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Prologo

L os Proyectos que se gecutan con apoyo de la Cooperacion Internacional comple-
mentan el esfuerzo que permanentemente realiza el Ministerio de Salud por mejorar
las condiciones de vida de las poblaciones vulnerables y mas pobres de nuestro pais.
Se convierten asi en instrumentos de cooperacion y sobre todo en herramientas de
solucion de problemas sobre la base de lazos de confianza.

Dentro de las Politicas Sectoriaes, el tema de la mortalidad materna ha ido ganando
un espacio como un nuevo indicador de pobrezay de larealidad en que una sociedad
vive. Esun temalargamente analizado y hondamente sentido que generapesar cuando
seincrementa asi como unareflexion intensa por buscar la solucion inmediatay defi-
nitiva de sus causas.

Es por ello, que causa un gran interés cuando un proyecto demuestra haber probado
una estrategia efectiva para reducir la muerte materna y explora la posibilidad de
ingtitucionalizarse paralograr su sostenibilidad en el tiempo.

Considero necesario que las Paliticas Publicas en Salud se construyan también sobre
la base de lecciones aprendidas exitosas de proyectos realizados conjuntamente entre
el Ministerio de Salud y la Sociedad Civil. Ello no solo contribuirdamejorar laefica-
ciade la Cooperacion Internacional sino que serviraparair construyendo en conjunto
nuestra ciudadania.

No puedo mas que presentar con beneplacito |os resultados de este estudio, realizado
por laOficina General de Cooperacion Internacional y laEstrategia Sanitariade Salud
Reproductiva delaDireccion General de Salud de las Personas, las que en asocio con
CARE PERU (creador y formulador de laestrategia FEMME), han podido demostrar
académicamente y en la practica las bondades del proyecto y su potencialidad en la
contribucion de ir generando politicas publicas en Salud.

Pilar Mazzetti Soler
Ministrade Salud
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Resumen ejecutivo

I ntroduccion:

Dentro de las intervenciones desarrolladas en el Pert con el propésito de reducir la mortalidad ma-
terna en este Ultimo lustro, destaca el Proyecto FEMME (Foundations for Enhancing Management
of Maternal Emergencies), el cual ha venido actuando en algunas provincias de Ayacucho.

El proyecto FEMME es € resultado de un esfuerzo de asocio entre CARE Pert, €l Ministerio de
Salud (MINSA) a través de la Direccion Regional de Salud Ayacucho, € Instituto Especializado
Materno Perinatal (IEMP) y el Hospital Regional de Ayacucho (HRA), entre los afios 2000 y 2005.
Su area de intervencién prioritaria la constituyeron un conjunto de establecimientos de salud del
MINSA.

El MINSA, através de la Oficina General de Cooperacion Internacional y la Estrategia Nacional
Sanitaria de Salud Sexual y Reproductiva, ha mostrado interés en evaluar los resultadosy el posible
impacto de esta experiencia, en el marco del cumplimiento de los compromisos internacionales de
alineamiento y armonizacion de lacooperacion internacional, y evidenciar los resultadosy lecciones
aprendidas de las intervenciones sanitarias que nos permitan mejorar la eficaciay eficiencia de la
cooperacion y su contribucion real en la generacion de politicas pablicas.

Ante ello fue considerada necesaria la realizacion de un estudio evaluativo en la perspectiva de
evidenciar por un lado, los resultados e impacto alcanzados por el proyecto, y de otro, discutir,
analizar y consensuar sobre las estrategias y mecanismaos aimplementar en el propdsito colectivo de
sostener e ingtitucionalizar estrategias, métodos e instrumentos eficaces propios del accionar del
Proyecto FEMME.

Objetivos del estudio:

Objetivo General: Analizar la capacidad estructural, €l desempefio, los resultados y el impacto del
Proyecto FEMME sobre la reduccion de la mortalidad materna en | os establ ecimientos intervenidos
en la Region Ayacucho durante el periodo 2000-2005.

Objetivos Especificos:

1. Evaluar comparativamente la capacidad estructural, el desempefio y los resultados al canzados
por &l Proyecto FEMME y sus gjes de accidn, en los establecimientos de salud intervenidos.

2. Estimar e impacto y la contribucion del Proyecto FEMME en la reduccion de la mortalidad
materna en su area de intervencion.

3. Evaluar bgjo criterios de sostenibilidad y replicabilidad | as estrategias exitosas del FEMME'y su
potencial institucionalizacion en la red de establecimientos del MINSA

L 6gica de la evaluacion:

En laintencion de responder alos objetivos planteados, |a evaluacion tiene varias aristas de investi-
gacion complementariasy sinérgicas paradeterminar |os resultados e impacto del Proyecto FEMME
(Figural).




Figura 1: Logica de le evaluacion del Proyecto FEMME:

Capacidad ::> ~ ::> :D
Resultados Impacto
estructural Desempeno P

*RH * Componte « Disponibilidad « Letalidad
« Equipos Tecnico « Utilizacion » Beneficio
* Materiales * Componente « Pertinencia percibido
« Medicinas Gestion « Aceptabilidad « MM
* Insumos « Componente * Innovacion

derechos

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto FEMME, 2006

M etodol ogia: Se utiliz6 un disefio de estudio cuasi—experimental con grupo de control no equivalen-
te empledndose técnicas de estudio cuantitativas y cualitativas.

Fueron estudiados durante los meses de abril y mayo 2006 un total de 10 establecimientos de salud
de los cuales, cinco pertenecieron a grupo de intervencion en Ayacucho (Gl) y otros cinco fueron
parte del grupo de comparacién (GC) en Puno. También fueron estudiados actores clave de ambas
DIRESA, dd Instituto Materno Perinatal de Lima, del nivel central del MINSA, CARE y de la
sociedad civil de la Region Ayacucho.

Fueron sel eccionadas un conjunto de variabl es principal es rel acionadas con laintervencion FEMME,
entre otras. capacidad resolutiva, calidad de atencion, gestion de serviciosy derechos en salud de la
mujer. Cada una de ellas tuvo un grupo de subvariables de interés (Tabla 1).

Tabla 1: Componentes de evaluacion, g es deintervencion y variables del estudio

Componentes
del Proyecto  Ejes de intervencion Variables / Indicadores
FEMME
Capacidad estructural 1. Calificacion COEm / COB
EMO
2. Sistema de Capacitacion de los RH para las
EMO (SICAP)
. 3. Recursos Humanos capacitados en EMO
Técnico Calidad de atencion de 4. Efectos de la capacitacion EMO
las EMO proporcionada a los RH
5. Uso correcto de protocolos EMO
6. Sistema de Auditorias clinicas de EMO y MM
7. Andlisis de las MM en el &mbito de
intervencién
8.  Gestion de la informacion de las EMO / MM
9. Sistemas de Supervision de la capacitacion
Gestion de servicios en EMO . .
10. Sistema de referencia / contrarreferencia
Gestion 11. Moni.tor.eo de progresos: Indicadoreg dg
seguimiento en salud materna (UN indicators)
12. Prevencion de infecciones
Promouon d_e politicas 13. Acciones del Comité Multisectorial Regional
publicas regionales en i
para la reduccion de MM en Ayacucho
salud
Derechos en Derechos en salud de 14. Promocion de derechos de la mujer entre el
salud las mujeres personal de salud de los EESS

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto FEMME, 2006




Fueron disefiados un conjunto de instrumentos cuantitativos (cuestionarios, formatos para obtencién
de datos secundarios) y cualitativos (guias de entrevistas, grupos focales, guia de observacion). El
manejo de las emergencias obstétricas (EMO) fue evaluado através de larevision de historias clini-
cas.

La recoleccion de datos se realizo en los hospitales y centros de salud intervenidos y del GC,
especificamente en |os servicios de gineco—obstetricia, pediatria, emergencia, hospitalizacion, sala
quirdrgica, direccion general, direccion de epidemiologia, estadistica, planificacion, oficina de per-
sonal, administracion, capacitacion, referencias, seguro integral de salud y programas de salud ma-
terna.

También se capturd informacion de las DIRESA y de la Universidad Nacional San Cristébal de
Huamangay del Gobierno Regiona de Ayacucho. Del nivel central MINSA fue obtenida informa-
cion de laEstrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, de la Direccion de Calidad
en Salud, Sistemade Referenciasy de la sede central de CARE. También fueron realizadas entrevis-
tas apersona del IEMP.

El andlisis de datos se realiz0 através de estadisticos de tendencia central y de dispersion, asi como
derelacion binaria. Lasignificanciaaceptadafue del 5% paralas pruebas no paramatricas utilizadas.
El andlisis cualitativo fue realizado a través de mapas conceptual es.

En ambos enfoques el procesamiento de la informacion se hizo con la ayuda de softwares como €l
SPSSversion 13.0y e Atlas-T.

Resultados:
Desempefio del Proyecto FEMME:

El Proyecto FEMME constituy6 unaintervencion integral dirigidaalos servicios de atencion obsté-
tricaen el sentido de optimizar la organizacion, gestion y operacién con el propdsito de mejorar la
calidad de atencién frente a las emergencias obstétricas. Adicionamente, el Proyecto fomento la
utilizacion creciente de tales servicios de salud.

En esalinea, laTabla2 muestra comparativamente | os resultados de | os puntajes paralos principales
gjesdeintervencion del Proyecto. Destaca que los establecimientos del grupo de intervencién mues-
tran mayores niveles de desempefio que los del grupo de comparacién en casi todos las ges de
estudio excepto en el de prevencion deinfecciones (p< 0.05). Lo cua reflejaun mejor desempefio de
las acciones evaluadas en los EESS intervenidos, lo cual concuerda plenamente con |o observado en
nuestro trabajo de campo. En relacion a propio FEMME se observa que las areas en las que se
alcanz6 mejor desemperfio fueron capacitacion de recursos humanos, auditoria clinicay registros de
informacion.

A nivel global, se observaque el grupo de intervencion alcanzé un puntaje de 66.9 puntos o cual en
relacién alo alcanzado por €l grupo de comparacion (24.1 puntos) representa una diferencia signifi-
cativa (p<0.05). Estos valores pueden interpretarse como que existen efectos diferenciados y aditi-
vos del Proyecto FEMME en la mejora de los niveles de desempefio en los ges de intervencion
estudiados.
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Tabla 2: Desempefio del Proyecto FEMME: Puntajes segin grupos de estudio

Grupo Grupo
Puntaje Intervencién Comparacion Variacion
Ejes de intervencion mayor (n_: 5) (n_ =5) % Valor P
Puntaje S Puntaje
(X) (X)
i 2

Capacitacion de recursos humanos | 230 | 146 | 43| 04 |09 | 12727 | 0.008
(incluye supervisién de la capacitacion)

Auditorfa clinica 17.0 10.9 2.9 0.4 09 | 1975.0 .008
Gestidn de la informacién 14.0 9.7 4.4 5.2 5.0 1734 0.04
Sistema de referencia y contrarreferencia 14.0 8.9 19 5.3 3.2 112.8 0.027
Gestion de servicios de salud 21.0 14.4 1.6 7.3 4.4 101.1 .003
Prevencidn de infecciones 6.0 45 1.0 35 2.3 128.6 0.690
Registros de informacion en obstetricia 5.0 3.9 0.8 2.0 1.2 190.0 0.032
Puntaje Global 100.0 66.9 10.9 24.1 132 | 1822 .032

/1 La sigla "s" = desviacion tipica
/2 Nivel de significacion obtenido a través de la prueba U-Mann Whitney para la comparacion de los puntajes
promedios de los establecimientos de salud del grupo de intervencion y del grupo control.

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto FEMME, 2006

Componente técnico:

El componente técnico del Proyecto FEMME incluye los aspectos rel acionados con lamejorade la
calidad de atencion de las emergencias obstétricas a través del manejo estandarizado de los casos
clinicos. Laelaboracion, validacion eimplementacion regional dela «Guia de atencidn de emergen-
cias obstétricas» es la cristalizacion de tal esfuerzo. El Gréfico 1 muestralos resultados del andlisis
del uso de los protocol os obstétricos en laprécticaclinica, asi en € grupo de intervencion se alcanzo
un puntaje de 74 puntos (en una escala centesimal) el cual fue significativamente mayor a puntgje
del GC (58 puntos).

Gréfico 1. Diagrama de caja de los puntaj es de uso de protocolos EM O
seguin grupos de estudio

80,00 —

| 7363

70,00

60,00+ ‘ 58.35

50,00 =

promedio +- 25

40,00

T T
Intervencion Control

Grupo de estudio

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto FEMME, 2006




Componente Derechos: El enfoque del respeto de los derechos de las mujeres auna atencién dignay
humana se plasma en una serie de cambios organi zacional es ocurridos en | 0s servicios obstétricos de
los hospitales y centros de salud intervenidos. El personal de salud interiorizé este enfoquey ello se
tradujo en mej oras delaatencidn en las consultasambul atoriasy de emergenciasy en losinternamientos,
asi pueden citarse practicasrelacionadas con el trato humanizado alos pacientes, laincorporacion del
enfoqueintercultural enlaatencién del parto, lainformacién a usuario, laprivacidad durantelaaten-
cion, el respeto de creencias 'y costumbres locales, entre otros.

Resultados e Impacto en Indicadores de salud materna:

1

Necesidades de emergencias obstétricas alcanzadas. Este indicador mide la utilizacién de los
servicios COEm por la poblacién, en el afio 2000 en el &rea de intervencion se acanzaron el
30.4% de lapoblacion con complicaciones obstétricas, a afio 2005 dicho indicador seincrementd
al 75.9 % (Gréfico 2). Comparando |os datos con el GC se observa diferencias sustantivas, en los
establecimientos de Puno solo se llegaacubrir a 32.9% de la poblacién en necesidad de atencién
COEm (2005).

Letalidad obstétrica: Este es otro de los indicadores de valor, mide la calidad de atencién de las
emergencias obstétricas, |arecomendacion internacional exige valores menoresa 1%. En el afio
2000 laletalidad obstétricaen €l Gl fuedel 1.7% Yy en el afio 2005 llegd a 0.4%, esto representa
unareduccion del 80% parael periodo 2000-2005 (Gréfico 2). Cuando se comparaeste indicador
con lo que ocurre en Puno (5.1%) se observa una diferencia estadisticamente relevante (2005).

Gréfico 2: Utilizacion: Nacimientos y necesidades EM O alcanzadas (Gl 2000-2005)

———— Nacimientos en COEm (%)
——eo—— Necesidades EMO alcanzadas (%)

100
% R%=0.7976
80 ,0"\)\,.
rd
//.
60 e
—_—
40 =
. > —*
20 x —c
0
2000 | 2001 2002 | 2003 2004 2005
—e— Nacimientos en 25.9 24.3 23.5 25.4 25.1 29.8
COEm (%)
—e— Necesidades EMO | 30.4 33.7 51.2 45,3 83.9 75.9
alcanzadas (%)

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto FEMME, 2006

3. Aceptabilidad: Laaceptabilidad del Proyecto FEMME por parte del personal de salud fue otrade

las aristas del estudio, se explord la percepcion del personal de salud (médicos, obstetrices,
enfermeras) sobre la actuacion del Proyecto en su establecimiento de salud (Gréfico 3). Los
resultados muestran que cerca al 90% de los entrevistados expresa que el accionar del Proyecto
estuvo entre excelente y bueno. El personal reconocio los aportesy la contribucion del Proyecto
FEMME en relacion alamejora de la salud materna, destaca que |os aportes mas significativos
del Proyecto fueron las pasantias (75%), el modo de capacitacion (59%), |as guias protocolizadas
Yy su uso paralaatencion delas EMO (52%). Resalta también laforma participativa, horizontal y
de adaptabilidad local que el Proyecto tuvo durante laimplementacion de las estrategias.
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Gréfico 3: Percepcién del personal de salud sobre la actuacién del Proyecto
FEMME (n=148)

% 1000
80.0- 64.2
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0.0-
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Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto FEMME, 2006
4. Cambios en la mortalidad materna: Al término de su periodo de actuacion el proyecto FEMME

logré una disminucion delaRMM notificada del 49%, en tanto que en €l grupo de comparacion
lavelocidad de reduccion fue del 25.3% (Grafico 4)

Gréfico 4: Cambios en laRMM notificada segun grupos de estudio (2000-2005)
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Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto FEMME, 2006

Conclusiones:

1. El proyecto FEMME representa la articulacion de esfuerzos entre el MINSA, el IEMP, CARE
Pert, el AMDD internacional y la Universidad de Columbia. Desde el afio 2000 y durante cinco
anos ha desarrollado acciones en la zona norte rural de la region Ayacucho, direccionando su
intervencién hacia cinco establecimientos de salud (HRA 'y cuatro establ ecimientos periféricos).
Su accionar estuvo orientado a mejorar la disponibilidad, utilizacién y la calidad de atencién de
las EMO, para ello promovio que los establecimientos obtuvieran la calificacion del cuidado
obstétrico esencial/bésico, incentivd lamejorade las competencias técnicas del personal de salud,
el fortalecimiento de la gestion de serviciosy coloco el enfoque de derechos como un elemento a
considerar en la organizacion de la atencion. Con todo este conjunto de esfuerzos se considero,
basado en la evidenciainternacional, que se estaria contribuyendo efectivamente en lareduccion
de los altos indices de mortalidad maternas presentes en la region Ayacucho.




2. Sobre el desempefio del Proyecto FEMME:
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2.2.
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Capacidad estructural: La estructura disponible en | os establ ecimientos visitados muestra un
nivel de cumplimiento aceptable segun la aplicacién de los instrumentos FOE-FOB del
MINSA. No se aprecian diferencias segn grupos, o que representa una similaridad estruc-
tural en ambas zonas. Surge la necesidad de fortal ecer |os establ ecimientos de periferia con
meédicos especialistas para poder ofrecer servicios de cesareay otros.

SICAP: iniciativadel HRA, basada en laexperienciay laasistenciatécnicadel IEMP queya
veniadesarrollando este model o afios atras, para convertirse en un centro de capacitacion en
laaplicacion de un modelo regional paralasEMO. El SICAP regional, alo largo de sus afios
deimplementacion (2002-2005), hamostrado unaevolucion positiva, se haconvertido en un
centro de referencianacional y regional en capacitacion obstétrica, haatraido la atencion del
nivel central del MINSA, delas DIRESA vecinasy dealgunasinstitucionesdel extranjero. Es
bien aceptado por e personal de salud que tuvo pasaje por €ella, destaca su modalidad de
capacitacion, los contenidos desarrollados, laeducacion en servicioy ladisponibilidad de ma-
teriales de capacitacion EMO actualizados y aplicados a la realidad local. Las acciones de
capacitacion regiona han sido mucho mas dindmicas y sostenidas en los Ultimos afios en €l
grupo deintervencion.

Efectos en |os pasantes: Luego de la pasantia SICAP (la cual tenia una duracion de 15 dias)
| os pasantes retornaban a su establ ecimiento con un plan detrabajo y recibian meridianamente
la visita de supervision del personal del propio HRA, con e propdsito de impulsar la ocu-
rrenciade cambios en la oferta, mejorar competenciasy lacalidad delos serviciosEMO. Los
pasantes fueron de la opinién que su capacidad de respuestay manejo de las EMO mejor6
sustantivamente; més aun, en el corto plazo ya aplicaban tales conocimientos en su practica
clinicalo cual evidencio la pertinenciay utilidad del entrenamiento, todo ello favorecio la
mejora de la capacidad resolutiva del sistema de salud en su conjunto.

Manejo estandarizado: Las acciones del Proyecto impulsaron laelaboracion, validacion, im-
plementacién y seguimiento de la «Guia protocolizada de la atencion de las EMO en la
Region Ayacucho». Este documento constituye el emblema del accionar del Proyecto en la
redesde salud y en lapropia DIRESA, eslaprincipal contribucion objetivay reconocida del
Proyecto en lamejora de la salud materna en laregion. El factor clave de éxito en esta &rea
fuelanaturaleza participativa, horizontal y basadaen larealidad local quetuvo el proceso de
elaboracion de dicho instrumento. Durantelas pasantiaslaguiay sus respectivos flujogramas,
se constituyeron en €l referente fundamental del entrenamiento. La guiafavorecio e manejo
estandarizado delasEMO 'y las referencias obstétricas en todalaregion, lo cua aunado a su
amplia aceptacion y utilizacion en la préctica rutinaria reflejan la contribucion efectiva del
proyecto. Al ser reconocida por el gobierno regional y la DIRESA se le dio una plataforma
normativa de gran valor en la perspectiva de su difusion y sostenibilidad. En el grupo de
comparacion, esta linea de trabajo ha tenido algunos afios de inaccidn, empero desde el pri-
mer trimestre del presente afio est4 siendo retomada.

Auditoriabasadaen criterios: Esta estrategia estuvo orientada alaimplementacion de accio-
nes de monitorizacion delacdidad de atencion delas EMO, paraello se conformaron equipos de
trabgo y bgjo la asistencia técnica e proyecto se logro redizar larevision de historias clinicas.
Todos| os establ ecimientos parti ciparon en este proceso, sin embargo ladindmicadelamismano se
hamantenido conformelo esperado alolargo delosafios, inclusoen d propio HRA; espor éloque
este Ultimo en un intento por retomar este temalo haincluido en su plan de acciones 2006.

El principal aporte del Proyecto con esta estrategia, es haber colocado el temadelaauditoria
en la agenda de acciones de los servicios de salud como un medio objetivo para mejorar la
calidad de atencién de las emergencias obstétricas, sefialando su naturaleza colectiva, cons-
tructiva'y de bisqueda de la mejora continua; y simultdneamente, debilitar € falso mito de la
punicion ligado a término auditoriaen €l persona de salud. Estos avancesfacilitarén las acciones
y propésitosquee nivel central del MINSA viene planteando recientementeen el temadeauditoria
en salud (2006). En e grupo de comparacion la précticade laauditoriaes muy incipiente.
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Andlisis de las muertes maternas: En |os establ ecimientos visitados se observala précticade
ladiscusion y andlisis de las muertes maternas ocurridas, € reto reside en generar mecanis-
mos organi zacional es paraimplementar y monitorizar el cumplimientoy alcance delos acuer-
dos. En e grupo de intervencion, la discusion tiene orientaciones fundamentalmente de la
mejora de calidad antes que lapunicién. Aun existe e reto de virar estas discusiones al tema
delas muertes maternas evitadas y/o calidad de larespuesta alas principal es complicaciones
obstétricas.

Gestién de lainformacion: Este tema parte por la existencia de un adecuado registro de la
informacién, en esa linea el proyecto ha contribuido positivamente a través de la
estandarizacion de los registros de las atenciones de las EMO, de la atencion de partos,
hospitalizacion y seguimiento. Esto aunado a un entrenamiento individualizado en el uso, ha
favorecido la disponibilidad de informacién validay atil que permite la obtencién de los
indicadores utilizados en la gestion diaria. En el area de comparacion, se observo en los
establ ecimientos visitados unamultiplicidad de formatos de registro que adol ecian de homo-
geneidad y validez (sobre todo de constructo), y en donde la calidad del registro era muy
débil y la accesibilidad de los mismos para su revision y andlisis fue muy dificil.
Supervision de lacapacitacion: Consistio enlavisitade equipos multidisciplinariosdel HRA,
DIRESA y del FEMME alos establ ecimientos de origen de | os pasantes. El personal de salud
destaca el gran aporte de esta estrategia, ha sido considerada como algo innovador que ha
beneficiado al personal de salud y ha robustecido su capacidad de respuesta ante las EMO.
Existe la concepcion de que tales visitas han permitido adaptar el manejo de lasEMO ala
realidad local existente, las han difundido en las microrredes, y se han creado condiciones
parala sostenibilidad y la mejora continua.

Referenciasy contrarreferencias. Las acciones del proyecto, sobretodo las pasantiasy el uso
delaguiaprotocolizada, han fortalecido las referencias obstétricas. Se apreciaunamejoraen
la calidad de las referencias EMO, con una mayor precision diagnéstica, un mejor manejo
inicial, mejores condiciones de referencia. También se han observado mejoras en la oportu-
nidad, capacidad de respuesta y calidad de atencién de las EMO producto de una mejor
organizacion internay bajo el enfoque de redes. En el grupo de comparacién, al no existir un
patron de orientacion o criterios comunes sobre este tema, |as referencias dependen de la
competenciay experiencia clinica acumulada del personal de salud.

2.10Prevencion de infecciones: Las précticas de medidas de bioseguridad fueron impulsadas en

los EESS de intervencion através de sesiones de capacitacion, el FEMME también apoyo la
adecuacion fisicay delaestructuraparafacilitar lahigieney el lavado de manos. Esta activi-
dad se realizarutinariamente en todos | os servicios, sin embargo, existe el desafio por incluir
estas actividades en laagendalocal de gestiéon y planeamiento. En el grupo de comparacion,
tambi én se vienen desarrollando acciones de este tipo, se observan debilidades en las accio-
nes de refrescamiento del personal de salud.

2.11Planeamiento y gestion de servicios. De los g/es deintervencion desarrollados por el proyec-

to FEMME se apreci6 que buen nimero de ellas se han col ocado en |os planes operativos del

2006, lo cual reflejalaaceptacion y percepcion de su utilidad en lagestion local de servicios.

Destaca e uso de protocolos (manejo estandarizado) y el fortalecimiento de las referencias.

Adicionalmente se han observado modificaciones de la oferta de servicios en la perspectiva
de mejorar el manejo delas pacientes EMO, asi en el servicio de gineco—obstetriciadel HRA

se ha abierto launidad de cuidados intermedios. En dicho proceso laasistenciadel proyecto
fue devalor.

2.12Comité multisectorial paralaprevencion de lamortalidad maternaen Ayacucho: El proyecto

entendi6 que € respaldo politico, institucional y social es de valor en laimplementacion y
soporte de las acciones de salud, més alin en e tema de mortalidad materna. EI Comité
represento el escenario de discusiony accion donde las autoridades 'y lasociedad civil conju-
garon esfuerzos colectivos y tomaron acciones concertadas para mejorar la accesibilidad a
los serviciosy su capacidad de respuesta. Estadinamicatambién llegd alos establecimientos
de salud y constituyd un factor a destacar que estimul 6 €l esfuerzo del sector por mejorar su




atencidn. También se propiciaron espacios parael reconocimiento y motivacion del personal
de salud através por ejemplo, de la promocion y posterior institucionalizacién del concurso
de muertes maternas evitadas.

2.13Derechos en salud: Las acciones se dirigieron al personal de salud, en el sentido de

sensibilizarlos y concientizarlos en el tema del respeto de los derechos de las mujeres ala
atencién de salud bajo normas de respeto, privacidad y valoracion de su culturay entorno
social. Lo que se promovi6 fue que este enfoque se expresara en una atencion accesible pero
humana basada en la calidez, €l buen trato, lainformacion oportunay clara. Hay un cimulo
de cambios organizacionales en 10s servicios obstétricos que constituyen la traduccion del
enfoque de derechos e interculturalidad, sobre |as caracteristicas de |a oferta.

3. Sobre los resultados alcanzados por €l Proyecto FEMME:
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Ladisponibilidad delos servicios con competencias de cuidado obstétrico, esencia o bésico,
hamejorado ostensiblemente en el area deintervencion, los COEm estan disponiblesy refle-
jan un cambio positivo comparado con su punto de partida, actualmente existe una corres-
pondenciaentre el cuidado obstétrico disponibley lacategorizacién realizadapor el MINSA.
En el grupo de comparacion, de los cinco EESS evaluados, tres de ellos cumplen con los
criterios COEm, empero existen dos de ell os que siendo hospital es de apoyo brindan cuidado
obstétrico basico al igual que fuesen centros de salud.

Lautilizacion de los servicios COEm muestra incrementos sustantivos en el grupo de inter-
vencién, el indicador que mas elevacion ha mostrado es el de necesidades EMO al canzadas
por los COEm, esdecir el porcentual de complicaciones obstétricas que son atendidas en los
establecimientos, el cual Ilego a 75% (afio 2005). En €l grupo de comparacion, las necesida-
des EMO bordean el 30%. El indice de cesareas también se haincrementado y se encuentra
dentro de los niveles internacional mente aceptables (Gl, 2005).

La pertinencia de la intervencion es positiva, segin la opinién del personal el FEMME se
enlazd acertadamente con las necesidades locales en salud y con las necesidades de la of erta.
Se distingui6 en € sentido de dirigirse alos puntos criticos de |os factores concurrentes que
limitaban una atencidn materna accesible, oportunay de calidad.

Laaceptabilidad del FEMME es claratanto en el personal delos EESS, como en |os gestores
delaDIRESA y MINSA, y en los actores sociales del nivel regional (GRA, demés instan-
cias). Destacalaflexibilidad del proyecto para poder interactuar positivamente con lareali-
dad y cultura organizacional de la red de servicios. Las estrategias de accion fueron
interiorizadas al estar presente, en su disefio y implementacién, la opinion del persona de
salud.

Lainnovacion, se le reconoce a proyecto varios aportes en esta linea por gjemplo, laforma
de trabajo horizonta y la creacion de puentes comunicativos entre el HRA 'y los estableci-
mientos de periferia; también se destacalaforma constructiva de elaboracion de los materia-
les de capacitacion; las estrategias de abogacia con las autoridades clave de la region que
tuvieron resultados en el gjercicio de un liderazgo y conduccién del GRA conlaDIRESA en
el temade muerte materna; |os cambios organizacional es de | 0s servicios obstétricos basados
en lareflexion de larealidad local; |os mecanismos de supervision pos—pasantias de parte de
los profesionales especidistas del HRA; lainclusion del enfoque intercultural en laofertade
servicios de parto y atencion EMO; entre otros.

4. Sobre el impacto:

4.1

4.2

Considerando como impacto los cambios deseados atribuibles a una intervencion al ser
operacionalizada en un sustrato de accion; fue considerado que el impacto del FEMME tu-
vierapresencia atres niveles: sistema de salud, persona de salud y la salud de la poblacién
En el caso del sistema de salud, se promovié la mejora de la calidad de atencion EMO 'y su
indicador fue laletalidad obstétrica. En el periodo de estudio se observo en el Gl unareduc-
cion progresiva de este indicador, hacia e afio 2005 1leg6 a 0.4%, nivel por debajo del
estdndar internacional letalidad < 1%. En el caso del grupo de comparacién en el mismo afio
dicho indicador llega a 5.1%. Esta diferenciaen los niveles de la calidad de atencion EMO
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es bastante similar a la encontrada en los hospitales regionales de ambos escenarios, en €
HRA laletalidad esdel 0.7% Yy en el HMNB esdel 3.1%.

4.3 Asimismo en el periodo de intervencion viene ocurriendo una progresiva reduccion de las
muertes domiciliarias lo cual reflgja un incremento en el acceso a servicios COEm.

4.4 A nivel del persona de salud, e impacto fue determinado a nivel del beneficio percibido.
Dicho beneficio entendido al nivel delos serviciosy del desarrollo personal. El personal de
salud entrevistado es de la opinién que el proyecto fue sumamente beneficioso en lamejora
de la atencion (mas del 80% opina asi) y en facilitar un acercamiento entre los diversos
niveles de atencion (DIRESA—HRA y periferia). Dentro de |os principal es aportes reconoci-
dosdel proyecto, el personal de salud sefial 6 lamodalidad de capacitacion através de pasan-
tia, la metodologia de elaboracidn de los protocolos y la mejora del sistema de referencias,
como los de mayor destaque. Al nivel individual, el personal de salud identifico a FEMME
como el facilitador de espacios comunicacional es que les ha demostrado que su conocimien-
to, praxisy empirismo local son de valor en la definicion de estrategias y metodol ogias de
alcance regional, también les ha permitido mejorar su capacidad clinica individual ante las
EMO, entender laimportancia del enfoque intercultural, y les hafortalecido el espiritu del
trabaj o en equipo, la construccion colectivay la busqueda de consensos.

4.5 Hay un conjunto de resultados al canzados que sefialan que viene ocurriendo una reduccion
delamortalidad maternaen la zona de intervencion. Por g emplo, se haobservado lamejora
en la disponibilidad de los servicios COEm y en la calidad y cantidad de las referencias,
simultdneamente existe un incremento en la utilizacion de los servicios de salud de partos y
emergencias obstétricas, todo ello reflejaun mayor acceso alaatencion EMO. Estos cambios
aunados aunamejor calidad de atencion (menores indices de letalidad) hacen presumir una
disminucion efectiva en la mortalidad materna. Més aln, el beneficio percibido de parte del
personal de salud en esalineay en lamejora de la salud materna es positivo.

4.6 Basado en lo anterior y conociendo de las limitaciones metodol 6gicas e interpretativas para
determinar indicadores confiables de la razén de mortalidad materna en escenarios rurales
con niveles de subregistro diverso, se planted y utilizo criterios del disefio pre—experimental
(«antesy después») paraestimar €l cambio parael periodo 2000—2005, sobre la probabilidad
de mortalidad materna, utilizando informacion oficial del INEIl'y del MINSA se calcularon
indicadores relacionados con la probabilidad de muerte, nacimientos esperados y tasas de
subregistro los cuales sirvieron de base para | as estimaciones comparativas seglin grupos de
estudio. Con este enfoque se encontr6 en el Gl que ha ocurrido una disminucion delaRMM
notificadagjustadadel 49.1% (disminucion en el quinquenio 2000-2005); en el &reade com-
paracion hubo un menor grado de reduccion (25%). Es de interpretar que latendenciaen la
reduccion de la mortalidad materna en e Gl se ha acelerado, y en esa situacion la accion
contributiva del FEMME es evidente.

5. Efectos inesperados: Hubieron un conjunto de efectos inesperados del Proyecto, dichos cambios

positivos fueron propios del desarrollo de laexperiencia. Destaca €l inicio del proceso deréplica
del SICAP anivel de las provincias («SICAP periférico), la vinculacion efectivay con calidez
entre los diversos niveles de atencién, el reconocimiento del model o de capacitacién HRA como
modelo nacional y el merecido reconocimiento de parte del IEMP como centro regional de
capacitacion en EMO, la mejora efectiva del sistema de referencias, la implementacion de la
atencion del parto vertical enel HRA, ladisponibilidad delas metodol ogias einstrumentos FEMME
al MINSA para su adaptacion y difusion nacional, entre otros aspectos.

. Contodo este conjunto de evidencias surge una apreciacion que invitaalareflexion: «lasituacion

de salud materna y la naturaleza del desempefio del sistema de salud materno en Puno 2005 es
bastante similar alo que ocurria en Ayacucho en el afio 2000.

. El proyecto FEMME hadesarrollado eimplementando un conjunto de estrategiasintegralesen la

perspectivade lamejoradelacalidad de atencion de las emergencias obstétricas, alo largo de sus




cinco afos de actuacion ha contribuido efectivamente en lareduccion de lamortalidad maternaa
través de cambios positivos en gestion delos serviciosy el sistemade referencias, y enlamejora
de la disponibilidad de establecimientos calificados en el cuidado obstétrico, una incrementada
utilizacion de los COEm y haber conducido una optimizacién de la calidad de atencion y la
capacidad de resolucion ante las EMO.

8. Losresultados delapresente eval uaci 6n externadeimpacto muestran concordanciacon los reportes
de monitoreo y evaluacion interna que el proyecto ha desarrollado Dicho sistema de monitoreo
interno ha sido regular y se ha basado en el seguimiento de los indicadores de progreso y del
nimero de muertes maternas. Las mayores areas de concordancia radican en los indicadores de
resultados. El valor agregado del presente estudio es que hamirado integralmente laintervencién,
ha identificado aspectos clave de medicion y através de técnicas cuantitativas y cualitativas ha
dado respuesta a los objetivos de la evaluacion.

9. Basados en losindicadores de desempefio, resultado e impacto podemos afirmar que el Proyecto
se ha constituido en una experiencia exitosay ha contribuido efectivamente en lareduccion dela
mortalidad materna en su &mbito de intervencion. Asimismo, se han identificado estrategias
efectivasy derelativo bajo costo que ameritan ser institucionalizadasy transformadas en politicas
y normas de aplicacion de alcance nacional.

Recomendaciones

1. Factores operacionalesy relacionados con laintervencion:

1.1 Incorporar laatencion del parto institucional y lamejorade su accesibilidad y calidad como
uno de los ges de intervencidn prioritarios de la mano con la mejora de la atencion de las
EMO; esta demostrado que ambos factores son fundamentales en lareduccion delaMM, tal
beneficio no es percibido claramente por el personal de salud

1.2 Incorporar alaintervenciéon FEMME el componente de salud neonatal, laregion Ayacuchoy
en general la sierra sur muestra indices draméticos en mortalidad perinatal .

1.3 En esalinearevalorar la utilidad del control prenatal mejorando su calidad y oportunidad.
Basados en la evidencia, este servicio es crucial en generar adherencia de la usuaria por la
utilizacion de los servicios de parto y adicionalmente se asocia a una menor prevalencia de
bajo peso a nacer y menor nimero de complicaciones neonatales al momento del parto, 1o
cual demuestra su beneficio en la salud del binomio madre—nifio.

1.4 Impulsar lamejoradeladisponibilidad de centros de hemoterapiaen lazonade intervencion.

1.5 Fortalecer los mecanismos de contrarreferencia en las redes de servicios.

1.6 Optimizar la indicacion de las referencias, se estd observando un incremento de partos
eutocicos referidos por establecimientos donde existen competencias locales para brindar
dicho servicio. Esto podria generar en un futuro altos costos de atencion al sistemade salud,
al Estado (viael SIS) y alaeconomiade los pacientes.

1.7 Generar mayor capacidad resolutivaen los Hospitales de Apoyo, especiamente en |os servi-
cios de ceséreay cirugiaespecializada, afin deresolver los problemas localmente y evitar €l
exceso de demanda y saturacion de pacientes que se observa en |os servicios de gineco—
obstetriciadel HRA. Ahi el sistema de referencias puede apoyar en €l desarrollo deiniciati-
vas hacia la contencién racional de la demanda

1.8 Facilitar que el desarrollo de una cultura de la informacion entre el personal de salud

1.9 Promover un fortalecimiento del enfoque gerencial basado en el uso de informacién, ladis-
cusion colectivay el monitoreo y evaluacion de las acciones.

1.10Impulsar unapolitica de reconocimientos al personal de salud més distributivay que alcance
también a personal que brinda la atencién directa alos usuarios.

1.11Dinamizar el funcionamiento del comité regional multisectorial de mortalidad materna.
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2. Sogtenibilidad:
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Crear condiciones facilitadoras para que los procesos iniciados en los servicios de salud
intervenidos se mantengan e incluso se profundicen, al momento del estudio se ha observado
(abril 2006) una preocupante disminucion de la dindmica operacional de los procesos de
atencion instaurados, sobre todo en los establ ecimientos periféricos.

Sostenibilidad institucional: Se requiere una participacién activa de las actual es autoridades
delaDIRESA en el sentido de optimizar la distribucién del personal bajo criterios de nece-
sidades en salud, mejorar las condiciones |aboralesy tipo de contrato del personal de perife-
ria, impulsar una politica de desarrollo efectivo de los recursos humanos més equitativa y
distributiva, atender el tema de las recompensasy reconocimientos al desempefio, y facilitar
el conjunto de normas necesarias parala profundizacién delos procesos exitosos del FEMME
en la region. De otro lado, la actual direccion del HRA deberia robustecer su politica de
facilitacién de los cambios inducidos por el FEMME en €l servicio de gineco—obstetricia.
Sostenibilidad técnica: Implementar |a educacion permanente en servicio como la estrategia
clave paralamejorade las competencias del personal de salud. Paraello, laconformacion de
un sistematutorial y supervision capacitante seguin niveles seria de singular valor.
Sostenibilidad politica: Deberian de articularse esfuerzos para reactivar el funcionamiento
del comitéregiona multisectorial, en el presente afio y hastael momento delavisitaevaluativa,
no habia ocurrido sesién alguna. El liderazgo del comité, en un escenario donde |os procesos
de descentralizacion contintian en marcha, se hace necesario para mantener €l trabajo de los
demas sectores, de la propia DIRESA y de los establecimientos de salud. Mantener |a aten-
cion social por este problema de salud, aun muy distante de ser completamente sol ucionado,
es fundamental .

Sostenibilidad financiera: Este es un tema agido, que necesita de esfuerzosy cambios en el
modo burocrético de operacion que tiene el Estado, que requiere de criterios de moderniza-
cion en laasignacion de recursos y de optimizacion de lainversién publica. Para ello debe-
rian crearse espacios de didlogo y acercamiento entre el personal gestor / decisor (DIRESA,
Unidades gjecutoras), el personal deadministraciény el personal delared de servicioscon el
proposito de identificar necesidades reales, atenderlasy favorecer asi un uso mésracional de
los recursos actualmente disponibles. La experiencia acumulada muestra que logrando un
equilibrio entre las necesidades identificadas y os recursos necesarios para ello, se puede
lograr eficienciaen el uso de recursos publicos. Esto parael temadelamortalidad maternaes
de crucial importancia.

Institucionalizacion y Politicas afavor de la salud materna

El proyecto FEMME ha desarrollado estrategias de accion que han tenido un impacto positi-
VO en la organizacion y provision de servicios maternos, algunas de ellas ya son parte de las
politicas sanitarias regionales. Sin embargo, a luz de sus resultados, seria de valor para €l
pais darles un marco de politica nacional que permitainstitucionalizar estrategias efectivas.
En ese sentido, el SICAP, hoy denominado centro de desarrollo de competencias, es una
experienciainteresante cuya modalidad de accion 'y operacion podria ser de valor difundirla
en el contexto nacional. El enfoque de gerenciaaplicado alacapacitacion en EMO hasido de
valor, empero seriapositivo ligarlo aun sistemade indicadores de proceso de la capacitacion
gue permitan amodo de seguimiento ir analizando el progresoy las acciones por mejorar del
sistema.

Otra metodologia de valor, plausible de ser institucionalizada es la «Guia de atencion
protocolizada de las EM O», este documento tiene la ventaja de una génesis colectiva, com-
partiday mutidisciplinaria que sin perder su soporte basado en laevidencia, supo articular la
realidad local, y mas aun sefidlael comportamiento ante las EM O segun niveles de atencién.
Este documento con cierta adaptacion para el nivel nacional podria constituirse en el com-
plemento ideal, en el temadel manejo de las emergencias, de |as recientemente actualizadas
«Guias Nacionales de Atencion Integral de Salud Sexual y Reproductiva» del MINSA.
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3.6

3.7

El sistema de supervision capacitante es otra estrategia que puede aportar en el fortaleci-
miento de la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud del MINSA. Seria de
valor analizar laracionalidad y el costo—beneficio de desplazar especialistas alugares donde
lasituacion no lo amerita, para ello adecuados criterios de seleccion de | os establecimientos
beneficiarios basado en un enfoque segln resultados podria ser un excelente modo de parti-
da.

Los indicadores de proceso han mostrado utilidad en varios escenarios del mundo, tanto a
nivel nacional como subnacional. Parael caso peruano y dadala dificultad metodol 6gica que
existe determinar de manera periodicalaRMM, seria de sumo valor incorporar tales indica-
doresellos (por jemplo, las necesidades EM O alcanzadasy laletalidad obstétrica) junto con
otros mas, como indicadores oficiales en e seguimiento del progreso de la atencién materna
en el Pais.

La estrategia de la calificacion de los establecimientos en el propésito de brindar cuidados
obstétricos esenciales/ basicos ante las EMO es una estrategia que actualmente es parte del
conjunto de metodologias que el MINSA impulsa, sin embargo, tal actividad no goza de
indicadores que midan su realizacién, sus avancesy logros en el ambito nacional. Seria de
valor queel MINSA normelautilizacion dedicho criterio y coloque estdndares de aplicacion
nacional parael area obstétrica (COEmM/COBmM).

Laestrategiade abogaciay de busqueda de consenso politico institucional paralaimplemen-
tacion y sostenibilidad de las acciones del FEMME, han demostrado que el trabajo
intersectorial es posible en la medida que existan propdsitos compartidos y claros asi como
un liderazgo efectivo de las autoridades competentes. Esta situacion puede ser €l punto de
inicio para que desde €l nivel central del MINSA se den politicas afavor de laimplementa-
cion universal de esta estrategia partiendo de la experiencia ayacuchanay otras, que en esta
linea vienen ocurriendo en €l pais. Por gjemplo, € desarrollo de politicas y metodologias
como las «pautas metodol 6gicas para la conformacidn, operacidn, implementacion, segui-
miento y evaluacion de los comités regionales multisectoriales en salud», seria de extrema
utilidad para fortalecer la gestién regional .

4. Factores del contexto

4.1

4.2

4.3

El 2006 es un afio singular, ya que serd escenario de sucesivos cambios politicos a diversos
niveles, los cuales pueden significar una barrera al fortalecimiento de los cambios
organizacionalesinducidos por el Proyecto FEMME anivel delos establ ecimientos de salud.
L uego de culminadas | as el ecciones presidencial es (inicios 2006) se esta asistiendo a proce-
so de transferencia de gobierno, asi también el nuevo parlamento elegido asumirafunciones
amediados de afio, las proximas el ecciones municipalesy regionales estan planificadas para
realizarse afines del 2006; aunado a ello el proceso de eleccion del director de la DIRESA
(hasta abril 2006) se encontraba en pleno desarrollo. Toda esta dindmica politica propia de
nuestro sistema democrético tendra repercusion inevitable en la gestion en salud regional y
local. Por tanto se debe disponer de estrategias y acciones conjuntas desde el sector salud
para poner a disposicion de las nuevas autoridades informacion sobre las experiencias acu-
muladas y exitosas en la region. En ese aspecto €l rol del comité multisectorial podria ser
protagonico. Esto es fundamental en el sentido de hacer frente al comin comportamiento
peruano de quien asume el gobierno...»nueva gestion, nuevas acciones ya que lo que hizo el
anterior no fue Util»

La asignacion de recursos a sector salud no se ha incrementado, por el contrario en los
ultimos afos los fondos parainversion se han visto reducidosy lainversion en salud mater-
na, aun siendo parte de las politicas nacionales, es reducida. Este panoramano cambiaraen el
mediano plazo, 1o que debe motivar que los recursos locales de los gobiernosregionalesy de
las municipalidades puedan direccionarse en parte ala solucién de este problema. Aqui nue-
vamente las acciones de abogaciay el liderazgo del comité multisectorial seriade valor.
Lapoliticanacional del Estado por aumentar el empleo formal en el sector publico ha susci-
tado que los médicos, en su gran mayoria, hayan accedido a ansiado nombramiento. Esta




XXii

4.4

situacion de a cance nacional haal canzado insuficientemente a otras profesiones como enfer-
merasy obstetrices; politicas poco distributivas del nivel regional han ocasionado falsas ex-
pectativas, descontento y frustracion en parte del personal contratado debido alapercepcion
deinequidadesen el nombramiento. Estos aspectos debieran ser bien gerenciadosen el futuro
en el sentido de crear condiciones adecuadas para un buen clima institucional que facilite
buen nivel de desempefio.

Algo similar sucede con laausencia de una politicaregional de estimulo a desempefio, y de
estrategias de recompensa y motivaciéon del personal de salud: Los trabajadores de salud
desarrollan un conjunto de acciones con altruismo y responsabilidad en lugares alejados y
con poco acceso alamodernidad, 1o cual merece de parte de su institucién un reconoci mien-
to real y motivador. Esto vamucho més alla del incentivo econémico, se relacionamas bien
con e reconocimiento a trabajo.

5. Documentacién y difusion de la experiencia
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En nuestro pais se vienen desarrollando, sobre todo en |as Ultimas dos décadas, varias expe-
riencias exitosas en salud publica; sin embargo, pocas de ellas documentan sus acciones 'y
menos aln las difunden entre la comunidad sanitaria. Asistiendo a la documentacion del
Proyecto FEMME para la realizacion del presente estudio se ha revisado un conjunto de
documentos de gran valor como lalineade base, el diagndstico de necesidades, laevaluacion
intermedia, evaluaciones interna, avances de indicadores, y otros que no han pasado de la
fronteradel FEMME.

En ese sentido, seria extremamente positivo la documentacion de la experiencia, precisando
sus estrategias y metodologias de implementacion, sus alcances, logros, lecciones aprendi-
dasy desafios futuros hacialasostenibilidad. Los resultados del presente estudio indican que
laautoridades, gestoresy comunidad sanitaria en general tienen mucho que aprender de esta
experiencia.

Mucho mejor, si se difunde los resultados de esta experiencia en el contexto internacional,
sea en foros internacionales, viawebsite o através de articul os cientificos de alcance y pre-
senciaen el contexto latinoamericano.
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I. Introduccion

Lareduccién de la mortalidad materna es de alta prioridad en la salud publicainternacional, prueba
de ello es que es parte constitutiva de |os objetivos de desarrollo del milenio (ODM). La evidencia
acumulada ha demostrado que el incremento de las muertes maternas es consecuencia, entre otros
factores, de losriesgos atribuibles a embarazo y parto, asi como de la pobre calidad de atencién de
los servicios de salud®.

Como parte de larespuestainternacional, se han desarrollado intervenciones en |os paises en vias de
desarrollo dirigidas a disminuir las muertes maternas; resultante de ello se ha concluido que las
muertes maternas son evitables en su mayoriay que para hacer frente a este problemase requiere de
laaccion decidida del sector salud y de algunos otros sectores sociales. La OM S reconoce la necesi-
dad de identificar intervenciones efectivas y que signifiguen un costo racional frente a este proble-
ma, en esa linea han sido identificados la atencion obstétrica esencia (que incluye el enfoque de
cuidado obstétrico esencial), laasistenciadel parto por personal calificadoy el mejor acceso a servi-
cios maternos de buena calidad, como |as estrategias de mayor efectividad?. Otrasinstitucionesinter-
nacionales han reconacido la importancia del fortalecimiento de la calidad de la atencién en salud
materna aunado a una mejora de la accesibilidad, como pilares fundamentales en el propdsito de
reducir lainegquidad socia que significala mortalidad materna en el mundo®.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio, representan el compromiso de 189 paises quienes reunidos
en NuevaYork, USA (2000) decidieron asumir objetivos comunes paraconseguir €l desarrollo social
y ladisminucion de las brechas de desigualdad entre las naciones. Ahi fueron establ ecidos compro-
Misos en siete esferas: paz, seguridad y desarme, € desarrollo y la erradicacion de la pobreza, la
proteccion del medio comun, democracia, derechos humanos 'y buen gobierno, |a proteccion de las
personas vulnerables, laatencion de las necesidades especiales de Africa, y e fortalecimiento delas
Naciones Unidas. En la agenda de compromisos sociales que incluye a sector salud, se precisan
varias metas eindicadores objetivos; en el &reade salud materna se planteacomo uno delos ODM la
disminucion de las muertes maternas (razén de mortalidad materna) en tres cuartas partes hacia el
2015, siendo €l punto de comparacién el afio 2000%. Estos compromisos vienen suscitando un con-
junto de politicas, intervenciones y acciones de los gobiernos y de la cooperacién internacional,
siendo América Latinay El Caribe una de las regiones méas dindmicas en dicho propdsito.

El Reporte Mundial de Salud (2005): «Haciendo que cada madre y nifio cuenten», destacala necesi-
dad de seguir invirtiendo recursos en pro de la mejora de la salud materna e infantil, y hace un
Ilamado alaaccion sobre el énfasis acolocar mas atencién e inversiéon en lamejoradelaatencién de
lasalud del recién nacido. En dicho documento, se reconoce la necesidad de impulsar el desarrollo
delosserviciosde salud paralaatencion oportunay de calidad de las madres, losrecién nacidosy los
nifos bajo un abordaje integral y longitudinal (alo largo de las etapas de vida). También se sefiala
gue la atencion inmediata de las complicaciones obstétricas por personal de salud calificado es una
estrategia singularmente eficaz®.

En el Per(, desde mediados delosafios 90 se han desarrollado intervenciones dirigidasalamejorade
lasalud materna e infantil. Tanto desde el propio Estado como através de la cooperacién internacio-
nal han ocurrido esfuerzos conjuntos en las areas donde los indicadores de salud materna e infantil
eran criticos. Adicionalmente, las politicas sanitarias han colocado € tema de salud materna en la




agenda politica peruana, desde fines de los afios 90°, y aun en la actualidad forma parte de las
prioridades en salud’. Desaf ortunadamente, este posi cionamiento politico no hatenido unatraduccion
sostenida en la asignacion de recursos publicos.

Lamortalidad maternaen el Pert viene mostrando unatendencia decreciente en las Ultimas décadas,
sin embargo en el contexto latinoamericano se sitlia entre |os paises con niveles mas criticos. Segin
los datos ENDES 1996 |la razén de mortalidad materna estimada para el pais fue de 265 x 100,000
nacidos vivos, el mismo indicador para el afio 2000y con €l uso de la misma metodol ogia de medi-
cion evidencio unareduccion cercanaa 30% (RMM = 185,000 x 100,000 nacidos vivos)®. Tal esti-
macién permite afirmar que alrededor de 1,100 mujeres mueren anualmente en el PerU por causa
materna, o dicho de otro modo cada dia tres mujeres peruanas fallecen por causa relacionada a
embarazo, parto y puerperio (2000).

Sin embargo, los datos oficiales del MINSA registraron para el afio 2000 un total de 655 muertes
maternas, las cuales representan un subregistro nacional para ese afo cercano al 40% (Tasa de
subregistro nacional). Aun asi los datos oficiales del MINSA revelan parael periodo 20002005 una
leve tendencia decreciente, de alrededor del 10%, en el nUmero de muertes maternas en nuestro pais
(Gréfico 1).

Gréfico 1. Tendencia delas muertes maternasregistradasen el Pera (MINSA,

2000-2005)
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Fuente: Oficina de Estadistica e Informética del MINSA (2006)

Una estimacion realizada por la Direccion General de Epidemiologia del MINSA (2004) evidencia
gue los departamentos de la sierra sur son los que tienen mayor criticidad en la probabilidad de
muerte materna por causa obstétrica® (Tabla 1).

Para enfrentar |a critica situacion de la salud materna, se han desarrollado algunas intervenciones
con apoyo financiero de la cooperacion internacional, destacando por ejemplo el Programa de Forta-
lecimiento de Servicios de Salud (1995-2000), el Proyecto Salud y Nutricion Bésica (1996-2000),
el Proyecto 2000 (1996—2002), el Proyecto Cobertura con Calidad (1998—-2005), entre otros, quienes
actuando en varias regiones de intervencion, incluyendo fundamentalmente zonas rurales y poco
accesibles, direccionaron esfuerzos en la mejora de la capacidad resolutiva de la oferta de servi-
cios®. A este conjunto de iniciativas en favor de la salud materna las hemos denominado de la «pri-
mera generacion» de |os afios 90.

El Proyecto FEMME (Foundations for Enhancing Management of Maternal Emergencies), es parte
dela «segundageneracién» de intervenciones afavor de lasalud maternadesarrolladas desdeinicios




de la presente década. FEMME representa una experiencia focalizada en unaregion de la sierra sur
del Pais donde |as necesidades acumuladas de salud de las mujeres embarazadas eran sustantivas™.
Pertenece a este grupo otraexperienciade al cance nacional, que surge de la preocupacion del Estado
por mejorar el acceso alaatencidén materna e infantil, sobre todo de la poblacion socia mente exclui-
da, denominada Seguro Integral de Salud (SIS).

Tabla 1: Indicadores de mortalidad materna (Peru, 2002)

Probabilidad de morir Razon de mortalidad

por causa materna materna (x 100,000
(x 1000) nacidos vivos)
Puno 12.50 323.1
Ayacucho 12.49 304.7
Huancavelica 12.18 238.7
Apurimac 11.17 251.7
Cusco 9.92 271.2
Perd (nivel nacional) 4.92 164.2

Fuente: Direccion General de Epidemiologia, MINSA (2004)

Delas experiencias de la «primerageneraci on», unade ellas documento acertadamente los efectos de su
intervenciény ladifundié entre lacomunidad de salubristas del nivel nacional'?, y més aln circula-
ron sushallazgosaladiscusion internacional mostrando sus alcances, logrosy dificultades™ 415, Esta
decision de medir efectos eimpacto de programas en salud en aquella época, hace aproximadamente
un lustro, marco unaidearenovada de lagestion sanitaria en la blsgueda de intervenciones efectivas
y plausibles de ser sostenidas e institucionalizadas en el sistema de salud en su conjunto.

El Proyecto FEMME es € resultado de un esfuerzo de cooperacion y asocio entre CARE Perd, el
Ministerio de Salud (MINSA) a través de la Direccion Regional de Salud Ayacucho, € Instituto
Especializado Materno Perinatal (IEMP) y el Hospital Regional de Ayacucho (HRA), entre los afios
2000y 2005. Su areadeintervencion prioritariala constituyeron un conjunto de establ ecimientos de
salud del MINSA.

El MINSA, através de susatas autoridades, |a Oficina General de Cooperacion Internaciona (OGCI)
y laEstrategia Nacional Sanitariade Salud Sexual y Reproductiva (ENSSSR), han mostrado interés
en evaluar esta experiencia con el objetivo de conocer sus posibleslogrosy aportes en lamejorade
la atencién materna 'y su contribucion en la reduccién de la morbi—mortalidad materna—perinatal,
establecidas como prioridad en las actuales politicas nacionales de salud sexual y reproductiva.

Ante ello fue considerado necesario la realizacion de un estudio evaluativo en la perspectiva de
evidenciar por unlado, los efectos a canzados por el Proyecto, y deotro, discutir, analizar y consensuar
sobre las estrategias y mecanismos a implementar en el propdésito colectivo de sostener e
institucionalizar estrategias, métodos e instrumentos eficaces propios del accionar del Proyecto
FEMME.

El presente reporte expone | os resultados de la eval uaci én de resultados e impacto del Proyecto en su
areade intervencion.







II. Naturaleza de la intervencion:
el Proyecto FEMME

El proyecto FEMME (Foundations for Enhancing Management of Maternal Emergencies), es parte
del AMDD (Averting Maternal Deaths and Disabilities), unainiciativa promovida a nivel interna-
cional por la Universidad de Columbia en asocio con CARE USA y bajo el apoyo financiero de la
Bill Gates Foundation. El Proyecto forma parte de unared internacional de intervenciones orienta-
das a contribuir en lareduccion de las muertes maternas en varios paises del orbe'®.

En e Per(, desde € afio 2000 el Proyecto FEMME, bagjo la estructura del programa AMDD, se ha
venido implementando en asocio con el Ministerio de Salud a través de la Direccion Regional de
Salud Ayacucho, CARE Pert y € Instituto Especializado Materno Perinatal .

L osfundamentos que promovieron laimplementacion del proyecto FEMME tuvieron sustento en las
siguientes consideraciones:

» La mayoria de las complicaciones no pueden ser previstas ni prevenidas. Pero, si se recibe
tratamiento efectivo atiempo, casi todas las mujeres pueden salvarse.

» Las complicaciones obstétricas representan cerca del 85% responsable de las muertes maternas.
En € Perq, las causas més importantes de muerte por causa obstétrica son las hemorragias, la
enfermedad hipertensiva del embarazo y |as infecciones.

El abordaje se baso en la consideracion estratégica de siete causas mayores de muerte materna, las
cuales pueden ser tratadas con éxito en lagran mayoriade | os casos con servicios obstétricos adecua-
dos. Las Guias 'y recomendaciones a nivel internacional (OMS) incluye: hemorragias (pre—parto y
post—parto), parto prolongado u obstruido, sepsis mayormente post—parto, las condiciones del aborto
complicado, la enfermedad hipertensiva durante el embarazo (pre—eclampsia, eclampsia), € emba-
razo ectépico o extrauterino, y la ruptura uterina. Cada una de estas complicaciones demandan la
existencia de un conjunto de servicios (funciones) obstétricos de calidad que al estar disponibles
reducen eficazmente €l riesgo de muerte materna (Tabla 2).

El Objetivo del Proyecto FEMME fue la mejora del acceso, utilizacion y calidad de los servicios
obstétricos de emergencia por parte de la poblacion gestante del ambito de intervencion

L os &mbitos de accién del Proyecto FEMME fueron los siguientes establecimientos de salud perte-
necientes ala zona norte y centro de Ayacucho:
* Red San Francisco:
— Hospital San Francisco
* Red Cangallo:
— Hospital de Cangallo
* Red Vilcashuaman:
— Centro de Salud Vilcashuaméan
* Red San Miguel:
— Centro de Salud Tambo




Tabla 2: Complicaciones obstétricas mayores y funciones obstétricas
necesarias para su resolucion

Complicaciones
Obstétricas Mayores

Funciones obstétricas necesarias para salvar vidas

Transfusion sanguinea
Ante-parto | Cirugia (cesarea para placenta previa)
Hemorragia Medicamentos oxitocicos parenterales

Post-parto | Transfusién sanguinea
Extraccién manual de placenta
Extraccién de productos retenidos
Parto obstruido Parto asistido

Cirugia (ceséarea)

Parto asistido

Parto prolongado Cirugia (ceséarea)
Antibiéticos parenterales (IV o por via inyectable intramuscular)
Sepsis Extraccién de productos retenidos

Asociado a hemorragia; Transfusion sanguinea, y extraccion de
productos retenidos

Aborto complicado Asociados a sepsis: Antibidticos parenterales; extraccion de
productos retenidos

Enfermedad hipertensiva
del embarazo
(pre—eclampsia, eclampsia)

Anticonvulsivantes
Cirugia (ceséarea)

Embarazo ectopico Cirugia
Transfusion sanguinea
Ruptura uterina Transfusion sanguinea
Cirugia

Antibi6ticos parenterales

Fuente: Equipo de evaluacion basado en la propuesta Maternidad saludable y segura, OPS (1990)

El proyecto habasado laimplementacidn de intervenciones en base a promover lacalificacion delos
servicios para que brinden Cuidados Obstétricos de Emergencia (COEm), en base ala definicién de
las siguientes funciones:

» Seisfunciones minimas para calificar como servicios COEm Bésicos:
a) Administrar antibidticos parenterales (intravenosos o por inyeccion),
b) Administrar medicamentos oxitdcicos parenterales,
¢) Administrar anticonvulsivantes parenterales,
d) Realizar extraccion manual de la placenta,
€) Realizar extraccion de productos retenidos, v,
f) Redlizar parto vaginal asistido (vacuum, forceps)
» Lasfunciones de servicios COEm Completos son las seis anteriores mas.
0) Redlizar cirugia (cesérea)
h) Realizar transfusion de sangre

L as intervenciones principales realizadas por €l Proyecto FEMME orientan su accionar através de
cuatro componentes en forma integrada:

1. Megorar lacapacidad resolutivay la calidad de atencion en los servicios de salud. Incluye:
» Sistemade capacitacion personalizada en manejo estandarizado de las emergencias obstétricas
en el Hospital Regiona Ayacucho
» Elaboracion e implementacion de protocolos para € manejo estandarizado de la atencion
obstétrica de emergencia por niveles de resolucion
» Auditorias clinicasy de gestion de los servicios




2. Mejorar las capacidades de gestidn de los servicios de atencion obstétrica, mediante:

(0]
(0]
(0]

(0]
(0]

Sistema de supervision clinica

Andlisis, y uso de sistemas de informacion de los casos y |0s registros de atencion obstétrica,
Sistemasimplificado de registros mediante el disefio y elaboracion de un sistemadereferencia
y contrarreferencia

Monitoreo de progresos mediante indicadores de uso, acceso, disponibilidad y calidad
Promocion de los nivel es de prevencion de infecciones en |os servicios que brindan Cuidados
Obstétricos de Emergencia (COEmM)

3. Promover el enfoque de derechos de las mujeres durante la atencion obstétrica

4. Promover e impulso de las politicas publicas de salud, a través del trabajo con la Comision
Multisectorial parareducir la Mortalidad Materna (Tabla 3)

Tabla 3: Componentes, Ejesy Areas de intervencion del Proyecto FEMME

Componentes de

intervencion del inteﬂr%r?ceién Areas especificas
Proyecto FEMME
Capacidad
estructural 1. Calificacién COEm / COB
(resolutiva) ante
EMO
2. Sistema de Capacitacion
personalizada (SICAP) de los
RH en EMO
- 3. Recursos Humanos capacitados
Técnico en EMO (D)
Calidad de atencion 4. Efectos de la capacitacion EMO
de las EMO proporcionada a los RH
5. Uso correcto de protocolos EMO
6. Sistema de Auditorias clinicas
de EMO y MM
7. Andlisis de las MM en el ambito
de intervencion
8.  Gestion de la informacion de las
EMO / MM
9. Sistemas de Supervision de la
capacitacion en EMO
L - 10. Sistema de referencia /
Gestion de servicios .
contrarreferencia
Gestion 11. Monitoreo de progresos:
Indicadores de seguimiento en
salud materna (UN indicators)
12. Prevencion de infecciones
Promocién de 13. Acciones del Comité
politicas publicas Multisectorial Regional para la
regionales en salud reduccién de MM en Ayacucho
Derechos en salud 14. Promocion de derechos de la
Derechos en salud :
de las mujeres mujer entre el personal de salud
de los EESS

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto FEMME, 2006

El componente técnico incluy6 un conjunto de caracteristicas organizacionales y de prestacion de
servicios. EI componente de gestion se relaciona con las acciones de gerencia de servicios, abogacia
y accion intersectorial. EI componente de derechos fue enfocado sobretodo en su aspecto
organizacional al promover cambios en la cartera de servicios considerando los derechos de las
mujeresy lainterculturalidad.




Respecto a monitoreo utilizado por el proyecto en un intento por evidenciar el progreso delas accio-

nes se utilizaron un conjunto de «indicadores de proceso» (Tabla 4).

Tabla 4: Indicadores de Proceso en salud materna (Naciones Unidas, 1997)

Indicador:

Tipo y denominacion

DISPONIBILIDAD
1.- Cantidad disponible de
servicios COEm

Definicion

Numero de establecimientos
que suministran COEm

Nivel recomendado

Minimo: 1 establecimiento completo
Minimo: 4 establecimientos COEm
bésicos por cada 500,000 personas

DISPONIBILIDAD

establecimientos COEm

2.- Distribucién geografica de los

Establecimientos que
suministran COEm bien
distribuidos a nivel
subnacional

Minimo: 100% de las zonas
subnacionales tienen el numero
minimo aceptable de
establecimientos COEm basicos y
completos

UTILIZACION

COEm

3.- Proporcién de todos los
nacimientos en establecimientos

Proporcion de todos los
nacimientos entre la
poblacién que tienen lugar
en los establecimientos
COEm

Minimo 15%

UTILIZACION

los servicios de atencion
obstétrica COEm

4.- Necesidades alcanzadas de

Proporcion de mujeres con
complicaciones obstétricas
tratadas en los
establecimientos COEm

Al menos 100%
Estimado en 15% de nacimientos
esperados

UTILIZACION

todos los nacimientos

5.- Cesareas como porcentaje de

Partos por cesareas como
porcentaje de todos los
nacimientos

Minimo 5%
Maximo: 15%

Proporcion de mujeres con
complicaciones obstétricas
admitidas a un
establecimiento que mueren

CALIDAD

. 10
6.- Tasa de Letalidad obstétrica Maximo aceptable: 1%

Fuente: Uso de los indicadores de proceso de la ONU para los cuidados obstétricos de emergencia (COEm) -Autores:
Anne Paxton, Oficial Principal de Programas, Monitoreo y Evaluacién, AMDD; Deborah Maine, Directora de
Programas, AMDD; Nadia Hijab, ConsultoraAMDD

Segun lalégicacausal del Proyecto FEMME, a mejorar simultdneamente las condiciones de accesi-
bilidad, utilizacion y calidad en los servicios obstétricos intervenidos se estaria contribuyendo posi-
tivamente en la reduccién de la mortalidad materna (Gréfico 2).

Gréfico 2: Relacion entre el Proyecto FEMME y sus efectos en salud materna

Proyecto
FEMME
l ADisponibilidad
T Reduccion de
Situacion de
SRR | R | | A Utilizecion | T | Mortalided
(Ayacucho) e EESS Materna
N Cdidad

Un marco referencial paralas acciones del Proyecto FEMME lo constituye el model o de los retrasos
propuesto por Thadeusy Maine (1994), el cual reconoce la existencia de tres retrasos involucrados
en la ocurrencia de las muertes maternas, el model o interpreta que cada uno de los retrasos tiene un
conjunto de factores explicativos, susceptibles de ser superados a través de intervenciones integra-
les. EI modelo identifica también factores dependientes del sector salud, los cuales al ser abordados
disminuirian el riesgo de muerte materna por causa obstétrica (Tabla 5)*.




Tabla 5: Modelo de los tres retrasos en la ocurrencia de las muertes maternas

Retraso \ Factores explicativos |
Factores socioeconémicos y culturales

Factores de la enfermedad:
e Reconocimiento de las complicaciones
e  Severidad percibida
e  Etiologia percibida
Aspectos socioldgicos:
e  Aborto ilegal
e  Sanciones o infidelidad
Estado de la mujer:
e  Acceso al dinero
e  Movilidad restringida

) e Valorizacion de la salud de la mujer
RETRASO 1: DECISION PARA Estado econdmico

BUSCAR ATENCION O AUXILIO | Estado educacional
Accesibilidad percibida
Distancia
Transporte
Costos asociados
Calidad de atencion percibida
e  Reputacion, experiencia previa
e Satisfaccion con los resultados de la atencion:
efectividad de tratamiento
e Satisfaccion con el servicio: actitudes del personal,
procedimientos del hospital, tiempo de espera,
consistente con las creencias locales, privacidad,
respeto, etc

RETRASO 2: IDENTIFICACION Y e Distribucion y localizacion de los establecimientos de
ALCANCE DEL salud
ESTABLECIMIENTO e Distancia: tiempo de viaje, condiciones del viaje

o Disponibilidad de transporte

e  Costos
RETRASO 3: RECIBIR EL Calidad de atencidn:
TRATAMIENTO OPORTUNO Y e Personal de salud: inadecuadas competencias,
ADECUADO escasos en nlimero

e Equipamiento de establecimientos: disponibilidad de
sangre, medicinas, otros insumos

e  Manejo clinico: diagnéstico y/o accién incorrectas

Fuente: Equipo de evaluacion basado en la propuesta Thaddeus Sy Maine D (1990)

A su vez los retrasos se relacionan con el lugar de ocurrencias de las muertes maternas, asi aquellas
gue ocurren en el domicilio (comunidad) se relacionan fundamentalmente con el retraso 1. Las muer-
tes maternas que ocurren en el trayecto al establecimiento de salud se relacionan sobretodo con el
retraso 2, mientras que las muertes maternas en el establecimiento de salud se relacionan con proble-
mas en la calidad de atencion y la oportunidad y condiciones de las referencias (retraso 3). Este
enfoque fue de valor parael desarrollo de las acciones del Proyecto FEMME en |a perspectivade su
aspiracion de contribuir en la reduccion de las muertes maternas.

Evolucién del Proyecto:

Enjulio del afio 2000, el Proyecto realiz6 un estudio denominado «Disponibilidad de Recursos para
el manejo de las Emergencias Obstétricas en |os Establecimientos de Salud», €l cual fue el referente
paralalineade base, el diagnostico de necesidadesy la definicion del areay estrategias de interven-
cion.

Aquel estudio tuvo los siguientes objetivos:
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» Describir la Capacidad Resolutiva en €l manejo de Emergencias Obstétricas Mayores, de los
Establecimientos de Salud del MINSA, por niveles de complgjidad.

» Estudiar el comportamiento epidemiol 6gico delas Emergencias Obstétricas Mayores en el ambito
del proyecto.

» Describir ladisponibilidad de infraestructura, mobiliario, equipo médico, suministros médicosy
de laboratorio de los establecimientos de salud del MINSA, por niveles de complgjidad.

» Describir el Sistema de Registros, donde se consigna la data con la que se generalainformacion
util paraé calculo de los indicadores de procesos y resultados.

» Describir el nimero y distribucién de los Recursos Humanos y su nivel de capacitacion en el
manejo de Emergencias Obstétricas Mayores.

» Definir la Linea de Base de los Indicadores que miden los procesos y resultados en € manejo
institucional de las Emergencias Obstétricas Mayores.

Aquel estudio también analizo la distribucion de las complicaciones obstétricas en la zona norte de
Ayacucho (Gréfico 3).

Gréfico 3: Distribucion de las complicaciones obstétricas en Ayacucho (2000)
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Siglas: HU= Hemorragia Uterina; RU= Ruptura Uterina; PO= Parto Obstruido / Prolongado; SP= Sepsis Puerperal;
HIE= Hipertension Inducida por €l Embarazo; AS= Aborto Séptico / Complicado; EE= Embarazo Ectdpico.

Fuente: Linea de base de la evaluacion de necesidades de emergencias obstétricas de |os servicios de salud
-Ambito de laintervencion

Dicho estudio concluyé que la capacidad resol utiva de | os establ ecimientos aintervenir era deficien-
te, los recursos humanos no estaban adecuadamente capacitados en el manejo y organizacién de
emergencias obstétricas y habian debilidades en €l sistemade |os registros de informacién. Asimis-
mo lalinea de base evidencié serias necesidades de capacitacion y bajos niveles de calidad de res-
puesta antes las EMO en Ayacucho.

Tal informacion fue de valor en el planeamiento de las estrategias a desarrollar en el ambito de
intervencion.

El proyecto hatenido dos etapas de intervencion, laprimeramés intensiva, del afio 2000 a 2003, en
las cinco areas del proyecto, con un presupuesto anual promedio de arededor de $ USD 200,000, y
la segunda etapa més de acompafiamiento alos procesos, y de sostenibilidad y transferencia, con un
presupuesto anual de arededor de $ USD 100,000 (2004—2005). Esta segunda etapa ha incluido,
ademas, €l impulso por parte de CARE y la Direccién Regional de Salud de Ayacucho de un progra-
ma de pasantias por parte de otras Direcciones Regionales de Salud como Huancavelica, La Liber-
tad, Cajamarcay Huaraz, para conocer laexperienciaen Ayacucho y sus enfoques, estrategias, resul-
tados y lecciones aprendidas, en coordinacion estrecha con la Direccion General de Salud de las
Personas, la Direccién de Calidad de los Servicios de Salud y la unidad responsable para la Estrate-
giaNacional de Salud Sexual y Reproductiva del Ministerio de Salud a nivel nacional.




En suma, lainversion financieradel Proyecto FEMME en laregion Ayacucho (Gréfico 4) bordealos
750,000 USD para los afios de intervencion y las acciones del cierre administrativo y documental
(2000-2006).

Gréfico 4: Intervencion financiera del Proyecto FEMME (2006)

Inversion financiera del Proyecto FEMME (en USD)
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Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto FEMME, 2006

Durante lavida del proyecto, en adicién a las visitas de monitoreo externo por parte del equipo de
AMDD delaUniversidad de Columbia, se han efectuado dos actividades de evaluacién externa. La
primera, efectuada por las consultoras Lynn Johnson y Ann Davenport en septiembre del 2003, que
concluy6 que se habia mejorado el acceso ay €l uso de los servicios de COEm para 47,955 mujeres
embarazadas en la region Norte de Ayacucho, aumentando |as necesidades al canzadas de | os servi-
cios de atencion obstétrica COEm de manera «significativa», de 22% en el afio 2000 a 57% en €
2002, y reduciendo de manera «dramética» la tasa de letalidad, de 10.18% a 0.26%, resultado que
demuestra que «lacalidad de las intervenciones otorgadas por el Proyecto FEMME ha contribuido a
lareduccion de muertes maternas». |gualmente se resalté que el impacto del proyecto se habiaexten-
dido més alade las cinco facilidades COEm a través de la implementacion de capacitacion clinica
parael personal de todos los Centros de Salud en el Departamento de Ayacucho.

Durante el 2004, se efectud la evaluacion final del programa AMDD anivel global por parte de un
equipo de consultores (Deborah A. Caro, Susan F. Murray y Pamela Putney). Si bien parael caso de
FEMME Pert no se realiz6 una evaluacion exhaustivay sistemética, unade ellas visité a proyecto
y seentrevisté con losactores clavesinvolucrados. El informe de estaevaluacion final citaal proyec-
to FEMME en Peri como g emplo de unainiciativaque halogrado |aadopcién de nuevosinstrumen-
tosy protocolos por parte del Gobierno, y cita el trabajo en Per como uno de los programas «més
maduros» y uno delos «mejores casos» como referenciainternacional en salud materna. Unaeval ua-
cion interna del propio FEMME (2005) encontré mejoras destacables en €l acceso y utilizacion de
los servicios obstétricos, asi como una reduccion sustantivade laletalidad obstétricay €l nimero de
muertes maternas en laregion Ayacucho®®,

Laagenda pendiente del proyecto sefial ¢ la necesidad de realizar una eval uacion externa de impacto
de laintervencion de FEMME, y conocer en més detalle lo que € proyecto halogrado, y como —y
cuales de- |as estrategias implementadas podrian ser institucionalizadas en politicas publicas o re-
plicadas por parte del Ministerio de Salud en otras regiones.
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IIl. Naturaleza del estudio
evaluativo

En laintencién de responder alos objetivos evaluativos, €l estudio tiene varias aristas de investiga-
cion complementariasy sinérgicas paradeterminar el impacto y sostenibilidad del Proyecto FEMME
(Gréfico 5).

Grafico 5: Marco dereferencia de la evaluacion del Proyecto FEMME:

Desempefio: <
Componentes Ejes de intervencion
Componente Técnico \
Componente Gestion :> |:| :> Rstdos :> Impacto :> Sostenibilidad
Componente Derechos / |
v v v v
i Estudio comparativo | | Estudio comparativo || Estudio Estudio
Evaluacion——» de desempefio de resultados impacto sostenibilidad
replicabilidad
LB (2000) - 2005
L Transversal de periodo Cuasi-experimental:  Andlisis de impacto Andlisis de
Disefio

comparado con grupo control (pre-experimento) sostenibilidad
no equivalente

Cuantitativa Cuantitativa Cuantitativa Cualitativa

Metodologia Cualitativa Cuallitativa Cuallitativa

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto FEMME, 2006

Modelo evaluativo: resultados e impacto (Gréfico 6)

Siendo el proyecto FEMME considerado, segln lateoria de evaluacién de programas, unainterven-
Ccion sanitaria, es decir un conjunto organizado de propdsitos, métodos y modos de aplicacién para
resolver unasituacion de salud e inducir cambios'®, es susceptible de ser analizada en funcion de sus
logros.

El enfogque del cuidado obstétrico, base de la propuesta FEMME, se soportaen laexistenciade cier-
tas condiciones (fisicas, estructuralesy operaciona es) existentes en |os establecimientos de salud necesa
rios paraunaatencion de calidad. En ese sentido elementos como 1os recursos humanos, € equipamiento,
mobiliarios, materiales, medicinas, e insumos clave son elementos de valor en la determinacion de la
capacidad estructural de los establecimientos frente a desafio de responder alas EMO. Esto puede ser
medido, puntual o regularmente, en un esfuerzo por determinar la capacidad de respuestadisponible.
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Un elemento adicional lo constituye el desempefio de |os establecimientos de salud pararesponder a
lasEMO, es decir las formas en que |os procesos de atencion obstétrica se desarrollan, se organizan
y son puestos a disposicion de la poblacion objetivo (nivel prestacional—organizacional), los cuaes
a su turno dependen de las acciones del nivel gestor en el sentido de favorecer politicas, hormas,
liderazgo, organizacion y recursos adecuados para la atenciédn (nivel gestor). Tanto la gestién como
la organi zaci Gn—prestacién se relacionan con los g es de intervencion del FEMME: capacidad reso-
lutivay calidad de atencion, gestion de servicios, enfoque de derechos humanos y acciones del
comité regional de mortalidad materna.

Estas acciones en conjunto se traducen en el logro de un conjunto de indicadores de resultados, |os
cual es secuencialmente consideran: 1. Ladisponibilidad de establ ecimientos con un nivel estandari-
zado minimo de recursos, 2. La utilizacion, es decir que la poblacién albo realice un uso efectivo de
los servicios disponibles. Otros indicadores de resultados, sobre todo de naturaleza cualitativos,
incluyen la pertinencia, la aceptabilidad y la innovacion de la intervencion para responder ante las
necesidades de salud detectadas.

En el caso del proyecto FEMME, el denominado impacto considerael cambio positivo aalcanzar en
la situacion inicialmente encontrada®, dicho cambio debe ocurrir en tres niveles, primero anivel de
laatencién de salud (determinada através de la calidad efectiva de laatencidn obstétricay medidaa
través de indicador de letalidad), segundo, a nivel del personal de salud que recibio laintervencion
(beneficio percibido) y, en tercer lugar, en la situacion de salud propiamente dicha (muertes mater-
nas).

Gréfico 6: Modelo de evaluacion de resultados e impacto aplicado al Proyecto
FEM M E (2006)

Capacidad :> ~ :D :D
Resultados Impacto
estructural Desempero P

*RH * Componte + Disponibilidad * Letalidad
« Equipos Tecnico « Utilizacion » Beneficio
* Materiales * Cornponente * Pertinencia percibido
* Medicinas Gestion « Aceptabilidad « MM
* Insumos * Componente * Innovacién

derechos

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto FEMME, 2006




IV. Objetivos evaluativos

Objetivo General: Analizar la capacidad estructural, €l desempefio, los resultados y el impacto del
Proyecto FEMME sobre la reduccion de la mortalidad materna en | os establ ecimientos intervenidos
en la Region Ayacucho durante el periodo 2000-2005.

Objetivos Especificos:

a. Evaluar comparativamente la capacidad estructural, el desempefio y los resultados alcanzados
por &l Proyecto FEMME y sus gjes de accién, en los establecimientos de salud intervenidos.

b. Estimar e impacto y la contribucién del Proyecto FEMME en la reduccion de la mortalidad
materna en su area de intervencion.

c. Evaluar bgjo criterios de sostenibilidad y replicabilidad |as estrategias exitosas del FEMME'y su
potencial institucionalizacion en la red de establecimientos del MINSA

15



16




V. Metodologia

Objetivo 1. Evaluar comparativamente la capacidad estructural, el desempefio institucional y los
resultados alcanzados por el Proyecto FEMME y sus gjes de accion, en los estableci-
mientos de salud intervenidos.

5.1 Metodologia cuantitativa

Disefio: Estudio cuasi—experimental con grupo de comparacion no equivalente, ex—post, con
utilizacion de metodologia cuantitativay cuaitativa.

Grupo Preprueba  Variableindependiente  Posprueba
I X O
C - O

2
2

Grupo de intervencion (1): EESS donde actud e Proyecto
Grupo de comparacion (C): EESS sin accién del Proyecto
O, = Observacion ex—post

X = Proyecto FEMME

Modelo de evaluacion: Se realizé una evaluacion de desempefio del Proyecto, para ello se
consideraron como referentes de estudio los ges de intervencién, ademas se definieron las
variables e indicadores (Tabla 6).

+ Poblacion de estudio:

a) Grupo de Intervencién: El Hospital Regional de Ayacucho, dos Hospitales Provinciales:
Cangallo y San Francisco, dos centros de salud: Vilcashuaméan y Tambo.

b) Grupo de Comparacion: El Hospital Regional Manuel Nufiez Butron de Puno y cuatro
Hospitales localizados en | as provincias de Puno: Huancané, Azangaro, Juli e llave.
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Tabla 6: Desempefio del Proyecto FEMM E: Componentes, g es deintervencion y

mediciones consider adas en la evaluacién del proyecto

Componentes de

DESEMPENO DEL PROYECTO FEMME

intervencion del intglrs_zr?ceién Variables / Indicadores (Tipo) /1
Proyecto FEMME
Capacidad
estructural 1. Calficacion COEm / COB (CE)
(resolutiva) ante
EMO
2. Sistema de Capacitacion
personalizada (SICAP) de los RH en
EMO (D)
Técnico 3. Recursos Humanos capacitados en
EMO (D)
Calidad de atencion 4. Efectos de la capacitacion EMO
de las EMO proporcionada a los RH (R)
5. Uso correcto de protocolos EMO (D)
6. Sistema de Auditorias clinicas de
EMO y MM (D)
7. Andlisis de las MM en el &mbito de
intervencion (D)
8. Gestion de la informacidn de las
EMO /MM (D)
9. Sistemas de Supervision de la
capacitacion en EMO (D)
Gesti6 - 10. Sistema de referencia /
estion de servicios .
contrarreferencia (D)
Gestion 11. Monitoreo de progresos: Indicadores
de seguimiento en salud materna
(UN indicators) (R)
12. Prevencion de infecciones (D)
Promocion de 13. Acciones del Comité Multisectorial
politicas publicas Regional para la reduccion de MM en
regionales en salud Ayacucho (D)
14. Promocidn de derechos de la mujer

Derechos en salud

Derechos en salud
de las mujeres

entre el personal de salud de los
EESS (D)

/1 Tipo de indicador: Segun el esquema utilizado existen tres tipos de indicadores, los cuales se relacionan con el

enfoque evaluativo, asi CE= Capacidad Estructural, D= Desempefio; R= Resultados.

Fuente: Estudios de resultados e impacto del Proyecto FEMME, 2006




» Seleccion del grupo de comparacion:
Paralaseleccién del grupo de comparacion se aplico un proceso metodol 6gico bi—etépico, la
primeraetapafue dirigidaalaseleccién delaDIRESA de comparaci on (grupo no equivalen-
te) y la segunda, direccionada a elegir los EESS de comparacion.

Los indicadores utilizados fueron:

Nivel DIRESA Nivel EESS
Propésito; Elegir una region similar a Ayacucho | Proposito: Elegir redes
que sirva de comparacion comparables

Grupo | / Grupo C = Relacion:

11
Criterios: Criterios:
Indicadores sociales: indice de desarrollo Complejidad del
humano, nivel de ruralidad. establecimiento, camas
Indicador educativo: Analfabetismo hospitalarias, personal de salud,
Indicadores econdmicos: pobreza produccién de servicios
Indicadores de fecundidad maternos
Indicadores de salud materna Localizacion geogréfica

Indicadores de salud infantil
Localizacion geografica
Intervenciones previas en salud materna

La aplicacion detallada de esta metodol ogia se muestra en la seccion Anexos (Anexo 1).

Luego que laDIRESA Puno fuera sel eccionada como el &rea de comparacion, se procedio a
laiidentificacion de | os establecimientos de salud.

Al final del proceso y considerando los indicadores mencionados en € Anexo 2, fueron
elegidos un total de cinco establecimientos:

Nombre del establecimiento Localizacion geogréafica
Hospital Regional Manuel Nifiez Butron Puno ciudad
Hospital Lucio Aldezabal P. Provincia de Huancané
Hospital Carlos Cornejo Rosell6 V. Provincia de Azangaro
Hospital de Apoyo Chucuito Provincia de Juli
Hospital de Apoyo llave Provincia de llave

» Unidad de andlisis: Grupo de estudio (intervencion / comparacién)

» Procedimientosy Técnicas de muestreo: Paralas variables de estudio no se aplicd en general,
ninguna técnica de muestreo debido a que la poblacion total, cinco establecimientos por
grupo, fueincluidaen el estudio.

Excepto en el estudio de la variable manejo estandarizado / uso de protocolos se utilizé un
muestreo probabilistico, aleatorizado y proporcional parael periodo de setiembre 2005—mar-
z0 2006. El tamafio muestral fue estimado segiin un poder del 80%, una significancia con un
valor p < 0.05 siendo la técnica utilizada la de comparacion de proporciones para dos inter-
venciones™. Laformula aplicada fue:
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n=[(Z,+ Z)?2p(1-p) ] / (o)’

Paralo cual se asumio unadiferenciade proporcionesdel 0.25, con un p, (proporciéninicial
estimada) del 0.35y un p, (proporcion final estimada) del 0.55-0.6. Con estos datos se esti-
mo que el nimero minimo de historias clinicas aestudiar por cadagrupo de estudio erade n=
61.

La seleccion de las cuotas en cada grupo fue establecida segin proporcionalidad a la aten-
cion de las complicaciones obstétricas y complejidad del establecimiento de estudio. Esta-
blecida la cuota minima por cada EESS, se acudio a los registros primarios de atencién, se
contabilizo las principal es emergencias obstétricas y luego de ello se selecciond con latécni-
ca de muestreo aleatorio sistemético (periodo setiembre 2005-marzo 2006).

Ejes de estudio: El Proyecto FEMME tuvo las siguientes lineas de intervencion:
a) Capacidad resolutiva ante las EMO

b) Calidad de atencion delasEMO

c) Gestion de servicios

d) Derechosen salud delamujer

€) Promocion de politicas publicas

Matriz de operacionalizacion de Variables e Indicadores: Se disefiaron un conjunto de defini-
ciones operacionales e indicadores para las variables del estudio (Tabla 7).

Mediciones/ Escalas de puntuacion:

Determinacion de escalas de puntuacion cuantitativas, aplicadas a cada uno de los gjes de
intervenciony anivel global con el propdsito de obtener calificaciones numéricas para cada
uno de los grupos de estudio (Tabla 8).

Instrumentos de recoleccion de informacion: (Tabla 9)

Fueron utilizados un conjunto de instrumentos, |os cuales fueron disefiados especificamente
parael presente estudio evaluativo. Luego de ser elaborados por el equipo de evaluacion, los
mismos fueron socializados con personas de experiencia en el tema de salud materna en la
idea de analizar su pertinenciay aplicabilidad.




Tabla 7: Operacionalizacion de las variables eindicadores del estudio

DESEMPENO DEL PROYECTO FEMME

Ejes de Variables / Definicion Indicador / Instrumento
estudio Indicadores Medicion (Fuente)
Condiciones basicas de E‘S{L %i:e
Capacidad . aliE infraestructura y recursos Establecimiento
Calificacion , - chequeoy
estructural COEM humanos requeridas para calificado / verificacion:
(resolutiva) garantizar una adecuada Numérica (Primaria '
atencion de las EMO '
EESS)
* Sistema de Ei\gtifi:e
capacitacion Disponibilidad y funcionamiento Sistema operativo / | chequeo
personalizada de un sistema local de numérica P verigcacign
(SICAP) de RH | capacitacion de los RH en EMO (Primaria
en EMO EESS) '
Personal entrenado Eval 2:
*RH NUmero y % de RH de los EESS seatin profesion Lista de
. (profesionales y no gun p chequeoy
capacitados en fosi . ubicacion )
EMO profesionales) capacitados en geogréfica / verlflcauon
EMO Numérica (Secundaria,
EESS)
* Efectos de la Efectos de Ia Eval 3:
capacitacion Percepcion de los pasantes capacitacion seatin Encuesta sobre
EMO SICAP de la red de EESS sobre agantes / 9 percepciones
proporcionadas | los efectos de la capacitacion .F])erér uica (Primaria,
alos RH g EESS)
Calidad de Eval 8:
atencion * Uso correcto Uso adecuado por parte del Uso adecuado de Instrumento de
de protocolos personal de salud de los rotocolos / Auditoria de
EMO (Manejo protocolos de atencién de las 7 aumérica Historias clinicas
estandarizado) | principales causas de EMO (Secundaria,
EESS)
. Eval 2:
*
S|§ten’1a de Disponibilidad y funcionamiento . Lista de
Auditorias . Sistema de
. en el EESS de un sistema de - , chequeoy
clinicas de las Lo auditoria operativo o
auditorias clinicas de las EMO y L verificacion
EMOy de MM / Numérica N
MM (Primaria,
EESS)
Eval 4:
* Andlisis de las | Analisis descriptivo y relacional N. casos/ Andlisis de las
MM en el ambito | de las MM segtn el modelo de i 'ificacién lugar fichas de
de intervencion | retrasos ocurridas en el periodo dg ocurrengia ge investigacion de
20002005 en las zonas de MM MM
estudio (Secundaria,
EESS)

Siglas: EESS = Establecimiento de salud; MM = muertes maternas; EMO = Emergencia Obstétrica

Fuente: Estudios de resultados e impacto del Proyecto FEMME, 2006




Tabla 7: Operacionalizacion delas variables e indicadores del estudio

Ejes de
estudio

(continuacion)

DESEMPENO DEL PROYECTO FEMME

Variables /
Indicadores

Definicion
Implementacion en el
EESS de acciones

Indicador /
Medicion

Instrument
(Fuente)

- relacionadas con la Gestion de la E.V a2
* Gestion de la ; ) 9 Lista de
. . colecta, flujo, control de informacion
informacion de . . . chequeo
calidad, procesamiento, operativa / T
las MM e PR (Primaria,
reportes, discusion y/o Jerérquica EESS)
analisis y uso de
informacion de las MM
Existencia y Eval 2
* Sistemas de funcionamiento de un Sistema de Lista d'e
supervision de la | sistema de supervision y/o | supervision en chequeo
capacitacion en | seguimiento de los funcionamiento / (Prir?]&ria
EMO procesos de capacitacion | Jerarquica EESS) '
desarrollados por el SICAP
Indicadores de Eval 2.
Disponibilidad de recursos . ; Lista de
) . funcionamiento y
y funcionamiento de los sequimiento del chequeoy
Gestion de * Sistema de sistemas de R/CR en cada SF? /CR/ verificacion
Servicios referencia / EESS Numeérica (Primaria,
contrarreferencia EESS)
N. casos, )
tipificacion, s
Andlisis de la calidad de las pertme_qma, chequeoy
; condicion de )
referencias . verificacion
referencia y (Primaria
desenlace / '
Numérica EESS)
PR
Monltore.o de - Andlisis de Eval 6:
progresos: Medicion de los tendencias: Lista de
Indicadores de indicadores de procesode | .. " C 7 . o
- o tipificacion y nivel | verificacion
proceso de la la atencion obstétrica (ver . c
= de cambio / (Primaria,
atencion materna | Anexo 2) Numeérica EESS)
(UN indicators)
Acciones de capacitacion e o
. . implementacion de Indicador de Eval 2: Lista
Prevencion de . . o de Chequeo
. : aspectos relacionados con | implementacion / o
infecciones o - (Primaria,
la prevencion de Numérica EESS)
infecciones
Personal Eval 7:
reconoce los Encuesta a
derechos / proveedores
* Promocién de | Personal del EESS Numérica (Primaria,
Derechos en | derechos de la reconocen y fomentan los EESS)
salud de la mujer entre el derechos en salud de la
mujer personal de los | mujer y los traduce en Caracteristicas | Eval
EESS adaptaciones de la oferta | de la Oferta que | proveedor:
reflejen enfoque | Cualitativo
de derechos / (Primaria,
cualitativo EESS)
- . , . Eval Gestion:
Promocidn de | * Funcionamiento " . .
" ol Politicas emitidas | Entrevistas a
politicas del comité L . PP
. ' Comité regional emite y y difundidas actores
publicas y regional para la . Y L L py
. " difunde politicas publicas | (Numérica-— politicos
regionales en | reduccion de la o .
Cualitativa) (Secundaria,
salud MM EESS)

Siglas: EESS = Establecimiento de salud; MM = muertes maternas; EMO = Emergencia Obstétrica

Fuente: Estudios de resultados e impacto del Proyecto FEMME, 2006
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Tabla 8: Escala de puntuacion segun gesde estudio y variables (1)
DESEMPENO DEL PROYECTO FEMME

Ejes de estudio  Variables /| Instrumento | Items considerados para  Puntuacién
Indicadores la puntuacion maxima
asignada al eje
Capacidad Eval 1: quos los items: Escala
I adaptado para | Si = 1 punto T
estructural Calificacion COEm . L centesimal: 0-
(resolutiva) COEm, COB | Si, compartido= 0.5 puntos 100 puntos
No, NA = 0 puntos
Sistema de
capacitacion de RH
para  las  EMO Eval 2 2,3,4,5,6,6a,7,7a 18 puntos
(SICAP)
Dato anual 2003= 1 punto
RH capacitados en Dato anual 2003/4=2
P Eval 2 puntos 3 puntos
EMO -
. Dato anual 2003-5= 3
Calidad de
atencion puntos
Distribucion de
Efectos de la . .
o Eval 3 Todos los items frecuencia
capacitacion EMO .
simple
Uso corecto de Todos los items: Escala
rotocolos Eval 8 Si =1 punto centesimal: 0-
P No, NA = 0 puntos 100 puntos
Sistema - de | g5 8,9,10,11,12,13,14,16a 17 puntos
Auditorias clinicas
Gestion de la|p 5 17,18,19,20,21,22,23 14 puntos
informacion
Sistemas de
supervision de 1| g 24,2526 4 puntos
capacitacion en
EMO
Sistema de
Gestio referencia y | Eval 2 27,28,29,30,31,32,33 14 puntos
estion .
contrarreferencia
Aspectos  globales
de la Gestion de | Eval 2 38,39,40,41,42,43,44,44a | 21 puntos
servicios
Prevencion — de | ¢ 34,34a,35,36,37 6 puntos
infecciones
_Reg|stro_, de Eval 2 50 5 puntos
informacion
Derechos en Promocion de Gestor NA NA
salud de la mujer | derechos
Politicas Funcionamiento del
regionales  en | comité regional para | Gestor NA NA

salud

la reduccion de MM

(1) Lasumatoria de las puntuaciones del Eval 2 es 100 puntos (Escala centesimal). NA= No Aplica.

Fuente: Estudios de resultados e impacto del Proyecto FEMME, 2006
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Tabla 9: Instrumentos de naturaleza cuantitativa utilizados en la evaluacion del

Cadigo

Nombre del
instrumento

Proyecto FEMME

Descripcion

Modo de seleccid
(muestreo)

Lista de chequeo que se aplico a

Eval-1 Capacidad cada EESS evaluado en ambos Directo
estructural ,
grupos de estudio
Medicion de la Instrumento que se aplicé en los
Eval-2 - servicios de los EESS de ambos Directo
gestion global
grupos
Encuesta aplicada a los pasantes Intencionada, segun |2
Eval-3 Pasantes P P disponibilidad de los pasa
SICAP :
al momento del estudio
Instrumento para captura de datos
Mortalidad secundarios sobre las muertes ,
Eval-4 : : Directo
materna maternas ocurridas en el periodo de
estudio
Instrumento que recabd datos de las
Eval-5 Referencias referencias recibidas por el Hospital | Directo
Regional de Ayacucho y Puno
Instrumento para capturar datos
Eval—6 Indicadores de | relacionados con la construccion de | Directo. Revision de fuent
progreso los indicadores de progreso en salud | secundarias
materna
Personal de Encuesta aplicada a todo el personal | Intencionada, segin la
Eval-7 salud del servicio de G-O del HRA'y de los | disponibilidad del persone
ESSS de periferia salud al momento del estt
Probabilistica. Revision
. Andlisis de las HCI de las pacientes docgmentana d.e Igs HCI
Manejo . pacientes hospitalizadas |
Eval-8 , hospitalizadas por alguna de las
estandarizado CaUSas obstatricas Mavores causa EMO mayor en el
YOres. periodo Set-Dic 2005y el
marzo 2006.

Fuente: Estudios de resultados e impacto del Proyecto FEMME, 2006

Fuentes de informacion:
Primarias: Obtencion directa mediante técnicas de observacion, encuestas y entrevistas.

Secundarias: Revision deregistros de gestion, historias clinicasde EM O, reportes de evalua-
cion, reportes de monitoreo de avances, libros de actas de sesiones de discusion técnicas de
las EMO y/o MM.

M étodos de recol eccion:
Entrenamiento de personal de campo (encuestadoras):

Luego de la definicion de instrumentos se procedio ala sesion de entrenamiento del equipo
de encuestadores de campo, obstetrices y enfermeras. En sesiones grupales de capacitacion
setrataron aspectosrelacionados al proposito del estudio, naturalezade laintervencion, &mbito
de estudio, instrumentos autilizar, personas claves paralos aspectos de coordinacion, éreasy
actores de referencia para la obtencion y acopio de la informacion. También se realizaron
sesiones précticas sobre laaplicacion de losinstrumentos. El periodo deinduccion tedricase
hizo en un dia (presencial) y existié ademas una capacitacion previaviavirtual durante una
semana, la sesion préctica se hizo durante un dia con g ercicios aplicativos locales.




Desplazamiento de personal y visitas alos establecimientos:

El personal residente en Lima (Investigador principal, socidlogay el asistente en investiga-
cion cualitativa) se desplazaron alaciudad de Huamangay Puno con laintencion deunirse al
equipo local de encuestadores de obstetrices y enfermera e iniciar |os trabajos de entrena-
miento, coordinacion e inicio de la recoleccion de informacion. Cabe sefialar que los
encuestadores era ajenos a los servicios de salud estudiados.

Larecoleccién de datos tuvo una duracion de seis semanas efectivas, realizada en |os meses
de abril y mayo 2006. Se trabajo durante dos semanas en la ciudad de Huamangay establ eci-
mientos periféricos (DIRESA Ayacucho y otras instancias), dos semanas en la ciudad de
Puno y establecimientos de provincia (DIRESA Puno) y dos semanas en la ciudad de Lima.

Larecoleccion de datos se realizo en los hospitales y centros de salud intervenidosy en los
pertenecientes a grupo de comparacion, especificamente en los servicios de gineco—obste-
tricia, pediatria, emergencia, hospitalizacion, salaquirdrgica, direccion general, direccion de
epidemiologia, estadistica, planificacion, oficina de personal, administracion, capacitacion,
oficina de referencias, seguro integral de salud y programa de salud materna.

En laregion Ayacucho fueron visitadas la DIRESA, |os cinco establecimientos de interven-
cion, laUniversidad San Cristobal de Huamanga (Facultad de Obstetricia), el Gobierno Re-
gional (Gerencia Social).

En laregion Puno, fue visitadala DIRESA 'y los cinco hospital es sel eccionados parala com-
paracion.

En Limafueronvisitadosactoresclave del MINSA (nivel central), CARE (sede central) y del
I[EMP.

Al finalizar el trabajo de campo serealiz6 un balance numérico delas aplicacionesrealizadas
(Tabla 10).

Tabla 10: Aplicaciones de losinstrumentos cuantitativos (Fase de campo)

Instrumentos Lugar de aplicacion Numero de aplicaciones
, . . EESS: Hospitales y Centros de .
Eval 1: Capacidad resolutiva salud de ambos grupos 10 (cinco por grupo)
Eval 2; Medicién de la Gestion | EESS: Hospitales y Centros de 10 (cinco por grupo)
Global salud de ambos grupos porgrup
Eva|_3: Cue;tlonarlo EESS del grupo de intervencion 39 pasantqs (4
autoinstructivo pasantes establecimientos)
Eval 4; Muertes maternas EESS: Hospitales y Centros de 10 (cinco por grupo)
salud de ambos grupos
Eval 5: Referencias EESS: Hospitales y Centros de 10 (cinco por grupo)
salud de ambos grupos
, EESS: Hospitales y Centros de .
Eval 6: Procesos salud de ambos grupos 10 (cinco por grupo)
Eval 7: Personal de salud EESS del grupo de intervencion 148 personas (5
establecimientos)
Eval 8; Manejo estandarizado | EESS: Hospitales y Centros de 139_h|stor|as clinicas
auditadas (66 del Gl y 72
(Uso de protocolos) salud de ambos grupos del GC)
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» Control de calidad de datos: L os formatos de recoleccién una vez llenados tuvieron un con-
trol de calidad en la sede regional y en laciudad de Lima. Se reviso lalegibilidad, codifica-
cién, campos sin informacion, inconsistencias de registro, notasy observaciones. Hecho ello
y comprobado el numero de formatos de cada instrumento se procedi6 a enviar la documen-
tacion al estadistico en la ciudad de Lima.

 Procesamiento dedatosy andlisisde consistenciadelabase dedatos: L osdatos delosformatos
cuantitativos fueron ingresados en formato Epi—6 (version 6.06) y otros directamente en
SPSS (version 13.0) adoble entrada paraminimizar errores de digitacion. Fue construidauna
base de datos en formato * .sav parael procesamientoy andlisis. L uego se precedié aelaborar
el diccionario de variables, y serealiz6 un andlisis de consistenciade la base de datos el cual
consistié en la obtencion de tablas descriptivas para cada unade las variables de los diversos
formatos, se cal cularon estadisticos descriptivos (media, mediana, rango, desviacion estdndar).
Esta informacion fue de valor en el proposito fortalecer la calidad de lainformacion detec-
tando precozmente inconsistencias y/o outliers.

* Andlisis de informacion:

Basados en el enfoque de evaluacion mostrado lineas arriba, serealizo el andlisisdelainfor-
macion.

Capacidad ::\/\ ~ ::\/\ ::\/\
Resultados Impacto
estructural Desempeno P

*RH * Componte « Disponibilidad  Letalidad
« Equipos Tecnico « Utilizacion « Beneficio
* Materiales * Componente * Pertinencia percibido
* Medicinas Gestion « Aceptabilidad * MM
* Insumos * Componente * Innovacion

derechos

a) Asi, paraladeterminacion de la capacidad estructural de los establecimientos de salud
seguin grupos de estudio, se utilizo:

Estadistica descriptiva:

El andlisis de datos se realiz6 através de estadisticos descriptivos de tendencia central
(media) y de dispersién (desviacion estandar, rangos), para cada una de las variables
(items) seleccionadas. Se realizaron calculos numéricos de puntuacion acumulada se-
gun los ges de estudio siendo los promedios la base para la comparacion de grupo, la
escalautilizada fue centesimal. El nivel de confianza aceptado para dichas comparacio-
nesfuedel 95% (Vaor P< 0.05) siendo lapruebano paramétricautilizadaMann Whitney.

b) Paraladeterminacién del desempefio de |os establecimientos de salud segun grupo, se
utilizo:

Estadistica descriptiva:

El andlisis de datos se realiz6 através de estadisticos descriptivos de tendencia central
(media) y de dispersiéon (desviacion estandar, rangos), para cada una de las variables
(items) seleccionadas. Se realizaron calculos numéricos de puntuacion acumulada se-
gun los gjes de estudio siendo |os promedios con sus desviaciones estandar la base para
lacomparacion de grupo, la escala utilizada fue centesimal. El nivel de confianza acep-




tado para dichas comparaciones fue del 95% (Valor P < 0.05) siendo la prueba no
paramétrica utilizada Mann Whitney.

Los célculos sereadlizaron paralos componentes Gestion y Organizaci On—Prestacion de
Servicios.

¢) Paraladeterminacion de resultados de |os establecimientos de salud segln grupos de
estudio, se utiliz6:

Estadistica descriptiva:

El andlisis de datos se realizd através de | as estimaciones estadisti cas, para cada uno de
los indicadores seleccionados:. disponibilidad, utilizacion (necesidades EMO alcanza-
das, tasa de ceséreas). La comparacion segin grupos considerd un nivel de confianza
equivalente a 95% (Vaor P < 0.05) siendo la prueba no paramétrica utilizada Mann
Whitney.

Los resultados también tuvieron un abordaje cualitativo, €l mismo se expresa lineas
adelante.

Estadistica de relaciones:

Los andlisis de correlacion entre las puntuaciones de capacidad estructural y desempe-
fio versus resultados fueron realizadas a través del uso de coeficientes «r» pearson,
valores P < 0.05 fueron aceptados como significativos.

Todas | as estimaciones estadisticas fueron realizadas através del uso del software SPSS
version 13.0.

5.2 Metodologia cualitativa

Disefio de estudio: El disefio del estudio considero la obtencidn de informacion cualitativa en
un intento de busqueda explicativa a los hallazgos cuantitativos. Se realizé un estudio
fenomenol 6gico e interpretativo.

Ejesdeandlisis cualitativo: Fueron definidos como los elementos de conduccion de lareflexidn
e interpretacion cualitativas.

Pertinencia: Caracteristica relacionada con la asociacién entre el Proyecto FEMME vy las
necesidades sentidas por el personal de salud para atender las demandas locales en salud
materna.

Aceptabilidad: Condicidn en que las estrategias y € modo de operacién del FEMME fueron
recepcionados y/o incorporados en las acciones rutinarias del personal de salud.

Beneficio percibido: Aspectos atribuibles 8 FEMME que han contribuido directamente en
unamejora del desempefio del personal de salud, una mejora en la organizacion de la aten-
cion y/o en la calidad de atencion brindada a las gestantes por motivos de las EMO.

Innovacion: Condicion de diferenciacion del FEMME en relacién a otras experiencias u
otros proyectos similares dedicados ala mejora de la atencién en salud materna.

Campos de andlisis. Constituyen los elementos propios de laintervencién FEMME que fue-
ron estudiados.
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Ejes de andlisis cualitativo Campos de andlisis
Calificacion COEm

Programas de capacitacion: SICAP
Manejo estandarizado (uso de protocolos)

Pertinencia Gestion de la informacion
Aceptabilidad Supervision de la calidad

Beneficio percibido Sistema Referencia y Contrarreferencia
Innovacion Enfoque de derechos

Comité intersectorial de reduccion de la MM en la
region Ayacucho

Otros (efectos inesperados del FEMME)

Adicionalmente se investigo sobre los efectos inesperados o0 no previstos que el Proyecto
FEMME tuvo en lamejora de |os servicios obstétricos.

Instrumentos: Fueron aplicados un conjunto deinstrumentos como guias de entrevistas, guias
de grupos focales (Tabla 11)

Tabla 11: Instrumentos cualitativos y aplicaciones: estudio evaluativo

Nombre del A quién se anlico? Técnica de
instrumento g plico: estudio
Actores DIRESA
Guia de entrevistas para Actores Gobierno Regional Ayacucho
Gestor-1 estores decisoresp Actores MINSA Entrevista directa
g y Actores CARE
Jefe de EESS
Gestor 2 Gu_|a para actor de la Re_presgntante Escuela Enfermeria Entrevista directa
Universidad Universidad de Huamanga
Guia para actores Miembros del comité intersectorial para la
Gestor 3 comité mortalidad reduccién de la mortalidad materna de Grupo focal
materna Ayacucho
. Médicos que participaron en las
Gestor 4 Guia para actores IEMP capacitaciones del SICAP y las redes Grupo focal
. . Médicos del servicio de G-O relacionados
Guia de entrevistas de ; - o
Proveedor1 | — . con la implementacion del Proyecto Entrevista directa
médicos del HRA
FEMME
. . Obstetrices que han desempefiado una
Guia para Obstetrices A .
Proveedor 2 del HRA accion directa con las acciones del Grupo Focal
Proyecto FEMME
Médicos y obstetrices del Hospital
Guia para personal de | Provincial y/o centro de salud que se han
Proveedor 3 ) . . Grupo Focal
los EESS relacionado directamente con las acciones
del Proyecto FEMME
, . , Ex usuarias de servicios de salud
Usuarias 1 | Guia para usuarias Grupo focal
maternos

Actores entrevistados. Para la obtencion de la informacién fueron visitados un conjunto de
actores clave (Tabla 12).

28




Tabla 12: Relacion de actores clave visitados para el estudio cualitativo

Técnicas de

Actores

investigacion

Nivel Nacional | CARE: Gerentes del Proyecto FEMME Entrevistas
Gestores: DISA, Hospital, Gobierno regional, autoridades
locales, las ONG, Universidad de Huamanga, Comité Entrevistas

Regional de Mortalidad Materna.
* Personal de salud: DISA: Director, DAIS, DGSP, Oficina

Nivel Regional de Calidad, RH, responsable de salud materna Entrevistas
* Hospital: Director, Jefe G-0, Jefe Obstetriz, Jefe de E ,
L » ntrevistas
Capacitacion, Actores clave de los servicios
* Hospital y EESS: Equipo de Médicos y Obstetrices Grupo focal

Nivel periferia | * Centros de salud: Medico Jefe, Coordinadora ES-SSR Entrevistas
(EESS) Médicos / Obstetrices Grupo focal

Procesamiento de informacion: Tanto las entrevistas como los grupos focales estuvieron a
cargo del asesor en sociologia, las mismas fueron grabadas. L uego de culminadalarondade
aplicacion delas herramientas cualitativas se realiz6 un balance delo recolectado (Tabla 13).

Tabla 13: Balance de la aplicacion de los instrumentos cualitativos

Actores .
Aplicacién de la 4 Centros sociales ACIOIES Usua_rlas
- HRA DIRESA i clave (Region Total
técnica de salud (Regidn (Lima)  Ayacucho)
Ayacucho) Y
Entrevistas (N°) 7 4 5 1 6 23
Grupo focal (N°) 1 4 1 1 5 12
Total 8 8 5 2 7 5 35

HRA: Hospital Regional de Ayacucho; DIRESA: Direccién Regional de Salud

Ladesgrabacion de lainformacion fue realizada en matrices de registro de datos cualitativos
y las mismas fueron el referente paralos momentos de andlisis de informacion. Este trabajo
fue realizado por los encargos del andlisis cualitativoy socializado con el resto del equipo de
evaluacion.

Andlisisdeinformacion: Los ejes de andlisis mostrados lineas arriba fueron las guias para el
andlisis cualitativo partiendo del fendmeno de estudio (campo de andlisis) e interpretando
segun niveles de informacion (nacional, regional y local).

L as declaraciones textual es de cada uno de |os actores fueron seleccionadas segln el campo
de andlisis estudiado y citadas en la seccién resultados en una l6gica interpretativa y de
soporte técnico alos hallazgos cuantitativos.

Segun el model o de eval uacién utilizadas | osindicadores cualitativos pertinencia, aceptabilidad
e innovacion fueron parte del enfoque de evaluacion de resultados en tanto que el beneficio
percibido fue parte de la evaluacion de impacto.
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Integracion de resultados: El reporte cudlitativo fue el referente para los aspectos explicati-
vos de lainformacion brindada por el andlisis cuantitativo. Para esto se utilizara andlisis de
triangulacion. En cada una de |as secciones de resultados se incluye la secuencia datos cuan-
titativos, interpretaciones, explicaciones posibles y contraste con la informacion cualitativa
obtenida.

Objetivo 2: Estimar €l impacto y la contribucién del Proyecto FEMME en lareduccion de la mor-

talidad materna en su area de intervencion.
Propdsito del andlisis. Determinacion del impacto
Disefio: Andlisis de tendencia comparada (Grupo Intervencion / Grupo Comparacion)
Periodo de estudio: 2000—2005
Modelo de evaluacion: Evaluacion antes, ex—post
Unidad de andlisis. Grupo de establecimiento
Grupos de comparacion: Intervencidn versus Comparacion
Indicadores y mediciones: Los indicadores referentes para la estimacion del impacto del

proyecto se presentan en la Tabla 14.

Tabla 14: Indicadores de estimacion de impacto del Proyecto FEMME

Indicador Descripcion Fuente
Tasa de letalidad obstétrica / glbsfgtrz?:gir/tel\?"nc]jztii)nrﬁ;I?(cggirgr?(!ga;lla(;?éetficas Primaria,
periodo 20002005 X 100%. Comparado segin grupo de estudio DIRESA, EESS
Analisis proporcional comparado en funcion al
Muertes maternas segln modelo | lugar de ocurrencia de la muerte materna .
) . . - Secundaria,
de los retrasos / periodo 2000- | seglin modelo de retrasos: en el domicilio, en
: o DIRESA, EESS
2005 camino al establecimiento de salud, o en el
propio EESS.
NUmero de muertes maternas / Muertes maternas registradas / afio Secundaria,
afio (2000-2005) g DIRESA, EESS
Razén de Mortalidad Matema Cambio proporcional observado de la razén de Secundaria,
notificada (registrada) para el mortalide?d rfwaterna segun grupos de estudio DIRESA, EESS,
periodo 2000-2005 gun grup " | Poblacion INEI

Fuente: Estudios de resultados e impacto del Proyecto FEMME, 2006
Instrumentos de recoleccion: Formatos para captura de datos secundarios.

Fuentes de informacion: Registros del nivel DIRESA, EESS: registros de emergencias y
hospitalizaciones obstétricas, sala de cirugia, sala de partos, reportes de gestion y de evalua-
cion. Lasvariables de poblaciony ajuste fueron obtenidas de encuestas nacionalesrealizadas
por el INEI tanto del area socia como de salud: ENAHO (2000, 2005) y ENDES (2000,
2004). También fue revisado el informe poblaciona del censo INEI 2005.

M étodos de recoleccion: revision documentaria

Andlisis de informacion: Cuantitativo, andlisis de tendencias con comparacién de dos gru-
pos. Significancia estadistica aceptable: 5%.




La estimacién de los cambios en la mortalidad materna se realizaron utilizando el indicador
razon de mortalidad materna (RMM).

LaRMM notificada (registrada) fue calculada a través de la siguiente formula:

RMM = [Muertes maternas notificadas /(Tasa bruta de natalidad rural x Poblacion
estimada)] /(1— Tasa de subregistro de mortalidad)

Para los efectos comparados se estimo dicho indicador para el afio 2000 y el 2005, luego se
célculo el delta proporcional para dicho periodo, para finalmente realizar la comparacion
segun grupos de estudio. Esto debido a que sdlo de disponen de cinco puntos en el tiempo
paralos célculos.

El efecto atribuible a la intervencién fue estimado a través del cambio (Delta: A) en las
razones de mortalidad materna notificada ajustada, comparando segn grupos de estudio.
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VI. Resultados

Caracteristicas de los servicios estudiados segiin grupos de estudio:

L os establecimientos de estudio fueron clasificados en dos grupos, el de intervencion y de compara-
cion, laTabla 15 muestra algunas caracteristicas descriptivas. Se estudiaron cinco establecimientos
por cada grupo, incluido los hospital es regionales de Ayacucho y Puno. Nétese que la disponibilidad
de servicios especializados en gineco—obstetriciay de sus recursos humanos es muy similar en ambos
grupos.

Tabla 15: Caracteristicas de los servicios de G-O segun grupos de estudio

Grupo de Grupo de
Caracteristicas de estudio intervencion comparacion
(Ayacucho) (Puno)
A. Nivel regional:

N° de EESS segun tipo:

Hospital Regional 1 1

Hospital Provincial (de apoyo) 2

Centros de Salud 2 -
Localizacion:

Urbana 1 1

Rural 4 4
N° de EESS con servicios

- ] . 2 2
especializados de gineco—obstetricia
N° de EESS que realizan cesareas 3 3
Médicos x 1000 habitantes 0.3 0.23
Obstetrices por 1000 habitantes 0.4 0.2
Enfermeras por 1000 habitantes 0.6 0.4
B. Hospital Regional:

N° de gineco—obstetras 9 9
N° de pediatras 10 10
N° de Obstetrices 34 10
N,° de camas dg _|nternam|ento en 43 29
gineco-obstetricia
N° camas para cuidados obstétricos 4 _
intermedios

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006
6.1 Desempefio del Proyecto FEMME

El Proyecto FEMME congtituy6 unaintervencion integral dirigidaalos serviciosde atencion obstétri-
ca en € sentido de optimizar la organizacion, gestion y operacion con el propésito de mejorar la
calidad de atencion frente a las emergencias obstétricas. Adicionalmente, el Proyecto fomento la
utilizacion creciente de tales servicios de salud.

En esalinea, laTabla 16 muestracomparativamente | os resultados de los puntajes paralos principales
gjesdeintervencion del Proyecto. Destaca que | os establecimientos del grupo de intervencion mues-
tran mayores niveles de desempefio que los del grupo de comparacién en casi todos las ges de
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estudio excepto en el de prevencidn deinfecciones (p< 0.05). Lo cual reflejaun mejor desempefio de
las acciones evaluadas en los EESS intervenidos, lo cual concuerda plenamente con |o observado en
nuestro trabajo de campo. En relacion a propio FEMME se observa que las éreas en las que se
alcanz6é mejor desempefio fueron capacitacion de recursos humanos, auditoria clinicay registros de
informacion.

A nivel global, se observaque el grupo de intervencion alcanzoé un puntgje de 66.9 puntos lo cual en
relacién alo alcanzado por €l grupo de comparacion (24.1 puntos) representa una diferencia signifi-
cativa (p<0.05). Estosval ores puedeninterpretarse como que existen efectos diferenciadosy aditivosdel
Proyecto FEMME en lamejora de los niveles de desempefio en |os g es de intervencion estudiados.

Tabla 16: Desempefio del Proyecto FEMME: Ejes de intervencion segin
grupos de estudio

Grupo Grupo
PuNtaie Intervencién Comparacion | Variacién
Ejes de intervencion J (=) (n=5) 7 Valor P
mayor . . %
Puntaje s | Puntaje
(X) (X)
i 2

Capacitacion de recursos humanos 230 | 146 |43| 04 |09 | 12727 | 0008
(incluye supervision de la capacitacion)
Auditorfa clinica 17.0 10.9 29 0.4 09 | 1975.0 | 0.008
Gestion de la informacion 14.0 9.7 4.4 5.2 5.0 1734 0.04
Sistema de referencia y contrarreferencia 14.0 8.9 19 5.3 3.2 112.8 0.027
Gestion de servicios de salud 21.0 144 16 7.3 4.4 1011 0.003
Prevencion de infecciones 6.0 45 1.0 35 2.3 128.6 0.690
Registros de informacion en obstetricia 5.0 3.9 0.8 2.0 1.2 190.0 0.032
Puntaje Global 100.0 66.9 10.9 24.1 13.2 | 1822 0.032

/1 La sigla "s" = desviacion tipica
/2 Nivel de significacion obtenido a través de la prueba U-Mann Whitney para la comparacion de los puntajes promedios de los
establecimientos de salud del grupo de intervencion y del grupo control.

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006
6.1.1 Componente Técnico:
a) Capacidad estructural (resolutiva): Acorde con las normas actuales del MINSA?

El conjunto de condiciones basi cas requeridas paragaranti zar unaadecuada atencion antelas
emergencias obstétricas es entendido, segin los criterios del MINSA resumidos en las deno-
minadas Funciones Obstétricas Esencial es, como capacidad resol utiva. L os elementos consi-
derados en la lista de verificacion del presente estudio corresponden a la disponibilidad de
recursos humanos, materiales, medicamentos, insumos, instrumental y otras condiciones en
los servicios de emergencia, sala de partos, sala de legrado uterino, sala de operaciones y
laboratorio en los establecimientos COEm. Bajo este enfoque es de destacar que lo que se
mide agui son aspectos rel acionados fundamental mente con la estructura. Latabla compara-
da (Tabla 17) muestra que no existen diferencias significativas en la capacidad resolutiva
seguin grupos de estudio (Puntgje medio, 76 puntos en cada uno); més ain analizando los
elementos que componen la capacidad resolutiva tampoco se evidencian diferencias estadis-
ticasrelevantes. Sin embargo, es de resaltar que existe unatendencialeve aquelas condicio-
nes existentes en € grupo de comparacion pudieran tener un mejor nivel, sobretodo en lo
referente a las intervenciones quirdrgicas (sala de operaciones y legrados).




Tabla 17: Capacidad estructural de los COEm segin grupos de estudio

Capacidad estructural

Grupo

~ Intervencion (n=5) - Comparacion (n=5)
Promedio

Promedio |

S

Grupo de

__ S __

Variacion
%

Puntaje global Evall 76.7 40 76.8 31 01 0421
(méximo=100 ptos) —_—
Recursos Humanos 68.3 17.1 80.0 112 | -146 0.841
Centro obstétrico-Sala de partos 57.2 12.7 60.0 4.2 -4.6 0.310
Topico de emergencia obstétrica / 453 314 66.9 79 | 322 0421
neonatal —
Hospitalizacién obstétrica 50.7 36.9 75.6 139 | -329 0.095
Sala de legrado uterino 48.0 44.2 86.8 109 | 447 0.690
Sala de operaciones 514 47.0 83.0 55 | -38.1 0.690
Examenes auxiliares disponibles 65.7 26.5 80.0 82 | -17.9 0.690
/1 Nivel de significacion obtenido a través de la prueba U-Mann Whitney para la comparacion de los puntajes
promedios de los establecimientos de salud del grupo de intervencion y del grupo control.

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

A nivel de cada EESS|os puntajes al canzados no muestran diferencias (Gréfico 7) excepto a
comparar extremos, en donde el HRA muestra poco mas de 10 puntos de diferenciaque el H.
Azangaro.

Gréfico 7: Capacidad estructural segun establecimientos de salud (*)
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(*) Puntajes en escala centesimal. Barras claras = Gl, Barras oscuras: GC.
Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

Debe considerarse que laintervencion FEMME no se caracterizd por unafuerteinversion en
el fortalecimiento delaestructuraenos EESS, lo quesi serealizd fueron arreglosde mediana
inversion financiera en las areas de hospitalizacion obstétricay de emergencia (rampas de
acceso, division de ambientes, sefializacion, entre otros). Hubo poca inversion en e rubro
equipamiento. Es probable que esto Ultimo sea uno de los explicativos de la ausencia de
diferencias en este gje de estudio. Es de sefialar también que en lo referente a recursos
humanos especializados en GO, se encontrd tal disponibilidad solo en dos hospitales de Puno
(H. Manuel Nafiez Butrén'y Huancané) y en el caso de Ayacucho Unicamente en el Hospital
Regional, o cual demuestra una limitada presencia de especialistas en tales escenarios.
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b) Calidad de atencion de las emergencias obstétricas:

b.1) Sistema de capacitacion de los Recursos Humanos en EMO (SICAP)

El Proyecto consideré como uno de sus principal es gjes de intervencion lamejora de la capa-
cidad de respuestade los COEm através del fortalecimiento de las capacidades y competen-
cias clinicas de los recursos humanos. Para ello de manera paulatina, participativay gradual
impulsb el desarrollo de unamodalidad de capacitaci on continuade los profesionales de salud.

El SICAP fue la estrategiaimpul sada por €l Proyecto FEMME para mejorar la competencia
clinicay consistié en unamodalidad de capacitaci on basada en la educacion permanente en
servicio de profesionales de salud bajo |a asistencia continua de tutores local es.

El SICAP surge en € afio 2002 como una iniciativa del personal del HRA en la idea de
convertir dicho establecimiento en un centro regional para el entrenamiento del personal de
salud y favorecer un manejo con calidad de las EMO. El Proyecto FEMME fue un continuo
y cercano asistente técnico y organizacional durante todo el proceso de implementacion y
desarrollo.

El SICAP tuvo varias fases de implementacion:

* Fasel, deinicio: Consistié en que ainiciativa del Proyecto FEMME, un conjunto de
profesionales de salud (médicos, obstetrices y enfermeras) del HRA y de los EESS de
intervencion acudieron a IEMP (sito en Lima) para ser entrenados en €l manejoy orga-
nizacion de servicios ante las EMO (2002).

* Fasell, deseguimientoinicial: El personal del IEMP realizabavisitas de seguimiento al
personal del HRA enlaideadeimpulsar y/o fortalecer cambios organizacionalesen los
servicios obstétricos que mejoren la atencion de las EMO.

* Faselll, deinterrelacién: El personal del HRA desarrolla la iniciativa de ser sede de
capacitacion regional en EMO paraello potenciala organizacion de los servicios de G—
Oy elaboraun plan local de capacitacion pararecibir pasantes externos. Esto facilitala
Ilegada al hospital de un conjunto de profesionales de salud de las redes de estableci-
mientos de toda la regidn Ayacucho (zonas norte y sur). En un inicio e programa de
capacitacion, de naturalezatutorial, fue dirigido alos médicos, obstetricesy enfermeras,
y desde el afio 2005 tuvo una extension hacia los técnicos de enfermeria.

L a pasantia tenia una duracion promedio de dos semanas 'y estaba a cargo de un equipo
de profesionalesdel propio servicio de G-O, médicosy obstetrices con diversos niveles
de responsabilidad. En este proceso € apoyo y facilitacion de las autoridades de la
DIRESA fue de sumaimportancia.

» FaselV, desupervision capacitante: Consistiaen lasvisitasintegralesque el personal de
gineco—obstetriciadel HRA, de la DIRESA Ayacucho y del Proyecto FEMME redliza-
ban con cierta periodicidad (trimestral 0 semestral) a los EESS de intervencion en un
esfuerzo por fortalecer la capacidad resol utiva de | os recursos humanos (ex—pasantes) e
inducir y/o consolidar cambios organi zacional es destinados amejorar lacalidad de aten-
cion delas EMO (Gréfico 8)




Gréfico 8: Fases de desarrollo del SICAP (Region Ayacucho: 2002—2005)

SICAP (Sistema de capacitacion per sonalizada)

Fases de desarrollo: 2002-2005
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inicial capacitante

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

La organizacion de las pasantias desde |os establecimientos periféricos hacia el HRA fue
realizadaen laintencion de mejorar lacalidad delaatencion EMO'y por ende reducir el riesgo
de morir por causa obstétrica. La experiencia, que a inicio fue financiada por el Proyecto
FEMME, logro posteriormente la adherencia e involucramiento de diversos actores y otros
proyectos de intervencion en lazonacomo e PAR Salud quién asumioé un rol participativoy
de soporte financiero desde el 2003 en adelante. En tales circunstancias, la accién del perso-
nal FEMME estuvo focalizadaen brindar asi stenciatécnicaparal os momentos de planeamiento,
organizacion, desarrolloy supervision delas pasantias.

L as acciones de capacitacion tuvieron una evolucién progresiva que se construia en funcion
al desarrollo de la experiencia y lecciones aprendidas, luego que cada grupo pasante (6-8
personas) terminaba su estancialos responsables de capacitacion y los tutores analizaban los
resultados educacional es al canzados basados en lainformaci én generada por los instrumen-
tos de seguimiento y eval uacion que se utilizaron, todo esto en el proposito delamejoradelos
planes curriculares, los horarios, dedicacion tutorial, modalidades de ensefianza, entre otros
aspectos.

L os pasantes querecibi6 €l HRA fueron devarias disciplinaslo cual reflejabael enfoquedela
multiplicidad de profesionales involucrados en el abordaje de las EMO. Fueron capacitados
meédicos, obstetrices e incluso enfermerasy técnicos de enfermeria, estos Ultimos provenian
de establ ecimientos periféricos y en riesgo de mortalidad materna. Lainclusion de los técni-
cosy auxiliares no constituy6 un hecho fortuito, por el contrario significo el entendimiento en
losdirectivosde que eranecesario involucrar atodo el persona que brindaatencion obstétrica
en las redes de servicios, mas aun cuando existen EESS unipersonales, ruralesy muy distan-
tes en donde debilidades en el reconocimiento, manejo y derivacion oportunay adecuada de
las EMO puede significar complicaciones desastrosas para las usuarias.

En el periodo 2002—2005, habian sido capacitados un total de 550 personas de las cuales €
24% fueron enfermeras, el 23% obstetrices y el 21% médicos. Los técnicos de enfermeria
aun a pesar de haber iniciado sus rotaciones en el 2004, representan en el acumulado un 28%
del total de personal pasante (Tabla 18). Esta experienciaconcluy6 en el Ultimo trimestre del
2005, hasta el momento del presente estudio (abril 2006) aun no se reiniciaban las acciones
del SICAP o cua explicalaausencia de datos del afio 2006.
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Tabla 18: Total de pasantes al SICAP segun tipo de profesion (HRA; 2002—

2005)
Personal desalud | 2002 2003 | 2004 | 2005 Acumulado -,
2002-2005

Médicos 20 32 39 29 120 21.8
Obstetrices 45 31 32 20 128 233
Enfermeras 24 43 46 20 133 24.2
Técnicos de enfermeria| 0 0 80 77 157 28.5
Otros profesionales
(bidlogos, odontdlogos, | O 0 0 12 12 2.2
etc.)
Total 89 106 197 158 550 100.0

SICAP = Sistema de capacitacién personalizada; HRA = Hospital Regional de Ayacucho
Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

Un aspecto clave a resaltar fue que dentro del plan de pasantia, la «Guia protocolizada de
atencion de las EMO» se constituy6 en el referente sustantivo de las acciones educaciona-
les. Su discusion tedrico, précticay aplicativapermitio legitimar su aceptabilidad, identifica-
ciony por ende su utilizacion por |os pasantes.

L os pasantes al retornar a sus establ ecimientos de origen tenian laresponsabilidad deinducir
cambios organi zacional es | ocal es que permitiesen unamejor atencién delasEMO, paraello
durante su estancia hospital aria disefiaban un plan operacional. Este plan era socializado con
el personal de salud residente en su establecimiento de origen para ser adaptado y optimizado.
El avance de este plan era uno de los temas de trabajo durante las sesiones de supervision
post—pasantia.

Los factores del contexto a favor del SICAP fueron el apoyo de los gestores locales del
hospital y dela DIRESA quienes se constituyeron en actores facilitadores del proceso, en ese
aspecto lalabor de abogacia desarrollada por el Proyecto FEMME fue de singular valor.

En el grupo de comparacion, si bien es cierto no se encontré un sistema estructurado afavor
de la capacitacion en EMO, es de mencionar que han existido iniciativas esporadicasy poco
sostenibles por mejorar la capacitacion en el manejo obstétrico del personal de salud. Por
ejemplo, ainiciativadel PAR Salud en el afio 2004 se disefio un plan de pasantiasen laregion
con dos sedes operacional es (los hospitales de Puno y Juliaca) quienes recibieron durante 4—
5 meses a un grupo de profesionales de la salud de los establecimientos provinciales. Sin
embargo | os planes de capacitacion | ocal es fueron basados en laatencion de unapluralidad de
temas obstétricos que parael corto periodo de estancia (1-2 semanas) hacian poco asimilable
las lecciones. Llamala atencién que por aquella época no se disponia de un posicionamiento
claro y consensuado en los hospitales sede de Puno en relacion al uso de protocolos de las
EMO lo cua se convirtio en un dificultad paralos pasantes. En €l afio 2004 tal actividad fue
suspendida en el hospital de Puno. No ha existido desde los gestores un seguimiento del
resultado y efectos de estas pasantias. La DIRESA alin no asume esta linea como unade las
prioridades en salud materna.

EnlaTabla 19, se muestran las caracteristicas operacional es de las modalidades de capacita-
cién en ambos grupos de estudio.




Tabla 19: Criterios de operacionalizaciéon de los esfuerzos de capacitacion

obstétrica regional: SICAP Ayacucho vs Pasantias al HMNB Puno.

Criterios de operacionalizacion

Grupo de intervencion

Grupo de comparacién

(SICAP-HRA) (HMNB Puno)

Inicio del proceso 2002 2004
Involucramiento de la DIRESA \/ -
Involucramiento de la direccion del N +-
Hospital
Asistencia institucional externa v

(del IEMP)

Financiera Financiera

o (FEMME, PAR) (PAR)
Participacion de proyectos cooperantes L
Técnica

(FEMME)
Existencia de un plan de pasantia N N
Beneficiarios profesionales de salud N N
Beneficiarios técnicos de enfermeria N -
Protocolos consensuados y N -
reconocidos por la autoridad sanitaria
disponibles para las pasantias
Supervision de campo post pasantia \/ -

N -

Sostenibilidad operacional (hasta la actualidad Suspendido el 2004

funciona)

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

Estas caracteristicas pueden explicar en parte o encontrado en la tabla 16 en donde los
puntgjes al canzados en el Gl son sustantivamente mas altos que el GC. Cabe destacar que en
el Gl, e HRA es, quien al ser la sede operacional de esta iniciativa, el que ha alcanzado €
mayor puntaje, en tanto que los establecimientos periféricos intervenidos han sido, en este
sistema, |os beneficiados directos con lacapacitacion en servicio y las visitas de seguimiento.
AUn no se observan réplicas|ocales de este model o, salvo lainiciativavistaen el Hospital de
San Francisco (ver més adelante: efectos inesperados del Proyecto).

b.2) Efectos de la capacitacion EMO

La capacitacion bajo la modalidad de pasantias dinamiz6 la organizacion de los servicios
obstétricos dentro del HRA y en las redes de establecimientos, hacialamejorade laatencion
de las EMO. Esta estrategia, tuvo la caracteristica de ser evolutivay participativa, es decir
abrié espaciosalaincorporaci 6n de planteamientosy alternativas provenientes delos propios
receptores de la capacitacion, lo cual fue unamuestrade su flexibilidad y adaptabilidad.

El presente estudio, capturd informacion de un grupo de pasantes 2005 con el propésito de
determinar su opinion sobre esta estrategia (Tabla 20). Segun |os pasantes, €l 97% realizé un
cicloderotacion por €l HRA. Parael 47% de ellosladuracion delamismatuvo 15 diasy para
el 44% entre 7 y 14 dias. L os pasantes reconocieron que el mayor tiempo de la pasantia fue
dedicada a | os aspectos précticos (46%) y tedricos (40%). Un 97% de los mismos expresd
que realizd a menos una guardia nocturna.

L as pasantias tuvieron como propdsito lograr que el personal de salud pudiese aplicar acerta-
damente sus conocimientos ante casos reales en su préctica diaria, asi la encuestaarrojo que
el 82% ya estaba aplicando |os conoci mientos aprendidos en sus establ ecimientos de origen a
los tres meses luego del entrenamiento.
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Deotrolado, el 61% delos pasantes reportd haber recibido visitas de seguimiento de parte del
nivel regional, en su gran parte posterior alos tres meses de la rotacion.

Tabla 20: Caracteristicas de las pasantias EMO en e HRA (2005)

Opinién de los pasantes que fueron

Caracteristicas de estudio

encuestados (n=39)
1 pasantia = 97.4%
2 pasantias = 2.6%
7-14 dias = 44.7%
Duracion de las pasantias 15 dias = 47.4%
15-30 dias = 7.8%
o . . Aspectos tedricos = 40.2% (2.6)
I[ggsngsu)?on del tiempo de la pasantia Aspectos practicos = 46.1% (2.9)
Tutorias = 13.6% (2.7)
Guardias nocturnas durante la pasantia | Si se realizé = 97%
Atencion de ]EMO (tres meses después Sj atendié = 82%
de la pasantia)
Visitas de seguimiento del personal
HRA al establecimiento de origen

N° de pasantias

Recibid visitas = 61.8%

1-2 meses = 10.5%

3 meses = 36.8%

mas de cuatro meses = 13.2%
No recibio visita =39.5%

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

Tiempo post pasantia en que recibid
visita de seguimiento HRA en su
establecimiento de origen

La percepcion de los pasantes sobre el beneficio de esta estrategiaen relacion alamejorade
sus competencias clinicas pararesponder antelas EM O, fueinvestigada por laencuesta. Asi,
se encontrd que poco més del 80% reportd que su capacidad de respuesta ante las EMO
habia mejorado gracias ala capacitacion, solo alrededor del 10% no expresd cambios positi-
vos (Gréfico 9). Esta percepcion es coincidente con los hallazgos cualitativos (Véase lineas
abajo) en el sentido de lapertinenciay utilidad de la capacitacion.

Gréfico 9: Percepcion de los pasantes al HRA sobre la mejora en su
capacidad de respuesta frente a las EMO
(¢Luego de la pasantia se sintié mas preparado para atender las EMO?)
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SI,BASTANTE S|, UNPOCO  SIGUE IGUAL  NO SABE/ NO
(n=125) (n=18) (n=3) OPINA (n=2)

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

Esta percepcion sobre lamejora de la capaci dad respuesta del personal de salud pasante ante
lasEMO aunado alaaplicabilidad de tal es competencias (82% atendiaEM O alostres meses
post—pasantia) fueron indicadores que mostraban que la capacidad de resolucion del sistema
de salud en su conjunto se vio fortalecida con la accién del SICAP.
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b.3) Uso correcto de protocol os: Manejo estandarizado

El enfoque de mejorade la calidad de atencion de las EMO reside en la existencia de précti-
casclinicas estandarizadas en lared de establ ecimientos. El manejo estandarizado atravésde
protocolos constituye un elemento sustantivo en la mejora de la atencion, que reduce los
riesgos de complicaciones en los usuarios de los servicios. El Proyecto FEMME desde el
inicio de su actuacion coloco especia dedicacion alaimplementacion de esta estrategia.

Las acciones del Proyecto impulsaron la elaboracion, validacién, implementacion y segui-
miento de la «Guia protocolizada de la atencién de las EMO en la Regién Ayacuchos.
Este documento es el emblema del accionar del Proyecto en laredes de salud y en la propia
DIRESA, eslaprincipal contribucion objetivay reconocida del Proyecto en lamejorade la
salud maternaen laregion.

Este proceso fue articulado con las actividades de implementacion del SICAP de modo tal
que la guia constituyo el referente durante las acciones de capacitacion en el manejo de las
EMO. El personal de salud pasante y los tutores del HRA dinamizaron la potencia de estas
dosestrategias, |o cua favorecid no sololacadidad de atencion delasEM O sino laoptimizacion
del proceso de referencias obstétricas en los diversos niveles, y significo por tanto un fortal e-
cimiento delaresolutividad de lasredes de serviciosde salud ante las EM O. El pasante luego
de su entrenamiento se constituyd en el agente inductor de estos cambios y logros en su
establecimiento de origen (Gréfico 10).

Gréfico 10: Relacion entre la guia protocolizada EMO, el SICAP y su relacion
con los EESS periféricos

DIRESA
Hospital Apoyo
IEMP externo
Otros: PAR

EESS periferie
@ T Calidad manejo EMO

: x |

rR| sicap | 5 | ™ N°referencias

A Pasantes
e ——» | 1 Calidad referencias

0]
™ Guiasde
Atencién

protocolizada

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

El factor clave de éxito delaguiaprotocolizadafue su construccion participativay horizontal;
en su elaboracion participo tanto €l personal del HRA 'y del IEMP como el propio personal de
las redes de | os establecimientos. Bagjo |a asistencia técnica, organizacional y financiera del
Proyecto FEMME se desarrollaron desde el afio 2002 un conjunto de reuniones técnicas
entre profesional es especialistas en gineco—obstetricia, médicos, obstetricesy enfermeras del
nivel regiona y delaperiferia. Eto permitid qued documento tuviese unalegitimizacién col ecti-
vaentre lacomunidad sanitaria, |0 que contribuyd positivamente en su aceptacion, identifica-
ciony |6gicamente se favorecid su uso en el personal de salud de | os establ ecimientos.
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Setienen desde suinicio, tres versiones de laguia de atencion, en la Ultimade ellas se sefidla
el comportamiento diagndstico y terapéutico ante las principales causas de muerte materna
de causa directa. Uno de los aspectos de resaltar de la guia es que puntualiza cada nivel de
atencidn con sus responsabilidades y conductas ante determinada emergencia obstétrica. Los
[lamados flujogramas de atencion han sido claramente definidos para las principaes EMO, son
parte fundamenta delas guiasy adicionalmente se encuentran disponiblesincluso en lassdlasde
emergenciaobstétricadel HRA y delos establecimientos de salud visitados (modaidad afiches).

Esderesaltar laidentificacion del persona de salud tanto del HRA, laDIRESA como de los
establecimientos periféricos con estaguia, consideran este elemento mucho mas que un sim-
ple documento, significalatraduccion de un esfuerzo colectivo de la comunidad sanitariay
constituye un verdadero aporte local por la salud pablicay los esfuerzos por disminuir las
muertes maternas en laregién. Laidentificacion del personal es evidente.

Por €ello, no es de sorprender que durante el estudio de auditoria de historias clinicas y la
verificacion de la aplicacion de los protocol os (Tabla 21) se encuentre unaamplio uso de los
mismos. Las historias clinicas de hemorragias obstétricas, hipertensién en el embarazo, sepsis
yloinfeccion, abortos, entre otras, fueron comparadas con €l cumplimiento delos protocol os,
encontrdndose una alta puntuacién (74 puntos en una escala centesimal) la cua fue
sustancialmente mayor alo evidenciado en el grupo de comparacion (puntaje promedio 58
puntos, p< 0.05).

Tabla 21: Calidad del manejo clinico de las emergencias obstétricas
Grupo de comparacion

Grupo Intervencion (n=66)

Variable Pu,nFaJe . (_n:72) .%., Valor P 1
maximo Promedio Promedio variacion
Grupo de 100.0 73.6 9.0 58.3 133 | 26.2 0.000
estudio

" Nivel de significacion obtenido a través de la prueba U-Mann Whitney para la comparacion de los puntajes
promedios de los establecimientos de salud del grupo de intervencién y del grupo control.

/2 La sigla "s" significa desviacion tipica

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

L os puntajes alcanzados en cada uno de los grupos de estudio muestran que las diferencias
son significativas (Gréfico 11).

Gréfico 11: Puntajes mostrados en barras de error sobre e uso de protocolos
EMO segun grupos de estudio
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Intervencién Control
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Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006




Es oportuno sefidlar que el manejo estandarizado delas EMO 'y su producto laguiatuvieron

efectosadicionales:

- Laguiacontribuy6 directamente en el fortal ecimiento delaorganizacién delasreferencias
desde la periferiaalos niveles de mayor complejidad.

- El proceso de elaboracién de las guias colocd puentes de comunicacion, dialogo e inter-
cambio de pareceres y saberes, y se constituy6é en un enlace para el trabagjo coordinado
entre el HRA y los establecimientos de periferia hacia el abordaje integral delas EMO.

- Laguiaestadando unasensacién de «confianzay seguridad» ante el desafio del manejo de
las EMO, sobretodo al personal que laboraen los establecimientos de salud periféricos.

- Laguiaa ser interpretada como producto de un esfuerzo colectivo goza de aceptacion
entre lacomunidad médica, obstétricay de enfermerialo que favorece suamplio uso enlas
redes visitadas.

- Laguiaestacontribuyendo aun reconocimiento y derivacién precoz de las pacientesEMO
(como por ejemplos pacientes con enfermedad hipertensiva de la gestacion o hemorragia)
lo cual estadisminuyendo lacasuisticade complicaciones severas (por € emplo, son menos
los casos atendidos de eclampsias, sindromes HEL L P, choque hipovol émico, entre otros).
Esto repercute no solo en ladisminucion de laletalidad obstétricay lamortalidad materna
sino también en lareduccidn de | as discapaci dades atribuibl es a tales complicaciones obs-
tétricas severas.

- Las gestantes con EMO que buscan atencion tienen mayor probabilidad de diagndstico y
tratamiento oportuno, precoz y eficaz cuando son atendidas por personal que utiliza ade-
cuadamente laguia, lo cua consolidaal manejo estandarizado como un factor protector de
lasalud.

- Hay un efecto econémico implicito en €l uso de las guiasy el reconocimiento y accionar
precoz ante las EMO, hay por un lado menor gasto en los insumos necesarios para la
recuperacion de la salud lo que abona a favor de la eficiencia sanitaria, y por otro lado
reduce el gasto de bolsillo quelasfamilias de las pacientes debe realizar durantelos cuida-
dos prey post internamiento, 1o cual es un punto afavor en la proteccion de la economia
familiar.

b.4) Auditoriade historiasclinicasdelasEMO

La préctica de auditoria en lared de establecimientos de salud del Pert es muy reciente, se
han desarrollado experiencias en algunos hospitales de Limay algunas otras grandes ciuda-
desdel pais. El MINSA desde este afio estainiciando todo un proceso deimplementacion del
sistema nacional de auditorias clinicas y existe una norma técnica nacional recientemente
promulgada (2005)%

Laauditoria clinicaes entendidacomo el proceso rutinario de verificacion del cumplimiento
delos estandares minimos establ ecidos para el manejo de los principal es problemas de salud
que significan consecuencianegativaen los indices de morbi—mortalidad. Su intencionalidad
es garantizar una adecuada, oportuna y eficaz atencion en salud, vale decir verificar una
correcta calidad en la atencion clinica ofrecida a los usuarios de los servicios. No es un
elemento de punicion ni sancion, por el contrario procuralamejoradelacalidad los servicios
en su conjunto.

El Proyecto FEMME viene desarrollando acciones a favor de la auditoria clinica basada en
criterios desde losinicios de su accionar en Ayacucho. Lamismaseinicié en el HRA'y luego
gradual mente se extendi6 a resto de establecimientos intervenidos. En un inicio, el proceso
generd ciertaresistenciaya que existiala concepcion de la palabra auditoria como sinénimo
de sancion 0 amonestacion lo cual repercutid en unaexplicable resistenciade parte del perso-
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nal de salud. El Proyecto tuvo especial manejo de este aspecto y encontr6 el camino haciala
puesta en marcha de acciones a favor de esta estrategia, aclarando sus propositos 'y expo-
niendo el concepto de que el gran beneficiado de todo el esfuerzo es el propio personal de
saludy l6gicamente el usuario.

Fueron desarrollados un conjunto detalleres sobre auditoriabasadaen criterios con la presen-
ciade expertos nacionales y asistencia técnicaincluso internacional; el HRA fue el primero
en implementar la estrategiay se conformaron comités de auditoriaclinica, similar situacion
ocurrié posteriormente en los establ ecimientos restantes.

Luego de las capacitaciones |0 que se promovia era que los comités locales de auditoria,
sensibilicen a personal y establezcan unrol de actividades queincluyalarealizacion de auto—
revisionesclinicas periddicasrealizadas por €l comité, quien erael responsable de elaborar un
informe que tendria que ser socializado a resto del personal paraladiscusién, andlisis, toma
de decisiones einicio de medidas correctivas.

Esta estrategia funciond parciamente, se llegaron a conformar comités de auditoria en €l

HRA y entodos|os EESS &mbito del Proyecto pero su actividad hasido limitada, inclusoen el

propio HRA laadherenciadel personal por estaestrategiase hadiluido en el tiempoy no seha
convertido en un gje fundamental enlamejoradelacalidad. El propio personal HRA recono-
ce de estalimitante y sefiala que algunas auditorias realizadas en el 2005 no tuvieron ningin
espacio paraladiscusion y reflexion lo que contribuy6 ala desmotivacion. En los estableci-
mientos de salud restantes, laimplementaci dn fue masincipiente, |os comités estan inactivos
desde el 2005, su accionar ha sido esporédico y en los planes del 2006 no se ve colocado el

desarrollo de esta estrategia dentro de | as prioridades de accion.

En el ambito de comparacion (Puno) lasituacién de auditoriaclinicaes précticamenteinexis-
tente, sobretodo en periferia; el temaes considerado como un tabd'y un medio parasanciones
administrativas. Recientemente (marzo 2006), el HMNB de Puno ha el egido un comité hospi-
talario de auditoria clinicaintegrado por representantes de cada uno de los grandes servicios,
sin embargo, hasta el momento de la recoleccion de datos (mayo 2006) sus integrantes no
habian tenido ningunasesion detrabgjo. Estainiciativafue secundariaaun pedido expreso del
nivel central.

Estos argumentos explican las gruesas diferencias en los puntgjes alcanzados en €l ge de
auditorias clinicas en el Gl (Ayacucho) en comparacion con €l GC (p< 0.0001). Es evidente
los avances en este tema al canzados en la region Ayacucho, sin embargo se precisa profun-
dizar las acciones deimplementaci 6n, optimizar el seguimientoy promover el uso delainfor-
macion afavor de la calidad de atencion.

Sin embargo, con la reciente norma técnica sobre auditoria clinica emanada desde la DGSP
del MINSA se avizoratodo un paulatino proceso de implementacion, que parael caso delos
establecimientos del Proyecto FEMME significard una oportunidad para el fortalecimiento,
dinamizaciony consolidaci dn de los esfuerzos col ectivos que desde €l afio 2004 vienen desa-
rrollando.

El principal aporte del Proyecto con esta estrategia, es haber colocado el temade laauditoria
en la agenda de acciones de los servicios de salud como un medio objetivo para mejorar la
calidad de atencién de las emergencias obstétricas, sefialando su naturaleza colectiva, cons-
tructivay de busqueda de lamejoracontinua, y simultdneamente, quebrando el falso mito de
lapunicion dentro del personal de salud.




b.5) Andlisisdelas muertes maternas

En los establecimientos de salud el evento muerte materna debe ser entendido como e mo-
mento de mayor criticidad en la calidad, oportunidad y/o capacidad de respuesta del estable-
cimiento de salud ante determinada complicacion o emergencia obstétrica. Es decir, su ocu-
rrencia debe desencadenar una reflexion colectiva en la busqueda de debilidades y factores
«cuellos de botella» que estan atentando contra una adecuada atencién en salud.

La préctica de la discusion de las muertes maternas es parte del accionar rutinario de los
establ ecimientos de salud de ambos grupos de estudio, la limitante radica en que el enfoque
actual sigue siendo punitivo sobretodo en el GC (Puno). L as decisiones que setoman produc-
to de la discusion grupal debieran merecer el apoyo de los gestores, directivos 'y del resto
personal, esto Ultimo viene ocurriendo parcialmente en los establecimientos del &mbito FEMME
(sobretodo en el HRA y el H. San Francisco), y es poco practicado en los EESS del GC.

Este enfoque de discusion reactiva de la «blsqueda de fallas» cuando lamuerte ya ha ocurri-
do esinsuficiente en ladpticadelamejoradelacalidad con enfoque preventivo, y por ende su
précticadebe ser reformulada; o que debieraa entarse ese criterio colectivo delaevitabilidad
de las muertes maternas a través de la mejora continua de la calidad, en esalinealarecolec-
cion y discusion sistemética y periodica de los indicadores de proceso, de la informacion
proveniente de la auditoriaclinicay de ciertosindicadores de productividad, permitirdn una
mejor vision sobrelacalidad de atencion de los servicios, este fue el enfoque que e Proyecto
FEMME intent6 instaurar entre el personal de salud sobretodo en el Ultima fase de su inter-
vencién (2004—2005). La discusion de la calidad de atencién de las EMO y las muertes
evitadas debiera ser el /e fundamental de andlisis.

LaDIRESA Puno, esta promoviendo desde marzo 2006, discusiones bimensualesy descen-
tralizadas sobre la situacion de la mortalidad materna en la region, paralo cual se reline el
comitéregional de mortalidad maternacon todoslosdirectoresdelasredesy losresponsables
delaestrategiasanitaria SSR. Alli sediscuten problemas comunes rel acionados con lacalidad
de atencion en salud materna colocando énfasis alas EMO, se asumen compromisos colec-
tivosy los mismos se exponen en las sesiones siguientes. Aun es corto el tiempo transcurrido
paraidentificar cambios sustantivos, pero |o que si hemos percibido es que ello estamotivando
una dinamizacién de las acciones a favor de la mejora de la atencion de las EMO en las
cabeceras de red visitadas. También se observa una sana competencia entre |os directores de
las redes por mostrar avances en este tema.

Aqui el aportedel Proyecto FEMME estribaen queladiscusion colectivadelasEMO resuel-
tas y las muertes maternas debe reflgjar un conjunto de cambios organizacionales en los
servicios que deben establecersey verificar su cumplimiento. Sin embargo, debeincorporarse
con el andlisisy discusion de otrosindicadores deigual importancia.

6.1.2 Componente de Gestion:
a) Gestiéndelainformacion
El desarrollo de procesos de toma de decision basados en informacién es de valor en la
medidaque existadentro del personal de salud unaculturadevalor por lainformaciony exista
ladisponibilidad de fuentes vélidasy organizadas que generen informacion de calidad.
En a &rea de intervencion se haimpulsado el ordenamiento de los registros de datos en las

areasobstétricasy se hafortalecido laorganizacion delos serviciosen el propdsito de generar
todo un esfuerzo colectivo afavor del uso deinformacion confiabley valida. Loslibrosdelos
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b)

registros de las EM O, de las atenciones de parto, de atencidn y seguimiento de puérperas, de
lasreferenciasy otros han permitido unamejor disposicién del registro deinformacion; dicha
estandarizacion de | os registros es de singular importancia en la medida que es la base para
futuros andlisis deinformacién, realesy confiables. Esta situacion contrasta sustantivamente
con el &reade comparaci 6n en donde existeinformaciénincompleta, poco accesible, enformatos
no estandarizados y de poco valor en términos de gestion de servicios. Para gjemplificar se
observé que no se disponen de formatos especificos para el registro de atencion delasEMO,
en cada establecimiento existen libros de emergenciageneral con campos deregistro diferen-
tes, en versiones diferentes y cuya calidad de registro es deficiente.

Estasituacion sereflejaen los puntajes al canzados en el rubro registrosdeinformacién, asi el
puntgje del grupo de intervencion (3.9 puntos) es significativamente més elevado que €l del
grupo de comparacion (p<0.001).

El Proyecto también hapromovido en los establecimientosladiscusiény andisisdelosindica-
dores de proceso, de salud maternay de la productividad de servicios, seimpulso paraello el
trabaj 0 en equipo, la problematizacion de losfactores clavey laasuncion de decisiones colec-
tivas. Esto camin6 adecuadamente en los inicios del accionar del proyecto, pero en €l Ultimo
afo ladiscusion grupal y |os procesos de decisiones basadas en informacion de maneraregu-
lar se estén apagando. Destacasi el HRA quien de maneraregular continua con el trabajo de
gestion basada en informacion pero su utilizacion debe ser optimizada. Ahi existe un soporte
informético de singular valor denominado Sistema I nformatico Perinatal SIP-2000 el cual es
una herramienta valiosa en generar informacion obstétrica relevante para la gestion, en el
HRA existe personal de obstetricia dedicado especialmente alatarea de administrar el SIP—
2000y se emiten reportes gerenciales de maneratrimestral, sin embargo aln quedael desafio
desensibilizar alos gestores|ocaespor ladiscusiony andisis colectivo de tal documentacion.
Laaccion del SIP-2000 es inexistente en €l resto de establecimientos del area de interven-
cion excepto en el Hospital San Francisco donde desde marzo 2006 se estén registrando las
historias clinicasen dicho software. El andlisisy uso regular delainformacion en lagestion es
un aspecto que debe fortalecerse en el futuro en todalared de establ ecimientos intervenidos.

En el &mbito de comparacidn, la situacion de la gestion de lainformacidn es bastante critica,
tanto en el HMNB como en los establecimientos periféricos. En el Hospital Regional por
ejempl o, los reportes basados en indicadores de salud materna son escasos, poco valoradosy
el soporte de fuentes de informacién es muy débil. El SIP 2000 esté desfasado y no existen
regularidad de reportes desde hace dos afios. No percibimos entre |os gestores del estableci-
miento ni entre el personal preocupacion algunapor el temay laculturade lainformacion es
incipiente. Delos establecimientos de periferia, solo el Hospital de llave viene documentando
sus actividades, utilizaregularmente el SIP, |0 mantiene actualizado, realizareportes trimes-
trales que deriva a los gestores locales, pero otra vez se evidencia la ausencia de espacios
paraladiscusiony andlisis de reportes. En los restantes hospitales provinciales del grupo de
comparacion, las debilidades en informacion obstétrica (relacionada con los registros, reco-
leccion, documentacion, organizacion, andlisis y decisiones) son marcadas y ameritan una
accion urgente desde el nivel regional.

Supervision de la capacitacion en EMO

El SICAP tuvo unafase de seguimiento post—pasantia que consistié en lavisitade los profe-
sional es que recibian la capacitaci én en su propio centro de operaciones. Tradicionalmentelas
capacitaciones o entrenamientos en servicio tienen un periodo presencial intenso luego del
cual las acciones de seguimiento especializado paraevidenciar lautilizacion del conocimiento
adquirido y su traduccion en précticas son débiles. En la region Ayacucho son varias las




c)

experiencias de capacitacion que, debido al escaso seguimiento y otros factores, no acanza-
ron sus propésitos.

A iniciativadel Proyecto FEMME lo que seimpulsOy realizé fueron lasvisitas de seguimiento
de los pasantes con el propdsito de fortalecer las acciones afavor de lamejorade la calidad
en laatencion delas EMO. Desde uninicio se dej6 en claro que la actividad se desarrollaria
bajo el enfoque de supervision capacitante. Paraello se desarroll6 todo un esfuerzo colectivo
para identificar los propdsitos de las visitas, €l planeamiento de las acciones a redlizar, la
seleccion de los materiales de ensefianzay el disefio de losinstrumentos de supervision. Las
visitas eran realizadas por persona del HRA (gineco—obstetras, obstetrices, enfermeras),
personal delaDIRESA (cuando eraposible) y personal del Proyecto FEMME. Su frecuencia
eraen promedio tres veces por afio, sobre todo desde mediados del 2004 al primer semestre
del 2005). Lavisitateniaunaduracién promedio de entre 1-2 dias.

Durante lasvisitas alos EESS periféricos serealizabalo siguiente:

- Seguimiento del plan operacional elaborado por el pasante.

- Verificacion répida de la calidad de atencidn obstétrica (auditoria, mejora en la atencién,
adaptacion de la oferta seguin enfoque cultural, indicadores de proceso y produccion de
servicios, reuniones de problematizacion realizadas, entre otros).

- Revision dehistoriasclinicasy andlisisdel uso de protocolos.

- Andlisisde lasreferencias.

- Reforzamiento en el manejo clinico delasEMO.

- Verificacion delacalidad de los registros de informacion.

- Sesién conjuntacon todo el personal del establecimientoy delasmicrorredes paraanalizar
lasituacion encontrada.

- Planeamiento de agenda futura.

Estas actividades eran planeadas y coordinadas con el establecimiento periférico, € cua
comunicabaalosjefes de las microrredes en laidea de promover su participacion.

El personal de salud de los establecimientos visitados destaca €l gran aporte de esta estrate-
gia, ha sido considerada como algo innovador que ha beneficiado al personal de salud y ha
robustecido su capacidad de respuesta ante las EMO. Existe la concepcién de que tales
visitas han permitido adaptar €l manejo de las EMO a la redlidad local existente y se ha
creado condiciones paralasostenibilidad y lamejora continua.

Lo que si es preciso sefidar es que esta actividad ha sido detenida desde el tercer trimestre
del 2005, lo cual ha despertado una demanda del personal de periferia por su re-instalacion.

En el &mbito de comparacion son inexistentes las acciones de seguimiento después de las
pocas capacitaciones que se han realizado en materia de la calidad de las EMO. El temano
tiene espacios en laagendade prioridades de lagestion actual delaDIRESA y el Hospital. Es
todo un desafio implementar anivel regional este tipo de acciones.

El principal aporte del Proyecto FEMME en este rubro, es haber contribuido a establecer
vincul os de cooperacién técnicadel HRA con |os establecimientos de periferiay haberle dado
el valor real ala supervision como una estrategia de fortalecimiento de la calidad de los
servicios de salud. Todo esto ha contribuido en unamejor organizacion de servicioslocalesy
unamejor resolucion frente alas EMO.

Sistema de referencia y contrarreferencias

Lareferenciadelas EMO fue un elemento clave dentro deladiscusién de laguiade atencion
protocolizada, en ellalas caracteristicas aser reconocidas parael diagnéstico del problema, la
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conducta terapéutica de inicio y las condiciones para una oportuna y adecuada referencia,
fueron elementos sustantivos. Cabe sefialar que estalinea de trabajo surgié con €l desarrollo
propio de laintervencion FEMME, no estuvo desde un inicio considerada como una de los
gjes estratégicos deintervencion, su desarrollo hapermitido que las microrredes conozcan los
momentos de referencia de las EMO y las condiciones minimas de manejo en que deben
referir.

Tanto el HRA como el HCA y el HSF son cabezas de red o microrred (CSV, CST) y por tanto
reciben referencias periféricas (de los establecimientos de menor complejidad). El personal
de salud de dichos EESS sefialaque lacalidad de | as referencias ha mejorado ostensiblemen-
te. Las pacientes EMO llegan en mejores condiciones clinicas, con un mejor manejo inicial
(por ejemplo con via EV permeable o doble via en casos de hemorragias, con un manejo
preventivo de complicaciones neurol Ggicas en caso de pre—eclampsias severas), mastempra-
namente, con un mejor registro de los procedimientos realizados y del comportamiento tera-
péuticoinicia; todo ello posibilitaunamejor resolucién del problemay unareduccién de muer-
tesy delamorbilidad post—evento.

En el grupo de comparacion las referencias vienen ocurriendo de manera rutinaria segun
niveles de atencidn pero sin unaclaray definidaorganizacion sobre el momento y oportuni dad
por lasEMO, lasreferencias serealizan segun criterios clinicosindividual es no estandari zados.
Algunos establ ecimientos cabezas de red han recibido la Ultimaversion de la «Guias Nacio-
nales de la Atencién Integral de SSR» del MINSA y han sefialado que la pretenden utilizar
en un futuro proximo dentro del enfoque de redes. Ahi |o de referencias podriaser fortalecido.
Sinembargo, en Huancané se observé que e manejo delas pacientes por hipertension gravidica
ha mejorado ostensiblemente con la incorporacion en todas las microrredes de diagnostico
cualitativo de proteinas en orina, mediante el uso de acido sulfosalicilico, para el descarte
precoz de pre—eclampsia, ello segin el propio establecimiento hafavorecido laoportunidad de
las referencias y ha permitido ausencia de muertes maternas por esta causa en €l Ultimo afio.

Lavision «sistema» de las referencias aun estd en proceso de construccién, en el ambito de
intervencién (Ayacucho) hay unamejor capacidad estructural (unidades moviles, equipos de
comunicacion, personal, etc.) y los procesos de | as referencias estan mejorando entreel HRA
y los establecimientos de periféricos. En este aspecto, la contribucién de la guia de atencion
protocolizada esté permitiendo que las redes con el hospital se vean como un sistemalocal de
salud articulado y con responsabilidades segiin niveles.

Sin embargo, estadinamicaorganizacional aun no lograhacer incorporarse enlaagendadela
discusion a interior de los equipos de gestion de los EESS, se nota la ausencia de esfuerzos
por monitorizar el funcionamiento de lareferencias através del uso de indicadores. Desde €l
afno 2005, el MINSA viene impulsando el funcionamiento de un sistema de referencias y
contrarreferencias en las redes de todo el pais®, actualmente en el caso de Ayacucho su
implementacion se sitiaanivel deladifusién delanormativay la organizacion del flujo de
referencias quedando €l reto de fortalecer la gestion de servicios a favor de dicho sistema,
pero ello es parte de un proceso quetiene queir construyéndose paul atinamente. El aporte del
FEMME radica que su accionar ha permitido que la decisién central del MINSA encuentre
unaregion Ayacucho con una experienciaacumul ada en este tema que facilitaral os procesos
deimplementaciony operacion regional.

En el grupo de comparacion, la organizacion y funcionamiento del Sistemade Referenciasy
Contrarreferencias en los establecimientos visitados se encuentra en etapas muy iniciaes;
empero al estar ligada alas acciones del Seguro Integral de Salud es vista como parte de sus
actividades administrativasy setienelaideaque referencias sereduce al llenado de formatos
en el proposito de la obtencion de los desembol sos financieros de parte del Seguro. En el




futuro deberian realizarse acciones de articulacion de esfuerzos para reazar el verdadero
valor delas referencias en el fortalecimiento del sistema de salud.

Las contrarreferencias a los establecimientos de origen es un tema a potenciar en ambos
grupos de estudio; en el HRA se viene realizando regularmente siendo su tasa de registro
ascendente en el tiempo, €l detalle es que se delega el llenado de dichos formularios a los
internos de medicinalo cual, sin desmerecer capacidades, puede tener efectos involuntarios
de omisiény/o de calidad de informaci 6n u orientacion paral os establ ecimientos periféricos o
para las propias usuarias. Este aspecto puede y debe mejorarse, y ayudar asi a personal de
| os establ ecimientos periféricos (cabeceras de red) quienes expresan que escrucial paraellos
tener las notas de contrarreferencia para motivos de seguimiento del paciente. En el grupo de
comparacion, las contrarreferencias no se realizan o ocurren muy limitadamente, la concep-
cion de sistema segun niveles en dicho escenario aun distamucho de ser parte de un proceso
en desarrollo.

Lo anterior explica las diferencias encontradas en la calidad de las referencias, nétese que
revisando las historias clinicas de las referencias EMO (Hemorragiasy HIE) delaperiferiaa
los Hospitales regionales (Tabla 22) se observa que el uso de la hoja de la referenciay la
pertinenciadelamismason masaltasen el grupo deintervencion, similar condicién se obser-
va para los casos referidos en lo concerniente a la condicion en la que las pacientes son
referidas (tienen menor compromiso clinico en € Gl lo que podriareflejar una mejor detec-
cién, reconocimiento y oportunidad en lareferencia) y el mangjoinicia adecuado (usualmente
basado en |os protocol os de atencidn). Este mejor manejo de las referencias tiene repercusio-
nes en la curacion clinica (78% en el Gl vc un 56% en el GC) y en la estancia hospitalaria
(menor estanciaen el Gl).

Tabla 22: Calidad de las referencias EMO segun grupos de estudio (*)

Grupo Grupo
Intervencion comparacion

Criterio Valor P

(n=50) (n=50)
% %

Holz_i de_referenua presente en 92 60 P <005
la historia
Pertinencia:

Adecuado 82 46 P <0001

Condicion de referencia:

FVs estables 68 52 P<0.05
Manejo inicial adecuado 84 44 P <0.001
Curado al alta 78 56 P <0.05
Estanma_ hospﬂglana 37 56 P <005
(promedio en dias)

(*) Calidad dereferencias desde |os EESS alos hospital es regional es, examinadas paralos casos de hemorragias
obstétricas e hipertension gravidica, periodo | Trimestre 2006.
Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

d) Prevencién deinfecciones

Unadelasactividades del proyecto fue realizar algunos cursos de capacitacion en el temade
prevencién deinfeccionesy bioseguridad, desde 2004 este rubro cobr6 algunavigenciaen la
agenda del Proyecto FEMME.

En los establecimientosintervenidos FEM M E se han promovido arreglos organizacionalesy
adaptaciones de la estructura para la mejora de la higiene y favorecer el lavado de manos
entre el personal de salud. Esta situacién ha tenido aceptacion en los servicios, sin embargo
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tales actividades no son parte de losindicadores de gestién ni del seguimiento enlos EESS ni
de parte del Proyecto.

En el HRA, luego de las capacitaciones el persona de obstetricia ha impulsado mejoras
estructurales a favor de la bioseguridad que las articulan con resultados en la calidad de
atencion, por € emplo vienen realizando junto con laoficinade Epidemiol ogia, un seguimiento
deindicadores como tasa de infecciones hospitalarias, flebitis por vias EV infiltradas, infec-
cionesde heridas operatorias, entre otros. Lo que quedapor realizar eslasocializacion, discu-
siony andlisis de dichosindicadores con el personal en pleno del servicio de gineco—obstetri-
cia. Enlosrestantes establecimientos del Gl, las accionesde lahigieney el lavado de manos
se vienen realizando como parte delarutinaclinica, sin embargo no son parte de ladiscusion
del equipo de gestion.

En el grupo de comparacion, existen algunas medidas a favor de la bioseguridad que en €l
caso del HMNB estén a cargo de la Oficina de Epidemiologia quien viene realizando un
seguimiento de lasinfeccionesintrahospital arias pero desaf ortunadamente sin chance de po-
der discutir sus resultados con los gestores. En los establ ecimientos periféricos de Puno hay
responsabl es de bioseguridad pero sus acciones de capacitacion del personal son muy limita-
dasy el seguimiento de indicadores esinexistente.

Planeamiento y Gestion de servicios

Otro delos aspectos analizados fue laincorporacion en | os planes operativos 2006 de algunos
delosgesdeintervencion del FEMME, esdecir lapotenciadel proyecto parainsertarseen el
planeamiento; de ocurrir ello podriaafirmarse que el EESS considerade valor dichas activida-
des por las cuales considera necesario hacerlas sostenibles, o cual reflgjaria, ente otros as-
pectos, laeficaciadelalabor de abogaciadel FEMME haciacambiosy accioneslocales para
la reduccion de las muertes maternas (Tabla 23). Como puede apreciarse son los gjes de
manejo estandarizado y lamejoradel sistemadereferencialos que més han sido interiorizados
por los establecimientos para €l presente afio, nétese que estas dos acciones se encuentran
intrinsecamente ligadas ala guia protocolizada de las EM O. De otro lado, existen dos estable-
cimientos que han incorporado acciones intersectoriales afavor de lareduccion de lamortalidad
materna(MR Tamboy H. Cangallo), lo cua reflgaunamiradamasampliay € reconocimiento de
parte del personal de salud de lanecesidad de promover una participacion y movilizacién social
local efectivacomo unaestrategiaclave paraenfrentar el problemadelamortalidad materna.
Laaccion de auditoria continuard siendo parte del accionar del HRA parael presente afio, 1o
cual sintonizacon lo expresado por el personal del servicio de gineco—obstetricia.

Tabla 23: Ejes relacionados con salud materna incluidos en los planes
operativos 2006 (Grupo de intervencion)

Ejes de intervencion HRA il Sfan H.Cangallo = CSTambo ., e )
Francisco Vilcashuamén

Capacidad estructural (resolutiva) \

Manejo estandarizado \ \ V \

Sistema de referencia \ \ \ \

Acciones intersectoriales para Y N

reducir MM

Derechos en salud \

Supervision de las microrredes v \

Auditorfa clinica \

Prevencién de infecciones

Gestion de la informacion

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006




También se analiz6 la organi zacion delos servicios en funcién alanormatividad dadaafavor
delasaccionesimpulsadas por el FEMME, en ello se consideran aspectos de resaltar como la
conformaciény el reconocimiento delos comités de auditoria, supervision interna, respuesta
ante las EMO, andlisis de informacion en el ambito de intervencion, dichos comités fueron
clave enimpulsar cambios organi zacional es de gran valor en lamejorade calidad de atencion
y la respuesta ante las EMO.

Otrorubro deanalisisfuelasefiaizacion internaen los establecimientos. El Proyecto FEMME
apoyo en esta linea impulsando un «sistema de sefiaizacion y mejora del acceso». Asi en
todos los establecimientos, en especial el HRA, existen un conjunto de carteles y sefiales
orientadoras que facilitan el itinerario y desplazamiento de las usuarias dentro del estableci-
miento. Asi también, con aportefinanciero del proyecto, fueron construidasrampasde acceso alas
sdasde EMO, lo cual fecilitalallegada de pacientes en emergencia. Estos aspectos aparte de su
utilidad funcional e brindan a HRA una sensacion de orden y limpieza que hace méas confor-
table laestancia. Situacion similar se observaen €l resto de establecimientos intervenidos.

En &l grupo de comparacién, |os planes operativos del 2006 i ncluyen acciones de capacitacion
del personal de salud en el tema de mejora de la atencion de las EMO (HIL, HHU) y la
elaboracion de protocolos de atencion obstétrica (HAZ). Recientemente (marzo 2006), los
ESSS estan desarrollando esfuerzos por elaborar o actualizar los protocol os de atencion obs-
tétricos ante un requerimiento expreso de la DIRESA por fortalecer este tema.

f) Comité regional multisectorial paralareduccion delamortalidad materna (Ayacucho)

El Proyecto FEMME considerd dentro de sus gjes de intervencidn la promocion de laaccion
multisectorial afavor delareduccion delamortalidad materna. Paraello através de intensos
momentos de sensibilizacion y concientizacion de las autoridades politicasy socialesde Aya-
cucho llegé a despertarse en el nivel regional una conciencia colectiva por aunar esfuerzos
por mejorar la salud de la mujer gestante. Es asi que en el segundo semestre del afio 2003
surge el Comité Multisectorial parala prevencion y reduccion de la mortalidad materna en
Ayacucho, €l cual esreconocido oficialmente por |laméximaautoridad politicadelaregion, es
decir el Gobierno Regiona de Ayacucho (GRA). Dicho comité a ser instalado, fue liderado
por el propio presidente regional del GRA teniendo como adjunto alaDIRESA y cuya secre-
taria técnica estuvo a cargo del Proyecto FEMME, esto Ultimo ya denotaba un posiciona
miento estratégico solido del proyecto frentea tema; desde uninicio el Comité estuvo confor-
mado por todos | os representantes de | os estamentos regionales del Estado (salud, educacion,
defensoriadel pueblo, ministerio publico, entre otros), delasredesde serviciosde salud (HRA,
ESSALUD, otros prestadores), representantes de las municipalidades, representantes de la
sociedad civil, colegios de profesionales de salud, delauniversidad local y de un conjunto de
ONG que venian desarrollando acciones afavor delasalud en laregién. Luego desuinstala-
cion se elaborod un Plan de Contingencia para la reduccion de lamortalidad materna en Aya-
cucho (2003), el cual estipulabael cumplimiento de unaseriede actividadesarealizar entoda
laregiony en diversos niveles del sector saludy afines, en unintento por mejorar laaccesibi-
lidad y laatencion de las mujeres embarazadas alas redes de servicios obstétricos de calidad.
L os esfuerzos técnicos eran complementados por soporte financiero provenientes de varios
delos convocados por el comité. El afio 2004 selanzé el plan multisectorial paralareduccion
de lamortalidad maternay neonatal en Ayacucho.

«...lacausalidad delaMM es variaday muchas veces el MINSA solo no puede actuar
frente a todos esas causas, entonces agui en ayacucho decidimos también gracias a
FEMME comprometer no solo a MINSA y atodos |os actores directos (...) comprome-
ter atodos los entes sociales... vaso de leche, policia, las fuerzas armadas, gobierno
regional, universidad...» (Dr. Pablo Salinas-HRA)
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«...En el Comité de MM hay unafuerte cohesion entre el gobierno regional, con la
DIRESA, con lacomunidad eso me parece clave (...) han identificado cada uno su ral...»
(Dra. Isabel Chaw —MINSA)

«... (Sobre lamortalidad materna) no era solamente tema del sector salud, sino eraun
tema social, entonces eso era de rescatar, que la gente saliera e inclusive hablando del
Presidente del Gobierno Regional entendié lamagnitud del problema(...) el Comité
Multisectorial permitié orientar através de diversos sectores como educacion, lapolicia,
sanidad, entonces todos articulados (...) ese es el valor agregado que te digo...» (Dra.
Amadea Palomino -DIRESA)

«aprendimos del comité que se puede lograr cosas, que se puede concertar y puedes
sentar alos enemigos en una solamesa; y sin embargo, el temalos une...» (Lic. Elena
Esquiche —CARE)

«...launiversidad participa en el Comité de MM como ente formadora de recursos huma-
nos con la ata responsabilidad de formar recursos integralmente formados y mucho més
en este aspecto de emergencias obstétricas (...) esto nos ha exigido realizar una serie de
actividades, en primer lugar la capacitacion de docentes (...) luego, trasmitir a nuestra
facultad, hacer efecto multiplicador y luego lo mésimportanteincluir estateméticaen
nuestro curriculo (...) y también como resultado el que los estudiantes estén también
recibiendo, no solamente informacion, sino este proceso de mejoramiento» (Grupo Focal —
Universidad de Huamanga)

El comité estuvo constituido por un conjunto de grupos de tareas denominados subcomités, 1os
cuales trabajaban en €l area de capacitacion, respuesta a la emergencia obstétrica, de pro-
yectos, de promocion de directivas, supervision multisectorial, referenciasy contrarreferen-
cias, promocion de salud, abogacia, de andlisis de las muertes maternas, del concurso regional
de muertes evitadas, entre otros. Sus acciones estaban orientadas a cumplir lo establecido en
el plan. Lasreuniones del comité eran regularesy en ellas se discutian los avances, se encon-
traban tareas pendientes y se tomaban decisiones estratégicas y operacionales a favor de la
mejora de la atencién materna.

Lalabor del comitéfuedevalor en el sentido de constituirse en el soporte politico y socia de
lasiniciativas afavor delasalud materna, erael escenario crucia paraladefinicién de estra-
tegiasy acciones conjuntas que motivo laatencidny el interés de parte delos diversos actores
participantes. Esta dinamica también llegd a los establecimientos de salud y constituyd un
factor a destacar que estimul 6 el esfuerzo del sector por mejorar su atencion. Por ejemplo,
cuando en €l afio 2004 el GRA, ainiciativadel comité, reconoce oficialmente através de una
ordenanzamunicipal laguiaprotocolizada de atencion delas EM O dandol es aplicacion regio-
nal, el personal de salud sinti6 un gran respaldo de la autoridad politicaasu labor y esfuerzo
cotidianos, y ello contribuy6 en la profundizacion de cambios positivos en |os servicios de
salud. Para que esto ocurra la labor de abogacia y negociacion permanentes del proyecto
FEMME fue fundamental .

«...creo q sobretodo hemosinvolucrado através de FEMME la participacién de las
autoridades, del gobierno regional, delos gobiernoslocales, delos promotores, de otras
organi zaciones que venian trabajando, haciendo agunas cosas para que no mueran las

madres; pero, creo que este proyecto ha apoyado sobretodo en el ordenamiento de este
proceso...» (Dra. Flor de Maria Melgar —-DIRESA)

«...creiamos fundamental tener la participacion de lasinstituciones involucradas en este
trabaj o 0 que deben ser involucradas también, porque como sector solo no podemos hacer
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nada (...) o no mucho, entonces decidimos desde la DIRESA con personal del proyecto
FEMME llamar a una reunién multisectorial ...» (Obs. Rosa Pomasoncco -DIRESA)

El Comitéatravés de unadocumentacion oficial haestablecido ladisponibilidad delostrans-
portes oficiales del Estado afavor de laevacuacion inmediata de gestantes con complicacio-
nes obstétricas en situacidn de emergencia, esto fortalece el sistema de referencias.

«...S hay una emergencia donde hay un gjército y pudieran de repente apoyarnos con un
vehiculo, apoyaban (...) el gobierno local ha sacado una ordenanzaen lacual se obligaa
que todo medio de transporte esté en la obligacién de transportar a una gestante dejando

de hacer sus actividades...» (Grupo Focal Obstetrices —-HRA)

Otro ejemplo destacable que sirvié de reconocimiento y estimulo alos avances que ocurrian
enlosserviciosde salud fuelarealizacion del concurso regional «evitando las muertes mater-
nas», €l cua promoviaque los EESS presenten sus experiencias exitosas afavor de lareduc-
cion delas muertes maternas. Su éxito fuetal que ahorala DIRESA lahainstitucionalizadoy
ladesarrollaanual mente.

«... (Sobre el Concurso de Muertes Maternas Evitadas) se havisto e esfuerzo y trabajo
gue muy poco conocemos: lavocacion de servicio, lahumanidad, lasolidaridad con lacual
debe contar todo profesional y nos sentimos halagados de que nuestros egresados estén
demoastrando con los hechos...» (Grupo Focal —Universidad de Huamanga)

«... lo rescatable es que hemos hecho un concurso evitando las muertes maternas, enton-
ceslos casos mas dificiles, de sitioslejanos, |a accesibilidad, hemos premiado alos mejo-
res proveedores que han salvado vidas...» (Grupo Focal Obstetrices—HRA)

L asacciones de concertacion intersectorial y participacion social también han tenido desarro-
[lo enlos niveles provinciales desde |os comités de prevencion de mortalidad materna.

«...este Comité nos ha ayudado bastante en la socializacién de nuestro trabajo mismo,
¢no?, la aceptacion de lacomunidad y de la poblacion de que pueda acudir a sus partosy
disminuir los partosdomiciliarios...» (Dr. Alex Gallegos—Vil cashuaman)

«...la Concertacién en Tambo ha sido un éxito (...) nosotros éramos |o que encabezéba-
mos con concertacion, donde iba el gobernador iba a hablar de materno, donde iba el
alcaldeibaahablar de materno, no podiamosir nosotros, pero iban ellosy llevaban lavoz:
Acudan al centro de salud, en todo lugar que iban hablaban de materno ¢porqué? Porque
seleshizo ver que en el 2003 murieron seis madresy ellos no sabiany seles sensibilizé
cual era el problemay que este afio queriamos estar en 0O...» (Dr. Jests Huayne —Tambo)

«...dentro de |o que anteriormente se hacia que erala conformacion de comités internos
de muerte materna y habian otros comités que eran desagregados y de repente se hacian
trabajo duplicandose esfuerzos; laidea nuestra mas que nada es que

estos esfuerzos se convoquen de manera més concentrada, mas integrada a través de un
equipo técnico més grande; FEMME ha dado las pautas técnicas,

de como priorizar, como articular con las autoridades, |a parte de gestion...» (Dr.
Wilfredo Sifuentes —San Franscisco)

Haciael periodo 2006 (enero—abril), el comitéregional hatenido un paréntesis deinaccion por
diversas razones del orden politico institucional (cambio de autoridades en sectores como
salud, elecciones presidenciales, rotacion de autoridades, etc.), segin personal del GRA es
probable que en el segundo semestre 2006, 1as acciones se retomen.
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6.1.3 Derechos en salud:

El enfoque de derechos en salud constituyo otro de los gjes de intervencion del FEMME, y
estuvo orientado a acercar los servicios de salud alas madresy mujeres através del quiebre
de las barreras de accesibilidad sociocultural. Este enfoque basado en €l respeto de una serie
de derechos a la atencion de salud en las madres de familia, ha sido parte de programas en
salud materna en otras | atitudes™.

Las acciones del Proyecto FEMME se dirigieron al personal de salud, en el sentido de
sensibilizarlos en el tema del respeto de los derechos de las mujeres a la atencion de salud,
bajo normas de respeto, privacidad y valoracion de su cultura 'y entorno social. Lo que se
promovio fue que este enfoque se expresara en una atencion accesible pero humana basada
enlacalidez, el buen trato, lainformacion oportunay clara, €l respeto ala privacidad.

Lo que se pretendia era que este conjunto de concepciones tuviesen una traduccién efectiva
en la naturaleza de la oferta de servicios, vale decir que ocurriesen cambios en los servicios
maternos fundamentalmente del parto y de laatencion ambulatoriay hospitalariadelas emer-
genciasy complicaciones obstétricas.

Adicionalmente, este enfoque de derechos colocaba el tema de lainterculturalidad como un
factor de relevancia en la organizacion de la atencion. Lo cua para la zona de Ayacucho
significa un importante aspecto avalorar.

Este enfoque a ser colocado en la agenda de debate local despert6 en el personal de salud
una progresiva atencion por mejorar su atencion y situarse cada vez més cerca de la pobla-
ciéndesujurisdiccion.

Si bien es cierto estareflexidn no empez6 con e Proyecto FEMME, puesto que experiencias
anteriores habian tratado en parte este tema, lo que si impulso fue la concientizacion, su
andlisisy un conjunto de cambios progresivos que fueron paul atinamente reconocidos por €l
entorno social.

En nuestro estudio se ha constatado que el personal de salud delos EESS reconoce el temade
derechosy lo valoraen términos de brindar un trato adecuado y horizontal alas usuarias, los
aspectos del respeto por la culturalocal forman parte del accionar del personal de salud tanto
en los hospitales como en los centros de salud visitados.

Haciendo un balance, los cambios en la organizacion de servicios, se nota que el enfoque
intercultural hatenido unaposicion relevante (Tabla 24). Tal es caracteristicas, al momento del
estudio, fueron observadas sobretodo en el grupo de intervencion.

Incluso en €l propio HRA se han observado cambios en esta linea, en los servicios de emer-
genciay hospitalizacién obstétrica se observa por € emplo un mejor trato, mésinformacion a
las usuarias, sefializacion, respeto alaprivacidad e identificacidn personal, respeto de lacul-
turalocal, laopcion del parto vertical, ente otros aspectos; 1o cual rompe el falso mito de que
los hospitales no modifican ofertaen funcion al factor de culturalidad, segin nuestro parecer
ello escuestion delaactitud del personal de salud y de decisionesfacilitadores delos gestores
locales. En ese aspecto € Proyecto desarroll6 una acertada estrategia de concientizacion.

Como puede apreciarse € enfoque de derechos que impulso e Proyecto FEMME en su
ambito deintervencion hacontribuido en lamodificacion positivay efectivadelaofertadelos
servicios obstétricos.




Tabla 24: Cambios en la oferta de servicios obstétricos relacionados al
enfoque de derechos e interculturalidad segun grupos de estudio (2005)

Cambios en la oferta: Grupo de Intervencion Grupo de comparacién

' HRA HCA HSF CSV CST HMNB HHU | HAZ HJU HIL
Parto vertical v VI VY
Hogar materno VIV Y v v
Permiso para la alimentacion | v Vv Y v v
de la mama durante el trabajo
de parto
Permiso para la ingesta de 4 Vv Y v 4

liquidos (mates) durante el
trabajo de parto

Informacion a la usuaria v Vv Y 4 v
durante el proceso del parto

Identificacion de la usuaria ViV Y

durante su hospitalizacion

Internamiento conpresencia | ¥ | YV | Y | YV | ¥ v 4
de familiares

Presencia del esposodurante | v | ¥ | vV | vV | VY v v
el momento del parto

Respeto a la privacidad VY vvv 4 4
durante el parto

Alumbramiento dirigido o vy oY v v v

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

El esfuerzo delos establecimientos en estalineafue reconocido por las propias usuariasdelos
servicios maternos, percibiéndose recepciones positivas en € trato, tipo y oportunidad de
atencion, respeto, entre otros aspectos.

«... yo he venido de Canayré desde ahi desde San Pacho me han traido con ambulancia,
de emergenciallegué aca, yo llegué alas 4:30 am., ...me han atendido bien, me dijeron
gue me iban a hacer cesérea, pero a final parto normal me hicieron (...) han sido bien sus
tratos...» (Usuaria -HRA)

«...laatencion, laexplicacion y el permiso que le han dado ami esposo (...) ami me han
explicado, me han ensefiado, me sacaron ecografia (...) hay dias que hay varios pacientes
y demoran, pero de eso no puedo decir que no atienden rgpido, si hay pacientes uno debe
entender, pero si no hay pacientes, la atencion es rapida...» (Usuaria—H. San Francisco)

«...laatencién erainmediata (...) las enfermeras todas son buenas, nada de quejarme, en
el centro de salud también, todos | os técnicos, todos te atienden bien...» (Usuaria—CS.
Tambo)

«...Rapido, répido me han atendido (...) lo que nos ha atendido cuando hemos dado a luz,
asi en €l suelo, ampollitas, eso si nos gusta(....) para que no suframos pues (...) di aluz
sentada, estuvo mi esposo (...) la sefiorita ha salido allamar al doctor para que le atien-

da...» (Usuaria—CS. Vilcashuamén)

«...desde €l primer diade mi embarazo he asistido, siempre me han atendido |as sefioritas
de ahi, buen trato siempre me han dado, me han hecho sentir més como en casa (...) me
daban mas valor, me decian que todo vaasalir bien m, cada vez que iba siempre me
hablaban, entonces me sentia més segura ...» (Usuaria—H. San Francisco)

«...l0 que ami me gusto de la atencion es que estaban permanente de mi caso porque
tenia presion alta, eso es o que me ha gustado...» (Usuaria—H. San Francisco)
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«...yo cuando he llegado de emergencia me han atendido répido, a toque me han sacado
ecografiay al toque me han internado, y yo hacia cualquier preguntay me han atendido
bien, me han contestado...» (Usuaria—HRA)

«...primeravez que vengo al hospital (...) solitahellegado, ni un sol teniay al toque ellos
también han traido remedio han hecho posible (...) se han portado bien...» (Usuaria—
HRA)

«...con lacomidasi yano querias tampoco te decian, ni te exigian porgue a veces por
ejemplo sali con mi dolor y no comi nadita, la sefiorame dijo come mamita, come; sefiora
no puedo, gracias le digo; yame dijo y normal recogio las cosas; yo pensaba que seibaa

molestar...» (Usuaria —-HRA)

«...bien atendido, bien controlado, en |a mafiana tus medicinas no te faltan a cualquier hora
gue vienen a pasar revision médica...» (Usuaria—CS. Tambo)

«antes tratan muy mal, no habia especialistas (...) el trato no era asi como ahora, ahora de
anexos, de distritos vienen aca 'y son atendidos, ahora viene mas gente (...) mas antes mi
sefiora no iba al hospital a dar aluz, a ayacucho iba antes, agui se han muerto bebe, se han
muerto madres, no habiaambulancia, ahorasi hay, antes no habiacombi, ni carro, ni cualquier
carro, (...) si ahoraestd mejor, hay bastantes obstetriz, doctores...» (Esposo de Usuaria—CS
Vilcashuaman)

«...antes los doctores dejaban a las pacientes esperar, no habia ecografia; ahoralos
doctores estén puntuales, existe el hogar materno con camagrandey limpia...» (Usuaria
—CS Vilcashuaman)

«...yo fui con mi esposo...mi parto demoré mucho, mucho; pero los doctores me explica-
ron porque demoraba (...) La sefiora obstetriz estaba al tanto, la sefiorita enfermera
también....» (Usuaria—H. Cangallo)

Laautoridad regional también se vio sensibilizada en el tema de derechos en salud.

«...Los derechos son importantes pero no puede concentrarse solo en ellos. Debe haber
un correlato con el tema de los deberes. Debe plantearse que |la madre gestante tiene el
deber de acercarse a centro de salud a hacerse sus controles, a atenderse sus problemas
de gestacion, atomar sus medicinasy arecibir atencion de parto. Es su deber no evadirse
de dicharesponsabilidad para con ellay su hijo, no puede exponerse asi mismay asu hijo
por més razones culturales o creencias religiosas que se invoquen...» (Sr. Jorge
Rimarachin—Gobierno Regional).

6.2 Resultados del Proyecto FEMME:
6.2.1 Enfoque cuantitativo:

Existe un conjunto de indicadores en salud materna denominados «Indicadores de proceso»,
los cuales son de valor en determinar losavancesy el progreso delamejoradeladisponibili-
dad, utilizacion y calidad delos servicios de atencién de salud materna.

El Proyecto FEMME utilizé estosindicadores durante todo su accionar en Ayacucho, apoy6 a
los establecimientos en disponer de adecuadas fuentes de informacion y promovié su medi-
cion regular, el HRA destaco nitidamente por lamejor organizacion de sus registros de infor-
macion.
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Disponibilidad de cuidado obstétrico:

Lalineade base del afio 2000 arroj6 un diagnostico de partida bastante interesante, en aquella
ocasi 6n ninguno de | os establ ecimientos brindaban | os cui dados obstétricos esenciales (HRA)
ni basi cos (resto de establ ecimientos sel eccionados). Al momento de laevaluacion final (2006)
el HRA y e HCA reunian las condiciones de un COEm, mientras |os tres establecimientos
periféricosrestantes del grupo deintervencién brindaban cuidados obstétricos basicos (Tabla
25), lo cua reflejaunamejoraen lacapacidad resolutivadelos EESS y un impacto positivo en
Ayacucho parael periodo 2000-2005. En el grupo de comparacion, los establecimientosHMNB
y HHU, cumplen los criterios COE, el HAZ brinda cuidados obstétricos pero ain no ofrece
AMEU, en tanto que existen dos establecimientos en calificacion COB (HJU, HIL), estos
dos tltimos aun siendo hospital es brindan cuidados obstétricos del nivel delosdoscentrosde
salud de Ayacucho (Tambo y Vilcashuaman).

Tabla 25: Calificacion de establecimientos segun el criterio de cuidado
obstétrico y grupos de estudio

Procedimiento Grupo intervencién Grupo de comparacion
quirdrgico

Administracion N N N N N N N N N
ATB parenteral
Administracion N N N N N N N N N N
parenteral
oxitocicos
Administracion N N N N N N N N N N
CoB anticonvulsivant
es parenterales
Extraccion de N N N N N N N
restos: LU /
AMEU
Parto N N
instrumentado:
vacuum, forceps
Cesérea N N N N N
COE | Transfusion N N N N N N
sanguinea

Valoracion final = COE |COE-|COB-|COB-| COB-| COE |COE |COE |COB | COB
1 1 1 1 -1 -2 -2 -2

Donde: HRA= Hospital Regional de Ayacucho; HCA= Hospital de Apoyo Cangallo; HSF= Hospital San Francisco;
CSV= Centro de Salud Vilcashuaman; CST= Centro de Salud Tambo-San Miguel; HMNB= Hospital Manuel Nufiez
Butrén; HHU= Hospital de Apoyo Huancané;, HAZ= Hospital de Apoyo Azangaro; HJU= Hospital de Apoyo Juli;
HIL= Hospital de Apoyo llave.
COE= Cuidado Obstétrico Esencial; COB= Cuidado Obstétrico Bésico.
Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

El cumplimiento delos criterios de calificacion en €l temade cuidado obstétrico requieredeun
conjunto deiniciativas de mejoraen lagestion, organizacion y optimizacion del suministro de
medicamentos, recursos einsumosal interior delos EESS. Paraello deben de existir momen-
tos de reflexion colectiva, autodiagnostico (autoevaluacion), sesiones grupales de
problematizacion y andlisis de la préctica, soluciones, gjecucion y verificacion de cambios.
Toda esta ruta de la gestion haciala mejora ha venido ocurriendo en los EESS de Ayacucho,
siendo laasistenciatécnicadel Proyecto FEMME clave paradicho proceso. Por ello, no esde
sorprender que lamayoria de los EESS del GI tengan un nivel de cuidado obstétrico acorde
con la categoriaque les asignael MINSA, el tnico EESS que no estd en esa condicion es el
HSF, el cua hastainicios del presente 2006 ofrecia servicios de cesérea, actualmente (abril




2006) no lo hace debido a ausencia de médico gineco—obstetra, aun a pesar de contar con los
recursosfinancieros paraello (Tabla26). Segun lo indicado por el director de aguel estableci-
miento se hainiciado el proceso de convocatoria para cubrir dicha vacante.

Tabla 26: Relacion entre la categorizacion MINSA vy la calificacion del cuidado
obstétrico segin EESS y grupos de estudio

Categorizacion Grupo de intervencion Grupo de comparacién
MINSA EESS Calificacién Balance EESS | Calificacion Balance
cuidado  Categorizacion- cuidado Categorizacion-
obstétrico (6{0] obstétrico (6{0]
HRA COE Adecuado HMNB COE Adecuado
1.4 HCA COE-1 Adecuado HHU COE-1 Adecuado
HSF COB-1 Inadecuado HAZ COE-2 Inadecuado
1.3 Csv COB-1 Adecuado HJU COB-2 Inadecuado
CST COB-1 Adecuado HIL COB-2 Inadecuado

Donde: HRA= Hospital Regional de Ayacucho; HCA= Hospital de Apoyo Cangallo; HSF= Hospital San Francisco;
CSV= Centro de Salud Vilcashuaman; CST= Centro de Salud Tambo-San Miguel; HMNB= Hospital Manuel Nifiez
Butron; HHU= Hospital de Apoyo Huancané; HAZ= Hospital de Apoyo Azangaro; HJU= Hospital de Apoyo Juli;
HIL= Hospital de Apoyo llave.
COE-= Cuidado Obstétrico Esencial; COB= Cuidado Obstétrico Bésico.
Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

Utilizacién del cuidado obstétrico: Nacimientos en establ eci mientos COE, NecesidadesEMO
alcanzadas y cesareas como porcentual de todos |os nacimientos (Gréfico 12).

Naci mientos en establ ecimientos COEm:

En relacién alos nacimientos en |os establ ecimientos de salud se ha observado a nivel nacio-
nal unincremento del partoinstitucional del 57.9% (ENDES 2000) a 70% (ENDES continua
2004), esto representa un incremento porcentual del 22% en dicho periodo. La misma en-
cuesta mostré en Ayacucho que el 47% de los partos y nacimientos ocurrian en servicios de
salud (2000). En e caso del indicador de progreso nacimientos en establecimientos, el cual
mide lautilizacién delos servicios de salud obstétricos en |os momentos de parto, se observo
que €l afio 2000 el 25% de los nacimientos ocurrian en los COEm de Ayacucho y en el afio
2005 se elevo a 30% (incremento porcentual en alrededor de un 15%). Esto significaque la
poblacion estd mas cercade | os establecimientos de salud, los utilizay €llo favorece su salud
y la de sus nifios, sin embargo es posible acelerar aun mas este proceso. Aun cuando €l
Proyecto FEMME no trabaj 6 directamente la linea de promocion del parto institucional y €
nacimiento en los establ ecimientos de salud intervenidos, se observa un incremento.

Necesidades EM O alcanzadas por los COEm:

Un indicador a destacar dentro de la evolucién del proyecto fue el de las necesidades EMO
alcanzadas el cual midelautilizacién delos servicios de salud ante las EM O ocurridas en una
jurisdiccién determinada. El afio 2000, los establecimientos de salud de Ayacucho (Gl) solo
atendian el 30% de las emergencias que ocurrian en la comunidad, de ahi en adelante se
aprecia un patron ascendente el cual llegaa su punto maximo el afio 2005 en que se alcanza
el 75.9% de las necesidades EM O, esto representa poco mas de una duplicidad en las aten-
ciones de las emergencias obstétricas durante el periodo de intervencion. Este hallazgo
destacable desde toda éptica, reflejatodo el esfuerzo organizacional de |os establecimientos
de salud sobretodo periféricos por la deteccidn y respuesta ante las EMO en la comunidad.

Notese que de mantenerse los esfuerzos en los EESS la curva de las necesidades EMO
continuara en ascenso (R,=0.79).




Gréfico 12: Utilizacion: Nacimientos y necesidades EMO alcanzadas (Gl,

2000-2005)
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Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

El andlisiscomparado de esteindicador muestraparael afio 2005 en el ambito deintervencion
gue las necesidades EM O alcanzadas llegaron al 75.9%, es decir tres de cada cuatro mujeres
EMO llegaron arecibir atencion institucional, en tanto que en el @mbito de comparacion solo
el 32% de las mujeres con complicaciones obstétricas accedieron a los establecimientos de
salud (diferencias significativas, p < 0.001). Esto significa que «en los establecimientos con
iniciativas de mejora de la calidad de las EMO existen al menos dos veces mas posibi-
lidades gque las mujeres con complicaciones obstétricas tengan un acceso efectivo a la
atencion». (Gréfico 13).

Gréfico 13: Necesidades alcanzadas en los COEm: comparacion segln grupos
de estudio (2005)
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Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006
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Ceséreas como porcentua de todos |os nacimientos:

Este indicador mide la accesibilidad efectiva de los servicios de cesareas de parte de la
poblacion en laresolucion delasEMO. Seobservaque en el afio 2000 el 3.9% de nacimientos
ocurridos en el &rea de intervencion fueron via cesareay hacia el afio 2005 se evidencia un
incremento al 7.9%. Esto significa que las mujeres han tenido un mayor acceso aestetipo de
servicio ante la presencia de EMO.

Siendo el valor aceptado como estandar internacional paraesteindicador el rango del 5-15%,
en el Gl existe un desempefio positivo.

En el HRA el porcentua de nacimientos via cesarea ha mostrado un incremento progresivo
en el periodo de intervencién del Proyecto, desde un 21% en el afio 2000 Ileg6 al 27% en el
afo 2005 lo cual revelaunincremento de seispuntosen €l periodo deandlisis, y representaun
incremento del 30% en relacion a punto de inicio (Gréfico 14). Aun cuando el estandar
internacional recomienda no sobrepasar el 15%, deberian hacerse esfuerzos por revisar las
indicaciones de las ceséreas en el HRA paraevitar someter alas usuarias ariesgos innecesa-
rios parasu salud. Es probable que el HRA a ser el tnico hospital de referenciaparalazona
norte de la region Ayacucho tenga un indicador de ceséreas que supere lo esperado, sin
embargo la adopcion de medidas a favor de la indicacion raciona de las cesareas seria de
sumo valor. Més alin cuando un reporte internacional reciente en Latinoamérica justificala
realizacion de esfuerzos para indicar este procedimiento con la mayor racionalidad clinica
posible®.

Gréfico 14: Tasa de cesareas en e HRA (2000-2005)
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Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

En el HMNB para el afio 2005 se observo un porcentual de cesareas del 33%.

6.2.2 Enfoque cualitativo: «El sentir y pensar delos protagonistas de |a experiencia»

L a presente eval uacion considerd importante rescatar |a percepcion de los principal es prota-
gonistas de la experiencia FEMME: e personal de salud y los actores involucrados en la
gestion eimplementacidn del proyecto, paraello se aplicaron técnicas de investigacion cuali-
tativa. Como se sefial 6 en la seccion metodol ogia se investigd la percepcidn y opinion delos
diversos actores utilizando los denominados campos de andlisis sobre |0s gjes clave que ca-
racterizaron la actuacion del Proyecto. Se muestran |os resultados.




Campo de andlisis 1. Pertinencia
Calificacion de COEm

Al respecto de esta estrategia setienen diferentes opiniones seguin nivelesde atencion MINSA,
DIRESA, HRA. En € nivel central indican que la calificacién a través de COEm es una
forma précticaqueinduce laorganizacion del servicio, segin niveles de atencion, cada EESS
sabe cua es su nivel de capacidad resolutiva, y segun ello atiende a la paciente o la deriva
rapidamente. Ademas, fue expresado que motiva alos centros de periferia a buscar cumplir
con losrequisitos de laacreditacion (calificacion).

El nivel hospitalario considera que este proceso permite unamejor respuestaantelasEMO'y
es considerado como un estimulo para la mejora continua de la capacidad resolutiva. Los
establecimientos de salud delaperiferiatambién han respondido a desafioy ello hapermitido
una mejora sustantiva de su capacidad de respuesta ante las EMO.

«...lautilidad, hace que los trabajadores de ese establecimiento se preocupen por cumplir
para acreditar, paratener ellos losinsumos, tener su capacidad resolutivay no
regresionamos. .. »

(Dr. M&ximo Vega —HRA)

«...cuando uno también sale acreditado atal nivel y piensaque hay otro nivel a que
puede aspirar, también sirve como motivacion para ese establecimiento de querer: me
faltatal y cuales cosas, voy atratar de conseguirlas, me faltatal profesional, mefaltatal
capacitacion y pueda hacerlo y acreditar como un centro de mayor nivel, eso eslo saluda-
ble de la acreditacién: primero sincerarnos en que nivel estamos, si podemos acreditar o
calificar aun nivel superior o delo contrario hacer lo que nos compete como nivel de
atencion que somos, pero hacerlo de lamejor manera...» (Dr. Pablo Salinas—HRA)

«...y ademés eso ha permitido también el equipamiento del establecimiento, yael personal
esta equipado de acuerdo a las necesidades: si tenemos esta emergencia, entonces no
debe faltar este medicamento o este insumo...» (Dra. Amadea Palomino -RR.HH.
DIRESA)

«... los COE Basicos es un tema que |o hemos aprendido a través del proyecto FEMME,
son pocos en laregion Ayacucho y son los que de alguna manera cumplen con los requisi-
tosy uno de ellos es Tambo. Nasotros hemos tratado de fortalecer, a parte del fortaleci-
miento que nos ha dado el proyecto FEMME con las pasantias, a parte de la capacitacion
en cuanto a las funciones especificas del COEB; nosotros por nuestra parte hemos
tratado de fortalecer con personal de salud con lafinalidad de que nuncafalte un equipo
aca(...) y hoy s esta funcionando...» (Dr. Jesis Huayne —CS Tambo)

«...Nnosotros nos sentimos hal agados de que Tambo sea COE Bésico porgue no todos son
COEB y ser COEB significa que nosotros estamos dispuestos, disponiblesy capacitados
para responder a cualquier EMOS...» (Dr. Jesis Huayne —CS Tambo)

«.... hemos mejorado nuestra capacidad resolutivay los FOB, hasta hace poco haciamos
ceséreas y estabamos mejor pero ahora no tenemos ginecdlogo, pero pronto tendremos
uno nuevo...» (Grupo Focal -H San Francisco)

Deotro lado, desde laperiferiase solicitamayor flexibilidad con ladisponibilidad de especia-
listas, quienes ven poco atractivo trabajar en provincias, unaalternativa viable es capacitar a
los médicos generales en competencias quirargicas o en anestesiologia. De hecho, el H. San
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Francisco yaha capacitado persona médico nombrado en anestesiologia (rotacién en el HRA)
y a momento del presente estudio el Director de dicho establecimiento se encontraba en la
busqueda de un cirujano/gineco—obstetra parareabrir |0s servicios quirdrgicos obstétricos.

«... pero mucho de lo que nos pide la norma es bastante vertical, tantos especialistas
seguin nivel; pero la otra opcidn es que un medico general se capacite en determina &rea
(...) que eslo que serequiere aca...» (Dr. Luis Enrique Miguel de la Cruz —H. Cangallo)

«... NOsotros queremos ser un establecimiento COE, tenemos un colega médico que ha
sido capacitado en anestesiologiay queremos reiniciar con las cesareas, estamos haciendo
esfuerzos para el contrato de un especialista en gineco—obstetricia...» (Dr. Wilfredo
Sifuentes —H. San Francisco)

Sistema de Capacitacion Personalizada (SICAP)

L acapacitacién delos recursos humanos es una accién fundamental quetiene respal do desde
el nivel central del MINSA, ese fue un elemento positivo del Proyecto.

«...€l hecho de que capacite en €l nivel operativo es basico, sino se capacitaen €l nivel
operativo nada ganamos capacitamos a los directivos, alos responsables generalmente no
sereplica(...) preferible se capacita al personal responsable» (Dra. Pilar Torres —
MINSA)

Entre los afios 2000-2001, algunos miembros del personal del HRA fueron enviados a capa-
citarseal IEMP, en aquella ocasion laexperienciasirvio paramotivar en ellosamejoradelas
competencias a nivel regional. Esta experiencia de capacitacion sembro en los pasantes la
idea de replicar este sistema de capitacion en Ayacucho.

Cuando se decidi6 desarrollar el SICAP Ayacucho, se vio la necesidad de adaptar |a capaci-
tacion alarealidad ayacuchana la cual se caracterizaba por puestos de salud unipersonales
gue en muchos casos eran atendidos por personal técnico, establecimientosdonde el personal
meédico estaba ausente |0 que hacia necesario que todo el personal asistencial esté preparado
para atender las emergencias. Bgjo esta vision, se articula un SICAP que responda a estas
necesidades y bajo el enfoque de atencion integral se inicia la experiencia; aunque ello no
significé un quiebre con el IEMP, sino mas seleasigné un nuevo rol: el delaasesoriatécnica,
asi el IEMP participd activamente en laorganizacion y validacion del SICAPAyacucho. Este
proceso también significd unamejor articulacion del HRA con |os establecimientos periféricos
creando asi puentes de comunicacion. En todo este proceso la conduccién 'y cooperacion del
Proyecto FEMME fue fundamental.

.. «nosotros nos dimos cuenta que en esa capacitacion que se daba en la Maternidad era
un poco rigida, por perfiles profesionalesy |o que se necesitaba de nosotros para periferia
era basicamente capacitar en EMO atodo el profesional sin importar si era enfermera,
obstetriz 0 bidlogo. Se comenz6 a hacer un paguete para ellos, a capacitarse... « (Dr.
Maximo Vega -HRA)

«...FEMME hajugado, diriayo unrol primordial, principa mente motivador, que nosotros
podiamos hacerlo, que no nos faltaba nada (...) el rol facilitador de traer profesionales de
otras instituciones como la Maternidad (IEMP) para que supervisen nuestro trabagjoy le
den unavalidez institucional anuestro protocol o; también hasido un comunicador y un
enlazador con la periferiaporque no hubiera sido posible que nosotros nos reuniéramos
con la periferiasino hubierasido por FEMME...» (Dr. Pablo Salinas—HRA)




«...pero nuncahemosroto el vinculo con laMaternidad, por eiemplo lo que significalos
protocol os sindrémicos, enlo que significayoibay le deciaa FEMME por el convenio
gue se tenia que venga (IEMP) a supervisar, cuando teniamos reuniones para analizar las
muertes maternas, que nos apoye la gente del instituto y venia...»

(Dr. Jorge Rodriguez -HRA)

«...unavez gque se tuvo ese equipo definido, se coordiné pararealizar todo un curso en
Ayacucho. Pero, en esto se empezd desde la base, como se organiza el curso para eso
fue el Dr. Mercado para apoyarlos a como se hace |os contactos, coodinaciones previas
parainiciar el curso, el Dr. Medina estaba apoyando en cdmo serealiza el curso: como
van los temas, las ponencias. Y también se aprovecho esta etapa para hacer una supervi-
sion de los pasantes que habiamos tenido y serealizo a inicio del curso con nuestro
acompafiamiento y se les degjo ciertos comentarios y observaciones paralas mejoras...»
(Grupo Foca —-IEMP)

«...Nnosotros vimos esta evaluacion del sistema de capacitacion como una necesidad de
impulsarla con mucha fuerza en ayacucho, porque habia elementos que nos hacian ver
gue la estrategia que estébamos trabajando a nivel de las capacitaciones en €l IEMP no
eran suficientes. Primero porque era costosa, segundo porque

no se dejaba al personal de enfermeria hacer EMOS, cuando la prioridad sanitariaen el
pais dice que o hay una enfermera, hay un técnico o hay una obstetriz; entonces como no
trabajar con el equipo multidisciplinario, en zonas de extremapobreza...» (Lic. Elena
Esquiche —-CARE)

«...la percepcion era que la capacitacion (en el IEMP) no ayudaba a fortalecer la capaci-
dad de una obstetriz que trabajara en un centro de salud, porque un centro de salud
digamos que vean un problema de manejo de una eclampsia severa que necesita un

monitoreo permanente y con una unidad de cuidadosintermedios(...) loideal, lo que se
buscaba era que las obstetrices resuel van en su nivel de complegjidad, que ahi donde estan
no dejen de hacer 1o que deben de hacer y 10 que pueden y que deriven y que garanticen
gue es en el mejor bienestar del paciente (...) entonces la conclusion era hagamos un
programa de capacitacion més ad—hoc, mas adecuado a las necesidades de capacitacion
en |los establecimiento de salud que queremos que se construyan como COE...» (Dr.
Guillermo Frias—CARE)

Fuetan destacablelaexperienciaSICAP que el propio |[EMP designé a HRA como un centro
regional de capacitacién en EMO (2005). Estanominacion fuede singular valor y desperté la
atencién de algunas DIRESAS vecinas, del propio MINSA y otras ONG.

«.... lamaternidad (IEMP) hareconocido lalabor del HRA en la capacitacion ahoraes un
sede regional, se harecibido personal de otras DIRESA, del ministerio y delas ONG del
extranjero...ahi estan los relatorios y las fotos...» (Lic. Elena Esguiche -CARE)

Estavision de trabajo multidisciplinario permitié incluir dentro delas capacitaciones al perso-
nal técnico, que por lo general eran los encargados de |0s puestos unipersonales de periferia.
A €llos se les entrend en las acciones de diagnéstico precoz, manejo inicial y derivacion
oportuna. Esto fue muy atinado yaque significo un gran estimul o paradicho personal y repre-
senté su inclusién plena dentro de los equipos de salud ante las EMO.

«...los beneficios que se pueden tener con la pasantia es que es dirigida a puestos
unipersonales, el personal técnico muchas veces; quizés lapoliticade salud, deladirec-
cion o del nivel central no capacita a su personal, no le da ese valor agregado que se
merece Yy ellos no estan acorde a las zonas a gjadas donde trabajan. Entonces a captarlos
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y darles una capacitaci én directamediante el uso del protocolo, ellos se sienten motiva-
dos...» (Dr. Alex Gallegos —CS Vil cashuaman)

«...como ha sido sede (HRA) se haimplementado |o que es |la capacitacion al personal
técnico, que antes no habia dado esa oportunidad a personal técnico que esla mano
derecha de todo profesional que esta en €l establecimiento. El valorar a personal técnico
en la capacitacion esimportante...» (Grupo Focal —H. Cangallo)

«...una de las cosas més importantes que hizo FEMME fue la capacitacion a personal
técnico que tenemos en periferia, porque nosotros en |os establ ecimientos de periferia por
lo general hay un personal y es personal técnico y son los primeros que se enfrentan alos

problemas materno— perinatales; y como ya se han fortal ecido sus capaci dades también
hace que disminuya estos riesgos y nos hace una referencia oportuna...» (Grupo Focal —
H. San Francisco)

«...después de la capacitacién como gue los temores se aminoraron, podemos Nosotros
resolver y uno vacreando mayor liderazgo al personal de salud sobre el que uno trabaja, y
de una u otra manera uno adquiere seguridad en las decisiones que uno tomay por ende,
una mayor capacidad e imagen...» (Grupo Focal —H. San Francisco)

Y no sdlo el personal técnico se sienteintegrado, sino también todos aquellos que participaron
en las capacitaciones se sintieron motivadosy comprometidos.

«...lamotivacién més que actividades que nos han dado han sido las pasantias, que han
valorado nuestrostrabajo, aver llegado en los primeros puestos de interculturalidad, visitas
de diferentes paises, departamentos, y de igual manera que todo €l personal pueda hacer
su pasantiaen el HRA...» (Dr. Alex Gallegos —CS Vil cashuaman)

«...sobretodo sabes que han logrado con el asesoramiento de FEMME, con su participa-
cion, es que han logrado que el equipo, el personal que trabajaba de forma muy
individualizadael médico con su perfil, laobstetriz con su perfil hanlogrado que ellos se
integren a un equipo solido, eso eslo més importante...» (Dra. Flor de MariaMelgar —
DIRESA)

«...las pasantias han hecho que el hospital sea un personal docente, facilitador, y que ellos
estén disponibles, o que antes el personal del hospital muy poco salia; pero creo que el
cambio ha permitido en el cambio de actitud de ellos mismos; o sea ahora estén disponi-
bles, en una emergencia cumplen, salen...» (Dra. Flor de Maria Melgar -DIRESA)

«...agradezco bastante el aporte que nos han dado en cuanto las capacitaciones porque
NoS reconocian y eso Nos da un gran apoyo a nosotros en cuanto a reconocer |os diagnés-
ticosy referirlosy evitar lamuerte materna...» (Grupo Focal —CS Vil cashuamén)

«...|as pasantias nos ha sido muy Gtil para mejorar nuestras capacidades, también nos ha
ensefiado a trabajar mas unidos, en equipo. Nosotros ya estamos preparados para enfren-
tar una EMO en todas las areas, ya sabemos més 0 menos cuéles son nuestras funciones

bien definidos: laenfermera, el técnico, laobstetriz y el médico...» (Grupo Focal —H. San
Francisco)

«... las pasantias |o que nos hareforzado es estrechar larelacion con el persona que nos
recibe las emergencias al& en Ayacucho, es muy bueno; porque antes que hubiese
eso...|levar una emergencia era como un temor de nosotros porque a veces nos reclama-
ban un montoén de cosas, no habia esa confianza, no nos conociamos (...) pero araiz de
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las pasantias la relacion hamejorado entre el personal del hospital de referenciacon el de
periferiay eso debe continuarse porque el personal de periferia casi siempre es cambian-

te, no todo el tiempo permanecen ellos ahi, entonces el personal nuevo que llega deberiair
a las capacitaciones, pasantias...» (Grupo Focal —CS Tambo)

Finalmente, esimportante sefialar que parte de lapertinenciay efectividad del SICAP reside
en suformade organizacion, y por vincular acertadamentelo tedricoy lo préactico, definiendo
responsabilidades que cumplir, asi por g emplo cada pasante debia traer un plan de trabajo
desde su propio centro, reforzar 10 necesario de acuerdo a la problemética de su EESS de
origen y finalmente implementar este plan de trabajo. Es decir que, se buscaba brindar la
capacitacion de acuerdo a las problemética y necesidades especificas de cada EESS y ala
vez se asegurabael compromiso del pasante por replicar y utilizar |os conocimientos aprendi-
dos.

Manejo estandarizado

El desarrollo, difusion y aplicacion de la «Guia protocolizada de las EMO» es indicado por
muchos de los actores como una de las estrategias claves y principal es aportes del Proyecto
FEMME. En ello influy6 laformaen que fue elaborada, |a participacion horizontal, es decir
convocando a todos los actores (IEMP como consultor y asesor técnico, HRA, DIRESA y
periferia); de manera que se recogio |as opiniones, experiencias y expectativas de todos los
participantes. Hubo un sentimiento de identificacion y apropiacion de parte del personal de
salud por la Guia debido aque en su elaboracion y contenido estaban plasmadas susideas, su
realidad, su culturay su realidad social.

«...lo interesante erala elaboracién de estas guias, primero FEMME hizo una propuesta
de lainstitucion para que Ayacucho lo veay lo revise, pero lo importante era como en
base a esta guia propuesta comenzaron a hacerse las correcciones o adaptaciones a su
realidad y se not6 una separacion bien marcada entre la DIRESA vy el Hospital (...)
Entonces estas discusiones sobre determinados temas de emergencias obstétricas hacian
tomando como referenciala propuesta del instituto, que ellos observaran; desde la
DIRESA se apoyaba nuestra propuesta, pero desde el hospital habia resistencia porque no
respetabamos su protocolo (...) Estas conversaciones fueron bastante interesantes porque
se llegaba a consenso y sacaban |os puntos de concordancia, esto permitié que cuando las
Guias se aprueben, ya es un trabajo de los dos, ambos reconocen esa Guia, ambos la
respetan, ambos la usan...» (Grupo Focal -IEMP)

«... finalmente podemos decir que en Ayacucho usamos un esténdar (...) ya no es como
antes que nosimponian desde el nivel central: estos son |os protocol os a seguir, pero ahora
No, Nosotros manejamos | s protocol os estandari zados el aborados por | 0s propios médicos
de ayacucho con participacion de todo el personal, ellos como |o sienten suyo y ademés
como en el proceso han aprendido es més fécil e uso de sus protocolos en ellos...» (Dra.
Amadea Palomino —-DIRESA)

«...lo méas importante de la guia es que hemos participado personas de |a sede para
elaborar laguia, que ha sido una elaboracion de guia participativa con lo que esla parte de
lacomunidad (...) es unaguia por niveles, donde se haincorporado algunas cosas de la
comunidad para que pueda hacer referencia desde su comunidad al establecimiento (...)
el personal incluso ha estado modificando las guias de EMOS, no hasido guia estética,
sino que se han ido implementando cosas nuevas...» (Grupo Focal —H. Cangallo)

«...las guias son como nuestras, en este caso la guia la sentimos como nuestra porque
hemos participado en su elaboracién, todo el personal ha participado aportando sus puntos
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devista(...) havenido persona de Lima, de laDIRESA, entonces es un trabajo arduo
que se ha hecho atodo nivel...» (Grupo Focal —CS Vilcashuaméan)

«.... El proyecto hasido importante porque se ha permitido desde abajo ir construyendo
consenso en el personal paraestaguia(...) cadavez que hemosvisto (...) €l personal se
sentiatotalmente identificado con estos instrumentos porgue se habia construido conjunta-
mente con ellosy con el apoyo del IEMP...» (Dr. Guillermo Frias—CARE)

Si bien esta elaboracion participativa de la Guia hizo que cada participante «sintiera como
suyo» este instrumento; el proceso no selimitd a€llo, sino que como estrategia de consolida
cion se trabaj 6 un proceso de difusién a cada establecimiento de salud de laregién. Es decir,
laGuiafue percibidacomo uninstrumento propioy cuyos conocimientos han sido interiorizados
y por tanto utilizados en la atencion cotidiana de |l as pacientes.

... «Laideade laguiaes que todos funcionen bajo el mismo pensamiento, desde el primer
nivel de atencidn; y paraello esimportante que el primer nivel de atencién comprenday
maneje los flujogramas (...) Entonces comenzamos a salir en periferiay en periferia
comenzamos a capacitar en €l uso de los flujogramas y |os protocol 0s, nos reuniamos con
todos | os establecimientos de esared y le ddbamos una teoria de como se debia utilizar,
luego leiamos juntos el protocolo...» (Dr. Max Vega—HRA)

«...hemos tenido tantas reuniones, tantos seminarios —talleres que todo el personal del
departamento de G-O hasido sensibilizado y ha participado en la elaboracion de estas
guias (...) otra estrategia con la que hemos trabajado de la mano es por ejemplo compar-
tiendo experiencias en periferia, dando a conocer las guias, ensefiandoles como es el uso
de esas guias, porque no solamente es repartir y tomatu guia...» (Grupo focal Obstetrices
—-HRA)

«...las guias sirvieron para hacer la capacitacion, de tal manera que ellos venian en la
mafana a hacer una parte asistencial segun su perfil profesiona y en las tardes nos
sentabamos arevisar las guias porque |o tenian todo los temas por los cuales ellas ellos
habian sido capacitados. Eso fue una etapa de validacién de las guias...» (Grupo Focal —
IEMP)

« ...ahorala guia es utilizada en todas nuestras microrredes, anivel puestos también, esel
documento que utilizamos en las capacitaciones con los técnicos...» (Grupo Focal -H San
Francisco)

El tema de auditoriafue percibido por los EESS como de utilidad para el seguimiento de
las acciones afavor del manejo estandarizado y el uso de protocolos.

«...manejo de guias, registros, auditorias eso ha sido la contribucion de FEMME (...) De
mi experiencia como trabajadora de salud en un establecimiento de periferia, nunca se
hizo auditorias; yo aprendi a hacer una auditoria desde que mevinealaDIRESA y
trabajé con FEMME...» (Obs. Rosa Pomassonco —-DIRESA)

«... aqui en el hospital hemos conformado nuestro comité de auditoria, hicimos algunas
reuniones y auditamos pero nos hafaltado continuar, para este afio pensamos retomar la
auditoria ya que nos parece gque es importante para mejorar la atencion...» (Dr. Jorge
Rodriguez -HRA)

«..me parecio interesante el trabajo con las historias clinicas, me pareceriaimplementarlos
como algo regular, porque yo creo que laauditoriadelas historias clinicasy su posterior




socializacion estariamos viendo cudl es todavia son nuestras debilidades, yo creo que delos
errores son l1os que mas se aprenden también ...» (Grupo Focal —H. San Francisco)

«...apartir de eso lo mas importante es la auditoria al ser un tema nuevo para nosotros,
con laauditoriade historias clinicas(...) el sistemade Ry CR desde la comunidad aca,
otro nos ha apoyado en la utilizacion de historias, eso ha hecho que hemos mejorado la
calidad de atencion y se haincrementado el acceso de usuarios a nuestro establecimien-
to...» (Grupo Focal —CS Tambo)

Gestién delainformacion:

En este item se destacala organizacion de | os sistemas de informacion con registros exclusi-
vos paralaatencion obstétrica; de modo que, lainformacion se encuentra estandarizaday sea
mas fécil el trabgjar el procesamiento, andlisis y la interpretacion de los datos, asi como
realizar un seguimiento més adecuado de la situacién de salud materna. La contribucion el
Proyecto FEMME residié en que a diferencia de afios anteriores en que el registro de datos
se realizaba en distintos formatos, se introdujo una serie de formatos estandarizados que son
parte actual del registro obstétrico. Laelaboracidny validacion de dichosformatosincluyéla
participacion de personal de salud del HRA y del resto de establecimientos|o quefavorecio su
aplicabilidad.

«...anteriormente, antes de la capacitacion el hospital dentro del departamento de G-O
contaba con varios libros, cuadernos o registros donde uno anotaba un mismo dato en
varios libros; entonces a partir del trabajo con FEMME y la capacitacion que se tuvo se
ha empezado a sistematizar €l registro de informacion hastallevarlo a3 6 4 libros que se
utilizan anivel detodalaregion, yano solamente al hospital sino que se ha estandarizado
su manejo atodalaregion...»

(Obs. Norma Cérdova —HRA)

«...en laactualidad se esta siguiendo los registros, todos |os pacientes estan inscritos y
todos | os pacientes que acuden, de ahi sacamos €l registro, tenemos un equipo de andlisis
de informacion y todos |os datos |os sacamos de ese registro,

ningun paciente pasa por ato, todo esta anotado en eseregistro y sirve

tambi én para las auditorias de nosotros, también paralas supervisionesinternas...»

(Dr. Jestis Huayne —CS Tambo)

«... anteriormente solo se registrabalainformacién del paciente con un registro Unico de
emergencia, actualmente se depura eso y todas las pacientes, incluso las que son referi-
das, todas €ellas se registran en un libro Unico de referencia; ya es mas sistematizado. El

registro de aqui de emergencia en general, desde ahi se corrobora de las pacientes que no
puedan estar registradas para que sea més coherente (...) El sistema de informacion ha
mejorado bastante y de esa manera también a momento de hacer nosotros una eval ua-
cion de nuestras pacientes son més confiables los datos...»

(Dr. Wilfredo Sifuentes —H. San Francisco)

«...Al sistema de registros no le tomaban importancia, no |o hacian mayormente el perso-
nal; pero ahora si se esta haciendo semanal, se esta controlando quienes estan hacien-
do...» (Grupo Focal —H. Cangallo)

«...nuestro sistema de registro de las atenciones ha mejorado, ahora con los libros es més
facil obtener los datos que nos piden...» (Lic Obs. Yuki Vega—H. San Francisco)
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Supervision delacalidad

Se resalto esta estrategia como importante por su utilidad para evaluar el desarrollo de los
procesos. avances, dificultades, cumplimiento, etc. Su enfoque de capacitante y facilitadora
delos procesosde atencidn fue bien recibidapor el personal delos establecimientos periféricos.

«...tienen también un instrumento de auditoria para verificar constantemente que el
proceso se mantenga con los mismo niveles de funcionamiento y que no caiga, porque a
veces cuando uno trabaja proyectos de mejoratienden a subir y de pronto cuando los
descuida, caen...» (Dra. Isabel Chaw —MINSA)

«...Nno s6lo monitoreo, sino supervisién con lamisma persona, ver como estaban aplicando,
saliamosincluso cuando ellos estaban teniendo pasantes propios saliamos alos sitios
locales para ver como a los pasantes de ellos, como es que esos pasantes estaban aplican-
do lo que les habian ensefiado alaen el HRA...» (Grupo Foca —|EMP)

«...las supervisiones eran para nosotros la oportunidad para darnos cuenta de lo que no
haciamos bien y aprendiamos mas sobre |as emergencias, fue muy bien recibido aqui por
ello invitdbamos al personal de las microrredes....» (Grupo Focal —H. San Francisco)

«...yatenemos unaformade supervisar o de monitorizar el proceso de calidad, anterior-
mente era una supervision més de tipo punitiva, de buscar culpables; pero actualmente esa
supervisién o acompafiamiento, es capacitante (...) se hatratado de hacer coincidir estas
visitas alos establecimientos en |os fines de mes o los dias en que todo el personal de una
red o microrred se reline en ese establecimiento, entonces ya no es capacitar como 5 6 6
personas, sino 30—40 personas...» (Obs. Norma Cérdova—HRA)

Asimismo, seindicaque laformade supervision adquirié una nuevamisticacon lainterven-
cion del proyecto. Previamente | as supervisiones se realizaban enfatizando el cumplimiento
de metas y con una orientacién punitiva, de encontrar €l error y colocar la sancion. En la
actualidad, lasupervision incluyetanto el aspecto de gestion (DIRESA) como e deandisisde
lapréctica (HRA), con una nueva orientacion: se torna una supervision capacitante cuyo gje
es analizar |os aspectos del proceso en que se estaba fallando y comprometer al personal en
laimplementacion de soluciones através de compromisos escritos.

«...Antes nosotros haciamos capacitaciones y seguimientos en cascadas, yo te capacito,
tu capacitasy asi; pero no se veialaefectividad. En cambio aqui el mismo tutor vay ve si
se hacumplido lo que estéan aplicando el protocolo por ejemplo, se evidenciaquelo estan
haciendo...» (Dra. Amadea Palomino —-DIRESA)

«... las supervisiones nos han ayudado en capacitarnos y organizar mejor nuestra atencion
y también ha beneficiado alas microrredes» (Grupo Focal —H. San Francisco)

«...cada pasante fue seleccionado por cada uno de los establecimientos y el hospital
también y cada uno de | os pasantes tenia un compromiso de desarrollar un plan de trabgjo,
y ahi empezamos a articular 1os otros componentes de la cuestion, porque la supervision
se desarrollaba clasicamente en |os establecimiento de maneraimpersonal, a veces
punitiva, aveces la conclusion de la supervision «oye estas muy mal», «que malo esta este
centro. Entonces, habia este tema de |0os mecanismo mas perverso, de clasificaciones
adversas de personal: el personal que estaba muy bieny el personal que estaba muy mal,
a bienlofelicitabany a mal... Pero el temaes que el problemainvolucraalo que estan
mal y lo que estan bien, que hacemos con los malos paratratar de mejorar y que hay con
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los que estén bien para que se mantengan bien y de repente influenciar en lo que estan
mal. Ese componente de articulacion es el que ha desarrollado el proyecto como elemento
estratégico clave paraviabilizar laimplementacion de las actividades...»

(Dr. Guillermo Frias—CARE)

El realizar las supervisiones les permiti6 a personal del HRA conocer y comprender lareali-
dad local de la periferia; 1o cual tuvo también unainfluencia positiva en lo que respecta al
sistemadereferenciasy contrarreferencias, adecuando y entendiendo sus carenciasy posibi-
lidades y buscando estrategias acordes con esta realidad.

«...al conversar con los de periferia te das cuenta acé tienes todo |o que puede funcionar
adecuadamente, pero alla muchas veces no tienen todos |os insumos ni la prueba de
laboratorio, nos poniamos en su lugar y de ahi buscamos estrategias para eso...» (Dr.
Maximo Vega —-HRA)

El aporte de FEMME en este aspecto fue fortalecer una cadena de supervision capacitante
que partiadesde el HRA, con asesoriadel IEMP; y continuaba con los centros de periferiay
gue luego estos mismos replicaban hasta sus puestos més lejanos.

Sistema de Referenciay Contrarreferencia (Ry CR)

Laestrategiadel Sistemade Ry CR estAmuy ligadaalas capacitacionesy laaplicacion dela
guiaprotocolizada (en este Ultimo se indica en que situaciones la paciente debe ser referidaa
un centro de salud con mayor capacidad resolutiva). Su desarrollo ha sido muy importante
para reforzar las carencias y debilidades que se tenian en la R y CR; asi por gemplo: a
encontrarse el personal capacitado trae a la paciente referida en menor tiempo y en mejor
estado, la paciente siempre viene acompafada de personal de salud capacitado, no solo con el
chofer; las condiciones de referencia han mejorado.

«...lareferencia es super, llegamejor; por € emplo en una atonia la paciente no viene con
unasolavia, viene con doble via, viene con su sondavesical, ponen lavia, ellos dicen
estoy trayendo una paciente con via segura(...) agui por lo menos la paciente llegue

como llegue esta por lo menos con una buena via canalizada; porque si me trae sin unavia
bien colocada, la paciente [lega en choque, para poder canalizar yalas venas estan
colapsadas. Entonces a nosotros si nos fortalece y nos reconforta que la capacitacion si
esta haciendo efecto, entonces esté Ilegandonos una buena referencia...» (Obs. Basilia
Vivanco —-HRA)

«... ahora el personal derivamejor alas pacientes, ya no vemos muchas convulsiones ni
pacientes muy complicadas como antes...» (Dr. Jorge Rodriguez -HRA)

«...ese persona de referenciaveia que el paciente sea atendido inmediatamente, a dia
siguiente estaba informéandose en que situacion estaba esa paciente, como ellos tienen
radio, tienen computadora, etc. |nmediatamente comunicaban al lugar de origen (...)
entonces los familiares allatenian lainformacion al diade como ibaasu paciente, cuando
venian los familiares venian con la orden de que vengan alaunidad de Ry CR, sino
sabian leer los enviaban con un papel. Eso ha hecho que la gente venga también més...»
(Dr. Jorge Rodriguez -HRA)

«... ahora reconocemos a tiempo las complicaciones y como ya sabemos que hacer,
también sabemos cuando referir, esto nos ha ayudado a evitar muertes maternas, en este
ano ya hemos evitado dos de ellas...» (Grupo Focal —H. San Francisco)
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Enfoque de Derechos

El trabajar con el enfoque de derechos e interculturalidad, que implica el respeto por sus
costumbres, el uso del quechua en la atencion, trato personalizado y con la menor demora
posible, parto vertical, entre otros aspectos, en unazonacomo Ayacucho hasido muy Gtil y ha
permitido enlazar al Proyecto con la realidad sociocultural. Para ello la modificacion de la
oferta obstétrica en base alas preferencias de las madres de familia rurales ha permitido una
mayor utilizacion delos servicios, sobretodo de parto.

«...FEMME de alguna manera ha considerado no sélo competencia técnica de los pro-
veedores sino también la competencia cultural del persona de salud, que serefiere al
respeto y uso del idiomade las mujeres rurales, alaincorporacion de las practicas tradi-
cionales en laatencion del parto y sus complicaciones, de todas aquellas costumbres que
no son dafiinas ni se enfrentan con |os protocol os biomeédicos (...) creo que si no hubiera
trabaj 0 en estos cuellos de botella, no habriatenido el éxito que hatenido» (Dra. Raquel
Hurtado -MINSA)

«...lainterculturalidad es referencial para estas zonas, nosotros realmente si Somos
médicos o profesional es nosotros no podemos imponer ala sociedad o a las gestantes
nuestro modo de pensar, también tenemos que rescatar sus ideas, sus costumbres, su
cultura; y los resultados més interesantes es que se aumento | os partos, disminuyo los
partos domiciliariosy aumento |os partosinstitucionales por laaceptacion (...) También
tenemos mayor accesibilidad a nuestro hogar materno...» (Dr. Alex Gallegos —CS
Vilcashuaman)

«...cuando atendi el parto lo hice con el alumbramiento dirigido, como el tiempo estan
cortito y no sangran; bueno, ya habiamos terminado y estaban preparando a mi paciente
parapasarlade la camillaala camay la paciente me dice: sefioray la placenta, ya mama
le digo, yalaplacentayasalio; s me dice porque nosotros antes esperabamos media hora
y sangrédbamos bastante, en cambio ahora ya no...» (Grupo Focal Obstetrices -HRA)

«...en laparte humanaa darle un enfoque mas de derecho en la mujer, también cambia
un poco las barreras mentales que habiaen €l personal, todos cambian sus paradigmas, y
es més abierto para poder atender ala usuaria con mas calidad humana; y en la parte de

gestion amejorado la parte de procesos, ha mejorado €l servicio materno...» (Dr.
Wilfredo Sifuentes —H. San Francisco)

«... aqui en laatencion se haimplementado lo que son los partos verticales y es algo que
ha favorecido a las gestantes, que estdn muy contentas con ese tipo de parto; aparte de
todos esos beneficios de la atencion, ellas se pasan lavoz: que te permiten dar un parto

como tu quieras o sea parada, sentada, echaday les gusta, los familiares pueden estar
presentes porque antes no entraba ni un familiar...» (Grupo Focal —-H. San Francisco)

«...hemos mejorado bastante lo que es el acceso al centro de salud, pero primero se ha
hecho unalinea de base de comunidad en comunidad, haciendo solo dos preguntas:. ¢por
qué no acudian acay coOmo quisieran atenderse? Entonces de acuerdo a eso hemos
socializado con €l personal de salud y hemos mejorado en interculturalidad...» (Grupo
Focal —CS Tambo)

Comité deMortalidad Materna:

L os actores entrevistados coinciden en que coordinar y unificar €l trabajo en torno alaMor-
talidad Materna como una problemética prioritaria, dentro de Ayacucho ha sido muy impor-
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tante parareforzar el trabajo que se havenido realizando incorporando acciones de abogacia
e incidencia politica. Este grupo de trabajo incluye a las autoridades locales y regionales,
personal asistencial y personal de gestidn en salud, miembros de organismos publicos (Defen-
soriadel Pueblo, FF.AA., Universidad), organizacionesdelasociedad civil y las ONG; grupo
en el que FEMME jugé un rol importante como facilitador y coordinador. Cada uno desde su
espacio de accion realiza acciones a favor de la reduccién de la mortalidad materna en la
region.

«...En el Comité de MM hay unafuerte cohesién entre el gobierno regional, con la
DIRESA, con lacomunidad eso me parece clave (...) han identificado cadauno sural...»
Dra. Isabel Chaw —MINSA)

«... (Sobre lamortalidad materna) no era solamente tema del sector salud, sino eraun
tema social, entonces eso era de rescatar, que la gente saliera e inclusive hablando del
Presidente del Gobierno Regional entendid lamagnitud del problema(...) el Comité
Multisectorial permitié orientar através de diversos sectores como educacion, lapolicia,
sanidad, entonces todos articulados (...) ese es el valor agregado que te digo...» (Dra
Amadea Palomino —-DIRESA)

«....aprendimos del comité que se puede lograr cosas, que se puede concertar y puedes
sentar alos enemigos en una sola mesa; y sin embargo, el temalos une...» (Lic. Elena
Esquiche —-CARE)

«...launiversidad participaen el Comité de MM, launiversidad es un ente formador de
recursos humanos con la alta responsabilidad de formar recursos integralmente formados
y mucho més en este aspecto de emergencias obstétricas (...) esto nos ha exigido realizar
una serie de actividades, en primer lugar la capacitacion de docentes (...) luego, trasmitir
anuestrafacultad, hacer efecto multiplicador y luego lo masimportante incluir esta
tematica en nuestro curriculo (...) y también como resultado el que los estudiantes estén
tambi én recibiendo, no solamente informacion, sino este proceso de mejoramiento» (Grupo
Focal —Universidad de Huamanga)

«...Entonces en un momento dado, se dio un punto de inflexion; creo que unabuena
estrategia que se tuvo fue discutir con ellos los temas de muerte materna, porgque en este
momento los comités de MM estaban desactivados, habian comités que se habian confor-
mado anteriormente con otros proyectos, proyecto 2000, que habian conformado un
comité pero lo habian conformado de nombre 0 sea estaba la gente y se sentaban a
revisar los datos y no tomaban decisiones (...) pero no eraun comité que anaizaray
tomara decisiones a planificar: ¢qué cosa tenemos que hacer? ¢;Cémo fortalecemos? Es
unade las cosas que €l proyecto si tomo incorporarse e insertarse en ladiscusion con la
DIRESA Ayacucho en el andlisis de las muertes maternas porque cuando se empezo a
discutir eso se especificaron muchas de las condiciones sobre las que se gestionan los
servicios de salud y que pueden obstaculizar el desarrollo de un programade calidad...»
(Dr. Guillermo Frias—CARE)

A través de este Comité se hatrabajado con labase del andlisis de casos de MM en laregion.
Se han formado sub—comisiones de trabajo paraabordar las diferentes aristas de la problemé-
ticade MM, asi cada uno de los actores involucrados se comprometiaen el cumplimiento de
tareas de acuerdo a su &rea de competencia. De modo que, todos los actores involucrados
trabajaban bajo la misma orientacion, no habia contraposiciones 0 yuxtaposiciones en las
acciones que realizaban.
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Un gjemplo acitar es la coordinacién entre la Defensoria del Pueblo y los demés miembros
del Comitéde MM paraabordar laproblemética. Previo alaformacién del Comité, laDefen-
soriadel Pueblo al defender |os derechos del as paci entes apoyabalaatencién domiciliariadel
parto. Sin embargo, a través del Comité se destaco la importancia de articular deberes y
derechos de |os pacientes con los de los proveedores de salud, €l paciente era también res-
ponsable sobre su cuerpo y el proveedor debia brindar lamejor calidad de atencion posible.

«...Los derechos son importantes pero no puede concentrarse solo en ellos. Debe haber
un correlato con el tema de los deberes. Debe plantearse que la madre gestante tiene el
deber de acercarse a centro de salud a hacerse sus controles, a atenderse sus problemas
de gestacion, atomar sus medicinasy arecibir atencion de parto. Es su deber no evadirse
de dicharesponsabilidad para con ellay su hijo, no puede exponerse asi mismay asu hijo
por méas razones culturales o creencias religiosas que seinvoquen...» (Lic. Jorge
Rimarachin—Gobierno Regional)

De este modo, se trabaj6 bajo la consigna de una mejor atencion de la paciente pero con la
condicion de que esta se atienda en el centro de salud.

Otro gjemplo visible de la accién de este Comité es que el Gobierno Regional elevé una
ordenanza en la que se reconocia que la Guia protocolizada de las EMO es de aplicacion
regional dentro delos establecimientosde salud. Deotro lado, los gobiernoslocal eshan traba-
jado ordenanzas en relacion a sistema de R y CR que incluyen que todo vehiculo tiene que
dar prioridad en el transporte a toda paciente con EMO.

A nivel delaperiferia, seindicaque el Comité ha permitido unificar los esfuerzosy realizar
trabajo con lacomunidad, depositando confianza en su establ ecimiento de salud.

«...este Comité nos ha ayudado bastante en la socializacion de nuestro trabajo mismo,
¢no?, la aceptacion de la comunidad y de la poblacion de que pueda acudir a sus partosy
disminuir lospartosdomiciliarios...» (Dr. Alex Gallegos—CS Cangall 0)

«...la Concertacién en Tambo ha sido un éxito (...) nosotros éramos |o que encabezéba-
mos con concertacion, donde iba el gobernador iba a hablar de materno, donde iba el
alcaldeibaahablar de materno, no podiamosir nosotros, pero iban ellos

y llevaban lavoz: Acudan a centro de salud, en todo lugar que iban hablaban

de materno ¢porqué? Porque se les hizo ver que en el 2003 murieron seis madresy ellos
no sabian y seles sensibilizd cua erael problemay que este afio

queriamos estar en 0...» (Dr. Jests Huayne —CS Tambo)

«...las prioridades del valle en este momento son dos:. la primera que es prevencion de la
mortalidad materna perinatal, y la segunda que es control de las enfermedades
metaxénicas: malaria, fiebre amarilla, etc.; en estos aspectos puntual es

estén trabajando anivel intersectorial, ellos nos apoyan de diferente manera.

Por ejemplo: lared de comunicadores nos apoya con ladifusion de noticias, en el caso de
los al caldes nos apoyan con la convocatoria de | os tenientes gobernadores,

en el caso de los consejos distritales menores nos apoyan con las convocatorias alos
promotoresy aveces nos apoyan con movilidad...»

(Dr. Wilfredo Sifuentes —H. San Francisco)

«...dentro de |o que anteriormente se hacia que era la conformacion de comités internos
de muerte materna y habian otros comités que eran desagregados y de repente se hacian
trabajo duplicandose esfuerzos; la idea nuestra mas que nada es que estos esfuerzos se
convoquen de manera mas concentrada, mas integrada a través de un equipo técnico més




grande; FEMME ha dado las pautas técnicas, de como priorizar, como articular con las
autoridades, la parte de gestion...» (Dr. Wilfredo Sifuentes —H. San Francisco)

Sin embargo, existen amenazas alalabor deloscomités, del tipo sobretodo financiero, yaque
por eiemplo no se asigna una partida presupuestal de los gobiernos locales a tema de la
mortalidad materna, en los presupuestos participativos de |os gobi ernoslocal es se podria con-
siderar suinclusion.

«...estamos trabajando concertadamente, pero el problema radica en el apoyo directo por
ejemplo contrata de un personal, no lo dan. Sabemos que hay partidas econdmicas de la
municipalidad, pero no lo dan; esun apoyo moral, por gemplo desalir y queellos, la
Municipalidad sale en sus camionetas alas comunidades que ellos lleven lavoz de noso-
tros: que acudan a la posta...» (Dr. Jestis Huayne —CS Tambo)

Campo de analisis 2: Aceptabilidad

Existen un conjunto de acciones que reflgjan la aceptacion e incorporacion de las estrategias
FEMME, esdecir actividades que son parte del rutinario en los servicios de salud:

* Usodel sistemaderegistroselaborado por FEMME, sesistematizay unificalaformade
anotar las historias clinicas de las pacientes.

* Sistema de referenciay contrarreferencia, organizado con el apoyo de las autoridades
locales, institucionesy lacomunidad (apoyo atravésdel Comitéde Mortalidad Materna)

» Launidad decuidadosintermediosen el HRA, esreflejo delareflexion colectivapor dar
una mejor atencidn a las pacientes EMO. La idea de implementacion, impulsada por
FEMME, fue aceptaday €l servicio de gineco—obstetricialo hizo realidad. Actualmente
viene funcionando con cuatro camas de internamiento y un equipamiento de valor.

» Utilizacion delaguiaprotocolizadadelas EM O en todalaregidn Ayacucho. El protocolo
ha permitido un mejor y més oportuno manejo de las principal es causas de laMM; asi
por egjemplo se estautilizando lacompresién bimanual paratratar casos de atoniauterina,
con resultados bastante satisfactorios. De otro lado, se halogrado que incluso las clini-
casy laPoliciaNaciona lautilicen.

» Sobre €l respeto a las pacientes. En el caso de periferia encontramos por gemplo la
Casa de Espera para la paciente y sus familiares (CS Vilcashuaméan). En el HRA, la
mejora en el trato a las pacientes se expresa a través de la personalizacion de la aten-
cion: carteles con los nombres de las pacientes, menor tiempo de espera, atencién del
parto vertical, etc.

* Parto vertical, en los establecimientos intervenidos esta es una modalidad de servicio
ofrecida.

* Los hogares maternos como estrategia para proteger laviday salud de lamadrey su
nifio

» Lacapacitacion bajo lamodalidad de pasantia, esto ha permitido que por gjemplo el H.
San Francisco utilice esta modalidad para capacitar a sus microrredes en el tema de
salud maternay atencién de las EMO.

» El sistemade sefializacion en | os establ ecimientos ha tenido sustantiva aceptacion

* Lasrampas de acceso parala mejora del acceso a las salas de emergencia

«...aqui en laatencién del parto ya se les pregunta como quieren dar aluz: puede ser
horizontal overtical...»
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«...los pacientes se sienten satisfechos, aca incluso se les da mate caliente, se les permite
fajarse, se les permite hacer su sahumerio; todas esas cosas que no atentan contra su
salud de ell 3, del nifio, el acompafiamiento del esposo, adoptar la posturaque quieran (...)
todo este trabgjo intercultural, en ciudadania, promueve un acercamiento entre la ofertay
lademanda...» (Grupo Focal Vilcashuaméan)

«... con FEMME hemos hecho todo lo que son las sefializaciones de cada servicio, tanto
de hospitalizacién como de consultorios externos; se ha separado lo que es emergencia
obstétrica de lo que es emergencia genera para brindar més privacidad a las usuarias, que
eso es también | que ellas quieren, porque que pasaba anteriormente de que se estaba en
laemergencia general, se le estaba atendiendo y veniauna EMO y ahi mismo, no habia
privacidad...» (Grupo Focal San Francisco)

«...allden e hogar materno tienen su televisor, tienen su buena cama, no es como en
otros hogares maternos que yo he visto donde la casa es de adobe, es de tierray dicen
«estamos respetando su cultura», eso es no respetar su cultura. Interculturalidad para
nosotros les damos lo esencial, respetando |o que piensan y aca salen con otra mentalidad
de tener su cuarto, sus hijos otro cuarto, su cocinay su comedor; entonces ya van con
otraidea...» (Dr. Alex Gallegos —Vil cashuamén)

« (Sobre las Casas de Espera)...me parecia raro que se queden ahi dos semanas algunas
no, una o dos semanas, ellas mientras cocinan, llevan sus cosas, estan como en casa;
porque aveces uno construye algo y la gente no viene, menos deja a sus hijos, sus anima-
les 0 sus cosas. Pero ya entendié que si esta mas cerca de un hospital no se vaamorir en
el camino, eso no es f&cil de cambiar, entonces se nota que las personas estan convenci-
das que lesvaair mejor...» (Dra. Isabel Chaw —MINSA)

» El trabagjo através de las encuestas de satisfaccion del usuario. Dicha préctica se ha
incorporado en el HRA y en los centros visitados, bajo lavision de servicios de calidad.
De esta manera, los usuarios dejan sus opiniones acerca del servicio, luego se analizan
estas opiniones en reuniones de problematizacion con el personal del servicio; de modo
que, sirven como medida de evaluacion del servicio en su conjunto.

«....laencuesta de calidad, algunos promotores de Cangallo que participan acé para hacer
laencuesta de calidad, de satisfaccion del usuario, y la satisfaccion del usuario lo hace
una persona agjena al establecimiento, o sea se hace cruzado (...) son estrategias que se
han implementado para saber realmente como estamos en |o que es satisfaccién del
usuario...» (Grupo Focal —H. Cangallo)

» El modeloy enfoque de FEMME paraenfrentar lasEMO y lamortalidad materna estan
yaintegrados como parte de una politica publicaregional de salud materna de carécter
prioritario junto alapoliticacontraladesnutricion infantil.

«...hay unamejorade lacalidad del servicio por cuanto hay unaasistenciatécnicay una
propuesta técnica para mejorar 10s pasos en atencion, desde la atencién, las Ry CR tener
cuidado detales o cuales aspectos paradisminuir l0s riesgos, tiene como resultado positivo
gue hamejorado lacalidad de servicio y lagente estainformada, €l personal asistencial de
salud; dos, que esto se ha convertido en una politica publicaregional o seamerefiero ala
guia GO parareducir las EMOS y tenemos que la mortalidad materna esté en segundo
lugar en las politicas regionales de salud (...) también esta como prioritario en los acuer-
dos de gestion de la DIRESA, Gobierno Regional y MINSA el afio pasado y este afio
también se va a atener ala mortalidad materna dentro de los acuerdos de gestion...» (Lic.
Jorge Rimarachin —Gobierno Regional)
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Campo de andlisis 3: Innovacion
Hexibilidad

FEMME se adaptabay eraflexible alarealidad ayacuchanay del propio servicio de G-O del
HRA, busco el consenso, lainteraccion y coordinacion entre personal més joven y persona
con mayor tiempo de servicio; otros proyectos de intervencion se mantenian estrictamente
sujetosasu planificaciéninicial sin mostrar adaptabilidad.

(Sobre FEMME) «... siempre ha jugado € rol de facilitador dirigiéndose a que nosotros
hagamos €l trabajo y que ellos, FEMME, nos brinden todas | as facilidades para redlizar este
trabajo; entonces no era como antiguamente: cumple este protocolo, o haz esta estrategia y
aplica, nosotros siempre hemos pensado que si nosotros mismos hacemos algo, nos sentimos
participes de ese compromiso, entonces como nos sentimos participes de eso 1o hacemos con
muchamés ganas(...) lo importante de FEMME es que hasido participativo todo, no centra-
lizandolo en el hospital sino haciéndolo o mas grande posible, sino haciendo participar aotras
instituciones...» (Dr. Pablo Salinas—HRA)

«...no eralo tipico de bueno esto es mi proyecto, te lo presentd, tdmalo asi; seinvolucrd
en todo; entonces eso eslo que le dio el realce aFEMME ¢no? (...)se veia la parte de
integracion, buscando todos |os espacios...» (Dra. Amadea Palomino —-DIRESA)

«...lo que més me agrado es que este proyecto era bastante participativo, dieron bastante
importancia a nuestras opiniones. Ayacucho es muy sui generis, hay gente en el servicio
COMO YO que estén afios aca, y aca se juntaron con un grupo que gente que también Ilegd
el afio 99, 2000 que recién salia de su residentado; en ese tiempo yo erajefe del servicio,
en ese tiempo la estrategia mia fue amalgamar eso, que no existiera ese choque
generacional (...) sino que lo nuevo con su entusiasmo impulsara alos que estadbamos y
ellos fueran receptivos con la experiencia que nosotros teniamos; creo que fue uno de los
elementos que logroé que el proyecto FEMME fuera exitoso...» (Dr. Jorge Rodriguez —
HRA)

«...Uno de los temas fue tratar de estructurar las actividades del proyecto porque era
muy rigido, habia que buscar un manejo y una atencién més flexible, mas adaptativa; es
decir, si yo tengo un proceso por € emplo donde estamos viendo que hay que construir un
sistema de capacitacion, el sistema de capacitacion debemos adecuarlo un poco alas
propias |6gicas del proyecto porque el proyecto ve como unaoportunidad €l apoyar este
tipo de propuestas porque contribuye amejorar lagestion en calidad...» (Dr. Guillermo
Frias -CARE)

Capacidad de articulacion y compromiso

Se creay fortalece un lazo entre comunidad—sector salud (DIRESA, HRA, Centros de salud,
proveedores)—Gobierno Regional; que deriva en compromiso delos actores involucrados.

«... realmente el secreto que yo veo ahi primero es un involucramiento bastante importan-
te desde las autoridades més altas hasta el Gltimo trabajador, o sea préacticamente es un
trabajo en equipo gigantesco, que se aduefia del objetivo dereducir laMM vy el equipo
incluye ala comunidad y eso tampoco es tan sencillo (...) laconciencia de las personas
esta en el tema, estén bien sensibilizados; estan entusiastas de reducir laMM, estan
contentos por los resultados y entonces, tienen motivacién para seguir trabajando en el
tema, tienen entrenamiento para poderlo hacer y tienen el liderazgo de sus autoridades....»
(Dra. Isable Chaw —MINSA)
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«...hay otras agencias que también han tratado de replicar el modelo en esa zona, pero ahi
nosotros observamos que piden la participacion del instituto, piden el apoyo; pero notamos
unadebilidad en |os acuerdos politicos, de integracion que se puedan dar en cada unade
estas regiones, no es el efecto que tuvo o pudo lograr el equipo de FEMME en ayacucho;
eso estamos viendo hoy dia: hay compromisos, hay voluntad, el model o se ha establ eci-
do...» (Grupo Focal IEMP)

«...FEMME hasido uno de |os proyectos que ayudoé a que las relaciones interpersonal es
dentro del establecimiento, dentro del servicio de G—O hayan mejorado porgue entende-
mos que €l trabajo era en equipo y todos nos sumabamos al esfuerzo de mejorar €l trabajo
que ya estébamos realizando...» (Obs. Norma Cérdova —HRA)

«...€l logro basicamente es de que la problemética que antes se veia solamente como
sector MINSA ahora se ve de manera més integrada; ellos se empapan también de los
problemas que ocurren dentro del valle; porque ya no es solo problemade salud, es
problema de todos...» (Dr. Wilfredo Sifuentes —San Francisco)

«...la Concertacién en Tambo ha sido un éxito (...) nosotros éramos |o que encabezéba-
mos con concertacion, donde iba el gobernador iba a hablar de materno, donde iba el
alcaldeibaahablar de materno, no podiamosir nosotros, pero iban ellosy llevaban lavoz:
Acudan a centro de salud, en todo lugar que iban hablaban de materno ¢porqué? Porque
seleshizo ver que en el 2003 murieron seismadresy ellos no sabian y se les sensibilizo
cua erael problemay que este afio queriamos estar en 0...» (Dr. Jesis Huayne —Tambo)

Trabajar con gje en la oferta

Lamayoriade proyectos deintervencion sobre la problemética materna se habia centrado en
lademanda (aumento del parto institucional, trabajo con lacomunidad paraasistir alos esta-
blecimientos de salud, etc.); sin embargo, quedabauna paradoja: como pedirlesalasusuarias
que asistan alos servicios de salud si no les ofrecian calidad, seguridad y buen trato. Es por
ello que, en este contexto, FEMME constituy6 un proyecto innovador en tanto que centré su
trabajo en la oferta (calidad de los servicios).

«...entonces el proyecto FEMME que tiene su primera experiencia en €l periodo del
20002005, gue tienen basicamente un enfoque de derechos; tiene esta particul aridad, de
trabajar mucho y enfocarse en lo que es la oferta de los servicios. Creo que esto es la
razon fundamental y el aportey larelevanciadel proyecto en términos de enfocarse en
este temay de haber validado o haber propuesto leccionesy experiencias costo —efecti-
vas para poder trabajar la parte de ofertay capacidad resolutivade las EMO (...) sino
invertimos en la oferta, no se disminuye lamortalidad materna...» (Dra. Raguel Hurtado
—MINSA)

Pocos recursos, grandes logros:

El trabajar en sinergia conectando lamisiony vision de FEMME para motivar alos actores
estratégicos, sumado a la légica de corresponsabilidad, permitid que con pocos recursos se
tuvieran logrosimportantes.

«...Ccon pocos recursos ha conseguido trabajar con el recurso humano, que es rentable; no
€S necesario tener grandes cosas para salvar vida, con lo que hay ala mano se puede
salvar muchas vidas (...) con pocos recursos se ha conseguido bastante, fortaleciendo o
local...» (Grupo Focal Vilcashuaman)

76




«...lo que ha puesto FEMME como proyecto nadie lo cree (...) sin embargo, se ha
movilizado mas del triple en otros recursos. se han construido centros asistenciales en
Cangallo, se haconstruido un centro materno infantil pagado por el propio gobierno
regional de Ayacucho, se han gastado 250 mil délares por PARSALUD en lo que son las
pasantias, se han hecho renovaciones con otros proyectos, esto ha interesado aAMARES
que han financiado en €l hospital la habilitacion de nuevos ambientes para darle un enfo-
gue de més respeto ala persona(...) todo ese tipo de cambios posteriores son producto
yo diriade un proceso de movilizacion de recursos adicionales que el propio proyecto,
porque lagente sintonizaba, compartialamisiony el proyecto habiacontribuido a€llo...»
(Dr. Guillermo Frias—CARE)

«...y ese es otro temaimportante que se establece la cultura de la corresponsabilidad, que
de eso me parece que el proyecto si ha empezado a tener muestras de corresponsabilidad,
atal punto que en €l caso de la capacitacion por ejemplo como evoluciond: el proyecto no
tenia méas que 15-20 mil ddlares para la capacitacion y ya en la primera etapa se habia
capacitado a 10-15 personas, la segunda se habia capacitado a 15 y el tema de la capaci-
tacion a hospital no habia como financiarla o sea se veia como una necesidad pero no
habia como financiarla, habia un saldo e FEMME pero era un saldo minimo, no habiamés
de 4 -5 mil ddlares (...) cuando empezamos a ver |os resultados de la evaluacion una de
las cosas que se discutia con el hospital: ¢Por qué no montamos este programa de capaci-
tacion y buscamos comprometer alasinstituciones interesadas, primero hablamos con
AMARES que recién empezaba ese proyecto con la Unién Europea, parece que ellos no
estaban interesados pero se present6 una posibilidad con el PASALUD(...) se creo una
situacion en Ayacucho que si habia recursos disponibles pero habia que habilitarlos...»
(Dr. Guillermo Frias—FEMME)

Efectos inesperados del Proyecto FEMME: La intervencion, durante sus cinco afos de ac-
tuacion, tuvo un conjunto de efectos inesperados, vale decir no previstos al inicio delainter-
vencion (Tabla27):

Tabla 27: Los 11 efectos inesperados del Proyecto FEMME

Efecto inesperado del Proyecto Descripcion

1. HRA-SICAP: Centro regional La experie_r_lcia del SICAP_ en el HRA ha sidq reconocida por el IEMP
de capacitacion EMO ?/ ha perr_mtu_jp el otorgamiento de la categoria de centro regional para
a capacitacion de las EMO.
La experiencia de los pasantes de periferia ha motivado que el
Hospital San Francisco inicie el proceso de réplica del modelo con
sus microrredes de servicios (2006). El proceso se ha iniciado y esta
siendo financiado con recursos propios y una fuerte decision politica
del equipo de gestion de dicho establecimiento.
El desarrollo de las acciones del proyecto reveld que la mejora de la
atencion de las EMO pasa por el desarrollo de acciones conjuntas
entre el manejo estandarizado y la organizacion del sistema de
referencias. Esto Gltimo surgié del proceso de desarrollo e
implementacion de las guias protocolizadas de atencion.
Las acciones desarrolladas por el Proyecto han permitido un
acercamiento del HRA con los establecimientos de periferia y ha
generado vinculos de respeto, confianza y coordinacion efectiva para
el manejo integral de las EMO.
En el HRA se asisti6 a la apertura del servicio de parto vertical y el
respeto de costumbres locales en la atencién del mismo. Se dispone

2. SICAP descentralizado:
experiencia en San Francisco

3. Mejora de las referencias
obstétricas

4. Vinculacion y coordinacion
efectiva entre el HRA y el
personal de los EESS periféricos

5. Servicios de parto vertical en el
HRA e identificacion de las
pacientes hospitalizadas

de equipamiento especialmente disefiado para tal fin. En las salas de
hospitalizacion el uso de carteles de identificacion de las usuarias
permite un trato mas horizontal y cordial. Esto es traduccion del
enfoque de derechos de las mujeres a una atencion basada en el
respeto y la dignidad intercultural.
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Tabla 27: Los 11 efectos inesperados del Proyecto FEMME (cont.)

Efecto inesperado del Proyecto Descripcion

La guia protocolizada de atencion de las EMO tiene un soporte
normativo desde el nivel hospitalario, DIRESA e incluso dispone de
6. Legitimizacion institucional de | una ordenanza del gobierno regional que la reconoce como de uso
la guia protocolizada de atencién | oficial en todo Ayacucho; sin embargo, la mayor legitimizacién que
soporta la guia en su vigencia y praxis es la que le otorga el pleno del
personal de salud del HRA y de los EESS periféricos.

7. Mistica del personal de salud | Existe dentro del personal de salud un sentimiento de mistica por la
por la mejora de la atencion institucion y de responsabilidad por brindar servicios con enfoque
obstétrica preventivo y con capacidad de respuesta ante las EMO.

La experiencia del Proyecto FEMME ha sido merecedora de la
atencion y reconocimiento del nivel central del MINSA y de otras
DIRESA.

La experiencia de mejora de la calidad de la atencion de las EMO en
9. Premio FIGO internacional el HRA ha permitido el reconocimiento internacional de la FIGO
(2005)

La guia protocolizada de atencion EMO estéa siendo revisada y
adaptada y en breve serd una norma nacional (MINSA). El modelo de
las pasantias esta siendo tomado por DIRESA vecinas. El modelo de
intervencion del FEMME esta siendo asumido por una ONG que esta
iniciando su intervencion en una provincia de la ciudad de Puno.

El SICAP recibid pasantes serumistas, lo cual no era parte de la
conducta habitual de la capacitacion puesto que este personal es
“temporal”, pero en el lapso de un afio es parte del conjunto de

11. Capacitacion de serumistas | actores que asumen el desafio del manejo de las EMO. Por tal
motivo se les incluyé en el rol de pasantes. Actualmente la DIRESA
ha institucionalizado la rotacion de este tipo de personal por el
SICAP, como paso previo a su incorporacion al centro de salud.

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

8. Experiencia modelo en el
&mbito nacional

10. Estrategias e Instrumentos del
Proyecto FEMME son parte de
politicas nacionales y
experiencias en otras latitudes

6.3 Impacto del Proyecto FEMME

El conjunto de cambiosinducidos por unaintervencién sobre un sustrato de aplicacion recibe
la denominacion de impacto, en ese aspecto el modelo de evaluacion del Proyecto FEMME
incluye el impacto segun niveles (Tabla 28).

Tabla 28: Niveles de impacto del Proyecto FEMME

Nivel de impacto Area Indicadores
Sistema de salud Calidad de atencion de las EMO | Letalidad obstétrica
Personal de salud Beneficio percibido Beneficios y aportes del

proyecto
Poblacion Mortalidad materna Raz6n de mprtalldad
materna registrada

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

La determinacién del impacto del Proyecto FEMME incluy6 la medicién de los indicadores
sel eccionados en ambos grupos de estudio.

6.3.1 Cdidad de atencion delas EMO: Letaidad obstétrica:

Larecomendacion internacional exige valores menores al 1% para este indicador. En €l afio
2000, laletalidad obstétricaen | os establ ecimientos donde trabaj 6 el Proyecto fuedel 1.7%y
en el afio 2005 llegd a 0.41%, esto representa una reduccidn del 80% para el periodo 2000—
2005 (Gréfico 17), lo cual constituye unimpacto positivo.




Grafico 15: Letalidad obstétrica en el grupo de intervencion FEMME (2000—2005)

% —e— Letalidad Obstétrica
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Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

El desempefio de este indicador traduce el esfuerzo del personal de salud en practicar el
reconocimiento precoz de las EMO, la oportunidad del manejo, |a adecuada referencia de
casos, €l acertado uso y aplicacion de la guia protocolizada de atencion y sobretodo reflejala
mejora de las referencias obstétricas. También es fruto de la capacidad organizaciona y de
gestion de los establecimientos por disponer de equipos organizados ante las EMO y de un
adecuado suplemento deinsumos paralaatencién de emergencia (medicamentos, insumosde
reanimacion, equipos de venoclisis, unidades de comunicacion y transporte, entre otros).

En el andlisis comparado seguin grupos de estudio, se observé parael afio 2005 un nivel del 0.4
% mientras que en |os establecimientos del grupo de comparacion laletalidad obstétricafue
del 5.1% (p<0.001). Estas diferencias son sustantivas y reflejan de un lado €l éxito del Pro-
yecto FEMME en mejorar la calidad de las EMO y proteger la salud de las pacientes, y por
otro lado desnuda una delicaday critica situacion en Puno que debe ser atendidaen labreve-
dad por las autoridades sanitarias competentes. La ausencia en el GC de una atencion
protocolizadaparalaatencion delasEM Oy susreferencias, lalimitadapresenciade persona
adecuadamente entrenado y la alta prevalencia de atenciones EMO inoportunas se reflegjan
en lamagnitud de dicho indicador (Gréfico 16).

Gréfico 16: Tasa de letalidad obstétrica comparada segin grupos de estudio (2005)
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Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006
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El comportamiento de esteindicador también fue analizado en | os establ ecimientos de mayor
complejidad de ambos grupos de estudio: el HRA deAyacuchoy el HMNB de Puno (Gréfico
17). Se encontré que latasade letalidad en el HRA fue de 0.7%, en tanto que en el Hospital
MNB de Puno laletalidad llegd a 3.1% (diferencias p <0.001).

Gréfico 17: Tasa de letalidad obstétrica comparada segiin Hospitales de
mayor complgidad (Ayacucho y Puno, 2005)
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Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

Estosvaloresreflgan ladistintasituacion delacaidad delaatencion delasEMOYy gjemplifican
el impacto atribuible al Proyecto FEMME. En sintesis, puede afirmarse que: «El riesgo de
morir por una complicacion obstétrica se reduce en cuatro veces al atenderse en hospi-
tales que desarrollan programas de mejora de la calidad EMO».

6.3.2 Beneficio percibido:

El personal de salud expresd su opinién sobrelo que significd el Proyecto FEMME en térmi-
nos de su aporte y contribucion con la atencion materna

Auto percepcion positiva de los diferentes EESS

El personal de salud sintié que su trabajo en la estrategia contra las EMO (FEMME) tiene
resultadostangiblesy positivos que son reflejados en |as Ultimas estadisticas sobrelaMM, en
las que se disminuy6 de 35 a 17 muertes (2000-2005); de maneraque, €l compromiso con su
trabajo y la estrategia se refuerza, 1o cual evidencia un logro.

«sobretodo €l orgullo de competir anivel nacional, de que gente en Vil cas sea conocido ya
No por su muerte materna sino por sus ruinasy su trabajo...» (Dr. Alex Gallegos —
Vilcashuaman)

«...€l trabajo que se ve en Tambo es un trabajo en equipo, desde el jefe del establecimien-
to hay un involucramiento en el proceso, que permite que esto se haga sostenible, porque
si el lo dgjara de lado es un tema que se trabaja dos o tres meses y luego se pierde...»
(Dra. Pilar Torres -MINSA)

«han mejorado el equipamiento, mueble, (...) han mejorado lo que eslaparte de
bioseguridad (...) eso ha permitido que las personas que han visitado nuestro hospital se
han ido con otraimagen, inclusive ex alumnas de la universidad de Huamanga han venido
y han dicho antes era otra cosay ahora ha mejorado, se le da un mayor enfoque a servi-
cio de G-O...» (Dra. Flor de Maria Melgar -DIRESA)




«...gracias a este proyecto en el departamento de G—O, nosotros como ustedes saben a
nivel naciona se sabe que en el departamento de Ayacucho habia muchas muertes mater-
nas; ha sido oportuno que el proyecto entre a departamento de G—O para poder nosotros
tomar las estrategias que nos habian traido (...) nosotros, tanto las obstetrices como los
meédicos, teniamos que empoderarnos de las ensefianzas que nos estén trayendo para
luego nosotros ser también las personas que vamos a capacitar a resto de los profesiona-
les de diferentes provincias de nuestro departamento (...) y también creo que somos el
gjemplo paratodos |os departamentos» (Grupo Focal Obstetrices—HRA)

«NOSotros nos sentimos muy orgull 0sos como ayacuchanos que somos de que este hospital
deAyacucho no solamente seavisto anivel nacional sino también internacional, hemos
ganado el premio delaFIGO (...) no s6lo con nuestro manejo estandarizado |o tenga
nuestro departamento de Ayacucho sino que también o estén viendo otros departamentos
(Apurimac)...» (Obs. Basilia Vivanco -HRA)

«...esto hapermitido de que el personal todito estemosinvolucrados, no solamente el
personal que esté bastante en contacto con las mujeres. Sino toditos:. el portero, el bidlogo,
el personal de transporte estamos sensibilizados, y |0 que permitio esté trabajo de equipo
es querer evitar estas muertes maternas...» (Grupo Focal Tambo)

Mejoraen lacalidad del servicio—diagndstico méas preciso y atencion mas répida

Demanerasinérgica, lasestrategiasdel proyecto FEMME, trajeron como beneficio lamejora
en lacalidad del servicio con una atencién mas répiday un diagndstico mas preciso. Es asi
gue, las capacitaciones le dieron mayor seguridad a personal para diagnosticar y tratar las
patol ogias méas comunes en relacion alas EMO; el protocolo permitid que todos «hablasen el
mismo lenguaje» y le daba pautas claras al personal para atender a las pacientes o para
derivarlas de acuerdo a su estado; la informacion sistematizada a través de los registros
permitia hacer un seguimiento més efectivo y organizado de las pacientes, entre otros.

«...por parte de emergencia obstétrica veo de cerca el cambio que ha sucedido en
cuanto a las referencias, recibimos a las pacientes; pero veo que las colegas que han
hecho pasantia aca gracias a proyecto FEMME, llegan muy oportunamente detectada su
emergenciay |legan sabiendo que es lo que vamos a hacer por €lla, 1o que antes no
pasaba...» (Grupo Focal Obstetrices —-HRA)

«...podemos resolver problemas que antes no podiamos resol ver, ahoralos podemos
resolver yapor ejemplo | os procedi mientos mas que todo, antes teniamos miedo de reali-
zar una extraccion manual de placenta(...) pero con la capacitacion del proyecto, al finy
al cabo se atiende la emergencia...» (Grupo Focal —CS Vil cashuamén)

«...le hadado més empujada pararealizar determinadas acciones un poco mas resol utivas
gue anteriormente, por jemplo las acciones de atencion de emergencia ha sido mas
integral, un trabajo mas de equipo; anteriormente por ejemplo el Unico persona que hacia
guardia con presencia de piso era el médico, actualmente el personal que hace guardia es
un equipo completo y esto garantiza laatencidn 24 horasy de calidad, este personal
también ha hecho pasantia...» (Dr. Wilfredo Sifuentes —H. San Francisco)

«...el acceso de las emergencias hacia Ayacucho por jemplo, la cantidad de referencias
justificadas hamejorado, €l afio 2004 estabamos en 75% de las justificados, en el afio
2005 esto se haincrementado a 98%, esto quiere decir que la calidad del diagnostico ha
mejorado, ahora se refiere con mejor criterio y la paciente queda satisfecha...» (Dr.
Wilfredo Sifuentes —H. San Francisco)
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Mejorael trato alas pacientesy el respeto de larealidad sociocultural

Este aspecto se ve reflgjado en el aumento de afluencia de pacientes a los diferentes EESS
(mayor atencion de partos institucional es), sienten mas confianza al ser atendidas por €l per-
sonal de salud; ya que se les [lama por su nombre, se les habla en quechua, se respeta sus
costumbres, entre otros.

«..la gente se identifica méas con nosotros, antiguamente se creia que la gente acudia més
alas parteras porgue eran de sus comunidades, las conocian, hablaban su mismo idioma
(...) en el hospital, en €l servicio también casi lamayoria son quechuahablantes(...) la
empatia ha mejorado con |os pacientes, ya no nos ven a hosotros como antiguamente de
lgjos, sino que tienen mucha mas confianza en nosotros (...) Nosotros respetamos mucho
Sus creencias, a veces vienen con que han hecho unos procedimientos antes deiir a
médico, procedimientos tradicionales como el manteo, gracias a que ya nos tienen con-
fianza es que hemos podido trabajar en dejar de usar algunos métodos tradicionales que
son perjudiciaes paraellos ...» (Dr. Pablo Salinas—HRA)

«...estén contentas, a mi me causaba sorpresa de que estuvieran ahi varias; |0 que pasa
es gue basta que vaya una que comience a tener confianza o hay una que va a su comuni-
dad y después conversay ya las demés se animan...» (Dra. Isabel Chaw —-MINSA)

«...ha permitido crear una empatia entre proveedor y usuario, ya ellos buscan estala
sefioritatal, el Dr. o laDra. X,...» (Obs. Rosa Pomassonco —-DIRESA)

«...unapaciente y su familia se acercaron alajefaturay me dice: sefiora quiero; yo pensé
gue venian aquejarse y me dice sefiora quiero expresarle mi agradecimiento a nombre de
todami familia porque e han atendido a mi esposa como unareina, laverdad esque ella
es asegurada pero por referencias la hemos traido acay no me arrepiento (...) eso reflegja
gue hay cambio de conducta en el personal, se notay quien percibe son los usuarios...»
(Grupo Foca Obstetrices —-HRA)

«...hemos mejorado bastante o que es el acceso al centro de salud, pero primero se ha
hecho unalinea de base de comunidad en comunidad, haciendo solo dos preguntas:. ¢por
qué no acudian acdy como quisieran atenderse? Entonces de acuerdo a eso hemos
socializado con €l personal de salud y hemos mejorado en interculturalidad...» (Grupo
Focal —.CS Tambo)

«... hubo un caso de una paciente que no queria subirse ala camilla, entonces dio en
posicion de cuclillas; gracias a las capacitaciones que habiamostenido y el respeto a sus
costumbres, la hemos atendido y eso ha hecho que las pacientes entre ellas comenten y
accedan entonces a venir, tenemos por eso mayor nimero de partos institucionales. .. »
(Grupo Focal —CS Tambo)

«...laparte delaorganizacién interna...por ejemplo aqui el gran aporte de las sefializacio-
nes ha hecho que el publico se ubique mejor en el centro de salud. El hecho de que
anteriormente por ejemplo, la cultura de decir lacamatal o lacama cual ha desaparecido
del personal, ahorayaeslasefiorata (...) y eso ha cambiado bastante o que es la
satisfaccion del usuario...» (Dr. Wilfredo Sifuentes —H. San Francisco)

«...buscamos atender alas pacientes a través de una cuestion intercultural, por ejemplo
en la cuestion de partos, antes de manera obligatoria se | e trataba de atender con parto
horizontal, actualmente no es através de un plan de parto, en lacual lapaciente elige la
manera en la que quiere dar su parto: si ella quiere dar de manera vertical, hay las pautas
técnicas del ministerio para abordar eso...» (Dr. Wilfredo Sifuentes —H. San Francisco)
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«...también nos han ensefiado como se debe tratar ala paciente, €l trato deber ser amable
(...) y también sobre referencias oportunas, se respeta su cultura, sus costumbres...»
(Grupo Focal —H. Cangallo)

«...aqui se hatrabajado lo que es ciudadania, |os derechos de | os usuarios entonces se ha
hecho trabajos de investigacion, de porque no acudian aca 80% control prenatal, pero
parto 50%, entonces a que se debia esa desercidn y era por factores culturales; y se
trabaj6 lo que eralainterculturalidad, en el sentido es que esto fuera una negociacion de
ambas partes: ella con sus puntos de vista, nosotros con el nuestro y donde hay puntos de
encuentro, trabajamos...» (Grupo Foca —CS Vil cashuamén)

«...estamos trabajando con adecuacion cultural y siempre en |os partos estamos contando
con lapresenciadel esposo, de algun familiar que la paciente e tiene més confianza, y ya
pues entre ellos ya se cuentan, avisan todo eso y ellos ya vienen con mas confianza
porgue saben que van a estar més presentes al momento del parto...» (Grupo Focal -CS
Vilcashuaman)

Mejora en las relaciones entre el personal del HRA y, entre HRA y personal de periferia.

L a capacitacion se convirtié en un espacio de socializacion paratodo el personal de salud de
Ayacucho, que se expresa en la cultura organizacional guiada por el lema de «conocerse,
sentirse como un gran equi po».

.. «cosa importante de la capacitacion fue que nos conocimos, porque antes habia un
divorcio entre lo que es periferiay Hospital Regional (...) y en las capacitaciones comen-
zamos a conocer a personal que trabajaba en periferia, ya de ciertaforma nos hicimos
amigos, porgue al final hasta nos ibamosaunareunion (...) y eso le daba confianza al
personal de la periferia...» (Dr. M&ximo Vega—HRA)

«...€l trabajo en equipo hasido lo mésimportante, entendiendo que uno sblo no puede
enfrentar un problema que tienen muchas aristas, muchas causas, se puede entender que
setiene que tomar desde un punto de vista multidisciplinario; y es por ello que nosotros
hemos tenido que mejorar nuestra actitud y nuestro manejo en grupo (...) confluir en una
solaidea(...) quegraciasa FEMME |o hemos podido mejorar, institucionalizar sobre todo
en el hospital (...) sobretodo nos ha servido a nosotras mismos como una estrategia para
mantenernos interesados en seguir trabajando (...) nos ha servido mucho para motivar-
nos...» (Dr. Pablo Salinas —-HRA)

«...FEMME significay significo aprendizaje, durante todo este proceso hemos aprendido
en diferentes aspectos no solamente en |0 que es capacitacion, sino en lo que son las
relaciones interpersonal es, hemos aprendido atrabajar en equipo, hemos aprendido a

problematizar (...) que nos hapermitido utilizacién de datos, andlisis parapoder mejorar
nuestros procesos. Aprendizaje positivo, no solamente para nosotras sino también para
todas las personas que han trabajado con nosotros: al personal técnico, alos médicos, las
obstetrices y también a los pasantes...» (Grupo Focal Obstetrices -HRA)

«...antes el trabajo eramuy diferente, ahora el trabajo es més en equipo, coordinado y con
mayor resolucion...» (Grupo Focal —H. San Francisco)

«...esto hapermitido de que el personal todito estemosinvolucrados, no solamente el
personal que esté bastante en contacto con las mujeres. Sino toditos. el portero, el bidlogo,
el personal de transporte estamos sensibilizados, y |0 que permitio esté trabajo de equipo
es querer evitar estas muertes maternas...» (Grupo Focal —CS Tambo)
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Es decir que, se da un cambio de actitudes en el personal de salud.

«...uno delos casos fue el de un médico, €l tipico personaje de la contradiccion, desde el
inicio nos decia para que sirven los protocolos (...) fue més dramatica cuando el doctor
asumi¢ lajefatura del departamento de G-O, fue duro; pero otravez vuelvo a decir el
temadel didlogo, del respeto, de buscar acercar evidencia alos gerentes, €l hecho de
motivar resultados al final del camino haresultado, hay que tomar la paciencia, todo lo que
signifique ser tolerante pero dio resultados (...). Luego, eraincreible ver a doctor que
estaba defendiendo de repente el modelo, no se en que momento fue el cambio, pero el
hecho de que nosotros estdbamos ahi dia a dia» (Lic. Elena Esquiche -CARE)

Cambio entrelos diferentes perfiles profesionales que laboran juntos, laidea de equipo suma-
daalasensibilizacion hareforzado este cambio.

«...Muchas de las cosas que tienen que ver con este tema de falta de un didlogo horizon-
tal y de poder darle a cada uno la prerrogativa del manejo hasta donde puede y debe, esta
cuestion medio patriarcal entre los médicos y obstetrices causaba demoras y negligencias
en laatencién del personal (...) yo creo que de algunaforma FEMME lo haresuelto, 1o
ha enfrentado (...),creo que si no hubieratrabajo en estos cuellos de botella, no habria
tenido el éxito que hatenido» (Dra. Raguel Hurtado —MINSA)

Un claro ejemplo que permite visualizar ello esen el sistemade R y CR. Previo al proyecto,
el trato con €l personal de periferiaque referiaauna paciente estaba cargado de negativismo;
actualmente, el hecho de que el personal de periferiaconozcaal personal del HRA sumado a
lamayor confianzapor €l manejo protocolizado, hace que yano setengamiedo o incomodidad
al referir a una paciente.

«...Habia bastante queja del personal de periferia acerca del maltrato que se hacia aca,
habian personas de periferia que referian a una paciente y para referir no es facil, tienes
gue convencer alafamiliade lamujer de la necesidad de ser traida acdy es muy dificil y
después de una vez que la han convencido, que han hecho el vigje de 4-5 horas, |legaban
acay se les decia para que latraes si no lo necesita...» (Dr. M&ximo Vega— HRA)

«...laactitud ha cambiado un 100% en el hospital definitivamentey delamismaformala
actitud del personal que netamente trae esta referencia, se siente mas seguro porque se
gue estamos en comunicacion con |os puestos unipersonales (...) esainterrelacion de
comunidades con puestos, de puestos con centros, con hospitales...» (Dr. Alex Gallegos —
CS Vilcashuamén)

«... se esta disminuyendo laMM porque ellas traen pacientes, las referencia es oportuna
y adecuada, porque ellas | e traen ala paciente estabilizada, ya no pues a morir como
antes...» (Grupo Focal Obstetrices —-HRA)

«...quizaslo masimportante es la sensibilizacion del personal de salud paralaatencion a
nuestras gestantes. Siempre ha habido maltrato del hospital a personal de salud y més aln
a nuestras gestantes; pero ese ha sido un gran éxito de FEMME para poder sensibilizar a
los trabajadores del Hospital para que se la atencidn que se merecen, tanto alos comune-
ros como a persona de salud...» (Dr. Jests Huayne —CS Tambo)

«...un aporte hasido por ejemplo el organizar y esquematizar por niveles de atencion las
emergencias obstétricas a través de una guia estandarizada y valida, eso no solo ha
servido paraque el hospital maneje sus casos bajo un solo esquema, sino anivel detodala
red y esto se ha ampliado alin mas ala zona de Quimbiri (Cusco) y ya esta aplicando a




partir de esta guia los mismos procesos, y es por eso que la mismarazon que ahora
oportunamente ya vienen menos complicados |os casos porque esta oportuna la referen-
cia...» (Dr. Wilfredo Sifuentes —-H. San Francisco)

«...Entrevistador: ¢y cémo asi las guias les ha ayudado més? (...)

Respuesta: porque esta elaborado de acuerdo al nivel del establecimiento, hasta donde por
ejemplo un técnico podria usar laguiay hasta donde abarcay en qué momento podria
hacer lareferencia...» (Grupo Focal —H. Cangallo)

Protocol o, sinénimo de confianza

El protocolo les brinda una base de atencion estandarizada para los principales casos de
atencién alas EMO; entonces, su utilizacién les damas confianzaalos proveedores de salud
en el gercicio de su actividad. Ello a su vez, repercute en el sistema de Ry CR con una
atencién mas répida, adecuada y oportuna; mejor trato al paciente, «todos hablan €l mismo
idiomaw.

«...tenemos destrezas paraidentificar riesgos oportunamente, por ejemplo de atonia
uterina que nos pasa...» (Grupo Focal Obstetrices —-HRA)

«...Gracias a uso de |os protocol os se puede manejar |a patol ogia desde un mismo enfo-
guey desde un primer nivel de atencion, entonces todo es secuencial, todo giraen una
mismadirecciéon y el manejo es adecuado y oportuno sobretodo...» (Dr. Pablo Salinas—
HRA)

« (através del proyecto FEMME se) ...ha potenciado y ha incrementado la expertise de
los proveedores, ha potenciado sus habilidades, les ha hecho cambiar su forma de pensar,
ellos creen muchisimo en si mismos, creen mucho en lo que hacen ayuda a salvar vidas,
entonces estan bien comprometidos (...) 10s veo en conjunto como un equipo muy grande,
gue esta convencido de lo que hace, que esta entrenado para hacer 1o que tiene que hacer,
de que estan muy contentos con |os resultados que tienen...» (Dra. |sabel Chaw —
MINSA)

«... YO creo gue un beneficio es que se tiene mayor seguridad en el manejo, en mayor
confianzatanto ganada del personal de los establecimientos (...)

Entrevistador: ¢De qué manera es que ustedes tienen esa sensacion de mayor seguridad?
Cuando se trabaja en equipo estan presentes todos |os profesional es capacitados de
acuerdo a su rango: estd el obstetray nos da la seguridad de que el parto, esta la enfer-
mera que atiende al bebe (...) es un equipo que no solamente nos sentimos seguros
Nosotros sino también lapaciente...»

(Grupo Focal Vilcashuaman)

«...permitea personal, sobretodo |os centros que brindan cuidados obstétricos bésicos,
permite tener una herramienta con la cual ya sea médico, obstetriz 0 enfermera puedan
proceder (...) leexplico si no esta el médico y estalaenfermera o la obstetriz por 1o
menos ellas tienen la herramienta sobre la cual hacer el procedimiento...» (Dr. Luis
Miguel Dela Cruz —Cangallo)

«...algo importante que he visto es el uso de protocol os, por gjemplo en el servicio no
tenemos a ginecdlogo, entonces usamos bastante |os protocol os, tratamos de estandari zar
las atenciones para todo o que es emergencia, tanto médicos como obstetrices, como
otros profesionales...» (Grupo Focal San Francisco)
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Involucramiento de diferentes actores centrados en el objetivo de reducir laMM

Lasensibilizacién, que colocaalareduccion delaMM como untemasocial € e enAyacucho,
hapermitido el involucramiento delos diferentes actores para este objetivo comdn. Las auto-
ridadesregionales, provincialesy distritales, organismos publicosy otrasinstituciones partici-
pan con los aportes correspondientes de acuerdo su sector.

Se creay fortalece un lazo entre comunidad-sector salud (DIRESA, HRA, Centros de salud,
proveedores)—Gobierno Regional; que deriva en compromiso de | os actores involucrados.

(Sobre FEMME) «...Reamente esto es un modelo y un ejemplo delo que se

puede lograr con pocos recursos y sobretodo con mucho trabajo de sensibilizacién, moti-
vacion y hasta convencimiento del personal médico y paramédico de

unaDIRESA, (...) porque podemos ponerletodo el mejor equipamiento y

capacitar, pero si no hay ese compromiso, sino hay ese trabajo en equipo,

si no hay una comprensién de larelevancia del tema creo que pocos son los logros (...)
Personalmente yo rescato esta capacidad y esta fortaleza del equipo de CARE

de haber logrado motivar, sensibilizar y cambiar estos procesos de

relacién interpersonal, de gestion, de mejor utilizacion derecursos...»

(Dra. Raguel Hurtado -MINSA)

«...tratar de lograr mayor involucramiento del personal que esimportante porque por mas
gue se de capacidad resolutivay se da capacitacion, si el personal no estainvolucrado, no
siento que esto es suyo, no lograrialos resultados...» (Dra. Lucy del Carpio -MINSA)

«...€l beneficio paralaregion es que a nosotros nos ha ensefiado que debemos trabajar en
equipo, es muy importante organizar el servicio esfundamental quetodo &l personal tengo
un manejo asi estandarizado...» (Dra. Rosa Pomassonco —DIRESA)

«...1o bueno de este proyecto es que hafortalecido larelacion entre comunidad, institucion
y el ministerio de salud (...) en realidad hay una convergencia de muchas cosas con €l
proyecto, el desarrollo de la capacidad humana ha mejorado»

(Grupo Focal Vilcashuaman)

«... selogro6 convocar alauniversidad paracambiar el curriculo adecuado, mejorar,
implementarlaatodo el proceso quevivialaregion; (...) hemosvisto

que anivel delasincidencias politicas, unaleccion que aprendimos es

gue los politicos, los actores social es nunca estan reacios a tratar

temas sociales, 10 que pasa es que pasa es que hasta ahora no hemos

construido herramientas y metodol ogias que nos permitan trabajar en asocio

con elloslamortalidad materna. .. »

(Lic. Elena Esgquiche —CARE)

«...teniamos que pasar alafase de diagnostico ala de intervencion, eso ayudo a definir
las areas de intervencidn del proyecto porque finalmente el andlisis digamos que fue un
andlisishecho con el Ministerio, o seatodo el proceso hasido participativo. El Ministerio
ha sido un actor clave para también contribuir alatoma de decisiones...»

(Dr. Guillermo Frias—CARE)

«...considero que este proyecto tiene futuro, nos deja con un resultado expresado no solo
en palabras sino en cifras; y s bien es cierto falta mucho por hacer,
sin en embargo esos resultados hacen que nosotros como universidad estemos muchos




mas motivados, recibimos las criticas con espiritu de avanzar y
desarrollar en laformacion de nuestros recursos humanos...»
(Grupo Focal Universidad de Huamanga)

«...esto se ha convertido en una politica publicaregional o seame refiero alaguia G-O
parareducir las EMOS y tenemos que la mortalidad materna esté en segundo lugar en las
politicas regionales de salud (...) también estd como prioritario en los acuerdos de gestion

delaDIRESA, Gobierno Regional y MINSA €l afio pasado y este afio también sevaa
atender ala mortalidad materna dentro de los acuerdos de gestion...» (Sr. Jorge
Rimarachin—-Gobierno Regional)

Percepcion del personal de salud sobre los aportesy lasignificanciadel proyecto FEMME:

El persona de salud reconocid un conjunto de aportes tangibles del Proyecto FEMME en
relacion alamejorade laatencion de las EMO. Se destaca que las pasantias (75%), el modo
de capacitacion horizontal y participativa (59%) y el uso de protocol os estandarizados parala
atencién de las EM O (52%) fueron los aspectos més destacables del Proyecto (Gréfico 18).

Un 27% de | os entrevistados reconoci 6 la auditoria como un elemento importante, sobretodo
el personal HRA es de esta opinién.

Grafico 18: Principales aportes del Proyecto FEMME segin el personal de

salud (n=148)
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Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

También fue investigada la percepcion del personal de salud (médicos, obstetrices, enferme-
rasy técnicos de enfermeria) sobre lasignificanciay modo de trabajo del Proyecto FEMME
(Gréfico 19). Los resultados muestran que el 88% de los entrevistados considera que la
significanciay forma de trabajo del Proyecto estuvo en la categoria de excelente y bueno.
Dichos resultados reconocen como positivala accion del Proyecto y coinciden con lainfor-
macion cualitativa obtenida (pertinencia, aceptabilidad einnovacion).
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Gréfico 19: Percepcion del personal de salud sobre la actuacion del Proyecto
FEMME (n=148)
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Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

6.3.3 Muertes maternas:

El andlisis del nUmero de muertes maternas en la DIRESA y en el ambito de intervencion
muestra una tendencia decreciente, encontrandose que la magnitud de dicha disminucion
muestra similaridades, por ¢ emplo en la zona de intervencion del Proyecto para el periodo
20002005 la reduccion del nimero de muertes maternas por causa directa (obstétrica) fue
del 35% en tanto que en laDIRESA Ayacucho tal disminucion fue del 36% (Gréfico 20). Aun
cuando el pequefio nimero de MM en el &mbito FEMME no permite establecer afirmaciones
contundentes y validas, podria afirmarse que la ocurrencia de patrones similares en ambos
escenarios.

Gréfico 20: Numero de muertes maternas segin tipo en la DIRESA y €
ambito de intervencion del Proyecto FEMME (2000-2005)
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Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006




AMBITOS DE INTERVENCION: PROYECTO FEMME
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Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

Analizando comparativamente el nimero de muertes maternas entre los grupos de estudio
(Gréfico 21), se observa que en todala DIRESA Puno ocurrieron 79 muertesen el 2000y en
el afo 2005 registraron 52. Sin embargo, en el &mbito de comparaci én de Puno, esdecir enlos
cinco EESS del GC, se han notificado 48 muertes en el 2000y 30 en el afio 2005, nétese que
en dicho &mbito en el periodo 20012005 se aprecia un patrén ascendente en el nimero de
MM (27 a inicio y 30 en el 2005) lo cua estaria reflejando que un estancamiento de la
reduccion de la mortalidad materna en dicho escenario y ameritaria la toma de acciones
integrales para su andlisisy correccion.

Gréfico 21: N° de muertes maternas notificadas por el MINSA segiin DIRESA
y grupos de estudio
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Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006
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Analizando |as muertes maternas seguin causa especifica, parael caso de laregion Ayacucho
se observa que |as principal es causas continuan siendo las mismas para el periodo de estudio
20002005, empero se nota unareduccion del 25% en las muertes por hemorragia obstétrica,
se observa también una persistencia de la hipertension gravidica como causa importante de
MM. Situacion similar ocurre con lasinfeccionesy el aborto complicado (Tabla 29).

Tabla 29: Distribucion proporcional de las muertes maternas segiin causa
especifica (DIRESA Ayacucho, 2000-2005)

Causa especifica MM 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Hemorragia Obstétrica 62.1 58.1 38.9 47.6 57.9 47.1
Hipertension gravidica 24.1 27.6 33.3 9.5 15.8 29.4
Infecciones / Sepsis 3.4 6.9 16.7 4.8 15.8 11.8
Aborto complicado 3.4 0.0 0.0 14.3 0.0 11.8
Parto obstruido 0.0 0.0 0.0 4.8 0.0 0.0
Embarazo ectopico 0.0 0.0 5.6 4.8 0.0 0.0
Otros .............. 0.0 0.0 0.0 4.8 0.0 0.0
N. MM indirectas 6.9 10.3 5.6 9.5 10.5 0.0
Total MM en porcentual 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total MM DIRESA 29 29 18 21 19 17

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

En el &ambito FEMME, o que se observé fue una persistencia de la hipertension en el emba-
razo como laprimera causaimportante de muerte materna (2000-2005), excepto €l afio 2004;
la hemorragia obstétrica fue la segunda causa de muerte en dicho periodo y en el 2005 no se
registraron casos de MM por esta causa. Esto refleja que existe una mejora en la resolucion
ante las hemorragias obstétricas pero queda por mejorar fundamentalmente el acceso a tra-
tamiento oportuno de las pacientes con hipertension gravidica.

EnlaDIRESA Puno, lahemorragiaobstétrica continuasiendo laprimeracausade MM enun
nivel proporcional estacionario (alrededor del 70% al 2005), la hipertension gravidicay las
infecciones e siguen en frecuencia. Similar situacion ocurre en €l area de comparacion (Ver
Anexos).

Adicionamente, desde el afio 2005 hay un conjunto de EESS del ambito FEMME que no
reportan ocurrencia de MM, situacion que no ocurre en ninguno de los establecimientos de
comparacion de Puno. Gréfico 22

Gréfico 22: Establecimientos que registran ausencia de MM en el 2005
segln grupos de estudio
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6.3.4 Modelo de los retrasos

El modelo delosretrasos es de utilidad en el andlisis de las muertes maternas, permite identi-
ficar los motivos asociados alalimitacion para reconocer situaciones de peligro, alafatade
decision parala busgueda de atencion especializada o ala ofertainoportuna de la atencion.

El Proyecto FEMME, siendo partedelainiciativamundia del AMDD, utiliz6 el modelo delos
retrasos para analizar la ocurrenciay causalidad de las muertes maternas. Se parte del prin-
cipio de quelasmuertes domiciliarias son un descrédito parael sistemadesaludy reflejan una
critica situacion de inaccesibilidad a servicios de salud obstétricos, desinformacion de las
usuarias sobrelos signos de peligro obstétricos, comportamiento pasivo ante ellosy € limitado
conocimiento sobre la existenciade servicios de salud para su resol ucién, esto dltimo trasluce
serias debilidades en | as estrategias de comunicacion y educacion sanitariadesde los EESS a
la periferia.

De otro lado, las muertes en el trayecto alos EESS pueden interpretarse como la existencia
de inoportunos sistemas de referencia obstétrica, vale decir debilidades operacionales en el
reconocimiento, manejoinicial, derivacion oportuna, transporte y/o larecepcion delas pacien-
tes.

Las muertes en el EESS reflejan debilidades en la calidad de atencion de las EMO (manejo
inoportuno e inadecuado), limitada capacidad de resolucion y/o actuaciones frente a casos
sumamente complicados e incluso irreversibles producto de anomalias funcionalesen lasre-
ferencias desde los niveles de menor complejidad. Estas fases o retrasos en la atencion se
encuentran interrelacionados entre si y su andlisis permite laidentificacion de factores «cue-
Ilos de botella» susceptibles de ser modificados.

Losresultados del estudio muestran que en el afio 2000 del total de muertes analizadasen la
region ayacucho, el 62% de ellas ocurrian en domicilio y 28% en |os establecimientos; haciael
afo 2005 esta situacion hamostrado un llamativo viragje, un 23% de las muertes han ocurrido
en el domicilioy lasmuertes en los establecimientos de salud |lega al 54%. También se obser-
vaun incremento porcentual de las muertes en el trayecto a establ ecimientos de mayor com-
plejidad (Tabla 30). Esto podria estar reflejando una mayor accesibilidad de las pacientes
EMO a los EESS (recordar el incremento de las necesidades EMO alcanzadas), lo cual
aunado alamenor letalidad obstétrica estd mostrando unamayor accesibilidad, un incremento
en la utilizacién y un mejorado nivel de resolutividad en los EESS, siendo estas Ultimas los
objetivos que se planted el Proyecto FEMME y que fueron alcanzados alaluz de los hallaz-
gos.

Del otro lado delamedalla, se observaen el grupo de comparacion (Puno) que el porcentual
de MM domiciliarias fue del 70% en el afio 2000 y en el afio 2005 dicho valor se redujo a
53%, vale decir que actualmente de cada dos muertes maternas una de ellas ocurre en €
domicilio (comunidad). Este hallazgo aunado al reducido 30 % de necesidades EMO al canza-
das puede ser interpretado como una limitada accesibilidad de las pacientes con EMO alos
EESSYy unareducida utilizacion de |os servicios obstétricos.

Adicionamente, la calidad de atencion es un problema serio (letalidad obstétrica alta) en el
GC lo que agudiza ostensiblemente la situacion de la atencion maternay obstétrica en dicho
escenario.

Obsérvese que el patrén distributivo de las muertes maternas en el afio 2005 en laregion Puno
esbastante similar a que mostré Ayacucho en el afio 2000, justo antesdel inicio del Proyecto
FEMME.
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Tabla 30: Ocurrencia de las muertes maternas segin el modelo de los
retrasos (GC vs GI, 2000-2005)

Lugar de
ocurrer?cia de MM Muerte en domicilio Mltjg;iftgel Muerte en el EESS
DIRESA il
Factor relacionado ‘ Reconocimiento  Busqueda  Atencion oportuna y7o
Decision Referencia de calidad

AYACUCHO 2000 = 62% 10% 28%

2005 = 23% 23% 54%

2000 = 70% 6% 24%

PUNO 2005 = 53% 23% 24%

Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006
6.3.5 Razdn de mortalidad materna

Sabido es que €l impacto de |os programas y/o intervenciones en salud obstétrica se miden a
través de cambios en larazén de mortalidad materna. Sin embargo, también es conocida la
dificultad para obtener este indicador ya que desde el punto de vista poblacional la muerte
materna es un evento poco frecuente. més alin estudios revelan que en la evaluacion de
programas de maternidad saludable y segura, no deberian considerar sus efectos basandose
anicamente en el indicador RMM, debido a que depende de una multiplicidad de factores
causales o relacionados, su técnica de medicion es dificil de aplicar, y € tiempo para su
modificacion es de largo plazo; antes bien se debiera medir efectos a nivel de los servicios
obstétricos, delasreferenciasy delas estrategias de comunicacion y educacion con lacomu-
nidad®, en esa linea los indicadores de proceso han mostrado una utilidad en términos de
gestion sanitaria a destacar.

El método de las hermanas es el mas usado en la medicién poblacional de este indicador,
seguin la encuesta ENDES 2000 la RMM a nivel pais era de 185 x 100,000 nacidos vivos.
Dicha encuesta pese a ser hacional no tuvo un poder muestral ni estadistico suficiente como
para estimar RMM anivel de &mbitos geogréficos y menos aun al nivel departamental. La
estimacién de este indicador exige estudios poblacional es de gran magnitud.

Hay varias alternativas para determinar el impacto de programas de salud materna, algunos
delosindicadores ya han sido mostrados en este documento, |os indicadores de progreso son
unaexcelente opcion® 2; sin embargo esde valor utilizar, sobretodo en estudios comparados
de impacto, el cambio en la razon de mortalidad notificada (registrada) la cual calcula la
probabilidad de muerte por causa maternabasados en losdatosdelosregistrosdel sistemade
salud oficial (MINSA). Lapotenciadel indicador vaadepender delos niveles de subregistro
delamortalidad materna, lafinezade | as estimaciones de poblacion, lavalidez delosindica-
dores de natalidad no sélo nacional sino también por &mbito geogréfico y de estimaciones
adecuadas de | as tasas de crecimiento. Cabe sefialar que esta metodol ogia es posible aplicar-
la colocando especial cuidado en su interpretacion ya que sus valores absolutos pueden no
tener sintonia con las estimaciones poblacionales oficiales. El valor de estaalternativaradica
en laposibilidad de realizar andlisis comparativos deimpacto através del célculo de diferen-
ciasproporcionales.

En el caso peruano, desde el afio 1996 se viene registrando y notificando el nimero de muer-
tes maternas através del Sistema Nacional de Vigilancia de las muertes maternas, todas las
dependenciasde salud del MINSA antes departamental esy ahoraregional es han implementado
dicho registro, hoy acercade unadécada de funcionamiento detal sistemade notificacién, es




poco probable que las tasas de subregistro sean altas, aun cuando no se disponga de dicha
estimacién. En la tltima década las politicas nacionales y regionales han tenido un fuerte
enfoque hacialamaternidad saludabley seguralo que hafavorecido todaunamovilizacién del
sector salud e incluso social por conocer la magnitud real del problema, lo que apunta hacia
subregistros no tan elevados. Se dispone de tasas de subregistro de mortalidad departamental
estimadas por laDireccion General de Epidemiologiadel MINSA, dicho indicador parael afio
2002 es el que se ha utilizado como una medida aproximada del subregistro de muertes.

El afio 2005 serealizd en el Perti el censo nacional el cual actualizd las poblaciones del nivel
pais, departamentos y demés instancias, o cual es de gran valor en la perspectiva de estima-
cionesy célculo de indicadores sociales y de salud. Las tasas de natalidad estén disponibles
también.

Todo esto facilita el uso del indicador de laRMM notificada como un referente imperfecto
pero Util en términos de salud publica para determinar el impacto de programas de salud
materna como el FEMME.

En € periodo de estudio 2000-2005 (6 afios calendario) se observo en ambos grupos de
comparacion unadisminucion de la probabilidad de muerte por causamaterna (RMM notifi-
cada). Parael afio deinicio, en el grupo de intervencion se estimé 224 muertes maternas por
cada 100,000 nacimientos esperados y €l afio 2005 dicho indicador se redujo a 114. En €
grupo de comparacion laRMM notificada fue de 527 muertes por cada 100,000 nacimientos
esperados (2000) y € afio final tal valor disminuy6 a 393. Tales cambios representan en
términos porcentual es (comparando el punto deinicioy el final) unareduccién dela probabi-
lidad de muertes maternas en €l Gl del 49% durante |os afios de estudio en comparacion con
unareduccion del 25% en el GC. Esto significaque en €l grupo de intervencion del Proyecto
FEMME ocurri6 una aceleracion de la reduccion de mortalidad materna equivalente a una
ganancia neta del 24% (Gréfico 23).

Esta diferencia obedece a varios factores que interactdan en el ambito de intervencién (Gl)
no es un efecto exclusivo del FEMME. Sin embargo, es conocido que la muerte materna
obedece afactores causales multiples, empero estudios poblacionalesy de servicios de salud
con rigurosidad de métodosy de validez comprobada reconocen que laaccesibilidad a servi-
ciosobstétricos de calidad®, el incremento del parto institucional®, los sistemas dereferencia
y transporte adecuados®, el nivel educaciona delasmadres, y €l nivel socioeconémico (NSE)
son los factores de mayor asociacion a la mortalidad materna® 34,

En nuestro ambito de estudio nosotros concluimos que gran parte de las diferencias observa-
dasen lareduccion delaMM, ganancianetadel 24%, se debe alaaccion directadel Proyec-
to FEMME (por tanto asumimos que ese es su efecto atribuible), debido a varios fundamen-
tos, las coberturas de parto institucional muestran niveles ascendentes al interior del Gl, €l
indicador de nivel socioeconémicoy el nivel educacional de las mujeres fueron criterios de
gjuste paralaseleccidn del grupo de comparacion, siendo por tanto variables homogéneas en
ambos grupos de estudio; asi también de |as intervenciones actuales o antiguas relacionadas
con lamejora de la salud materna, que podrian mejorar €l acceso a servicios de salud, tene-
mos intervenciones pasadas como el Proyecto 2000 y actuales como el PAR Salud gque han
estado presentes en ambos escenarios de estudio y en cada uno de los EESS considerados en
laevaluacion. Lacalidad de atencidn obstétrica es sustantivamente superior en el Gl confor-
me los resultados al inicio de este reporte. En suma, el disefio del estudio ha minimizado el
«ruido» estadistico y la posibilidad de sesgos y efectos de factores de confusion.

Estadiscusion permite afirmar con atavalidez que el Proyecto FEMME hacontribuido direc-
tamente en la reduccion de la mortalidad materna en su érea de intervencion.
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Gréfico 23: Cambios en la RMM notificada segiin grupos de estudio (2000—
2005)
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Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

Finalmente, retomando el enfoque de impacto esperado del Proyecto mostrado lineas arriba,
se puede afirmar que el Proyecto FEMME tuvo un impacto positivo a nivel del sistema de
salud, a nivel del persona de salud y en la salud de la poblacion de mujeres del éarea de
influenciadelos EESSintervenidos.

Modelo interpretativo delosindicadores utilizadosen la
evaluacién deimpacto: Balanzagerencial

Debido alas razones expuestas lineas arriba existen dificultades en lamedicion directade la
RMM como un indicador de impacto de los programas de salud materna. Sin embargo, los
indicadores de progreso en salud materna brindan una alternativa Util en gestion sanitaria; asi
en el Gréfico 24 se muestralarelacion entre dichosindicadoresy el impacto sobre la morta-
lidad materna.

La evidencia de diversos estudios sustenta el grafico, el cua sefialala necesidad de efectos
simultaneos en ladisponibilidad de | os establecimientos COEm, en la utilizacion efectivade
tales serviciosy de unamejora en la calidad de atencién, paratener efectos en lamortalidad
materna. Usualmente los programas destinan muchos recursos a medir esto ultimo, muchas
veces sin éxito.

Lamejoradeladisponibilidad sin un progreso simulténeo delos otrosindicadores no setradu-
ciraen un efecto positivo sobre MM, so6lo expresara un fortal ecimiento de la oferta de servi-
cios. Unamayor utilizacion delos servicios aunado abajadisponibilidad de cuidados obstétri-
cosy limitada calidad de atencién, tendra débil impacto en lasalud materna.

Finalmente, la existenciade establecimientos con altaresol utividad y calidad, con pocautiliza-
cién de parte de lapobl acién objetivo, | 6gicamente que tendraun al cance débil en lareduccion
delamortalidad materna.




Gréfico 24: Modelo interpretativo indicadores
de progreso y razén de mortalidad materna
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Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006

Paxtony cols, han reportado unarelacion positivaentre las necesidades EMO al canzadasy la
razon de mortalidad materna, similar relacién a la reportada entre la coberturas de parto
institucional y MM,

En el caso del proyecto FEMME (Grafico 25), se observa una mejora sustantiva en la dispo-
nibilidad de establecimientos COEm parael periodo 20002005, unamejoraen lautilizacion
de los servicios obstétricos (aumento de las necesidades EMO acanzadas y del nimero de
partos) y unamejor calidad de atencién (tasa de |etalidad obstétrica dentro de los estandares
internacional es). Todo esto segin nuestro model o interpretativo de labalanza hace prever con
alto grado de veracidad que existira un impacto positivo en la reduccion de la mortalidad
materna. Lamagnitud de lareduccion encontrada con el método de diferencias de proporcio-
nes fue del 24% (efecto atribuible al proyecto).

Gréfico 25: Modelo interpretativo indicadores de progreso y razon de
mortalidad materna aplicado al Proyecto FEMME.

Efecto + Efecto + Efecto +
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Fuente: Estudio de resultados e impacto del Proyecto Femme, 2006
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VII. Conclusiones

1. El proyecto FEMME representa la articulacion de esfuerzos entre el MINSA, e IEMP, CARE

Pert, el AMDD internacional y la Universidad de Columbia. Desde €l afio 2000 y durante cinco
anos ha desarrollado acciones en la zona norte rural de la region Ayacucho, direccionando su
intervencion hacia cinco establecimientos de salud (HRA y cuatro establ ecimientos periféricos).
Su accionar estuvo orientado amejorar ladisponibilidad, utilizaciony lacalidad de atencion delas
EMO, paraello promovié que los establ ecimientos obtuvieran lacalificacion del cuidado obstétrico
esencial/basico, incentivd la mejora de las competencias técnicas del persona de salud, el
fortalecimiento de la gestion de servicios y coloco el enfoque de derechos como un elemento a
considerar en la organizacion de la atencidn. Con todo este conjunto de esfuerzos se considero,
basado en la evidenciainternacional, que se estaria contribuyendo efectivamente en lareduccion
de los atos indices de mortalidad maternas presentes en la region Ayacucho.

. Sobre & desempefio del Proyecto FEMME:

2.1 Capacidad estructural: Laestructura disponible en |os establecimientos visitados muestraun
nivel de cumplimiento aceptable segin laaplicacion delosinstrumentos FOE—FOB del MINSA.
No se aprecian diferencias seguiin grupos, lo que representa una similaridad estructural en
ambas zonas. Surge la necesidad de fortalecer |os establ ecimientos de periferia con médicos
especialistas para poder ofrecer servicios de cesareay otros.

2.2 SICAP: Iniciativadel HRA para convertirse en un centro de capacitacion paralas EMO. El
SICAP alo largo de sus afios de implementacién (2002—2005) ha mostrado una evolucién
positiva, se ha convertido en un centro de referencia nacional y regional en capacitacion
obstétrica, ha atraido la atencion del nivel central del MINSA, de DIRESA vecinas 'y de
algunasinstitucionesdel extranjero. Esbien aceptado por € personal de salud quetuvo pasaje
por €ella, destaca su modalidad de capacitacidn, |os contenidos desarrollados, laeducacion en
servicioy ladisponibilidad de material es de capacitacion EMO actualizadosy aplicados ala
realidad local. Las acciones de capacitacion regional han sido mucho més dindmicasy soste-
nidas en los Ultimos afios en € grupo deintervencion.

2.3 Efectosen los pasantes: Luego de la pasantia SICAP (la cual tenia una duracion de 15 dias)
los pasantes retornaban a su establecimiento con un plan de trabgjo y recibian con cierta
meridianidad lavisitade supervision del propio personal del propio HRA, con el proposito de
impulsar la ocurrencia de cambios en la oferta, mejorar competencias y la calidad de los
serviciosEMO. L os pasantes fueron de la opinidn que su capacidad de respuestay manejo de
las EM O mejord sustantivamente; més aun, en el corto plazo ya aplicaban tales conocimien-
tosen su practicaclinicalo cual evidencid lapertinenciay utilidad del entrenamiento, todo ello
favorecio lamejorade la capacidad resolutiva del sistema de salud en su conjunto.

2.4 Mangjo estandarizado: Las acciones del Proyecto impulsaron laelaboracion, validacion, im-
plementacién y seguimiento de la «Guia protocolizada de la atencion de las EMO en la
Regién Ayacucho». Este documento constituye el emblema del accionar del Proyecto en la
redesde salud y en lapropia DIRESA, esla principal contribucién objetivay reconocidadel
Proyecto en la mejora de la salud materna en laregion. El factor clave de éxito en esta &rea
fuelanaturaleza participativa, horizontal y basadaen lareaidad local quetuvo el proceso de
elaboracién de dicho instrumento. Durante las pasantiaslaguiay susrespectivosflujogramas,
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2.7

2.8

29

se constituyeron en el referente fundamental del entrenamiento. La guiafavorecio € manejo
estandarizado delasEMO 'y las referencias obstétricas en todalaregion, lo cua aunado asu
amplia aceptacion y utilizacion en la préctica rutinaria reflejan la contribucion efectiva del
proyecto. Al ser reconocida por el gobierno regional y la DIRESA le dio una plataforma
normativa de gran valor en la perspectiva de su difusion y sostenibilidad. En el grupo de
comparacion, estalineadetrabajo hatenido algunos afios de inaccion, empero desde el primer
trimestre del presente afio esta siendo retomada.

Auditoriabasadaen criterios: Esta estrategia estuvo orientada alaimplementacion de accio-
nes de monitorizacion delacalidad de atencion delasEM O, paraello se conformaron equipos
de trabajo y bajo la asistencia técnica € proyecto se logro realizar la revision de historias
clinicas. Todos|os establ ecimientos participaron en este proceso, sin embargo ladinamicade
lamismano se hamantenido conformelo esperado alolargo delos afios, incluso en el propio
HRA; espor ello que este Ultimo en un intento por retomar estetemalo haincluido en su plan
de acciones 2006.

El principal aporte del Proyecto con esta estrategia, es haber colocado el temade laauditoria
en la agenda de acciones de los servicios de salud como un medio objetivo para mejorar la
calidad de atencién de las emergencias obstétricas, sefialando su naturaleza colectiva, cons-
tructivay de blsqueda de lamejora continua; y simultaneamente, debilitar el falso mito dela
punicién ligado a término auditoria en el persona de salud. Estos avances facilitaran las
accionesy propositos que el nivel central del MINSA viene planteando recientemente en el
tema de auditoria en salud (2006). En el grupo de comparacion la practica de la auditoria es
muy incipiente.

Andlisis de las muertes maternas: En |os establ ecimientos visitados se observala précticade
ladiscusion y andlisis de las muertes maternas ocurridas, € reto reside en generar mecanis-
mos organi zacional es paraimplementar y monitorizar el cumplimientoy alcance delos acuer-
dos. En e grupo de intervencion, la discusion tiene orientaciones fundamentalmente de la
mejora de calidad antes que lapunicién. Aun existe el reto de virar estas discusiones al tema
delas muertes maternas evitadas y/o calidad de |arespuesta alas principal es complicaciones
obstétricas.

Gestidn de lainformacion: Este tema parte por la existencia de un adecuado registro de la
informacion, en esalinead proyecto hacontribuido positivamente através delaestandarizacion
de los registros de las atenciones de las EMO, de la atencidn de partos, hospitalizacion y
seguimiento. Esto aunado aun entrenamiento individualizado en el uso, hafavorecido ladispo-
nibilidad deinformacion vdiday Util que permitelaobtencidn delosindicadores utilizadosen
lagestion diaria. En el éreade comparacion, se observé en los establecimientos visitados una
multiplicidad de formatos de registro que adolecian de homogeneidad y validez (sobretodo de
constructo), y en donde lacalidad del registro eramuy débil y laaccesibilidad de los mismos
parasurevisiony andlisisfue muy dificil.

Supervision delacapacitacion: Consistio en lavisitade equipos multidisciplinariosdel HRA,
DIRESA y del FEMME alos establ ecimientos de origen de | os pasantes. El personal de salud
destaca el gran aporte de esta estrategia, ha sido considerada como algo innovador que ha
beneficiado al personal de salud y ha robustecido su capacidad de respuesta ante las EMO.
Existe la concepcion de que tales visitas han permitido adaptar el manejo de lasEMO ala
realidad local existente, las han difundido en las microrredes, y se han creado condiciones
paralasostenibilidad y lamejoracontinua.

Referenciasy contrarreferencias. Las acciones del proyecto, sobretodo las pasantiasy el uso
delaguiaprotocolizada, han fortalecido las referencias obstétricas. Se apreciaunamejoraen
la calidad de las referencias EMO, con una mayor precision diagnéstica, un mejor manejo
inicial, mejores condiciones de referencia. También se han observado mejoras en laoportuni-
dad, capacidad de respuestay calidad de atencion de las EMO producto de una mejor orga-
nizacion interna 'y bajo el enfoque de redes. En el grupo de comparacion, a no existir un
patron de orientacion o criterios comunes sobre este tema, |as referencias dependen de la
competenciay experiencia clinicaacumulada del personal de salud.




2.10Prevencidn de infecciones: Las préacticas de medidas de bioseguridad fueron impulsadas en

los EESS de intervencion através de sesiones de capacitacion, el FEMME también apoyo la
adecuacion fisicay delaestructuraparafacilitar lahigieney el lavado de manos. Esta activi-
dad se realizarutinariamente en todos | os servicios, sin embargo, existe el desafio por incluir
estas actividades en laagendalocal de gestién y planeamiento. En el grupo de comparacion,
tambi én se vienen desarrollando acciones de este tipo, se observan debilidades en las accio-
nes de refrescamiento del personal de salud.

2.11 Planeamiento y gestion de servicios: Delos gjes deintervencion desarrollados por el proyecto

FEMME se apreci6 que buen nimero de ellas se han colocado en los planes operativos del
2006, lo cual reflejalaaceptacion y percepcion de su utilidad en lagestion local de servicios.
Destaca el uso de protocol os (manejo estandarizado) y el fortalecimiento de las referencias.
Adicionalmente se han observado modificaciones de la oferta de servicios en la perspectiva
de mejorar el manejo delas pacientes EMO, asi en el servicio de gineco—obstetriciadel HRA
se ha aperturado la unidad de cuidados intermedios. En dicho proceso la asistencia del pro-
yecto fue de valor.

2.12Comité multisectorial parala prevencion delamortalidad maternaen Ayacucho: El proyecto

entendi6 que € respaldo poalitico, institucional y social es de valor en laimplementacion y
soporte de las acciones de salud, més alin en e tema de mortalidad materna. EI Comité
represento el escenario de discusiony accion donde las autoridadesy lasociedad civil conju-
garon esfuerzos colectivos y tomaron acciones concertadas para mejorar la accesibilidad a
los serviciosy su capacidad de respuesta. Estadinamicatambién llegd alos establecimientos
de salud y constituyd un factor a destacar que estimul 6 €l esfuerzo del sector por mejorar su
atencién. También se propiciaron espacios parael reconocimiento y motivacion del personal
desalud através por gjemplo, delapromociony posterior institucionalizacién del concurso de
muertes maternas evitadas.

2.13Derechosensalud: Lasaccionessedirigierona personal desalud, en e sentido de sensibilizarlos

y concientizarlos en el temadel respeto de los derechos de las mujeres alaatencién de salud
bajo normas de respeto, privacidad y valoracion de su cultura 'y entorno social. Lo que se
promovio fue que este enfoque se expresara en una atencion accesible pero humana basada
en la calidez, el buen trato, la informacién oportuna y clara. Hay un cimulo de cambios
organizacionales en |0s servicios obstétricos que constituyen la traduccion del enfoque de
derechos e interculturalidad, sobre |as caracteristicas de la oferta.

. Sobre los resultados al canzados por el Proyecto FEMME:

31

3.2

33

34

Ladisponibilidad delos servicios con competencias de cuidado obstétrico, esencia o bésico,
hamejorado ostensiblemente en el areadeintervencion, los COEm estan disponiblesy refle-
janun cambio positivo comparado con su punto de partida, actual mente existe unacorrespon-
denciaentre el cuidado obstétrico disponibley la categorizacion realizadapor el MINSA. En
el grupo de comparacion, delos cinco EESS evaluados, tres de ellos cumplen con loscriterios
COEm, empero existen dos de ellos que siendo hospital es de apoyo brindan cuidado obstétri-
co basico a igua que fuesen centros de salud.

Lautilizacion de los servicios COEm muestra incrementos sustantivos en € grupo de inter-
vencién, el indicador que mas elevacion ha mostrado es el de necesidades EMO al canzadas
por los COEm, esdecir el porcentual de complicaciones obstétricas que son atendidas en los
establecimientos, el cual Ilego a 75% (afio 2005). En €l grupo de comparacion, las necesida-
des EMO bordean el 30%. El indice de cesareas también se haincrementado y se encuentra
dentro de los nivel es internacional mente aceptables (Gl, 2005).

La pertinencia de la intervencion es positiva, segin la opinién del personal el FEMME se
enlazd acertadamente con las necesidades locales en salud y con las necesidades de la of erta.
Se distingui6 en € sentido de dirigirse alos puntos criticos de |os factores concurrentes que
limitaban una atencién materna accesible, oportunay de calidad.

Laaceptabilidad del FEMME es claratanto en el personal delos EESS, como en |os gestores
delaDIRESA y MINSA, y en los actores sociales del nivel regional (GRA, demés instan-
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cias). Destacalaflexibilidad del proyecto parapoder interactuar positivamente con larealidad
y culturaorganizacional delared de servicios. Las estrategias de accion fueron interiorizadas
al estar presente, en su disefio y implementacion, la opinién del personal de salud.
Lainnovacion, selereconoce al proyecto varios aportes en estalineapor ggemplo, laformade
trabajo horizontal y lacreacidn de puentes comunicativosentreel HRA y |os establecimientos
de periferia; también se destaca la forma constructiva de elaboracion de los materiales de
capacitacion; las estrategias de abogacia con | as autoridades clave de laregion que tuvieron
resultadosen el gjercicio deun liderazgo y conduccion del GRA conlaDIRESA en el temade
muerte materna; los cambios organizacionales de |0s servicios obstétricos basados en lare-
flexion de la realidad local; 1os mecanismos de supervision pos—pasantias de parte de los
profesionales especiaistas del HRA; la inclusion del enfoque intercultural en la oferta de
servicios de parto y atencion EMO; entre otros.

4. Sobreel impacto:

4.1

4.2

4.3

44

45

4.6

Considerando como impacto los cambios deseados atribuibles a una intervencion al ser
operacionalizadaen un sustrato de accion; fue considerado que el impacto del FEMME tuvie-
rapresenciaatres niveles. sistemade salud, personal de saludy lasalud de la poblacion

En el caso del sistema de salud, se promovié la mejora de la calidad de atencion EMO 'y su
indicador fue laletalidad obstétrica. En el periodo de estudio se observo en el Gl una reduc-
cién progresivade esteindicador, haciael afio 2005 Ilegd a 0.4%, nivel por debajo del esténdar
internacional letalidad < 1%. En el caso del grupo de comparacion en el mismo afio dicho
indicador llega a 5.1%. Esta diferencia en los niveles de la calidad de atencion EMO es
bastante similar ala encontrada en los hospital es regional es de ambos escenarios, en el HRA
laletalidad esdel 0.7%y en el HMNB es del 3.1%.

Asimismo en el periodo de intervencién viene ocurriendo una progresiva reduccion de las
muertes domiciliarias |o cual refleja un incremento en el acceso a servicios COEm.

A nivel del personal de salud, el impacto fue determinado a nivel del beneficio percibido.
Dicho beneficio entendido al nivel delos serviciosy del desarrollo personal. El personal de
salud entrevistado esdelaopinion que el proyecto fue sumamente beneficioso enlamejorade
laatencidn (mas del 80% opinaasi) y en facilitar un acercamiento entre los diversos niveles
de atencién (DIRESA-HRA y periferia). Dentro de los principal es aportes reconocidos del
proyecto, el personal de salud sefial6 la modalidad de capacitacion a través de pasantia, la
metodol ogiade el aboracion delos protocolosy lamejoradel sistemade referencias, comolos
de mayor destaque. Al nivel individual, €l persona de salud identifico ad FEMME como el
facilitador de espacios comunicacionales que les ha demostrado que su conocimiento, praxis
y empirismo local son de valor en la definicion de estrategias y metodologias de alcance
regional, también les ha permitido mejorar su capacidad clinicaindividual antelasEMO, en-
tender laimportancia del enfoque intercultural, y les hafortalecido el espiritu del trabajo en
equipo, la construccion colectivay lablsqueda de consensos.

Hay un conjunto de resultados al canzados que sefialan que viene ocurriendo unareduccion de
lamortalidad materna en lazona de intervencion. Por ejemplo, se ha observado lamejoraen
ladisponibilidad delosservicios COEmYy enlacalidad y cantidad delasreferencias, simulta-
neamente existe un incremento en lautilizacion delos servicios de salud de partosy emergen-
cias obstétricas, todo ello reflejaun mayor acceso alaatencion EMO. Estos cambios aunados
aunamejor calidad de atencidn (menores indices de letalidad) hacen presumir una disminu-
cion efectivaen lamortalidad materna. Mas alin, el beneficio percibido de parte del personal
de salud en esalineay en lamejora de la salud materna es positivo.

Basado en lo anterior y conociendo de las limitaciones metodol 6gicas e interpretativas para
determinar indicadores confiables de la razén de mortalidad materna en escenarios rurales
con niveles de subregistro diverso, se planted y utilizo criterios del disefio pre—experimental
(«antesy después») paraestimar €l cambio parael periodo 2000—2005, sobre la probabilidad
de mortalidad materna, utilizando informacion oficial del INEIl 'y del MINSA se calcularon




indicadores relacionados con la probabilidad de muerte, nacimientos esperados y tasas de
subregistro los cuales sirvieron de base para | as estimaciones comparativas seglin grupos de
estudio. Con este enfoque se encontr6 en el Gl que ha ocurrido una disminucion delaRMM

notificadaajustadadel 49.1% (disminucion en el quinquenio 2000-2005); en el &reade com-
paracion hubo un menor grado de reduccion (25%). Es de interpretar que latendenciaen la
reduccion de la mortalidad materna en el Gl se ha acelerado, y en esa situacion la accion
contributivadel FEMME es evidente.

. Efectos inesperados. Hubieron un conjunto de efectos inesperados del Proyecto, dichos cambios
positivos fueron propios del desarrollo de laexperiencia. Destaca €l inicio del proceso de réplica
del SICAP anivel de las provincias («SICAP periférico), la vinculacion efectivay con calidez
entre los diversos niveles de atencidn, el reconocimiento del model o de capacitacion HRA como
modelo nacional y el merecido reconocimiento de parte del IEMP como centro regional de
capacitacion en EMO, la mejora efectiva del sistema de referencias, la implementacion de la
atencion del parto vertical enel HRA, ladisponibilidad delas metodol ogias einstrumentos FEMME
al MINSA parasu adaptacion y difusion nacional, entre otros aspectos.

. Contodo este conjunto de evidencias surge unaapreciacion que invitaalareflexion: «lasituacion
de salud materna y la naturaleza del desempefio del sistema de salud materno en Puno 2005
muestra bastante similitud con lo que ocurriaen Ayacucho en el afio 2000».

. El proyecto FEMME hadesarrollado e implementando un conjunto de estrategiasintegralesen la
perspectivade lamejoradelacalidad de atencion de las emergencias obstétricas, alo largo de sus
cinco afios de actuacion ha contribuido efectivamente en la reduccion de lamortalidad maternaa
través de cambios positivos en gestion delos serviciosy el sistemade referencias, y enlamejora
de la disponibilidad de establecimientos calificados en el cuidado obstétrico, una incrementada
utilizacién delos COEmy haber conducido unaoptimizacion delacalidad de atenciony resol utividad
ante las EMO.

. Losresultados delapresente eval uaci 6n externadeimpacto muestran concordanciacon los reportes
de monitoreo y evaluacion interna que el proyecto ha desarrollado Dicho sistema de monitoreo
interno ha sido regular y se ha basado en el seguimiento de los indicadores de progreso y del

nimero de muertes maternas. Las mayores areas de concordancia radican en los indicadores de
resultados. El valor agregado del presente estudio es que hamirado integralmente laintervencién,

ha identificado aspectos clave de medicion y através de técnicas cuantitativas y cualitativas ha
dado respuesta alos objetivos de la evaluacion.

. Basados en los indicadores de desempefio, resultado e impacto podemos afirmar que el Proyecto
se ha constituido en una experiencia exitosay ha contribuido efectivamente en lareduccion dela
mortalidad maternaen su ambito deintervencion. Asimismo, se han identificado estrategias efectivas
y derelativo bajo costo que ameritan ser ingtitucionalizadasy transformadas en politicasy normas
de aplicacion de alcance nacional.
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VIII. Recomendaciones

1. Factoresoperacionalesy relacionados con laintervencion:

11

12

13

14
15
16

17

18
19

Incorporar la atencién del parto institucional y lamejora de su accesibilidad y calidad como
uno de los gjes de intervencion prioritarios de la mano con la mejora de la atencion de las
EMO; esta demostrado que ambos factores son fundamentales en lareduccion delaMM, tal
beneficio no es percibido claramente por el personal de salud

Incorporar alaintervencion FEMME el componente de salud neonatal, laregion Ayacuchoy
en general la sierra sur muestra indices dramaticos en mortalidad perinatal.

En esa linearevalorar la utilidad del control prenatal mejorando su calidad y oportunidad.
Basados en la evidencia, este servicio es crucia en generar adherencia de la usuaria por la
utilizacion de los servicios de parto y adicionalmente se asocia a una menor prevalencia de
bajo peso a nacer y menor complicaciones neonatales al momento del parto, lo cual demues-
trasu beneficio en lasalud del binomio madre—nifio®*

Impulsar lamejorade ladisponibilidad de centros de hemoterapiaen lazonadeintervencién.
Fortalecer |os mecanismos de contrarreferencia en las redes de servicios.

Optimizar laindicacién delasreferencias, se estd observando unincremento de partos eutécicos
referidos por establ ecimientos donde existen competencias |ocales para brindar dicho servi-
cio. Esto podria generar en un futuro altos costos de atencion a sistema de salud, al Estado
(viael SIS) y alaeconomiade los pacientes.

Generar mayor capacidad resolutiva en los Hospital es de Apoyo, especialmente en |os servi-
ciosde cesareay cirugia especializada, afin deresolver los problemas localmentey evitar €l
exceso de demanda y saturacién de pacientes que se observa en los servicios de gineco—
obstetriciadel HRA. Ahi el sistemade referencias puede apoyar en el desarrollo deiniciativas
hacia la contencion racional de lademanda.

Facilitar que el desarrollo de una cultura de lainformacién entre el personal de salud
Promover un fortalecimiento del enfogque gerencial basado en el uso deinformacion, ladiscu-
sién colectivay el monitoreo y evaluacion de las acciones.

1.10Impulsar un politica de reconocimientos al personal de salud més distributivay que alcance

también al personal que brindalaatencion directaalos usuarios.

1.11 Dinamizar el funcionamiento del comité regional multisectorial de mortalidad materna.

2. Sostenibilidad

21

22

Crear condicionesfacilitadoras parague los procesosiniciados en los serviciosde salud inter-
venidos se mantengan eincluso se profundicen, al momento del estudio se haobservado (abril
2006) una preocupante disminucion de la dinamica operacional de los procesos de atencién
instaurados, sobre todo en |os establecimientos periféricos.

Sostenibilidad institucional: Se requiere una participaci én activade las actual es autoridades de
laDIRESA en el sentido de optimizar ladistribucién del personal bajo criterios de necesidades
en salud, mejorar lascondicioneslaboralesy tipo de contrato del personal de periferia, impul-
sar una politica de desarrollo efectivo de los recursos humanos més equitativay distributiva,
atender el tema de las recompensas y reconocimientos al desempefio, y facilitar el conjunto
de normas necesarias para la profundizacién de los procesos exitosos ded FEMME en la
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2.3

24

25

region. Deotro lado, laactual direccién del HRA deberiarobustecer su politicadefacilitacion
de los cambios inducidos por el FEMME en el servicio de gineco—obstetricia.

Sostenibilidad técnica: |mplementar |a educacion permanente en servicio como la estrategia
clave paralamejorade las competencias del personal de salud. Paraello, laconformacion de
un sistematutorial y supervision capacitante segun niveles seriade singular valor.
Sostenibilidad politica: Deberian de articul arse esfuerzos parareactivar el funcionamiento del
comité regional multisectorial, en el presente afio y hasta el momento de lavisita evaluativa,
no habia ocurrido sesién alguna. El liderazgo del comité, en un escenario donde [os procesos
de descentralizacion contintian en marcha, se hace necesario para mantener el trabajo de los
demas sectores, de la propia DIRESA y de los establecimientos de salud. Mantener |a aten-
cion social por este problema de salud, aun muy distante de ser completamente sol ucionado,
es fundamental.

Sostenibilidad financiera: Este es un tema agido, que necesita de esfuerzosy cambios en el
modo burocrético de operacion que tiene el Estado, que requiere de criterios de moderniza-
cién en laasignacion de recursosy de optimizacion delainversion publica. Paraello deberian
crearse espacios de didogo y acercamiento entre el personal gestor /decisor (DIRESA, Uni-
dades gjecutoras), €l persona de administracion y el personal de lared de servicios con €l
proposito de identificar necesidades reales, atenderlasy favorecer asi un uso mésracional de
los recursos actualmente disponibles. La experiencia acumulada muestra que logrando un
equilibrio entre las necesidades identificadas y |os recursos necesarios para ello, se puede
lograr eficienciaen el uso de recursos publicos. Esto parael temadelamortalidad maternaes
de crucial importancia.

3. Ingtitucionalizaciony Politicas afavor delasalud materna

31

32

33

34

35

El proyecto FEMME hadesarrollado estrategias de accion que han tenido un impacto positivo
en la organizacion y provision de servicios maternos, algunas de ellas ya son parte de las
politicas sanitarias regionales. Sin embargo, aluz de susresultados, seriade valor parael pais
darles un marco de politicanacional que permitainstitucionalizar estrategias efectivas.

En ese sentido, €l SICAP, hoy denominado centro de desarrollo de competencias, es una
experienciainteresante cuya modalidad de accion 'y operacion podria ser de valor difundirla
en el contexto nacional. El enfoque de gerenciaaplicado alacapacitacion en EMO hasido de
valor, empero seria positivo ligarlo aun sistemade indicadores de proceso de la capacitacion
gue permitan amodo de seguimiento ir analizando el progresoy las acciones por mejorar del
sistema.

Otra metodologia de valor, plausible de ser institucionalizada es la «Guia de atencion
protocolizada de las EMO», este documento tiene la ventaja de una génesis colectiva, com-
partiday mutidisciplinaria que sin perder su soporte basado en laevidencia, supo articular la
realidad local, y mas aun sefidlael comportamiento ante las EM O segun niveles de atencién.
Este documento con ciertaadaptacion parael nivel nacional podriaconstituirse en el comple-
mento ideal, en e tema del manejo de las emergencias, de las recientemente actualizadas
«Guias Nacionales de Atencion Integral de la Salud Sexual y Reproductiva» del MINSA.
El sistema de supervision capacitante es otra estrategia que puede aportar en el fortaleci-
miento de la capacidad resol utivade | os establ ecimientos de salud del MINSA. Seriadevalor
analizar laracionalidad y el costo—beneficio de desplazar especialistas a lugares donde la
situacion no lo amerita, para ello adecuados criterios de seleccidn de los establecimientos
beneficiarios basado en un enfoque seguin resultados podria ser un excel ente modo de partida.
Los indicadores de proceso han mostrado utilidad en varios escenarios del mundo, tanto a
nivel nacional como subnacional. Parael caso peruano y dadaladificultad metodol 6gica que
existe determinar de manera periodicala RMM, seria de sumo valor incorporar tales indica-
doresellos (por ejemplo, las necesidades EM O alcanzadasy laletalidad obstétrica) junto con
otros méas, como indicadores oficiales en e seguimiento del progreso de la atencién materna
en el Pais.




36

3.7

La estrategia de la calificacion de los establecimientos en el propésito de brindar cuidados
obstétricos esenciales/ basicos ante las EMO es una estrategia que actualmente es parte del
conjunto de metodol ogias que el MINSA impulsa, sinembargo, tal actividad no gozadeindica-
dores que midan su realizacion, susavancesy logrosen el @mbito nacional. Seriade valor que
el MINSA norme lautilizacién de dicho criterio y coloque estandares de aplicacion nacional
para el &rea obstétrica (COEmM/COBm).

Laestrategiade abogaciay de busqueda de consenso politico institucional paralaimplemen-
taciony sostenibilidad delasaccionesdel FEMME, han demostrado que d trabajo intersectorial
es posible en la medida que existan propésitos compartidos y claros asi como un liderazgo
efectivo de las autoridades competentes. Esta situacion puede ser €l punto de inicio paraque
desde el nivel central del MINSA se den politicas afavor de laimplementacion universal de
esta estrategia partiendo de la experiencia ayacuchana y otras, que en esta linea vienen
ocurriendo en el pais. Por ejemplo, €l desarrollo de politicasy metodol ogias como | as «pautas
metodol 6gi cas paralaconformacin, operacion, implementaci 6n, seguimiento y evaluacion de
los comités regional es multisectoriales en salud», seriade extrema utilidad parafortalecer la
gestion regional.

4. Factores del contexto

4.1

4.2

4.3

4.4

El 2006 es un afio singular, ya que serd escenario de sucesivos cambios politicos a diversos
niveles, los cuales pueden significar una barrera al fortalecimiento de los cambios
organizacional esinducidos por el Proyecto FEMME anivel delos establ ecimientos de salud.
L uego de culminadas | as el ecciones presidencial es (inicios 2006) se estiasistiendo a proceso
de transferencia de gobierno, asi también el nuevo parlamento elegido asumira funciones a
mediados de afio, las proximas elecciones municipales y regionales estén planificadas para
realizarse a fines del 2006; aunado a ello €l proceso de eleccion del director de la DIRESA
(hasta abril 2006) se encontraba en pleno desarrollo. Toda esta dindmica politica propia de
nuestro sistema democrético tendra repercusion inevitable en la gestion en salud regional y
local. Por tanto se debe disponer de estrategias y acciones conjuntas desde el sector salud
para poner a disposicion de las nuevas autoridades informacion sobre las experiencias acu-
muladas y exitosas en la region. En ese aspecto €l rol del comité multisectorial podria ser
protagonico. Esto es fundamental en el sentido de hacer frente al comin comportamiento
peruano de quien asume el gobierno...»nueva gestion, nuevas acciones ya que lo que hizo e
anterior no fue Util»

La asignacién de recursos a sector salud no se ha incrementado, por el contrario en los
ultimos afioslosfondos parainversion se han visto reducidosy lainversién en salud materna,
aun siendo parte de las politicas nacionales, es reducida. Este panorama no cambiara en el
mediano plazo, 1o que debe motivar que los recursos locales de los gobiernosregionalesy de
las municipalidades puedan direccionarse en parte ala solucién de este problema. Aqui nue-
vamente las acciones de abogaciay €l liderazgo del comité multisectorial seriade valor.
Lapoliticanacional del Estado por aumentar el empleo formal en el sector publico hasuscita-
do que los médicos, en su gran mayoria, hayan accedido a ansiado nombramiento. Esta
situacion de a cance nacional haal canzado insuficientemente a otras profesiones como enfer-
merasy obstetrices; politicas poco distributivas del nivel regional han ocasionado falsas ex-
pectativas, descontento y frustracion en parte del personal contratado debido alapercepcion
deinequidadesen el nombramiento. Estos aspectos debieran ser bien gerenciadosen el futuro
en el sentido de crear condiciones adecuadas para un buen clima institucional que facilite
buen nivel de desempefio.

Algo similar sucede con laausencia de una politicaregional de estimulo al desempefio, y de
estrategias de recompensa y motivacion del persona de salud: Los trabajadores de salud
desarrollan un conjunto de acciones con atruismoy responsabilidad en lugares algjadosy con
poco acceso alamodernidad, |o cual merece de parte de su institucion un reconoci miento real
y motivador. Esto va mucho méas alla del incentivo econdémico, se relaciona mas bien con el
reconocimiento al trabajo.
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5. Documentaciény difusion delaexperiencia

51

52

53

En nuestro pais se vienen desarrollando, sobre todo en |as Ultimas dos décadas, varias expe-
riencias exitosas en salud publica; sin embargo, pocas de ellas documentan sus acciones 'y
menos aun las difunden entre la comunidad sanitaria. Asistiendo aladocumentacion del Pro-
yecto FEMME paralarealizacion del presente estudio se ha revisado un conjunto de docu-
mentos de gran valor como la linea de base, el diagndstico de necesidades, la evaluacion
intermedia, evaluaciones interna, avances de indicadores, y otros que no han pasado de la
frontera del FEMME.

En ese sentido, seria extremamente positivo la documentacion de la experiencia, precisando
sus estrategiasy metodol ogias deimplementaci n, sus alcances, logros, lecciones aprendidas
y desafios futuros hacia la sostenibilidad. Los resultados del presente estudio indican que la
autoridades, gestores y comunidad sanitaria en general tienen mucho que aprender de esta
experiencia.

Mucho mejor, s sedifundelosresultados de estaexperienciaen el contexto internacional, sea
en forosinternacionales, viawebsite o através de articul os cientificos de alcance y presencia
en el contexto | atinoamericano.
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Anexos

Anexo 1: Método de selecciéon del grupo de comparacion

Estratificacion deregiones:

Indicadores utilizados: % de mujeres afabetas, % de uso de métodos anticonceptivos, % de partos
atendidos en servicios de salud, % desnutricion crénica en nifios menores de 5 afios e indice de
pobreza. Los datos de cada departamento fueron obtenidos de la ENDES 2000, ENAHO 2004. El
i ndice de Pobreza fue obtenido del Mapa de Pobreza 2000 de FONCODES. Se escogi6 el afio 2000
porque fue €l inicio de las acciones del FEMME y significa el punto de partida de condiciones
socieconémicasy de salud entre regiones.

De primeraintencion fueron determinados |os val ores reales de cada indicador para cada unade las
regiones, se tomaron como fuentes Encuestas Nacionales realizadas por € INEI (Tabla 1).

Tabla 1. Indicadores para la estratificacion de los Departamento a los que
pertenecen las Direcciones de Salud.

Mujeres UsoideiM. P Desnutric. | indice de
alfabetas Anticop. SSIElE: cronica <5 Pobreza
Departamentos (ENAHO Modernos salud (ENDES (FONCODE
2000) (ENDiES ELDES 2000) S 2000)
2000) 2000)
SAN MARTIN 88.5 575 45.8 19.9 42.1
LA LIBERTAD 87.6 46.7 51.6 27.9 33.2
ANCASH 76.7 40.9 38.4 34.5 36.3
UCAYALI 91.9 58.9 46.3 33.6 44.4
HUANCAVELICA 71.1 24.6 19.6 53.4 51.7
AYACUCHO 72.9 33.1 47.2 33.6 47.2
ICA 93.2 60.9 92.5 12.1 25.4
MOQUEGUA 90.3 60.3 83.6 9.3 22.5
TACNA 91.7 60.1 82.2 5.4 21.3
PUNO 78.0 24.2 20.5 29.7 43.0
LIMA 94.4 58.1 89.5 8.3 19.8
TUMBES 92.9 69.1 85.7 12.9 26.9
PIURA 87.3 57.0 63.4 24.1 37.7
LAMBAYEQUE 89.0 50.8 574 23.6 324
AMAZONAS 84.0 44.3 27.3 36.0 49.4
AREQUIPA 91.2 57.6 79.4 12.3 24.8
APURIMAC 71.0 47.6 49.3 43.0 48.1
CusCco 77.2 43.8 394 43.2 43.0
PASCO 83.2 504 50.7 26.4 39.7
HUANUCO 75.4 46.0 28.3 42.8 48.8
LIMA (CALLAO) 94.4 58.1 89.5 8.3 19.8
MADRE DE DIOS 90.1 54.5 74.9 18.7 34.9

Enseguida fueron elaborados estandares para la comparacién de los indicadores (Tabla 2). Estos
valores serian los referentes para el momento de la puntuacion de regiones y obtencién de estratos.
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Tabla 2: Estandares para la comparacién

Indicador Puntuacion

Menos de 80 =0

Alfabetismo 81-90 =1
Masde90 =2

Menos de 45 =0

Uso de métodos modernos 5-58 =1
Masde 58 =2

Menos de 40 =0

Atencion de partos en servicios de salud 40-75= 1
Masde 75 =2

C . Mas de 40 =0
Desnutricion cronica en nifios menores _

de 5 afios 20-40 =1

Menos de 20 =2

Masde 150 =0

Razén de mortalidad materna 100-150= 1

Menos de 100 =2

Masde47 =0

indice de Pobreza 36-47 =1

Menos de 36 =2

Se conformaron tres estratos: Alto, Medio y Bajo, luego de asignar un puntaje para cada valor delos
indicadores seleccionados para la estratificacion. El mayor puntgje se le asignd a las que tenian
mejores niveles de alfabetismo de las mujeres, mayor porcentaje de atencion de partos en servicios
de salud, mayor uso de métodos anticonceptivos modernos, menor desnutricion crénica en nifios
menores de 5 afiosy menor mortalidad materna, y mejor condicion econémica.

Con ello se obtuvieron un conjunto de regiones comparables con Ayacucho, es decir aguellas que
tuvieron un puntgje entre 1 y 3 seguiin la escala (Tabla 3).

Tabla 3. Regiones clasificadas (*) por estrato en base a Ponderacion seglin
criterios de estandarizacion:

Estrato Regiones Puntaje

ICA 10
MOQUEGUA 10
TACNA 10
LIMA (CALLAO) 10
TUMBES
AREQUIPA
MADRE DE DIOS
UCAYALI
LAMBAYEQUE
SAN MARTIN

LA LIBERTAD
PIURA

PASCO
CAJAMARCA
ANCASH
APURIMAC
AMAZONAS
BAJO AYACUCHO
PUNO

CUsCo
HUANCAVELICA

ALTO

=
o

MEDIO

ORI NIN NN W W OO ||| ©

* Regiones sombreadas son aguellas comparabl es segiin | osindi cadores soci oeconémicos con laregion Ayacucho.
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Tabla 4: Regiones pertenecientes al estrato Ayacucho y selectividad segin
criterios de viabilidad

Regiones similares Criterios de viabilidad

quechua
hablante

PASCO S
CAJAMARCA Si
ANCASH Si
APURIMAC Si
AMAZONAS
PUNO Si
CUSCO Si

No relacion
con FEMME
PASCO Si
CAJAMARCA Si
ANCASH Si

APURIMAC
PUNO Si
CUSCO Si

Proyectos en SMP previos
=P | (PAR) + (Py 2000 6 PSNB u
otros)

PASCO
CAJAMARCA Si
ANCASH
PUNO Si
CUSCO Si

REGIONES
I ELEGIBLES

CAJAMARCA Si
CUSCO Si
PUNO Si

* Cabe sefialar que las tres regiones el egibl es tienen un ambito selva, que es una condicion existente en laregion
Ayacucho (C.S San Francisco)

Larelacién delasregionesfue expuestaa MINSA, quien en base acriterios de priorizacion sanitaria
determind que la DIRESA Puno sea €l &rea de comparacion.
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Anexo 2: Establecimientos de salud elegidos para el estudio: indicadores
basicos de servicios maternos (2005)

DIRESA PUNO (2005)

Ao 2005

HMB Puno

Establecimientos de salud elegidos

H.A Collao | H. A. Azangaro

H.A

Huancané

H.A.
Chucuito

N° de partos institucionales 2059 561 361 337 397
N° de médicos que dan atencion G-O 9 7 5 6 5
N° de obstetrices 11 2 2 4 2
N° de enfermeras 86 17 14 13 15
N° de técnicos de enfermeria 76 12 11 19 16
N° de técnicos sanitarios 11 1 5 0 3
N° de atenciones prenatales 328 532 222 247 177
Poblacion MEF asignada 20617 7318 5728 3744 1887
Distancia en horas a Puno ciudad NA 1 2.5 1.35 1.30
Realizan ceséarea? si no Si Si no
Realizan LU? Si si Si Si si
Realizan AMEU? si no si no no
N. muertes maternas 3 0 0 0 0

DIRESA AYACUCHO (2005)

H.

HUAMANGA FRANCISCO

Establecimientos de salud elegidos

H. SAN

H. CANGALLO

CS.
VILCASHUA

N? partos institucionales 2621 293 155 294 269
N2 médicos 9 5 7 3 4
N2 obstetrices 38 5 3 4 3
N2 enfermeras 85 6 6 3 4
N2 de técnicos de enfermeria 28 8 7 6 7
N? atenciones prenatales

Poblacion mef asignada

Distancia en horas a huamanga NA 6 2.5 2.5 35
Realiza cesareas Si no Si no no
Realiza LU Si Si Si Si Si
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Anexo 3: Relacion de los actores investigados y técnicas de estudio

Hospital Regional de Ayacucho:

Actor a investigar:

Dr. Jorge Cevallos Saenz

Técnica de estudio

Jefe de servicio G-O Dr. Jorge Rodriguez Entrevista
(ex Jefe del servicio G-0)
Responsable UCIM Dra. Marili Obando Entrevista
Responsable SICAP Obs. Basilia Vivanco Entrevista
Responsable Manejo estandarizado Dr. Max Vega Entrevista
(I;iesponsable.Organlzacmn de la atencién Dr. Max Vega Entrevista
e emergencia
Responsable supervisidn de pasantes Dr. Pablo Salinas Entrevista
Responsg,ble de Gestion de la Obs. Norma Cérdova Entrevista
Informacion.
e  Haydeé Alarcon - Jefe del servicio
de Obstetricia
e Nilda Mallina Sinforoso -
Coordinadora del SIP.
e Cenaida Gutierrez - Coordinadora
del Centro
e  Elvira Parado Pacheco -
Obstetrices G-O Coordinadora de EMOs Grupo Focal
e Abigail Aramburu - Coordinacién
de Calidad
e  Marfa JesUs Quispe -
Coordinacién del Pabellon 2
e  Cerafina Pimentel
e  Gloria Figueroa Chavez
Usuarias Diversas mujeres de los EESS visitados Grupo Focal

Responsable de informacion

Lic Norma Cordova

Responsable de Referencias y
contrarreferencias

Lic Ruth Casavilca

Recoleccion de datos
cuantitativos: revision de
registros hospitalarios y
de emergencia

Personal del servicio G-O

Todo el personal

Encuesta de opinién

Actor a investigar:

Todo el personal pasante del SICAP

Pasantes:

Técnica de estudio

Encuesta de opinion
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Hospital Provincial / Centro de Salud:
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Actor a investigar Técnica de estudio

DIRESA:

Director DGSP Obs. Atzel Acconritinoco Entrevista
Director DAIS Dra. Flor de Maria Melgar Entrevista
Director Area Adulto Obs. Rosa Pomasonco Entrevista
Director Calidad en Salud Dra. Cleofé Cardenas Entrevista
Director Recursos Humanos Dra. Amadea Huamani Entrevista

Responsable de informacion

Obs. Rosa Pomasonco

Revisidn de registros: reportes de
gestion, reportes de evaluacion o de
andlisis sobre salud materna

Actores sociales de la Regiéon Ayacucho:

Actor a investigar

Técnica de estudio

Gobierno Regional (Gerente de Lic. Jorge Rimarachin E ,
: ntrevista
Programas sociales)
e Obs. Brigida Ramirez -
Facultad de Obstetricia,
_— UNSCH
Universidad de Huamanga (representante | Maria Luisa Len Entrevista
Escuela de Obstetricia) o
Mendoza - Comité de
MM, representando a la
Facultad de Obstetricia.
Comité intersectorial para la reduccion de | Actores diversos del comité
la MM Grupo Focal

Actores clave en Lima

Actor a investigar Técnica de estudio

IEMP: Facilitadores del SICAP (3)

Pasantia SICAP

Subdireccién IEMP

Coordinador del Programa
Materno Perinatal 2001- 2002

+  Dr. Ramiro Mercado - Direccién
de Normas y Programas -

+  Dr. Luis Meza Santibafiez -

MINSA: Director DECS Dra. Isabel Chaw Entrevista
MINSA: DAIS (Encargada de evaluacién | Lic. Pilar Torres Entrevista
de Sistema de Ry CR)
MINSA: Responsable ESN-SSR Dra. Lucy del Carpio Entrevista
Dra. Raquel Hurtado
, Dr. Guillermo Frias Entrevista
CARE: Responsable Proyecto FEMME (2) Lic. Elena Esquiche
+ Dr. Aifonso Medina Bocanegra - Grupo Focal
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Anexo 4: N° de muertes maternas por regiéon de estudio (2000-2005)
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Anexo 5: N° de partos institucionales en los establecimientos de salud donde
se realizo el estudio (2000-2005)

PARTOS INSTITUCIONALES: AMBITO DE ESTUDIO

AMBITO FEMME: GRUPO DE INTERVENCION (GI)

Diferencia %

EESS 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2000-2005
HRA 2027 1549 1565 1972 1581 2119 4.5
HSF 195 256 175 219 195 292 49.7
HCA 75 82 66 88 103 155 106.7
CSsVv 78 157 148 160 212 207 165.4
CST 177 227 213 201 247 257 45.2
TOTAL GlI 2552 2271 2167 2640 2338 3030 18.7

AMBITO PUNO: GRUPO DE COMPARACION (GC)

Diferencia %

EESS 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2000-2005
HMNB SD 3013 3195 3476 1842 1875 -37.8
HHU SD 1233 1422 304 303 317 -74.3
HAZ SD 1394 1495 368 244 466 -66.6
HJU SD 1043 1400 301 356 397 -61.9
HIL SD 318 451 654 576 561 76.4
TOTAL GC SD 7001 7963 5103 3321 3616 -48.4

Donde: HRA= Hospital Regional de Ayacucho; HCA= Hospital de Apoyo Cangallo; HSF= Hospital San Francisco;

CSV= Centro de Salud Vilcashuamén; CST= Centro de Salud Tambo-San Miguel; HMNB= Hospital Manuel Nufiez

Butrén; HHU= Hospital de Apoyo Huancané; HAZ= Hospital de Apoyo Azangaro; HJU= Hospital de Apoyo Juli;
HIL= Hospital de Apoyo llave. SD= Sin Dato disponible.

Losinstrumentos utilizados se encuentran disponibles en www.care.org.pe




Anexo 6: Anexos cualitativos

Guia de entrevistal — Gestor 1

Introduccion: Muy buenas... Esta entrevista tiene por objetivo recoger sus impresionesy opiniones
sobre laimplementacion y desarrollo del proyecto FEMME parala prevencién de EMOs.

¢Cud es su nombre?
¢Cudl es el cargo que ocupa? ¢Desde hace cuanto tiempo?

Por favor, cuéntenos sobre su experiencia en el proyecto FEMME. ¢Qué es |o qué mas recuerda?

¢Por qué?
Objetivo 1:

¢Qué servicio de los ofrecidos a través del programa FEMME para emergencias obstétricas les ha
parecido el més atil? ¢Como asi? ¢En qué casos |os ha utilizado?
¢Y cud le parecié el menos til? ¢Por qué?

¢Cree que el Programa FEMME ha traido beneficios (en relacion a las usuarias, a nivel de trato
personal de salud — usuarias, para el propio personal de salud)?
Sl ¢Cémo qué beneficios? ¢De qué manera? O No ¢Por qué?

En relacion ala atencién de las usuarias, ¢Cud eslarespuesta de las usuarias? ¢Cémo reaccionan?
¢Por qué cree que es asi?
¢Cudles son las caracteristicas del servicio promovido por FEMME?

¢Creen que el Programa FEMME ha traido ventajas?
Sl ¢Cémo cudles? o No ¢Por qué?

¢Cree que el programa FEMME ha incluido aportes, aspectos nuevos para € tratamiento de las
EMOS? Si ¢Como cudles? No ¢Por qué?

Preguntas dirigidas seglin area de gestion del entrevistado

Calificacion COEM

Dentro delas actividades desarrolladas através del proyecto FEMME encontramoslacalificacion de
las COEM, ¢Como se llevo a cabo este proceso? ¢Cree que es un proceso Util y necesario para ser
replicado en otros programas de atencion de EMOs?

Capacitacion y protocolos
Enunaetapainicia del proyecto setrabajo con capacitacionesdirigidasal personal de salud encarga-

doy /o vinculado de la atencion delas EMOs. En general, ¢Cudl es su opinion acerca de la capacita-
ciénrecibida?

1 Segun el entrevistado se profundizaramés en su dreadeintervencion. Por gemplo: en el caso del responsabledel SICAP
se ahondara mas en |os aspectos de capacitacion.
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¢Cree que lainformacion recibida en la capacitacion fue Gtil parala atencién delas EMOs?
Si larespuestaes Sl, ¢Cud fuelainformacion mas Util que recibi6? Explicar

Si larespuesta es No. ¢Por qué?
¢Cree que |la capacitacion recibidatrajo algunas propuestas 0 métodos nuevos paralaatencién delas
EMOs? Sealarespuesta SI o NO, preguntar (Cémo asi?

L uego delacapacitacion seimplementaron (¢0 se sugirio implementar?) protocol os de atencién para
las EMOs. El personal de salud asu cargo ¢utiliza dichos protocol 0s?

Si larespuestaes Sl, ¢qué aspectos? ¢Por qué? ¢En qué casos utiliza el protocolo? (Consideraque es
de utilidad aplicar los protocolos? ¢Por qué?

Si larespuesta es No ¢por qué?

Gestion de la informacion

¢Se utiliza algun sistema de informacidn de casos y €l registro de atencion obstétrica de las pacien-
tes?

Si larespuestaes SI ¢COmo estd organizado? // Si l1a respuesta es No, ¢Por quée?

¢Cudl es su opinion sobre el uso de este sistema? ¢Como asi? Explicar

¢Cree que dicho sistema es de utilidad para una mejor atencion de las EMOs? ¢Como asi?

Supervision de la calidad

¢Se utiliza algun sistema supervision y o seguimiento de los procesos de mejorade la calidad en la
atencion de EMOs?

Si larespuestaes SI ¢COmo estd organizado? // Si la respuesta es No, ¢Por quée?

¢Cudl es su opinion sobre el uso de este sistema? ¢Como asi? Explicar

¢Cree que dicho sistema es de utilidad para una mejor atencion de las EMOs? ¢Como asi?

Sstema de referencia y contrarreferencia

¢QUEé caracteristicas tiene su sistema de referencia'y contrarreferencia?

El model o que me describi 6, ¢desde hace cuanto tiempo lo vienen aplicando?

Si han tomado las recomendaciones dadas en la capacitacion ¢Jes parece més Util que su modelo
previo? Si 0 No ¢En qué aspectos si? ¢En qué aspectos no?

Si no las han seguido, preguntar ¢Por qué?

¢QuEé resultados ha producido usar este sistema de referencia 'y contrarreferencia? (¢Positivos?
¢Negativos?)

Enfoque de derechos

Cuando hablamos de |os derechos de la mujer en la atencién de las EM Os ¢a qué nos referimos?
¢Cree que aplicar este enfoque es Util parala atencion de las EMOs?
¢En qué situaciones? Describanos alguiin caso.

Objetivo 3: Sostenibilidad y replicabilidad.

En términos generales, ¢cudles son |os aspectos/ estrategias positivos que ud. destacaria del proyec-
to FEMME? De estos aspectos positivos, digame ¢cud o cudles piensaque deben continuarse parala
atencién de EMOs? ¢Qué cree que seria necesario para darle continuidad a estas estrategias positi-
vas? ¢Cudles son |os actores estratégicos que podrian apoyar esta continuidad? ¢De qué manera?
¢Cudl seriael rol del MINSA en este proceso de apoyo ala sostenibilidad del proyecto?




¢Cudl o cudlesdelas estrategias /aspectosde FEMME seriapreferible/ mejor noincluir? ¢Por qué?
Si pudiera cambiar algo de estas estrategias para mejorarlas ¢qué seria? ¢Como se haria?

¢Qué aspecto/estrategia considera que definitivamente no debe ser incluido? ¢Por qué?

De las estrategias aplicadas por FEMME ¢Cuéles cree que deberian ser replicadas en otros
escenarios?¢En qué zonas?

¢De qué manera? ¢Por etapas? ¢Simultaneamente?

¢Algun otro comentario que quisiera agregar?

Gracias.
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Guia de Entrevista —Gestor 2 Universidad de Huamanga

Introduccion: Muy buenas... Estaentrevista tiene por objetivo recoger susimpresionesy opiniones
sobre la implementacion y desarrollo del proyecto FEMME para la atencion de las emergencias
durante el embarazo y el parto.

¢Cudl es su nombre?
¢Cudl es el cargo que ocupa?

Objetivo 1. evaluar los efectos de FEMME

Por favor, cuéntenos sobre su experiencia en el proyecto FEMME. ¢Qué es lo qué mas recuerda?

¢Por qué?

Qué servicio de los ofrecidos a través del programa de emergencias obstétricas les ha parecido €l
mas Util? ¢Por qué?
&Y cudl le parecio e menos Util? ¢Por qué?

¢Cree que el Programa FEMME ha traido beneficios (en relacién a las usuarias, a nivel de trato
personal de salud — usuarias, parael propio persona de salud)?
Sl ¢Como qué beneficios? ¢De qué manera? o No ¢Por qué?

¢Creen que el Programa FEMME ha traido ventgjas?
Sl ¢Como cudes? o No ¢Por quée?

Conversando especificamente de las acciones realizadas a través de la universidad, ¢Cué es €l rol
gue cumplié launiversidad alo largo del programa? ¢Qué actividades realiz6?

Deestas actividades que realizé launiversidad, ¢cudles fueron las mas Utiles? ¢Como asi? ¢Por qué?
¢Cudles cree que podrian ser mejoradas? ¢Cuales no deberian incluirse?

¢QUué otras actividades o funciones podria asumir la Universidad en el marco de la atencién de
EMOs?

¢Cudl esel vinculo que percibe entrelauniversidad y un programacomo FEMME paralaprevencion
de las EMOs?

Objetivo 3

De las ventajas, beneficios o servicio mas Utiles de FEMME que mencionaron ¢Cuales consideran
uds. que deberian seguir aplicandose?

¢Cudles consideran uds. deberian replicarse, repetirse en otros programas paralaatencion de EMOs?
¢Qué actores estratégicos podrian apoyar ala sostenibilidad y continuidad? ¢Cual cree que seriael
rol de la Universidad en este aspecto? ¢Apoyarian la continuidad de las estrategias exitosas? ¢De
gqué manera?

¢Qué aspectos/estrategias podrian mejorarse? ¢Cuales seria preferible / mejor no incluir?
Si comparamos €l programa FEMME con otros programas relacionados a la atencion de las EMOs

¢Cree que el programa FEMME ha incluido aportes, aspectos nuevos para € tratamiento de las
EMOS? Si ¢Como cuédles? No ¢Por qué?




Guia de Grupo Focal — Gestor 3
Comité intersectorial para la reduccion de la MM

Introduccién: Muy buenas... Este grupo focal tiene por objetivo recoger susimpresionesy opiniones
sobre la implementacién y desarrollo del proyecto FEMME para la atencién de las emergencias
durante el embarazo y €l parto.

(Luego, presentacién de cada uno de | os participantes, indicando su nombrey su rol dentro del comi-
té)

Objetivo 1: evaluar los efectos de FEMME

Cuéntenoslosiniciosy organizacion del Comité ¢Qué actor propuso dichoiniciativa? ¢de qué manera
sellevo a cabo ese proceso? ¢Cudl fue el rol del Proyecto FEMME en dicho proceso?

Por favor, comeéntenos sobre la labor que realiza el Comité. ¢Qué tareas tiene encargado? ¢COmo
desarrolla estas tareas? ¢Hatenido dificultades? ¢Cudles? ¢Situaciones favorables? ;Cuales?
¢QuEé actores estratégicos les ayudan con el cumplimiento de sus tareas?

¢COlmo se relaciona con la comunidad? ¢Cémo da a conocer su labor?

¢Cudeshan sido loslogros mésimportantes que hatenido el Comité? Cual hasido del rol del Proyec-
to Femme en dichoslogros?

Tienen normativas?, planes de accion?, como losimplementan?, cdmo los evaluan?

En los casos en gque se ha presentado una muerte materna (emergencia durante el embarazo o €
parto), ¢cud hasido lalabor del comité?

¢Cudl es su opinion sobre lalabor o aporte del Proyecto Femme sobre la atencion de las EMO?

¢Creen que el Programa FEMME ha traido ventgjas?
Sl ¢Como cudles? o No ¢Por qué?

Objetivo 3

Delas estrategias aplicadas por €l proyecto FEMME ¢Cudles consideran uds. queson las més Utiles?
¢Por qué?

De estos aspectos positivos, digame ¢cua o cudl es piensa que deben continuarse paralaatencion de
EMOs? ¢Qué cree que seria hecesario para darle continuidad a estas estrategias positivas? ¢Cudles
son los actores estratégicos que podrian apoyar esta continuidad? ¢De qué manera? ¢Cuél cree que
seria el rol del Comité en este aspecto?

¢Cuadles consideran uds. deberian replicarse, repetirse en otros programas paralaatencioén de EMOs?

¢Qué aspectos/estrategias podrian mejorarse? ¢Cuéles seria preferible / mejor no incluir?

Si comparamos el programa FEMME con otros programas relacionados a la atencion de las EMOs
¢Creen que el programa FEMME ha incluido aportes, aspectos nuevos para €l tratamiento de las
EMOS? Si ¢Como cudles? No ¢Por qué?

Que se requiere para mantener y consolidar 1os avances del comité?

(Principales logros: Protocol os (periodo 2001 — 2003)
Cartade pedido de reactivacion del comité en el 2004)
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Guia de entrevista — Gestor 4

Introduccion: Muy buenas... Este grupo focal tiene por objetivo recoger susimpresionesy opiniones
sobre laimplementacion y desarrollo del proyecto FEMME parala prevencion de EMOs.

Presentacion
¢Cudl es su nombre?
¢Cudl es el cargo que ocupa? ¢Desde hace cuanto tiempo?

Objetivo 1:

Enunaetapainicia del proyecto FEMME setrabajo con capacitacionesdirigidasal personal desalud
encargado y /o vinculado de la atencién de las EMOs, en dichas capacitaciones el IMP jug6 un rol
fundamental.

Por favor, cuéntenos sobre su experiencia en el proyecto FEMME. ¢Qué es |o qué mas recuerda?
¢Por qué?

Por favor describanos como se desarroll6 el proceso de capacitacion através del SICAP.

¢QuEé aspectos positivos puede resaltar de este proceso?

¢Qué dificultades se presentaron? ¢Se resolvieron? ¢De qué manera?

¢Cudl fuelarespuesta/ reaccion del personal frente alas capacitaciones impartidas? ¢Qué aspectos
de la capacitacion sefialaban como los mas Utiles? ¢Por qué?
¢Qué aspectos de la capacitacion sefialaban como los menos Utiles? ¢Por qué?

¢Cree quelacapacitacion coordinadaatravés del programa FEMME y desarrolladapor €l IMP trgjo
algunas propuestas 0 métodos nuevos para la atencion de las EMOs? Sea la respuesta SI o NO,
preguntar ¢COmo asi?

L uego de la capacitacion se implementaron protocolos de atencion paralas EMOs.

Por favor describanos este proceso de implementacién de los protocol os.

¢QuEé aspectos positivos puede resaltar de este proceso?

¢Qué dificultades se presentaron? ¢Se resolvieron? ¢De qué manera?

¢Quiénes fueron los actores claves en la implementacion de los protocolos? ¢De qué manera o
hicieron?

¢Qué aspectos positivostrajo consigo laimplementaci 6n delos protocol os de atencion? ¢Qué puntos
débiles se presentaron?

En términos generales ¢cudl es su opinidn sobre el programa FEMME? ¢Cree que € Programa
FEMME hatraido beneficios (en relacion alas usuarias, anivel detrato personal de salud —usuarias,
parael propio personal de salud)?

Sl ¢Cémo qué beneficios? ¢De qué manera? O No ¢Por qué?

¢Creen que el Programa FEMME ha traido ventgjas?
Sl ¢Como cudes? o No ¢Por quée?

¢Cree que el programa FEMME ha incluido aportes, aspectos nuevos para € tratamiento de las
EMOS? Si ¢Como cudles? No ¢Por qué?

1 Segunel entrevistado se profundizaramas en su éreadeintervencién. Por eiemplo: en el caso del responsabledel SICAP
se ahondara mas en | os aspectos de capacitacion.




Objetivo 3: Sostenibilidady replicabilidad.

En términos generales, ¢cud es son |os aspectos/ estrategias positivos que ud. destacaria del proyec-
to FEMME? De estos aspectos positivos, digame ¢cudl o cud es piensa que deben continuarse parala
atencién de EMOs? ¢Qué cree que seria necesario para darle continuidad a estas estrategias positi-
vas? ¢Cudles son los actores estratégicos que podrian apoyar esta continuidad? ¢De qué manera?
¢Cud seriael rol del MINSA en este proceso de apoyo ala sostenibilidad del proyecto?

¢Cudl o cudlesdelas estrategias /aspectosde FEMME seriapreferible/ mejor noincluir? ¢Por qué?
Si pudiera cambiar algo de estas estrategias para mejorarlas ¢qué seria? ¢Como se haria?

¢Qué aspecto/estrategia considera que definitivamente no debe ser incluido? ¢Por qué?

De las estrategias aplicadas por FEMME ¢Cuéles cree que deberian ser replicadas en otros
escenarios?¢En qué zonas?

¢De qué manera? ¢Por etapas? ¢Simultaneamente?

¢Algun otro comentario que quisiera agregar?

Gracias.
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Guia de entrevistal — Proveedor 1

Introduccion: Muy buenas... Esta entrevista tiene por objetivo recoger sus impresiones'y opiniones
sobre laimplementacion y desarrollo del proyecto FEMME parala prevencion de EMOs.

¢Cudl es su nombre?
¢Cudl es el cargo que ocupa? ¢Desde hace cuanto tiempo?

Por favor, cuéntenos sobre su experiencia en el proyecto FEMME. ¢Qué es lo qué més recuerda?

¢Por qué?
Objetivo 1:

¢Qué servicio de los ofrecidos a través del programa FEMME para emergencias obstétricas les ha
parecido el més Gtil? ¢Como asi? ¢En qué casos los ha utilizado?
&Y cudl le parecio e menos Util? ¢Por qué?

¢Cree que el Programa FEMME ha traido beneficios (en relacion a las usuarias, a nivel de trato
personal de salud — usuarias, parael propio persona de salud)?
Sl ¢Cémo qué beneficios? ¢De qué manera? O No ¢Por qué?

En relacion alaatencion de las usuarias, ¢Cudl es la respuesta de las usuarias? ¢Cémo reaccionan?
¢Por qué cree que es asi?
¢Cudles son las caracteristicas del servicio promovido por FEMME?

¢Creen que el Programa FEMME ha traido ventgjas?
Sl ¢Como cudes? o No ¢Por quée?

¢Cree que €l programa FEMME ha incluido aportes, aspectos nuevos para el tratamiento de las
EMOS? Si ¢Como cudles? No ¢Por qué?

Preguntas dirigidas segun area de gestion del entrevistado

Calificacion COEM

Dentro delas actividades desarrolladas através del proyecto FEM M E encontramos la calificacion de
las COEM, ¢Como se llevo a cabo este proceso? ¢Cree que es un proceso Util y necesario para ser
replicado en otros programas de atencién de EMOs?

Capacitacién y protocolos

En unaetapainicial del proyecto setrabajo con capacitacionesdirigidasal personal de salud encarga-
doy /o vinculado de la atencion de las EMOs. En general, ¢Cudl es su opinion acercade la capacita-
ciéonrecibida?

¢Cree que lainformacion recibida en la capacitacion fue Gtil parala atencién delas EMOs?
Si larespuestaes Sl, ¢Cud fuelainformacion mas Util que recibid? Explicar
Si larespuesta es No. ¢Por qué?

1 Segunel entrevistado se profundizaramas en su dreadeintervencion. Por gemplo: en el caso del responsabledel SICAP
se ahondara mas en |os aspectos de capacitacion.




¢Cree que la capacitacion recibidatrajo algunas propuestas o métodos nuevos paralaatencion delas
EMOs? Sealarespuesta SI o NO, preguntar ¢Coémo asi?

L uego dela capacitacién seimplementaron (¢0 se sugirid implementar?) protocol os de atencion para
las EMOs. El personal de salud asu cargo ¢utiliza dichos protocol os?

Si larespuestaes Sl, ¢qué aspectos? ¢Por qué? ¢En que casos utiliza el protocolo? ¢Consideraque es
de utilidad aplicar los protocol os? ¢Por qué?

Si larespuesta es No ¢por qué?

Gestion de la informacion

¢Se utiliza alguin sistema de informacidn de casos y el registro de atencion obstétrica de las pacien-
tes?

Si larespuestaes SI ¢COmo esta organizado? // Si la respuesta es No, ¢Por qué?

¢Cudl es su opinion sobre el uso de este sistema? ¢Como asi? Explicar

¢Cree gque dicho sistema es de utilidad para una mejor atencion de las EMOs? ¢Coémo asi?

Supervision de la calidad

¢Se utiliza algun sistema supervision y o seguimiento de los procesos de mejorade lacalidad en la
atencion de EMOs?

Si larespuestaes SI ¢COmo esta organizado? // Si la respuesta es No, ¢Por qué?

¢Cudl es su opinion sobre el uso de este sistema? ¢Como asi? Explicar

¢Cree gque dicho sistema es de utilidad para una mejor atencion de las EMOs? ¢Coémo asi?

Sistema de referencia y contrarreferencia

¢QUEé caracteristicas tiene su sistema de referencia'y contrarreferencia?

El modelo que me describid, ¢desde hace cuanto tiempo lo vienen aplicando?

Si han tomado las recomendaciones dadas en la capacitacion ¢Jes parece més Gtil que su modelo
previo? Si 0 No ¢En qué aspectos si? ¢En qué aspectos no?

Si no las han seguido, preguntar ¢Por qué?

¢QuEé resultados ha producido usar este sistema de referencia 'y contrarreferencia? (¢Positivos?
¢Negativos?)

Enfoque de derechos

Cuando hablamos de los derechos de la mujer en la atencion de las EMOs ¢a qué nos referimos?
¢Cree que aplicar este enfoque es Util parala atencion de las EMOs?
¢En qué situaciones? Describanos algun caso.

Objetivo 3: Sostenibilidady replicabilidad.

En términos generales, ¢cud es son |os aspectos/ estrategias positivos que ud. destacaria del proyec-
to FEMME? De estos aspectos positivos, digame ¢cudl o cud es piensa que deben continuarse parala
atencién de EMOs? ¢Qué cree que seria necesario para darle continuidad a estas estrategias positi-
vas? ¢Cudles son los actores estratégicos que podrian apoyar esta continuidad? ¢De qué manera?
¢Cud seriael rol del MINSA en este proceso de apoyo ala sostenibilidad del proyecto?

¢Cudl o cudlesdelas estrategias /aspectosde FEMME seriapreferible/ mejor noincluir? ¢Por qué?
Si pudiera cambiar algo de estas estrategias para mejorarlas ¢qué seria? ¢Como se haria?
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¢Qué aspecto/estrategia considera que definitivamente no debe ser incluido? ¢Por qué?

De las estrategias aplicadas por FEMME ¢Cuéles cree que deberian ser replicadas en otros
escenarios?¢En qué zonas?

¢De qué manera? ¢Por etapas? ¢Simultaneamente?

¢Algun otro comentario que quisiera agregar?

Gracias.




Guia de grupo focal: Proveedor 2

Introduccion: Muy buenas... Este grupo focal atiene por objetivo recoger susimpresionesy opiniones
sobre laimplementacion y desarrollo del proyecto FEMME parala prevencion de EMOs.
Presentacion de cada uno de los participantes.

Dindmica: Salicitarlesalos participantes que digan una palabra que exprese su opinion del proyecto
FEMME paralaatencion de las emergencias obstétricas; y qué laexpliquen. (Alternativa: dar hojas
de papel paraque escriban dichapalabra y luego lamostraran atodos |os miembros del grupo focal,
paraexplicar porque la escogieron)

Objetivo 1:

Por favor, cuéntenos sobre su experiencia en el proyecto FEMME. ¢Qué es lo qué més recuerda?

¢Por qué?

¢Qué servicio de los ofrecidos a través del programa FEMME para emergencias obstétricas les ha
parecido el més Util? ¢Como asi? ¢En qué casos los ha utilizado?
&Y cudl le parecio el menos Gtil? ¢Por qué?

¢Cree que e Programa FEMME ha traido beneficios (en relaciéon a las usuarias, a nivel de trato
personal de salud — usuarias, para el propio personal de salud, entre médicosy obstetrices)?
Sl ¢Como qué beneficios? ¢De qué manera? O No ¢Por qué?

En relacion alaatencion delas usuarias, ¢Qué efectos creen que el Programa Femme hatenido enlo
gue se refiere ala atencion de las pacientes? ¢qué efectos positivos? ¢qué ef ectos negativos? ¢Por
gué cree que es asi?

¢Creen que el Programa FEMME ha traido ventgjas?
Sl ¢Como cudles? o No ¢Por qué?

En comparacién con otros programas que trabajan el temade laatencion alas EMOS ¢Creen que €l
programa FEMME haincluido aportes, aspectos nuevos parael tratamiento delasEMOS? Si ¢Cémo
cuales? No ¢Por qué?

Objetivo 3:

¢Cuadles consideran uds. que son puntos fuertes del programa FEMME gue deberian continuarse en
otros programas para la atencién de EMOs? ¢Cudles consideran uds. deberian replicarse, repetirse
en otros programas para la atencién de EMOs?;qué actores estratégicos podrian apoyar a la
sostenibilidad y continuidad?

¢Qué aspectos/estrategias podrian mejorarse? ¢Cuéles seria preferible / mejor no incluir?
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Guia de grupo focal: Proveedor 3

Introduccion: Muy buenas... Este grupo focal atiene por objetivo recoger susimpresionesy opiniones
sobre laimplementacion y desarrollo del proyecto FEMME parala prevencion de EMOs.
Presentacién de cada uno de |os participantes.

Dindmica: Solicitarles alos participantes que digan una palabra que exprese su opinion del proyecto
FEMME parala atencion de las emergencias obstétricas; y qué la expliquen. (Alternativa: dar hojas
de papel paraque escriban dicha palabra y luego lamostraran atodos |os miembros del grupo focal,
para explicar porque la escogieron)

Objetivo 1:

Por favor, cuéntenos sobre su experiencia en el proyecto FEMME. ¢Qué es lo qué més recuerda?

¢Por qué?

¢Qué servicio de los ofrecidos a través del programa FEMME para emergencias obstétricas les ha
parecido el més Gtil? ¢Como asi? ¢En qué casos los ha utilizado?
&Y cudl le parecio e menos Util? ¢Por qué?

¢Cree que el Programa FEMME ha traido beneficios (en relacion a las usuarias, a nivel de trato
personal de salud — usuarias, para el propio personal de salud, entre médicos - obstetrices)?
Sl ¢Cémo qué beneficios? ¢De qué manera? O No ¢Por qué?

En relacién alaatencion de las usuarias, ¢Qué efectos creen que el Programa Femme hatenido en lo
gue se refiere ala atencidn de las pacientes? Relate alguna experiencia
¢qué efectos positivos? ¢qué efectos negativos? ¢Por qué cree que es asi?

¢Creen que el Programa FEMME hatraido ventgjas?
Sl ¢Como cudles? o No ¢Por qué?

En comparacién con otros programas que trabajan el tema de la atencion alas EMOS ¢Creen que €l
programa FEMM E haincluido aportes, aspectos nuevos para el tratamiento delasEMOS? Si ¢Como
cudles? No ¢Por qué?

Objetivo 3:

¢Cudles consideran uds. que son puntos fuertes del programa FEMME gue deberian continuarse en
otros programas para la atencion de EMOs? ¢Cudles consideran uds. deberian replicarse, repetirse
en otros programas para la atencion de EMOs?:qué actores estratégicos podrian apoyar a la
sostenibilidad y continuidad?

¢Qué aspectos/estrategias podrian mejorarse? ¢Cuales seria preferible / mejor no incluir?




Anexo 7: Anexos cuantitativos

Evaluacion del Proyecto Femme

Establecimiento :

DISA:

EVAL 1

FUNCIONES OBSTETRICAS BASICAS

RECURSOS HUMANOS

Médico general con: competencias obstetricas disponible durante el horario de atencién (24 horas)
Obstetriz calificada en manejo de gestantes y puerperas disponible durante el horario de atencion
(24 horas)

Técnico(a) en enfermeria con competencias para apoyar la atencion obstétrica durante 24 horas
Técnico en laboratorio

Técnico en farmacia

Chofer disponible las 24 horas

TOPICO DE EMERGENCIA

Equipo

1Aspirador electrico con sonda de aspiracion

1Balanza de pie

1Baldn con Oxigeno con mandmetro y flujbmetro o suministro de oxigeno empotrado
1Cinta obstétrica CLAP

1Coche de curaciones

1Dep6sito para desechos con bolsa descartable

1Gestograma

1L&mpara de pie con cuello de ganso

1Linterna a pilas o similar OPERATIVA

1Mesa para examen con pierneras, tobilleras o taconeras / Camilla
1Recipiente para descontaminacion

1Soporte para soluciones

Instrumental

1Bolsa autoinflable de reanimacién con mascara para adulto
1Bolsa autoinflable de reanimacién con reservorio y mascara para recién nacido a términoy
prematuro

1Cénula Mayo Guedel (2 6 3)

1Equipo de flebotomia

1Equipo Doppler de deteccion de latidos fetales

Espéculos vaginales de Graves

1Estetoscopio biauricular

1Fetoscopio de Pinard

1Martillo de reflejos

1Tensiometro

Material fungible

Algodén

Catéter endovenoso # 18

Cinta reactiva para albimina en orina (Labstix) o ac. Sulfosalicilico
Cinta reactiva para glucosa

Clamp o cinta para cordén umbilical o ligauras estériles

Equipo de venoclisis

Esparadrapo

Gasa esteril

Guantes quirdrgicos 6.5 - 8

Papel tornasol rosado o nitrazina

Sondas de Nélaton 12 0 14

1Termometro oral / axilar
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Medicamentos einsumos

Analgésicos orales y/o parenterales

Antibiéticos orales y/o parenterales

Antiespasmadicos orales y parenterales
Antihipertensivos: Metil Dopa, Nifedipina

Bicarbonato de sodio 8.4%

Cloruro de sodio al 9 °/oo

Corticoides: Hidrocortisona, Betametasona, Dexametasona parenteral
Dextrosa al 5% en agua destilada

Diazepan 10 mg parenteral

Digitélicos parenteral

Diuréticos orales y parenterales

Epinefrina

Ergonovinicos parenterales

Etilefrina (Effortil)

Expansores plasméticos

Fenobarbital parenteral

Gluconato de Calcio 10% parenteral

Lidocaina al 1% y 2% sin epidefrina, sin preservantes parenteral
Oxitocico Parental

Sulfato de magnesio

Tocoliticos

Ropa disponible en funcién al nimero de procedimientos
Batas para pacientes

Mandilon estéril

Pierneras de tela esteril o campos

Sabanas para camilla

Soleras

Vestuario : pantalén, chaqueta, botas, gorro y mascara
Soluciones

Alcohol lodado

Bencina lodada

Jabon Liquido

Solucién antiséptica (lodo-polividona)

Solucién de hipoclorito de sodio

HOSPITALIZACION OBSTETRICA

Equipo

1Balanza de pie

1Camilla o mesa de exadmen ginecoldgico con pierneras, tobilleras o taconeras
1Depdsito para desechos con bolsa descartable
1Linterna a pilas o similar OPERATIVA

1Recipiente para descontaminacion

1Soporte para soluciones

Instrumental

1Equipo de curaciones

Espéculos vaginales de Graves

1Estetoscopio biauricular

1Tensiometro

Material fungible

Algodén

Catéter endovenoso # 18

Cinta reactiva para albumina en orina (Labstix) o ac. Sulfosalicilico
Equipo de venoclisis

Esparadrapo

Gasa esteril

Guantes quirlrgicos 6.5 -8

Papel secante o0 secador de manos

Sondas de Nélaton 12 0 14
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Sondas vesicales Foley 14y 16
Termdmetro oral o rectal

Ropa disponible en funcién al nimero de procedimientos
Batas para pacientes

Sabanas para camas

Sabanas para camilla

Soleras

Soluciones

Alcohol lodado

Bencina lodada

Solucién antiséptica (lodo-polividona)
Solucién de hipoclorito de sodio
EXAMENES AUXILIARES DISPONIBLES EN EL ESTABLECIMIENTO
Bioquimica

Creatinina

Glucosa

Urea

Hematologia

Frotis de sangre periférica

Gota gruesa en areas endémicas
Hematocrito

Hemoglobina

Hemograma

Tiempo de coagulacién

Tiempo de sangria

Velocidad de sedimentacion
Inmunologia

Aglutinaciones

Elisa - VIH

Factor Rh

Grupo sanguineo

RPR/\/DRL

Microbiologia

BK en esputo

Gram

Orina

Examen completo de orina
TRANSPORTE Y COMUNICACIONES DISPONIBLES EN EL ESTABLECIMIENTO
1Ambulancia equipada

1Equipo de radio trasmisor/receptor
1Teléfono disponible

EQUIPOS PARA ESTERILIZACION
Equipo

1Esterilizador Eléctrico de aire caliente seco
Fecha: / |/

Disponible =1

No disponible =2

Compartido=3

No operativo = 4
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Evaluacion del Proyecto Femme
Establecimiento :
DIRESA:
EVAL1 - COE
FUNCIONES OBSTETRICAS Y NEONATALES ESENCIALES
RECURSOS HUMANOS
Gineco-Obstetra calificado o Médico general calificado en G-O disponible las 24 horas
Médico calificado en operaciones de cirugia general solicitadas en las FONE disponible las 24
horas
Anestesiélogo o médico calificado en anestesia obstétrica y neonatal disponible las 24 horas
Obstetriz calificada en la atencién prenatal, puerperal y planificacion familiar
Obstetriz calificada en la atencién del parto disponible las 24 horas
Obstetriz calificada en manejo de gestantes o puerperas disponible las 24 horas
Técnico en enfermeria con competencias para apoyar la atencion obstétrica
Técnico de Enfermeria con competencia en Central de Esterilizacion disponible las 24 horas
Técnico de Laboratorio disponible las 24 horas
Técnico de RX y Ecografia disponible las 24 horas
Chofer disponible las 24 horas
IMAGENES /ECOGRAFIA
1Ecégrafo
1Equipo de Rx
SANGRE SEGURA Y DERIVADOS
Bolsas para coleccion de sangre
Paquete globular
Plasma fresco congelado a -20°C
Sangre total
CENTRO OBSTETRICO - SALA DE PARTOS
Equipos
1Aspirador electrico con sonda de aspiracion
1Balén con Oxigeno con manémetro y flujbmetro o suministro de oxigeno empotrado
1Depdsito para desechos con bolsa descartable
1Deposito para placenta
1Equipo Doppler de deteccién de latidos fetales
1Fuente de calor en lugares frios
1L&mpara de cuello de ganso
Lavamanos
1Linterna a pilas o similar OPERATIVA
1Mesa de Mayo para instrumental
1Mesa de Partos con mecanismo para Trendelemburg con pierneras, tobilleras o taconeras
1Recipiente para descontaminacion
1Soporte para soluciones
Instrumental
1Bolsa autoinflable de reanimacién con mascara para adulto
2 Canula Mayo Guedel (2 6 3)
1Equipo de flebotomia
1Estetoscopio biauricular
1Fetoscopio de Pinard
1Laringoscopio para adultos
1Tensiometro
1Termometro ambiental
3 Tubos endotraqueales para adulto (28, 30, 32)
Material fungible
Algodén
Catéter endovenoso # 18
Catgut crémico 2/0, 1 c/a MR35
Clamp o cinta para corddn umbilical o ligauras estériles
Equipo de transfusién sanguinea




Equipo de venoclisis

Esparadrapo

Gasa esteril

Guantes quirdrgicos 6.5 - 8

Jeringas descartables 3,5,10 y 20 cc

Pera de aspiracion

Sondas de Nélaton 12 0 14

Sondas vesicales Foley 14y 16

1Termometro oral / axilar

Medicamentos einsumos

Analgésicos orales y/o parenterales

Anestésico regional

Antibiéticos orales y/o parenterales
Antihipertensivos: Metil Dopa, Nifedipina
Bicarbonato de sodio 8.4%

Catgut crémico 00 c/a MR 35

Cloruro de Potasio al 14.9%

Cloruro de sodio al 11.7 %

Cloruro de sodio al 9 °/oo

Corticoides: Hidrocortisona, Betametasona, Dexametasona parenteral
Dextrosa al 5% en agua destilada

Diazepan 10 mg parenteral

Digitalicos parenteral

Diuréticos parenterales

Epinefrina

Ergonovinicos parenterales

Expansores plasmaticos

Fenobarbital parenteral

Gluconato de Calcio 10% parenteral

Lidocaina al 1% y 2% sin epidefrina, sin preservantes parenteral
Meperidina

Oxitécico Parental

Sulfato de atropina

Sulfato de magnesio

Vitamina K parenteral

Ropa en funcidn al nimero de procedimientos
Batas para pacientes

2 Campo Estéril

Mandilén estéril

Pierneras de tela esteril o campos

Sabanas para camilla

Vestuario : pantalén, chaqueta, botas, gorro y mascara
Set para episiotomia

Pinza de diseccién mediana con ufia

1Portagujas recto Mayo Hegar

Set para legrado puerperal

1Cureta para legrado puerperal

2 Pinza de Anillo Foerster (curvay recta)

1Pinza de restos placentarios de Winter (Kelly) recta
2 Valva vaginales de Doyen

Set para parto distécico

1Equipo de extraccidon de vacio Mallmstrom
1Forceps Simpson mediano

10ximetro de pulso

Set para partos

Clamp o cinta para cordén umbilical o ligauras estériles
1Pinza de limpieza de Pean larga

2Pinzas de Kocher o Rochester Pean
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1Tijera de cord6n umbilical
1Tijera Mayo Recta
Set para revision de cuello uterino o vagina
4Pinza de Anillo Foerster (curva y recta)
1Pinza de diseccion sin ufia larga
1Portagujas Mayo Hegar
1Tijera Mayo Harrington
2 Valva vaginales de Doyen
Soluciones
Alcohol yodado
Jabon Liquido
Solucién antiséptica (lodo-polividona)
Solucién de hipoclorito de sodio
TOPICO DE EMERGENCIA OBSTETRICA / NEONATAL
Equipo
1Aspirador electrico con sonda de aspiracion
1Balanza de pie con tallimetro
1Balén con Oxigeno con manémetro y flujbmetro o suministro de oxigeno empotrado
1Cinta obstétrica CLAP
1Coche de curaciones
1Depdsito para desechos con bolsa descartable
Escalera de uno 6 dos pasos
1Gestograma
1La&mpara de pie con cuello de ganso
1Linterna a pilas o similar OPERATIVA
1Mesa para examen con pierneras, tobilleras o taconeras / Camilla
1Recipiente para descontaminacion
1Soporte para soluciones
Instrumental
1Bolsa autoinflable de reanimacién con mascara para adulto
1Bolsa autoinflable de reanimacion con reservorio y mascara para recién nacido a término y
prematuro
1Canula Mayo Guedel (2 6 3)
1Equipo de flebotomia
1Equipo Doppler de deteccién de latidos fetales
Espéculos vaginales de Graves
1Estetoscopio biauricular
1Estetoscopio para recién nacido
1Fetoscopio de Pinard
1Laringoscopio con hojas rectas No. 0y 1
1Laringoscopio para adultos
1Martillo de reflejos
1Tensiometro
Tubos endotraqueales 2.5, 3,3.5y 4
3Tubos endotraqueales para adulto (28, 30, 32)
Material fungible
Algodén
Catéter endovenoso # 18
Catgut cromico 2/0 c/a MR35
Cinta reactiva para albumina en orina (Labstix) o ac. Sulfosalicilico
Cinta reactiva para glucosa
Clamp o cinta para cordén umbilical o ligauras estériles
Equipo de transfusién sanguinea
Equipo de venoclisis
Esparadrapo
Gasa esteril
Guantes quirlrgicos 6.5 -8
Papel tornasol rosado o nitrazina




Pera de aspiracion

Sonda de aspiracion 5Fy 8F

Sondas de Nélaton 12 0 14

Sondas vesicales Foley 14y 16

1Termometro oral / axilar

Termdmetro rectal

Medicamentos einsumos

Analgésicos orales y/o parenterales

Antibiéticos orales y/o parenterales

Antihipertensivos: Metil Dopa, Nifedipina

Bicarbonato de sodio 8.4%

Cloruro de Potasio al 14.9%

Cloruro de sodio al 9 °/oo

Corticoides: Hidrocortisona, Betametasona, Dexametasona parenteral

Dextrosa al 5% en agua destilada

Diazepan 10 mg parenteral

Digitalicos parenteral

Diuréticos parenterales

Epinefrina

Ergonovinicos parenterales

Expansores plasmaticos

Fenobarbital parenteral

Gluconato de Calcio 10% parenteral

Lidocaina al 1% y 2% sin epidefrina, sin preservantes parenteral

Oxitécico Parental

Sulfato de atropina

Sulfato de magnesio

Tocoliticos

Ropa disponible en funcién al nimero de procedimientos

Batas para pacientes

Campo Estéril

Sabanas para camilla

Set de ropa para atencién de partos

Soleras

Set para partos

1Pinza de limpieza de Pean larga

2 Pinzas de Kocher

1Tijera de cordén umbilical

1Tijera Mayo Recta

Soluciones

Alcohol lodado

Bencina lodada

Jabon Liquido

Solucién antiséptica (lodo-polividona)

Solucién de hipoclorito de sodio
HOSPITALIZACION OBSTETRICA

Equipo

1Balanza de pie con tallimetro

1Depésito para desechos con bolsa descartable

1Equipo de insercion de DIU

Escalera de uno 6 dos pasos

1L&mpara de pie con cuello de ganso

Lavamanos

1Linterna a pilas o similar OPERATIVA

1Mesa para examen con pierneras, tobilleras o taconeras / Camilla

1Recipiente para descontaminacion

1Soporte para soluciones

Instrumental
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1Equipo de curaciones
Espéculos vaginales de Graves
1Estetoscopio biauricular
2Pinza de Anillo Foerster (curvay recta)
1Tensiometro
Material fungible
Algodén
Catéter endovenoso # 18
Cinta reactiva para albumina en orina (Labstix) o ac. Sulfosalicilico
Equipo de transfusién sanguinea
Equipo de venoclisis
Esparadrapo
Gasa esteril
Guantes quirrgicos 6.5 -8
Papel secante o Secador de manos
Sondas de Nélaton 12 0 14
Sondas vesicales Foley 14y 16
Termdmetro oral o rectal
Ropa disponible en funcién al nimero de procedimientos
Batas para pacientes
Sabanas para camas
Sabanas para camilla
Soleras
Soluciones
Alcohol lodado
Bencina lodada
Jabon Liquido
Solucién antiséptica (lodo-polividona)
Solucién de hipoclorito de sodio
SALA DE LEGRADO UTERINO (ANEXA A LA SALA DE OPERACIONES) O SIMILAR
Equipo
1Aspirador electrico con sonda de aspiracion
1Balén con Oxigeno con manémetro y flujbmetro o suministro de oxigeno empotrado
1Depdsito para desechos con bolsa descartable
1Equipo de aspiracién endouterina (AMEU) operativo
1Equipo de insercién de DIU
1Lampara cialitica o Lampara cuello de ganso
1Mesa de Mayo para instrumental
1Mesa de Partos con mecanismo para Trendelemburg con pierneras, tobilleras o taconeras
1Recipiente para descontaminacion
1Soporte para soluciones
Instrumental
Bolsa para reanimacién con mascara para adulto
2Céanula Mayo Guedel (2 6 3)
1Estetoscopio biauricular
1Laringoscopio para adultos
1Tensiometro
Tubo endotraqueal para adulto (28, 30, 32)
Material fungible
Algodén
Catéter endovenoso # 18
Equipo de transfusién sanguinea
Equipo de venoclisis
Esparadrapo
Gasa esteril
Guantes quirlrgicos 6.5 -8
Jeringas descartables 3,5,10 y 20 cc
Sondas de Nélaton 12 0 14
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Set para legrado uterino
3Curetas uterinas fenestradas (2 - 4 - 6 cortantes)
1Histerbmetro maleable graduado en cm de Sims
1Pinza Bozeman para limpieza vaginal
2Pinza de Anillo Foerster (curvay recta)
1Pinza de limpieza de Pean larga
1Pinza de restos placentarios de Winter (Kelly) recta
1Pinza Tirabala de diente (Schroeder)
1Valva vaginal de peso Auvard
1'Valva vaginales de Doyen
Soluciones
Agua destilada
Alcohol yodado
Jabon Liquido
Solucién antiséptica (yodo-polividona)
Solucién de hipoclorito de sodio
Vaselina liquida
SALA DE OPERACIONES
Equipo
1Aspirador electrico con sonda de aspiracion para adulto
1Aspirador electrico con sonda de aspiracion para recien nacido
2Balén con Oxigeno con mandmetro y flujdmetro o suministro de oxigeno empotrado
1Equipo de aire acondicionado ( zonas calurosas)
1Equipo para ligadura de trompas post parto
1Fuente de calor en lugares frios
Incubadora o cuna para transporte
1Lampara cialitica auxiliar rodable
1L&mpara cialitica de techo
1Linterna a pilas o similar OPERATIVA
1Méaquina de anestesia (con vaporizador de gases)
1Mesa auxiliar semicircular para instrumental
1Mesa de Mayo para instrumental
1Mesa de Partos con mecanismo para Trendelemburg con pierneras, tobilleras o taconeras
1Monitor cardiovascular con desfibrilador
10ximetro de pulso
Servocuna o mesa con fuente de calor para la atencién del recién nacido
1Soporte para soluciones
Equipo para flebotomia disponible
1Estilete
1Mango de bisturi#3 6 4
1Pinza de diseccion con ufia
1Pinza de diseccion sin ufia
1Pinza Kelly
3Pinzas hemostaticas Kelly curvas o tipo mosquito
1Porta agujas
1Tijera de Metzembaun
1Tijera Mayo Recta
Instrumental
1Bolsa autoinflable de reanimacién con mascara para adulto
1Bolsa autoinflable de reanimacién con reservorio y mascara para recién nacido a términoy
prematuro
2Céanula Mayo Guedel (2 6 3)
1Estetoscopio biauricular
1Laringoscopio con hojas rectas No. 0y 1
1Laringoscopio para adultos
1Tensiometro
1Termémetro ambiental
Tubos endotraqueales 2.5, 3,3.5y 4
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Tubos endotraqueales para adulto (28, 30, 32)
Material fungible

Algodén

Catéter endovenoso # 18

Clamp Y CATETERES UMBILICALES
Equipo de transfusién sanguinea

Equipo de venoclisis

Esparadrapo

Gasa esteril

Guantes quirlrgicos 6.5 -8

Hoja para bisturi # 20 6 23

Jeringas descartables 3,5,10 y 20 cc
Sonda de alimentacion 5F y 8F

Sondas de Nélaton 12 0 14

Sondas vesicales Foley 14y 16
Medicamentos einsumos

Analgésicos orales y/o parenterales
Anestésico general parenteral o inhalatorio
Anestésico regional

Antibidticos orales y/o parenterales
Bicarbonato de sodio 8.4%

Cloruro de Potasio al 14.9%

Cloruro de sodio al 11.7 %

Cloruro de sodio al 9 °/oo

Corticoides: Hidrocortisona, Betametasona, Dexametasona parenteral
Dextrosa al 5% en agua destilada
Diazepan 10 mg parenteral

Epinefrina

Ergonovinicos parenterales

Etilefrina (Effortil)

Expansores plasméticos

Gluconato de Calcio 10% parenteral
Ketamina o tiopental s6dico

Oxitocico Parental

Sulfato de atropina

Ropadisponible

Campo Estéril

Mandilon estéril

Poncho quirargico estéril

Sébanas estériles

Sabanas para mesa de operaciones
Soleras

Vestuario : pantalén, chaqueta, botas, gorro y mascara
Set de suturas para cesérea, laparotomia, histerectomia y otros
Catgut cromico 0 c/a MR35

Catgut cromico 00 c/a MR 35

Catgut crémico 000 MC 25 c/aguja o Vycril 000
Catgut cromico 1 c/a MR35

Catgut simple 0 c/a MR35

Seda 0 s/a

Vycril N° 1 c/a o Dexon No 1 c/a

Set para anestesia epidural

1Aguja Tohuy 16

Jeringa de 20 cc de vidrio

Jeringa de 3 cc de vidrio

Set para ceséarea

1'Bisturi No. 3 con hojas No. 20

1Céanula de succién de Yankauer
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1Juego de separadores de Farabeauff mediano

3Pinza de Anillo Foerster (2 curvas y 1 recta)

5Pinza de Backhaus o similar

1Pinza de diseccion con ufia

1Pinza de diseccion sin ufia

1Pinza de limpieza de Pean larga

6Pinzas de Kelly Curvas Medianas

2Pinzas de Koecher rectas

2Porta agujas Mayo Hegar mediano

1Tijera de cordén umbilical

1Tijera de Metzembaun mediana

1Tijera Mayo Curva

1Tijera Mayo Recta

1Valva suprapubica tipo Balfour

Set para laparotomia / histerectomia abdominal

1Bisturi No. 3 con hojas No. 20

1Canula de succién de Yankauer

1Juego de separadores de Balfour con valva suprapubica disponible

1Juego de separadores de Farabeauff mediano

2Pinza Babcock

2Pinza de Allis

2Pinza de Anillo Foerster (curvay recta)

5Pinza de Backhaus o similar

2Pinza de Crafoord con pico fino

1Pinza de diseccion con ufia

1Pinza de diseccion sin ufia

1Pinza de diseccidn sin uia larga

2Pinza de Heaney de dos puentes

1Pinza de limpieza de Pean larga

8Pinzas de Kelly Curvas Medianas

2Pinzas de Kelly Rectas Medianas

2Pinzas de Koecher rectas

2Pinzas Rochester Pean

1Porta agujas Mayo Hegar grande

1Portagujas Mayo Hegar

2Separadores de Deaver medianos o valvas maleables disponible

1Tijera de Metzembaun mediana

1Tijera Mayo Curva

1Tijera Mayo Harrington

1Tijera Mayo Recta

Soluciones

Alcohol yodado

Jabon Liquido

Solucién antiséptica (yodo-polividona)
EXAMENES AUXILIARES DISPONIBLES EN EL ESTABLECIMIENTO

Bioquimica

Acido urico

Bilirrubinas

Creatinina

Depuracion de creatinina

Fosfatasa alcalina

Glucosa

LCR: estudio citoquimico

Tolerancia a la glucosa

Transaminasa oxalacética

Transaminasa pirGvica

Urea

Hematologia
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Fibrin6geno
Frotis de sangre periférica
Gota gruesa en areas endémicas
Hematocrito
Hemoglobina
Hemograma
Plaquetas
Tiempo de coagulacién
Tiempo de protrombina
Tiempo de sangria
Velocidad de sedimentacion
Inmunologia
Aglutinaciones
Coombs directo
Coombs indirecto
Elisa - VIH
Factor Rh
FTA,ABS o TPH
Gonadotrofinas coriénicas en orina
Gonadotrofinas coriénicas en sangre Sub unidad Beta
Grupo sanguineo
RPR//DRL
Microbiologia
BK en esputo
Cultivo de fluidos corporales
Gram
Hemocultivo
Urocultivo
Orina
Examen completo de orina
Proteinuria de 24 horas
Riesgo quirdrgico
Riesgo quirargico
TRANSPORTE Y COMUNICACIONES DISPONIBLES EN EL ESTABLECIMIENTO
1Ambulancia equipada
1 Equipo de radio trasmisor/receptor
1Teléfono disponible
EQUIPOS PARA HEMOTERAPIA DISPONIBLES EN EL ESTABLECIMIENTO
1Congelador a-20°C
1Conservador de sangre (para 50 unidades)
EQUIPOS PARA UNIDAD DE ESTERILIZACION CENTRAL
Equipo
1Esterilizador Eléctrico de aire caliente seco
1Mesa exclusiva para preparacion de material
Material fungible
Guantes de Jebe para examen de material a esterilizar
Indicadores de esterilizacion para material esterilizado en ambiente himedo interno y externo
Indicadores de esterilizacién para material esterilizado en ambiente seco interno y externo
Papel Kraff
Ropadisponible
Mandilon estéril
Soluciones
Detergente
Jabon Liquido
Disponible =1
No disponible =2
Compartido=3
No operativo =4
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Exmfuonan Forrex-Toru
EVALZ AL TACION IR FINCTOE IEL A CATACTTAC O F FUEECEACIAS OF 2 THTFCAS

CUESTIONARTO AUTOTNS TRUC TIVO: PASANTES

Instucdones: Exte formate debe serllenado de manerm SNONIMA, por el personal de salud que realed pazamtiz
en &l tema de Emenjenciz Obstdncas en o Hospial Regiond de syacuchoRe) durme el peodo [2000-
2005)

1. Cuanmts: pasantias real@d en el HRLeN manejs de anenenciz obstéticas (Femme? [Eolocar nimers)

2. Fecha dela Olima pasamtia: ¢ ¢ [ddmmdaa) 3. Cuantes dias dur?: [nimer de diz)

o, O porcemtzje del tempo de U emrenamisnts 0 12 0Mme pasamtia fe delicad a:

Bepects tedrices: _ Afpectes prcticos: _ Tutera persondBada [k, ende 0-100ES)
5. En su OWma pesanta ralzd quandiz noclumas en dmenencia: [5i f M)
f. Con relacion & su OMma capacieciin macar con un B3P0 N Caws cREiE seqin Comesponda:
[Complicecion | MamIEntn recibdn [CompliceEion | MamIEt recbidn
nbtétrica nbtétrica
Teonch [ Frecoc| T mne | Teonco[Fracin [T uena |
THemamaqE hatemea BT
[Enfemedad [Embamzn
hipertensia actpic
[ TRRECCINES | SepeE uptire tenna
[Farta Oh=tuidn
Iz by, FY O X o, P |- T NI -1 -0 i | P gl

A bok - ik

B3 En los times § meses, wwted ha atendide alquna emengencia obetéticat: [50 /Mo

1. Lueqo de su pasanta en el HRAsiemte que sy @pacdad cinica pam abender emengenciaz obstétncas ha:
O mejorado bastente; O mejorado algo; O siqueigual; O no meord; O Mo sabe ! Ho opina

&, Opine sobre [esenbirlegqible con mayusculay
[ENCIE ASFECTOS FODRIS MEIORSF ELFEMME |

4. Lueqo de zu Ufima piccamia recibo wata del HRS en s0 cemn de salud par Uerzus slances: 51 Hn

10, Cuanto iempo luego de su pasantia recibid la Wsits del HR&2: 01 mes después; 02 meses; O 5 meses; O
mas de d meses dezpués; O Mo recibio Waats, Merer con ASFR)

11. Cudl &5 [ profesion?: O Médco; O Enfermers; O Obstetiz; O Técnice de enfemens; O O,

12. Aoz rabajandn en ol MINSA [coliar afios) 15 FECHADELLEMADD: ¢ !
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EACTIS TA andnime AL PEESOAAL DF SALUD (O -1t FWAL-¥
LEAATEATAME FTEHL FOFRATO Y MARQUE ZON THA AZTAQIE0L O THA AL THREFATITA
ERT B COF FES 10 A0

1. QUE LF PLEFCE BL IFAEATO DFL FEOVYBECIO FEMMFE FH FL FEIAFLECIMIFHIO DE
FRLTLN

l. Fwgkok { ) 2.Fmm ( % 3.Fagular | § +.Mak{ % 5. Mmrmsk | )
k. Horaba FHo opima |

2. FEGTH 17 OPTHION, FL MO0 O Le, FOE e DF TEA EATO DEL FEOYES 10 FEMME COH FL
EIIARLRCIMIFH IO S fRENICIO FOE

l. Fwpkok ( % 2.Fmme ( ¢ 3.Fagular | 5 +.Mab { % 5. Mormak | )
k. Ho cabe FHo opime

3. FL FECIVEG 10 FEMME EF FPOHTIO A LA HECESADADES DE 2ALTD OF L, POELAGIOH DE
CEEIANIRE DFE &7 T EISDICC IO

1. % vhlmork [ )

1. 8 picimerne )

. Ho, mepondii [ )

t. Hoveaba FHoopima [ )

+. FEGUH £0 OPIHICON, O L PERSFHCTA DFL FEOYEC IO FEMIE 7 CAPRCIORD FAER
ARIFHDEE L ¢ FMPEGFHCIA £ OFSIET BICA S Hi METOEATCY

. 8 harhade [ )

I, el )

Figm fgal{ )

Hywmmorade { )

Ho cabe FHo opima | )

[ R FUR W

. FEIN % F b THY i . 11H %
[prcrbe k bk FL FEMMF (wrombs kgibk )

7. IIPODE FEOFESIONAL: 0 Mudice 0 Frmem 0 Olvets 0 Iicnic: FrEmoms
O Ortro furcribs GTEL Yoo e

&. TIFMEC FH A RO2 TEAEATANDO FI BL MIH f4.: FECHA DELLFHATC: & F

9. fEGUN 7 OFIHIOH, QUE EXPREIFHCIA DEL FRMME DESLRCA 6 GULR AUBFCRCR MO
FH EL HEA O FH LOZ EFTARLECIMIFH IO DE SALULY : Poede socemsr gonmeis ik mer de o
2. Flmeds do caprcihciin b Pasanddy o, fgondciin 4. Tee do prokcoke & . Fondib o

£, Cabifcaci node] et bk im oo g Enfhmrcise b Choor, sesrbacmaly

10, fiderea, pode 470w g alyme o pindé o e fobm el Poeyec o FERTETRY
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