6%
10 (100%)

Lugar que recomendaria para atender parto: MINSA vs No MINSA
Prueba de Chi cuadrado con correccion de continuidad P < 0.001
OR=1.38 1C95%(1.18, 1.98)

En general no existen grandes diferencias en la satisfaccion de la atencion del parto entre
la zona de intervencién y la de comparacion. Cuando se analiza por quintiles de riqueza
acumulada se perciben diferencias a favor del Proyecto 2000. Y se encuentra que existe
mayor satisfaccién en las mujeres més pobres.

Se analizd la respuesta “muy buena” porgue esta respuesta si asegura una verdadera
satisfaccion con el servicio y permite discriminar mejor las diferencias entre [os grupos de
estudio.

Los resultados de la mejor satisfaccion con la calidad de atencion en la zona de
intervencion, son consistentes con el trato recibido, con el respetoy la mayor informacion
recibida. Si la satisfaccion es cierta deberian utilizar el parto institucional en el préximo
embarazoy deberian recomendar a otras mujeres el uso del parto en los establecimientos
del MINSA. En este estudio se prueba que hay consistencia en estas variables también,
por gque se ha mostrado diferencias significativas a favor de la zona de intervencion.
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3. Fidelidad de uso del parto institucional en usuarias que controlaron su
gestacion en el MINSA

La fidelidad o continuidad de la usuaria al establecimiento de salud, se definié como la
probabilidad de que la usuaria atienda su parto en el mismo lugar que controld su
gestacion. Para este propdsito utilizando una regresién multinomial se evalué qué
proveedores lograban mayor fidelidad (ver Tabla 40). Es de suponer que el proveedor
que logra mayor fidelidad es ESSALUD, debido al tipo de usuario, luego siguen los
hospitales del MINSA con P 2000, después los hospitales MINSA sin P 2000, luego los CS
con P 2000 y finalmente los CS sin P 2000.

Efecto Ajustado en el Parto institucional y Fidelidad al Establecimiento de Salud
en los Expuestos y No Expuestos a las Intervenciones del Proyecto 2000

Expuestos a P 2000°  No expuestos a P 2000 |

I.C. 95.0% I.C. 95.0% ]
OR  Lm um OR Lim Lim
inf  Sup inf Sup |

|
Modelo multinomial: Por lugar
del parto ®

Lugar control prenatal

Hospitales MINSA con P 2 586 431 799 —

Hospitales MINSA sin P 20 — — — 4.35 6

"n ESSALUD 1534 815 9885 9.60 5 21.21

CS MINSA con P 2000 246 1.63 3.70 — —

CS MINSA sin P 2000 180 198 253 218 .61 2.96
Variables de control

Control prenatal mayor a 4 953 .186 343 263 191 3.63

Paridad 089 082 09 083 0.77 0.91

Superior ¢ 187 154 297 157 1929 1.93

'El OR se estima respecto de la categoria grado de instruccion superior

? El OR se estima respecto de la categoria grado de instruccion superior

3 El OR se estima respecto de la categoria idioma quechua o lengua aborigen

* El OR se estima respecto de la cohorte 1997,1998

> Los OR se estimaron a partir de un modelo de regresion logistica multinomial, teniendo como variable
dependiente lugar de atencion del parto en tantas categorias como proveedores se reportaron

& El OR se estima respecto de la categoria secundaria o primaria.

4P 2000= Proyecto 2000
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La probabilidad de gue una usuaria que controld su gestacién en establecimientos que
participaron del Proyecto 2000, utilice el servicio del parto en el mismo establecimiento,
fue de 5.9 con el modelo de regresién logistica multinomial. Esta probabilidad fue mayor
gue la calculada para los servicios del MINSA que no estuvieron expuestos al Proyecto
2000. Lo que indica una mavyor fidelidad de las usuarias del dmbito del Proyecto 2000
respecto de los servicios del MINSA.

Los detalles de este estudio se describen en el Anexo Metodoldgico de esta publicacion.
Se entrevistaron un total de 295 madres en la post consulta de la atencidn prenatal y de
parto institucional, 83 en la medicién basal (afio 1997) y 212 en las mediciones post
intervencioén (afio 2001), de estas Ultimas 94 madres correspondieron al grupo que
participd del Programa de Capacitacion Materno Infantil (PCMI)y 118 al grupo que participd
de la intervencién del Proyecto 2000, hasta el afio 2001, realizando ademas la mejora
continua de la calidad (Grupo PCMI+MCQ).

En general, la mediana de edad de las madres fue de 24 afios (DSx 6.29), con edades
que fluctuaron entre los 15 y 45 afios. No se encontré diferencias significativas entre grupos
de estudio. Asi mismo, fueron iguales con respecto al tiempo de traslado desde su
domicilio al establecimiento de salud (Mediana= 15 minutos en todos los grupos).

Las mujeres fueron entrevistadas en mayor proporcion en hospitales, no existiendo
diferencias significativas entre la medicién realizada en el estudio basal con la medicion
realizada en el 2002 al grupo PCMI. Si se encontraron diferencias significativas en la
proporcién de mujeres entrevistadas en hospitales en el grupo de PCMI+MCC (48.9% en
el estudio basal vs 66.3% en la medicién del 2002, p<0.05).

La mediana de edad gestacional del primer control prenatal fue significativamente menor
en las madres post intervencion (Me=3 meses) que en la medicién pre intervencion (Me=4
meses) (p<0.05). Asi mismo, el nimero de controles prenatales fue significativamente
mayor en las madres post intervenciéon (Me=4) que en la preintervencion (Me=3) (p<0.05).

La percepcion de la calidad de atencién por parte de las usuarias se examind en las
gestantes post- consulta de control prenatal y en las puérperas post-egreso hospitalario.
La Tabla 41 destaca los altos niveles de percepcidn de buena calidad de atencidén en la
medicién post-intervencién respecto a la pre-intervencion.

El 56% vy el 65% de usuarias de los servicios, en el grupo PCMI y PCMI+MCC
respectivamente, calificaron la calidad de atencidon como muy buena © buena frente al
39% de las entrevistadas de la pre-intervencion (p<0.05) (Fig. 49).

©
PROYECTO
y 00




INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

Figura 42

Percepcién sobre la calidad de atencién en el establecimiento
pre y post a la intervencién del Proyecto 2000
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La proporcion de gestantes que declard muy buena / buena atencion (40.5%) fue
significativamente mas alta en el control prenatal que después del parto (20%) (p>0.05).
(Tabla 41).

Tabla 41

Percepcién de las usuarias sobre la calidad de atencidn en el establecimiento,
pre y post a la intervenciéon del Proyecto 2000

L

Fuente: Evaluacién de los cambios en la calidad de los procesos técnicos de la atencién materna y la calidad
percibida pre y p osta la intervencion del proyecto 2000




E! nivel de complejidad del establecimiento de salud no influyd sobre la percepcidn de
la calidad de atencidn. En ¢l estrato de hospitales, la proporcién de usuarias que calificd
el servicio como muy bueno/bueno ascendié significativamente de 32.3% en la basal a
64.3% en el grupo PCMI+MCC (p<0.05). En este estrato no se encontrd diferencias
significativas entre la satisfaccion de las usuarias de la medicién basal con el grupo del
PCMI (40.9%).

En el estrato de centros de salud, tanto el grupo PCMI(71.7%) como el PCMI+MCC (66,7%)
mostraron mejoras significativas respecto al basal (33.3%) (p<0.05).

Finalmente, ni la edad, el nUmero de CPN, el nimero de hijos, ni el tipo de proveedor
influyeron sobre la opinidn de la usuaria sobre la calidad de la atencién del establecimiento
de salud.

1. Opiniones respecto de lo peor que tiene el establecimiento de salud

En general, la proporcion de usuarias que opind que el establecimiento de salud no tenia
nada nesgativo aumentd significativamente de 26% en la medicion pre-intervencidn a 44%
en la post-intervenciéon (p<0.05). Sin embargo, controlado por tipo de usuaria, estas
diferencias se registraron solamente en las puérperas.

Los elementos de disconformidad mds frecuentemente declarados en ambbos momentos
de estudio fue el trato inadecuado del personal de salud, la atencién del médico y los
largos tiempos de espera para la atencion (muchas colas).

Como puede verse en la Tabla 42, las quejas sobre el trato del personal disminuyeron
significativamente luego de la intervencion del Proyecto 2000 (15.9% PCMI y 10%
PCMI+MCC vs 35.6% basal 0<0.05). Las quejas sobre los tiempos de espera largos se
incrementaron significativamente de 7.7% usuarias en la medicién basal a 21.3% post-
intervencion PCMIHMCC (p<0.05), ndtese la ausencia de diferencias significativas entre la
basal y el PCMI. Tampoco se encontraron diferencias significativas sobre las quejas sobre
la atencién del médico se mantuvieron constantes.

Como era de esperar, el incremento significativo de usuarias con quejas sobre los tiempos
de espera largos se circunscribieron a las gestantes en CPN. La disminucién de usuarias
con quejas sobre el trato de personal fue comun en gestantes y puérperas. No se observé
diferencias significativas en los otros tipos de opinidn.
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*la 42

Opiniones respecto de lo peor que tiene el establecimiento de
salud pre y post a la intevencién del Proyecto

Pre-intervencidon Prctointer >nriAn
(n=104) PCMI PCMI+MCC
% (n=113) (n=150)
% % |
Nada* 96.0 449 440 |
|

15.9 10.0

9.7 8.7

Fuente: Evaluacion de los cambios en la calidad de los procesos técnicos de la atencion materna y la calidad
percibida pre y post intervencion del Proyecto 2000

El trato del personal*
Los médicos no atienden’bien

Examinan demasiado
Muchas colas*
Falta personal*

Infraestructura/falta de equipos

Precio de consulta/hospitalizacion es alto

2. Opiniones respecto de lo mejor que tiene el establecimiento de salud

En ambos momentos de estudio, las opiniones més frecuentes respecto a lo mejor que
el tiene el establecimiento de salud fueron el trato del personal y la atencidn otorgada
por el médico. La proporcidon de usuarias que declaréd que era “el trato del personal”
aumentd mientras que la opinién a favor de “la atencién del médico” disminuyd
significativamente entre la pre y post-intervencion (p<0.05); la proporcién de usuarias
que opind que todo era bueno fue semejante entre grupos (Tabla 43). El tipo de usuaria
no influyd sobre las opiniones vertidas.
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Tabla 43

Opiniones respecto de o mejor que tiene el establecimiento de
salud pre y post a la intervencién del P 2000
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VIil. IMPACTO DEL PROYECTO 2000

A. La reducciéon de la mortalidad materna en el ambito del
Proyecto 2000

En 1996, de acuerdo a la ENDES de aquel afio, la mortalidad materna resistrd una razén
de 265 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos. Considerando la tasa global de
fecundidad registrada en dicho afio, esto significabba que una por cada 102 mujeres moriria
en el transcurso de su vida por causas asociadas a la gestacion, parto o puerperio. En el
afio 2000, la ENDES registré una razén de 185 por 100,000 nacidos vivos, lo que, junto
con la modificacién de la tasa global de fecundidad, redujo el riesgo de morir por causas
maternas a una mujer por cada 180 en el transcurso de su vida.

La razén de mortalidad materna del Perd es “Muy Alta” de acuerdo a estédndares
internacionales', v significa, para el afio 2000, que las mujeres peruanas tienen durante
sus vidas, 39 veces mas probabilidades de morir por causas maternas que las italianas® y
el doble que el promedio de América Latina y el Caribe. También es importante mencionar
gue la cifra del afio 2000 estd muy por encima de la meta fijada por el gobierno de la
década 1990 al 2000. El Pert es uno de los paises con mayor mortalidad materna en las
Américas, siendo superado Unicamente por Guatemala, Honduras, El Salvador, Bolivia y
Haitf® .

La reduccién de la mortalidad materna registrada por la ENDES no puede ser utilizada
para evaluar el efecto del Proyecto 2000, debido al método que se utiliza. El Método de
las Hermanas* no permite determinar el lugar donde ha ocurrido la muerte materna (porque
se registra la residencia del informante méas no necesariamente de la fallecida)®, en
consecuencia no se podria diferenciar las muertes ocurridas en las &reas de intervencién
del Proyecto 2000 v las no intervenidas. En segundo lugar el método recoge informacién
de las muertes ocurridas 7 afios antes de la encuesta®, periodo que incluye afios antes de

1 Se considera que la Razén de Mortalidad Matema es muy alta cuando se encuentra por encima de 150 muertes matemas por
100,000 nacidos vivos

Se compara con ltalia por ser el pais con el més bajo riesgo de morir durante la vida por causas matemas a nivel mundial
Population Action Intemational. Poster: Informe de PAI de 2001, Mundos Diferentes, salud y riesgos sexuales y reproductivos.
Virginia, USA. 2001

Método de las hermanas: fue desarrollado en la década de 1980, fue diseflado para superar el problema de tamafio de
muestras grandes y reducir los costos en la determinacion de las muertes de un pafs. Es una técnica indirecta de medicion de
la mortalidad. El método reduce el requerimiento del tamafio de las muestras porgue obtiene informacion sobre la
sobrevivencia, muerte y paridez de todas las hermanas de la entrevistada. ’
Instituto Nacional de Estadistica e Informética. Encuesta Demogréfica y de Salud Fam liar 1996, Lima, Programa DHS/Macro
Intemational Inc., p: 129-132.

6 id.
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[ UACION DEL PROYECTO 2000

la intervencion del Proyecto 2000. Ademés que existe consenso’ £ en que este indicador
tiene notables limitaciones y que no es apropiado para estudiar tendencias ni para evaluar
el impacto de programas de reduccién de la mortalidad matema, debido a que el estimado
no es lo suficientemente preciso'®.

Con fines de comparar la tendencia de las muertes maternas ocurridas en las éreas que
participaron del Proyecto 2000 con la tendencia de las muertes maternas del resto del
pais, se utilizaron las muertes registradas por el Ministerio de Salud desde 1997 al 2001.
Se calculd la razén de mortalidad materna utilizando como denominador el estimado de
nacidos vivos gue calcula el Ministerio de Salud para cada departamento.

Las limitaciones que tiene la informacién proporcionada por el Ministerio de Salud incluyen
el sub-registro de muertes maternas, ¢l uso de la definicidn operacional de “muerte matema
en el establecimiento” que le dan los establecimientos, y el estimado de los recién nacidos.
Vallenas (1993)"" reportd que los célculos de muertes maternas realizadas con registros
hospitalarios no mostraban consistencia, y que no mostratban cambios en el tiempo, lo
cual no era concordante con la mortalidad general.

Con estas limitaciones de la informacién oficial se construyeron las curvas de tendencias
de larazdn de mortalidad materna del &mbito del Proyecto 2000 y del resto del pais. Tal
como se puede observar en la Figura 42, la tendencia de la razén de la mortalidad materna
notificada por el MINSA es diferente entre las DISA participantes y no participantes en el
Proyecto 2000.

La razén de mortalidad matema (RMM) en las DISA que recibieron asistencia técnica del
Proyecto 2000, se redujo en més de 20% al comparar la RMM de 1997 con la del 2000. En
las DISA no atendidas por el proyecto 2000 no se aprecia variacion importante de la RMM
durante este periodo. Cabe destacar que las DISA en las cuales trabajé el Proyecto 2000
fueron las que tuvieron en 1997 las mas altas RMM, por lo que el efecto del Proyecto se
observa en la reduccion de la mortalidad. El andlisis de Chi cuadrado de tendencias
muestra que la razdn de muerte materna en la zona del Proyecto 2000 se reduce linealmente
desde 1997 al 2000, y que esta tendencia no se debe al azar (P<0.01), mientras que en la
zona no intervenida no hay reduccion.

Mother Care. Indicad~res de una materr  ad sinriesg  lecic ac ' ra medir< or are . MotherCare Matters/
John Snow inc, A “ton, VA, P. 2-24, 1998
OMS, 1994. [ licators to Mo..” or Maternal Health Goals: Report of a Technical Working Group, Gin~bra, 8-12 de noviembre
de 1993. Ginetora: OMS, OML. HE/MSM/94-14
AMDD. Indicadores de paesu, Nar  esUnidas. Qués - pwquéselosu zaycui 'ss¢  Islecciones recogidas sobre
el terrer~ AMDD Notetoc  (Nr. 2N w >mbre 2001, New Yort, € 4-6
"Worl + 2alt Orga”  tion/Ur dNationsChildr ‘s Fund. ‘he Sistert 1 Mett xd »r Estimating Maternal Mortality: guidance
r_‘esfor x ‘ential users. 1999, WHO/RHT/97.98, .. 3-8.
Valle as G Morte dad Matema en el Peru. AMIDEP, Li™a 1993. p: 49.
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VIII. Impacto del proyecto 2000

Figura 43

Evolucién de la Mortalidad Materna Notificada
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Las DISA participantes muestran una reduccion mayor a 20% al comparar el afio 2000 con
1997. Por el contrario, las DISA no participantes muestran una variacion no significativa. El
promedio nacional muestra también una reduccién aproximada de 10% en este indicador,
claramente asociada a la reducciéon observada en las DISA participantes en el Proyecto

(Fig. 43).
Figura 44
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Fuente: Programa Materno Petinatal, DGSP, MINSA, 2002

2 Midhet F, Becker S, Berendes H. Contextual determinants of maternal mortality in rural Pakistan. Social Sciences and Medicine,
1998:46(12):1587-1598.
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

¢ Cémo explicar esta reduccion de las muertes maternas en el dmbito del Proyecto
2000?

La respuesta debe considerar que la mortalidad materna es un fendmeno complejo, su
ocurrencia a nivel individual es el resultado de la presencia e interaccion de un amplio
numero de factores relacionados no sdlo a la mujer sino también con la dindmica familiar,
el entorno de la comunidad vy la sociedad a la que pertenece'?.

En consecuencia, para poder analizar esta reduccién se necesita del estudio de
determinantes de la muerte materna. El enfoque de determinantes de la salud®
reemplazaria al tradicional enfoque de riesgo™ que fue utilizado en las Ultimas décadas
para estudiar la mortalidad materna. Los determinantes de la muerte materna deben ser
analizados desde la perspectiva individual y del contexto social.

La perspectiva individual se relaciona con los aspectos de orden bioldgico de la mujer
(estado reproductivo (1 obstétrico), su nivel educativo, conocimientos de normas bdsicas
de prevencidn en salud, percepciones culturales particulares de fenémenos de salud y
de los sistemas formales que existen en su entorno para atenderlos (por ejemplo los
establecimientos de salud préximos), entre otros factores.

La perspectiva del contexto es mas amplia, se relaciona con la familia, la comunidad v la
sociedad en la que se desarrolla la mujer. Por ejemplo, el nivel socioeconémico, la
estructuray dindmica de la familia, el empoderamiento de la mujer dentro de las decisiones
del hogar, las percepciones culturales familiares frente a la maternidad son factores que
influyen en la ocurrencia o no de la muerte materna. En fo que a comunidad y sociedad
atafie, las redes sociales, el nivel de desarrollo, el grado de urbanismo o ruralidad, las
redes de produccion y productividad econdmica comunal, los lideres y actores clave
del entormo, la visién sociocultural comunitaria son algunos de los factores de influencia.
Adicionalmente, larespuesta social ante la promociény cuidado de la salud representada
por el sistema de salud institucional es otro de los aspectos de influencia hacia la
disminucién de la mortalidad materna.

Este enfoque exige un analisis sistémico del impacto del Proyecto 2000 en las muertes
maternas, y no soélo un andlisis cuantitativo de la contribucion de la intervencion.
Definitivamente que es tentador poder determinar en cudnto ha contribuido la intervencién
del Proyecto 2000 en reducir la mortalidad materna. Sin embargo, por ser un evento raro
la muerte materna, se requiere de un mayor tiempo de observacion y muestras muy grandes
para poder medir las diferencias entre la zona de intervencion y el resto del pais. Se debe
considerar también que el Proyecto 2000 solo ha intervenido durante cinco afios y no en
toda el érea geografica de las 12 DISA.

N Jaeus S, Maine D. 7 fart w Maternal Mortality | text. Sccial Sciencesar 1°* " e, 1994, 38(8):1091-1110,
"Elent ueder a luegod Ic lcadasdeserc, “:adc /i 1esiendo duramente ¢ testi  ade © o la comunidad cientifica
deb ... m daut Jadparaprever ryev aras  iete  naternas
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VIl Impacto del proyecto 2000

Una forma de contrastar la hipétesis de que el Proyecto ha contribuido en la reduccién
de la mortalidad materna, es contrastando esta reduccion con los cambios en la
efectividad, accesibilidad, equidad, y aceptabilidad de los servicios materno perinatales.
En otras palabras, se debe poner a prueba la légica causal del Proyecto 2000. Este mismo
enfoque de evaluacion han sugerido las agencias internacionales’™, dada las limitaciones
de los indicadores de muerte materna para evaluar programas de reduccién de la
mortalidad materna.

Si es verdad que el Proyecto 2000 ha contribuido en la reduccion de la mortalidad materna
en la zona de intervencion, se deben de haber incrementado los partos institucionales en
las zonas con mayor mortalidad materna, y se debe haber reducido la letalidad obstétrica
en los establecimientos.

Para que se incremente el uso de los partos institucionales, las mujeres deben estar méas
satisfechas con la atencidn, deben estar més informadas sobre salud matemo infantil,
deben tener mayor intencidn de uso del parto institucional en los siguientes embarazos,
y deloen recomendar su uso a otras gestantes.

Para que se reduzca la letalidad obstétrica en los establecimientos deben tener un mayor
nivel de funciones obstétricas esenciales, mayor cumplimiento de los estdndares de manejo
del control prenatal y parto, deben tener mejor relacion entre el proveedor y el usuario,
deben analizar criticamente su préctica, y deben desarrollar acciones para mejorar la
calidad de atencion.

En consecuencia, se puede aceptar que si existen estos cambios, se puede afirmar que
el Proyecto 2000 ha contribuido en la reduccién en las muertes maternas, aungue no es
posible cuantificar esa contribucion.

Un sustento de esta forma de evaluacién son los acuerdos internacionales que han sido
expresados por las Naciones Unidas vy la Organizacion Mundial de la Salud, que refieren
que con los indicadores tradicionales de Razén de Mortalidad Materna no es posible
evaluar programas de reduccidn de la mortalidad materna, dado sus notables limitaciones.
Por esta razédn, se han propuesto indicadores de proceso'® 71819 que han demostrado
medir mejor la disponibilidad vy la utilizacion de servicios de atencién obstétrica de
emergencia. Esta metodologia asume, implicitamente, que es altamente probable que
cualquier cambio favorable en estos procesos debe estar relacionado con la reduccioén
de la mortalidad materna.

»Qrganizacion Mundial de la Salud. Reporte Anual 2000. Ginebra. Suiza. _

16 AMDD. Indicadores de proceso, Naciones Unidas. Qué son, por que se los utiliza y cuales son las lecciones recogidas sobre
el tereno. AMDD Notebook No. 2 Noviembre 2001, New York, p. 4-6

7 Mother Care. indicadores de una maternidad sin riesgo - lecciones aprendidas para medir el progreso. MotherCare Matters/
John Snow Inc., Arlington, VA, P: 2-24, 1998

BOMS, 1994. Indicators to Monitor Matermnal Health Goals: Report of a Technical Working Group, Ginelora, 8-12 de noviembre de
1993. Ginebra: OMS, OMS/THE/MSM/94-14 '

" World Health Organization. Reproductive heatth indicators for global monitoring: report of an interagency technical meeting.
Geneva, 1997 (unpublished document WHO/RHT/HRP/97.27, available on request from Reproductive Health and Research,
World Health Organization, 1211 Geneva 27, Switzerland)
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

Esta conclusion se sustenta en diversas evidencias que la mortalidad matema se reduce si
se incrementa el uso del parto institucional® <"y si la atencién del parto se realiza con
calidad?®. Del mismo modo, existen evidencias que indican que hay mayor mortalidad
materna en mujeres que realizan sus partos sin asistencia de profesionales y cuando los
partos institucionales son realizados en establecimientos que no cuentan con funciones
obstétricas esenciales y sin manejo estandarizado.

Se ha descrito que las intervenciones més costo-efectivas para reducir la mortalidad materna
son las relacionadas a la accesibilidad a servicios obstétricos que brinden funciones
obstétricas esenciales®® de calidad?® .

Las muertes no solo se reducen si se mejora la oferta, sino también si mas mujeres acuden
a los servicios de salud. ¥ hay evidencias de que la mejora de la calidad contribuye a
incrementar el uso del parto institucional, y los servicios obstétricos™ ¥

Por lo expuesto anteriormente, la evaluacién del impacto del Proyecto 2000 sobre la
mortalidad materna fue disefada dependientemente de la ocurrencia de cambios en los
procesos que intervienen en el modelo causal, es decir, en la accesibilidad, aceptabilidad,
efectividad y equidad de los servicios de salud materno perinatal.

La informacion mostrada en los capitulos previos muestra que, en efecto, la intervencion
del Proyecto 2000 estd asociada con cambios favorables en todos los procesos
intervinientes en el modelo causal. Por esta razén es plausible que los cambios observados
en la mortalidad materna registrada sean, al menos parcialmente, una consecuencia de la
intervencion del Proyecto 2000.

B. Mortalidad Infantil

Es interesante analizar el cambio en la composicion de la mortalidad infantil registrada en
el Pert durante las Ultimas décadas. Las enfermedades inmuno-prevenibles han dejado
practicamente de ser causa significativa de mortalidad infantil, racias al enorme y sostenido

“ Sibley , Armbruster D, (1997 Olbstet« -+ A | i~ *he Co~ wr ty-Partners = ife mothert Strategies for Redut  a
Mate M rtality, =~ > White Rib  n Al » for Safe * et dfindia (WRA | S A aN_" . ive  what works, Ser.
™Mog 1119

TGrahamW. "el. " " . F "7 1 (inL. Tled A endance at Delive , Reduce Materma M a ty ~ Develop., gC
. The Wt e Rib Al ar o forSafe ¥ ter od, dia (WRA Sav  3Mother wves w &t worl © Sep. 2002, 1 49-58
d.

W3S “in ven ot et cas ¢ e lales (FOE e refieren a la ¢ ipac’ 3¢ tat e« enl  araac. . strar antic.
Co ;yanti vuisivantes  parent , rem ver manuaimente 1a nlacentay .. . retenidc |, y atender pal
rormal. YilasFur -~ % Ot " ricas Bas a “tener.lacapa iad derealizar ceséreas ytrancfus  sang  i1ea 3demds de

.as FOE. En el Proyecto 9000 a estas fun  “nes e e 3 agregado \a capat dad de realizar refere 1as a estable nientos de
mayor « >plejidad.
' Donnay F. Materne' rviva ndeve jcour nr3:wni -~ oeendone, whatcanbe  ‘ewe 1.1th next decade. Intemational
" ““Gynec 3y and Qbstet. cs 2000; /0: 89-97.
*Mai D, Wardlaw T, Ward V, McCarthyGuideline< 1 Mor tori g the Availibility and Use ~f Qbstet * Services, JNFPA/UNICEF/
WHO, Nueva York, 1997, . 23 32
 Acharya L, Cleland J. Maternal and child heaith services  ural Nepai:  desac 51 rquality matter more? . Health Policy and
Plar- ~3; 2000, 15(2):223-229.
He s D. Expansion of Rural F_ Care and the Use  ~ Maternal Services . Nepal. Sorial S¢ ences and Medicine 2001,
7:39-45,
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VIII. Impacto del proyecto 2000

esfuerzo que el Estado Peruano ha realizado por mas de una década. La mortalidad por
enfermedad diarreica también se ha reducido significativamente gracias al esfuerzo del
Programa Nacional respectivo. La mortalidad por neumonia continua siendo elevada. Las
cifras nacionales son, sin embargo, promedios que homogeneizan realidades
heterogéneas; asi, en las zonas rurales del pais, la mortalidad por diarrea y neumonia es
todavia muy elevada.

Respecto de la muerte asociada al periodo neonatal, esta ha devenido en el principal
componente de la mortalidad infantil, tanto en el promedio nacional como en la gran
.mayoria de los departamentos, a pesar de que éstos tienen diferentes niveles de desarrollo.
Algo més de la mitad de las muertes infantiles ocurren durante los primeros 28 dias de
vida®, y de éstas, cerca de las dos terceras partes ocurren durante los primeros 7 dias, es
decir que aproximadamente 35% de las muertes ocurridas durante el primer afio realmente
ocurren durante la primera semana de vida.

Si consideramos la muerte en el periodo perinatal, debemos recordar que esta tiene dos
componentes: la muerte neonatal precoz (la que ocurre durante los primeros 7 dias de
vida) y la muerte fetal tardia (natimuertos con un peso mayor ¢ igual a 1 Kg.). Estos dos
componentes son de una magnitud similar, y en ocasiones el componente de muerte
fetal tardfa tiende a ser mayor. Sin embargo, la muerte fetal tardia no aparece en ninguna
de las estadisticas nacionales, ya que la mortalidad infantil se refiere exclusivamente a los
nifios nacidos vivos.

La reduccién de la mortalidad materna, la muerte asociada al periodo neonatal y la muerte
fetal tardia constituyen algunos de los retos més importantes que actualmente debe
enfrentar la salud publica en el Perdl. Los tres se presentan durante la gestacion, el parto y
los primeros dias posteriores al mismo. Por tanto, giran alrededor de las intervenciones
sanitarias que tienen como objetivos la blsqueda de una maternidad voluntaria, saludable
y segura. Si bien estos objetivos estan relacionados, debemos precisar que son diferentes,
pues el logro de uno no necesariamente condiciona el éxito de los restantes.

El Proyecto 2000 ha analizado el impacto sobre la sobrevida de los recién nacidos mediante
la encuesta de hogares que se realizd a 4,544 mujeres que tuvieron partos durante 1997 al
2001 (ver en el Anexo Metodoldgico de esta publicacion).

Se utilizé el modelo de regresion de Cox, v se estimé la probabilidad de sobrevida del
recién nacido en el grupo de expuestos y no expuestos al Proyecto 2000, calculando la
razén de ventaja (OR) de cada grupo. En los expuestos al Proyecto 2000 existe 4.17
veces mas probabilidades de sobrevida de los recién nacidos que nacieron entre 1999y
el 2001 que los que nacieron entre 1997 a 1998. Mientras gue en los no expuestos al
Proyecto 2000 fue 3.48 veces. Se aprecia mayor sobrevida del recién nacido en el primer
ano de vida en el grupo de expuestos, sinembargo esta diferencia no es estadisticamente
significativa. El hecho que no se aprecien diferencias significativas se debe al bajo poder
de la muestra, dado que el nimero de nifios muertos reportados en la encuesta fue
pequefio (n=40), tal como se puede deducir de los intervalos de confianza (Ver tabla 44
y Figura 45).

' Lastituto Nacional de Estadistica e Informética. Encuesta Nacional de Demografia y Salud Famifiar 2000. Lima, 2001,

&y
PROYECTO
yzoog
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Tabla 44

Efecto ajustado en la sobrevida del recién nacido en el primer afio de viday en
los expuestos Y o expuestos a las intervenciones del Proyecto 2000

! El OR se estima respecto de probabilidad de sobrevida que experimentaron la cohorte que nacié entre 1997
y 1998

2 El OR se estima respecto de las madres que durante los Ultimos 5 arios tuvieron 2 o mas partos

3 El OR se estima respecto de la categoria idioma = quechua o lengua aborigen

2 P2000= Proyecto 2000

Figura 45

Probabilidad de sobrevida ajustado las variables de control segun cohorte de
nacimiento en 4reas expuestas y no expuestas al proyecto 2000 (P2000)
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IX. Conclusiones

IX. CONCLUSIONES

A. Generales

. Existen suficientes evidencias gque sostienen gue el programa de mejoramiento de la
calidad de los servicios de salud materno perinatal implementado por el Proyecto
2000 ha producido efectos en la disponibilidad y calidad de la atenciéon de la madre
y del recién nacido.

. Lareduccién de la mortalidad materna en e &mbito del Proyecto 2000 no se atribuye al
azary se encuentra fuertemente asociada a la reduccién de la letalidad obstétrica y al
incremento del uso del parto institucional, en especial en las dreas mas pobres. La
reduccion de la muerte materna en més de 20% en cinco afos de intervencion refleja
una reduccién importante, mientras que en el resto del pals no se aprecia variacion de
la RMM en el mismo periodo. '

. La hipdtesis de que la reduccion de la mortalidad materna ha tenido como contribu-
cién importante el trabajo del Proyecto 2000, ha sido contrastada analizando la l6gica
causal. Los resultados de este anélisis han demostrado que la reduccién de la muerte
materna es consistente con la mejora de la calidad de los servicios de atencidon del
parto.

. Los hallazgos de la evaluacion se sustentan en otras investigaciones que demuestran
que al mejorar la calidad y disponibilidad de los servicios, se reducen las muertes
maternas. En esta evaluacion se ha podido comprobar tanto en el estudio pre y post
interevencion, como en el estudio ex post con grupo control, que el Proyecto 2000 ha
tenido efectos significativos en la efectividad, accesibilidad, aceptabilidad, equidad,
disponibilidad y calidad de los servicios de salud materno perinatal, incluso luego de
realizar el gjuste de variables confusoras.

. En general el Proyecto 2000 ha tenido mayor impacto en los centros de salud y se
explica por las grandes deficiencias que tenian al inicio del Proyecto, y por tener me-
nos complejidad se pudo involucrar, con mayor facilidad, a una proporcién importan-
te del personal del establecimiento en la mejora de la calidad.

6. Ante estas evidencias es altamente recomendable que el Ministerio de Salud continlie
desarrollando sus intervenciones en la misma direccién del trabajo realizado, y hoy
validado, del Proyecto 2000. De esta manera, otras regiones del pais con deficiente
calidad y capacidad resolutiva en los servicios de salud matemno perinatal podrian ser
extensamente mejorados, y consecuentemente millones de mujeres, especialmente




las més pobres, se beneficiarian por la adopcidn de politicas, enfoques, métodos e
instrumentos sélidamente sustentados por la evidencia mostrada en este estudio.

B. Especificas

1. Efectos del Proyecto 2000 en los procesos técnicos y gestion de los servicios de salud
materno perinatal.

>Se han demostrado mejoras de los procesos clinicos de la atencion del parto,
control prenatal y atencion inmediata del recién nacido, en aspectos que pueden
evitar muertes maternas y perinatales.

> |a gestion del establecimiento ha mejorado en lo que se refiere a organizacion del
servicio, uso de documentos de gestidn, aungue el cambio continuo de directores
y jefes ocasiona retrasos y a veces se constituyen en barreras de la mejora continua
de la calidad.

Q. Cumplimiento de estandares de calidad de cinco procesos de servicios matermno
perinatales

> |os establecimientos participantes en el Proyecto 2000 tuvieron mejor nivel de cum-
plimiento de estdndares de los procesos de organizacion y prestacion de servicios
de salud materno perinatal, obteniendo los mayores puntajes en gestidon y disponi-
bilidad de recursos, relacién proveedor usuario, y uso de datos.

> En general el desemperio de los proveedores de salud en el &mbito del Proyecto
2000 fue mejor tanto en la atencidn del parto, control prenatal v en la atencidén
inmediata del recién nacido.

3. Efectos del Proyecto 2000 en la disponibilidad de los servicios materno perinatales.

> Se encontrd que ninguno de los establecimientos evaluados cuenta con todos los
items necesarios para ofrecer funciones obstétricas y neonatales esenciales com-
pletas.

>Los establecimientos participantes en el Proyecto 2000 tienen mejor capacidad
resolutiva para atender complicaciones obstétricas y neonatales de emergencia.

4. Efectos del Proyecto 2000 sobre la efectividad de los servicios materno

>En el &ambito del Proyecto 2000 hay una reduccién de la letalidad obstétrica de
1.55 % en 1997 a 1.08 % en e} 2001. En la zona no intervenida se muestra en ligero
incremento durante el mismo periodo (1.08 en 1997 a 1.22 % en el 2001).

> Se atribuye al Proyecto 2000 el haber evitado el 30% de las muertes maternas por
complicaciones obstétricas en el dmbito de la intervencion.
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IX. Conclusiones

> La reduccion de la letalidad materna por complicaciones obstétricas es mas noto-
ria en los centros de salud que pertenecen al dmbito del Proyecto 2000

> En el dmbito del Proyecto 2000 se redujo de 2.48 muertes por cien complicacio-
nes obstétricas, a 0.83 %.

> | a fraccion de prevencion de la letalidad obstétrica atribuida al Proyecto 2000 en
los centros de salud fue de 63% en el 4rea expuesta.

> Se encuentra relacion inversa entre la calidad y la letalidad obstétrica.

5. Efectos del Proyecto 2000 sobre la accesibilidad y equidad de los servicios materno
perinatales

>En el drea del Proyecto 2000 se observd gque en 1997 hubo mayor brecha del uso
del parto institucional entre el quintil de mujeres mds pobrres con el quintil més rico
(53%), y esa brecha se redujo en el afio 2001 (33%). Esto significa que se ha
incrementado el uso del parto institucional en el sector mas pobre de las mujeres
que residen alrededor de los establecimientos de salud.

> E| porcentaje de parto institucional en los distritos sin hospitales en el area del
Proyecto, que cuentan solo con centros de salud, fue muy bajo (36% en 1997)y se
incrementd a 78% en el 2001. Este cambio se puede atribuir a la intervenciéon del
Proyecto 2000.

> Se ha reducido la brecha de inequidad de acceso al parto institucional en el dmbi-
to del Proyecto 2000.

>Las madres que recibieron control prenatal en hospitales y centros de salud del
MINSA expuestos al Proyecto 2000 tuvieron mayor probabilidad de atender su parto
en un servicio de salud.

> Al no haber intervenido directamente ni sobre la asignacion de subsidios, ni sobre
los precios de los servicios, el incremento de uso de servicios por mujeres del
estrato més pobre es altamente sugestivo que la calidad de los servicios es una
variable que deberia formar parte de los esfuerzos por reducir la inequidad de los
servicios de satud.

6. Efectos del Proyecto 2000 en la aceptabilidad de los servicios materno perinatales

> Existe mayor satisfaccion de las usuarias en el dmbito del Proyecto 2000, en conse-
cuencia, hay mayor intencidn de uso del parto institucional y recomiendan su uso a
otras potenciales usuarias.

>|a probabilidad de que las usuarias atiendan su parto en el mismo lugar donde
controlaron su gestacion fue mayor en los establecimientos que fueron expuestos
al Proyecto 2000.
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. INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

7. Impacto del Proyecto 2000

> arazdn de mortalidad materna (RMM) en los establecimientos que recibieron asis-
tencia técnica del Proyecto 2000, se redujo en 25% al comparar la RMM de 1997
con la del 2000. En las DISA no atendidas por el proyecto 2000 no se aprecia
variacién importante de la RMM durante este periodo.

> Al haberse comprobado cambios favorables en los procesos intervinientes en el
modelo causal del Proyecto, es altamente probable gue la intervencién
implementada por el Proyecto 2000 haya contribuido, al menos parcialmente, en
esta reduccion.

> E| método analitico empleado, relacionado con la causalidad de los procesos
intervinientes, no permite cuantificar la contribuciéon del Proyecto 2000 en la reduc-
¢ion de la mortalidad materna.
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Anexo Metodolégico

ANEXO METODOLOGICO

I. Metodologia de la evaluacion de resultados del
Proyecto 2000

Para medir los efectos e impacto del Proyecto 2000 en los servicios de salud matermo
perinatal, se realizaron tres estudios: 1) Estudio pre v post intervencion en dreas del Proyecto
2000; 2) Estudio expost con grupo control en 29 establecimientos expuestos al Proyecto
2000 y 29 establecimientos control, y 3) Un estudio transversal de entrevistas de hogares
a mujeres con antecedentes de parto que residen en los mismos distritos de los
establecimientos seleccionados.

A continuacién se describe en detalle la metodologia empleada en cada uno de los
estudios.

A. Estudio Pre y post intervencion

1. Objetivos
(i) General

Evaluar los resultados del Proyecto 2000 en los niveles de calidad de los procesos
técnicos de la atencién, calidad percibida y calidad de gestiéon en los estableci-
mientos de salud intervenidos durante el periodo 1997 a 2002.

(i) Especificos

¢ Describir los cambios en la calidad de los procesos técnicos de la atencién
materna pre y post a la intervencion del P 2000 en las usuarias efectivas de la
atencion prenatal y de parto institucional de los establecimientos de salud inter-
venidos.

e Describir los cambios en la calidad percibida pre y post a la intervencién del P
2000 en las usuarias efectivas de los establecimientos de salud intervenidos.

e Describir los cambios en la calidad de gestion de los establecimientos de salud
intervenidos en el mismo periodo de referencia.

PROYECTO '
ik ©




INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

2. Disefio

Estudio pre-experimental pre y post intervenciéon. Se compararon los niveles de
calidad observados en una muestra representativa de establecimientos de salud
pre intervencién P 2000 con dos subsgrupos de los mismos establecimientos post-
intervencion. Bl grupo de estudio pre intervencion (1997) estuvo conformado por
86 establecimientos de salud. Uno de los grupos post-intervencion correspondio a

Mediciones expost

Medicion basal
1977

PCMI
1997-1999
12
establecimientos

88
establecimientos
de salud de las
zonas de intervencion del
P 2000

PCMI + MCC
1997-2000
13
establecimientos

D D L CAMBIOS EN EL NIVEL DE CALIDAD DE ATENCION >

13 establecimientos de salud gue habian sido blanco del PCMI desde 1997 al 2000
(G)), y el otro a 13 establecimientos de salud blanco del PCMI+MCC desde 1997

hasta 2002 (G,) (Figura 1).

Al interior de cada establecimiento de salud seleccionado se estudid una muestra
de usuarias efectivas de los servicios de atencion prenatal y de parto institucional,
y a los directores v jefes de servicios de los establecimientos de salud. Las medi-
ciones se realizaron mediante entrevistas directas, observacion no participante, re-
visién de historias clinicas v listas de chequeo. Los instrumentos y procedimientos
de recoleccién de datos fueron los mismos en las mediciones pre y post al P 2000.
La siguiente tabla resume las caracteristicas de los instrumentos empleados.
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Anexo Metodolégico

Tabla 1

Caracteristicas de las fuentes y forma de recoleccién de los datos

0 |
I
15 I
Percepcion oot 03
delacalidad pre. « SR
de atencién .
Ate Co~o * L pera 03
parto hosr ‘lizac»
Calidad de Gestién det ES  Establec.mientc E, .ov.. . .48 17
gestioén de salud director.  slonde

documet, . , ¢ radisticas

3. Variables de los procesos técnicos de la atencién materno-perinatal
(i)La calidad de la atencién prenatal

Se midié a través de los indicadores examen clinico (medicidn de peso, presion
arterial y altura uterina), acceso a la informacién (indicaciones sobre alimentacién
de la madre, recomendaciones generales, explicacion sobre su estado fisico, reco-
nocimiento de signos de alarma y conducta a seguir, y alimentacion del nifio), y
cita para control posterior (caré de control prenatal y conocimiento de su cita).
Con los indicadores en mencién se construyd una escala del nivel de la calidad
técnica de la atencidon prenatal, se otorgd una puntuacion de 1 a 2 a cada uno de
los items, menor puntuacion en aquellas variables cuyas respuestas dependian de
la memoria del entrevistado. La puntuacion méxima fue de 32 puntos, 6 puntos
para el examen fisico, 21 puntos para el acceso a la informacién de la salud mater-
na, 3 puntos para el acceso a la informacion de la alimentacién del nifio y 2 puntos
para cita de control.
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

(i) Calidad de la atencion del parto

En el periodo de dilatacién se midieron indicadores de la calidad del registro de
los datos del parto (uso de historia clinica CLAP, partograma, registro de datos de la
dindmica uterina y latidos fetales), y del manejo clinico (evaluaciéon de la relacién
pelvis-feto, observacion de la curva del trabajo de parto, y el nimero de tactos
vaginales). En el periodo expulsivo, se observéd las medidas de bioseguridad apli-
cadas por el proveedor (lavado de manos, uso de guantes, lavado de genitales de
la paciente con agua jabonosa)y el manejo clinico-obstétrico efectuado (venoclisis,
control e dindmica utering, auscultacidn de latidos fetales, uso de anestésico para
episiotomia, aspiracion del recién nacido en el canal del parto y la posicidn de la
paciente). Se midié también la calidad de la atencién otorgada al recién nacido
luego del parto, mediante indicadores de registro de datos (uso del software CLAP-
SIPy registro de APGAR)y la atencidn propiamente dicha (secado inmediato, aten-
cién en una mesa con calor local, contacto precoz con la madre, medicidn de
peso y talla). La puntuacién méxima fue de 26 puntos, 9 puntos para el periodo de
dilatacién y 17 puntos para el expulsivo.

Adicionalmente, se verifico la disponibilidad de materiales médicos, equipos y
medicamentos Lasicos para la atencién del parto y del recién nacido sobre la base
de una lista de chequeo.

4. Percepcion de la calidad de atencion

Se midié tres variables, la opinidn respecto a la atencién en el establecimiento de
salud, lo peor y mejor que tiene el establecimiento; mediante entrevista a las gestantes
post-consulta y a las puérperas hospitalizadas.

5. Calidad de la gestion

Se midié 17 items, 9 relacionados a la existencia y contenidos de los documentos
de gestidon'y 8 con la organizacion de los servicios. Con los cuales se construyd una
escala de puntuaciéon con un maximo de 17 puntos, segun los criterios siguientes:

Criterios para asignar el valor final del nivel de calidad de la atencién prenatal,
del puerperio, parto y la gestidén del establecimiento de salud

Nivel cali ' Atencién Atz - / Lid.c.  Cstidn del
renaw! o L o« pun. ) . ..<imiento
CPN (punt <) e~ (pw.' s)
Adecu e 17 - 2)-926 13-17
P .. T 3-17 9-12
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Anexo Metodoldgico

6. Andlisis de los datos

Se construyd una base de datos con la data del estudio basal 1997 y la data del
estudio 2002. Los datos fueron ingresados en una base de datos Fox Pro para DOS y
analizados con el programa estadistico SPSS versién 11 Inc. La base de datos dispo-
nible de la evaluacion basal carecia de respuestas en la categoria otros en las pregun-
tas solicitadas; por lo que tales respuestas se analizaron solo con la data del 2002.

Se realizd comparaciones entre las mediciones preintervencion con las medicio-
nes post intervencion G, y G, en los niveles de items, indicador y dimension de la
calidad estudiada; estos datos fueron expresados en tablas de frecuencia'y contin-
gencia, y gréficos.

Asimismo, se obtuvieron medianas de [os puntajes obtenidos para describir el
nivel de calidad en las tres dimensiones estudiadas. Las pruebas estadisticas utili-
zadas para establecer diferencias fueron Chi Cuadrado de Pearson (X2) con correc-
cidén de Yates vy el test de U Mann Whitney. El nivel de significancia fijado fue de
p<0.05 en todos los casos.

Previo a los célculos de puntuacion se realizé una prueba de concordancia entre
los puntajes obtenidos a nivel del indicador (conjunto de items) mediante la corre-
lacién de Spearman. Los resultados mostraron alta concordancia entre variables
(p<0.05). El control de las variables confusoras de la relacion calidad y momento
de estudio (pre y post P 2000) se hizo mediante ANOVA univariante y medias
marginales estimadas.

B. Estudio expost con grupo control

El disefio cuasi-experimental se utilizd para medir el efecto de la intervencion del Proyecto
2000 en la calidad (en sus dimensiones: eficiencia, aceptabilidad, accesibilidad y
equidad), comparando con un grupo control. Se evaluaron los servicios materno-infantiles
y se realizaron entrevistas a hogares.

1. Objetivos
(i)General

Evaluar los efectos de la Mejora Continua de la Calidad (MCC) en la efectividad,
accesibilidad, aceptabilidad y equidad de los servicios de salud materno perinatal
del Ministerio de Salud.

(i) Especificos
Efectividad

e Comparar la razén de mortalidad materna del &mbito del Proyecto 2000 con la
zona control.
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_ INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

* Comparar la letalidad obstétrica de los servicios de salud materno perinatal del
ambito del Proyecto 2000 con el grupo control.

e Comparar la supervivencia infantil del dmbito del Proyecto 2000 con el grupo
control.

e Comparar la calidad de los procesos de los servicios de salud materno perinatal
(manejo estandarizado, uso de datos, promocidn y cuidado de la salud, gestién
de la mejora continua de la calidad y gestion y disponibilidad de recursos) entre
el grupo de establecimientos del dmbito del Proyecto 2000 con el grupo con-
trol.

¢ Comparar funciones obstétricas y neonatales esenciales de los servicios de salud
materno perinatal del &mbito del Proyecto 2000 con el grupo control.

¢ Comparar el desempefio del personal de salud en el control prenatal, la atencién
del parto y del recién nacido entre los servicios de salud materno perinatal del
ambito del Proyecto 2000 con el grupo control.

e Comparar el nivel de conocimientos sobre salud materno infantil de las mujeres
que tuvieron partos durante 1997 al 2001 y gue residen en los distritos donde se
encuentran los servicios de salud matemo perinatal del dmbito del Proyecto 2000
con el grupo control.

Aceptabilidad

¢ Comparar la satisfaccion de las usuarias del control prenatal y del parto institucional
de los servicios de salud matermno-perinatal del &mbito del Proyecto 2000 con el
grupo control.

o Comparar la percepcién de calidad de las mujeres que tuvieron partos durante
1997 al 2001 y que residen en los distritos donde se encuentran los servicios de
salud materno perinatal del dmbito del Proyecto 2000 con el grupo control.

¢ Comparar la intencién de uso del parto institucional de las mujeres que tuvieron
partos durante 1997 al 2001 y que residen en los distritos donde se encuentran
los servicios de salud materno-perinatal del dmbito del Proyecto 2000 con el
grupo control.

Accesibilidad

e Comparar el uso del parto institucional y el control prenatal de las mujeres que
tuvieron partos entre 1997 y el 2001 y que residen en los distritos donde se
encuentran los servicios de salud materno perinatal del dmbito del Proyecto 2000
con el grupo control.

Equidad

e Comparar la equidad del uso del parto institucional de las mujeres que tuvieron
partos entre 1997 y el 2001 y que residen en los distritos donde se encuentran
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Anexo Metodolégico

los servicios de salud materno perinatal del dmbito del Proyecto 2000 con el
grupo control.

9. Indicadores
Los indicadores que midieron la Accesibilidad en el estudio fueron:
- Uso de servicios de salud materno perinatal
- Cobertura de atencidn a usuarias analfabetas
Los indicadores que midieron la Efectividad:
- Tasa de letalidad obstétrica
- Sobrevivencia infantil
- % de cumplimiento de las funciones obstétricas y neonatales esenciales
- % de cumplimiento de los estédndares de calidad
- Cobertura de partos institucionales
- Cobertura de control prenatal

- Nivel de conocimientos de los signos de alarma del embarazo de usuarias del
control prenatal en entrevistas de salida del servicio

- Nivel de conocimientos de los signos de alarma del puerperio y del recién nacido
de usuarias del parto institucional en entrevistas de salida del servicio

- Nivel de conocimientos sobre salud materno infantil de mujeres con antecedentes
de parto en entrevistas de hogares

- % de cumplimiento del protocolo de atencion del parto

- % de cumplimiento del protocolo de atencién del control prenatal

- % de cumplimiento del protocolo de atencion inmediata del recién nacido
Los indicadores que midieron la Aceptabilidad:

- Nivel de satisfaccién de la usuaria del control prenatal

- Nivel de satisfacciéon de la usuaria del parto institucional

Percepcion de calidad de atencion

intencién de uso del parto institucional

- % de usuarias que recomendarian el parto institucional

Los indicadores de Equidad:

- Uso del parto institucional en el quintil méas pobre
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INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

- Razédn de uso del parto institucional del quintil mas pobre con el més rico
- Indice de Gini del uso del parto institucional

Variables control

Nivel de satisfaccion del cliente interno de los servicios de salud materno perinatal

Nive| del clima laboral en los servicios de salud matermno perinatal.

- Nivel de motivacién del personal de los servicios de salud materno perinatal

Otros proyectos que pueden afectar la mejora de la calidad, el uso de servicios, y
la salud materno infantil

3. Disefio

El srupo experimental estd conformado por establecimientos que fueron asistidos por el
Proyecto 2000. Los establecimientos del grupo experimental fueron seleccionados por el
Equipo de Asistencia Técnica. Los criterios de seleccion fueron: todos los hospitales que
han participado de la primera fase del Proyecto 2000 y Centros de Salud con los mejores
niveles de calidad.

El grupo control fue un grupo comparable de establecimientos, mas no equivalente (no
es equivalente debido a que la asignacion no fue realizada en forma aleatoria). Se
selecciond el mismo nimero de establecimientos que el experimental.

Se entrevistaron @ mujeres que tuvieron antecedentes de parto entre 1997y el 2001y que
residian en los distritos donde se localizan los establecimientos seleccionados.

4. Area geogréfica

El Proyecto 2000 en la tltima fase de su intervenciéon desarrolld el programa de Mejora
Continua de la Calidad en establecimientos localizados en La Libertad, Lima Este, San
Martin, Ayacucho, Ancash, Huancavelica, Tacna, Moquegua, Puno, Andahuaylas, y Ucayali.

Las dreas seleccionadas del grupo control se encuentran localizadas en Piura, Arequipa,
Lambayegue, Amazonas, Pasco, Chota, Cusco, Apurimac, Lima Sur, Madre de Dios, Tumbes
y Lima Norte.

5. BEvaluacién de servicios

La poblacion de estudio s:org los establecimientos (hospitales y centros de salud de capital de provincia)
que participaron del Proyecto 2000, y la poblacion del grupo control son los establecimientos (hospitales
y centros de salud de capital de provincia) que no participaron del proyecto y que tienen caracteristicas
similares al grupo experimental.

6. Muestreo
(i)Seleccidn de la muestra de establecimientos

Son 29 los establecimientos del grupo experimental que estuvieron expuestos a la
intervencién del Proyecto 2000 en la Ultima fase del Proyecto, fueron seleccionados
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por el Equipo de Asistencia Técnica, tomando en consideracién el nivel de calidad
alcanzado, Yy la capacidad de ser centros de referencia y capacitaciéon en mejora
continua de la calidad (Tabla 3).

Tabla 3

Direcciones de Salud y Establecimientos seleccionados para la intervencion en la
ultima fase del Proyecto 2000. Agosto 2001 — marzo 2002

" Teccior 7S
. . Libertaa .
‘ospital | - onal Doce:. - Trujillo

C.S. Moche

Lima l'ste Hospital Hipdlito Unanue
Hospital Vi irte

Jan Martin Hospital / ‘ateino rerinatal
CS Nuev~ ! "~ja

Ayacucho Hospital «. . Huamanga
Hospital de Huanta

Ancash Hospital La Caleta (Chimbote)

Hospital Elea~ar Gu~mén Barrén (Chimbote)
Hospital Victor Ramos Guardia (Huaraz)

C.S. Caraz

Huancavelica Hospital de Huancavelica

(S Acobamba

Hospital Manuel Nufiez Butrdn (Juliaca)
Hospital Carlos Monge Medrano (Puno)

CS. llave

C.o. Ayaviri
Hospital de Andahuayla
CS Uripa

Hospital NS del Socorro
Hospital Rrainne! de Ica
Hospital Regional de Pucallpa

Andahuaylas

I Hospital Amazénico (Yarinacocha)
CS Aquartia
Moquegua Hospit vial
lacna HOSPItE: + « v <O JNaNuUe
I CSTe 1
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(i) Grupo Control

Con el fin de seleccionar el grupo control se realizé un muestreo polietdpico. En
primer lugar se estratificaron las Direcciones de Salud seguin porcentaje de mujeres
alfabetas, porcentaje de uso de métodos anticonceptivos, porcentaje de partos
atendidos en servicios de salud, porcentaje de desnutricion crénica en nifios me-
nores de 5 afos, ¢ indice de pobreza. Los datos de cada departamento fueron
obtenidos de la ENDES 2000. El indice de pobreza fue obtenido del Mapa de
Pobreza 2000 de FONCODES.

Se conformaron tres estratos: Alto, Medio y Bajo, luego de asignar un puntaje para
cada valor de los indicadores seleccionados para la estratificacion (ver Tabla 4). El
mayor puntaje se le asignd a las que tenian mejores niveles de alfabetismo de las
mujeres, mayor porcentaje de atencién de partos en servicios de salud, mayor uso
de métodos anticonceptivos modernos, menor desnutricion cronica en nifios me-
nores de 5 afios, menor mortalidad materna, y mejor condicion econdmica. De
acuerdo a la puntuacién se agruparon las DISA por estratos en cada grupo de estu-
dio. Se excluyeron de la poblacidn que no participd del P 2000 las DISA Loreto,
Junin y Cajamarca, debido a que recibieron intervenciones relacionadas a la mejora
de la calidad por el Proyecto 2000.

Indicadores y puntuacion utilizados para estratificar la zona de intervencién y la
del grupo control
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Tabla 5

Indicadores para la estratificaciéon de los Departamentos
a las que pertenecen las Direcciones de Salud
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Se selecciond una DISA control por cada DISA del grupo experimental. La DISA control
pertenece al mismo estrato, en los estratos con més de una DISA que puede servir de
control, se seleccioné en forma aleatoria la DISA control (ver Tabla 6).

Tabla 6

DISA del grupo experimental y control pareadas por estrato
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Luego de seleccionadas las DISA, se seleccionaron los establecimientos del grupo control.
Se selecciond un establecimiento de control para cada establecimiento del experimental.

El criterio principal fue que los establecimientos controles tengan similares caracteristicas
en cuanto a complejidad (Hospital de provincia y Centro de Salud cabecera de red) y
Region Natural (Costa, Sierra y Selva). Los hospitales control se ubican en las capitales de
departamento. Los Centros de Salud fueron estratificados por capitales de provincia y
luego fueron seleccionados aleatoriamente. Los establecimientos seleccionados fueron
los siguientes (Tabla 7):
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DISA
La Libertad

Lima Este

San Martin

|

!

Ayacucho

Huancavelica

Andahuaylas

Ica

Ucayali

Tabla 7

Establecimientos seleccionados para la evaluacién

Py (n = 9N
Establecimientos

Hospital de Belén
Hospital Regional
Docente Trujillo
C.S. Moche

Hospital Hipdlito Unanue
Hospital Vitarte

Hospital Materno Perinatal
CS Nueva Ricia

Hospital de Huamanga
Hospital de Huanta

Hospital La Caleta
(Chimbote)

Hospital Eleazar Guzman
Barrén (Chimbote)
Hospital Victor Ramos
Guardia (Huaraz)

CE. Cre-

Hospital de Huancavelica
CS Acobamba

Hospital Manuel Nufiez
Butrén (Juliaca)
Hospital Carlos Monge
Medrano (Puno)

CS. llave

C.S. Ayaviri

Hospital de Andahuaylas
CS Uripa

Hospital NS del Socorro
Hospital Regional de Ica

Hospital Regional de
Pucallpa

Hospital Amazénico
(Yarinacocha)

CS Aguavytia

Hospi. . Referencial

DISA
Piura

Arequipa

Lambayeque

AMazonas

Apurimac

Lima Sur

.Madre de Dios

COTTT =20y
Esteble~imi~t=-

Hospital de Sullana
CS Mariscal Castilla
CS Chulucanas

Hospital Honorio
Delgado
Hos=itl Coven~~te

Hospital Las Mercedes
CS José L. Ortiz

Hospital de
Chachapoyas

CS Rodriguez de
Mendoza

Hosp.Daniel A. (arridn
Hospital Ozapamp.
Hospital Villarrica

CS Paucartambo

Hospital Apoyo Chota
CS Cabracancha

Hospital Regional
Hospital Lorena
CS Pisac

CS Anta-z
|

Hospital Abancay
CS Chuquibambifla

Hospital Rezola Cafiete
Hospital Marfa
Auxiliadora

Hospital Santa Rosa
CS Mavila
CS Laberinto

Hospital de Apoyo J.
Mendoza
C e vio~mbille

Cayetano
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7. Descripcién de la metodologia empleada para recolectar datos de cada instrumento
(i)Encuesta de satisfaccion de usuarias y de conocimientos de signos de alarma

Se realizd una encuesta de satisfaccion de usuarias del control prenatal y de la
atencidn del parto en los establecimientos del grupo experimental y control. Con
este fin se seleccionaron gestantes que egresaron de los consultorios de atencion
prenatal y a puérperas que egresaron de los servicios oostétricos.

Se realizd un muestreo por conglomerados y por cuctas. La unidad de muestreo
fue el conglomerado de usuarias que acuden en un dia de atencion. Se selecciond
aleatoriamente un dia de los dias que durd el trabajo de campo.

Se encuestaron usuarias hasta cumplir con la cuota de gestantes y puérperas asig-
nadas a cada establecimiento.

El tamafio de la muestra de las usuarias de control prenatal fue calculado conside-
rando como unidad de andlisis el grupo de establecimientos P 2000 y del grupo
control. Para el calculo del tamafio se utilizaron los siguientes criterios: el grado de
satisfaccion de usuaria considerado fue de 0.5, el nivel de error permitido 5% y un
poder del 80%. El tamafio muestral necesario fue de 220 por grupo, se afiadid un
10% por posible pérdida. La encuesta contd con 481 usuarias informantes.

Luesgo se procedid a asignar cuotas de tamafio muestral para cada establecimiento.
Las cuotas se fijaron de manera proporcional al tamafio de atenciones que realizan
en los establecimientos. Segun datos de la ENDES 96, la razén entre el control
prenatal (CPN) en hospitales versus CPN de centros de salud fue de 2:1. Este ratio se
considerd para la estimar del nimero de encuestas a realizar segun tipo de estable-
cimiento de salud.

El tamafio de la muestra de las puérperas para cada grupo de estudio (P 2000 y
control) fue calculado considerando los siguientes criterios: el grado de satisfac-
cioén de usuaria considerado fue de 0.5, el nivel de error permitido 5% y un poder
del 80%. El tamafic muestral estimado fue de 100 entrevistas, pero con fines de
cubrir el factor pérdida se considerd aplicar la encuesta a 125 usuarias por grupo.

Con la informacién de ENDES 96 se estimo la razédn: Partos en hospitales / Partos en
centros salud, esta razén fue de 3:1. Este valor fue considerado en el célculo de la
cuota de observaciones para hospitales y centros de salud. Hecho esto, se proce-
dié a determinar el nimero de usuarias a entrevistar por cada establecimiento de
salud.

En la Tabla 8 se muestran las encuestas realizadas & gestantes y puérperas de cada
establecimiento.
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Tabla 8

Encuestas realizadas a gestantes y puérperas en cada establecimiento de salud
del grupo experimental y control. Estudio de evaluacién de los servicios de salud
materno-perinatal. Octubre 2001

lLa Libertad

Lima Este

iSan Martin

Avacucho

Huancavelica

‘Puno

P 2000

Hospital de Belén

10 5

Hospital Reg. Docente 10 5

Trujillo
C.S. Moche

Hospital Hipdlito
Unanue
CS Vitarte

Centro Materno
Perinatal
CS Nueva Rioja

Hospital de
Huamanga
Hospital de

Huanta

Hospital La Caleta
(Chimbote)

Hosp. E. G. Barrén
(Chimbote)

Hosp. V. R. Guardia
(Huaraz)

C.S. Caraz

Hospital de
Huancavelica
CS Acobamba

> 3

Arequipa

10 Amazonas

10

10
10
10
5
10
5

Hosp. M. N. Butrén 10

(Juliaca)

Hosp. C. M. Medrano 10

(Puno)
C.S. llave
C.S. Ayaviri

Hospital de
Andahuaylas

CS Uripa

5
5

10 Apurimac

5

8}
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2000

CONTROL

Hospital de
Sullana

CS Mariscal
Castilla

CS Chulucanas

H. Honorio
Delgado
Hospital
Goyeneche

Hospital Las
Mercedes
CS José L. Ortiz

H. de
Chachapoyas

CS Rodriquez de
M.

H. Daniel A.
Carion

Hospital
Oxapampa
Hospital Villarrica
CS Paucartambo

Hospital Apoyo
Chota
CS Bambamarca

Hospital Regional
Hospital Lorena
CS Pisac

CS Anta

Hospital
Abancay

Cs
Chuguibambilla
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Las encuestas fueron realizadas por dos encuestadores en cada establecimiento.
La recoleccidon de datos de la encuesta se realizd entre setiembre y octubre del
2001. '

Se elabord un instrumento para evaluar la satisfaccion de la usuaria de servicios
prenatales y otro para evaluar la satisfacciéon de la usuaria que egresa de los servi-
cios de parto. Ambos instrumentos fueron validados en una prueba piloto en Lima
Metropolitana, en un Hospital que participa del Proyecto 2000 (Ate Vitarte) y otro
hospital que no participa de la Ultima fase del P 2000 (Huaycén). Se evalud la
aceptabilidad del instrumento por parte de la encuestada, pertinencia, consisten-
cia de las preguntas, comprensién de las preguntas por la encuestada, tiempo de
la encuesta, y el manejo apropiado del instrumento por parte de los encuestadores.

El instrumento £E01 para las gestantes, contiene 51 preguntas divididas en 8 seccio-
nes: 1) Datos generales de la encuesta, 2) Datos socio-demogréficos y de la gesta-
cion, 3) Tiempo de espera, 3) Expectativas y satisfaccion de las usuarias, 4) Grado
de satisfaccion de las usuarias, 5) Intencién de uso del parto en el establecimiento,
6) Conocimientos sobre signos de alarma del embarazo, 7) conocimientos de sig-
nos de alarma del recién nacido, 8) Datos de la historia clinica.

El instrumento EO2 para las puérperas, contiene 56 preguntas divididas en 8 sec-
ciones: 1) Datos generales de la encuesta, 2) Datos socio-demogréficos 3) Antece-
dentes obstétricos, 3) Tiempo que demord desde la casa hasta el establecimiento,
3) Expectativas y satisfaccion de las usuarias, 4) Grado de satisfaccion de las usua-
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rias, 5) Comparacion del parto actual con el parto anterior, si corresponde, 6) Cono-
cimientos sobre signos de alarma del embarazo y del puerperio, 7) conocimientos
de signos de alarma del recién nacido, 8) Datos de la historia clinica.

(i) Medicién de la capacidad resolutiva de los servicios de salud materno-perinatal

El Proyecto 2000 ha desarrollado una lista de chequeo para medir la capacidad
resolutiva de 10s servicios de salud materno-perinatal. El instrumento permite medir
el nivel de las Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales (FONE).

El instrumento estd dividido en 17 secciones y contiene 711 items: 1) recursos hu-
manos, 2) consultorio prenatal/obstétrico/de la mujer (equipo, instrumental, equi-
po de curaciones, material fungible, soluciones, ropa disponible), 3) imagenes/
ecografia, 4) farmacia general del establecimiento, 5) centro obstétrico/sala de par-
tos (equipos, instrumental, material fungible, medicamentos e insumos, soluciones,
ropa, set para partos, set para episiotomfa, set para revision de cuello uterino o
vaging, set para legrado puerperal, set para parto distdcico), 6) drea de atencion
inmediata del recién nacido en la sala de partos (equipos, Instrumental, material
fungible, soluciones, ropa, medicamentos), 7) tépico de emergencias obstétricas
(equipos, instrumental, set para partos, material fungible, soluciones, ropa, medica-
mentos), 8) hospitalizacidén obstétrica (equipos, instrumental, material fungible, so-
luciones, ropa, medicamentos), 9) hospitalizacién neonatal (equipos, instrumental,
material fungible, soluciones, ropa, medicamentos), 10) sala de legrado uterino (equi-
PO, set para legrado uterino, instrumental, material fungible, soluciones), 11) sala de
operaciones (equipo, instrumental, equipo para flebotomia, set para anestesia
epidural, material fungible, set de suturas, soluciones, ropa, set para cesdrea, set
para laparatomia/histerectomia abbdominal, medicamentos e insumos), 12) exdme-
nes auxiliares (bioquimica, inmunologia, hematologia, orina, microbiologia), 13)
sangre segura tamizada y derivados, 14) equipos para hemoterapia disponibles en
el establecimiento, 15) riesgo quirdrgico con electrocardiograma, 16) transporte y
comunicaciones, 17) esterilizacidn central.

El instrumento fue validado por juicio de expertos y en trabajo de campo, de todas

formas se realizé una prueba piloto en los mismos hospitales en el que se validaron
las encuestas de satisfaccion de usuarios. La validacién fue realizada por el mismo
equipo encuestador. Se realizd un entrenamiento de los evaluadores para uniformizar
los criterios para marcar como existente cada uno de los items del instrumento.

Los encuestadores observaron directamente, en cada area del establecimiento, la
existencia de los items considerados en el instrumento, para lo cual realizaron las
coordinaciones respectivas con los directivos-del establecimiento y del servicio.

(iii) Medicién de procesos de calidad de atencion en servicios de salud materno-
perinatal

El Proyecto 2000 ha desarrollado un instrumento para monitorear los resultados de
los procesos de la atencidn de servicios de salud materno perinatal sobre la calidad
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de atencién. En los establecimientos donde el Proyecto 2000 brindd asistencia
técnica, los equipos de cada establecimiento realizaban trimestralmente
autosupervisiones utilizando este instrumento.

Tal instrumento incluye indicadores vy estdndares de calidad para cada proceso. £l
instrumento’! esta dividido en 5 secciones: 1) gestién y disponibilidad de recursos
(14 estédndares), 2) manejo estandarizado (5 esténdares), 3) educacion permanen-
te en salud (6 estdndares), 4) relacion proveedor usuario comunidad (3 estdndares),
5) uso de datos (4 estandares).

El instrumento de esta evaluacion tiene la estructura de una lista de chequeo. En
cada estédndar se adjunta los criterios que permiten marcar su cumplimiento. Mu-
chos de estos criterios incluyen la verificacion de la existencia de lo que se solicita
en cada item. El instrumento fue validado en una prueba piloto realizada en el
Instituto Materno Perinatal de Lima.

Durante los meses de mayo Y junio del 2002, los evaluadores observaron directa-
mente, en cada drea de! establecimiento, la existencia de los items considerados
en el instrumento. Para lo cual realizaron las coordinaciones respectivas con los
directivos del establecimiento y del servicio. Dos evaluadores visitaron cada esta-
blecimiento durante un espacio promedio de cuatro dias en hospitales y tres dias
en los centros de salud.

(iv) Medicidon del desempefio en la atencion del control prenatal

El desempefio del personal que realice control prenatal se evalué mediante una
lista de chequeo. El instrumento fue construido con base en el protocolo de aten-
cioén prenatal del Ministerio de Salud.

El instrumento de evaluacion del desempefio incluye 8 secciones: 1)informacion
baésica, 2) informacidn sobre alimentacion, 3) examen clinico, 4) diagndstico feto
pélvico, 5) historia clinica materna perinatal y carnet perinatal, 6) pruebas bésicas
de laboratorio, 7) indicaciones alimentarias, 8) relacion proveedor usuario.

En hospitales se realizd la observacion de tres atenciones de control prenatal. En
Centros de Salud se observéd una atencién prenatal. Durante el periodo que se rea-
liz6 la evaluacion del establecimiento, se eligid aleatoriamente la atencion que fue
observada (salvo que el nimero de atenciones prenatales sea escaso).

Del mismo modo que el resto de instrumentos se realizé una prueba piloto del
instrumento en los mismos hospitales (Vitarte y Huaycén), y se valido la pertinencia
de los items, la clara comprension de lo que se quiere medir, y la uniformidad de
criterios para poder marcar cuando se cumple lo solicitado en el instrumento.

Los dos encuestadores, sin interrumpir la atencién, anotaron el cumplimiento de
cada uno de los items que deberian ser cumplidos en la atencion pre-natal. Para
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de los items, la clara comprensién de lo que se quiere medir, y la uniformidad de
Criterios para poder marcar cuando se cumple lo solicitado en el instrumento.

Los dos encuestadores, sin interrumpir la atencién, anotaron el cumplimiento de
cada uno de los items gue deberfan ser cumplidos en la atencion del RN. Para
realizar la observacion se tuvo la autorizacion de las autoridades del hospital, del
servicio, del profesional que realizard la atencion y de la usuaria.

(vii) Determinacion de produccidon de servicios, disponibilidad de personal
asistencial, atenciones de partos por el seguro matemo y escolar

En una ficha se recogid¢ informacién de la produccion anual de servicios del perio-
do 1997-2001.

Se recolectd informacion sobre gestantes atendidas (nuevas), gestantes controla-
das, numero total de atenciones en gestantes, nimero de partos institucionales,
numero de cesdreas, niimero de partos atendidos por personal de salud fuera del
establecimiento, nimero de recién nacidos vivos, nimero de muertes maternas
con CPN, muertes maternas sin CPN, muertes perinatales.

La informacidn fué recolectada del Sistema Informdtico Perinatal (SIP) en los esta-
blecimientos que participaron del Proyecto 2000, y en los establecimientos del
grupo control fue obtenido del Programa Materno Perinatal o del érea de estadiisti-
ca del establecimiento. Cuando no se encontraron los datos en el establecimiento
los datos fueron obtenidos de la DISA.

La disponibilidad de personal asistencial fue registrada en la misma ficha EO3. Esta
informacion fue obtenida por los encuestadores mediante una entrevista con el
jefe de servicio de gineco-obstetricia y pediatria, y en el establecimiento. Se regis-
tré el nimero de médicos disponibles en esos servicios, asi como el nimero de
médicos especialistas, nimero de anestesidlogos, de técnicos de laboratorio,
olbstetrices, enfermeras, y serumnistas.

La informacién de los  partos y ceséreas atendidos por los Seguros Materno y
Escolar, fue obtenida de los coordinadores locales de los segurcs. Se recolectd
informacidn mensual desde enero del 2000 y fue registrada en la ficha EQ3.

(viii) Medicion de las complicaciones obstétricas y neonatales

En cada establecimiento de estudio se evaluara su capacidad resolutiva frente a las
emergencias obstétricas y neonatales, para ello a través de un instrumento se revisa-
rén los registros de egresos hospitalarios de los servicios de obstetriciay neonatologia
(pediatria) a fin de contabilizar el total de casos por aflo. Simuitdneamente se regis-
trard el total de muertes maternas y neonatales registradas en el establecimiento. El
periodo de estudio serd desde el afio 1997 al 2001, Esta informacion permitird a
estimar la tasa de resolucidn de complicaciones obstétricas y neonatales por esta-
blecimiento y por grupo de estudio.
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(ix) Mediciéon de la aceptabilidad del cliente intemo por la mejora continua de la
calidad

En esta dimensidn se explorara el nivel del clima laboral y el grado de satisfaccion
del personal de salud con su trabajo. Para ello se utilizara un instrumento tipo de
autoregistro. Se estudiaran los aspectos de clima organizacional, relaciones
interpersonales, motivacion del personal, desarrollo del personal, y satisfaccién glo-
bal con el trabajo.

El método de muestreo para esta dimensidn serd en cuotas por saturacidn, para
ello en el caso de hospitales el instrumento se aplicard a los jefes de servicio de
obstetricia y neonatologfa (pediatria) y al personal profesional profesional y técni-
CO que se encuentre disponible durante los dias de la evaluacién. En el caso de los
centros de salud el instrumento seré dirigido al jefe del establecimiento, a todos los
profesionales de salud y los técnicos de enfermeria disponibles la momento de la
visita.

(x) Medicién de las variables control

Las variables control fueron registradas en un instrumento de recoleccion de datos.
Los encuestadores entrevistaron al jefe del establecimiento, jefes de los servicios
de ginecologia, obstetricia y pediatria, incluso al personal mas antiguo.

Las variables que se incluyen en el instrumento fueron:

1) Acciones realizadas por otros proyectos; 2) sobre el director: duracién en el
-cargo, servicio de procedencia ¢ especialidad, experiencia en gestion, motiva al
personal del establecimiento, manejo adecuado de los recursos, comunicacion
con el personal, liderazgo, y reunién con los jefes.

8. Anélisis estadistico
La unidad de andlisis fue el establecimiento de salud.

Se realizé un andlisis descriptivo del comportamiento de las variables estudiadas y se
realizd una comparaciéon estadistica de indicadores estudiados entre el grupo de
establecimientos del Proyecto 2000 con el grupo de establecimientos del grupo
control.

9. Aspectos operacionales

Una vez aprobado el Plan por la Direccion General de Salud de las Personas (DGSP) del
Ministerio de Salud se comunico a las 24 DISA seleccionadas el propdsito y contenido
de la investigacion, su operatividad y las necesidades de gestién local. A cada
establecimiento se le envid una comunicacion gue informaba sobore la evaluacion y se
solicitaba su auterizacién para la recoleccion de datos. El trabajo de campo se coordind
con el Director del establecimiento.
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El Equipo del Componente de Evaluacidn y Monitoreo (E&M) del EAT del Proyecto 2000
fue responsable técnico del Plan, y realizé la supervision del trabajo de campo.

- En la evaluacion del afio 2001:

Se contrataron dieciséis profesionales (13 médicos, una obstetriz, una enfermera y
una psicéloga) para aplicar los instrumentos de evaluacion. Los evaluadores fueron
entrenados por el equipo E&M mediante un taller de induccién y una prueba de
campo. El taller tuvo una duracién de una semana, con el fin de que los encuestadores
conozcan los aspectos metodolégicos y operacionales de la evaluacion. Se logré la
estandarizacién de la forma de recoleccién de los datos, y el dominio del manejo de
los instrumentos.

La prueba de campo se realizd en el Centro de Salud de Haycéan (DISA Lima Este) y en el
Hospital de Vitarte (DISA Lima Este). Esta aplicacion tuvo por objetivo homogenizar el
desempefio y la aplicacién de la metodologia en campo de los evaluadores, y evaluar la
validez y confiabilidad de los instrumentos.

La recolecciéon de datos durd seis semanas (Octubre a Noviembre 2001). El personal
operd por parejas, uno de ellos fue el coordinador del equipo (designado por el equipo
de E&M). Se conformaron ocho equipos de evaluadores. Aproximadamente cada equipo
Visitd una DISA por semana.

- Evaluacién 20092:

Se contrataron veinte profesionales (13 médicos, cuatro obstetrices, y tres enfermeras)
para aplicar los instrumentos de evaluacion. Los evaluadores fueron entrenados por el
equipo E&M mediante un taller de induccién y una prueba de campo. El taller tuvo una
duracién de una semana, con el fin de que los encuestadores conozcan los aspectos
metodoldgicos y operacionales de la evaluacion. Se logro la estandarizacion de la forma
de recolecciéon de los datos, y el dominio del manejo de los instrumentos.

La prueba de campo se realizd en el Instituto Materno Perinatal de Lima. Esta aplicacion
tuvo por objetivo homogenizar el desempefio y la aplicacion de la metodologia en campo
de los evaluadores. Luego del piloto se realizd una discusion de los resultados y se
modificaron los instrumentos (menos el de autosupervisidn), y se precisaron las
indicaciones para la recoleccion de datos, y los criterios para asignarle el valor a las variables
e indicadores.

La recoleccion de datos durd seis semanas (Mayo a Junio 2002). El personal operd por
parejas, uno de ellos fue el coordinador del equipo (designado por el equipo de E&M).
Se conformaron diez equipos de evaluadores. Aproximadamente cada equipo Visitd
una DISA por semana.
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10. Procesamiento de datos

Se realizd una codificaciéon de las variables antes y después de la recoleccion de datos.
La informacién fue ingresada en doble entrada de datos a una base en Epi-info. Se realizd,
previo al ingreso de datos, el control de calidad de la informacién recolectada. El andlisis
de los datos se realizé en el paquete SPSS version 11.0.

C. Estudio transversal: entrevistas de hogares

Se realiz6 una encuesta de hogares 4544 mujeres que tuvieron antecedente de parto
durante 1997 al 2001, y que residian en los distritos donde se encontraban los
establecimientos de salud seleccionados.

Se considerd que las mujeres que podrian haber sido influenciadas por las intervenciones
del Proyecto serian las que tuvieron un parto durante el periodo de 1997 al 2001.

El disefio permitid determinar diferencias entre las dreas de intervencién del Proyecto
2000y dreas control en cuanto a los conocimientos sobre salud materno infantil, actitudes
sobre la atencion futura del parto, y sobre las précticas del uso de los servicios clinicos.

Al recolectar datos de partos ocurridos en diferentes periodos permitio realizar un estudio
longitudinal retrospectivo para determinar de algtn grado la evolucién en el tiempo del
uso de los servicios en ambas dreas de estudio. Del mismo modo se pudo encontrar
cambios entre el pendltimo y dltimo parto en cuanto al uso de servicios, y las caracteristicas
de la atencion del control prenatal, parto, puerperio y recién nacido.

Con el fin de controlar la variable accesibilidad geogréfica al establecimiento se considerd
como criterio de inclusion a las mujeres que residen en el distrito donde se localizan los
establecimientos seleccionados. La metodologia de seleccion de los establecimientos
se describen en la seccidn anterior.

El control de la variable accesibilidad permitié medir con mayor probabilidad el efecto
del trabajo realizado por el Proyecto 2000, aunque los usuarios de los establecimientos
no son solamente del distrito donde estén localizados, como es el caso de los hospitales.
El control de esta variable permitié determinar con mayor claridad las barreras econdmicas,
culturales y de la calidad del servicio que afectan el uso de servicios, especialmente del
parto institucional.

1. Poblacion y Muestra

La poblaciéon objetivo fueron todas las mujeres que necesitaron los servicios materno-
perinatales durante el periodo de intervencion del Proyecto (1997-2001) y que residen
en los distritos donde se localizan los establecimientos seleccionados.

La Encuesta se realiz en el drea comprendida en 24 zonas (ZIP), 12 ZIP’s que corresponden
al grupo de intervencién y 12 que corresponden al grupo control. Los ZIP’s estdn
distribuidos a nivel nacional.
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Tabla 9

Cobertura geogréfica de la encuesta de conocimientos, actitudes y précticas
sobre salud materno infantil en la zona de influencia del Proyecto 2000.
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Tabla 10

Cobertura geogréfica de la encuesta de conocimientos, actitudes y préacticas
sobre salud materno infantil en la zona que no participé del Proyecto 2000.
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2. Muestreo

Se ha realizado un disefio de muestra independiente para cada Zona (ZIP). En cada ZIP,
el disefio de muestreo que se utilizd fue probabilistico, polietdpico (varias etapas) y
auto representado en la primera y Gltima etapa.

()Unidades de Muestreo

Unidad Primaria de Muestreo (UPM): Es un distrito que estd conformando la ZIP.
Una ZIP estd formada por uno o més distritos.

Unidad Secundaria de Muestreo (USM): Es una zona de manzanas ubicada en el
distrito. Un distrito estd compuesta por varias zonas de manzanas.

Unidad Terciaria de Muestreo (UTM): Es una vivienda ubicada dentro de una man-
zana.

Unidad Final de Muestreo (UFM): Es la usuaria con antecedente de parto en los
ditimos 5 afios.

Informante principal: mujer con antecedente de parto en los Ultimos 5 afios, que
reside en una vivienda seleccionada dentro de la ZIP.

(i) Plan de seleccién en cada ZIP

La seleccion de la muestra de mujeres con antecedentes de parto en los Ultimos 5
afos considera 4 etapas de seleccion dentro de cada ZIP. A continuacion se pre-
senta el esquema de muestreo en cada etapa:

Tra. Etapa.

En esta etapa se seleccionaron los distritos (un distrito es el érea de influencia de
un establecimiento de salud). La muestra de distritos es autorepresentada, pues
todos los distritos definidos en la ZIP formaron parte de la muestra.

9da. Etapa.

En cada distrito seleccionado en la etapa anterior, se selecciond una muestra de
zonas de manzanas, bajo muestreo sistematico, con probabilidades iguales. Se
aproveché el ordenamiento en “serpentin” de Norte a Sur que tienen las zonas en el
distrito, para la seleccion sisteméatica de zonas.

3ra. Etapa.

En cada zona seleccionada en la etapa anterior, se selecciond una muestra sistema-
tica de viviendas, bajo el método de rutas aleatorias.

Se selecciond una muestra de manzanas que fueron los puntos de partida (una
para cada ruta aleatoria) en cada distrito, bajo muestreo sistemético con probabili-
dades iguales.
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4ta. Etapa.

En cada vivienda seleccionada en la etapa anterior, se selecciond una muestra de
mujeres con antecedentes de parto en los Ultimos 5 afios. En esta etapa de selec-
cién, el muestreo fue autorepresentado, pues todas las mujeres con antecedentes
de parto en los Ultimos 5 afos, que residen en la vivienda tuvieron la probabilidad
de ser entrevistadas.

3. Probabilidades de seleccion de la muestra en cada etapa de muestreo

ra. Etapa.

1=""

M.

i

9da. Etapa.
m =nUmero de zonas seleccionadas en cada distrito seleccionado, en la ZIP

M, =nlimero total de zonas del distrito seleccionado, en la ZIP

3ra. Etapa.
m, = numero de viviendas seleccionadas en cada zona seleccionado

M;,- = numero total de viviendas de la zona seleccionada

4ta. Etapa.
4. Tamafios de muestra

a) Se calculd el tamafio de muestra de usuarias (unidades finales) utilizando la férmu-
la de tamafio de muestra para estimacion de proporciones, independientemente
para cada una de las ZIP.

NP(1-P) — P(1-P)
M= = D
(N-1)D+P(1-P)
donde,
D= -E® Y O<E<1

196 -
Z, . =1.96(con 95% de confianza)

1-/2

m = tamafio de muestra final de usuarias

b)Luego, este tamafio de muestra de usuarias se distribuyd a cada distrito de la ZIP en
base a las condiciones siguientes:

9
PROYECTO
7553 ©




INFORME FINAL DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 2000

Se distribuyd proporcionalmente, a cada distrito, el tamafio de muestra resultante
para cada ZIP.

En cada distrito seleccionado, se tomd 10 viviendas por cada ruta aleatoria
(bajo el supuesto de que en una vivienda hay aproximadamente una usuaria
que cumple con los requisitos de inclusion). El nimero de rutas aleatorias
en cada distrito se obtuvo al dividir el nimero de usuarias a entrevistar entre
10.

Se tomd una ruta aleatoria por cada zona seleccionada. Solo en algunos casos
especiales se ha considerado dos 0 mas rutas.

5. Procedimiento de seleccion de las viviendas

Se definio ruta aleatoria como el itinerario que recorre el entrevistador para seleccionar
la vivienda que serd parte de la muestra.

Para el cumplimiento de su labor, el encuestador recibid un manual del encuestador, los
cuestionarios, el documento cartografico de un distrito en el cual estuvieron ubicadas las
rutas aleatorias seleccionadas, y el listado de rutas aleatorias por cada distrito que fueron
asignadas a cada encuestador.

El punto de partida se realizé con una seleccidn asistemética aleatoria, en la esquina més
al norte de la manzana seleccionada. Cada punto de partida definié una ruta aleatoria.

Los encuestadores identificaron la ruta aleatoria asignada con la ayuda del mapa del
drea de la entrevista. En el mapa se ubicé el nimero de la zona seleccionada en cada
distrito y el nimero de ia ruta aleatoria. El encuestador construyd la ruta aleatoria siguiendo
el siguiente procedimiento: si el nimero de la ruta fue par, el entrevistador se desplazéd
en la calle por el lado de numeracion par, y si el nimero fue impar el entrevistador se
desplegd por el lado de numeracién impar. Por cada ruta se entrevistaron a 10 mujeres
con antecedentes de parto entre 1997 v el 2001, (Ver Figuras 2 vy 3).




Figura 2

Ejemplo de mapa entregado a los encuestadores con la zona
demarcada y enumerada. El punto de partida de cada
zona se ha seleccionado en forma aleatoria.

Seleccion de jonas
en el distrito

ZONA 4

ZONA 10 A B ;

Figura 3

Representacién gréfica de la ruta aleatoria que el encuestador tuvo que dibujar
dentro de una zona con manzanas en el mapa. El punto de partida ha sido
seleccionado al azar por el coordinador del estudio.

Punto de partida

+
v
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Para seleccionar la vivienda en la ruta aleatoria seleccionada, el encuestador se colocd en
el punto de partida de la ruta, y se desplazé segun lo sefialado en el mapa. El punto de
partida de la ruta fue la primera vivienda de la calle en la que se inicia la ruta, luego se
entrevisté cada dos viviendas, segun el siguiente esquema (Figura 4):

Figura 4

Representacion gréfica de la seleccién de las viviendas
que seradn entrevistadas en la ruta aleatoria

Vivienda Vivienda Vivienda
seleccionada seleccionada seleccionada

Las viviendas que no fueron consideradas en el conteo fueron las viviendas deshabitadas,
viviendas en construccion, establecimientos no utilizados como viviendas, centros
publicos y/o privados (colegios, hospitales, etc.)

6. Seleccidn de las informantes principales en cada vivienda seleccionada

En cada vivienda seleccionada se entrevistd a todas las mujeres con antecedentes de
parto, en los Ultimos 5 afios, y que se encuentren como residentes permanentes o
temporales de la vivienda.

En caso de ausencia de las mujeres seleccionadas de manera permanente © en los dias
que durd la encuesta se anotd como vivienda ausente, Y el entrevistador continud su ruta
baja el procedimiento establecido. En caso de que los que habitan la vivienda rechacen
la entrevista, también fue registrada, y se continud con la ruta del mismo modo.

7. Cuestionarios y principales temas investigados

El cuestionario fue construido utilizando como base la Encuesta Nacional de Demografia
y Salud Familiar (ENDES), se incluyeron preguntas validadas en la encuesta sobre CAP que
se realizdé el Proyecto 2000 en 1998. Se efectuaron sesiones para la construccion de las
preguntas con personal invitado del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica,
consultores con experiencia en encuestas CAP y miembros del equipo de asistencia técnica
del Proyecto 2000. El cuestionario fue validado en campo, para lo cual se efectuaron 30
encuestas en el Distrito de San Martin de Lima Metropolitana. Luego de la prueba piloto
se mejoraron las preguntas y los filtros del cuestionario.
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La encuesta tuvo dos médulos, un cuestionario del hogar y un cuestionario individual.

El cuestionario del hogar se aplicd a los jefes de hogar, © a la persona responsable mayor
de 15 afios que fueron residentes habituales del hogar y que se encuentren presentes al
momento de la entrevista. En este cuestionario se obtuvo informacién sobre las
caracterfsticas generales de la vivienda. Este cuestionario permitié identificar a las mujeres
en edad feértil (15 a 49 anos) con antecedentes de parto entre 1997 y el 2001, quienes
fueron seleccionadas para aplicarles el cuestionario individual.

El cuestionario individual se aplicd a todas las mujeres de 15 a 49 afios que residen
habitualmente en el hogat, con antecedente de parto entre 1997 al 2001, quienes fueron
seleccionadas previamente en el cuestionario del hogar.

El cuestionario individual estuvo conformado por 6 secciones.

Seccidn 1. Datos de la mujer entrevistada: se obtuvo informacion sobre el estado civil,
tiempo de residencia, antecedente de residente anterior, edad, grado de instruccion,
uso de medios de comunicacion e idioma.

Seccidn 2. Antecedentes Obstétricos: se obtuvo informacién sobre el nimero total de
hijos nacidos vivos, estado de supervivencia, pérdidas de embarazos, aborto y
natimuertos. Se recogid informacién sobre la historia de nacimientos, (vivos y muertos)
entre 1997 y el 2001, de los cuales se seleccionaron los dos Ultimos nacimientos para
proseguir con la encuesta. En caso que la informante se encontrara embarazada durante
la encuesta se obtuvo informacién sobre el uso de servicios y la proyeccidn del lugar
del parto.

Seccién 3. Antecedente de Embarazo, Parto, Recién Nacido y Puerperio: se preguntd
sobre las caracteristicas del embarazo, parto, recién nacido y puerperio de los dos Ultimos
partos, el tipo de atencion recibida, lugar de atencién, complicaciones en cada uno de
los casos.

Seccion 4. Conocimientos, Aptitudes y Practicas sobre el Embarazo, Parto y Recién Nacido:
se obtuvo informaciéon general sobre conocimientos de la entrevistada respecto al
embarazo, parto y puerperio; a las complicaciones que se pueden presentar en cada
etapa; a los cuidados que debe tener la mujer durante el embarazo, parto y puerperio;
asi como los cuidados del recién nacido. Se preguntd sobre las ventajas y desventajas
del parto institucional y domiciliario, y la recomendacién del lugar para atenderse el parto
a sus familiares y vecinos.

Seccién 5. Percepcion sobre la calidad de los Servicios Materno Infantil: se obtuvo
informacion sobre la opinidn respecto a la atencion recibida en el establecimiento de
salud MINSA, la confianza en los agentes comunitarios o promotores de salud, la visita
domiciliaria, el trato del personal de salud, caracteristicas relevantes durante la atencién
en su Ultimo parto en el establecimiento de salud y sobre la atencion brindada a sus
hijos.
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Seccién 6. Participacion de la Comunidad: se obtuvo informacién sobre la existencia de
apoyo en la comunidad en casos de emergencias que se puedan presentar durante el
embarazo, parto, puerperio; © con el recién nacido; asi como atencién a la madre y al
nifto, sobre la existencia de agentes comunitarios © promotores de salud, e informacion
sobre los cuidados de la madre y el nifio.

(i) Calidad de la recoleccion de los datos

Se contrataron 55 encuestadoras con experiencia en encuestas nacionales (en es-
pecial en la ENDES), y 6 supervisores, y dos coordinadores centrales. Se realizé una
capacitaciéon intensiva de una semana tanto a supervisores como encuestadores.
En su mayoria se recibieron las encuestas semanalmente para su critica y procesa-
miento.

El encuestador revisd cada cuestionario al concluir la entrevista, antes de retirarse
dé la vivienda, asegurdndose que la encuesta fue llenada completamente. Esta revi-
sion incluyd la verificacion del flujo de preguntas y el uso correcto de los filtros
correspondientes. El supervisor revisé todos los cuestionarios realizados antes de
que retornaran del campo las encuestadoras. Cada supervisor realizé reentrevistas
aun 10% de las encuestas.

Se realizo la critica de las encuestas siguiendo el siguiente flujograma (Figura 5). La
funcién principal de los supervisores fue realizar la critica a las encuestas, garanti-
zando la calidad de informacién, codificacion y la consistencia interna de las res-
puestas registradas en el cuestionario. Antes de la digitacién se contd con 16 per-
sonas que realizaron la critica a los cuestionarios. Se revisaron todos los cuestiona-
rios (4544), entre dos y tres veces cada cuestionario. Se revisé tres veces al encon-
trar alguin error de codificacién en un muestreo de los cuestionarios codificados.

Se presentaron problemas en la ejecucion de encuestas en la jurisdiccion de la
Direccién de Salud de Lima Este y Lima Sur , en principio por la demora en realizar
las encuestas por la encuestadora asignada, después de revisar sus avances se asig-
naron 6 encuestadoras para que culminen el trabajo. Y se volvieron a realizar 10
encuestas en Ancash.

(i) Calidad de digitacion de los datos

Se contraté personal con experiencia en digitar encuestas ENDES. Se utilizé el “soft-

ware” CS Pro (Censo Survey Processing) en la version Windows del Boureau de
Censos de los Estados Unidos y de Macro Inc. Este paguete de ingreso de datos
tiene control de rangos, consistencia interna y control de flujos.

Para efectuar el control de calidad de la digitacién se procedio a la seleccién del
10% de las encuestas digitadas de un total de 4544, por muestreo aleatorio simple,
para ser digitadas en una segunda oportunidad. Se encontrd mas del 95% de cali-
dad en el registro (Ver anexo metodoldgico 6). Se digitaron 9237 encuestas (99.7%
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de los cuestionarios estuvieron completos vy el 0.3% estuvieron ausentes en el
momento de la entrevista)de la zona de intervencion del Proyecto 2000 v 2335 de
la zona sin intervencidn (98.9% de los cuestionarios estuvieron completos v el
1.1% estuvieron ausentes en el momento de la entrevista).

Figura 5

Flujograma de la critica de los cuestionarios llenados por las
encuestadoras del estudio CAP del Proyecto 2000, afio 2002.
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8. Andlisis

Para el presente informe se ha realizado un anélisis comparativo de cada varigble del
cuestionario entre las mujeres que fueron entrevistadas en la zona de intervencién del
Proyecto 2000 y las mujeres de las zonas de no intervencion. Los datos fueron analizados
en el paquete estadistico SPSS 11.0.

Se realizd un andlisis descriptivo comparativo de las variables de la encuesta de hosares.
Se compard las caracteristicas de la vivienda en tablas de distribucién de frecuencias y
porcentuales.

Se cred una variable para estratificar los sujetos de estudio en quintiles de nivel socio-
econdmico. Esta variable fue calculada siguiendo la técnica propuesta por Gwatkin D. y
Rutstein S.2 para encuestas DHS (Demographic Health Survey), en razén que el formato
del cuestionario de hogares fue el mismo de estas encuestas.

El nivel socio-econdmico ha sido definido en términos de riqueza acumulada, més que
en niveles de ingresos o consumo. Este indicador se construye a partir de la propiedad
de articulos, las caracteristicas de la vivienda y el tipo de servicios de saneamiento ambiental
que poseen los hogares. La tenencia de cada una de estas variables determina el peso
gue es generado con el andlisis de componentes principales. Se estandarizaron los valores
para una distribucion normal. A cada hogar se le asignd un valor estandarizado de cada
activo, las cuentas fueron sumadas por casa. Estos valores fueron utilizados para crear los
puntos de corte que definen los quintiles (cinco grupos con el mismo nimero de
individuos en cada uno).

Las principales variables fueron examinadas segun los quintiles de riqueza acumulada:
uso del parto institucional, percepcidn de calidad sobre los servicios matmo infantiles, y
conocimientos actitudes y practicas sobre salud materno infantil.

Las diferencias en estas variables, entre la zona de intervencion del Proyecto 2000 y la
zona no intervenida, fueron analizadas con pruebas de significancia estadistica. Y en el
caso del uso del parto institucional se midio las diferencias entre las mujeres del quintil
maés pobre. Asi mismo se analizé comparando el porcentaje de uso del parto institucionat
del quintil mas rico versus el quintil més pobre. El andlisis de equidad consisitid en construir
la curva de Lorenz vy calcular el indice de Gini.

Se realizd un andlisis longitudinal del uso del parto institucional (afios1997 al 2001) en
el quintil mas pobre. Se compard la zona de intervencidn con la no intervenida. Y se
determind la contribucion del Proyecto 2000 en el uso del parto institucional ajustando
variables individuales de las usuarias en un modelo de regresion logistica. Las preferencias
de uso del parto institucional se ajustaron en un modelo de regresion logistica
multinomial.

? Gwatkin D, Rutstein S., Jo nson K, Pande R, Wagstaff A. Socio-economic Jifferences in health, nutrition, and
population in Bangladesh, 2000, HNP/Poverty Thematic Group of The Worla Bank. www.worldbank.org/hnp
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li. Cumplimiento de los estandares de calidad de los servicios
de salud materno perinatal

En el periodo octubre del 2000 a Marzo del 2002, fueron 29 establecimientos que
realizaron las autosupervisiones. Se evidencidé un desarrollo heterogéneo de los
establecimientos de salud, habiéndose alcanzado diversos estadios de desarrollo con
relacion a los niveles de calidad propuestos. El 86% de los 29 establecimientos
monitorizados cumplié con realizar 3 © més autosupervisiones. De éstos, 7 establecimientos
cumplieron con realizar la quinta autosupervision, 10 llegaron a completar la cuartay 8 la
tercera (Figura 6).

Figura 6

Estdndares aprobados por establecimiento segun Ultima
autosupervision reportada
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En la Figura 5 se observa una tendencia ascendente del cumplimiento de esténdares, lo
que refleja una mejora de la calidad de los procesos, a medida que se realizan més
autosupervisiones. Se observa que durante 18 meses, dos establecimientos han cumplido
con méas de! 90% de los estdndares, 9 establecimientos cumplieron con maés del 70% de
los estdndares.

En la Figura 7 se muestra el nivel de cumplimiento de los estdndares de calidad segun
nivel de complejidad del establecimiento, se puede apreciar que el cumplimiento de los
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estdndares es mayor en la medida que se realizan mas autosupervisiones, Y gue esta
evolucioén es similar tanto en centros de salud como en hospitales. El promedio de los
gue realizaron 4 o més autosupervisiones les ha permitido cumplir con méas del 80% de
los estdndares.

Figura 7

Avance global de los centros de salud y hospitales que han reportado
autosupervisiones
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En el Figura 8 se muestra el avance del cumplimiento de estdndares segun procesos
monitorizados. Se aprecia que el proceso con menor avance, al inicio de las
autosupervisiones fue Educacion Permanente en Salud (EPS). El manejo clinico
estandarizado Y la gestion y disponibilidad de recursos son procesos que tienen un
mayor nivel de cumplimiento de sus estdndares en las primeras autosupervisiones. Se
observa que hay un avance similar en todos los procesos evaluados, en la medida que se
producen las autosupervisiones. En la Gltima autosupervision se observa que se reduce
igeramente el cumplimiento de los estdndares del manejo estandarizado y de educacion
permanente en salud, comparado con la 4 autosupervision. Lo que indica que estos
procesos requieren de una vigilancia constante.
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Figura 8
Avance de procesos de establecimientos de salud que han reportado
autosupervisiones
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Autosupervisiones

La monitorizacién del cumplimiento de estdndares ha podido comprobar que la
autosupervisién es una metodologia efectiva para cumplir con los estdndares, y en
consecuencia es Util para mejorar la calidad de los procesos.

El proceso de autosupervision que incluye el andlisis critico de la practica, la revision de
procesos claves mediante el uso del instrumento de autosupervision, la elaboracion y
seguimiento de los planes de mejora continua de la calidad puede ser manejado
rapidamente por 10s equipos en los establecimientos.

Luego del Proyecto 2000 quedan en los establecimientos equipos de trabajadores de
salud entrenados para realizar programas de mejora continua de la calidad, dispuestos a
seguir cultivando la cultura de la calidad y a mejorar otros servicios y procesos del
establecimiento.

Las explicaciones por la que no todos los establecimientos realizaron las 4
autosupervisiones programadas se atribuyen a que existian otras prioridades en los
establecimientos, a los cambios periddicos de autoridades de los establecimientos vy la
DISA, y a que algunos establecimientos requieren de mayor asistencia técnica que otros.
En los lugares donde los equipos implementadores de la calidad asumian el liderazgo
de la mejora continua de la calidad se cumplieron con la maycria de los estdndares; en la
medida que los lideres promovieron la participacion activa de los trabajadores, éstos
fueron paulatinamente involucrédndose. En cambio los establecimientos con menor
cumplimiento de esténdares ¢ autosupervisiones tenian equipos implementadores de la
calidad con escasa autoridad; o en su defecto, con personas con limitaciones para
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establecer alianzas o convencer a sus autoridades de los beneficios que aportaba la
mejora de la calidad a sus establecimientos.

En la investigacion cualitativa® realizada en el 2002, los entrevistados de los
establecimientos declararon que el Proyecto 2000 les ayudo a mejorar la calidad de los
servicios de salud materno infantil, y que esta mejora se expresd en una mayor comprension
de las necesidades, una mejor relacion entre los proveedores vy las usuarias. Los
entrevistados reconocieron gue el Proyecto impulsé el trabajo en equipo del personal
asistencial y técnico lo que favorecioé el cumplimiento de |os esténdares. Del mismo modo
indicaron gue el proyecto a permitido al personal de salud mejorar sus competencias
profesionales en el plano asistencial y de gestion. Los resultados observados en la mejora
continua de la calidad guardan relacién directa con el sistema y clima organizacional
existente en los establecimientos de salud intervenidos. Alli donde las condiciones
organizativas eran moderadas o fuertemente potentes, el personal de los servicios de
salud materno infantil alcanzé altos niveles de calidad. Por el contrario, donde estas
condiciones mostraron su debilidad, los intentos por mejorar la calidad, no pasaron de
ser un sacrificio individual de algunos trabajadores.

Se supone gue el cumplimiento de estdndares en los procesos de atencidn en los servicios
de salud materno infantil, deberia conducir a una mejor calidad de atencién. En
consecuencia la evaluacion de resultados busca determinar el efecto del cumplimiento
de estos estdndares en la satisfaccion de las usuarias, en la intencidn de uso de los servicios,
en los conocimientos, actitudes y practicas de las usuarias, en la mejora del desempefio
del personal de salud en la atencidon de las emergencias obstétricas y neonatales, y en la
contribucién en la reducciéon de la muerte materna y sobrevivencia infantil.

Ill. Validacién del instrumento de autosupervision para la
mejora continua de la calidad de servicios de salud materno
perinatal

El empleo de la autosupervision para desarrollar la mejora continua de la calidad requiere
de un instrumento gue contenga claramente definidos los estdndares, los indicadores y
los criterios para medir los mismos, dado que éstos seran aplicados por el personal de
cada establecimiento de salud. Existia la probabilidad de que al evaluar el cumplimiento
de los estdndares por los propios evaluados se realice una sobreestimacion del
cumplimiento de los estdndares. Ademas, debido a que el instrumento de autosupervision
es complejo, cabia la posibilidad de que los criterios para calificar el cumplimiento de
un estandar no sean interpretados de la misma forma por los que aplican el instrumento.

En consecuencia, se hizo necesario determinar la validez del instrumento propuesto.
Con este fin el instrumento de autosupervision se validd comparando la medicién de los
procesos realizada en las autosupervisiones con una evaluacion realizada por evaluadores
externos (prueba de oro). Se midieron 30 items del instrumento de autosupervision.

" Aliaga El.zabeth, Arroyo César. Estudiio cualitativo de! clima organizacional de los servicios materno infantiles
que particioaron de la mejora continua de la calidaa der Proyecto 2000, USAID/Proyecto 2000, Lima, documento
técnico.
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Se seleccionaron los establecimientos que habian realizado su Gltima autosupervisiéon
entre junioy octubre del 2001, debido a que la evaluacién externa fue realizada en octubre
del 2001. Fueron 13 establecimientos los que cumplieron con este criterio de inclusién.

Los items evaluados se muestran en la tabla 11. La seleccién fue realizada por juicio de
experto, participaron en la seleccién miembros del equipo de asistencia técnica del
Proyecto 2000. Los criterios para la seleccion fueron la relevancia del ftem, y que sean
ftems que midan procesos finales y/o productos de los procesos. Los criterios de medicidn
de cada ftem fueron los mismos del instrumento de autosupervision.

Tabla 11

Items de los estandares de calidad evaluados en la autosupervisién y en la
evaluacién externa realizada en Octubre del 2001.
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Los datos de la autosupervisién fueron obtenidos de fuente secundaria, de los registros
del sistema de monitoreo del Proyecto 2000. Esta informacion era reportada por los
establecimientos cada vez que realizaban una autosupervision. En el establecimiento un
equipo local se hacia cargo de verificar el cumplimiento de los estdndares vy era digitada
a un “software” que luego era enviado al drea de evaluacién y monitoreo del Proyecto
2000. Elresponsable del monitoreo revisaba las inconsistencias y se comunicaba con los
supervisores de campo para que se ajusten al manual de autosupervision.
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La recoleccion de los datos de la evaluacion externa fue realizada por dos evaluadores
que visitaron cada establecimiento. Estos evaluadores fueron entrenados en el uso del
instrumento de autosupervision, para lo cual se realizaron pruebas piloto en dos hospitales
de Lima. Se realizé una supervision de campo y se digitaron las fichas en una hoja de Epi-
info, con doble entrada de datos.

El andlisis fue realizado con el paquete SPSS 10.0. Se realizé un andlisis para datos
relacionados, para determinar si existian diferencias estadisticamente significativas entre
la medicién de la autosupervision y la mediciéon de la evaluacion externa. Dado que se
trataba de una escala dicotdmica el cumplimiento de los indices evaluados (si, no), se
utilizé la prueba de rangos de Wilcoxon.

La variable cumplimiento de estandares tiene una escala de medicidn porcentual, el cual
considerd que el cumplimiento de los 30 items medidos correspondian al 100% de
cumplimiento. Se realizé una correlacion de las mediciones de la autosupervisidn con la
evaluacién externa. Se determind el tipo de distribucion de las variables y se pudo
comprobar gue tenian una distribucion normal, en consecuencia la correlacion que se
realizo fue la de Pearson.

En la tabla 2 se muestra el porcentaje de cumplimiento de los 30 items medidos en 13
establecimientos que participaron del Proyecto 2000. Al comparar ambas mediciones se
ha encontrado diferencia significativa entre las mediciones realizadas por la autosupervision
y la evaluacion externa. El Hospital Regional de Pucallpa presenta la mayor diferencia de
concordancia entre la autosupervision y la evaluacion externa, esta medicion explica la
diferencia entre ambos grupos.

Cumplimiento porcentual de 30 items de estadndares de calidad de
13 establecimientos del Ministerio de Salud que participaron del
Proyecto 2000- Octubre 2001

N ESTABLECIMIENTO AUTOSUPERVISION E"E’;LT%’;CI\'JSN DIFERENCIA |
1 |H. MATERNO PERINATAL 72.41 58.97 344
2 |C.5. NUEVO RIOJA 34.48 17.24 1724
3 .8 AYAVIRI 27 59 7413 345
4 |H. REFERENCIAL MOQUEGUA 37.93 4483 -6.90
5 |C.5CARAZ 41.38 37.93 5.45
6 |H VITARTE 41.28 20,69 20.69
7 |H. AMAZONICO DE YARINACOCHA 44.63 5517 ~10.34
5 |AGUATTIA 5177 27.59 7413
3 |H.REGIONAL PUCALLFPA 5172 20,69 31.03
10 |C.5 ILAVE 52.07 41.38 20.60
11__|C.5 TARATA 52.07 4.3 17.24
17 |C.5 ACOBAMEA 72.41 72.41 0.00
H. HIUANTA 82.76 £3.97 13.79

Prueba de rangos can signo de Wilcoxon: p=0.023
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En el Figura 8 se muestra la correlacion entre la evaluacion externa y la autosupervision de
12 establecimientos, en este andlisis se excluyd la medicion del Hospital de Pucallpa. Se
determind una fuerte correlacion lineal positiva entre estos porcentajes de evaluacion
(coeficiente lineal de Pearson = 0.81, P=0.001). Ademas se evalué el efecto confusor de
la complejidad del establecimiento con el calculo del Coeficiente de Correlacion Parcial,
y se encontrd mejor correlacion entre la autosupervision y la evaluacion externa (Correlacion
parcial = 0.8935).

Con el fin de determinar un criterio que permita reconocer a partir de cuanto se puede
considerar que los servicios de salud materno perinatal cumplen con los ftems evaluados
se utilizd como punto de corte el tercer cuartil. El valor del tercer cuartil en el grupo de
autoevaluacion fue 69.82% vy para la evaluacion externa fue 65.51%. A partir de estos
valores se determind la correspondencia comparando la clasificacion que realizan ambas
mediciones (calificay no califica). Se considera que califica cuando el valor de la medicién
es superior al valor del tercer cuartil. En la Tabla 13 se muestra el andlisis de correspondencia.

El valor de Kappa es 1.000 (P= 0.001), esto indica una gran concordancia entre las
mediciones realizadas por las autosupervisiones y la evaluacion externa, cuando se utiliza
como punto de corte el tercer cuartil.

Seglin esta misma tabla tendrian un 100% de especificidad y 100% de sensibilidad las
mediciones de las autosupervisiones cuando se compara con la evaluacion externa.
Siempre y cuando se utilice como punto de corte los valores del tercer cuartil.

Figura 9

Correlacion entre la autosupervision y la evaluacidn externa segun la medicion de
30 items de estandares de calidad en 12 servicios de salud materno perinatal
que participaron del Proyecto 2000
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Tabla 13

Correspondencia de las clasificaciones realizadas por las autosupervisiones y la
evaluacion externa. Segun califica o no califica. Evaluacién realizada en 12
establecimientos del Ministerio de Salud. Octubre del 2001.
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IV. Muestreo para estudio de conocimientos, actitudes y
practicas 2002

A. DISA participantes en el Proyecto 2000

L [ il oomeem LS —
N° de[DIRECCIONES DE SALUD N° RUTAS|N° DE ENTRE-| ENCUESTAS| ENCUESTAS | DIFERENCIA
DISA VISTADORES | A REALIZAR |REALIZADAS| ENCUESTAS
TOTALES 427 44 4518 4544 26
CON PROYECTO 2000 210 22 2209 2233 24
1 |LA LIBERTAD 2 2
TRUJILLO 14 153
MOCHE 1 9
2 [SAN MARTIN 2 ‘ 1
SAN MARTIN 21 223
RIOJA 5 48
3 [TACNA 1 0
TACNA 12 123
TARATA 1 2
4 |PUNO 2 1
JULIACA 4 42
PUNO 7 69
ILAVE 2 17
AYAVIRI 2 19
5 IMOQUEGUA 1 0
MOQUEGUA 113
6 |ANDAHUAYLAS 3 2
ANDAHUAYLAS 21 222
ANCOHUALLO 5 54
7 |IcA 1 ‘ 0
ICA B 77
8 |LIMA ESTE 1 6
EL AGUSTINO 4 76 N
VITARTE 3 29
9 |[ANCASH 2 0
HUARAZ 7 71
CHIMBOTE 7 75
NUEVO CHIMBOTE 8 83
CARAZ 2 20
10 UCAYALI 3 2
CALLERIA 15 132
L YARINACOCHA 10 131
PADRE ABAD (AGUAYTIA) 1 9
11 AYACUCHO ’ 2 281 8
AYACUCHO 21 220
HUANTA 5 53
12 [HUANCAVELICA 2 2
HUANCAVELICA 10 103
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B. DISA no participantes en el Proyecto 2000

| 7 44 418 4544 2b
‘__ S NI .DYECTO 2000 217 22 2309 2311 2 )
| | I
| PIURA 1 2 0 )
| SULLANA 13 134 l
\ CASTILLA 8 88 )
| | CHULUCANAS 2 20 ]
| LAMBAYEQUE 2 0 \
| CHICLAYO Za 248
\ UOSE L. ORTIZ 2 15
\ LIMA NORTE 1 9
l SAN MARTIN s 85 ]
\ INDEPENDENCIA 2 21 |
[ leusco 2 2|
\ CUSCO 12 122 }
l SANTIAGO 1 120 ]
| | Pisac 1 5 ]
ANTA 1 1
UMBES ‘ 1 1
TUMBES 7 76
IAPURIMAC 2 0
ABANCAY 24 254
CHUQUIBAMBILLA
(GRAU) 2 24
LIMA SUR 1 0o |
\ CANETE 2 14 ]
SAN JUAN DE
MIRAFLORES 9 91
REQUIPA ‘ 2 ‘ 5
AREQUIPA 147 H
]
PASCO 3 o ] A
CHAUPIMARCA 16 167
OXAPAMPA 4 47 B
VILLARICA 4 47
{ PAUCARTAMBO 2 18 ]
| MADRE DE DIOS 2 0
[ TAMBOPATA 18 190
[ LAS PIEDRAS 1 5
[ LABERINTO 1 10 ]
| |AMAZONAS 2 4]
CHACHAPOYAS 15 159 ]
SAN NICOLAS 3 35 ]
[ cHotA 2 | 159 ] 0o |
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IV. Control de calidad de digitacion de encuestas CAP 2002

Se procedid a la seleccion del 10% de las encuestas digitadas de un total de 4544, por
muestreo aleatorio simple, por cada Direccion de Salud, para ser digitadas en una segunda
oportunidad, constituyendo el control de calidad de la digitacion.

TOTA'.| = | we M
|
DISA] - .
4544 =4
CC "~ DYECTO 2000 2233 222 |
1 _|LA LIBERTAD 15 164 16
[ TRUJILLO 14
MOCHE 1
2 |SAN MARTIN 26 272 27
SAN MARTIN 21
RIOJA 5
3 [TACNA 13 125 13
TACNA 12
TARATA 1
4 |PUNO 15 148 15
JULIACA 4
PUNO 7
ILAVE 2
AYAVIRI 2
| —
5 [MOQUEGUA 113 11
MOQUEGUA 11
—
6 |ANDAHUAYLAS 26 278 28
ANDAHUAYLAS 21
ANCOHUALLO 5
7 lcA 77 8
ICA 8
—
8 |LIMAESTE 7 111 1
EL AGUSTINO 4
VITARTE 3
—
9 |ANCASH 24 249 25
HUARAZ 7
CHIMBOTE 7
NUEVO CHIMBOTE 8
CARAZ 2
10 [UCAYALI 26 274 27
CALLERIA 15
YARINACOCHA 10
PADRE ABAD (AGUAYTIA) 1
11_|AYACUCHO 26 281 27
AYACUCHO 21
HUANTA 5
12 [HUANCAVELICA 13 141 14
HUANCAVELICA 10
ACOBAMBA 3
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| -z [ 2311 12
13 |PIURA 23 242 24 ]
SULLANA 13 ]
CASTILLA 8 |
CHULUCANAS 2
14 |LAMBAYEQUE 26 263 26
CHICLAYO 24
JOSE L. ORTIZ 2 |
|
15 |LIMA NORTE 10 97 10 |
SAN MARTIN , 8
INDEPENDENCIA 2
16 [cusCco 25 260 26
CUSCO 12 |
SANTIAGO 1 i
PISAC 1 i
ANTA 1 |
|
17 [TUMBES 7 77 8
TUMBES 7
18 |APURIMAC 26 278 28 |
ABANCAY 24 i
CHUQUIBAMBILLA (GRAU) 2 |
-
19 [LIMA SUR 11 105 1
CANETE 2
SAN JUAN DE MIRAFLORES 9
20 |[AREQUIPA 10 152 15
AREQUIPA
i
21 |[PASCO 26 275 28
CHAUPIMARCA 16
OXAPAMPA 4 |
VILLARICA 4 j
PAUCARTAMBO 2
22 |MADRE DE DIOS 20 205 21
TAMBOPATA 18
LAS PIEDRAS 1
LABERINTO 1
23 |AMAZONAS 18 198 19 |
CHACHAPOYAS 15 |
SAN NICOLAS 3
\
24 |CHOTA 15 159 16 |
CHOTA 9
[ BAMBAMARCA 6

S~




Impreso en los Talleres Gréficos de
FORMA E IMAGEN
Av. Arequipa 4558 Miraftores.
Telf.: 444.6465 444.5975






