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CAPITULO |

1.1. Introduccién

El Ministerio de Salud de Bolivia tiene como una de sus Politicas de Salud, como en
todo pais en desarrollo, buscar la mejor forma de velar por la salud de la sociedad y
de sus ciudadanos garantizando buena atencion y resolucion de las diferentes
patologias prevalentes, en especial enfoca el grupo mas vulnerable Madre / Nifio, en
este sentido el Ministerio de Salud ha establecido estrategias que buscan reducir la

morbilidad y mortalidad materno infantil:

+ Se crea la Divisibn Nacional Materno Infantil en 1973, cuyos primeros
programas fueron “El Nifio Feliz” y Planificacion Familiar”

» Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (SNMN) D.S. 24303 de mayo de
1996.

» Seguro Basico de Salud (SBS) D.S. 25265, 31 de diciembre de 1998.

* Seguro Universal Materno Infantil (SUMI) Ley 2426 del 21 de noviembre de
2002 y la Ley 3250 Ampliatoria del SUMI para mujeres en edad fértil, cuyo

objetivo es de garantizar una Maternidad Segura a través de las prestaciones.

Coadyuvando a logro de este fin se han realizado proyectos a nivel Nacional siendo
uno de ellos la implementacion de Redes Obstétricas en diferentes Municipios del
pais al igual que en el Municipio de Filadelfia del Departamento Pando en el afo
2004, el cual lamentablemente no tuvo continuidad, tal vez la razon principal fue que
la deficiencia en su conformacion que solo tomé en cuenta al RRHH en salud sin
tomar en cuenta a los representantes de sociedad civil quienes juegan un papel
importante con su participacién en la activacion, funcionamiento y seguimiento de
este tipo de Redes, a esto se suma la deficiencia de conocimientos en el manejo y
prevencion de las emergencias obstétricas del RRHH técnico (Auxiliares de
enfermeria), la poca aplicabilidad de los protocolos de atencién por parte del
personal médico, la infraestructura de establecimientos de salud no apropiados,

deficiencia de equipamiento médico, la mala disposicion y utilizacion de los medios



de transporte designados a salud, falta de medios de comunicacién y el poco apoyo

de autoridades municipales al sector salud.

1.2. Marco Tebdrico

1.2.1. Conceptualizacién De Vigilancia Epidemiolégi  ca’

La Vigilancia epidemioldgica (VE) constituye una estrategia eficaz de control de las
enfermedades epidémicas. La clave de todo el sistema de salud reposa sobre la
calidad de los datos de base y en su utilizacion para la toma de decisiones rapidas y
apropiadas. El rol de la VE es primordial para la planificacion, la gestion, la
distribucion y la movilizacidon de los recursos, la deteccion y la reaccion precoz a las
epidemias, asi que para la evaluacién y la medida del impacto de los programas de

prevencion.

1.2.2. Conceptualizacion de Vigilancia Epidemiologi ca de la Mortalidad

Materna?

Es un proceso continuo y sistematico de recoleccion, analisis, interpretacion y
difusion de datos relacionados con la identificacion, notificacion, medicion,
determinacion de causas y prevencion de muertes maternas, con el propdsito de

formular estrategias de prevencion adecuadas.

Esta definicion es aplicabie en todos los niveles del sistema de salud, pero hay que
destacar el hecho de que la vigilancia epidemiolégica es una actividad
fundamentalmente local ; los datos que se logra tienen que ser usados para la toma

de decisiones.

La vigilancia epidemioldgica es una actividad fundamentalmente local porque las

acciones que promueve son predominantemente aquellas que inician los actores

INorma Vigilancia Epidemiolégica Mortalidad Materna.2003.

2Norma Vigilancia Epidemioldgica Mortalidad Materna.2003.



directamente involucrados en la prevencion de la mortalidad materna, en la atencion

a la salud de la mujer y en el tratamiento de las emergencias obstétricas.

Hay que tener en cuenta que la mortalidad materna tiene que ver, entre otras cosas,
con la organizacion de los servicios de salud y con la capacidad de éstos de dar
cuidados obstétricos esenciales. Por tanto, la experiencia internacional recomienda
gue no es tan importante establecer cuantas muertes maternas se produce y por qué
causas bioldgicas, sino: ¢qué evita que embarazadas en emergencia obstétrica
reciban tratamientos que les salven la vida?; ¢estd mejorando la atencion de las
emergencias obstétricas en los servicios de salud?; ¢cdémo funciona la red de
servicios en la resolucion de las emergencias obstétricas? Preguntas de éste tipo y
otras que tienen que ver con la organizacion social e institucional pueden ser

respondidas mediante la vigilancia epidemiolégica de la mortalidad materna.

El Ministerio de Salud ha planteado un modelo de Vigilancia Epidemiologica y
Andlisis de Situacion de Salud con varios componentes, entre ellos la mortalidad,
para contar con informacidén que permita orientar las politicas de prevencién y control
de los principales dafios que afectan a la poblacion boliviana, en especial a las

mujeres y nifios.
1.2.3. Conceptualizacién de Redes: Diversos Niveles  de Abordaje 3

Tradicionalmente cuando se habla de redes en salud se piensa en una red de
establecimientos “como sistemas escalonados de complejidad creciente” o en un
hospital como red “expresada en las interacciones de sus estructuras formales”. Hoy
se trata de cambiar estas concepciones con un nuevo sentido, expresado en el

siguiente concepto.

3Redes en Salud FUNCER



Figura N° 1 : Estructura de las Redes de Salud
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Las redes de salud son estructuras sociales de apoyo formal a la atencién en
requerimientos de salud de la poblacién cuyo componente social e interinstitucional
como el Personal de salud o instituciones del area de salud, SEDES, Gobierno
Departamental y/o Municipio tiene tareas especificas y responsabilidades para con
los beneficiarios de la red, o informal como los representantes de la sociedad civil
gue puede coadyuvar en el cumplimiento de atencidén en salud, sin ser una tarea
especifica para los mismos, pero si una obligacibn moral para con la comunidad,
ambos en busca de la salud individual o colectiva de una determinada poblacién de
un area especifica. Resulta interesante evidenciar que la nocién de redes tiene
aplicacién no soélo para los servicios de oferta sino también para la demanda de
salud, expresado en las relaciones de las personas y de la comunidad a la que

pertenecen.



1.2.3.1. Tipos de Redes *

Las Redes dentro del concepto de salud y enfermedad esta ligado a la existencia
misma del ser humano, en su interaccién y la lucha por la supervivencia con el medio
gue lo rodea, usando mecanismos individuales y colectivos de proteccion, que
permitan una accion o defensa organizada ante la enfermedad. En la actualidad la
salud publica ha evolucionado y pone mayor énfasis en los aspectos sociales como
determinantes de la salud de la poblacion. Los sistemas de vigilancia epidemioldgica
para ello han disefiado el funcionamiento involucrando a los tipos de redes y la
accion interconectada de estas redes en funcion a las circunstancias y contexto en
los que se actua. Es por ello que para la implementacion se consideré conveniente

reconocer en salud al menos los siguientes niveles de redes:

* Red personal

* Red comunitaria
* Red institucional
* Red Intersectorial

* Red de servicios

No obstante, debe tenerse en cuenta que estos “recortes” se consideran solo a los
fines de exposicion, en el entendimiento de las innumerables relaciones interactivas
gue se dan entre ellos y a la posibilidad de haber escogido otras delimitaciones

operativas.
1.2.3.2.  Principios de la Organizaciéon en Redes o R edes de Equipos °

El funcionamiento de las redes requiere de una organizacién que debe reflejar una
serie de valores formadores de las redes a los cuales denominaremos, principios

formadores:

“Redes en Salud FUNCER
Redes en Salud FUNCER



» Unificando propositos:  Compartir objetivos comunes, mas que la autoridad
0 que las estructuras formales es lo que constituye el cemento de las
organizaciones.

« Miembros independientes: La autonomia y la identidad son valoradas y
aun reforzadas en un clima de cooperacion, al ser colocadas al servicio de
los objetivos comunes.

* Vinculos voluntarios: Los participantes se comunican extensivamente y se
encuentran con frecuencia. Nadie es obligado a participar. Hay muchas
relaciones entrecruzadas.

» Liderazgos multiples: Diferentes personas y equipos lideran segun cudl sea
la tarea a realizar. En todo proceso complejo siempre hay mas de un lider o
responsable.

* Niveles integrados: La gente trabaja en méas de un nivel. Los niveles

también se articulan en redes dentro de una tendencia a reducir jerarquias y

aumentar los contactos “cara a cara”.

En funcion a los principios de la organizacion se estructura las fases de la

organizacion de estas Redes:

Cuadro N° 1: Principios y Fases de la Organizacion  de las Redes de Salud

FASE | FASE Il
FASEII FASE IV FASE V
PRINCIPIOS | PREPARANDO FUNCIONAMIENT
EL TERRENO DESPEGUE o CONSOLIDANDO | VERIFICACION
PROPOSITO | EXPLORACION ACUERDO COHESION PERTINENCIA LOGROS
ALCANZADOS
MIEMBROS VALORACION EMPODERAMIENTO INTEGRACION PERT ENENCIA SINERGIAS
VINCULOS ENCUENTRO COLABORACION CONEXION REALIMENTA CION | SOLIDARIDAD
LIDERES ESCUCHA APRENDIZAJE FLEXIBILIDAD ROTACION RESEgESABI-
NIVELES CONSULTA ENLACE COMUNICACION FLUIDEZ CONFIA NZA

Fuente: Elaboracion propia

La Red de Salud se constituye en un instrumento de profundizacién de la
descentralizacion y de desarrollo de los dmbitos municipales como instituciones

comprometidas con la salud garantizando la participacion de la sociedad civil.

Se puede definir a las Redes de Salud como un conjunto integrado, interconectado e

independiente de servicios de salud, con una gran capacidad de resolucion,
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organizada en forma escalonada por niveles de complejidad, con oferta diferenciada
y evitando duplicidades, existentes en un espacio geografico especifico, responsable

de producir un mejor estado de salud para su poblacion.

Las instituciones y entidades de la Red, se organizan para una eficiente gestion que
permitira al sistema Nacional de Salud y a las comunidades locales desarrollar

conjuntamente las siguientes funciones:

a) Define un orden de prioridad entre los problemas de salud locales.

b) Identifica los problemas, necesidades y brechas existentes en el sistema local
de atencion de salud.

c) Promociona la cooperacion intersectorial a través de un método de
aprendizaje multidisciplinario para abordar la solucion de los problemas con
miras al mejoramiento de los servicios.

d) Promueve la organizacion y la participacion de la comunidad.

e) Crea mecanismos directos para la aplicacion general de los resultados de los

ensayos locales sobre el terreno.
1.2.3.3. Redes Sociales ¢

El objetivo (misién) de las REDES es:

» Defender y preservar el derecho a la salud de la poblacion, canalizando las
demandas hacia las instancias sociales e institucionales pertinentes.

 Promover entre la poblacion la demanda de atencion sanitaria de calidad,
canalizando las necesidades hacia el sistema de servicios de salud.

* Movilizar a sus miembros para que colaboren a las personas que necesiten

atencion en un servicio de salud.
1.2.3.4. Redes de Servicios 7

El objetivo (misidn) de las REDES es:

Redes en Salud FUNCER
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* Preservar la salud de la poblacion, otorgando atencion oportuna, segura, efectiva
y amigable, y canalizando las demandas de recursos para la red hacia las
instancias pertinentes.

* Promover la salud de la poblacion, mejorando la comunicacion interpersonal, la
educacion en salud y la relacion con los lideres locales.

* Elevar el desempefio de los servicios de salud mediante el trabajo en equipo y la

vinculacion permanente entre ellos.

La mayor o menor importancia de una u otra red depende de la realidad. En Bolivia,
las redes de servicios son mas que necesarias, debido a que la poblacion boliviana
presenta elevados indices de morbilidad y mortalidad, y porque no hay programas
sociales de amplio alcance. La necesidad de las redes sociales no puede ser
discutida, debido a que persisten situaciones alarmantes de inequidad,

discriminacién, mala préactica y postergacion.

A pesar de lo anterior y aunque parezca una contradiccion, ambas redes no son
gemelas. Se acercan de manera amistosa o se distancian de forma conflictiva y
enfrentan, segun la coincidencia o no de sus “intereses y necesidades”. Pero ambas
deben existir, porque se necesitan mutuamente, dada la situacion actual de

insuficiente resolucién de problemas de salud.

Ambas redes necesitan y deben entrar en contacto para beneficio de la poblacion.

Para el efecto, vinculos entre ambas redes pueden ser:

El Directorio Local de Salud, la red de transporte y comunicacion, los encuentros
entre personal de salud y lideres locales, el CAl comunal y otros mecanismos de

trabajo conjunto.

La Red de Servicios es un conjunto articulado de re  cursos y capacidades de
las unidades asistenciales de un determinado territ orio, que han acordado
actuar interrelacionadamente y en cooperacion mutua , para mejorar su

desempefio individual y colectivo en salud materna y neonatal




1.2.3.5. Componentes 8

Las redes de servicios, para ser tales, deben tener dos componentes:
» Establecimientos de salud con capacidad de respuesta individual, pero

diferenciada por nivel de atencion.

* Vinculos , es decir relaciones entre las unidades asistenciales, que al ponerse en
funcionamiento otorgan un valor agregado al desempefio individual de cada

servicio, de suerte que el resultado final es de la red.

Asi como no hay red sin establecimientos de salud, tampoco hay red sin

vinculos entre ellos.

En la actualidad en el pais, estan presentes ios servicios, con deficiencias, en
ocasiones dramaticas, en su capacidad de respuesta individual. También existen
algunos vinculos, pero no son entendidos como tales ni estan siendo trabajados para

serlo.

Por lo anterior, no parece posible afirmar que en el momento actual existan redes de
servicios, es decir servicios de salud vinculados y que trabajen como conjunto, Sino
mas bien, unidades de salud aisladas, muchas veces compitiendo entre ellas, o
hasta provocando situaciones problematicas debido a que las funciones de cada
unidad y de la red en su conjunto no estan claras, o no son conocidas. La situacion
se complica cuando no hay un liderazgo que logre supeditar los intereses parciales a
los del conjunto, es decir de la red. Se espera que todo esto sea superado con la
creacion de los Directorios Locales de Salud y las Gerencias de Redes de Servicios,

en el marco del Seguro Universal Materno Infantil.

8Redes en Salud FUNCER




1.2.3.6. Red de Transporte y Comunicacion ?

Esta red, como componente o parte de la red de servicios, es el conjunto articulado
de unidades de transporte y de comunicacion, que permite compartir informacion y

recursos para propésitos de salud.

Las unidades de transporte y de comunicacion tienen que ser aportadas por el
sistema de servicios de salud, pero también por organizaciones no gubernamentales,
por la alcaldia, otras instituciones civiles y por personas particulares. Es decir, esta
red debe tener un componente institucional y otro ciudadano , para asi contar con

MAas y mejores recursos de transporte y de comunicacion.

La red de transporte y comunicacion sera conformada para propésitos de salud en
general (emergencias de todo tipo), pero a partir de una prioridad de salud
establecida en la Politica Nacional: las emergencias que provocan morbilidad grave y
mortalidad materna y de recién nacidos, ademas de las embarazadas en trabajo de

parto.

Su objetivo es facilitar el traslado de pacientes, personal de salud y/o suministros
meédicos, a fin de acelerar y mejorar la atencion de pacientes en emergencia médica
y de embarazadas en trabajo de parto. De acuerdo con la calidad de las unidades de
transporte y la disponibilidad de personal médico y de enfermeria, el paciente recibira
atencion médica de estabilizacion y mantenimiento durante el traslado. Si la unidad
movil no esta apropiadamente dotada, es preferible que la atencion de estabilizacion

sea realizada primero en el servicio, antes de la referencia.
1.2.3.7. Referenciay Retorno 10

Se trata de la organizacion funcional de los recursos ciudadanos y de los
establecimientos de salud de los dos o tres niveles de atencion existentes en el
territorio de la Red de Servicios de Salud o del municipio, para coordinar y facilitar el

envio, recepcion y “devolucion” de pacientes.

°Redes en Salud FUNCER
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El proposito de esta organizacion funcional coincide con la misién de la red de
servicios, en cuanto brindar atencion de salud oportuna y de calidad, e integrar la
prestacion de los servicios de salud en beneficio de la poblacién. Integracion significa
gue: dos 0 mas prestaciones ofrecidas antes en forma aislada (es decir en
establecimientos distintos) se combinan y coordinan en el marco de una red de

servicios.

La referencia es el procedimiento administrativo aplicado para enviar al paciente de
una unidad operativa a otra de mayor complejidad™*, con el fin de que reciba atencién

médica y/o se le realicen exdmenes de laboratorio o gabinete mas complejos.

Para el caso de la salud materna y neonatal, su efectivizacion esta respaldada por el
Seguro Universal Materno Infantil, que reconoce como prestacién y por tanto con

propésitos de reembolso, las siguientes tipos de emergencias médicas.

Cuadro N° 2: Emergencia que cubre el Seguro Univers  al Materno Infantil

EMERGENCIAS OBSTETRICAS EMERGENCIAS PEDIATRICAS
. Pre eclampsia severa e Asfixia neonatal
. Eclampsia . Neumonia grave
. Hemorragias obstétricas e Sepsis
e Complicaciones en el trabajo de parto e  Disenteria grave
e Sepsis e Diarrea con deshidratacién grave

*  Meningitis

Fuente: Unidad de Seguros SEDES-Pando

El Retorno es el procedimiento administrativo por el que, una vez resuelto el
problema de diagnéstico y/o tratamiento, el/la paciente es devuelta al establecimiento
de salud que la refirid, con el fin de que reciba el control y seguimiento necesarios
ademas de un informe de lo que se detalle la atencién que se le ha brindado en el

centro de mayor complejidad.

YEn la actualidad no todas las unidades de un mismo nivel de atencion tienen igual capacidad de
resolucién, por tanto la referencia puede ser hecha también a una unidad operativa del mismo nivel
pero con recurso humano mas diestro.
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1.2.3.8. Seguimiento y Evaluaciéon *?

Se hara a partir de los dos componentes de la red de servicios, y de los atributos que

integran cada componente.

Servicios de salud:

» Recursos humanos (conocimientos, habilidades, motivacion, conflictos)
* Planta fisica

* Medicamentos y suministros esenciales

* Equipo clinico basico

1.2.3.8.1.  Seguimiento 3

Seguir quiere decir “ir detras de” algo. Implica cierta continuidad. En la red de
servicios se le sigue los pasos a las actividades contempladas en el POA. Por tanto,

el seguimiento es una consecuencia de la planificacion.

En resumen, se hace seguimiento al plan de trabajo compuesto de actividades. Es
decir, las fechas o plazos, responsables, recursos y resultados esperados de cada
actividad. Pero también a la produccién directa e indirecta de los servicios, en las

prestaciones de salud que ofrece la red de servicios.
1.2.3.8.2. Evaluacion

La evaluacion permite comparar los objetivos del programa, proyecto o Plan
Operativo Anual con los resultados, y la manera como éstos fueron alcanzados. Es
decir, se evalla para determinar si el programa o el POA alcanzaron sus objetivos en
el aflo o periodo de trabajo. Pero, también la evaluacion puede ser realizada a mitad

de camino, para identificar problemas e introducir los cambios y mejoras necesarias.

En el caso de la red de servicios, los mas interesados en la evaluacion son: el
Directorio Local de Salud y la Coordinacion de Red de Servicios (como instancias de

fiscalizacion y de gestion); la comunidad local (como instancia receptora de las

12Redes en Salud FUNCER
3Redes en Salud FUNCER

12



intervenciones en salud); y los prestadores de salud (como responsables de la

prevencion y solucion de los problemas sanitarios y del ambiente).
1.2.4. Organizacion de Redes de Servicios “Obstétri  cos / Neonatales”

Bolivia ha llevado adelante importantes esfuerzos para mejorar la salud en general.
Desde hace unos 10 afos, hay acciones destinadas al reforzamiento de la
infraestructura, el registro de informacidén sobre produccidon de servicios, la dotacion

de suministros médicos Yy la capacitacion del recurso humano.

Pero, una valoracion subjetiva de la situacion de la salud de los bolivianos parece
estar indicando que los resultados alcanzados no coinciden con los esfuerzos
desplegados y las inversiones realizadas. La mortalidad materna continGa elevada,
especialmente en el altiplano y ciertas poblaciones del valle; las emergencias
obstétricas son un serio problema para las familias que no pueden llegar hasta un
servicio de salud. La mortalidad neonatal temprana, responsable de un alto

porcentaje de la mortalidad infantil, se mantiene aln en niveles inaceptables

Cuando tal cosa sucede surgen varias interrogantes, entre ellas si la organizacién del
sistema nacional de salud, y de manera particular la que corresponde a los niveles
donde se atiende la salud y la enfermedad que afecta a la poblacidn, es la méas
adecuada. También, hay preguntas sobre la efectividad de la movilizacion y ayuda
social que la propia poblacion ofrece a sus miembros cuando hay una emergencia de

salud.

La mision general de los servicios de salud es promover, proteger y recuperar la
salud de la poblacion con oportunidad y calidad. Como no todos los servicios tienen
la misma capacidad de respuesta, es conveniente que existan relaciones
permanentes y fluidas entre ellos, para que el accionar de cada uno encuentre

respaldo y valor agregado.

Cuando las unidades asistenciales de un determinado territorio estan relacionadas
entre si mediante mecanismos establecidos y reconocidos que les permiten actuar

como conjunto, el tipo de organizacion resultante es una red de servicios
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Finalmente, en el ambito internacional, Bolivia ha suscrito compromisos que
comprometen al Estado a mejorar las condiciones actuales de atencion a la mujer

embarazada y al recién nacido. El afio 2000, durante la realizacion de la

Cumbre del Milenio nuestro pais adquiri®6 el comprom iso de reducir la

mortalidad materna, para el aio 2015, en un 75 % co n relacién a los valores de

1990.La mortalidad materna es uno de los indicadores exigidos al pais en el

Programa de alivio de la Deuda Externa (HPIC II).

Bolivia es uno de los paises prioritarios de la Region de América Latina y el Caribe
para la reduccion de la mortalidad materna. A finales de febrero de 2004, las
agencias técnicas internacionales hicieron entrega de los documentos del Consenso
Estratégico Interagencial para América Latina y el Caribe para la Reduccion de la
Mortalidad y la Morbilidad Materna. Entre estos documentos se cuenta con la nueva
estrategia de Atencion Calificada del Parto, que se considera esencial para reducir la

mortalidad y morbilidad de madres y recién nacidos.

Como se puede apreciar, hay suficientes elementos técnicos y administrativos que
aplicados, mejorarian tanto la organizacion, como el funcionamiento y seguimiento
de los servicios de salud. En este documento se ofrece valiosas orientaciones para

pasar de la teoria a la accion

1.2.5. Red para el Desarrollo de la Salud Maternay  Neonatal en el Nivel Local **

La atencion calificada del parto requiere que la mujer embarazada y su bebe reciban
los cuidados adecuados durante el embarazo, el trabajo de parto, el parto y el
periodo de pos parto y neonatal a través de proveedores que cuenten con

adecuadas destrezas . Se requiere, ademas de un entorno habilitante que incluye,
ademas de un ambiente politico y normativo que faciliten los planes y programas, la
presencia de infraestructura, equipos y suministros adecuados, ademas de un

sistema eficiente de referencia, transporte y comunicacion.

14Operacionalizaci()n para la Organizacién de la Redes de Servicios MSPS abril - 2004
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El Modelo de Gestidén del Sistema Nacional de Salud tiene como nudcleo de sus
operaciones en el &mbito municipal al Directorio Local de salud (DILOS) que cuenta,
para la prestacion de la atencion, de redes de servicios y redes sociales que
constituyen la base para el desarrollo de la atencion en salud, en general y de la

salud materna y neonatal, en particular.

Para lograr el mejoramiento sustancial de la salud materna y neonatal en el nivel
local, hace falta una “red integral para el desarrollo de la salud”, que se entiende
como: “El conjunto articulado de las capacidades de los servicios de salud y de la
comunidad (instituciones y poblacion), pertenecientes a un territorio determinado”.
Por tanto, esa red para ser integral, debera estar compuesta por una red de servicios
obstétricos y neonatales, por una o0 mas redes sociales, y por mecanismos que las

vinculen.

El adecuado funcionamiento de las redes constituye uno de los elementos mas
importantes del entorno habilitante requerido para la atencion calificada del

embarazo, parto, post parto y recién nacido.

1.2.6. Cuidados y Funciones Obstétricas y Neonatale s Esenciales de Red de

Servicios ¥

Todo embarazo tiene el riesgo de sufrir complicaciones y un 15 % de ellas son de
suficiente gravedad como para poder llevar a la muerte. Estas complicaciones no se
pueden predecir y por lo tanto los servicios deben estar preparados para detectarlas,
tratarlas o referirlas, segun sea el caso y la capacidad resolutiva de un

establecimiento en particular.

La experiencia internacional ha demostrado que es necesario que se cuente con
ciertos cuidados esenciales minimos para salvar vidas de mujeres sujetas a
complicaciones graves. De acuerdo al nivel de complejidad de un establecimiento en

particular, se pueden tener Cuidados Obstétricos Esenciales (COE) basicos para

15Operacionalizaci()n para la Organizacién de la Redes de Servicios MSPS abril - 2004
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atencion de algunos establecimientos de primer nivel y COE completos para centros

con mayor nivel resolutivo.

Los cuidados que se deben brindar en establecimientos de acuerdo a su nivel de
complejidad son:

Cuadro N° 3: Aplicacion de Cuidados Obstétricos Ese  nciales por Nivel de

Complejidad

Nivel de complejidad Funciones principales
COE Baésico

* Antibiéticos (inyectable)

» Oxitocicos (inyectable)

» Anticonvulsivantes (inyectable)

Puesto de salud o centro de salud con

camas Z
e Extraccion manual de placenta
» Retiro de productos retenidos
e Parto vaginal asistido
COE Completo
» Todas las funciones del COE Basico
Hospital de apoyo mas:

» Cesarea

= Transfusion de sangre
Fuente: Cuidados Obstétricos Neonatales Ministerio de Salud y Deportes — 2006

El Modelo Cuidados Obstétricos Esenciales esta siendo aplicado por el Ministerio de
Salud y Deportes como base para la asignacion de funciones en los diferentes
establecimientos de salud que brindan atencion materna y neonatal en el pais. Sin
embargo, para la organizacion de una red de servicios, estas funciones resultan poco
detalladas e insuficientes para la elaboracién de mapas obstétricos y neonatales en
los que cada uno de los establecimientos debe cumplir un cierto nimero de tareas

gue corresponden a una funcion.

En una red local con servicios de salud de primer y segundo nivel, las funciones

obstétricas y neonatales esenciales'® son nueve:

Cuadro N° 4: Funciones Obstétricas y Neonatales Ese  nciales

Para el 1er., 2do. Nivel de Atencién

1. Consulta durante el embarazo, el puerperio y el primer mes de vida
2. Tratamiento médico de complicaciones obstétricas y neonatales

16Proyecto de salud Materno Neonatal de JHPIEGO
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Vigilancia clinica del parto y atencion al recién nacido
Reanimacion neonatal

Apoyo a la anticoncepcion

Transfusion sanguinea

Quirdrgica

Anestésica

Referencia y contra referencia

©CoNOOO kAW

Fuente Cuidados Obstétricos Neonatales Ministerio de Salud y Deportes — 2006

Estas funciones son un grupo de capacidades asistenciales, consideradas
esenciales, es decir necesarias, que deben ser desempefiadas por la red de
servicios como conjunto de unidades asistenciales vinculadas . Sin embargo, la
complejidad de cada funcion es diferente, por lo que no es posible que cada
establecimiento, como unidad asistencial individual, las cumpla en su totalidad. De
todas las funciones, la quirdrgica es la mas compleja, en tanto que la consulta tiene

la menor complejidad.

Por tanto, para facilitar el desempefio de cada servicio de salud de la red, cada
funcion se descompone en tareas obstétricas y neonatales esenciales, tal como
aparece en el Cuadro N° 5, es decir, cada servicio, segun su complejidad, puede
desempefiar una 0 mas tareas de cada funcidn, las tareas obstétricas y neonatales
esenciales desempefadas por los puestos de salud y los centros de salud
constituyen la atencion obstétrica y neonatal esencial basica, en tanto que las tareas
gue debe cumplir el hospital de segundo nivel, son la atencion obstétrica y neonatal

esencial completa (dentro de sus posibilidades).

En consecuencia, las funciones obstétricas y neonatales esenciales tienen que ser
desempefiadas por la red de servicios; en cambio, las tareas obstétricas y
neonatales esenciales son asignadas a cada establecimiento de salud segun su
propia complejidad Para el cumplimiento de tareas hay que preparar el sitio , es
decir el servicio de salud (los cuatro atributos que estan sefialados mas adelante).
Sobre esta base se agrega los vinculos, para conformar la red y para que ésta

cumpla las nueve funciones obstétricas y neonatales esenciales.
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Cuadro N° 5: Asignacion Ideal de las Tareas Obstétr

Esenciales por Tipo de Servicio

icas y Neonatales

CUIDADOS OBSTETRICOS HOSPITAL CENTRO DE CENTRO DE PUESTO DE PUESTO DE
NEONATALES ESENCIALES DE APOYO SALUD CON SALUD SIN SALUD CON SALUD SIN
CAMAS CAMAS CAMAS CAMAS
Consulta prenatal (C-1) Si Si Si Si Si
Consulta pos parto (C2) Si Si Si Si Si
Consulta neonatal menor dos meses Si Si Si Si Si
(C-3)
Tratamiento médico de
infecciones, antibiéticos Si Si Si EE EE
inyectables (TM-1)
Tratamiento de shock séptico (TM-2) EE TIR TIR TIR TIR
Infusion de o xitocina (TM-3) * Si Si Si EE EE
Otros tratamientos de pre eclampsia Si EE TIR TIR TIR
grave — eclampsia (TM-4)
Tratamiento médico neonatal (TM-5) . . . . .
Diarreas, conjuntivitis onfalitis Si Si 51 Si Si
Neumonia / sepsis EE TIR TIR TIR TIR
Transfusién sanguinea (TS -1) Si EE No No No
Parto en domicilio (PV-1) ** No Si Si Si Si
Parto en servicio (PV -2) Si Si No Si No
Atencion inmediata al recién nacido . . . . .
(PV-3) Si Si Si Si Si
Reanimacién neonatal (RN-1) Si Si Si Si Si
Amniotomia (Q-1) Si Si No Si No
Reparacion de episiotomia y . N
desgarros |y Il (Q-2) Si Si No EE No
3R)eparamon de desgarros lll y IV (Q- i EE TIR TIR TIR
Drenaje de hematomas (Q-4) Si EE No No No
E)xtracmon manual de placenta (Q- Si EE EE EE EE
Reparacion de desgarros de cuello Si EE TIR TIR TIR
uterino (Q-6)
Aplicacién baja de férceps (Q-7) EE EE No No No
Retiro de productos retenidos por .
AMEU o LUI (Q-8) Si EE No EE No
Laparotomia Si No No No No
Cesarea (Q-10) Si No No No No
Anestesia infiltrativa (AN-1) Si Si No EE No
Infusion de Anticonvulsivantes y . . .
sedacion (AN-2) Si Si EE Si EE
é)nestesm peridural y raquidea (AN- EE No No No No
Anestesia general (AN-4) EE No No No No
Anticoncepcién no hormonal: . . . . .
natural, barrera, MELA 2: 2: 2: 2: 2:
(AC-1)
Anticoncepcién hormonal:
anovulatorios orales combinados, Si EE EE EE EE
Depoprovera (AC-2)
Anticoncepcion: dispositivo .
intrauterino (AC-3) Si EE EE No No
Anticoncepcion quirdrgica (AC-4) ** EE No No No No

Fuente: Proyecto de salud Materno Neonatal de JHPIEGO
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TIR = Tratamiento inicial y referencia. EE = Evaluar el establecimiento

* Se refiere al uso intramuscular de oxitécica para manejo activo del alumbramiento

** Se refiere a partos atendidos en domicilio por personal de salud calificado del
establecimiento

*** | a anticoncepcién quirlrgica se realizara solamente si existe anestesiélogo

En negrilla aparecen las funciones COE.

1.2.7. Servicios de Salud de la Red Local

Se trata, en general, de las unidades asistenciales que pertenecen al primer y
segundo nivel de atencidon. Son los lugares donde ocurre el encuentro entre personal
de salud y usuarios/as o pacientes. No es un simple encuentro fisico, sino también
social, humano, porque esta mediado por el lenguaje, es decir ese recurso que hace
posible la comunicacién, el intercambio de ideas y experiencias, el planteamiento de
necesidades, problemas y soluciones. Finalmente, es el espacio en el que debe

primar el respeto mutuo como primer elemento para una atencion de calidad.

Pero, los servicios son también el lugar donde el personal de salud busca su
realizacion laboral, enfrenta experiencias asistenciales y de relacionamiento con sus

compaferos y compafieras, y donde pasa una buena parte de su vida.

Si todo lo anterior ocurre en un sentido positivo, el servicio llegara a ser no solamente
un agradable lugar de trabajo, sino también un espacio de seguridad para los/las

pacientes y usuarios.

Para cualquier tipo de prestacion calificada de salud, el sitio 0 servicio necesita

cuatro atributos:

e Personal de salud, con conocimientos (saber), destrezas (saber hacer) y motivacién
(querer hacer).

e Planta fisica, que otorgue comodidad, privacidad y seguridad, a pacientes, usuarios y
personal de salud.

e Equipo clinico basico, que facilite la realizacién de los procedimientos que son
necesarios para el diagnoéstico y el tratamiento de los problemas de salud.

e Suministros y medicamentos esenciales, para la aplicacion de procedimientos y la
realizacidon de tratamientos.
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Sin embargo, para cada tipo de problema de salud, los atributos tienen un contenido
especifico. Por ejemplo, lista de prestaciones para la atencion materna y neonatal,
para cada una de esas prestaciones o tareas, el contenido de los cuatro atributos no
es necesariamente el mismo, especialmente en lo que toca a conocimientos y
habilidades.

Cuadro N° 6: Preparacion del Sitio Dimensién Genera | de los Cuatro Atributos

ATRIBUTO CARACTERISTICAS

Médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria, con los conocimientos,

destrezas clinicas, motivacidn y habilidades de comunicacién necesarias para

atender con calidad situaciones normales, y para reconocer y actuar oportuna
1. Personal de |Y apropiadamente en las complicaciones de la salud materna y neonatal,

salud segun el nivel de atencidn y tipo de servicio.

Administradores y proveedores que verifican de forma constante el estado de

la planta fisica, del equipo clinico y la disponibilidad de medicamentos y otros

suministros esenciales, asi como sus conocimientos y destrezas.

Espacios asistenciales suficientes segun el nivel de atencion y tipo de servicio,
para otorgar cuidados obstétricos y neonatales esenciales con seguridad,
privacidad y comodidad.

2. Planta fisica | Espacios asistenciales limpios, iluminados, con sefializacién interna que
proporcione la informacion que requieren los/las usuarios/as, y sin carteles
con Ordenes restrictivas o amenazantes.

Equipos e instrumental accesibles para uso por el personal de salud,
funcionando apropiadamente, y sometidos a limpieza constante y/o
3.- Equipo procedimientos de descontaminacidn efectivos.
clinico basico | Equipos e instrumental apropiados por nivel de atencién y tipo de servicio,
para otorgar cuidados obstétricos y neonatales esenciales de calidad.

Medicamentos y otros suministros esenciales, disponibles en cantidad
suficiente y facilmente accesibles.
Medicamentos y suministros médicos apropiados segun nivel de atencién y

4.-Medicinas y tipo de servicio, para la resolucién inicial o total de situaciones normales y
otros L
L complicaciones.
suministros ] o o .
esenciales Medicamentos y suministros médicos preferentemente organizados por

“paquetes de atencién” (por ejemplo: pre eclampsia / eclampsia, shock
Hipovolémico, Sepsis neonatal).

Fuente: Proyecto Salud Materno Neonatal, JHPIEGO-Bolivia
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1.2.7.1. Atencion Durante el Embarazo

El propésito del cuidado prenatal es de proporcionar atencién oportuna y adecuada,
a fin de facilitar un resultado saludable y positivo tanto para la madre como para el
(los) bebé(s). Este resultado es posible en la medida que el cuidado prenatal es

precoz, periddico y participativo.
La calidad del cuidado prenatal depende de lo siguiente:

* Que el proveedor establezca una relacion positiva con las embarazadas (saber
dialogar, es decir hablar y escuchar).

* Que otorgue los servicios y cuidados que se necesitan.

* Que ayude a preparar a las usuarias, por anticipado, no solamente para el
momento del parto sino también para eventuales complicaciones (Punto 3 del

Articulo 2 de la Resolucion Ministerial 0496).

Un efecto positivo del cuidado prenatal se logra cuando hay enfoque, en vez de
dispersar esfuerzos en muchas tareas. A partir de la concepcion de que todo

embarazo estd expuesto a riesgo *', el enfoque consiste en:

* Prevencion de enfermedades y promocion de la salud (toxoide tetanico,
suplementacion con hierro y acido félico, evitar consumo de tabaco y alcohol,
lactancia materna, anticoncepcion después del parto).

» Deteccion temprana y manejo de complicaciones (especialmente preeclampsia,
anemia, mala presentacion fetal, infecciones de transmision sexual).

» Elaboracion con la embarazada de un plan para el parto (promocién del parto

hospitalario) y posibles complicaciones™.

YLa experiencia internacional recomienda que, en vez de buscar factores de riesgo, es mejor
dedicarse a detectar enfermedades con manifestaciones clinicas 0 en su momento subclinico.

'8 El formato disponible, validado, se denomina: “Planeando mi parto”, y esta respaldado por la RM

0496, de 9 de octubre de 2001. Asimismo, las preguntas de este formato estan incorporadas en el
carnet perinatal.
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Durante el cuidado prenatal hay un ser vivo que no esta visible: el feto, que no es
precisamente un “producto”, sino una persona de carne y hueso. Este es un aspecto

gue el personal de salud nunca debe perder de vista.

1.2.7.2. Atencién Calificada Durante el Trabajo de  Parto

El propésito de la atencién durante el trabajo de parto y parto es lograr que la madre
y el o los bebés culminen el proceso de manera segura y saludable. Es en este
periodo y durante las 24 horas siguientes al nacimiento que ocurre alrededor del 50%

de las muertes maternas, fetales y neonatales.

La participacion del personal de salud, médicos, enfermeras y auxiliares de
enfermeria, consiste en otorgar a la embarazada y familiares, los cuidados y la

informacion necesaria para evitar ansiedad e inseguridad durante:

» Diagnéstico del trabajo de parto
* Atencion a la madre durante las tres etapas del parto
» Deteccion y evaluacion de desviaciones de los limites fisiologicos

» Prevencion de la hipoxia fetal y neonatal, y el trauma obstétrico

Por otro lado, se trata de otorgar atencion de calidad, respetando decisiones, valores

y necesidades, de la parturienta y sus familiares; es decir:

* Respeto a la decisidon de la mujer sobre la o las personas (familiares o no) que la
acompafiaran durante el trabajo de parto y parto (RM 0496).

* Respeto al derecho de la mujer a tener privacidad durante el trabajo de parto y
parto, en el lugar donde estos eventos ocurran, incluso en domicilio.

* Dar a la mujer y su familia tanta informacion y explicacion como lo deseen, en
relacién con el trabajo de parto, el parto y las condiciones del bebé (RM 0496)

» Facilitar el contacto fisico y de comunicacién entre el personal que esta dando la
atencion, la embarazada y sus acompafiantes.

* Si hay dolor, aplicar masajes y técnicas de relajacion y dar apoyo emocional, en

vez de métodos invasivos y/o medicamentos.
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» Ofrecerle liquidos, ya que no hay razones para suspenderlos ni restringirlos en
ausencia de complicaciones graves (RM 0496).

» Promover las posiciones no supinas durante el trabajo de parto, y en el parto
cuando sea posible, porque acortan la duracion y reducen el dolor (RM 0496)

» Dejarla pujar espontaneamente.

* Enlas primigestas procurar un parto sin episiotomia (RM 0496).

* Registro de la atencién en la Historia Clinica Perinatal Base y Partograma OMS.
El Partograma permite reducir: la frecuencia de parto proiongado, la necesidad
de medicacién, las infecciones maternas posparto y el sufrimiento fetal (RM
0496)

e Alumbramiento activo. Luego, examinar la placenta y sus membranas; busqueda
de laceraciones y desgarros perineales, vaginales y cervicales (RM 0496). Vigilar

de cerca de la madre y su bebé las primeras seis horas posparto.
1.2.7.3. Atencién Inmediata al Recién Nacido y su R eanimacion

El nacimiento es uno de los momentos mas importantes en la vida de toda persona.
En muchos casos, de como se lo atienda depende que el nifio sobreviva y se

desarrollé6 normalmente.

Las causas principales de mortalidad neonatal en los primeros dias de vida son:
hipotermia, infecciones y asfixia, que muchas veces ocurren porque el parto ha sido
atendido por una persona no adiestrada, es decir con conocimientos y habilidades

insuficientes.

Por tanto, la primera condiciébn es que el parto sea atendido por una persona
calificada, con entrenamiento, para que sea seguro, y que emplee materiales no
contaminados, para que sea limpio .

Pero, ademas, hay que tener en cuenta que el parto tiene que ver mas con la madre,
en tanto que el nacimiento corresponde mas al nifio. Un parto puede ser normal, es
decir vaginal y sin mayores contratiempos, pero el recién nacido puede nacer

dafado.
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El enemigo principal del recién nacido es el frio. Por tanto, la sala de partos o la
habitacion donde nacera tiene que estar a una temperatura de 24-26° C. Asimismo,
hay que recibirlo y secarlo rapidamente, y luego colocarlo en un segundo pafal

precalentado.

Para establecer de forma rapida la condicion del recién nacido, se aplica la
puntuacion APGAR, al minuto y a los cinco minutos de vida. Si el nifio nace
deprimido (flacido, no llora, respira con dificultad), el APGAR tiene que ser valorado

antes del primer minuto de vida.

La persona que debe otorgar al bebé las primeras atenciones, es la misma que
atiende a la madre, porque ambos son una unidad. Tan pronto nace el bebé, la
madre debe recibir informacion sobre su nifio/a (sexo, condiciones, integridad fisica).
Si hay contratiempos, se valorara la situacion asi como la informacion inicial que

debe recibir.
1.2.7.4. Diagnostico y Manejo de la Pre Eclampsiay  Eclampsia

Los desordenes hipertensivos del embarazo incluyen: hipertension inducida por el
embarazo, hipertension cronica y pre eclampsia. Cefalea, visidbn borrosa,
convulsiones y pérdida de la conciencia estan a menudo asociadas a la hipertension
gestacional, pero no son necesariamente especificas de ésta.

Otras condiciones que pueden causar convulsiones o coma son: epilepsia, malaria

complicada, trauma cranecencefalico, meningitis y encefalitis.

En el embarazo, lo importante es diagnosticar la pre eclampsia, es decir la

hipertension inducida por el embarazo acompafiada de proteinuria

Como un examen de orina realizado en laboratorio puede demorar dias, semanas o
meses, hay que detectar la proteinuria en el consultorio prenatal , aplicando a una
muestra de orina (8-10 cc) calentada dos gotas de acido acético al 2%, o en su

defecto, dos gotas de vinagre casero puro, preferentemente blanco.

La eclampsia es la cuarta causa de muerte materna en Bolivia, tanto general como

en los servicios de salud. Se trata pues de una enfermedad grave cuyo diagndstico
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en el prenatal, en fase de pre eclampsia, es fundamental para salvar la vida de la

madre y su bebé.

Sin embargo, de acuerdo con los datos de vigilancia epidemiolégica, la mitad de las
embarazadas que muere por eclampsia realiza control prenatal, en tanto que casi

todas las defunciones por eclampsia ocurren en los hospitales.

La pre eclampsia grave y la eclampsia tienen que ser tratadas por |0 menos en un
hospital de segundo nivel, pero todos los establecimientos de salud, cualquiera
sea su nivel de complejidad, deben tener la capacidad de poder diagnosticar la pre
eclampsia y eclampsia y, si es necesario, administrar un antihipertensivo (de acuerdo
con las normas y la dotacion de suministros del SBS), y hasta un anticonvulsivante

(sulfato de magnesio), antes de proceder a la referencia.

Por tanto, tener un tensiometro de mercurio, 0 uno aneroide pero calibrado, un
fonendoscopio, acido acético al 2% (o vinagre puro), antihipertensivos y sulfato de
magnesio, constituye una condicién basica del servicio para el diagnostico de la pre

eclampsia y eclampsia, y su manejo consiguiente.

La pre eclampsia es una de las afecciones que provoca dafios muy importantes al
feto/recién nacido, como la reduccion del nimero de neuronas y retardo del
crecimiento, ambas por causa de la hipertension arterial. En consecuencia, detectarla
de forma oportuna y manejarla apropiadamente de forma inicial o total, es una de las

tareas que la red de servicios debe enfrentar de manera efectiva.

1.2.7.5. Diagnéstico y Manejo del Shock

Hay shock o choque cuando el sistema circulatorio no puede mantener un flujo
adecuado de sangre a los 6rganos vitales, es decir al cerebro, rifiones y corazén. En
consecuencia, el shock es una condicién que amenaza la vida y por tanto requiere

tratamiento inmediato y sostenido

Tratamiento inmediato y sostenido NO quiere decir necesariamente que el mismo

tiene que estar a cargo de especialistas, o que debe ser realizado en instalaciones
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sofisticadas. Se refiere més bien a que el personal tiene que actuar de manera rapida

pero organizada, y de manera tranquila pero segura.

Una sola persona, meédico, enfermera o auxiliar de enfermeria, puede atender a una
persona en shock y salvarle la vida, siempre y cuando sepa lo que tiene que hacer, y
lo haga rapidamente y de forma decidida.

Sin embargo, dos 0 mas personas actuaran mejor y mas rapidamente. Incluso, se
puede pedir ayuda al personal de apoyo o a un familiar de la paciente, para que
realice algunas medidas generales (por ejemplo: abrigar a la persona en shock,

ayudar a colocarla de costado, levantarle las piernas).
Durante el embarazo, el shock puede deberse a:

 Hemorragia : de la primera mitad del embarazo (aborto, embarazo ectodpico,
embarazo molar); de la segunda mitad del embarazo (placenta previa,
abruptioplacentae, ruptura uterina), y durante o después del parto (rotura uterina,
retencion de placenta, desgarros del cuello uterino, atonia uterina, inversion del
atero).

* Infeccidn (aborto séptico, amnionitis, metritis, septicemia posparto).

* Trauma obstétrico (dafio del Gtero o intestinos durante un aborto, rotura del

atero, desgarros del cuello uterino).

Por tanto, lo que hay que hacer primero es tratar la deficiencia circulatoria producida
por la hemorragia o la infeccion (presion sistélica menor a 90 mm Hg; pulso de 110 6
mas por minuto, y débil) y después la causa del shock (aborto incompleto, placenta

previa, retencion de placenta, septicemia).

Es decir, para salvar la vida de una persona en shock, primero hay que reponer
liquidos y estabilizarla, antes que practicar legrado uterino, cesarea o extraccion
manual de una placenta retenida, ademas de que para estos tratamientos finales

tal vez sea necesario referir la embarazada a otro servicio. Si no esta estabilizada,

podria morir en el camino

26



1.2.8. Conceptualizacion de la Mortalidad Materna ~ *°

La mortalidad, por su caracter de indicador sensible, sintetiza el estado de salud de
una poblacién, asi como las desigualdades en el desarrollo econémico y social y las

inequidades en el acceso a bienes y servicios.

En relacion con la mortalidad materna, se sabe que “el periodo breve que transcurre
entre la presentacién de una complicacion grave y la muerte significa que la atencion
debe estar disponible cerca de los hogares de las mujeres o en un lugar al que

puedan llegar por un medio de transporte rapido y asequible”.

Un asunto mayusculo en Bolivia es el porcentaje de defunciones maternas alrededor
del 53% que acontece en domicilio, como resuitado de barreras geogréficas,
culturales e institucionales que bloguean la oferta y demanda de servicios, y porque
los sistemas de referencia, transporte y comunicacion no existen o funcionan

inadecuadamente.
1.2.9. Causalidad de la Mortalidad Materna

Es decir, la mortalidad materna tiene que ver con tres tipos de demoras que
dificultan la llegada a los servicios de salud de mujeres que estan con una
complicacion de su embarazo o parto y requieren atencion.

Si bien los servicios de COE (Cuidados Obstétricos de Emergencia) son necesarios
si se quiere reducir la mortalidad materna, puede que no sean suficientes. Incluso
cuando los servicios estan funcionando, las mujeres con complicaciones obstétricas
enfrentan una variedad de barreras para poder utilizarlas, como las econdémicas,
geogréficas, culturales, etc. Las cuales pueden agruparse en los tres tipos de

demora® que posiblemente contribuyen a la muerte materna:
1ra.- Demora de tomar la decision de buscar ayuda

La decision de buscar ayuda es el primer paso si una mujer con una complicaron

quiere recibir COE. Esta decision puede estar influenciada por muchos factores.

19Vigilancia Epidemiolégica de la Mortalidad Materna Norma Boliviana de Salud NB-MSPS-01-03
20\/igilancia Epidemiolégica de la Mortalidad Materna MSD - 2003
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Primero, que exista la habilidad de la mujer y de su familia o acompafantes en
reconocer que tiene una complicacidon que amenaza su vida. También debe saber
donde acudir para recibir ayuda. El personal médico frecuentemente asume que la
falta de informacion en la comunidad es el mayor obstaculo para obtener tratamiento.
En una situacion dada, esto puede que no sea verdad. Puede que las personas
saben cuando necesita ayuda pero escogen no ir a un hospital. Porque no hay

médicos con habilidades obstétricas.

Los factores culturales pueden jugar un papel importante en cuanto a tomar la
decision de buscar ayuda. Por ejemplo en lugares donde el estoicismo es valorado, y
las mujeres son respetadas si sufren silencio, los miembros de la familia tienen
dificultades para identificar un parto prolongado. El estatus de la mujer y la
autonomia también afecta la decision de buscar ayuda. Por ejemplo, en algunas

comunidades nadie lleva una mujer al hospital sin permiso del esposo.

La distancia a la instalacion de salud, disponibilidad y eficiencia del transporte, y
costo de la atencion de salud y transporte influyen todas en la toma de decision de la
persona en buscar ayuda. Ademas la reputacién de la instalacion puede jugar un
papel clave. Puede que las personas no busquen ayuda médica rapida o en absoluto

si creen que los servicios son de mala calidad.
2da.- Demora llegando a la instalacién de tratamien  to

Una vez tomada la decision de buscar ayuda, la mujer debe llegar a la instalacion
donde esta disponible una COE. La accesibilidad de las instalaciones de salud por lo
tanto influenciara la demora en este paso. La accesibilidad es una funcion de
distancia a la instalacion de salud, la disponibilidad y eficiencia de transporte y el
costo.

La accesibilidad también es una funcién de los servicios ofrecidos en varios niveles
del sistema de salud. Por ejemplo la distancia a una COE en funcionamiento

aumenta si el personal en el centro de salud no puede ofrecer servicios COE.

3ra.- Demora en recibir el tratamiento adecuado en la estalacion
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Es importante recordar que mujeres mueren en los hospitales, habiendo
sobrepasado las barreras de las Fases 1y 2. La provision de cuidados obstétricos de
emergencia depende de un numero de factores, incluyendo el nimero de personal
capacitado, disponibilidad de medicamentos y suministros y la condicion general de
la instalacion. Ademas existe un elemento crucial el de la administracion. Una
instalacion puede tener todo su personal y suministros requeridos, y aun asi brindar

un mal servicio. Es importante recordar esto al evaluar el rendimiento.

1.2.10. Componentes Sociales de la Enfermedad (Emer gencias

Obstétricas)

Las mujeres de cualquier pais y de cualquier tipo de poblacion pueden desarrollar
complicaciones, pero es menos probable que las mujeres de los paises en desarrollo
como el nuestro, obtengan tratamiento rapido y adecuado, por lo tanto es mas las

probabilidades de que mueran.

La mayor parte de las muertes maternas ocurren debido a cinco complicaciones

obstétricas:

* Hemorragia

» Sepsis

» Abortos inducidos inseguros

* Hipertension durante el embarazo

» Partos obstruidos.
1.2.10.1. Hemorragias %

Datos de la Organizacion Mundial de la Salud muestran que la hemorragia obstétrica
es la causa del 25% de las muertes maternas que ocurren en todo el mundo.
Aproximadamente el 80% de las muertes maternas por hemorragia son por causas
obstétricas directas; es decir, por complicaciones del embarazo, trabajo de parto,
puerperio, asi como por diagnosticos y tratamientos erroneos de enfermedades que

se presentan durante la gestacion.

2L ineamiento Técnico” Prevencion Diagnostico y Manejo de la Hemorragia Obstétrica México — 06-02
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Dentro del contexto de la hemorragia obstétrica, la hemorragia posparto es la
complicacion mas frecuente, presentandose en un 75% de los casos del puerperio
patoldgico. Este periodo es de gran riesgo, debido a la cantidad y rapidez con la que
se presenta la hemorragia, siendo en ocasiones insuficientes los recursos para
contrarrestar este evento urgente, como son: soluciones parenterales, sangre y sus

derivados.
1.2.10.2. Hemorragia Obstétrica

Es la pérdida sanguinea en cantidad variable que puede presentarse durante el
estado gravido o puerperal, proveniente de genitales internos o externos. La
hemorragia puede ser hacia el interior (cavidad peritoneal) o al exterior (a través de

los genitales externos).

Sin embargo, la apreciacion de la pérdida sanguinea en esas condiciones suele ser
muy dificil. Por ello, se extiende esta definicién a aquellos casos que desarrollen una

rapida descompensacion hemodinamica, consecutiva al parto o a la ceséarea.
Clasificacion:

* Hemorragias en el Estado Gravidico
* Hemorragia Puerperal

» Complicaciones de la Hemorragia Obstétrica
1.2.10.3. Sepsis #

La infeccidon puerperal o Sepsis puerperal es una de las principales complicaciones
de la paciente obstétrica, ocurre durante o posterior a la resolucion del embarazo en
el 1 al 3 por ciento de los partos y en el 10 al 30 por ciento de las operaciones
ceséareas. No obstante los importantes avances de la obstetricia contemporanea, del
conocimiento de factores de riesgo y del advenimiento de nuevos y potentes
antibioticos, la infeccién puerperal constituye una de las principales causas de

mortalidad materna.

224 ineamiento Técnico “para Prevencion Diagnostico y Manejo de la Infeccion Puerperal México — 10-01
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1.2.10.4. Infeccién Puerperal

Enfermedad causada por invasion directa de microorganismos patdégenos a los
organos genitales externos o internos, antes, durante o después del aborto, parto o
cesarea y que se ve favorecida por los cambios locales y generales del organismo,
ocurridos durante la gestacion. La infeccion puerperal se caracteriza clinicamente por
fiebre de 38° C o mas, en dos 0 mas registros sucesivos de temperatura, después de
las primeras 24 horas y durante los 10 primeros dias del post-aborto, postparto y

post-cesarea.
La Infeccion puerperal puede ser por:

Infecciones de episiorrafia o de la herida quirargica abdominal
Endometritis puerperal Salpingitis y

Salpingooforitis puerperal

A w0 DN PRF

Parametritis, Pelviperitonitis y peritonitis Tromboflebitis séptica puerperal

1.2.10.5. Hipertensién Inducida Por El Embarazo 2

La HIE es una forma de presion sanguinea alta durante el embarazo. Se presenta en
aproximadamente entre el 5 y el 8 por ciento del total de los embarazos. Otro tipo de
presion sanguinea alta es la hipertension crénica (presién sanguinea alta que se
presenta antes del comienzo del embarazo).

La hipertension inducida por el embarazo también se conoce como toxemia 0 pre
eclampsia. Se presenta con mayor frecuencia en mujeres jovenes primerizas. Es
mas frecuente en embarazos gemelares, en mujeres con hipertension cronica,

diabetes preexistente y en mujeres que sufrieron HIE en un embarazo anterior.

1.2.10.6. Pre Eclampsia

Es el sindrome que se presenta a partir de la vigésima semana de gestacién, parto o
los primeros catorce dias del puerperio, caracterizado principalmente por

hipertension y proteinuria; la pre eclampsia se clasifica en leve y severa.

2| ineamiento Técnico” Prevencion Diagnostico y Manejo de la Pre eclampsia/Eclampsia México — 04-07
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- Pre eclampsia leve: en ésta, la elevacion de la presion arterial es de cifras
mayores de 140/90, pero menor de 160/110.

- Pre eclampsia severa: la hipertension arterial en este caso es de 160/ 110
mm Hg o mayor.

- Eclampsia: a la sintomatologia de pre eclampsia se asocia la presencia de

convulsiones y/o coma.
1.2.10.7. Otros Trastornos Hipertensivos en el Emba  razo

Hipertension arterial crénica: es la  hipertension que se presenta
independientemente de la gestacién o anterior a las veinte semanas de embarazo,

con cifras de tension arterial mayores de 140/90 mm Hg

Pre eclampsia /Eclampsia agregada a hipertension: es la hipertension arterial

previa al embarazo agregandose un cuadro de pre eclampsia y/o eclampsia.
1.2.11. Situacién de la Salud Sexual y Reproductiva

La salud sexual y la salud reproductiva son conceptos intimamente relacionados e
interdependientes. Desde esta perspectiva, la salud sexual y reproductiva se define
como el estado general de bienestar fisico, mental y social de las personas y no la
mera ausencia de enfermedades o dolencias, en la esfera sexual y reproductiva. La
Salud Reproductiva incluye la capacidad de tener una vida sexual segura y
satisfactoria para reproducirse, asi como la libertad para decidir cuando, como y con
gué frecuencia hacerlo. Implica el ejercicio de una sexualidad responsable, basada
en relaciones de igualdad y equidad entre los sexos, el pleno respeto de la integridad
fisica del cuerpo humano y la voluntad de asumir responsabilidad por las
consecuencias de la conducta sexual. En términos generales los problemas de salud
sexual y reproductiva son comunes a todas las etapas del ciclo vital, pero tienen
diferentes magnitudes e implicancias en cada una de éstas.

Otra caracteristica, es que las consecuencias de los mismos, se manifiesta en etapas
posteriores del ciclo de vida e influyen significativamente en el desarrollo y calidad de

vida, no sélo de la persona como individuo sino también de su familia y de la
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comunidad a la que pertenece. Asi, las infecciones de transmision sexual adquiridas
en la adolescencia, que no recibieron el tratamiento adecuado en el momento
oportuno, pueden en la edad adulta, ser causa de infertilidad o la mala nutricion de
una nifla durante la infancia, retardar el crecimiento y ser causante, en la edad

adulta, de parto obstruido.

Entre los principales problemas de salud sexual y reproductiva en nuestro pais, se
incluyen: la mortalidad materna y perinatal, el embarazo no deseado y aborto, las
infecciones de transmision sexual, el VIH/SIDA, la violencia basada en género, el
cancer ginecoldgico, sin que esto signifigue que no hayan otros componentes de la

salud reproductiva que requieran atencion.

1.2.12. Experiencias: Hacia Politicas Publicas Para  Reducir la Mortalidad

Materna en el Peru

Las causas evitables de la mortalidad materna e infantii en el Perd estan
relacionadas con el acceso, uso y calidad de la atencion obstétrica de emergencia en
los servicios de salud, particularmente ubicados en zonas rurales del pais. Se suma
la falta de inclusion de enfoques de derecho de salud y de interculturalidad en la
atencion. En el Perq, la reduccién de la mortalidad materna es una prioridad sanitaria
en el pais® y la meta principal de los Objetivos de Desarrollo del Milenio(ODM) en
materia de salud (al 2015 se espera reducir de 185 mil x 100 mil nv (1990) a 66 x 100

mil nv).

La implementacién del proyecto Bases para Mejorar el Manejo de las Emergencias
Maternas — FEMME, se desarroll6 en Ayacucho (2000 — 2005) y el resultado de un
esfuerzo de asocio entre CARE Peru y el Ministerio de Salud (MINSA), a través del
Instituto Especializado Materno Perinatal y la Direccion Regional de salud de
Ayacucho, en el marco del programa Evitando la Muerte y Discapacidad Materna —
AMDD de la Universidad de Columbia — USA.

#Datos MINSA al 2002 estiman que la mortalidad materna habria alcanzado 162 muertes maternas por 100 mil
n.v. persistiendo en 10 departamentos de la sierra central y de la selva en niveles mayores que el promedio
nacional.
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La Finalidad de este proyecto fue mejorar la disponibilidad, acceso, uso y calidad de
la atencion de las emergencias obstétricas en la zona norte de Ayacucho, que
atendia a una poblacién de 12.500 gestantes por afio. Se promovié la calificacién del
cuidado obstétrico esencial y basico, el fortalecimiento de las competencias técnicas
del personal de salud, la gestion y organizacién de los servicios de salud a través del
Sistema de Referencia y contra referencia (SRCR), el analisis de la informacion, el
enfoque transversal de los derechos humanos e interculturalidad de los programas

de salud materna entre otros.

Al inicio del proyecto solo el 30% de mujeres con complicaciones obstétricas recibia
tratamiento, principalmente por que el personal de los centros de salud no solo no
estaba capacitado ni no que ademas no hablaba la lengua local el quechua® Con la
Intervencidén todos los centros de salud ubicados en el area del proyecto y el hospital
regional cuentan con personal que habla quechua, un entorno amigable y opciones
de parto (sillas obstétricas para el parto en posicion vertical, que son preferidas en la

region andina), desde una perspectiva intercultural y de respeto de la cultura local.

Una de las estrategias desarrolladlas en el Hospital Regional de Ayacucho fue la
implementacion del Sistema d Capacitacion Regional — SICAP en Emergencias
Obstétricas, basado en la experiencia. Conto con la asistencia técnica del Instituto
Nacional Materno Perinatal, el cual brindo capacitacion a aproximadamente 450
profesionales entre meédicos, enfermeras, obstetrices y técnicos en salud. Se

convirtié en un centro de Capacitacion para otras regiones del pais.

Este centro de referencia regional por la modalidad de capacitacion, brinda un

servicio efectivo y se ha convertido en un modelo exitoso para el nivel nacional.

Para el desarrollo del SICAP, se necesitaron protocolos de atencion de emergencias
obstétricas por niveles de atencion, las cuales fueron elaborados de manera
participativa, para su aplicacion estandarizada, recogiendo las ideas y realidades de

los trabajadores de salud rural. Con la capacitacion basada en competencias y el

% Articulo Buenas Practicas CARE Mas alla de las metas del Proyecto: Reduccién de la Mortalidad Materna en el
Perd. E. Esquiche, J.Goulden. CARE Per(, 2007.
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fortalecimiento del sistema de referencia y contra referencia se ha mejorado el

acceso, uso y calidad de atencion de la red obstétrica de la zona de intervencion.

Conjuntamente con el MINSA se desarrollé la evaluacion® experiencia FEMME,
realizada en el 2006, la cual permitid identificar los impactos atribuibles al proyecto
en la salud materna y su influencia en las politicas publicas, como proceso y
herramienta valida para su institucionalizacion. La calidad de la atencion de las
emergencias obstétricas mejoro en el ambito de intervenciéon de FEMME al reducir la
letalidad obstétrica de 1.7% en el afio 2000 a 0.4% en el 2005, (segun estandares
internacionales debe ser menor al 1%) en comparacion con Puno, (zona
seleccionada para la evaluacion) la tasa de letalidad fue de 5.1% para el periodo
2005. En el periodo del estudio (2005) las necesidades cubiertas de atencion de las
complicaciones obstétricas, alcanzo el 75.9% (en el afio 2000 fue de 30.4%),
mientras que la region Puno solo llego a cubrir el 32.9% de la poblacion con

complicaciones obstétricas.

Otro resultado clave fue la valoracion del personal de salud respecto al modelo de
intervencion y los beneficios percibidos en mayor escala del sistema de capacitacion
y uso de guias de atencidén por niveles, el modelo de supervision Capacitante, el
fortalecimiento del sistema de referencia ademas de la adecuacion de estrategias de

interculturalidad y derechos en salud en los servicios de salud.

En la implementacion y soporte de las acciones en salud, con énfasis en el tema de
la mortalidad materna, se desarrollaron estrategias de abogacia y busque da de
consenso politico interinstitucional, resultado de lo cual se conform6 un comité
multisectorial como escenario de discusion y accién de las autoridades locales y la
sociedad civil, para mejorar la accesibilidad de los servicios y su capacidad de
respuesta logrando importantes contribuciones y la publicacion de politicas

regionales de salud.

El modelo de intervencion de FEMME, fue aceptado por el personal de salud y los

directivos regionales de salud y el MINSA por su flexibilidad para interactuar con la

ZEyaluacion de impacto del proyecto FEMME en la reduccién de la mortalidad materna y su importancia para la
implementacion de politicas de salud en el Pert. Ministerio de Salud/CARE Perud. 2006
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realidad e incluir el enfoque intercultural en la oferta de los servicios de parto y
atencion de emergencias maternas obstétricas. Ademas, promovio la dignidad de la
mujer en el acceso, uso y calidad de la atencion desde los derechos en salud, y

mejoro las relaciones con los proveedores de salud.

1.2.13. Sistema Nacional de Salud Modelo de Gestion Participativa y

Control Social En Salud ?’
El Modelo de Gestion Participativa y Control Social en Salud esta conformado por:

La estructura estatal: Conformada por el Sistema Unico de Salud Familiar
Comunitaria Intercultural que con la capacidad de los subsistemas de salud garantiza
la solucién de los problemas de salud de la poblacién y la gestion eficiente y efectiva
de sus recursos de manera conjunta con las otras estructuras (social e intersectorial)

en sus cuatro niveles: local, municipal, departamental y nacional.

a. Nivel local: es la unidad basica, administrativa y operativa del sistema de salud,
ejecutor de prestacion de servicios integrales e interculturales a la persona, familia y

comunidad y responsable de la gestién participativa y control social en la salud.

b. Nivel municipal . El Directorio Local de Salud es la maxima autoridad en la gestion
participativa y control social en salud en el ambito municipal y encargada de la
implementacién de la Salud Familiar Comunitaria Intercultural, seguros publicos,
politicas nacionales de salud. Asimismo es responsable de la administracion de las
cuentas municipales de Salud. El Directorio Local de Salud, DILOS, debe elaborar su
reglamento interno en base a normativa nacional determinada por el Ministerio de

Salud y Deportes.

c. Nivel departamental : constituido por el Servicio Departamental de Salud que es el
maximo nivel de gestidn técnica en salud de un Departamento. Articula las politicas
nacionales, departamentales y municipales para la gestion de los servicios de salud,
cumpliendo y haciendo cumplir las politicas nacionales de salud, normas de orden

publico en las instituciones y / o entidades que conforman el subsistema publico, el

2’Norma Nacional Red Municipal SAFCI y Red de Servicios MSD LP - 2008
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de cajas de salud de los seguros a corto plazo y el privado con o sin fines de lucro de
su jurisdiccion territorial, en directa y permanente coordinacion con la estructura

social.

d. Nivel nacional: representado por el Ministerio de Salud y Deportes, 6rgano rector
de la gestién de salud a nivel nacional, responsable de formular politicas, estrategias,
planes y proyectos nacionales; asi como de establecer las normas que rigen el

sistema de salud en el &mbito nacional.

La estructura social: compuesta por los actores sociales con capacidad de tomar
decisiones de manera efectiva en planificacion, ejecucion, administracion,
seguimiento, evaluacion y control social de las acciones de salud, involucrandose,
para ello en forma autdbnoma y organizada en el proceso de Gestion Participativa y
Control Social en Salud, para el logro de la sostenibilidad de las acciones

proyectadas.
1.2.14. Modelo de Atencién 28

El Modelo de Atencion esta organizado en redes de salud que a su vez estan

compuestas por:

* La Red Municipal de Salud Familiar Comunitaria Inte  rcultural (Red Municipal

SAFCI) establecida en el Municipio con territorio y poblacién propios, conformada
basicamente por establecimientos de primer nivel, aunque puede contar en su
territorio con hospitales de segundo y tercer nivel. Funciona bajo la conduccién del
Directorio local de Salud — DILOS y tiene como ejecutor al Responsable Municipal
SAFCI que forma parte del equipo del Coordinador de la Red de Servicios. Se la
reconoce como la estructura organica operativa de la Salud Familiar Comunitaria
Intercultural, SAFCI, constituida por todos los recursos comunitarios e institucionales,
gue contribuyen a mejorar el nivel de salud de las familias de su area de influencia y

fundamentadas en las necesidades de las mismas.

ZNorma Nacional Red Municipal SAFCI y Red de Servicios MSD LP - 2008
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» La Red de Servicios de Salud es el conjunto de establecimientos de salud de
primer, segundo y tercer nivel que pertenecen a los subsistemas publico, cajas de
salud de los seguros a corto plazo y privado con o sin fines de lucro, que pueden
pertenecer a uno o0 varios municipios, articulados y complementados con la medicina
indigena originaria campesina y a la estructura social en salud, con el fin de
garantizar la capacidad resolutiva de la red, puede trascender limites municipales y/o

departamentales.

* El Establecimiento de Salud que es la unidad funcional basica de la prestacion de

servicios de salud, tiene tres categorias:

— Establecimiento de salud del Primer Nivel: Centro/Puesto SAFCI, Centro SAFCI

con camas, policlinicos y Policonsultorios SAFCI.
— Establecimientos de salud del segundo nivel: Hospital de Segundo Nivel.

— Establecimientos de salud del Tercer Nivel: Hospitales Generales, Hospitales

especializados e Institutos.
En cuanto a la atencidén es necesario resaltar lo siguiente:

* El ingreso al sistema se realiza a través de los establecimientos de primer nivel,

exclusivamente, salvo en casos de emergencia o urgencia.

* La complementacion con la Medicina Tradicional permite realizar acciones de
intercambio saberes y haceres de la comunidad para preservar su salud; esta
representada principalmente por practicas ancestrales de auto cuidado, por parteras
y médicos tradicionales que tienen distintas denominaciones de acuerdo al pueblo

originario al que pertenecen.

« La Norma Nacional de Caracterizacion de Establecimientos presenta las

caracteristicas de los recursos, organizacion y funciones de estos establecimientos.

» La atencion en salud se ejecuta dentro y fuera de los establecimientos de salud

pertenecientes a tres niveles que se distinguen por su capacidad resolutiva:
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— Primer Nivel: puerta de entrada al sistema de atencion de salud, sus principales
funciones son la promocion de la salud, prevencion y tratamiento de la enfermedad y
rehabilitacién, centrado en las personas, familias y comunidades en base a los
principios de integralidad, participacion comunitaria, intersectorialdad e
interculturalidad. Sus establecimientos de salud son el Centro/Puesto SAFCI, el
Centro SAFCI con camas, el Policlinico SAFCI y Policonsultorios/Consultorio SAFCI,

gue se complementan y articulan con la medicina tradicional.

— Segundo Nivel: corresponde a la modalidad de atencién de mayor capacidad
resolutiva que el anterior, incluye hospitalizacion, cuenta con la atencion de
especialidades basicas (medicina interna, cirugia, pediatria, ginecologia-obstetricia y
anestesiologia, en algunos casos traumatologia). Su unidad operativa es el Hospital
de Segundo Nivel.

— Tercer Nivel: corresponde a hospitales generales, hospitales de especialidades e

institutos, en todas las especialidades y subespecialidades.

Los hospitales de tercer y segundo nivel son complementarios a los establecimientos
de salud del primer nivel, debiendo existir continuidad en la atencion, sin sobre
posiciones ni paralelismos en su accionar, logrando la fluidez en el manejo de los
personas y de la informacion. Cada nivel es responsable de sus propias decisiones,
coordinando el seguimiento y el retorno de las personas al establecimiento de salud

de origen.

En relacién a la referencia de pacientes de urgencia, es primordial su estabilizacion
previa al traslado, ademas de asegurar el acompafiamiento con un integrante del
equipo de salud calificado hasta concretar la referencia. Se debe prever los recursos
necesarios en el POA para efectivizar las referencias (combustible, mantenimiento

del transporte, estipendio y otros).
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1.2.15. Modelo de Gestién Participativa y Control ~ Social en Salud *°

El Modelo de Gestion Participativa y Control Social en Salud fortalece la participacion
social efectiva para la toma de decisiones, reconociendo como estructura social a la
Autoridad Local de Salud, el Comité Local de Salud, el Consejo Social Municipal de
Salud, el Consejo Social Departamental de Salud y el Consejo Social Nacional de
Salud.

En el marco de la intersectorialdad se reconocen como instancias de dialogo,
consulta, coordinacion de acuerdos y consensos para la toma de decisiones a los
Espacios de Deliberacion: Asamblea Nacional de Salud, Asamblea Departamental de
Salud, Mesa Municipal de Salud, Asambleas locales, Ampliados, Reuniones, Juntas,

Cumbres, Cabildos

1.2.16. Componente de Referencia y Retorno %

El Componente de Referencia y Retorno es el conjunto de actividades y tareas
desarrolladas por el equipo de salud de las instancias y establecimientos de salud de
los tres niveles del Modelo de Atencion, cuando se requiere la atencion a un paciente
en estado critico (urgencia 0 emergencia) 0 para completar sus examenes
complementarios o para tratamiento de mayor capacidad resolutiva. Por excelencia
es el componente que articula los establecimientos de salud de los tres niveles,
incluyendo a las instancias pertinentes de la comunidad, para contribuir a la solucion

del problema de salud del paciente.

Criterio de Referencia: son los argumentos o pardametros, incluidos en los
Protocolos de Atencién del Sistema Unico de Salud Familiar Comunitaria Intercultural
y la Guia de Atencién con Procedimiento Interculturales de la Medicina Tradicional,

gue orientan para la referencia/ retorno de un paciente.

Referencia: es la remision del paciente por una de las instancias de la Red Municipal

SAFCI y de la Red de Servicios (establecimiento de salud, medicina tradicional,

29Norma Nacional Red Municipal SAFCI y Red de Servicios MSD LP - 2008
3Norma Nacional de Referencia y Retorno MSD LP - 2008
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defensorias, etc.) de un establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva, a
un establecimiento de mayor capacidad resolutiva con el objeto de salvar su vida o
solucionar su problema de salud. La instancia que refiere tiene la responsabilidad de

realizar el seguimiento respectivo, asegurando su retorno.

Capacidad resolutiva: es el conjunto de acciones y servicios que realiza el
establecimiento de salud, con el propésito de solucionar la causa por la que asiste el

paciente.

Referencia adecuada: es aquella cuyo formato ha sido llenado de manera adecuada
(pertinente, legible y datos completos), se ajusta a los criterios de referencia de los
Protocolos de Atencién del Sistema Unico de Salud Familiar Comunitaria
Intercultural, de la Guia de Atencion con Procedimiento Interculturales de la Medicina

Tradicional y se realiza coordinando con el establecimiento receptor.

Referencia con caracter de urgencia: cuando el caso que se refiere requiere de
atencion inmediata y de mayor capacidad resolutiva, debe considerarse una prioridad

de la atencion médica y la estabilizacion previa al traslado es primordial.

Referencia no urgente: cuando el caso que se refiere no requiere de una atencién

inmediata (casos de consulta externa).

Retorno: es la accion consistente en un informe escrito de la valoracion y el
tratamiento realizados, asi como resultados, indicaciones y recomendaciones que
debe realizar el establecimiento de salud que recibio al paciente, con el objeto de que

éste continle con la atencion en el establecimiento de salud de origen.

Retorno adecuado: es el procedimiento de retorno que el establecimiento que
recibiéo al paciente realiza para facilitar su seguimiento en el establecimiento de
origen. Este procedimiento debe estar registrado adecuadamente, de forma legible y

con datos completos en los instrumentos ya establecidos en la norma.

Interconsulta: es la solicitud de parte de un profesional del establecimiento de salud

a otros profesionales o unidades de atencion de otro establecimiento de salud de
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mayor capacidad resolutiva, para la confirmacion diagndstica y/o implementacion de

medidas terapéuticas.

Traslado: son las diferentes acciones realizadas para trasladar a uno o varios
pacientes de un establecimiento de menor capacidad resolutiva a otro de mayor
capacidad resolutiva o viceversa. Para efectos de la presente norma se considera el
sinénimo de transferencia . Se debe prever los recursos necesarios en el POA para
efectivizar las mismas (combustible, mantenimiento del transporte, estipendio y

otros).

Establecimiento receptor: es el establecimiento de mayor capacidad resolutiva que

recibe al paciente referido de otro establecimiento.

Establecimiento referente: es el establecimienio de menor capacidad resolutiva

gue refiere pacientes a otro establecimiento de mayor capacidad resolutiva.

Autorreferencia: Cuando el paciente acude directamente a un establecimiento de

mayor capacidad resolutiva en busqueda de la solucién a su problema.

1.3. Eleccién del Tema

El Ministerio de Salud en los dltimos diez afios ha venido aplicando estrategias para
el mejoramiento de la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud para la
atencion de la salud materna, avance que logréo implementando los diferentes
Seguros de Salud, procesos que en su implementacion, y operativizaciéon han ido
fortaleciendo la capacidad resolutiva de los establecimientos (capacitacion de los
recursos humanos, infraestructura, equipamiento, dotacion de medicamentos e
insumos, etc.), que hasta la fecha todavia son insuficientes para la realidad de
nuestra region. La implementacion de las redes obstétricas en el pais a partir del
2003 en Pando el afio 2004, con bastantes falencias en su organizacién y mas aun
en su sostenibilidad fue un fracaso total en el Departamento, siendo que en su
organizacion y operativizacion solo involucraba al sector salud con la deteccién de
Altos Riesgos Obstétricos sin la coordinacion con la sociedad civil que es

fundamental en la prevencion y el primer llamado de alerta de mujeres con Alto
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Riesgo Obstétrico desde el inicio de una complicacion y la viabilizacion de traslado
oportuno de comunidades dispersas tipico de este municipio; el no involucramiento
de autoridades locales Municipales rol importante en fortalecimiento de los
establecimientos de salud con infraestructura, equipamiento, medicamentos e
insumos, medios de comunicacion, transporte y logistica para el funcionamiento de

los mismos.

De esta realidad parte la idea de realizar este documento que plantea reorganizar la
red obstétrica actual involucrando al sector salud, social con participacion activa,
municipal con el fortalecimiento de infraestructuras y logistica ademéas de algunas
organizaciones privadas (medios de transporte y comunicacion), los cuales
interactuaran coordinadamente, mejorando y coadyuvando en su operativizacion
priorizando actividades especificas de las Redes Obstétricas de Salud para llegar a

la implementacion total en el area municipal en forma progresiva.

Esta propuesta plantea el inicio de la operativizacion de la red obstétrica en los dos
Centros de Salud que cuentan con las condiciones basicas minimas para la atencion
integral de la mujer gestante, en funcién al Mapeo y el Radar planteado en la
presente propuesta, actividad que garantizara la captacion y principalmente el
seguimiento a la mujer gestante con riego obstétrico que permitira prever y garantizar
su atencién inmediata y traslado en caso necesario. La implementacion del centro de
desarrollo de competencias se constituye como uno de los puntales del proceso
gradual de fortalecimiento del personal de salud que trabajan solos en los Puestos de
Salud, asi mismo la réplica de estos conocimientos adecuados hacia las parteras y la
educacién y concientizacion en cascada hacia el sector social lograra su
involucramiento y participacion de este grupo social en el funcionamiento y

operativizacion de la red obstétrica.

1.4. Planteamiento del Problema

Uno de los objetivo de las politicas en Salud es mejorar la capacidad resolutiva de
los establecimientos de salud para la atencion oportuna y eficiente con calidad y

calidez mediante la implementacion de estrategias de fortalecimiento en la
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capacitacion de recursos humanos, implantacion de infraestructura, equipamiento,
dotacion de medicamentos e insumos, en sintesis, en la denominada capacidad de

respuesta o resolucion.

La implementacion de las Redes de Salud Obstétricas en el Departamento de Pando
el afio 2004 y en particular la Red de Salud Obstétrica del Municipio de Filadelfia
presenta deficiencias en su organizacién porque solo involucra al sector salud y no

asi a las autoridades Municipales y la sociedad civil, en su operativizacion al no

contar con RRHH capacitado, establecimientos de salud con infraestructuras,
equipamiento, medicamentos e insumos suficientes y adecuados, insuficientes
medios de transporte y comunicacion que incide en la deteccién y tratamiento
oportuno de altos riesgos obstétricos y en su sostenibilidad por la falta de
cumplimiento de corresponsabilidades tanto de autoridades locales comunitarias
como del Gobierno Municipal en relacién a la dotacién logistica y mantenimiento de
medios de transporte y comunicacion limitando su disponibilidad para el traslado de
emergencias obstétricas dando solo soluciones parciales y discontinuas, aspectos
gue determinan una capacidad reducida de respuesta o resolucion ante problemas
de salud que puedan presentar una mujer durante el periodo de gestacion, parto y
postparto haciendo latente la alta probabilidad que ocurra una muerte materna.

El presente trabajo busca proponer lineas de accién sobre la base de un diagnéstico
de situacion de la Red de Salud Obstétrica del Municipio de Filadelfia para hacerla
viable y efectiva esta capacidad resolutiva mediante la implantacion de acciones de
respuestas con capacidad resolutiva, un modelo de atencion reconocido y en
vigencia en el sistema de salud publica, se trata de proponer la reorganizacion de la
Red de Salud Obstétrica, pretendiendo garantizar la atencion de una maternidad

segura y saludable a todas las mujeres embarazadas del Municipio de Filadelfia.

En este contexto se propone la siguiente pregunta de investigacion ¢, Cuales son los
factores que afectaron a la eficiencia de la organizacion, operativizacion y
sostenibilidad de la Red Obstétrica de Salud desde su implementacion el afio 2004 al
2009 en el Municipio de Filadelfia?
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Cuadro N° 7: Mapa Conceptual para la Reorganizacion  de la Red de Salud

Obstétrica del Municipio de Filadelfia Departamento de Pando

Garantizar y mejorar la intervencion

oportuna del recurso humano en salud
Reorganizacion de la Red
de Salud Obstétrica en el Participacion de autoridades locales

Municipio de Filadelfia

Participacion social

Fuente: Elaboracién Propia

Para ello tomaremos como ejemplo un modelo éptimo tomando en cuenta el nuevo
Modelo de Atencién y Gestién en Salud SAFCI*! que reglamenta el funcionamiento
de las Redes Locales de Salud, que esencialmente estable los criterios Optimos para
un buen funcionamiento de las Centros de Salud y que esencialmente puedan dar
respuesta oportuna, eficaz y eficiente a los beneficiarios de las comunidades locales
usuarios del servicio y que pretende garantizar una atencion oportuna con eficacia y

eficiencia.

El modelo de criterio Optimo establece inicialmente como lo reconoce el sistema
publico una adecuada interaccion entre elementos de eficiencia interna y externa que

permitira un buen funcionamiento de estos Centros de Salud.

En base a los siguientes criterios 1) una buena estructura organizacional que
posibilite su favorezca el desempefio del personal de salud con base en un proceso
de capacitacion y actualizaciéon al recurso Humano. 2) una buena estructura de
funcionamiento que garantiza el funcionamiento y la sostenibilidad de Ia
infraestructura de salud, equipamiento adecuado para la atencion de estas
emergencias, el funcionamiento de medios de transporte suficientes y adecuados
con un disponibilidad de 24 horas, con medios de comunicacion en establecimientos
de salud que permitan una comunicacién permanente entre los Centros de Salud y
los centros de referencia ante casos de emergencias obstétricas. 3) una participacion

sisteméatica de autoridades municipales que garanticen la asignacion de recursos

3! Salud Familiar comunitaria Intercultural
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economicos y de funcionamiento a estos centros. 4) participacion de la sociedad civil

como aliados principales en la operativizacon de la red.

Cuadro N° 8: Modelo Optimo tedrico para el Funciona  miento de la Red de Salud

Obstétrica del Municipio de Filadelfia.

Control sistemético y periédico a la mujer embarazada en
gestacion, parto y puerperio adecuado a la madre y obtencion
de un producto saludable

Buena Estructura Manejo y aplicaciéon adecuada de procedimientos,
Organizacional normas y protocolos en la atencion de la mujer gestante
y el RN.

A

Proceso de capacitacién al RRHH

Eficiencia interna

Equipamiento adecuado atencién de emergencias

Medios de transporte suficientes y adecuados
disponibilidad de 24 horas

Funcionamiento
eficiente y eficaz

Medios de comunicacion en los
establecimientos de salud

FUNCIONAMIENTO
DE UN RED
OBSTETRICA DE
SALUD

Infraestructura de salud

Asignacién de recursos

Participacion de
autoridades locales

Asistencia técnica

Administracién de Activos

Eficiencia externa <

Reporte y apoyo operativo control de la gestante

Participacion de

actores de'la

sociedad civil Apoyo al proceso de control con mecanismos

comunitarios

A AN

Fuente: Elaboracion Propia

1.5. Justificaciéon de la Tesis

Ha transcurrido mas de una década de esfuerzos concentrados en la salud materna
con los que el pais ha logrado incrementar de manera importante las coberturas de

atencion prenatal, anticoncepcion y post parto, para que el afio 2000 al concluir el
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segundo milenio, Bolivia pudiera cumplir el compromiso internacional de alcanzar 60

% de atencidn de cobertura de atencion de partos en servicios.

En el periodo 2000 — 2008 la razén de mortalidad materna a nivel Nacional ha
disminuido de 235 x 100.000 nv a 222 x 100.000 nv*, a nivel Departamental es
bastante incierta poder evidenciar la disminucion debido a que localmente existen
limitantes tanto en el ambito social, demogréfico, econdmico, institucional, manejo de

la informacion que repercuten en la ejecucion deficiente de las politicas de salud.

En general, las mujeres contindan falleciendo por complicaciones del embarazo,
parto y puerperio, derivadas de hemorragias durante el periodo del embarazo parto y
puerperio, hipertension inducida por el embarazo, infecciones, aborto y parto
obstruido. Es importante resaltar que la mujer esta en riesgo durante todo el
embarazo, riesgo que se acumula durante su vida reproductiva cada vez que se
embaraza. Muchas de las mujeres que sufren complicaciones obstétricas y que
logran sobrevivir, padecen serias dolencias en su funcion sexual y reproductiva y

ademas padecen serias complicaciones de caracter social y familiar.

No obstante actualmente hay mujeres que continian muriendo durante el embarazo,
parto y puerperio, por complicaciones no atendidas, existiendo y estando en vigencia
desde mas de una década Seguros enfocados en el binomio madre/nifio (Seguro
Nacional de Maternidad y Nifiez del seguro Basico de Salud y hoy del Seguro

Universal Materno Infantil).

Siendo que diversos factores todavia estan impidiendo la llegada de esas mujeres a
los servicios de salud como: el poco conocimiento de la sociedad civil (familiares /
vecinos / autoridades sociales) sobre complicaciones que amenazan la vida de las
embarazadas, la falta de decision para pedir ayuda de estos, las dificultades de
transporte y comunicacion e inclusive las desconfianza en los servicios de salud, son

aspectos que todavia merecen especial atencion.

En el Departamento de Pando donde actualmente tenemos una Tasa de Mortalidad

Materna de 266 X 100.000 nacidos vivos, las dificultades geograficas caracteristicas

32ENDSA
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de la regién hacen que las usuarias no puedan acceder a un establecimiento de
salud, lo que hace este problema mucho méas preocupante, en especial en los
Municipio de Filadelfia, Gonzalo Moreno, Ingavi y Villa Nueva donde durante la

Gestion 2007 se produjeron casos de mortalidad materna por estas causas®.

En el Municipio de Filadelfia tiene actualmente una Tasa de Mortalidad Materna de
1587 x 100.000 nacidos vivos, resultados por una muerte materna, que se considera

no representativa en relacion a nimero pequefio de nacidos vivos en el Municipio.

Con este antecedente es importante la intervencion a este municipio con la
reorganizacion de una Red de Salud Obstétrica, estructurada y en funcionamiento
con la participacion total de autoridades municipales que garanticen infraestructuras
de salud y equipamiento adecuado para la atencidon de estas emergencias, medios
de transporte suficientes y adecuados con un disponibilidad de 24 horas, medios de
comunicacion en los establecimientos de salud, ademas de un proceso de
capacitacion al RRHH que garanticen una atencion oportuna con calidad, calidez y
eficiencia ante casos de emergencias obstétricas y la participacion de la sociedad
civil como aliados principales en la operativizacion de la red, con todo esto que se
propone se quiere y pretende garantizar una maternidad segura y saludable a todas

las mujeres embarazadas del el municipio de Filadelfia.
1.6. Formulacién de Objetivos
1.6.1. General

Proponer la Reorganizaciéon de la Red de Salud Obstétrica del Municipio de
Filadelfia, formulando estrategias para lograr y promover el compromiso de la
participacion social en actividades de salud, de autoridades locales de acuerdo a su
corresponsabilidad en el fortalecimiento de infraestructuras de salud, medios de
transporte, comunicacion y del personal de salud para la aplicabilidad de normas
establecidas por el Ministerio de Salud en la atencion de la mujer embarazada de alto

riesgo obstétrico y de esta forma garantizar una maternidad segura.

33SNIS SEDES - Pando / Programa de Salud Sexual Y Reproductiva
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1.6.2. Especificos

» Realizar un diagnéstico sobre mortalidad materna en el Municipio de Filadelfia

* Realizar un diagnéstico situacional sobre falencias en la atencion de las
mujeres embarazadas.

* Realizar un diagnostico de infraestructura y equipamiento de los
establecimientos de salud.

» Elaborar una propuesta de Reorganizacion de la Red de Salud Obstétrica.
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CAPITULO II. Marco Metodoldgico

1.3. Tipologia del Estudio

La presente tesis es indefectiblemente de caracter exploratorio, descriptivo,

propositivo, cuali-cuantitativo, sincrénico con el tiempo y deductiva.
1.3.1. Disefio General del Estudio.
1.3.1.1. Fase 1: Andlisis del Sistema Nacional de | nformacion de Salud (SNIS)

1. Recopilacion de Datos de cobertura de indicadores del (SNIS) del
SEDES- Pando de las gestiones 2007 y 2008.

2. Recopilacion del Sistema de Mortalidad Materna de la Razon de la

Mortalidad Materna, local, departamental y Nacional.

3. ldentificacion de las debilidades y amenazas del sistema local y

Departamental.

1.3.1.2. Fase 2: Andlisis del Sistema de Vigilancia  Epidemiolégica de la
Mortalidad

Actividad 1: Diagnéstico de la Mortalidad Materna

1. Revisién de los Registros de los casos de Mortalidad Materna en
Pando (SNIS) de las gestiones 2004 — 2008.

2. Comparacion de los registros de mortalidad con los datos
estadisticos del Programa de Salud Sexual y Reproductiva.
(SSR).

3. Andlisis de los casos de mortalidad con la responsable de
Programa de (SSR)

4. Analisis de las Resoluciones del Comité Local Mortalidad

Materna
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Actividad 2: Diagnostico de la Infraestructura y Equipos del Sistema

1. Aplicacion de los Formatos de Verificacion de la Planta Fisica de
equipos y suministros.

2. Revision de los inventarios de Salud de la Coordinaciéon de Red |
de equipamiento.

3. Revision de los registros del personal de Salud.

4. Cruce de informacion sobre los recursos humanos de la
Coordinacion de Red local y los registros de personal del SEDES

- Pando.
Actividad 3: Diagndstico de las Capacidades del Personal de Salud

1. Aplicacion de entrevistas sobre verificacion de habilidades y
destrezas de auxiliares de enfermeria con los responsables de
area (medicos).

2. Aplicacién de cuestionarios sobre conocimientos sobre

emergencias obstétricas a médicos de planta.
Actividad 4: Diagnostico de medios de transporte y comunicacion

1. Actualizacién del croquis de ubicacion de Establecimientos de

Salud y area de influencia.

2. Actualizacion de inventarios de Medios de comunicacion y

transporte del sistema de salud local.

3. Actualizacién de inventarios de Medios de comunicacion y

transporte municipales, privados y de organizaciones sociales.
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1.3.1.3. Fase 3: Evaluacioén del funcionamiento del Sistema de Referencia

Local.

Actividad 1: Evaluacion del funcionamiento del Sistema de Referencia
Local.
1. Verificacion del funcionamiento del Sistema de Referencia Local
Actividad 2: Elaboracion de la Propuesta

1. Sistematizacion del diagnéstico local de salud

2. Evaluacion del funcionamiento de la red.

3. Priorizacion de problemas

4. Propuesta de reorganizacion y funcionamiento de la red

obstétrica.
2.1.2. Enunciado Hipotesis

Si se logra la reorganizacion de la red de salud obstétrica del Municipio de Filadelfia,
formulando estrategias para lograr y promover el compromiso de la participacion
social en actividades de salud, de autoridades locales de acuerdo a su
corresponsabilidad en el fortalecimiento de infraestructuras de salud, medios de
transporte, comunicacion y del personal de salud para la aplicabilidad de normas,

entonces se mejoraran las condiciones para una maternidad segura.
2.1.3. Identificacion de Variables

2.1.3.1. Variable Independiente
Las condiciones para una maternidad segura

2.1.3.2. Variable Dependiente

La propuesta de Reorganizacion de la Red de Salud Obstétrica del Municipio de
Filadelfia, formulando estrategias para lograr y promover el compromiso de la
participacion social en actividades de salud, de autoridades locales de acuerdo a su
corresponsabilidad en el fortalecimiento de infraestructuras de salud, medios de

transporte, comunicacion y del personal de salud para la aplicabilidad de normas.
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2.1.4. Operacionalizacion de Variables

HIPOTESIS | VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES INSTRUMENTOS
Conocimiento técnico del N° de pasantias en Certificados de cursos de
manejo de emergencias emergencias obstétricas capacitaciones, pasantias y/o
obstétricas y neonatales neonatales Postgrados
) Expediente clinico
Maternidad o . . correctamente llenado
Seguray Aplicacion de N° de partos y emergencias
saludable procedimientos y obstétricas atendidas de .
Mejorando la protocolos de atencién de | acuerdo a procedimientosy Instrrl:]r;lr?i?é?eso(f;oljg:) de
intervencion la mujer gestante protocolos procedimientos obstétricos
oportuna del neonatales.
RRHH

Si se logra la reorganizacion de la red de salud obstétrica del Municipio de Filadelfia, formulando estrategias para lograr y promover
el compromiso de la participacion social en actividades de salud, de autoridades locales de acuerdo a su corresponsabilidad en el
fortalecimiento de infraestructuras de salud, medios de transporte, comunicacion y del personal de salud para la aplicabilidad de

normas, entonces se mejoraran las condiciones para una maternidad segura.

Aplicacion de procesos
técnico administrativos en
la atencion de la mujer
gestante y neonato.

Aplicacién 'y llenado
correcto de instrumentos de
captacion y consolidacion
del SNIS

Instrumentos de supervision
Cuadernos del SNIS.
Formularios del SUMI y otros
seguros.

Participacion
de Autoridades
Locales

Inclusion del POA de salud
al POA Municipal y su
cumplimento en mejoras
de infraestructura,
equipamiento,
medicamentos, insumos y
materiales.

Elaboracién de POAs de
salud participativos con la
comunidad e insertados en

el POA Municipal

% del presupuesto de los
POAs de salud aprobados

Resoluciones municipales de
aprobacion de POA de salud
con % de presupuesto.

Actas de participacion en la
elaboracién de POAs y firma
de autoridades comunales en

el POA de salud.

Funcionalidad y
sostenibilidad de medios
de transporte y
comunicacién de apoyo a
la salud.

N° de medios de transporte
y comunicacion funcionando
continuamente

Inventarios de activos fijos,
bienes y equipos
Solicitud de mantenimiento
de activos y equipos.

Apoyo técnico y financiero
de Agencias de
Cooperacion Internacional
y Nacional

NUmero de proyectos
ejecutados anualmente en
salud

Proyectos elaborados para el
sector salud

Participacion
Social

Apoyo a la atencién de
casos de emergencias
obstétricas

N° de casos de
emergencias reportados por
Comités de Vigilancia
Comunitaria.

Libro de Registro de reportes
de casos de emergencia

Solidaridad comunitaria en
casos de emergencias

N° emergencias referidas
utilizando mecanismos de
accion propios de la
comunidad.

Libro de actas de reuniones
de la comunidad
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2.1.5. Técnicas Y Procedimientos
2.1.5.1. Técnicas

* Analisis y sintesis
Una de las técnicas a ser empleados en el presente trabajo seran el andlisis y la
sintesis como base del método cientifico para determinar los criterios 6ptimos de
funcionamiento contrastando la teoria con la practica, los procedimientos y
protocolos disefiados y su contrastacion con la aplicacion y ejercicio de estos en los

centros de funcionamiento.

* Induccién y deduccion
El método inductivo y deductivo que nos permitira detectar la incoherencia entre el
disefio de la aplicacion de los procesos y procedimientos en el funcionamiento de las
unidad de andlisis. Asi como para determinar la distribucion y ejercicio de sus

funciones del recurso humano en su labor cotidiana.

» Andlisis historico y temporal
El andlisis en el tiempo nos permitira establecer los procesos sus secuencias y
dificultades en la sostenibilidad y funcionamiento de la unidad de analisis, asi como
la comparacion entre periodos de tiempo que seran permitirdn visibilizar la relacion

entre los factores del funcionamiento.
2.1.5.2. Procedimientos

* Observacion estructurada
A lo largo del trabajo de campo fueron visitados todos los establecimientos de salud
de la unidad de observacion, para ello se construyeron instrumentos de observacion
gue permitirdn identificar la tematica y la obtencion de la informacion, en sucesion

temporal y cronolégica que permita una comparacion y centralizacion de los datos.

» Entrevistas
Fueron entrevistados personal de salud, ejecutivos, administrativos y operativos de
los centros de salud, Beneficiarios y Personal de los municipios mediante entrevista

estructuradas como semi estructuradas.
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* Encuestas
Fueron aplicadas encuestas previamente elaboradas de acuerdo al tipo de
informacion que se requeria recabar de informantes claves como funcionarios de los

centros de salud, personal del Gobierno Municipal y beneficiarios.
2.1.6. Definiciones Operacionales

* La Vigilancia Epidemioldgica. @ Son las acciones tomadas para el control
eficaz de las enfermedades epidémicas. Es primordial para el control de la VE
la planificacion, la gestion, la distribucion y la movilizacion de los recursos, la
deteccion y la reaccion precoz a las epidemias, asi que para la evaluacion y la
medida del impacto de los programas de prevencion. La vigilancia
epidemiolégica es una actividad fundamentalmente local; los datos que se
logra tienen que ser usados para la toma de decisiones.

* La Vigilancia epidemiologica de la Mortalidad Mater na. Es un proceso
continuo y sistematico de recoleccion, analisis, interpretacion y difusion de
datos relacionados con la identificacion, notificacion, medicion, determinacion
de causas y prevencion de muertes maternas, con el proposito de formular

estrategias de prevencion adecuadas.

* Redes de Salud . Son estructuras sociales de apoyo formal a la atencion en
requerimientos de salud de la poblacion cuyo componente social e
interinstitucional como el Personal de salud o instituciones del area de salud,
SEDES, Gobierno Departamental y/o Municipio tiene tareas especificas y
responsabilidades para con los beneficiarios de la red, o informal como los
representantes de la sociedad civil que puede coadyuvar en el cumplimiento
de atencidon en salud, sin ser una tarea especifica para los mismos, pero si

una obligacién moral para con la comunidad.

* Modelo de Gestion Participativa y Control Social en Salud esta
conformado por: a) La estructura estatal: Conformada por el Sistema Unico de
Salud Familiar Comunitaria b) Nivel local: es la unidad bésica, administrativa y

operativa del sistema de salud, ejecutor de prestacion de servicios integrales e
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2.1.7.

interculturales a la persona, familia y comunidad y responsable de la gestion
participativa y control social en la salud. C) Nivel Municipal: El Directorio Local
de Salud c) Nivel departamental: constituido por el Servicio Departamental de
Salud. d) Nivel nacional: representado por el Ministerio de Salud y Deportes.
e) La estructura social: compuesta por los actores sociales con capacidad de
tomar decisiones de manera efectiva en planificacion, ejecucion,
administracion, seguimiento, evaluacion y control social de las acciones de
salud, involucrandose, para ello en forma autbnoma y organizada en el
proceso de Gestion Participativa y Control Social en Salud, para el logro de la

sostenibilidad de las acciones proyectadas.

Modelo de Atencidn , esta organizado en redes de salud que a su vez estan
compuestas por: La Red Municipal de Salud Familiar Comunitaria Intercultural
(Red Municipal SAFCI) establecida en el Municipio con territorio y poblacion
propios, conformada basicamente por establecimientos de primer nivel,

aunque puede contar en su territorio con hospitales de segundo y tercer nivel.

Red de Servicios de Salud es el conjunto de establecimientos de salud de
primer, segundo y tercer nivel que pertenecen a los subsistemas publico, cajas
de salud de los seguros a corto plazo y privado con o sin fines de lucro, que
pueden pertenecer a uno 0 varios municipios, articulados y complementados
con la medicina indigena originaria campesina y a la estructura social en
salud, con el fin de garantizar la capacidad resolutiva de la red, puede

trascender limites municipales y/o departamentales.

Universo de Estudio, Seleccion y Tamafo del a Muestra, Unidad de

Analisis Y Observacion

2.1.7.1. Universo de Estudio

Se toma como universo de estudio la Red de Salud 01 Cobija, conformado por los

municipios de Cobija, Porvenir, Bolpebra, Filadelfia y Bella Flor. Aplicando el

concepto de red que agrupa en una unidad de coordinacion y de referencia los

municipios asociados a esta red de manera funcional como administrativa.
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2.1.7.2. Seleccién y Tamafo de la Muestra

El Municipio de Filadelfia servira como unidad de referencia y muestra de un total de
cinco municipios de la red de salud 01, por reunir las condiciones de informacion,
accesibilidad adecuada al proyecto y a la propuesta que se pretende disefiar. La Red
de salud del Municipio de Filadelfia con sus establecimientos asociados hacer parte

del sistema de red de servicios locales de salud.
2.1.7.3. Unidad de Andlisis

La Red de Salud del Municipio de Filadelfia ser& la unidad de andlisis sobre el cual

se validard, socializara y verificara la informacion secundaria y primaria recolectada.
2.1.7.4. Unidad de Observacion

Por las caracteristicas del trabajo de investigacion tematicamente se toma La Red
Obstétrica del Municipio de Filadelfia como unidad de observacion asi como sus
centros de salud asociados.

Establecimientos de Salud del Municipio de Filadelf  ia:

« Centro de Salud Filadelfia
» Centro de Salud El Chive

% Puesto de Salud Empresifia

0

% Puesto de Salud Buyuyo

% Puesto de Salud Luz de América
2.1.8. Criterios de Inclusion y Exclusién

Los criterios de inclusion seran aplicados siguiendo la normativa administrativa del
sistema publico de salud en vigencia y que sirve de norma legal para este trabajo

antes que los enfoques tedricos.
2.2.  Localizacion del Municipio de Filadelfia

El Municipio de Filadelfia, se encuentra ubicado en la tercera seccion de la Provincia

Manuripi, la misma que se encuentra ubicada al este de la provincia, y al extremo
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noroeste del Departamento Pando, cuenta con una extensién territorial de 12238
Km2, una poblacion rural de 4344 Habitantes determinando una densidad
Poblacional de 0.2 Hab. Por Km2, Tasa Global de Fecundidad de 8.2 Hijos por Mujer,
Tasa de Mortalidad Infantil de 73.9 por mil nacidos vivos, Tasa de Fecundidad

Especifica en Adolescentes (15 a 19 afios): 135 nacimientos por cada 100 Mujeres®.

El clima que presenta es calido y himedo, limita al norte; con el Municipio de
Porvenir y parte Bolpebra, al sur; con el Departamento de La Paz, al este; con el
Municipio de Puerto Rico y al oeste; con el Pais del Perd, cuenta con 35
comunidades distribuidas por todo el Municipio. Hidrograficamente presenta tres rios
que la atraviesan que son el ri6 Tahuamanu, Manuripi y Madre de Dios. Cuenta con 5
establecimientos de Salud (1 Centro de Salud (Filadelfia) y 4 Puestos de Salud
(Empresifia, Buyuyo, Luz de América y Chive), ubicados sobre las carretera troncal,

con comunidades designadas de acuerdo a proximidad y accesibilidad.

2.3. Resultados de Cobertura de Atencion de la Muje r Embarazada en el

Municipio de Filadelfia

¢ Indicadores de Salud

Tomando en cuenta los indicadores de: Primer control prenatal, cuarto control
prenatal, administracion de hierro en embarazadas, cobertura de parto institucional,
primer control posparto, administracion de vitamina “A” en puérperas y administracion
de hierro en puérperas (ver anexo 1 a 7), podemos evidenciar que en la comparacion
de dos gestiones existe una disminucion de coberturas en todos los indicadores
citados, que se traduce a un deficiente seguimiento a la mujer embarazada por el
personal de salud atribuido a diferentes factores como falta de compromiso por parte
de Autoridades locales en priorizar a la salud y considerarlo como puntal para el
desarrollo de su poblacion, del RRHH al carecer de condiciones de trabajo
(infraestructura, equipamiento, insumos, medios de transporte, etc.) para poder
realizar estas actividades, la accesibilidad a los establecimientos de salud, barreras

geogréficas y otros aspectos inherentes a los pacientes.

34NE - 2001
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Cuadro N°9: Analisis de Seguimiento Mujer Gestante

LLEGARON A REALIZAR
SU 4to. CONTROL PRE
132 119 NATAL
EMBARAZOS ||‘ REALIZARON SU
ESPERADOS PARA PRIMER CONTROL 121
LA GESTION 2008 PRE NATAL
RECIBIERON 90 TAB. DE
SULFATO FERROSO
DURANTE SU GESTACION

Fuente: Elaboracién Propia

Realizando un andlisis general y con una interrelacion de los resultados de estos
indicadores mencionados podemos concluir que durante el periodo de gestacién la
cobertura del primer control prenatal alcanz6 el 90% de los embarazos esperados
cumpliendo la meta trazada en los compromisos de gestion, sin embargo la cobertura
del cuarto control prenatal alcanzé solo el 35% en la gestion 2008. Esto demuestra
gue el acceso (a pesar de las condiciones en el Departamento) no es un problema
tan importante como el componente social por la falta de valor que le otorgan las
mujeres gestantes a retornar para controles sucesivos. Esto sumado al deficiente
apoyo de autoridades locales tanto en el aspecto logistico como econémico para que
el RRHH de salud realice actividades de seguimiento a los primeros controles
prenatales y garantizar el 4to control prenatal. Este hecho sugiere la necesidad de
trabajar en la calidad del servicio otorgado y en el mejoramiento de la capacidad

resolutiva de los servicios.

Y durante el periodo del parto y posparto  La cobertura de parto institucional en el
municipio es de 29%. Esto habla de dos situaciones: primero, la red de servicios
tiene un déficit importante de servicios de atencién obstétrica, es decir que los
centros de primer nivel no cumplen con su tarea de sensibilizacion y atencion integral

a las embarazadas. No existen las condiciones para atencion de parto en servicio y
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hay falta de medios de transporte en los servicios. Y segundo es que la poblacién no
accede para la atencion de su parto en el establecimiento de salud por falta de

confianza y prefieren tener el parto con el familiar u otra persona de su comunidad.

Este hecho incide directamente en los indicadores de Administracion de Vitamina “A”
post parto que denotan claramente como producto del parto institucional,
garantizando el beneficio de poder recibir la atencion postparto de acuerdo a
normativa y asi lograr una maternidad saludable. Se debe trabajar mucho para
garantizar el parto institucional con sensibilizacion y concientizacion de la mujer
embarazada y su entorno social sobre la importancia de este hecho, asi también las
Autoridades locales en el sentido de fortalecer los establecimientos de salud para
gue reunan condiciones 6ptimas de trabajo para el RRHH en salud y de esta forma

recuperar la confianza de la comunidad de acudir a los establecimientos de salud.

Cuadro N° 10: Andlisis de Seguimiento Parto Institu  cional

36
REALIZARON SU PARTO
INSTITUCIONAL
110 41
NACIMIENTOS ||~ REALIZARON SU
ESPERADOS PARA CONTROL POST PARTO
LA GESTION 2008

0, 49

RECIBIERON 90 TAB. DE
SULFATO FERROSO Y
VITAMINA “A” EN EL

POST PARTO

Fuente: Elaboracion Propia
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2.4. Resultados de Diagnostico de la Mortalidad Mat  erna en el Municipio de
Filadelfia

En el Departamento de Pando la Razon de Mortalidad Materna es incierta porque no
se reportan todos los casos de muertes maternas atribuido a la no aplicabilidad de la
Vigilancia Epidemiolégica. Sin embargo, de acuerdo a los resultados relativos
obtenidos durante los periodos del 2004 al 2008, muestran que estariamos dentro los

parametros esperados en el cumplimento de 5to. Objetivo del Milenio.

Pero si tomamos en cuenta la Proyeccién que realiza el ENDSA® para el 2015, con
los avances obtenidos en los ultimos afios en Bolivia y debido a que el Sistema de
Vigilancia de la Mortalidad Materna comienza verdaderamente a funcionar en

algunos Departamentos como el nuestro, no se llegaria a cumplir esta meta.

De los casos de mortalidad informadas a nivel Departamental, el 20% ocurrieron en
el Municipio de Filadelfia siendo el Municipio con mas casos de muertes maternas en

relacion al resto de los Municipios de Pando (ver anexo 9)

2.5. Resultados del Diagndstico de Infraestructura y Equipamiento de los
Establecimientos de Salud del Municipio de Filadelf  ia

La Red de salud del Municipio de Filadelfia de acuerdo al Nivel de Atencién
estructurada por 2 Centros de Salud y 3 Puestos de Salud, de los cuales solo los
Centros de Salud cuentan con una infraestructura basica y equipamiento acorde para
poder atender un parto institucional y tratar una emergencias obstétrica (consultorio
externo, sala de partos y sala de internacién). Existen también 2 Puestos de salud
gue solo cuentan con una infraestructura deficiente en ambientes que actualmente
no funcionan por no contar con equipamiento ni RRHH (P.S. Soberania y P.S. El

lago) (ver anexos 13, 14 y 15)

Filadelfia, municipalmente maneja un sistema de Referencia y Retorno Local,

tomando como establecimientos de Referencia por su capacidad resolutiva, el C.S.

» Proyeccion al 2015 ENDSA: 128 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos
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de Filadelfia que se constituye como centro de referencia principal y el C.S. de El
Chive como centro de referencia secundario.

Por proximidad y accesibilidad geogréfica el C.S. de Filadelfia es centro de referencia
para los Puestos de Salud de Empresifia y Buyuyo y el Centro de Salud de El Chive

para el P.S. de Luz de América.

Para ambos Centros de Referencia su nivel de resolucion superior (2do. Nivel) se

constituye el Hospital Roberto Galindo Teran del Municipio de Cobija. (Ver anexo 16)

2.6. Resultados del Diagnéstico de la Capacidad Res  olutiva de la Red de

Establecimientos de Salud el Municipio de Filadelfi  a

Para ser consideradas como tales, las redes deben contar con componentes basicos
gue le dan caracter de red: establecimientos de salud con capacidad de respuesta
individual pero diferenciada por nivel de atencion; vinculos , es decir relaciones entre
las unidades asistenciales, que al ponerse en funcionamiento otorgan un valor
agregado al desempefio individual de cada servicio. Es asi que desde este punto de
vista las redes obstétricas y neonatales deben cumplir una serie de funciones, como
red en el area geogréfica en la que estan localizadas, estas funciones esenciales son

nueve pero para el primer Nivel de atencién son 5:

1. Consulta durante el embarazo, el puerperio y el primer mes de vida
Tratamiento médico de complicaciones obstétricas y neonatales
Vigilancia clinica del parto y atencion al recién nacido

Reanimacion neonatal

o~ 0D

Referencia y Retorno

Para evidenciar la capacidad resolutiva también consideraremos cuatro atributos que

son indispensables para cualquier tipo de prestacion en salud:

» Personal de salud, con conocimientos, destrezas y motivacion.
e Planta fisica, que otorgue comodidad, privacidad y seguridad a usuarios,

pacientes y personal de salud.
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» Equipo clinico basico, que facilite la realizacién de los procedimientos que son
necesarios para el diagndstico y el tratamiento de los problemas de salud.

* Suministros y medicamentos esenciales, para la aplicacién de procedimientos y la
realizacion de tratamientos.

Es en este contexto se puede evidenciar que:

La Capacidad resolutiva a problemas obstétricos por parte del personal de salud solo
es viable en los Centros de Salud de Filadelfia y Chive por contar con un Medico con
capacidades y habilidades bien afianzadas ademas del apoyo de una Lic. Enfermeria
(C.S. Filadelfia).

Solo los Centros de Salud de Filadelfia y Chive retnen las condiciones basicas para
poder realizar un control a mujeres embarazadas y poder detectar un Alto Riesgo
Obstétrico en la consulta ambulatoria.

Solo el Centro de Salud de Filadelfia tiene la capacidad de atender un Parto
institucional con lo minimo de las normas basicas, garantizar una recuperacion en el

puerperio y dotar de medicamentos basicos para este fin.

2.7. Resultados del Diagndéstico de Medios de Comuni  cacion y Transporte de

la Red Obstétrica de Salud en el Municipio de Filad elfia

Al ser considerados como eslabones de articulacion entre los diferentes
establecimientos de salud en una determinada area geogréafica los medios de
comunicacion y transporte son los principales vinculos de una red de servicios

obstétricos.

Referente a los medios de comunicacion se ha podido evidenciar que solo los
Centros de Salud de Filadelfia y el Chive tienen la facilidad de contar con medios de
comunicacion continuo (radios de comunicacién y servicio telefénico en la localidad)
entre ellos y otros establecimientos de salud fuera del Municipio. Los puestos de
salud practicamente estarian incomunicados en caso de una emergencia obstétrica.

(Ver anexo 22)
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Referente a los medios de transporte se ha podido evidenciar que solo el Centro de
Salud de Filadelfia tiene la capacidad de realizar un traslado de emergencia por
contar con una ambulancia con permanencia en este establecimiento, siendo que
este medio de transporte estaria disponible para todo el municipio, con la desventaja
de la distancia y el tiempo que demora en llegar a cualquier punto que se requiera.

(Ver anexo 23)

2.8. Resultados de Estudio de Casos de Mortalidad M aterna en el Municipio
de Filadelfia
Luego del estudio y andlisis de los casos acontecidos en este Municipio se concluye

que:

1. Todos los casos se clasifican como Defuncion Materna Directa por causas
biolégicas relacionadas por el embarazo, parto y puerperio.

2. Las causas No biolégicas estan directamente relacionadas con las demoras,
en todos los casos podemos evidenciar que estuvieron presentes la lra
Demora (Decision de buscar ayuda) y 2da Demora (Llegar a la instalacién de
tratamiento).

3. Los establecimientos de salud donde acudieron no rednen los requisitos de
infraestructura, equipamiento, insumos medicamentos ni capacidad del RRHH,

para poder atender una emergencia Obstétrica (Puestos de Salud).
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CAPITULO lll. Propuesta

3.1. Presentacion

La maternidad es un periodo privilegiado en la vida de la mujer, sin embargo enfrenta
riesgos que no pueden ser prevenidos pero si evitados. Por lo tanto, la maternidad
sin riesgos es un indicador del nivel de desarrollo humano y se constituye en un reto
y un compromiso que es posible alcanzar con el esfuerzo articulado de los gobiernos,
la sociedad civil, los sectores sociales y econdémicos, las comunidades cientificas, los
trabajadores de salud, las familias y las mujeres y hombres conscientes de su
responsabilidad biopsicosocial con el futuro.

La organizacion y funcionalidad de la Redes Obstétricas para la Maternidad Segura
es el propésito fundamental del “Plan para Reducir la Mortalidad Materna” liderado
por el Ministerio de Salud, cuyo objetivo principal es desarrollar acciones para
mejorar la calidad de la atencion prenatal y del parto institucional que se ofrece

desde los establecimientos de salud.

Esta iniciativa se basa en el principio de la atencion integral y holistica, que considera
a la persona en su real dimension, respeta su cultura, valora sus costumbres y toma
en cuenta los ambitos donde se desenvuelve, como son los espacios educativos,

familiares y comunitarios.

Se reconocen dos condiciones para promover la Maternidad Segura a través de los
derechos humanos: que la mortalidad materna evitable sea reconocida como un
derecho de todas las mujeres y que los paises sean capaces de reconocerla como

un problema de salud publica de magnitud considerable.

El abordaje de la Mortalidad Materna por el Ministerio de Salud es a través de tres

enfoques:

Desde el enfoque de los derechos humanos , se debe respetar el derecho de las
mujeres: a la vida, a la salud, a decidir el nimero y el espaciamiento de los hijos, a la

maternidad segura y a no ser discriminada por cuestiones de género.
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Desde el enfoque de género, la subordinacion, la invisibilidad que se le da a las
acciones de la mujer en el espacio familiar es determinante, para que un proceso de
alumbramiento se vuelva complicado y fatal, al igual que la demora en la toma de
decision y la solicitud tardia de atencion en los establecimientos. Finalmente, desde
el enfoque de la interculturalidad , existen barreras no sélo geograficas y
econdmicas, sino culturales que tienen que ver con idioma, valores, el desencuentro
del modelo de salud biomédico occidental, la cosmovision de la salud y enfermedad
de las poblaciones indigenas vy rurales, la ética, la igualdad y la discriminacion por
edad, raza, condicién economica, social o género que son factores a tener en cuenta

para garantizar la Maternidad Segura.

3.2. Antecedentes

La Estrategia Sanitaria Nacional en su proceso de evolucion en los ultimos 10 afios
basada en la Atencién Primaria en Salud, ha venido implementando diversas
acciones para que todos habitante ejerzan su derecho a la salud; estrategias que
fueron implementadas y mejoradas en el transcurso de los afios enfocadas en el
binomio vulnerable Madre-Nifio; con la creacion de la Division Nacional Materno
Infantil en 1973, cuyos primeros programas fueron “El Nifio Feliz” y Planificacion
Familiar”, La Implementacion del Seguro Nacional de Maternidad y nifiez en 1996, el
Seguro Bésico de Salud en 1998 y el Seguro Universal Materno Infantil en el 2002 y
la Ley 3250 Ampliatoria del SUMI para mujeres en edad fértil en el 2006.

Estrategias que son complementadas con otras acciones en salud como el Sistema
de Referencia y Retorno donde juega un papel principal la Implementacion de Redes
Obstétricas en el Pais, implementacién que tomo mayor fuerza en el 2004, el cual
lamentablemente no tuvo una continuidad, principalmente por haber tenido una
conformacion incompleta, enfocando solo al RRHH en salud y la estructura fisica de
los establecimientos sin tomar en cuenta a los representantes sociales y el papel
importante que representa su participacion por ser el eslabén principal en la primera
llamada de alerta para la deteccion de Altos Riesgos Obstétricos a nivel local e inicio
del proceso de referencia y seguimiento al retorno, como también la no participacion

de autoridades municipales como la instancia responsable del fortalecimiento de los
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establecimientos de salud (infraestructura, equipamiento, logistica de medios de
transporte y comunicacion), ademas de la falta de recursos econOmicos para el
monitoreo del todo el procesos de implementacién y seguimiento tanto del Nivel

Nacional como Departamental.

La Norma Boliviana de Vigilancia Epidemiologica de la Mortalidad Materna de
noviembre de 2003, con el propoésito de promover su cumplimiento donde no ha
comenzado, fortalecerla donde esta débil y consolidarla en aquellos territorios donde
se ha mantenido, pero esta vez en el marco global de la Vigilancia Epidemiolégica y
Andlisis de Situacion de Salud, uno de cuyos componentes es la vigilancia de la

mortalidad.

Actualmente esta en vigencia el D.S. 29601 crea la SAFCI como estrategia para
eliminar la exclusion social sanitaria; reivindicar, fortalecer y profundizar la
participacion comunitaria y control social. EI modelo de atencion definido por la
SAFCI comprende a la Red de Servicios conformada por el conjunto de
establecimientos de salud de primer, segundo y tercer nivel, articulados mediante el
sistema de referencia y retorno, complementado con la medicina
indigena/originario/campesina y la estructura social en salud. La RM N° 1036 del 21
de noviembre de 2008, que pone en vigencia la Norma Nacional de Red Municipal
SAFCI y Red de Servicios; Norma de Caracterizacion de los Establecimientos de

Salud de ler. Nivel y la Norma Nacional de Referencia y Retorno.

3.3. Salud Materna Como un Asunto de Equidad y Just icia Social

Las muertes maternas demuestran la inequidad social en el pais. Aproximadamente
el 70% de las mujeres que fallecieron tenian menos de 6 afios de escolaridad o

ninguno y la mitad de ellas no habia cumplido 30 afios.

Las mujeres indigenas, por sus condiciones de exclusion, son mas vulnerables a
morir por causas relacionadas a la maternidad. La brecha entre el area urbana y rural
es muy grande, las mujeres en el area rural tienen cuatro veces mas la
probabilidades de morir por complicaciones del embarazo, parto o post parto que las

mujeres que viven en las ciudades.
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3.4. Respuesta Institucional

A pesar de los importantes esfuerzos desarrollados por el actual gobierno y los
anteriores por mejorar la salud materna, estos son todavia insuficientes. El retraso
que tiene Bolivia en relacion a otros paises de la region y del mundo en cuanto al

cumplimiento de acciones comprometidas en foros internacionales es muy grande.

El Ministerio de Salud ha implementado estrategias para ampliar la atencion de la
salud de las mujeres, nifios y nifias que viven en municipios con los mayores indices
de pobreza, dificultad de acceso y dispersion poblacional, y que tienen una

mayoritaria poblacién indigena, originaria y campesina, donde Pando esta incluido.

Sin embargo aun queda mucho por hacer para mejorar la calidad de la atencion,
poner en practica el enfoque intercultural y asegurar la disponibilidad de servicios de
salud a nivel urbano y principalmente rural, debilidad legitima en el departamento y
Municipio en estudio, porque la respuesta de los establecimientos de salud ante este
tipo de situaciones es bastante deficiente desde la estructuracion y funcionamiento
de la Red Obstétrica, la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud con

todos sus componentes y la participacién social.

La realidad Departamental y Municipal objeto de estudio, los casos de mortalidad
materna estudiadas son clasificadas como directas y las causas no biolégicas estan

directamente relacionadas con las demoras.

Esto nos lleva a tomar en cuenta que el fortalecimiento de los cuidados obstétricos
de emergencia y la atencion prenatal con nuevo enfoque, iniciativas articuladas con
los esfuerzos de otros actores sociales de la sociedad civil, se obtendran logros
importantes en el cumplimiento de objetivos. Es importante precisar que las
intervenciones que reducen las muertes maternas, reducen también la morbilidad de

las mujeres; asi como la morbi-mortalidad perinatal e infantil.

En este contexto y como resultado de este documento, se elabora la siguiente
propuesta de reorganizacion operativa y sostenible de la Red de Salud Obstétrica,

gue busca operativizar el sistema vigente mediante la incorporacion de acciones
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focalizadas que dardn mayor fluidez al funcionamiento tomando en cuenta las

siguientes lineas de intervencion:

3.5. Primera Linea de Intervencion: Reactivacion Es  tructural Y Funcional De La
Red Obstétrica De Salud

Para lograr la atencion calificada del parto se requiere que la mujer embarazada y su
bebe reciban los cuidados adecuados durante el embarazo, el trabajo de parto, el
parto y el periodo de post parto y neonatal a través de proveedores que cuenten

con adecuadas destrezas . Se requiere, ademas de un entorno habilitante que
incluye, ademas de un ambiente politico y normativo que faciliten los planes y
programas, la presencia de infraestructura, equipos y suministros adecuados,

ademas de un sistema eficiente de referencia, transporte y comunicacion.

Para lograr el mejoramiento sustancial del servicio de atencién en salud materna y
neonatal en el Municipio de Filadelfia se debe reactivar y adecuar la existente Red
Obstétrica de Salud bajo el enfoque de un conjunto articulado de capacidades de
los servicios de salud y de la comunidad (instituciones y poblacion ), para ser
integral, compuesta por una red de servicios obstétricos y neonatales, por una o mas

redes sociales, y por mecanismos que las vinculen.

El adecuado funcionamiento de las redes conformadas con esta vision, constituira
uno de los elementos méas importantes del entorno habilitante requerido para la

atencion calificada del embarazo, parto, post parto y recién nacido.

La reactivacion estructural y funcional de la red obstétrica de salud se realizara en
dos fases:

3.5.1.  Primera Fase: Complementariedad del Sistema de Salud con las Redes

Sociales

1. Taller de reciclaje, socializacién, informacién y sensibilizacién al personal
meédico y paramédico de los servicios de salud, en conceptos y principios

fundamentales en la operativizacion de la Red Obstétrica de Salud.

69



Con esta actividad se busca complementar acciones con las Redes Sociales y

consolidar conceptos generales y principios de las Redes Salud que son:

* Preservar la salud de la poblacion, otorgando atencion oportuna, segura, efectiva
y amigable, y canalizando las demandas de recursos para la red hacia las
instancias pertinentes.

* Promover la salud de la poblacion, mejorando la comunicacion interpersonal, la
educacion en salud y la relacion con los lideres locales.

* Elevar el desempefio de los servicios de salud mediante el trabajo en equipo y la

vinculacion permanente entre ellos.

Ambas redes deben entrar en contacto para beneficio de la poblacién. Para el efecto,
los vinculos entre ambas redes pueden ser: el directorio local de salud, la red de
transporte y comunicacion, los encuentros entre personal de salud y lideres locales,

el CAl comunal y otros mecanismos de trabajo conjunto.
3.5.2. Involucramiento de los Representantes de Com  unidades en el proceso:

Para lograr el involucramiento de la Comunidad en el funcionamiento del Red

Obstétrica de Salud se realizara:

1. Taller de socializacion , informacion a representantes de la red social
(autoridades locales de salud), sobre obligaciones y/o deberes de su
participacion activa y continua en la operativizacion de la Red Obstétrica de
salud.

2. Reuniones de coordinacion para la definicion de roles y compromisos
sociales en el funcionamiento del Red Obstétrica de Salud.

Con el desarroilo de estas dos actividades a representantes comunitarios se busca
definir y consolidar conceptos generales y principios de las Redes Sociales que

son:

» Defender y preservar el derecho a la salud de la poblacion, canalizando las

demandas hacia las instancias sociales e institucionales pertinentes.
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 Promover entre la poblacion la demanda de atencion sanitaria de calidad,
canalizando las necesidades hacia el sistema de servicios de salud.
* Movilizar a sus miembros para que colaboren a las personas que necesiten

atencion en un servicio de salud.

3.5.3. Segunda Fase: Seguimiento, evaluacion y anal isis de los avances del

cumplimento de corresponsabilidades:

1.-Reuniones bimensuales de evaluacion y analisis de cumplimiento de

corresponsabilidades de los representantes sociales y personal de salud

Actividad con el fin de identificar debilidades, necesidades de los dos sectores para

la toma de decisiones.

3.6. Segunda Linea de Intervencion: Mejorar la Capa cidad Resolutiva en la

Atencion de la Salud Materna

Existen evidencias suficientes para enfrentar la mortalidad materna y perinatal para
lo cual se requiere poner en practica intervenciones mas complejas y que exigen una
mejor organizacion. Actualmente a través del Control Pre Natal es discutido de qué
podria prevenirse los riesgos de padecer complicaciones, por cuanto se ha deducido
de acuerdo a las experiencias las complicaciones obstétricas ocurren en cualquier
gestante y no pueden ser evitadas ni prevenidas. Como no siempre se puede
predecir la presentacion de complicaciones en mujeres 0 en recién nacidos, la
alternativa para evitar y/o reducir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal es
garantizar que las mujeres gestantes tengan acceso a los cuidados obstétricos

y neonatales esenciales de calidad.

La mejora de la capacidad resolutiva en los establecimientos de salud en el Municipio
de Filadelfia, sera realizada como parte de un proceso de implementacion progresiva

y continua el cual sera realizado en 2 fases:
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3.6.1. Primera Fase: Priorizacion de Establecimient os de Salud

Los Establecimientos a intervenir con esta estrategia inicialmente seran Centros de
Salud de Referencia del Municipio que cumplen con requisitos basicos minimos de
RRHH, Infraestructura, equipamiento, medios de transporte y comunicacién que en

este caso son el Centro de Salud de Filadelfia y el Centro de Salud EI Chive.

3.6.2. Segunda Fase: Mejorar la Oferta de Prestacio nes Calificadas en los

Establecimientos de Salud:

Para lograr la oferta de prestaciones de salud calificadas, los servicios de salud del

Municipio de Filadelfia tienen que cumplir con los cuatro atributos basicos en la Red

de Servicios:

1. Personal de salud, con conocimientos (saber), destrezas (saber hacer) y motivacion
(querer hacer).

2. Planta fisica, que otorgue comodidad, privacidad y seguridad, a pacientes, usuarios
y personal de salud.

3. Equipo clinico basico, que facilite la realizaciébn de los procedimientos que son
necesarios para el diagnéstico y el tratamiento de los problemas de salud.

4. Suministros y medicamentos esenciales, para la aplicacion de procedimientos y la

realizacion de tratamientos.

Estos procesos en funcion a los atributos deberdn ser mejorados e implementados
conjunta y paralelamente en relacion a tiempos de e  jecucidén hasta el primer

semestre de implementacion de la propuesta.
3.6.3. Personal de Salud (Primer Atributo)

El personal de salud, médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria, deben contar
con los conocimientos, destrezas clinicas, motivacion y habilidades de comunicacion
necesarias para atender con calidad situaciones normales, y para reconocer y actuar
oportuna y apropiadamente en las complicaciones de la salud materna y neonatal, en

el 1er. Nivel de atencion, para el logro de este fin se debera realizar:

» Talleres de capacitacion tedrica al RRHH de los establecimientos priorizados.

72



» Pasantias a médicos y licenciadas en el Hospital Roberto Galindo Teran

Los temas sujetos a los talleres y pasantias que deberan ser abordados son:
3.6.4. Aplicacion de Estandares del Manejo de Emerg  encias Obstétricas

Esta estrategia permitirA administrar las primeras medidas de estabilizacion a
gestantes y puérperas que cursen con alguna emergencia obstétrica antes de ser
referidas a un establecimiento de Nivel superior y en algunos casos la resolucién de

la emergencia.

Las ventajas esperadas del manejo de estos estandares protocolizados seran:

* Mayor capacidad de respuesta en el manejo inmediato de las emergencias de
causa obstétrica

» Estabilizacion rapida de la gestante o puérpera.

* Que las pacientes lleguen al establecimiento en mejores condiciones de
referencia.

» Fortalecimiento del sistema de referencia.

* Mejora del trabajo en equipo.

* Mayor numero de muertes maternas evitadas por una emergencia obstétrica.
3.6.5. Aplicabilidad de Manuales Bases

Se tomara en cuenta como textos de referencia y aplicacion los manuales de
“Atencion a La Mujer y al Recién Nacido en Puestos de salud, Centros de salud
y Hospitales Basicos de apoyo”; “Manejo de Las Complicaciones del Embarazo

y el Parto” y “Protocolos de Atencion de la Mujer Gestante del SU ~ MI”.
Emergencias Obstétricas Estandarizadas

1. Manejo Inmediato de la Hemorragia Obstétrica / Shock Hipovolémico
Gineco — Obstétrico.
2. Manejo inmediato de Pre eclampsia / Eclampsia.

3. Manejo Inmediato del Shock Séptico Gineco — Obstétrico.
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3.6.6. Implementacion de Centros de Desarrollo de C ompetencias (CDC) en

Establecimientos de Salud Priorizados.

El Centro de Desarrollo de Competencia deberan ser implementados en los
establecimiento de salud priorizados que cuentan con RRHH capacitado con mayor
capacidad resolutiva a nivel local (Centro de Salud de Filadelfia y Chive), los que
realizaran actividades de mejora continua de capacidades basicas de acuerdo a su
nivel resolutivo, dirigidas al personal de salud, asistencial y administrativo de los

Puestos de Salud del Municipio.

Los temas a ser abordados en este proceso de capacitacion y ensefianza de
destrezas seran de acuerdo a las tareas Obstétricas y Neonatales Esenciales segun

a la complejidad que corresponden estos establecimientos de salud.

Cuadro N°11: TAREAS OBSTETRICAS Y NEONATALES *

CUIDADOS OBSTETRICOS PUESTO DE PUESTO DE
NEONATALES SALUD CON SALUD SIN
ESENCIALES CAMAS CAMAS

Consulta prenatal Si Si

Consulta pos parto Si Si

Tratamiento médico Si Si

neonatal

Parto en domicilio ** Si Si

Parto en servicio Si No

Atencién inmediata al Si Si

recién nacido

Reanimacién neonatal Si Si

Amniotomia Si No

Infusién de Si EE

Anticonvulsivantes y

sedacién

Anticoncepcién no Si Si

hormonal:

natural, barrera, MELA

3.6.7. Funciones a Cumplir por los Centros de Desar  rollo de Competencias

» Ejecutar las actividades relacionadas a la mejora de competencias

= Propiciar el desarrollo de procesos de Mejora Continua de la Calidad en los
establecimientos

= Desarrollar procesos de actualizacion de los temas de capacitacion y de los

protocolos de atencién.

%Elaborado por el Proyecto de Salud Materno Neonatal de JHPIEGO
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= Gestionar y disponer recursos para el desarrollo de las actividades planificadas.

= Incorporar los procesos y metodologia de educacion permanente en salud.

» Desarrollar jornadas de actualizacion y/o pasantias para los Capacitadores.

» Organizar los procesos de capacitacion del personal de los establecimientos de
salud dependientes.

» Organizar los procesos de seguimiento, monitoreo y evaluacion del personal
capacitado.

» Evaluar semestral o anualmente las acciones realizadas y presentar el informe

correspondiente.

A mediano plazo se deberd formalizar e instituciona lizar los Centros de
Desarrollo de Competencias como unidades funcionale s de los Centros de

salud, con dependencia técnica del Servicio Departa  mental de Salud.

3.6.8. Planta Fisica (Segundo Atributo)

Los establecimientos de salud priorizados deberan contar con espacios asistenciales
suficientes funcionales segun el nivel de atencion y tipo de servicio, para otorgar

cuidados obstétricos y neonatales esenciales con seguridad, privacidad y comodidad.

Para este fin los Centros de Salud de Filadelfia y el Chive deberan contar y/o
adecuar ambientes destinados a la atencion materna de acuerdo a la Norma de
Caracterizacion de Establecimientos de Salud SAFCI *" del nuevo modelo de
atencion, que especifica aéreas béasicas de atencion de acuerdo al nivel resolutivo

de cada establecimiento con que cuenta el Municipio de Filadelfia:

3.6.8.1. Areas Requeridas para en el Primer Nivel d e Atencion
Centros de Salud
+ Area de Servicios ambulatorios:
= Consultorio Externo

« Area de Trabajo de Parto

¥La norma Nacional de Caracterizacién de Establecimientos de Salud del primer Nivel de Atencién
regula las caracteristicas de infraestructura, organizacion y funcionamiento de los establecimientos del
primer nivel, determinando los requisitos para su construccion.
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= Sala de Preparto

« Area de Atencion de Parto y Recién Nacido
= Sala de Partos

+ Area de Internacion:
» Sala de Internacion

Puestos de Salud

« Area de Servicios ambulatorios:
= Consultorio Externo

« Area de Atencion de Parto y Recién Nacido
= Sala de Partos

+ Area de Internacion:

= Sala de Internacion
3.6.9. Equipo Clinico Basico (Tercer Atributo)

Los establecimientos de salud deberan contar con equipos e instrumental apropiados
para el primer nivel de atencion y tipo de servicio, accesibles para uso por el personal
de salud, funcionando apropiadamente, y sometidos a limpieza constante y/o
procedimientos de descontaminacion efectivos, para otorgar cuidados obstétricos y

neonatales esenciales de calidad.

3.6.9.1. Equipamiento Basico Requerido

Cuadro N° 12: EQUIPAMIENTO REQUERIDO AREA AMBULATOR IA

Balanza de pie o de adultos (calibrada) y tallimetro.

Tensidmetro de mercurio, o aneroide pero calibrado

Fonendoscopio

Mesa de examen, con taburete y gradilla

gl | W N P

Lampara de iluminacién directa (cuello de ganso u
otra)
Pinard y Gestograma

7 | Espéculos vaginales

(o)}

#Manual de equipamiento para Centros de Salud de primer Nivel de Atencién y Hospitales de
Segundo Nivel de Atencion “Ministerio de Salud y Deportes — UNICEF”
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Cuadro N° 13: EQUIPAMIENTO REQUERIDO AREA DE ATENCI ON DE PARTO Y
RECIEN NACIDOEN EL ler. NIVEL DE ATENCION

Mesa de partos que permita a la mujer permanecer semisentada y que no le
aprisione los muslos.

Gradilla y taburete
Lampara de iluminacion directa (cuello de ganso u otra)

Tensiémetro
Estetoscopio
Pinard

OO EA WIN| PP

Caja de partos (Pinzas anatémicas, de ratdn, tijeras de diseccion, porta
agujas, espéculos vaginales, pinzas aro, valva vaginal, pinzas porta esponja).

Mesa o superficie para atender al recién nacido (luege de que reciba las

8 primeras atenciones junto a su madre)

9 | Balén de oxigeno
10 | Mascara facial

11 | Bolsa de ventilacién neonatal con reservorio de oxigeno
Area de Internacion:
» Camas de hospitalizacion
* Porta sueros

» Baldn de oxigeno
3.6.9.2. Suministros y Medicamentos Esenciales  (Cuarto Atributo)

Los establecimientos de salud deberan contar con medicamentos y otros suministros
esenciales, apropiados segun nivel de atencidén y tipo de servicio, disponibles en
cantidad suficiente y facilmente accesibles para la resolucidon inicial o total de

situaciones normales y complicaciones.

Medicamentos y suministros médicos preferentemente organizados por “paquetes de
atencion” (por ejemplo: pre eclampsia / eclampsia, shock Hipovolémico, Sepsis

neonatal).
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Cuadro N° 14: MEDICAMENTOS Y SUMINISTROS REQUERIDOS 1ER. NIVEL DE
ATENCION®

MEDICAMENTOS SUMINISTROS

Tipo de
Servicio

e Sulfato de magnesio (ampollas al | * Paquetes para atencion de

10%, 20% 6 50%) parto (mandil, sabanillas,
* Diazepan, ampollas de 5 6 10 mg (si pierneras, dos pafales para
no hay sulfato de magnesio) recibir al bebé, almohadillas
o Alfametildopa, comprimidos de 500 perineales, comprensas, gasas y
mg guantes estériles)
* Hidralazina en ampollas e Soluciéon antiséptica tibia vy
* Nifedipino sublingual algodén

¢ Gluconato de CalCiO, ampollas al [ Compresas' gasas Yy guantes

1Q% estériles adicionales
» Ringer Lactato, frascos de 1000 cc Oxigeno

. Solucif’)n salina}, frascos de 1900 CC « Acido acético al 2%

. Soluqon a_neste_swa de Lidocaina al | , Jeringas desechables y agujas
2%, sin epmefrma; hipodérmicas (5-10-20cc)

* Ergometrina en ampollas « Branula No.19

e Oxitocina, 2 ampollas de 5 Ui por B uiioes die e

parto .
Guantes quirurgicos
e Betametazona 4 mg. ampolias
¢ Sonda Fowley

e Amoxicilina 1 gr. Ampoilas / Comp. .
Catgut cromado 00 con aguja

e Ampicilina 1gr. ampollas
. curva (ambos para un eventual.
e Gentamicina 80 mg. ampollas -,
e Indometacina 100 m e Balde con solucién de
& hipoclorito de sodio al 0.5 %

e Vitamina “A” 200.000 Ul .
. ina “K” I para guantes e instrumental
itamina ampollas utilizados.

Centro de Salud con Camas

*Recopilacion y adecuacion por el Programa de Salud Sexual y Reproductiva SEDES —
Pando - Proyecto Salud Materno Neonatal, JHPIEGO-Bolivia.

Protocolos de Atencion Seguro Universal Materno Infantil - MSD

78



* Alfametildopa, comprimidos de 500 Paquetes para atencidon de

mg parto (mandil, sabanillas,
* Nifedipino sublingual pierneras, dos pafales para
» Sulfato de magnesio (ampollas al recibir al bebé, almohadillas
10%, 20% 6 50%) perineales, comprensas, gasas y
* Gluconato de calcio, ampollas al guantes estériles)
10% e Solucién antiséptica tibia vy
= . Ringe_r Lactgto, frascos de 1000 cc algodén
Tyc; » Solucidn salina, frascos de 1000 cc . Compresas, gasas y guantes
Y * Ergom.etrina en ampollas estériles adicionales
9 . 0x1t0f:1.r1‘a, 5 Ul ampollas  Jeringas desechables y agujas
‘ga'; . Amo?(lf:!llna 1 gr. Comp. hipodérmicas (5-10-20cc)
E e Ampicilina 1gr. Comp. * Equipos de infusién
* Indometacina 100 mg. * Guantes quirdrgicos
e Vitamina “A” 200.000 Ul e Balde con solucion de
* Vitamina “K” amp. hipoclorito de sodio al 0.5 %
* Paracetamol 500 mg. tab. para guantes e instrumental
utilizados.

3.7  Tercera Linea De Intervencion: Mejorar la Acces ibilidad para la Atencion

de la Mujer durante la Gestacion, Parto y Puerperio

Una de las grandes falencias del funcionamiento de la Red Obstétrica de Salud es la
accesibilidad a los establecimientos y la capacidad de respuesta oportuna, estos
elementos estan condicionados a factores geograficos y accesibilidad estacional que
generalmente no son controlables por la Red de Salud, la poblacién en su mayoria
es dispersa y la posibilidad de que las gestantes puedan acudir a un establecimiento
de salud a realizar controles peridédicos y mas aun a recibir un tratamiento de
emergencia es minima en términos de eficiencia y oportunidad. Con la finalidad de
reducir esta dependencia a factores externos no controlables se plantea la
implementacién del mapeo y el uso del radar de gestantes en la Red de Salud del

Municipio de Filadelfia, estrategia que se bebera realizar en dos fases:

3.7.1 Primera Fase: Implementacion del Mapeo y Rada r de Gestantes y

Puérperas.

El Mapeo de Gestantes y Puérperas es mas que la representacion grafica de la
ubicacién de los servicios de salud en el territorio local. En realidad, constituye una

imagen condensada de la red de servicios, que muestra, por un lado, la capacidad
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resolutiva de cada uno (vision individual), y por el otro la manera en que estan
relacionados entre si para atender mas y mejor a la poblacion (vision colectiva o de

red), tanto en situaciones normales como durante las emergencias.

Los datos contenidos en el mapa deben proporcionar la siguiente informacioén relativa
a cada establecimiento integrante de la red de servicios, en relaciébn con los

Cuidados Obstétricos y Neonatales Esenciales:

El Radar de Gestantes y Puérperas es una herramienta dinamica que permite la
ubicacién y seguimiento de las gestantes y puérperas. Su uso apropiado y
responsable, lo convierte en un valioso aliado en la reduccién de muerte materna, ya
gue contribuye a operativizar con un enfoque preventivo la toma de decisiones y

actividades orientadas a la salud de la gestante, puérpera y recién nacido.

La aplicabilidad de estos instrumentos de seguimiento de gestantes y puérperas
propuesto debe ser necesariamente en forma conjunta y adaptarse a los
requerimientos y necesidades de los establecimientos de salud de acuerdo a sus
diferentes niveles de complejidad.

El seguimiento de gestantes y puérperas debe ser una responsabilidad asumida por
todo el personal de salud y liderada por los jefes de establecimientos. Por lo tanto, es
necesario organizar el trabajo y asignar responsabilidades individuales sobre
determinadas areas geogréficas, sectorizando comunidades de acuerdo a areas de

influencia de los diferentes establecimientos de salud.
El radar de gestantes y puérperas debera cumplir con las siguientes caracteristicas:

» Contar con un registro gréfico.

* Brindar informacion actual y permanente.

» Ser de facil manejo y accesible al personal involucrado en el que hacer de la
vigilancia o seguimiento de las gestantes.

» Ser proactivo, dado que es el punto de partida de una serie de mecanismos,
acciones y estrategias para afrontar los riesgos inminentes con los mejores

recursos disponibles en el establecimiento y en la red.
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Para la identificacion en el mapa y/o radar de la gestante, puérpera y recién nacido

se propone la siguiente tipificacion:

» Gestante captada
* Gestante en el tercer trimestre
» Gestantes con factores de riesgo.

» Puérpera/ recién nacido

Conforme avanza el proceso de la gestacion la condicion que tipifica a la gestante va
cambiando, de alli la importancia de que esta informacion sea actualizada

continuamente.

Esta tipificacion permite desarrollar acciones educativo comunicacionales a la pareja

y al entorno familiar cercano a la gestante.
3.7.1.1 Mapeo

Este registro se construye sobre un plano de la ubicacion de la jurisdiccion asignada
al establecimiento de las viviendas de las familias o gestantes. Permite visualizar la
ubicacién precisa del lugar de residencia de la gestante o puérpera en relacion al
espacio geografico.

Se debe utilizar un simbolo, color o figura definidos regional o localmente para
identificar y ubicar a cada gestante y puérpera de la comunidad segun tipificacion
(gestante captada, gestante del tercer trimestre, gestante con factores de riesgo,

puérperas).

Finalmente, en el recuadro de la leyenda se indicara el simbolo-color o figura que

corresponde al nimero total de gestantes de cada tipo.
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Figura N° 2

MAPEO DE GESTANTES Y PUERPERAS
CENTRO DE SALUD DE FILADELFIA
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3.7.1.2 Radar

Es un registro grafico que se construye sobre un cuadro de abscisas y ordenadas,
gue representan los cuatro puntos cardinales, sobre el cual se describen circulos
concéntricos que corresponden a distancias horarias del punto medio, que

representa al establecimiento de salud.

Se debe utilizar un simbolo, color o figura definidos regional o localmente para

identificar y ubicar a cada gestante y puérpera de la comunidad segun su condicion.

En el recuadro de la leyenda se indicaré el simbolo-color o figura que corresponde al
namero total de gestantes captadas, gestantes del tercer trimestre, gestantes con
factores de riesgo y puérpera. Este instrumento tiene una mayor utilidad en zonas
rurales, para la ubicacion de las gestantes y puérperas en poblaciones distantes del
establecimiento de salud.

82



Para el caso de un establecimiento de salud sin jurisdiccidon poblacional, se puede
usar este tipo de grafico ubicando los establecimientos que se relacionan
directamente con él y la comunidad que cubren la poblacién que accede a éste de

manera directa.

Figura N° 3: RADAR DE GESTANTES Y PUERPERAS

RADAR DE GESTANTES Y PUERPERAS

Leyenda
G. Captada

G. 3° Trimestre

3. con FE Rissgo

L N

Puérpera

Fuente propia

Para el seguimiento, se ubica el nimero total de gestantes (segun tipificacion) que
son atendidas segun el lugar de residencia que corresponde a cada establecimiento

de salud.

El cuadro mensual de partos esperados constituye un anexo del registro
grafico (mapeo o radar). Alli se registran semanalm ente las gestantes cuyos

partos estan previstos en el mes.

El radar es dinamico y funcional cuando es utilizado conjuntamente con el carnet

perinatal o cuaderno de seguimiento de modo que favorezcan el uso de la
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informacion en la toma de decisiones en el establecimiento de salud con jurisdiccion

poblacional asignada o sin ella.

Esta dinamica en relacion con la salud materna propone dos mecanismos: el
seguimiento de gestantes, partos esperados, puérper as y el seguimiento a

traves del sistema de referencia y retorno.

3.7.1.3  Mejorar la Red de Transporte y Comunicacié n

El objetivo principal es garantizar la disponibilidad de medios de transporte y
comunicacion para facilitar el traslado de pacientes o del personal de salud en
acciones de seguimiento, prevencion y resolucion de algunas complicaciones con el
fin de acelerar y mejorar la atencion de pacientes que presenten emergencias
meédicas y su atencion oportuna en establecimientos de salud apropiados y/o en el

lugar donde viven.

Se debera estructurar esta red de transporte y comunicacibn como un conjunto
articulado de unidades de transporte y de comunicacion, conformada para propoésitos
de salud en general (emergencias médicas de todo tipo), pero a partir de una
prioridad de salud establecida en la politica nacional: las emergencias que

provocan mortalidad materna y de nifios recién nacid 0S.

Las unidades de transporte y de comunicacion a tomar en cuenta seran: las del
sistema de servicios de salud “equipadas adecuadamente para la atencién de
emergencias”, organizaciones no gubernamentales, alcaldia, otras instituciones

civiles y de personas particulares.
Quienes deberan componer la red:

* Unidades de transporte de salud, municipal, sindicatos, particulares y otras

instituciones establecidas en el Municipio.

* Unidades de comunicaciéon de salud, comunales, particulares y otras

instituciones establecidas en el municipio.
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Esto debera estar respaldado con la firma de acuerd o0s y/o convenios donde

intervendran autoridades Municipales, sociales y pe rsonal de salud.

3.7.1.4  Funciones principales a cumplir por las uni  dades de transporte:

» Servir de medio para transportar pacientes e inicio de tratamiento y soporte a
la emergencia durante el traslado (en caso de ambulancias equipadas).

» Servir de medio para transportar pacientes y sus acompariantes.

e Servir de medio para transportar personal de salud para propésitos de
atencion y seguimiento.

» Servir de medio para transportar suministros médicos y equipo clinico.
3.7.1.5 Funciones principales a cumplir por las uni  dades de comunicacion:

» Servir de medio para transferir mensajes sobre emergencias médicas
» Servir de medio para intercambiar informacion sobre emergencias médicas
(envio de pacientes, de personal de salud y/o de suministros y equipo médico,

orientacion en el manejo clinico).

Para el cumplimiento de estas funciones se deberd realizar convenios y/o

compromisos con las partes involucradas.

Se propone como instancia fiscalizadora de la red estructurada a un conjunto que
estara integrada por un numero apropiado de personas de la localidad, salud y
municipio, cuya mision sera la defensa del derecho de las y los pobladores a un
transporte seguro y oportuno, gratuito o de muy bajo costo, en situaciones de

emergencia médica.

Estas personas pueden ser miembros de los servicios de salud, de la alcaldia, pero
también personas particulares cuyas movilidades y/o medios de comunicacién sean

puestos al servicio de la red.
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3.7.1.6  Funcionamiento de la Red de Transporte y Co municacion

La red de transporte y comunicacion deber& estar disponible las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana, de forma obligatoria las del sector publico y el municipio y las

otras instancias de acuerdo a requerimiento.

Se contara con una lista de vehiculos, medios de comunicacion, propietarios y lugar
de ubicacion, la misma que deberé ser difundida ampliamente y por todos los medios
posibles. Cada establecimiento de salud, alcaldia, club de madres y otras instancias
comunitarias, deberan contar con una copia de la misma en lugar visible.

Es posible que los recursos de comunicacion sean mas numerosos y de mas amplia
cobertura que los de transporte. Esto ayuda, porque si un vehiculo no esta disponible
en el lugar preciso, una alerta de comunicacién puede determinar la movilizacion de
un vehiculo que esta en otro sitio hacia el lugar donde se lo necesita, tanto para
transportar un o una paciente, como para llevar personal de salud o suministros

médicos hasta el sitio de la emergencia.

La red tendra una cabecera, ubicada preferentemente en el establecimiento
cabecera de area por su nivel de resolucion que en este caso sera el Centro de
Salud de Filadelfia, independientemente cada establecimiento de salud que cuenta
con transporte de dos ruedas deberan estar disponibles las 24 horas del dia con la
funcion principal de realizar actividades de seguimiento y atencion domiciliaria de
emergencia hasta la llegada de una unidad de transporte adecuada para realizar el

traslado si asi amerita la situacion.
3.7.1.7 Financiamiento de la Red de Medios de Trans porte

El SUMI (Seguro Universal materno Infantil), respalda econOmicamente la referencia
de emergencias en casos de: pre eclampsia severa, eclampsia, hemorragias
obstétricas de la primera y segunda mitad del embarazo, complicaciones producidas
en el trabajo de parto (parto obstruido, por ejemplo), Sepsis obstétrica y asfixia
neonatal, que cuenta con tarifas preestablecidas por los establecimientos de salud y

el Municipio
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Los montos acordados también pueden ser utilizados para cubrir los gastos de
gasolina de las instituciones que no son de salud y personas particulares que ofrecen
sus movilidades en un acto de buena voluntad. Las condiciones de participacion en
la red de este tipo de instituciones y personas tienen que ser establecidas mediante

convenios y/o compromisos.

La comunidad y el sector de salud deberan negociar con el municipio la
disponibilidad de un fondo adicional para transporte de emergencias obstétricas las
cuales deberan ser consideradas y priorizadas en el momento de la elaboracion del

Plan Operativo Anual.

El techo de ese fondo puede ser calculado de la siguiente manera:
FOAT = (NE) (0,15) (TE)*

3.7.2 Segunda Fase: Evaluacion de la implementacion

La evaluacion de la implementacion del Mapeo y Radar de Gestantes y Puérperas y
el funcionamiento de la Red de Transporte y Comunicacion se realizara conforme al
avance del desarrollo de la misma con inicio en los establecimientos de salud

priorizados (C.S. Filadelfia y El Chive).

3.8. Cuarta Linea De Intervencion: Inclusion del Se  ctor Social como aliado

para la Maternidad Saludable y Segura a nivel local
3.8.1. Participacion Social

Se debe reconocer que el trabajo coordinado con la Comunidad organizada
contribuye a la sostenibilidad y al éxito de las estrategias de lucha contra la
Mortalidad Materna. Su participacion activa incidira directamente a eliminar la 1ra.

“OFOAT = Fondo adicional de transporte
NE = Numero esperado de embarazos en el afio
0,15 = Porcentaje esperado de emergencias obstétricas graves

TE =Tarifa establecida del SUMI por traslado de emergencias (cifra referencial)
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Demora (tomar la decision de buscar ayuda) y minimizara la 2da. Demora (llegando

a la instalacion de tratamiento), para lograr este fin se debera realizar acciones

como.

3.8.1.1.

Para lograr participacion social eficaz para el funcionamiento de la red obstétrica de

Procesos de Capacitacion, Educacion y Ori

entacion

salud se debera priorizar los siguientes grupos de personas gue son los nexos

principales para la prevencion e inicio de los procesos de resolucion de los Altos

Riesgos Obstétricos:

 Familia

* Representantes comunitarios

e Parteras

Para este fin se deberd realizar actividades de educacion y concientizacion en temas

de Riesgos Obstétricos:

Cuadro N° 15: TEMAS DE CAPACITACION Y EDUCACION A G RUPOS

SOCIALES
GRUPO SOCIAL
TEMA RESULTADO FIN
AUTORIDADES
FAMILIA SN PARTERAS
Patologias de Grupo social con
Alto Riesgo X X X conocimientos de cuéles son
Obstétrico las patologias que
determinan riesgo obstétrico >
Sefiales de Usuarias, familia y s I
Alarma de comunidad reconocen 5 %
Riesgo X X X sefiales de complicaciones = s
Obstétrico del embarazo, parto y D
Puerperio o a)

Medidas Usarias y familia realizando o i
preventivas medidas preventivas para S5
para evitar X X X minimizar y evitar el riesgo < N
Riesgo obstétrico 1 ©
Obstétrico ng §
Conductas a Usuarias, familia y zZ I=

i comunidad saben cuando = .=
seguir ante un X X X o 2 =
Riesgo Y/ iy
Obstétrico w
Atencion de Parteras con conocimientos
parto 8 de atencion de parto limpio

Fuente propia
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Los establecimientos de salud seran los responsables de realizar estas actividades y
de acuerdo a su éarea de influencia elaboraran cronograma mensual y/o trimestral de

capacitaciones en comunidad.

A su vez también seran los responsables de realizar la orientacion respectiva en

estos temas a toda mujer gestante que acude a un control.
3.8.2. Participacion del Gobierno Municipal:

El Gobierno Municipal de acuerdo a la Ley de Participacion Popular es el directo

responsable de velar por la salud de su Municipio.

El apoyo financiero de los gobiernos municipales al sector salud se constituye en el
puntal mas importante para poder lograr este objetivo, por ser el ente principal a nivel
local de otorgar la sostenibilidad financiera establecida por Ley, de todas las

actividades que se consideran para el funcionamiento de la red obstétrica.

Para logara este fin el RRHH de salud Medico Jefe de Area con el apoyo técnico de

la Coordinacion de RED 01 y SEDES, debera realizar las siguientes actividades:

1. Reuniones de gestion, coordinacion y sensibiliza  cion ante el DILOS
municipal con firma de compromisos en forma mensual
2. Reuniones de evaluacion de cumplimiento de compr ~ omisos y/o tareas en

forma continua.

Con estas actividades se busca que el Gobierno municipal de Filadelfia asuma la

responsabilidad de garantizar el fortalecimiento de:

* Infraestructura

» Equipamiento basico clinico ademéas de mobiliario sanitario y no sanitario,
equipos fijos y moviles.

* Funcionamiento y sostenibilidad de los medios de transporte de los
establecimientos de salud.

* Mantenimiento y dotacién de radios de comunicacion.
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* En casos excepcionales y de acuerdo a posibilidad la contratacion de recursos
humanos de salud.

» Dotacion de Insumos, Medicamentos para la atencion de pacientes por
intermedio del Seguro Universal Materno infantil (fondos administrados por el
municipio).

* Financiamiento de los procesos de capacitacion a través de brigadas moviles
de salud que realizan proyeccion comunitaria.

Se debe considerar también la obligatoriedad de realizar gestion del Gobierno
Municipal ante la cooperacion externa en busca de financiamiento en cuanto se
refiere a equipamiento y en algunos casos infraestructura, ya que los gobiernos

municipales no cuentan con el recurso econdmico suficiente para este fin.
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CAPITULO IV: Conclusiones y Recomendaciones

4.1. Conclusiones

La situacion actual del Sistema de Salud en el Municipio de Filadelfia presenta
falencias en cobertura a la mujer gestante, minima capacidad resolutiva atribuible a
infraestructura, equipamiento, capacidad técnica y operativa del recurso humano de
salud; la falta de involucramiento de las Redes Sociales, falta de disponibilidad de los
medios de transporte y comunicacion que hacen que el sistema de referencia y
retorno no sea eficiente y finalmente factores de accesibilidad a los establecimientos
de salud hacen que en este Municipio la probabilidad de gue ocurra un hecho fatal

sea alto, poniendo en riesgo latente la ocurrencia de Mortalidad Materna.

Bajo este contexto la Propuesta de Reorganizacion de la Red de Salud Obstétrica en
el Municipio de Filadelfia nos permitird reducir la ocurrencia de una mortalidad
materna, garantizando a todas las mujeres una gestaciobn segura con atencion
oportuna de calidad y eficiente por los estabiecimientos de salud conjuntamente la
sociedad civil como aliado y el compromiso institucional del personal de salud para el
cumplimiento del objetivo principal de garantizar una maternidad segura a las

beneficiarias.

La implementacion de las propuestas generara impacto social destinado a reducir las
deficiencias operativas y estructurales en el sistema de salud por intermedio de una
implementacion adecuada y sostenible que conllevara a brindar una maternidad

segura.
4.2. Recomendaciones

Una vez avalado este documento y presentada la propuesta de su implementacion,
seguimiento y evaluacién debera requerir un compromiso de las autoridades
municipales, sociedad civil organizada, apoyo técnico del recurso humano en salud y
asesoramiento del Servicio Departamental Salud los cuales en forma coordinada

deberan ser parte activa en su organizacion, ejecucion y continuidad.
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Estas iniciativas con propuestas de soluciones que a la larga se pueden concretar en
soluciones definitivas deberian ser incentivadas en otros municipios del
departamento para lograr una reactivacion global de la Red Obstétrica

Departamental.
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Anexo N° 1:
COBERTURA DE CONTROLES PRENATALES NUEVOS
COMPARATIVO - 2007 / 2008

(" N
0%
) 132
#-95% =-2007
#2008
\ /

N° Abs. 125 119
Para la gestion 2008 de cada 100 mujeres embarazadas 90 realizan el primer control
prenatal en relacién a la gestion 2007 que de 100 embarazadas 95 acudieron a su
primer control prenatal.Anexo N° 2

COBETURA DE CUARTO CONTROL PRENATAL
COMPARATIVO — 2007 / 2008

- D
119
2007
= 35%
m-2008
N J

N° Abs. 125 42

De cada 100 embarazadas que realizaron su primer control prenatal solo 35
embarazadas llegaron a realizar su 4to control prenatal, en relacién a la gestion 2007
gue de cada 100 embarazadas con su primer control prenatal 54 realizaron su 4to.

Control prenatal.
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Anexo N° 3:
COBERTURA DE ADMINISTRACION DE SULAFATO FERROSO

EN EMBARAZADAS COMPARATIVO - 2007 /2008
4 )

o

. Q70/

IT/0

m-2007
u 91%

J

\
N° Abs. 148 121

Durante la gestiéon 2008, de cada 100 mujeres embarazadas que realizan controles
prenatales solo 91 embarazadas reciben las 90 tabletas de sulfato ferroso en relacion

a la gestion 2007 que de cada 100 embarazadas solo 97 reciben las 90 tabletas de
sulfato ferroso.

Anexo N° 4
COBERTURA DE PARTO INSTITUCIONAL
COMPARATIVO 2007 / 2008
4 R
B-48% %
10
B-2007
E 29%
m-2008
. J
N° Abs. 53 36

Durante la gestion 2008 de cada 100 mujeres embarazadas solo 29 realizaron su

parto institucional en relacién a la gestiéon 2007 que de cada 100 solo 48 realizaron
parto institucional.
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Anexo N°5
COBERTURA DE PRIMER CONTROL POS PARTO
COMPARATIVO- 2007 —2008

s N
590/ ;0%
L J&/0 110
=2067
B 41%
2008
\ J
N° Abs. 57

45
El grafico demuestra que en la gestién 2008 de cada 100 partos solo 41 mujeres

realizaron su ler control postparto en relacion a la gestion 2007 que de cada 100
partos 52 mujeres realizaron su ler control postparto.

Anexo N° 6
COBERTURA DE ADMINISTRACION DE VITAMINA “A” EN
PUERPERAS COMPARATIVO - 2007 - 2008

4 I
= 71% ?
0
2007
" 49%
—_ 2008
G J
N° Abs. 78

54

Este grafico demuestra que en la gestiéon 2008 de cada 100 partos solo 49 mujeres

reciben su vitamina “A” en el postparto en relacion a la gestion 2007 que de cada 100
partos 71 mujeres recibieron su vitamina “A” postparto.
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Anexo N° 7
COBERTURA DE ADMINISTRACION DE SULFATO FERROSO

EN PUERPERAS COMPARATIVO — 2007 - 2008
s N

22007
H 49%

- J
N° Abs. 81 54

En la gestion 2008 de cada 100 partos solo 49 mujeres reciben noventa tabletas de
sulfato ferroso en el postparto en relacién a la gestion 2007 que de cada 100 partos
74 mujeres recibieron 90 tabletas de sulfato ferroso en el postparto.

Anexo N° 8
RAZON DE MORTALIDAD MATERNA EN PANDO

6 - Mortalidad Materna Pando 5 T 300
5 - 2004 - 2008 " ‘254 1 250
4 - + 200
31 2% + 150
2 - 1 1 169“ 100
" o i
U 1 1 I T U
2004 2004/ 200/ 2007 2008
CCAS0S MM Razon MM
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Anexo N° 9
MUERTES MATERNAS REPORTADAS DPTO. PANDO
GESTION 2001 A 2009

‘ t
15 - \
}-g : b :2:1 H Dpto.
4 12 1 ﬁ
:]li i - ‘ H Cobija
10 - , San Pedro
9 - . o Filadelfia
8 -
Z; j H Pto. Rico
2 - M ElSena
3 -
:21 T M Ingavi
G. Moreno
M. Maternas ™ San Pedro
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Anexo N° 10
ESTUDIO DE CASO N° 1

Paciente de 15 afios de edad, estado civil soltera, primer embarazo, procedente de la

comunidad de San Antonio, lugar de fallecimiento Hospital Roberto Galindo Teran

(Cobija), Fecha de fallecimiento el 06/05/2004.

INFORME DE CONCLUSIONES DEL COMITE LOCAL

CAUSAS CAUSAS NO .
BIOLOGICAS | BIOLOGICAS CLASIFIACION | DEMORAS RECOMENDACIONES
-Shock -Falta de Muerte materna (—jlra. De:no:a -Capacitar a Parteras
Hipovolémico | recursos Directa de .tc.),mqr da Tradicionales
(directa) econdmicos becnsmn de
por parte de la uscar ayuda —Forte,de.cer la Red
-Ruptura familia Obstétrica
Uterina o
(asociada) -Mal estado de 2da -Capacitacion a los
; ' Auxiliares de
, caminos Demora en -
-Hemorragia I | enfermeria
(bésica) -Falta de negar _6} a o
medios de instalacion -Sollld.lflca.r la
Transporte. de _ participacién de la Red
tratamiento Social.
-Falta de
medicamentos
enelP.S.
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Anexo N° 11
ESTUDIO DE CASO N° 2

Paciente de 36 anos de edad, estado civil union estable, noveno embarazo,
procedente de la comunidad de Luz de América, lugar de fallecimiento durante el
traslado, Fecha de fallecimiento el 25/05/2007.

INFORME DE CONCLUSIONES DEL COMITE LOCAL

Blgf(lDJé;AC\ZSAS ;gliggslcl\ig CLASIFIACION | DEMORAS | RECOMENDACIONES
-Shock -Falta de Muerte materna -lra. -Capacitar a Parteras
Hipovolémico | recursos Directa : Demofa_de Tradicionales
(directa) economicos tom.ar i I

por parte de decision de | -Fortalecer la Red

la familia buscar Obstétrica

ayuda
-Retencién -Falta de -Educacion y
Placentaria medios de concientizacion a
(basica) Transporte. da. representantes
sociales

-Omision a las Demora en

indicaciones llegar a la | -Solidificar la

del personal instalacion participacion de la Red

de salud de Social.

(referencia). tratamiento
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Anexo N° 12

ESTUDIO DE CASO N° 3

Paciente de 13 afios de edad, estado civil soltera, segundo embarazo, procedente de
la comunidad de Libertad, lugar de fallecimiento C.S. de Puerto Rico el 06/04/2008.

INFORME DE CONCLUSIONES DEL COMITE LOCAL

CAUSAS CAUSAS NO .
CLASIFIACION | DEMORAS | RECOMENDACIONES
BIOLOGICAS | BIOLOGICAS
-Eclampsia -Falta de Muerte materna -lra. q -Capacitar a Parteras
_ medios de Directa : Demora Ie Tradicionales
(Directa) Transporte. tom.ar. \ a
decision de | -Fortalecer la Red
-Dificil buscar Obstétrica
Hipertensién accesibilidad ayuda Educacis
) ) lleaar a ucaciony
inducida por para fleg At A
un concientizacion a
el embarazo establecimient o, representantes sociales
(bésica) o de Salud Demora en | -Solidificar la
llegar a la | participacion de la Red
instalacion Social.
de

tratamiento
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Anexo N° 13

POR NIVEL DE ATENCION
MUNICIPIO DE FILADELFIA

ESTRUCTURA DE LA RED DE SERVICIOS DE SALUD

NIVEL DE ATENCION

COMUNIDAD Poblacién
DE BASE 1er. Nivel 2do. Nivel 3er. Nivel Asignada
Filadelfia C.S. Filadelfia 695
Empresifia P.S. Empresifia 1086
Buyuyo P.S. Buyuyo Hospital 1216
Roberto
Luz de P.S. Luz de Galindo
L . , . L, 825
America América Teran
(Municipio
El Chive C.S. El Chive de Cobija) 521
Soberania P.S. Soberania S / funcionamiento
El Lago P.S. El Lago S / funcionamiento

4344 Hbts.
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Anexo N° 14
DISTRIBUCION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

POR AREA DE INFLUENCIA MUNICIPIO DE FILADELFIA

AREADE POBLACION
ASIGNADA
INFLUENCIA
N ESTADBEL';i'L'\l/'J'ENTO RRHH DE SALUD
Comunidades de
Atencidén
1 1. Filadelfia 1 Medico
2. Nueva Unién 1 Lic. De
3. Purisima Enfermeria
4. Villa Bella 1 Odontdlogo
5. Planchén 2 ?ux. de,
C.S. Filadelfia [qEmena 695
6. El Lago 1 Tec. De Malaria
7. Nueva Alianza 1 Farmacéutico
8. Amazonia 1 Chofer
9.19 de Agosto 1 Personal de
10. Vista Hermosa limpieza
2 1. Empresifia
2. 10 de Noviembre
3. Londres
4. Londres 2 ! ,?:ux. de,
P.S. Empresifia eniermena 1086
S. San Antonio 1 Tec. De Malaria
6. Puerto Sucre
7. San Francisco
8. Nueva Frontera
3 1. Buyuyo 2 Aux. de
P.S. Buyuyo 2. Petronila enfermeria 1216
3. Espiritu
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4. Espiritu 2

5. Buyuyo 2

6. Holanda

7. El Chorro

8. Soberania

9. Ucia

10. Alta Gracia

11. Nueva Jerusalén
12. Limén

13. 1ro. de Mayo

14. 18 de Noviembre

1. Luz de América

P.S. Luz de América 2. San Antonio L Aux. de, 825
Enfermeria
3. Curichon
1. Chive 1 Medico
2. Florida .
C.S. Chive 1 Odontologo 521
3. Gran Progreso 2 Aux. de
Enfermeria

4. Catoélica la Cruz

P.S. Soberania

Infraestructura pero sin equipamiento y Personal de Salud

P.S. El Lago

Infraestructura pero sin equipamiento y Personal de Salud

TOTAL

39 Comunidades

18 RRHH

4344 Hbts.
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Anexo N° 15

RED DE SALUD MUNCIPIC DE FILADELFLA / 2009

TAHUAMANWU

For® o
/ @ Centodesalud )

&> Puestodesaud
[e] Comunidades
—===" PistaAérea
—~—~ CaneteraPrincipal

—— Carretera secundaria

~° Rio

Anexo N° 16

SISTEM#A DE ﬁmﬁmmmnmm@f 2009

2do. Estab.de
Referencia
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Anexo N° 17
DISTRIBUCION DE PERSONAL DE SALUD POR ESTABLECIMIEN TOS

DE SALUD MUNICIPIO DE FILADELFIA

ESTABLECIMIENTO
DE SALUD

NOMBRE Y APELLIDO

PROFESION /
OCUPACION

TAREAS EN EL SERVICIO /
DESTREZAS

C.S. FILALDELFIA

Maria Elena Llampa Benito

Medico Jefe de Area

Manejo de Emergencias
Obstétricas.

Ever Quispe Lopez

Odontélogo

Silvia Quispe Quispe

Lic. Enfermeria

Atencion de Parto

Zuleide Cuellar Garcia

Aux. Enfermeria

Atencion de Parto

Teonila Gomez Navi

Aux. Enfermeria

Giovanna Estrada Guzman

Aux. Enfermeria

Atencion de Parto

Dominguez Doremedis Carlos

Tec, Malaria

C.S. EL CHIVE

Mario Espada Llanos

Médico General

Manejo de Emergencias
Obstétricas.

Joel Vallejos Vallejos

Odontdiogo

Bilardo Otta Truijillo

Aux. enfermeria

Atencion de Parto

Luzmila Yarara Chipunavi

Aux. Enfermeria

Atencion de Parto

P.S. Luz de América

Rosa Herrera Sanjinés

Aux. Enfermeria

Atencion de Parto

P.S. Buyuyo

Rosse Mary Mamani Pesso

Aux. Enfermeria

Atencion de Parto

Rimber Aradies Grande

Tec. Malaria

P.S. Empresifia

LeyberBeyuma Manu

Aux. Enfermeria

Atencion de Parto

Herlan Romero Vaca

Tec. Malaria
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Anexo N° 18

EQUIPAMIENTO EN CONSULTORIO EXTERNO POR

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

C.S. . P.S. P.S. Luz de
ITEM X . C.S. El Chive . P.S. Buyuyo L.
Filadelfia Empresifia América
Norma Boliviana de
Atencién a la Mujer y al | | No Si SI
Recién Nacido
Mesa de examen (es
. . , | | NO NO NO
ginecoldgica) Si No
Taburete SI SI NO NO NO
Gradilla SI SI Sl NO Sl
Escritorio Sl Sl Sl Sl Sl
Silla para el proveedor Sl | SI Sl Sl
Cobertores para la
. NO NO NO NO NO
paciente
Historias clinicas
. Sl Sl | | |
perinatales
Carnets de salud infantil | | ]| | SI
Balanza para adultos Si | SI Sl Sl
Balanza para recién
. Sl | ]| Sl SI
nacidos
Fonendoscopio | | SI Sl Sl
Tensiometro | | Sl Sl Sl
Pinard | | ]| SI SI
Gestograma SI SI NO NO NO
Cinta métrica | | | SI SI
Espéculos vaginales | NO SI Sl Sl
Termometro oral | | Sl Sl Sl
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Termometro rectal NO NO NO NO NO
Ldmpara cuello de ganso Sl NO NO NO Sl
Guantes para examen Sl | SI Sl Sl
Guantes quirdrgicos Sl | NO NO NO
Kit de insercion de DIU | NO NO NO SI
Insumos para PAP Sl NO NO NO Sl
Jeringas y agujas
. & ,y _guJ Sl | ]| SI Sl
hipodérmicas
Anexo N° 19
EQUIPAMIENTO DE SALA DE PARTO POR ESTABLECIMIENTO D E SALUD
C.S. . P.S. P.S. Luz de
ITEM X X C.S. El Chive i P.S. Buyuyo L.
Filadelfia Empresifa Ameérica
Mesa de partos (¢part
partos (¢partes sl si NO NO NO
movibles?)
Ldmpara de iluminacién | NO NO NO NO
Taburete para quien
. St Sl NO NO NO
atiende
Estufa NO NO NO NO NO
Vitrinas | Sl NO NO NO
Reloj de pared con
NO NO NO NO NO
segundero
Lavamanos SI NO NO NO NO
Mesa para recibir al bebe | NO NO NO NO
Lampara de calor para él
NO NO NO NO NO
bebe
Pera de aspiracion | Sl SI | SI
Ambd para resucitacién - - NO NO NO
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neonatal
Tallimetro para recién
. ]| SI SI ]| Sl
nacido
Cinta métrica cefalica SI S| SI ]| Sl
Ligaduras para corddn
. ]| SI SI SI Sl
umbilical
Cinta métrica SI S| SI Si Sl
Caja de instrumental de
. ) ]| SI NO NO NO
parto con episiotomia
Caja de instrumental d
. - , Sl Sl | | Sl
parto sin episiotomia
Solucidn antiséptica | SI SI | Sl
Baldn de oxigeno | SI NO NO NO
Soporte para administrar
) | Sl | | Sl
fluidos
Gasas y compresas
L Sl SI NO NO NO
adicionales
Anexo N° 20
EQUIPAMIENTO SALA DE INTERNACION
POR ESTABLECIMIENTO DE SALUD
C.S. . P.S. P.S. Luz de
ITEM X . C.S. El Chive ” P.S. Buyuyo L.
Filadelfia Empresifia América
Numero de camas de
. ., 2 1 0 0 0
internacion
Numero de cunas para
. . 1 0 0 0 0
recién nacidos
Numero de servicios
1 1 0 0 0

higiénicos
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Sala para embarazadas

con patologia (Eclampsia, NO* NO NO NO NO
infeccién)
Balanza para recién
. NO NO NO NO NO
nacidos
e Sala compartida no existe sala individual para este fin
Anexo N° 21
MEDICAMENTOS E INSUMOS BASICOS
POR ESTABLECIMIENTO DE SALUD
C.S. C.S. El P.S. P.S. P
ITEM : : . .
Filadelfia Chive Empresifa Buyuyo De América
Soluciones Ringer / Fisioldgico Sl Sl Sl Sl SI
Equipo de Venoclisis Sl Si SI SI |
Branula N° 18 —19 Sl Sl NO NO NO
Jeringas descartables 5 — 10— 20
| | SI SI |
ml.
Nifedipino 10 mg Sl | NO NO NO
Metildopa 500 mg Sl Sl Sl Sl SI
Ergometrina 0.4 mg Amp. SI Sl Sl NO NO
Ergometrina 0.2 mg Comp. SI SI Sl Sl SI
Oxitocina 5—10 Ul Amp. SI SI Sl Sl SI
Amoxicilina 1 gr. Comp. SI Sl NO NO SI
Ampicilina 1 gramo Comp. Sl SI NO NO NO
Indometacina 100 mg
. Sl Sl NO NO NO
Supositorio
Betametazona 4 mg Amp. Sl SI NO NO NO
Sulfato de magnesio 10— 20y Sl Sl NO NO NO
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50%
Gluconato de Calcio Amp. SI NO NO NO NO
Hidralazina 5 mg Amp. NO NO NO NO NO
Hidralazina 5 mg Comp. Sl NO NO NO NO
Anexo N° 22
MEDIOS DE COMUNICACION POR ESTABLECIMIENTO DE SALUD
Radio de
Servicio Servicio comunicacién Otros
ESTABLECIMENTO DE o o
telefénico en el |telefénico en la X
SALUD L. . (Funcionando)
establecimiento localidad
Sl NO
. , . Linea Mavil
C.S. Filadelfia No Si X TELECEL
C.S. El Chive No Si X No
P.S. Empresifia No No X No
P.S. Buyuyo No No X No
PS.L
Luzde No No X No
América
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Anexo N° 23
EXISTENCIA DE MEDIOS DE TRANSPORTE
POR ESTABLECIMIENTO DE SALUD

ESTABLECIMENTO | TIPO DE RADIO BASE DE
EQUIPAMIENTO ESTADO
DE SALUD VEHICULO TRANSMISOR OPERACIONES
Camilla Portatil Si
Ambulancia Tubo de Bueno sin
Oxigeno frecuencia
Camioneta |N En N
C.S. Filadelfia amioneta Mo Reparacion | ° C.S. Filadelfia
Motocicleta | --- Bueno
Motocicleta | --- Bueno
Motocicleta | --- Malo
Ambulancia | No Malo No
C.S. Chive C.S. Chive
Cuadratrack | No Regular No
Motocicleta | --- Bueno PS
P.S. Empresifia E' N
Motocicleta | --- Buena mpresina
P.S. Buyuyo Motocicleta | --- Bueno P.S. Buyuyo
P'S', Il_uz de Motocicleta |--- Bueno P'S', I._uz de
Ameérica América
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FORMULARIOS DE DIAGNOSTICO SITUACIONAL

Anexo N°24
LISTAS DE VERIFICACION PLANTA FISICA, EQUIPAMIENTO, SUMINISTROS

DILOS: .o MUNICIPIO: ..o
NOMBRE DEL SERVICIO: ..ottt a e e e e e aeeaaaee b emnammed e
TIPO DE SERVICIO: ...ttt e e et e s e e e eaab s e ensnideasabaaeeeees
DIAS DE ATENCION: d€.......cooeurueieririnirimnes TSR SR
HORARIO DE ATENCION: mafana ........ - R arde ........ - R

En el consultorio o en el establecimiento hay:

Norma Boliviana de Atencion a la Mujer y al Reciaicido Si No
Resolucion Ministerial # 0496 Si No
Verificar disponibilidad, nimero y condicién de funcionamiento:

Ambulancia u otro vehiculo del servicio Si No NUmer... Funcionamiento ........
Radiotransmisor Si No Numero...... Funcionamiento ........

Servicio telefénico en el establecimiento Si No

Servicio telefénico en la localidad Si - No

LISTA DE PERSONAL ASISTENCIAL

Tareas en el servicio /

Nombr [li Profesion ion
ombre y apellides ofesion / ocupacio destrezas *
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Sobre la base de la guia de conocimientos se debleidar alguna destreza particular que
permita asignar una tarea especial al establecim{ertraccion manual de placenta;
transfusion sanguinea; AMEU)

AREA DE SERVICIOS AMBULATORIOS

1. Consultorio(s) externo(s)

ITEM Consultorio 1 Consultorio 2 Consultorio 3

Mesa de examen (i
ginecoldgica) Si No

Taburet

Gradille

Escritoric

Silla para el proveed

Cobertores para
paciente

Historias clinica
perinatales

Carnets de salt
infantil

Balanza para adult

Balanza para recié
nacidos

Fonendoscop

Tensiémetr

Pinarc

Gestogram

Cinta métric.

Espéculos vaginal

Termdmetro or:
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Termoémetro rect

Lampara cuello d
ganso

Guantes para exarr

Guantes quirurgice

Kit de insercion di
DIU

Insumos para PA

Jeringas y aguje
hipodérmicas

AREA DE ATENCION DE PARTO Y RECIEN NACIDO

ITEM

SALA 1

SALA 2

SALA 3

Mesa de partos (¢ pari
movibles?) *

Lampara de
iluminacién

Taburete para quie
atiende

Estufe

Vitrinas (cantidac

Reloj de pared co
segundero

Lavamano

Mesa para recibir ¢
bebe

Lampara de calor pa
él bebe

Pera de aspiraci

118



Ambu pare
resucitacién neonata

Tallimetro para recié
nacido

Cinta métrica cefalic

Ligaduras para cord¢
umbilical

Cinta métric:

Caja de instrumental
parto con episiotomia

Caja de instrumenta
parto sin episiotomial

Solucidén antiséptic

Balon de oxigen

Soporte pari
administrar fluidos

Gasas y compres.
adicionales

* En salas de parto con varias mesas de partdicaercada una de las mesas como una sala
de parto independiente.

AREA DE INTERNACION

* Numero de camas de internacion..........

e Numero de cunas para recién nacidos..........

* Numero de servicios higiénicos.........

» Sala para embarazadas con patologia (eclampsacian) Si........ No........

» Balanza para recién nacidos
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Anexo N° 25
INVENTARIO DE VEHICULOS: AMBULANCIAS Y OTROS

RED....ooiii e MUNICIPIO.....ooiiiiiieiiii e

CARACTERISTICAS VEHICULO No. VEHICULO No. VEHICULO No.

Tipo vehiculo (ambulancia u ot

Centro de operaciones habil

NuUmero de plac

Modelo del vehicul

Nombre(s) del chofer o chofer
responsables del vehiculo (No. brevet, No.
carnet identidad y horarios y dias |de
trabajo)

¢ El vehiculo tiene radiotransmis

¢ El vehiculo tiene camilla porta

Otro equipamiento interno del vehic

¢, Como se considera el estado genera
vehiculo?; ¢ Qué reparaciones y
aditamentos harian falta?

¢, Quién paga la gasolina? es vehiculo d
una institucién)

¢ Tiene llanta de auxilis

¢ Tiene un juego basico de herramien

¢ Tiene calefaccion y/o  refrigeraci
interna?

¢A qué institucion o persona pertenec
vehiculo? (ONGs, iglesias, municipjo,
vecinos, otras organizaciones)
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