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7 @ v | MINISTERIO

Ve DE SALUD

GUAERMCY DE
EL SAIVADOR

San Salvador a los 6 dias del mes de diciembre 2022.

Ministerio de Salud

Acuerdo No. 2800

El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud
Considerando

I. Que el articulo 65 de la Constitucion de la Republica, determina que la salud de los

habitantes constituye un bien publico. El Estado y las personas estan obligados a velar
por su conservacion y restablecimiento.

Que el articulo 42, numeral 2) del Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, establece
que compete al Ministerio de Salud: Dictar las normas y técnicas en materia de salud y
ordenar las medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la
poblacion.

Que los articulos 3, 13 y 21 de la Ley del Sistema Nacional Integrado en Salud, establecen
que el Ministerio de Salud, es el rector del Sistema Nacional Integrado de Salud,
constituido por las instituciones publicas y privadas que de manera directa e indirecta se
relacionan con la salud, por lo que esta facultado para coordinar, integrar y regular el
mismo; definiendo las prestaciones integrales por niveles de atencién y complejidad
para la proteccién, promocion y educacién de la salud, la prevencién, diagnostico,
tratamientos, cuidados paliativos, recuperacion de la salud y rehabilitacion de las
personas por medio de un financiamiento equitativo, solidario, sostenible y publico, lo
que asegurara la gratuidad de la prestacion de los servicios de salud en el sector publico,
através de las redes integrales e integradas de salud.

Que los articulos 4 y 10 de la Ley de Deberes y Derechos de los pacientes y prestadores
de Servicios de Salud, establecen que el Ministerio de Salud, como ente rector, debe
promover programas de mejoramiento de la atencién de salud; asimismo dicho cuerpo
normativo determina que los pacientes tienen el derecho a ser atendidos de manera
oportuna, eficiente y con calidad, por un prestador de servicios de salud cuando lo
solicite o requiera, que comprende las acciones destinadas a la promocion, prevencion,
curacion, rehabilitacion de la salud y cuidados paliativos de acuerdo a las normas
existentes.



V. Que el articulo 5 de la Ley nacer con carifio para un parto respetado y un cuidado
carinoso y sensible para el recién nacido, que reconoce los derechos de la mujer en
relacion al embarazo, y que establece que ella tiene derecho a ser tratada con calidez,
respeto, de forma individual y personalizada, a que su parto sea respetado y seguro, a no
ser objeto de procedimientos innecesarios e injustificados, entre otras cosas.

VI. Que, en virtud de la implementacion de las leyes mencionadas en los considerandos
anteriores, se requiere regular las disposiciones técnicas para la transformacion de las
maternidades tradicionales a la implementacién y funcionamiento de las maternidades

nacer con carifio, en los diferentes niveles de atencidén del Sistema Nacional Integrado
de Salud.

POR TANTO, en uso de las facultades legales, ACUERDA emitir la siguiente:

Guia para la Implementacién y funcionamiento de las Maternidades Nacer con Carifo.
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l. Introduccion

@nocgr
con carinoe

Todos los dias, aproximadamente 830 mujeres mueren en el mundo por causas prevenibles
relacionadas con el embarazo y el parto, el 99% de esas muertes maternas, ocurren en paises
en desarrollo. La mortalidad materna es mas alta entre las mujeres que viven en zonas rurales
y en las comunidades mas pobres. En comparacion con otras mujeres, las adolescentes
enfrentan un mayor riesgo de complicaciones y muerte como resultado del embarazo. Entre
1990y 2015, la mortalidad materna en todo el mundo disminuy6 en un 44%. La atencion antes,
durante y después del parto puede salvar la vida de las mujeres y los recién nacidos.

Para el 2030, todos los paises deberian reducir la razén de mortalidad materna (RMM) en al
menos dos tercios respecto de su nivel de referencia del 2010, de acuerdo a los Objetivos de
Desarrollo Sostenible del Milenio (ODS). La meta mundial para el 2030 es lograr una
disminucién de menos de 70 muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos. Del mismo
modo la meta 3.2 hace referencia a la reduccion de mortalidad neonatal a 12 por cada 1000
nacidos vivos.

La meta nacional complementaria para el 2030 es que la razén de moralidad materna, no debe
superar las 140 muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos; y la mortalidad neonatal no
debe superar las 12 muertes por cada 1000 nacidos vivos. Y |la mortalidad de nifios menores de
5 anos al menos hasta 25 por cada 1.000 nacidos vivos.

El camino hacia el logro de las metas propuestas se construye a partir de una atencién materno
infantil centrada en los derechos humanos, de los nifios y nifas, sexuales y reproductivos, de
los pacientes y personal sanitario, y aquellos derechos que promueven una vida libre de
violencia. Para ello resulta imprescindible eliminar las inequidades significativas a fin de
mejorar el acceso a los servicios de salud, la calidad y humanizacion de la atencion y la
intervencién de las determinantes sociales de la salud como lo son la pobreza, la educaciéon y
el acceso a los servicios basicos entre otros.

En el marco de la implementacion Ley Nacer Con Carino para un Parto Respetado y un
Cuidado Carinoso y Sensible para el Recién Nacido (LNCC), la politica Crecer Juntos 2020-

1“muertes maternas y “Plan de accion para la salud de la mujer, nifio/a y adolescentes 2018-2030”
5 http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/ley/leynacerconcarinoparaunpartorespetadoyuncuidadocarinosoysensibleparaelreciennacido-Decreto-123_v1.pdf
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2030 y la Ley Crecer Juntos (LCJ), surge El modelo Maternidades Nacer con Carifio (MNCC)
el cual se fundamenta en el modelo Maternidades Seguras y Centradas en la Familia
que esta enfocado en la mujer embarazada y en el recién nacido, tomando en cuenta al grupo
familiar y su comunidad. Representa un cambio paradigmatico en la atencionmaterno infantil
con un enfoque de derechos que respeta la cultura local, la toma de decisiones informadas
como asi también salvaguarda la ética profesional. Es al mismo tiempo, una alternativa
superadora al parto domiciliar por los riesgos inherentes al mismo.

El modelo de Maternidades Nacer con Carifio (MNCC): Se basa en el derecho de todas las
madres y sus hijos a recibir atencion adecuada, independientemente de su cultura, su
condicién socioecondmica o su edad, promueve fuertemente el respeto por las tradiciones
cultura-les, las preferencias y los valores de las embarazadas, su situacién familiar y estilo de
vida; seesfuerza por garantizar el derecho de la persona recién nacida a recibir atencion en
un ambiente de confianza y seguridad y, lograr que las relaciones entre las autoridades de la
institucion, el equipo de salud, los padres y las familias sean respetuosas, calidas, efectivas y
coordinadas.

Es un cambio de la cultura organizacional enfocado también en la seguridad y en la prevencion
del error; orientado a las buenas practicas y las intervenciones seguras; apoyado en el desarrollo
de habilidades técnicas y en la capacitacion continua; afirmado en la responsabilidad,
compromiso, comunicacién y valores del equipo de salud; y coherente con la importancia
reconocida del error en Medicina que incluye la investigacion a través de la evidencia cientifica,
el analisis causa raiz (ACR) y otras metodologias que permiten elaborar protocolos de
prevencion.

Incluye los nuevos aportes de la epigenética y su impacto en los primeros 1.000 dias criticos
del recién nacido. Estos 1.000 dias constituyen una ventana de oportunidades desde la
concepcion hasta los 2 afios de vida evitando aspectos negativos ambientales, tales como
los nutricionales o relacionados con salud mental, capaces de modificar la expresion de los
genesa corto y largo plazo.

El impacto de este modelo depende de los cambios que deben alcanzarse a distintos niveles
del sistema: en la cultura, estructura y funcionamiento de las organizaciones. El Gobierno de El
Salvador, espera que estos esfuerzos sean semillas fértiles y que en un futuro cercano la salud
del binomio madre e hijo alcance la mayor calidad posible.

6 Gobierno de El Salvador. Crecer Juntos, Politica Nacional de Apoyo al Desarrollo Infantil Temprano, 2020-2030. San Salvador: Despacho de la Primera Dama. 2021.
Disponible en:https://crecerjuntos.gob.sv/dist/documents/POLITICA_CRECER_JUNTOS_20 20-2030.pdf

7 Asamblea Legislativa de la Republica de El Salvador. Ley Crecer Juntos, Para la Proteccion Integral de la Primera Infancia, Nifiez y Adolescencia. D. O. No. 117tomo No. 435
Fecha:22 de junio de 2022. Disponible en: https://jurisprudenciaylegislacion.fgr.gob.sv/wp- content/uploads/2022/06/Ley-Crecer-Juntos-para-la-Proteccion-Integral-de- la-
Primera-Infancia-Ninez-y-Adolescencia.pdf

8 El analisis causa raiz (ACR) instrumento para la busqueda e implementacién de soluciones para evitar las muertes maternas, fetales y neonatales,
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@nocgr
coh carno

El presente documento es una guia que proporciona herramientas para la autogestion y
autoevaluacion, tanto a las maternidades como al personal que desarrolla sus actividades en
ellas a fin de adherirse al cumplimiento de la Ley Nacer Con Carifio para un Parto Respetado y
un Cuidado Carifioso y Sensible para el Recién Nacido (LNCC), del cual surge el modelo de
atenciéon Maternidades Nacer con Carino (MNCC) como marco macro previo a la
implementacion de cualquier tipo de acciones estratégicas en instituciones donde nacen
personas.

Incluye conceptos basicos de la atencion materno infantil con un enfoque de derechos que
facilita la transicion de un modelo médico hegemadnico a un modelo biopsicosocial, centrado
en la familia. Ademas, ofrece elementos que permitiran el analisis objetivo de cada area
relacionada con las MNCC y su personal, fomentando una mejora en la cultura organizacional
como en la interaccion personal de salud y los/as usuarios/as.

El proceso de transformacion de Maternidades tradicionales a Maternidades Nacer con Carifio
incluye 10 pasos que comprenden las distintas etapas y aspectos de la atencion de la
embarazada, desde su primer contacto con los servicios de salud hasta el alta del recién nacido
en el seguimiento ambulatorio.
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lll. Objetivos

Objetivo general

La presente guia tiene como objetivo establecer las disposiciones técnicas que faciliten el
proceso de la transformacion de maternidades tradicionales hacia Maternidades Nacer con
Carino (MNCC) en las instituciones integrantes y colaboradores del Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS).

Objetivos especificos

Proveer de un marco conceptual sobre el modelo de Maternidades Nacer con Carifio con base
en los cinco ejes de la Ley Nacer con Carifio.

Definir los roles de los diferentes actores que conforman el Sistema Nacional Integrado de
Salud, y participan en la aplicacion del modelo de Maternidades Nacer con Carifio.

Describir los 10 pasos para la implementacion de la transformacion de las maternidades y las
acciones propuestas para lograrlo.

Brindar herramientas para facilitar la evaluacién del grado de cumplimiento del modelo de
Maternidades Nacer con Carifo.

14



IV. Ambito de
aplicacion

@noc_e_r ”
coh carino

Estan sujetos a la aplicacion de la presente Guia, el personal de las instituciones del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS) y otras instituciones gubernamentales y no
gubernamentales que de manera directa o indirecta se relacionan con la salud materno infantil,
siendo responsabilidad de las direcciones y jefaturas correspondientes a través del personal a

su cargo.

15



1. Antecedentes internacionales

Con el transcurso de los anos el nacimiento dejé de ser considerado un evento natural y se
transformo en una enfermedad, las madres y sus familias perdieron protagonismo y aceptaron
las reglas de las instituciones y su medicalizacion en exceso. Medicalizar significa literalmente
“transformar en médico un problema que no lo es, en términos de enfermedad y desorden”.

En abril de 1985 se realizé una declaracion en Fortaleza, Brasil, bajo el lema “El embarazo
no es una enfermedad” que puso el énfasis en la situacién perinatal descrita anteriormente, y
observableen diferentes regiones del planeta y dio origen al trabajo futuro y continuo a favor
de la transformacion del modelo de atencién. A ésta se sumaron multiples iniciativas para
‘humanizar” la atencién del parto, rescatar el protagonismo de la mujer y su familia,
transformar las maternidades en instituciones “centradas en la familia”, ambientarlas en forma
‘hogarena”, etc. Impulsé a iniciativas como Better Birth Initiative, UK, 1999; Asociacion Mundial
de Perinatologia, 2001, Coalition for Mother Friendly Services, USA,1996.

La Declaracion de Fortaleza buscé dirigir los esfuerzos en recuperar lo mas saludable, con la
menor intervenciéon posible en embarazos y partos de bajo riesgo, dentro de las instituciones
de salud. De este conjunto de factores surge la necesidad de una transformacioén en el modelo
de atencién perinatal que logra plasmarse primero en una institucién de salud publica y
sistematizarse a continuacion en la Iniciativa MSCF, aqui denominada MNCC.

Entre sus recomendaciones sobre el nacimiento se encontraban las siguientes:

1. Los equipos médicos deben fomentar y garantizar la continuidad en el control del
parto.

2. Los sistemas informales de atencién perinatal (parteras, doulas, etc.) deben coexistir
con el sistema oficial, y se ha de mantener un espiritu de colaboracion en beneficio de
la madre.

3. Laformacion de los profesionales debe transmitir los nuevos conocimientos sobre los
aspectos sociales, culturales, antropologicos y éticos del parto.

4. La formacion de los efectores de salud debe incluir técnicas de comunicaciéon para
promover un intercambio respetuoso de informacion entre los equipos médicos, las
embarazadas y sus familias.

9 Conrad, P.: “Sobre la medicalizacion de la anormalidad y el control social’, en INGLEBY, D.: Psiquiatria Critica: Politica de Salud Mental. Barcelona, Critica, 1982, pp.129-154.
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10.
1.

12.

La informacion sobre las practicas obstétricas en los diferentes hospitales, tales como
la tasa de cesareas deben estar al alcance del publico.

Para el bienestar de la nueva madre, un miembro elegido de su familia debe tener libre
acceso durante el parto y postparto. Ademas, el equipo médico también debe prestar
apoyo emocional.

El recién nacido sano debe permanecer con la madre siempre que sea posible. Debe
recomendarse la lactancia inmediata, incluso antes de que la madre abandone la sala
de partos.

Algunos de los paises con una menor mortalidad perinatal en el mundo tienen menos
de un 10% de cesareas.

Debe protegerse el perineo siempre que sea posible. No esta justificado el uso
sistematico de la episiotomia.

La induccién del parto debe reservarse para indicaciones médicas especificas.
Durante el expulsivo, debe evitarse la administracion rutinaria de analgésicos o
anestésicos (salvo que se necesiten especificamente para corregir o prevenir alguna
complicacion).

No esta justificada la amniotomia temprana como procedimiento de rutina.

17



Los Objetivos 3, 4 y 5 de la Cumbre del Milenio de ONU (2000) proyectaron la promocion de la
igualdad de género y la autonomia de la mujer, el disminuir la mortalidad infantil y el mejorar la
salud materna.

Otro tema fundamental para tener en cuenta en la atenciéon de la salud sexual y reproductiva,
en la que deben integrarse aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociales, sexuales, culturales y de
derechos humanos, es la necesidad de que las personas integrantes del Equipo de Salud
tengan una competencia tanto humana como técnica. La aplicacion de conocimientos y
habilidades actualizados tienen que complementarse con una actitud profesional que respete
la autoestima y autonomia de cada usuario. Los prestadores de salud deben crear un clima
calido, garantizando la confidencialidad, el respeto por el cuerpo, facilitar la participacién de la
pareja y la familia, aprovechando la oportunidad de la consulta para educar mas alla de las
preguntas expresadas.

Estos conceptos se encuentran enfatizados y resumidos en los 10 Principios de la Oficina
Regional Europea para el cuidado perinatal, 2001, que deben aplicarse en el cuidado del
embarazo y parto normal:

1. Ser no medicalizado, lo que significa que el cuidado fundamental debe ser provisto
utilizando un minimo de intervenciones y aplicando la menor tecnologia posible.

2. Ser basado en el uso de tecnologia apropiada, lo que se define como un conjunto de
acciones que incluyen meétodos, procedimientos, tecnologia, equipamiento y otras
herramientas, todas aplicadas a resolver un problema especifico y tendiente a reducir
el uso de tecnologia compleja o sofisticada, cuando procedimientos mas simples
pueden ser suficientes o mejores.

3. Ser basado en las evidencias, lo que significa ser avalado por la mejor evidencia
cientifica disponible.

Hospital Nacional Saldaia.
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4. Serregionalizado, basado en un sistema eficiente de referencia de centros de cuidado
primario a niveles de cuidado terciario.

5.  Ser multidisciplinario, con la participacion de profesionales de la salud como
obstetras, neonatdlogos, enfermeras, educadores, etc.

6. Ser integral, teniendo en cuenta las necesidades intelectuales, emocionales, sociales y

culturales de las mujeres, sus nifios/as y familias, y no solamente un cuidado

bioldgico.

Centrado en las familias, dirigido a las necesidades de la mujer, su hijo y su pareja.

Ser apropiado, teniendo en cuenta las diferentes pautas culturales.

Tener en cuenta la toma de decision de las mujeres.

0. Respetar la privacidad, la dignidad y la confidencialidad de las mujeres.

= © N

En septiembre del afio 2004,se publicé la guia practica “Método madre canguro” definiéndolo
como un método eficaz y facil de aplicar que fomenta la salud y el bienestar tantode los recién
nacidos prematuros como de los nacidos a término. Y en octubre del mismo ano, frente a la
necesidad de contar con la informacion para prevenir las muertes maternas evitables, publicd
la “Revision de las muertes maternas y las complicaciones del embarazo para hacer la
maternidad mas segura”.

Posteriormente, en el Informe sobre la salud en el mundo del 2005 jCada madre y cada nifio
contaran! se sefala que ese ano casi 11 millones de nifios menores de 5 anos fallecerian por
causas en gran medida prevenibles. De ellos, 4 millones no vivirian mas de un mes. Al mismo
tiempo, mas de medio millobn de mujeres moririan durante el embarazo o el parto, o poco
después. El informe advirtié que, si se deseaba reducir ese enorme tributo en consonancia con
los Objetivos de Desarrollo del Milenio, era necesario garantizar a cada madre y cada nifio el
derecho a acceder a la atencién sanitaria desde el embarazo, pasando por el parto y el periodo
neonatal, hasta la nifez.

En el afno 2010, se publicé una coleccion de documentos llamado “Herramientas para el
fortalecimiento de la parteria profesional: lineamientos para tomadores de decisiones y
planificadores para fortalecer la regulacion, acreditacion y educaciéon de las parteras
profesionales” que fue una actualizacion de la primera edicion del ano 2006. En él se ofrece
orientacion a los gobiernos que se esfuerzan por cumplir con normas elevadas de calidad de la
atencion y buenos servicios de parteria.

En relacion también a la salud materna y perinatal, se emite la “Declaracion de la tasa de
cesareas” del afio 2015, concluy? lo siguiente:

1. Las cesareas son eficaces para salvar la vida de las madres y los neonatos solamente
cuando son necesarias por motivos médicos.

2. Anivel de poblacion, las tasas de cesarea superiores al 10% no estan asociadas con una
reduccion en las tasas de mortalidad materna y neonatal.
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3. Las cesareas pueden provocar complicaciones y discapacidades significativas, a veces
permanentes o incluso la muerte, especialmente en los lugares que carecen de
instalaciones o de capacidad para realizar cirugias de forma segura y para tratar las
complicaciones quirurgicas. ldealmente, las cesareas deben realizarse solo cuando
son necesarias por razones medicas.

4. Debe hacerse todo lo posible para realizar cesareas a todas las mujeres que lo
necesiten en lugar de intentar alcanzar una tasa determinada.

5.  No estan claros los efectos que tienen las tasas de cesarea sobre otros resultados
como la mortinatalidad, la morbilidad materna y perinatal, los resultados pediatricos y
el bienestar psicolégico o social. Se necesitan investigaciones adicionales para
comprender los efectos sanitarios de las cesareas sobre algunos resultados
inmediatos y futuros.

En el mismo ano, la Declaracion sobre “Prevencion y erradicacion de la falta de respeto y el
maltrato durante la atencion del parto en centros de salud” planteé que a nivel mundial
muchas mujeres sufren un trato irrespetuoso y ofensivo durante el parto en centros de salud,
que no solo viola los derechos de las mujeres a una atencion respetuosa, sino que también
amenaza sus derechos a la vida, la salud, la integridad fisica y la no discriminacion; y reclama
un accionar mas enérgico, dialogo, investigacion y apoyo en relacién con este importante
problema de salud publica y de derechos humanos.

Desde hace décadas, se sostiene que toda mujer tiene derecho a una atencion prenatal
adecuada y a cumplir un papel central en todos los aspectos de dicha atencion, que incluye su
participacion en la planificacion, ejecucion y evaluacion integral del procedimiento.

Los factores sociales, emocionales y psicoldgicos son fundamentales para comprender la
manera de prestar una atencidén perinatal adecuada. Esto se ve reafirmado en las
“Recomendaciones sobre la atencién prenatal para una experiencia positiva del embarazo” del
2018, en las “Recomendaciones sobre los cuidados durante el parto, para una experiencia de
parto positiva” del 2019 y las “Recomendaciones sobre los cuidados de madres y recién
nacidos para una experiencia posnatal positiva” del 2022.

En este escenario politico, filosofico y cientifico se forman las bases para el modelo de MNCC,
el cual representa un cambio de paradigma en la atencion perinatal.

Hospital Nacional Santa Gertrudis.
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2. Antecedentes Nacionales

En EIl Salvador comenzé en 1950 con un Convenio de Cooperacion entre el Gobierno de El
Salvador y organismos internacionales, que fue ratificado el 30 de julio de 1954. Desde
entonces coopera técnicamente, en estrecha coordinacion con el Ministerio de Salud y con
otras instituciones de salud y afines en los sectores publico y privado.

Para pensar en garantizar la salud de la poblacion, es necesario poner el foco en los inicios de
laviday en la nifiez. La evidencia cientifica demuestra que “Las habilidades que se desarrollan
a lo largo de la vida, se basan en capacidades adquiridas en la primera infancia” , por lo que
generar las condiciones para que las nifas y los nifios alcancen su maximo potencial de
desarrollo durante su primera infancia, es una prioridad para el gobierno que reconoce el
compromiso que debe asumir el Estado, la familia y la sociedad en la implementacién de
acciones concretas y pertinentes para su desarrollo integral y el cumplimiento de sus
derechos. En El Salvador, con la firma y ratificacion de la Convencion de los Derechos del Nifio
en 1990, se adquiri6 como compromiso nacional garantizar el desarrollo integral de la nifiez y
adolescencia. En este contexto y con la entrada en vigencia de la LEPINA en el afio 2012 dicha
ley fue derogada por la aprobacién en julio 2022 de la ley Crecer Juntos, el Estado desarrollé
diversos instrumentos de politica publica como: Politica Nacional de Proteccion Integral de la
Nifiez y de la Adolescencia, la Politica Nacional de Educacién y Desarrollo Integral para la
Primera infancia; la Politica de Proteccién, Promocién y Apoyo a Lactancia Materna.

En el caso de El Salvador, se han realizado estimaciones del impacto de no realizar
intervenciones en los primeros afos de vida. De acuerdo con un estudio realizado por el BID y
(2018), la inaccién en los primeros seis afos de vida conduce a una pérdida estimadadel 6%
del PIB anual, ademas se aumentan las probabilidades de una vida escolar deficiente y, mas
adelante, de una precaria insercion laboral. Hoy en dia las inversiones vinculadas con el
cuidado temprano de nifias y nifios entre 0 y 3 aios, es de alrededor de 0.03% del PIB (2017).
En la carrera del desarrollo, El Salvador se queda muy atras”.

Desde el inicio de 2019, los objetivos en este aspecto han sido establecidos con solidez. Se han
creado “Crecer Juntos: Politica Nacional de Apoyo al Desarrollo Infantil Temprano” (PCJ)
2020-2030; La Ley Nacer con Carifio para un Parto Respetado y un Cuidado Carifioso y
Sensible para el Recién Nacido (LNCC) 2022 vy, la recientemente promulgada Ley Crecer Juntos
para la Primera Infancia, Nifiez y Adolescencia, 2022.

Recientemente, en 2021, el Gobierno de El Salvador el Marco de Cooperacion con el
Desarrollo Sostenible, establece las prioridades estratégicas y las acciones que la
organizacion impulsara en los proximos 5 afios, en colaboracion con sus socios, para
fomentar el avance del pais hacia el cumplimiento de la Agenda 2030 de Desarrollo
Sostenible, en su década de aceleracion. En El Salvador, la razéon de mortalidad materna
(muertes directas en indirectas) del 2021 es de

62.9 x 100,000 nacidos vivos y la tasa de mortalidad neonatal es de 5.7 por 1,000 nacidos vivos.
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En materia de salud desde el inicio de la vida y a largo plazo, desde la gestion del Ministerio de
Salud (MINSAL) en colaboracién permanente con el Despacho de la Primera Dama, se trabaja
incesantemente en este aspecto. La publicacion de los “Protocolos de Asistencia para los
Periodos Preconcepcional, Prenatal, Parto y Puerperio de Bajo Riesgo Perinatal’, 2022;
“Protocolos de Asistencia para los Periodos Preconcepcional, Prenatal, Parto, Puerperio a la
Persona Recién Nacida y Lactancia Materna en situacion de Bajo Riesgo en Primer Nivel de
Atencién”, 2022. También se ha creado la Direccion Integral de Atencion Materno-perinatal y
Niflez como rectora en materia de formulacién y aplicacion de Politicas de Salud del Estado
Nacional dirigidas a nifias/os y mujeres en edad reproductiva contribuyendo a fortalecer la
atencion al binomio madre hijo.

Antes | -
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VI. Marco

Conceptual
Modelo MNCC

®Nacer

1. Maternidades

Son areas de atencion que contemplan las distintas etapas de la salud reproductiva de las
mujeres y de sus hijos/as. Ofrecen asistencia especializada durante el periodo
preconcepcional, el embarazo, la labor de parto, el parto y el puerperio en las mujeres, durante
la etapa prenatal y luego a sus recién nacidos.

Tienen como objetivo prevenir, diagnosticar y tratar los riesgos de enfermar o morir que se
pueden presentar durante el periodo de la gestacion y el nacimiento. La atencion perinatal
exige el trabajo conjunto de especialidades médicas como gineco-obstetricia y pediatria-
neonatologia junto con otras especialidades tales como anestesiologia, diagnostico por
imagenes, genética y cardiologia. Requiere ademas el aporte de otras profesiones y disciplinas
como enfermeria, psicologia, nutricion, odontologia, trabajo social y otras. Asimismo, estas
diferentes disciplinas, profesiones, intereses, creencias de las personas que los conforman,
confluyen en forma de propésitos y practicas que responden a una demanda social en salud.

Las maternidades pueden ubicarse dentro de hospitales/clinicas/unidades médicas o en
instituciones especializadas materno-infantiles y ofrecer baja, mediana o alta complejidad de
acuerdo a su capacidad operativa.

2. Modelo de Atencion de Maternidades Nacer con Carifno
(MNCC)

A. Maternidades Nacer con Carino (MNCC)

Se considera como tal una maternidad que tiene una cultura organizacional que reconoce a los
padres y a la familia, junto al equipo de salud, como protagonistas de la atencién de la mujer
embarazada, la madre y el recién nacido y define la seguridad de la atencion como una de sus
prioridades; estimula el respeto y la proteccién de los derechos de la mujer y del nifno/a por
parte del equipo de salud, promueve la participacion y la colaboraciéon del padre, la familia, la
comunidad en la proteccién y el cuidado de la mujer y el recién nacido; implementa practicas
seguras de probada efectividad, fortalece otras iniciativas, como la de Hospital Amigo de la
Madre y el Nino, que promueven fuertemente la lactancia materna y adopta el enfoque
intercultural.

10American Academy of Pediatrics (AAP) The American College of Obstetricians and Gy necologist (ACOG). Guidelines for perinatal care.5th edition.Elk Grove. Washington.
11Ministerio de Salud de Argentina . Guia para la atencién del parto normal en Maternidades Centradas en la w2w2Familia. Bs. As, 2004.
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Una MNCC es una maternidad que persigue un modelo que se presenta basado en cinco ejes
conceptuales (que se encuentran especificados también en la reglamentacién de la LNCC),
alrededor de los cuales se entrelazan 10 pasos, que comprenden las distintas etapas y aspectos
de la atencion de la mujer embarazada, desde su primer contacto con los servicios de salud
hasta el alta del recién nacido en el seguimiento comunitario. Tantos los ejes como los pasos
seran desarrollados en la presente guia.
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B.Enfoque de derechos

Los derechos humanos han sido reconocidos y listados por numerosos tratados
internacionales y declaraciones que ofrecen una serie de principios aplicables a las relaciones
familiares y legitiman el papel del Estado en el proceso de hacerlos efectivos.

El derecho a la salud pertenece a los llamados derechos de segunda generacion (siglos XIX'y
XX), asociados al valor fundamental de la igualdad. Como todo derecho humano, el derecho a
la salud esta fuertemente asociado al concepto de Desarrollo Humano. La expresion
‘enfoque de derechos” indica que la organizacién de salud tiene como objetivo principal,
reconocer los derechos inherentes a los sujetos en cuestidon en todas sus practicas y
reglamentaciones.

El Salvador es signatario de la Convencion sobre los Derechos del Nifio y esta comprometido a
asegurar las condiciones para que todos los sectores de la sociedad, y en particular las madres,
padres, nifias y nifios conozcan los principios basicos de la salud y la nutricion de estos; las
ventajas de la lactancia materna y nutricion saludable, la higiene y el saneamiento ambiental,
asi como la garantia de que tengan acceso a la educacion pertinente, entre otros. Asimismo y
en el marco de derechos, se deben considerar: la Declaracion Universal de los DDHH; la
Convencion Americana sobre DDHH; el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales (PIDESC); la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacién contra la Mujer (CEDAW); la Convencién Interamericana de Belem do Para para
Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer; la Convencién Americana sobre
Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (Protocolo San
Salvador).

En el marco nacional y aplicado al ambito de la salud materno infantil, existe un marco
regulatorio que promueve y defiende los derechos de las mujeres embarazadas, madres, sus
hijos y sus familias entre los que se incluyen Crecer Juntos: Politica Nacional de Apoyo al
Desarrollo Infantil Temprano (PCJ), 2020-2030; Ley Nacer con Cariio para un Parto
Respetado y un Cuidado Carifioso y Sensible para el Recién Nacido (LNCC), 2022; Ley Crecer
Juntos para la Primera Infancia, Nifez y Adolescencia (LCJ), 2022; Ley de Proteccion,
Promocién y Apoyo a la Lactancia Materna, 2016 y su actualizacién 2022; Ley Deberes y
Derechos de los Pacientes y Prestadores de Servicios de Salud, 2016; Ley Especial Integral para
una Vida Libre de Violencia para las Mujeres, (LEIV) 2011.

C.Interculturalidad

Se promueve la incorporacion de la perspectiva intercultural en las practicas cotidianasdel
personal de los servicios de salud, para contribuir asi a la aplicacién efectiva del enfoque de
derechos en el campo de la salud, principalmente en los contextos interétnicos.

Una perspectiva intercultural en las maternidades implica reconocer la existencia de
embarazadas, madres y familias que son portadoras de culturas diferentes, sea porque
pertenecen a pueblos indigenas preexistentes o son familias de paises vecinos y migrantes en
general.
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Histéricamente en El Salvador han existido tres pueblos indigenas distribuidos en los distintos
departamentos y son los siguientes: Los Nahua/Pipiles, los cuales se ubicaron en los
departamentos de Ahuachapan, Santa Ana, Sonsonate, La Libertad, San Salvador, Cuscatlan, La
Paz, Chalatenango y San Vicente, los Lencas en los departamentos de Usulutan, San Miguel,
Morazan y La Union; y los Cacaopera en el departamento de Morazan.

Un Servicio de Salud Amigable, incluye a un equipo multidisciplinario de salud que trabaja en
una maternidad que comprende y respeta: la cultura y tradiciones de las madres y su
descendencia indigena, sus creencias y aspectos relacionados a las diferentes etapas de la
maternidad, la salud y la enfermedad, la vida y la muerte.

La adopcién del enfoque intercultural promueve la superacion de las barreras culturales,
geograficas, sociales y econdmicas (distancias considerables, falta de accesibilidad o de
transporte, o falta de recursos para su uso) para poblaciones indigenas y migrantes. También,
procura que los servicios de salud sean amigables e inclusivos, que mejoren la experiencia del
usuario y, entiende que las adecuaciones culturales correspondientes no pueden reemplazar
los 10 pasos MNCC.

D. Atencién centrada en la familia y en la seguridad del paciente

Una atencién centrada en la familia se enfoca la mujer embarazada, su hijo/a antes y después
de nacer, y su familia, entendida ésta como toda configuracion vincular en la cual exista al
menos un adulto responsable a cargo de los menores del grupo.

El modelo MNCC propone la instalacion de la cultura de la seguridad del paciente en las
maternidades que hace referencia al conjunto de actitudes, valores, normativas y practicas,
que en los procesos de atencién en salud asumen la posibilidad de equivocarse.

Actualmente el modelo médico asistencial se caracteriza por promover una cultura punitiva,
lo cual conlleva, por ejemplo, a que los errores sean castigados o amonestados por las
autoridades, que las conductas en salud se tomen unilateralmente y que no exista entoncesla
prevencion del error, anulando la oportunidad de mejora en la asistencia.

El modelo MNCC propone cambiar la cultura punitiva identificando los procesos que
conducen a errores para prevenirlos y asi favorecer el aprendizaje y la seguridad en la atencion.
Es importante que el error no se oculte; para facilitar este enfoque, el foco debera estar dirigido
no tanto a las causas de las fallas sino a la importancia de reconocer cuales fueron los factores
(organizacion, protocolo, recursos humanos, etc.) que fracasaron.

Una de las formas de trabajar para cambiar de manera gradual la cultura punitiva es a través de
la incorporacion sistematica de “ateneos” como instancia de crecimiento profesional la cual se
basa en la toma conjunta de decisiones, la revision y actualizacion de conductas, métodos
diagnésticos, tratamientos y seguimientos de los pacientes, a través del abordaje
interdisciplinario, la instalacion de la cultura de seguridad en las maternidades, que hace
referencia al conjunto de actitudes, valores y practicas.

12“Marco sobre Servicios de Salud Integrados y Centrados en La Persona”
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3. Ejes transversales del modelo MNCC

El modelo MNCC esta compuesto por cinco ejes estratégicos que constituyen los elementos
conceptuales que promueven una atencion centrada en los derechos de la madre y el nifio,
contribuir a mejorar la calidad de atencion y reducir la morbimortalidad materna y neonatal.
Se promueve que las instituciones del SNIS cumplan lo establecido a continuacion:

EJE 1

Fomenta una cultura organizacional
centrada en la familia y en la
seguridad de la atencion.

\J3

Una MNCC se distingue por centrar la atencion en la familia y cuenta con el compromiso de las
autoridades y el equipo multidisciplinario de salud quienes deberan apropiarse del modelo y
establecerlo como una de sus prioridades para llevarlo adelante.

Busca sumar la asistencia humanizada a los avances tecnologicos y es coherente con el
pensamiento universal vigente: Medicina centrada en la persona y su familia, ademas su
seguridad como un aspecto prioritario del SNIS. Garantizar la seguridad pareceria limitarse a
“identificar y actuar sobre el culpable del error’. Sin embargo, requiere de un prolongado
proceso de educacion y concientizacion que permita sentar las bases para la construcciéon de
una cultura de seguridad diferente.

La seguridad de los pacientes es un aspecto central de la calidad de la atencién médica. La
misma no depende de una unica persona, tecnologia o departamento. Mejorar la seguridad
implica comprender como interaccionan las distintas partes del sistema, para lo cual se
requiere un fuerte compromiso del equipo multidisciplinario de salud en la busqueda,
identificacion y solucién de los problemas de seguridad. Igual de relevante es la participacion
de los propios pacientes y sus familias en este proceso: ellos no solo pueden participar
activamente en su propio cuidado, sino que su participacion es critica para la mejora de la
calidad y la seguridad en la atencién.
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: EJE 2

Estimula, respeta y protege los
derechos de la madre, del padre y de
su hijo o hija en todo momento.

Una MNCC protege y garantiza los derechos de los padres y de su hijo/a. Promueve el respeto
por las tradiciones culturales, las preferencias y los valores de las mujeres; se esfuerza por
garantizar el derecho a nacer en un ambiente de confianza y seguridad, y por lograr que las
relaciones entre los equipos multidisciplinarios de salud y las familias sean respetuosas, calidas,
efectivas y coordinadas.
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©  EJE3

~ Incorpora, reconoce, apoya y valora
la participacion de los padres, la
familia y la comunidad en Ila
atencién de la mujer embarazada, la
madre y el recién nacido.

Una MNCC promueve el empoderamiento de la mujer y su familia en el cuidado de su hijo/a
antes y después del nacimiento. Fomenta que los padres y la familia asuman un papel
protagonico en el cuidado del hijo/a. El personal multidisciplinario de salud no debe sentirse
desplazados por la familia: su rol asistencial sera muy valorado, puesto que es inherente a la
posibilidad de las personas de ejercer el derecho a la vida, condicion que solo se cumple con
una adecuada y comprometida asistencia integral en salud. El reconocimiento de estas
acciones por parte de los grupos familiares es altamente gratificante para todos los actores
involucrados en la asistencia perinatal. La comunidad tiene la posibilidad de participar
activamente desde el primer nivel de atencion con propuestas propias de sus tradiciones y
costumbres. También va en busqueda de apoyo institucional para la creacion o el
fortalecimiento del servicio de voluntariado.
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' EJE4

Promueve el uso de practicas
efectivas y seguras.

Una MNCC utiliza practicas efectivas y seguras en la atencion de la madre y su hijo/a durante
el embarazo, parto, puerperio y primera etapa de la vida. Busca implementar acciones de
calidad de probada efectividad clinica y costo-efectividad. Este modelo es coherente con la
Medicina Basada en la Evidencia. Pretende que el equipo de salud adopte practicas efectivas y
seguras y desaliente el uso de aquellas que no mostraron efectividad o son riesgosas. Por este
medio, contribuye a los objetivos de reducir la mortalidad materna e infantil.
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EJE S

Trabaja activamente para alcanzar
los objetivos propuestos por otras
iniciativas, como Hospital Amigo de

i la Madre y el Nifio, y fomenta toda
practica que mejore la lactancia
materna.

Una MNCC promueve la Lactancia Materna y el involucramiento de las maternidades en otras
iniciativas de promocién de la salud. Por ejemplo: USANYM, IHAN, Centros de Salud Amigos del
Nifio, Jardines Maternales Amigos de la Lactancia, Salas de Lactancia etc. El modelo abarca
todas las propuestas complementarias.
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VIl. Marco

Operativo
Modelo MNCC

@nocgr
con carinoe

A continuacion, se describen los diferentes roles de las instituciones del SNIS que participan en
la aplicacion de la presente guia.

1. Ministerio de Salud

El Ministerio de Salud como ente rector del SNIS, tendra las atribuciones siguientes:

@ Elaborar el Plan Nacional Estratégico para el parto respetado y cuidado carifoso y
sensible del recién nacido, asi como la normativa respectiva, en coordinacion con
los integrantes del Sistema.

@ Supervisar el cumplimiento de las acciones adquiridas por los integrantes y
colaboradores del SNIS en marco de la Ley Nacer Con Carifio, a través de la Direccion
Materno Perinatal y Nifiez.

® Velar por el cumplimiento de la presente guia con base a las leyes administrativas
correspondientes.

@® Armonizar la planificacion y programacién presupuestaria de acuerdo a los
compromisos adquiridos por los integrantes del Sistema, establecidos en el Plan
Nacional estratégico para el parto respetado y el cuidado carifioso y sensible del
recién nacido.

® Formular planes de educacidon continua para los recursos que brindan atencién
directa e indirecta a mujeres, madres y recién nacidos en los diferentes espacios de
atencion.

® Coordinar y adoptar las medidas necesarias para optimizar la operatividad de los
instrumentos de integracién que se elaboren en el marco de la Ley Nacer Con Carifio.

® Establecer convenios de cooperacion y atencidon entre los miembros del Sistema para
la aplicacion de la Ley Nacer Con Carifo.

® Garantizar el cumplimiento de un modelo de gestién de la calidad en la prestacion de
los servicios, de manera cuantitativa y cualitativa.
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® Formular, con la mejor evidencia cientifica disponible, los reglamentos, protocolos,
normas, necesarios para la aplicacion de la presente guia, recabando la opinion de los
miembros del SNIS.

® Elaborary validar las normas técnicas con las Instituciones miembros del SNIS previo
a su ejecucion.

® Realizar alianzas con la Direccion Nacional de Educacion Superior del Ministerio de
Educacion Ciencia y Tecnologia para incidir en la curricula de las escuelas formadoras
de recurso humano en salud.

Todo lo que no esté previsto por la presente Guia, se resolvera a peticion de la parte solicitante
por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la razén.
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2. Direccion Materno Perinatal y Ninez

Unidad organizativa del MINSAL, conformada por las siguientes dependencias: Centro de
Maternidad Nacer con Carino “El Nido”, Unidad Coordinadora de Proyectos Creciendo
Saludables Juntos (UCPCSJ), Unidad Materno Perinatal, y Unidad de la Nifez.

Para la operativizacién de la presente guia esta a cargo del Equipo Gestor Nacional que tendra
las siguientes atribuciones:

a)

b)

Promover que se brinde apoyo a la mujer embarazada y a su familia durante la
atencion materno infantil, en los establecimientos de atencion.

Promover que el equipo multidisciplinario de salud respete las decisiones de las
mujeres embarazadas y de su familia en la labor de parto y parto.

Garantizar que se cumpla el alojamiento conjunto madre-hijo/a sanos, con la
participacion de la familia.

Desarrollar planes de educacién continua al personal de salud del Centro y a los
recursos humanos seleccionados del Sistema Nacional Integrado de Salud.

Facilitar talleres de habilidades necesarias para brindar atencion perinatal de calidad.
Monitorear los procesos, procedimientos, protocolos y estandares establecidos para

los establecimientos de salud, enfocandose en la mejora continua de la calidad de
atencion a la mujer embarazada y su recién nacido.

Verificar y evaluar el desempefio de las labores médicas, técnicas y administrativas que
se realicen en los establecimientos de salud y Maternidades Nacer con Carifio del pais,
por parte de profesionales propios y ajenos a la institucion.
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Los diferentes integrantes de la estructura organizativa velaran por el cumplimiento total de
Protocolos de Asistencia, Reglamento y LNCC a través de:

Brindar acompanamiento y apoyo técnico en la implementacion del nuevo modelo en
los diferentes niveles de atencion.

Revisar de manera continua los monitoreos internos de cada establecimiento de
salud.

Dar seguimiento a casos especificos de madres con situaciones especiales (Duelo
perinatal, morbilidad extrema, morbimortalidad materna infantil entre otros).

Reportar al equipo gestor nacional avances y obstaculos en la implementaciéon del
nuevo modelo en las diferentes maternidades.

Promover un analisis de la informacion del monitoreo interno de la institucion, cuyo

objetivo es orientar la toma de decisiones basado en evidencia, la seguridad del
paciente y en aprendizaje continuo.

3. Nivel regional del SNIS

Los directores regionales a través de los referentes del programa materno infantil son los
responsables la implementacién de la presente guia y ejercer un rol de liderazgo en la
realizacion de las acciones en este nivel, operativizando en los SIBASI, de conformidad a los
dispuesto en la Ley del Sistema Basico de Salud Integral y su reglamento.
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4. Nivel Hospitalario del SNIS

En cada maternidad, se conformara un equipo gestor local que estara integrado segun
capacidad instalada por: médico ginecoobstetra, médico pediatra, médico general,
profesionales de enfermeria, profesional en salud materno infantil, profesional de la salud

mental, nutricionista, educador prenatal y enfermera doula, entre otros.

Dentro de las acciones a realizar son:

a) Promover la evaluacién en la implementacion del Modelo MNCC en las diferentes

areas de atencion intrahospitalarias.

b) Socializar documentos relacionados a la implementacién de la presente guia.

c) Coordinar con las autoridades del establecimiento de salud e informarles acerca de

los avances en la implementacién de la presente guia.

d) Identificar las necesidades para la adecuada implementacion de la presente guia.

e) Gestionar los recursos necesarios para la implementacién de la presente guia.

@nﬁber

con carifo

ES SER UNA NANA:
ESCUCHADA

AconpAlAbA S/

INFORMADA

Dhecer

3
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5. Primer Nivel de Atencion del SNIS

Los establecimientos de Primer Nivel de Atencion conformaran de acuerdo con su capacidad
instalada un equipo gestor local, el cual estara integrado por: médico gineco obstetra, médico
pediatra, médico general, profesionales de enfermeria, educador prenatal, profesional en salud
materno infantil, Profesional de la salud mental, promotor de salud, entre otros.

Dentro de las acciones que se promueve realizar son:

a) Facilitar sesiones educativas que involucren a la familia y preparen al acompafante
para el momento de la labor de parto, parto y puerperio.

b) Brindar asesorias en lactancia materna.

C) Promover el uso adecuado de los hogares de espera materna.

d) Coordinar el seguimiento comunitario posterior al alta de la madre y su hijo/a.

e) Promover el andlisis sobre el avance en la implementacion de la presente guia al

SIBASIcorrespondiente.
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VIIl. Marco de

Implementacién
Modelo MNCC

@nocer
con carifio

A continuacion, se describen los 10 pasos para la implementacion del Modelo MNCC que
comprenden las distintas etapas y aspectos de la atencion de la mujer embarazada, desde su
primer contacto con los servicios de salud hasta el alta del recién nacido en el seguimiento

comunitario. Cada uno de ellos se refiere practicas especificas, tienen objetivos y resultados
esperados.

El proceso de transformacion de maternidades tradicionales a MNCC se desarrolla a través de
las siguientes etapas.

Etapas para la implementacién del Modelo MNCC

Etapa 1. Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4

Establecimiento
como una prioridad

Diagnéstico inicial. Disefio e Evaluacion y

implementacion de monitoreo de la
de las politicas

publicas del Estado.

la intervencion de intervencion.
cambio.

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaboracion de las Guias para la implementacion y funcionamiento de las Maternidades Nacer Con Carifio, Ministerio de Salud, 2022.

14 Reglamento de la Ley Nacer con Carifio para un Parto Respetado y Cuidado Carifioso y Sensible para el Recién Nacido.

15 Protocolos de asistencia para los Periodos Preconcepcional, Prenatal, Parto y Puerperio de bajo Riesgo Perinatal

16 Ley Nacer con Carifio Para u Parto Respetado y un Cuidado Carifioso y Sensible para el Recién Nacido

17 Reglamento de la Ley Nacer con Carifio para un Parto Respetado y Cuidado Carifioso y Sensible para el Recién Nacido

18, Coémo transformar una Maternidad Tradicional en Segura y Centrada en la Familia? Manual de practicas para iniciar el camino hacia la transformacion..
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Diagrama 1. Modelo de Implementacién MNCC

PASO 1/ MNCC como Politica Institucional

Cultura Organizacional Centrada en la Familiay en la
Seguridad de la Atencién

PASO 2 PASO 4
CPN Trabajo de parto Alojamiento Alta y
parto, cesarea conjunto seguimiento
ambulatorio de la
PASO 5 madre y su hijo/a
Internacion
neonatal

PASO 6
Estancia
materna

Proteccion de los derechos de la madre, el padre y su hijo o
hija

Promocion de la participacion y colaboraciénde los padres,
PASO 7 la familia y la comunidad

Voluntariado

Uso de practicas efectivas y seguras

PASO 9

Fortalecimiento
IHAMN Fortalecimiento de la iniciativa IHAMN

Contacto de la Ingreso a o . o
embarazaga enla maternidad Nacimiento Alta maternidad Alta seguimiento
maternidad

PASO 10 / Transferencia del modelo MNCC a otras
Maternidades

Los 10 Pasos para la implementacion de las MNCC, comprenden distintas etapas y aspectos de
la asistencia materna y perinatal,

a) Pasos 2, 3, 4, 5 y 8 se articulan transversalmente por los ejes conceptuales.
b) Pasos 6, 7 y 9 se alinean con los ejes a lo largo del continuo de la atencién.
C) Pasos 1 y 10 establecen el contexto cultural necesario para la implementacién del

modelo y su transferencia bidireccional en la institucion.

Fuente: Tomado y modificado de ABC manual para el diagndstico de la cultura organizacional de las maternidades
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P@S@ Recom_)cer el concepto de
Maternidades Nacer con
Carino como una politica

1 dela institucion.

La posibilidad de introducir cambios intencionales en las organizaciones, depende de
muchos elementos, siendo el aprendizaje un aspecto clave para que los cambios se
produzcan, monitoreeny sostengan.

Al pensar en el aprendizaje, es posible ubicarse mentalmente en escenarios tradicionales de
ensefanza como los que se han transitado para adquirir educacién formal. Esta perspectiva
del aprender, con frecuencia presente en capacitaciones para integrantes de equipos
multidisciplinarios en salud, no permite vincular el aprender con la reflexion sobre las
practicas, y esta alejada de la realizacion de un diagndstico de la cultura organizacional.

Es preciso dar paso a otras formas o modalidades de aprendizaje que prioricen la
concientizacion y sensibilizacion por sobre la informacion obtenida. En este enfoque la
reflexion e identificacion de problemas en la practica, se considera de vital importancia para
acceder a informaciones y conocimientos. En dicho enfoque el aprender es inseparable del
hacer y sentir, se revaloriza la importancia de diagnosticar la cultura de una organizacién; la
cual proporciona una base sdélida y fundamentada para realizar cambios.

Otro aspecto importante es la transformacion positiva del abordaje del error, la racionalidad
indica que si seconocen las causas de los errores se podran tomar las medidas correctivas
necesarias. Paraconocer las causas deberan comunicarse los errores y sus consecuencias,
asi como las situaciones o circunstancias que se cree determinaron su aparicion. Esta
transparencia solo sera posible si se sustituye una concepcion moral punitiva por una
concepcion de perfeccionamiento humano en el que el error no es castigado sino utilizado
para el aprendizaje.

El modelo MNCC representa la entrada al sistema de salud con un enfoque integral a todos los
niveles de atencién tomando como base las siguientes acciones:
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Caracterizar la cultura organizacional de la maternidad de la propia institucion.
Existen encuestas predisenadas para llevar adelante este punto.

Incorporar educacion continua sobre el Modelo Nacer con Carifio a todo el personal
institucional de los servicios involucrados en la atencion (tanto médicos como no
meédicos).

Asignar recursos humanos, financieros y de infraestructura necesarios para la
transformacién segun requerimiento especifico.

Conformar un equipo gestor local “MNCC” que lidere e identifique internamente
procedimientos para promover el cambio.

Establecer una politica de reconocimiento y estimulos para el cambio.
Asignar profesionales del area materna-perinatal en todo Comité de Calidad y
Seguridad hospitalario que visibilicen errores como oportunidad de mejora asistencial

(no punitivo).

Implementar la realizacion sistematica de “ateneos” multi e interdisciplinarios tanto
clinicos como bibliograficos, se describen a continuacion.

- LEY NACER CON CARINO
PARA UN PALTO RESPETA
, Y UNCUIDADD CARINY
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Ateneos

El modelo de atencién de MNCC propone la introducciéon de los ateneos, consisten en una
reunion multidisciplinaria de los integrantes de un servicio asistencial, donde se desarrolla la
presentacion y discusion académica sobre uno o varios casos clinicos que ameriten, por su
particularidad, una revision en conjunto con los integrantes del servicio, otras especialidades y
disciplinas. Los ateneos son de dos tipos: clinico y bibliografico.

Diagrama 2. Ateneo clinico

Ateneo clinico

Definicion

Un ateneo clinico es una
reunion de los integrantes de
un servicio asistencial donde se
desarrolla la presentacion y
discusion académica sobre uno
o varios casos clinicos que
ameriten, por su particularidad,
una revision en conjunto con
los integrantes del servicio,
otras especialidades y
disciplinas.

Objetivo

El objetivo del ateneo clinico es
producir conocimiento y reflexion
sobre los aspectos clinicos y
patolégicos de los casos en
discusion. Se pretende lograr un
ambiente de intercambio
académico que nutra el
conocimientode los participantes
sobre todoslos aspectos de la
patologia correspondiente a él o
los casosclinicos que se
presenten.
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Desarrollo

Se realiza la presentacién de
cada caso clinico en forma
detallada, con los aspectos
mas relevantes en cuanto a la
forma de presentacion,
evolucion, resolucion
diagnostica y terapéutica.
Cada participante expone su
propia opinién sobre la base de
su conocimiento.

En una segunda parte del
ateneo clinico, se presenta la
actualizacion bibliografica para
promover el dialogo entre los
asistentes.

Los ateneos clinicos
representan un engranaje
fundamental del ciclo de

mejora continua de calidad.

Fuente: Equipo responsable de la elaboracion de las Guias para la implementacion y funcionamiento de las Maternidades Nacer con carifio, Ministerio de Salud, 2022.



Diagrama 3. Ateneo bibliografico

Definicion

Un ateneo bibliografico es una
reuniéon de los integrantes de
un servicio asistencial donde se
desarrolla la presentacién y
discusion académica presenta
la actualizacién bibliografica
para promover la discusion en
conjunto con los integrantes
del servicio, otras
especialidades y disciplinas.

Ateneo

bibliografico

Objetivo

El objetivo del ateneo bibliografico
es producir conocimiento y
reflexion. Se pretende lograr un
ambiente de intercambio
académico que nutra el
conocimiento de los participantes
sobre temas relacionados al
modelo de atencién MNCC.

Fuente: Equipo responsable de la elaboracién de las Guias para la implementacion y funcionamiento de las Maternidades Nacer con carifio,

43

Desarrollo

Se realiza la presentacion de la
actualizacion bibliografica, con los
aspectos mas relevantes.

Cada participante da sus aportes,
se promueve el didlogo entre los
asistentes.

Los ateneos bibliograficos
representan un engranaje
fundamental del ciclo de mejora
continua de calidad.

Ministerio de Salud, 2022.



P@S@ Brindar apoyo a la mujer
embarazada y a su familia
2 durante el control prenatal.

Toda MNCC facilita la asistencia al control prenatal mediante diferentes estrategias que
priorizan la participacion de la mujer y su familia, la educacién para la salud y la proteccion de
los derechos de la mujer embarazada, tanto durante la consulta como en su educacién
prenatal.

Acciones propuestas:

1. Facilitar el acceso de la embarazada al control prenatal: turnos programados, ampliar
horario de atencidén, mejorar las salas de espera y realizar educacion en salud en esos
espacios, etc.

2.  Promover la adopcién de conductas por parte del equipo de salud a cargo del control
prenatal que garanticen el respeto de los derechos de la embarazada y su hijo/a:
atencion personalizada, ingreso del acompafiante a la consulta, comunicacion
efectiva, etc.

3. Empoderar a las mujeres y sus familias sobre el valor del Nacimiento con Carifio
mediante la educacién prenatal, siguiendo las cartas metodoldgicas nacionales para
los talleres, segun los distintos grupos (en el alto y bajo riesgo).

4. Fortalecer el uso de practicas efectivas y seguras por parte del equipo responsable del
control prenatal fomentando l|a capacitacion continua de los profesionales,
respetando el Protocolo de atencion en periodo prenatal para el bajo riesgo perinatal
nacional como asi para el alto riesgo y segun las actualizaciones pertinentes.

5. Fortalecer la implementacion de practicas para la preparacién de la lactancia materna
promovida porla IHAN: capacitar a los profesionales sobre beneficios de la lactancia
materna, brindar actualizaciones permanentes, establecer un consultorio de
lactancia materna que reciba sin turno aembarazadas, y puérperas para consultas
de amamantamiento, brindar educacién ensalud sobre lactancia materna, etc.
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P&S@ Respetar las decisiones de

las mujeres embarazadas y
3 de su familia en la labor de
parto y parto.

La atencion del parto de bajo riesgo en las MNCC implica un proceso de empoderamientode
las madres, su familia y el equipo de salud en el que se tienen en cuenta no solo los aspectos
médicos y bioldgicos sino también los factores sociales, familiares y culturales que determinan
su evolucion.

Acciones propuestas:

1.  Adecuar las salas de “expulsion” a “Unidades de Parto con Carifio” que se
corresponden con UTPRs (Unidades de trabajo de parto, parto y recuperacion).

2. Adoptar comportamientos y practicas sustentadas en el respeto de los derechos de la
mujer y su bebé: tratar con calidez y calidad, respetar la privacidad e intimidad de toda
mujer de parto o en proceso de cesarea. Por ejemplo: cortinas, biombos, etc. Respetar
el derecho al acompanamiento continuo, promover el parto natural y fisiologico,
respetar el derecho a elegir la posicion mas comoda para la mujer. Respetar y
promover el alojamiento conjunto el cual se inicia al momento del nacimiento con el
CPP en forma ininterrumpida en todos los casos de salud. Brindar contencién
emocional. Es importante trabajo activo del personal de enfermeria con rol de doula,
informar en forma oportuna sobre el estado de salud de madre-hijo/a, establecer los
informes médicos a familiares en forma sistematizada, etc.

3. Adecuar los ambientes de la maternidad para garantizar la atencion de las
emergencias obstétricas. Y, en su defecto, un sistema de derivacion oportuna a nivel
de complejidad adecuado.

4. Capacitar al equipo de salud para que puedan brindar apoyo continuo durante la labor
de parto evitando la medicalizacion y/o intervenciones rutinarias o innecesarias:
evitar, por ejemplo, episiotomias, venoclisis, rasurados, administracion de oxitocina
sintética, amniotomia, todas de forma rutinaria. Alentar la ingesta de liquidos y
alimentos, la libre eleccién de posicién, el manejo activo del tercer periodo, la
asistencia inmediata del recién nacido (ACoRN), etc. Priorizar el uso de métodos
analgésicos no farmacolégicos.

5. Capacitar al equipo de salud de forma tal de garantizar el inicio temprano de la
lactancia materna. Por ejemplo: elaborar planes de analgesia post cesarea dirigidos a
mejorar el efecto analgeésico, disminuyendo los efectos colaterales y por sobre todo
facilitando el inicio temprano de la lactancia materna, etc.

20 ACoRN (Acute care of at-risk newborn) Canadian Pediatric Society https://cps.ca/en/acorn
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P Priorizar el alojamiento
@S@ conjunto madre-hija/o sano
(AC) con la participacion de

4; la familia.

Se promueve el contacto piel a piel desde el nacimiento para facilitar la transiciéon de la vida
intrauterina a la extrauterina, se recomienda y fomenta el alojamiento conjunto de la madre
con su recién nacido sin interferencias, favoreciendo asi el vinculo y apego seguro,
garantizando la participacion activa de la familia.

Acciones propuestas:

o o

Respetar el contacto piel con piel aun en nacimientos por cesarea. Adecuando las
salas de alojamiento conjunto. Logrando una ambientacion hogareha, confort
(almohadas, etc.), bafo disponible con ducha, cunas al lado de la cama, mesa de
noche para poder guardar sus pertenencias. Efectuando los examenes médicos y
controles en la cuna del recién nacido o en la cama de la madre para evitar
separaciones innecesarias. Garantizando el acompanamiento a mujeres puérperas
que tengan dificultades o necesidades de ayuda permanente, etc.

Garantizar la visita de la familia durante el alojamiento conjunto ofreciendo un horario
extendido de visitas.

Disefiar en equipo una herramienta que permita la identificacion y derivacion
temprana de mujeres o bebés en situacion de riesgo social (trastornos de salud
mental, abuso de sustancias, violencia familiar, de género y/u otro tipo, etc.).
Incrementar la deteccion temprana de patologias en recién nacido y madres que
permanecen en alojamiento conjunto a través de la evaluacién integral y normatizada
de la salud, la planificacion de seguimiento de evolucion ponderal del recién nacido, la
lactancia materna y la presencia de hiperbilirrubinemia, la realizaciéon de tamizajes
metabdlicos neonatales, el acceso a la planificacion familiar. La confirmacion de la
identificacion del recién nacido al ingreso y egreso del alojamiento conjunto.
Establecery lograr la lactancia materna exitosa.

Fijar pautas para evitar el cambio accidental o robo de recién nacido.

Organizar las visitas de familiares con rutina de ingreso y egreso por parte del personal
de vigilancia.

Recomendar que, durante el suefo materno, el/la bebé se encuentre en la cuna a
modo de evitar caidas. Las cunas-colecho son la primera eleccion.
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P Facilitar la inclusion de la
as@ madre, padre y del resto de
la familia en la internacioén

5 neonatal.

El modelo de atencion propuesto facilita la inclusion de la madre, padre y el resto de la familia
en la hospitalizacion neonatal, promoviendo la participacion activa en el cuidado de los recién
nacidos.

Entre un 10 y 20% de los recién nacidos requiere ingreso en el servicio de neonatologia. Es
por esto quese deben generar mecanismos que faciliten el cuidado de los hijos/as ingresados
por parte desus padres facilitando el vinculo entre ellos. La inclusiéon de abuelos y hermanos
ofrece un soporte afectivo para los padres.

Acciones propuestas:

1. Brindar indicaciones con lenguaje comprensible sobre las normas de las instalaciones,
medidas de bioseguridad previo al ingreso y lavado de manos.

2.  Permitir el libre acceso a madre y padre para favorecer el vinculo y organizar la visita
escalonada de familiares cercanos.

3. Informar sobre localizacién de cuna de recién nacido dentro del servicio y su
evolucion clinica.

4. Educar a padres y familia que realicen visitas, sobre cuidados a tener con persona
recién nacida.

5.  Entrenar a los padres para la realizacién de procedimientos de baja complejidad.

6. Ampliar la oferta de servicios de salud mental incluyendo la atencion de salud mental
perinatal, dentro de las instituciones del SNIS.

7. Implementar practicas efectivas y seguras en los servicios de neonatologia: salida
transitoria de la incubadora para contacto piel con piel. Practicar el Método Canguro.
Entrenar al equipo de salud para el mantenimiento de una lactancia materna exitosa.
Facilitar espacios y elementos para lograr una extraccion segura de leche materna.
Correcta y segura identificacion del recién nacido desde su ingreso hasta su egreso.
Riguroso control de la identificacidon del recién nacido y sus padres por el personal de
vigilancia, incluyendo cuando dejan los servicios de hospitalizacién. También del
personal del equipo de salud cuando salen del hospital con el recién nacido, ya sea
para referencia a otro hospital o para interconsultas. Estrictas medidas de prevencién

21 Maternidad Segura y Centrada en la Familia [MSCF] con enfoque intercultural. ©
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de infecciones intrahospitalarias, siendo el cumplimiento de la higiene de manos por
parte del personal de salud y de los padres la mas destacable. Implementacion de
practicas de probada eficacia para la prevencion y el tratamiento de las patologias mas
frecuentes en los recién nacidos enfermos. Asegurar la implementacién de
tratamientos y procedimientos probablemente efectivos, como las nuevas
modalidades ventilatorias y de monitoreo de la funcion pulmonar. Evitar el estrés del
recién nacido asegurando un ambiente tranquilo y silencioso, respetando los periodos
de suefio y alimentacion, proporcionando analgesia para los procedimientos
dolorosos, ya sea farmacoldgica u otra, como succion al pecho materno o contacto
piel con piel. Prevencion y manejo del error en la prescripcion, la preparacion y la
administracion de medicaciones. Uso de sistemas computarizados de prescripcion.
Dictar a todos los padres y familiares de pacientes con riesgo aumentado de
presentar episodios de apnea en el hogar, o a aquellos que lo deseen, el Curso de
Reanimacién Cardiopulmonar para Padres, antes del egreso hospitalario.

Diagrama 3. Beneficios exclusivos de la participacion de lospadres en los
servicios de neonatologia

Ahorro de horas de enfermeria

Recurso humano critico insuficiente al asumir tareas de
facil aprendizaje y tiempo demandante. Ejemplo:
alimentacién por gravaje con sonda naso/orogastrica.

Disminucidn de las infecciones
intrahospitalarias

Asistencia individualizada de madres y padres
con sus hijos.

Beneficios exclusivos de la
participacion de los padres
en los servicios de
neonatologia

M Provision de leche humana

Propiedades antiinfecciosas, antiinflamatorias e
inmunomoduladoras para la alimentacion
(fortificada) de hijos prematuros.

Alto porcentaje de alimentacion

con leche materna

Alto porcentaje de alimentacion a pecho/seno

materno al alta en RC prematuros.
Deteccion precoz a través de

monitoreo multiparamétrico

Deteccion precoz de apneas, respiracion periddica,
cambios de coloracion del tono, llanto y de la
tolerancia a la alimentacién, insumos, desconexion
de alarmas, entre otros.

Fuente: Equipo responsable de la elaboracion de las Guias para la implementacion y funcionamiento de las Maternidades Nacer con carifio, Ministerio de Salud, 2022.
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P@S@ Contar con una estancia

materna intrahospitalaria

El modelo MNCC propone contar con una estancia materna que permita la permanencia de las
madres cerca de sus hijos recién nacidos que deban permanecer ingresados. Tiene como pro-
posito evitar la separacion madre hijo/a para los binomios vulnerables facilitando el
establecimiento de un vinculo sélido. La presencia de la madre y su activa participacion en el
cuidado de su bebé (supervisada por los miembros del equipo de salud) fortalece su
autoestima, estimula el apego y favorece el mantenimiento de la lactancia. Ademas, ofrece
una oportunidad para la educacién en salud de la madre.

Para todo esto se propone las siguientes acciones:

B~ w

Garantizar que esta area sea ambientada con la paleta oficial de colores de la Ley
Nacer Con Carifio.

Equipar area con lo siguiente: lavamanos, ducha, sanitario, espacio minimo para 4
camas simples, buena ventilacion, refrigeradora.

Mantener orden y limpieza de esta area en todo momento.

Brindar acompanamiento de los servicios de salud mental y trabajo social.

Coordinar acciones para garantizar los 3 tiempos de comida a las mujeres y acceso a
agua purificada en forma ilimitada.

Facilitar el acceso a un sector de extraccion y conservacion de leche humana.
Realizar acciones de educacion en salud, por ejemplo: planificacion familiar, RCP
neonatal, cuidados basicos de los recién nacidos, lactancia materna etc.

En el modelo de MNCC, la estancia materna, ademas es un espacio disponible para las mujeres
embarazadas con riesgo social, en fase de latencia, para pernoctar para realizacién de estudios
o consultas programadas.
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Pasg Contar con un Servicio de
Voluntariado Hospitalario

7 Comunitario

El modelo propuesto promueve la participacion activa y solidaria de la comunidad habilitando
un programa de voluntariado dentro de las instalaciones de los establecimientos de salud del
SNIS.

Acciones propuestas:

1. Promover iniciativas como que, desde la unidad de trabajo social se coordine con
Primer Nivel de Atencion y promotores de salud realizar busqueda en las comunidades
de personas con intenciones de colaborar en areas materno infantiles, que cumplan
un perfil previamente acordado por equipo gestor.

2. Entre las funciones que desarrollara el voluntariado se encuentran las siguientes:
colaborar en la organizacion y funcionamiento de la estancia materna, ayudar a las
madres en cuidados del recién nacido, organizacion de la visita a mujeres
embarazadas y bebés que requieran hospitalizacion. Orientar e informar a las
embarazadas y madres. Derivar oportunamente a los equipos de salud
interdisciplinarios. Trabajar en conjunto con servicio social a fin de facilitar traslado al
hogar o para asistir a las consultas ambulatorias.

3. Desarrollo de convenios con las escuelas formadoras de recurso humano en salud
para que en el marco de las pasantias hospitalarias se promueva el voluntariado.
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Organizar el seguimiento del
recién nacido sano vy,

pag@ especialmente, del de riesgo,

en consultorios externos
8 especializados que prioricen
lainclusion familiar

El alta neonatal no representa el final de la responsabilidad asistencial de la institucion sino el
comienzo de una nueva etapa.

Acciones propuestas:

1. Desarrollo e implementaciéon del alta conjunta para todo recién nacido sano con
madre sana.

2. Fortalecer el mantenimiento de la lactancia materna. Brindar informacion sobre la
lactancia materna previo al alta como asi también, informar sobre la disponibilidad de
las salas de lactancia materna.

3. Facilitar el acceso de los padres al seguimiento ambulatorio de sus hijos. Al alta debe
entregarse en forma escrita el resumen de la hospitalizacién tanto materna como
neonatal (epicrisis) como asi también los pasos a seguir en cuanto al seguimiento
ambulatorio (turno y control dentro de las 48 horas subsiguientes).

4. Integrar redes de seguimiento de recién nacidos de riesgo que incluyan a las
maternidades, los servicios del primer nivel de atencion, los hospitales pediatricos, etc.
para garantizar la participacion interdisciplinaria, trabajar con servicio social para
evitar la desercion del tratamiento y seguimiento.

5. Ampliar los horarios de consulta externa.

6. Empoderar a las mujeres y a sus familias en el cuidado de sus hijos/as y la deteccion
oportuna de problemas: asesoramiento sobre la salud del recién nacido, informacion
sobre el calendario de vacunacion, asesoramiento acerca de cuidados y prevencion de
accidentes e intoxicaciones, planificacion de “reuniones de padres” para recién
nacidos de alto riesgo con asesoramiento especializado sobre el cuidado de este
grupo de riesgo, implementacion de talleres, espacios de reflexiéon y educativos que
contribuyan a la adopcién de conductas respetuosas de los padres e hijos/as, etc.
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Trabajar activamente en la
P@S@ promocion de la lactancia
materna segun las pautas

9 dela Iniciativa HAN

El Modelo de MNCC promueve el acompafar, apoyar e informar a las madres para iniciar y
mantener el proceso de lactancia exclusiva y complementaria, contribuyendo asi al
crecimiento y desarrollo 6ptimo de la nifiez salvadorefa.

Acciones propuestas:

1. Las instituciones del SNIS deben proporcionar espacio adecuado para la extraccion y
conservacion de leche humana cumpliendo lo establecido en la Guia para la
instalacion y funcionamiento de salas de lactancia materna.

2. Promover las actividades propuestas por la IHAN para lograr la certificacion y
acreditacion como Hospital Amigo de los Nifios y las reacreditaciones
correspondientes.
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P Recibir y brindar cooperacion
as@ de y para otras instituciones de
SNIS para la transformacion en

ﬂj@ MNCC

Las MNCC promueven la cooperacion mutua; asi como formacion de alianzas con diferentes
Instituciones para la transformacion de las Maternidades Nacer con Carifio, asi también deben
recibir y brindar asesoramiento, capacitacién y apoyo de otras entidades (ONG, otras
maternidades, gobierno, organismos internacionales, etc.).

Acciones propuestas:

1. Fortalecer el involucramiento y participacion de los miembros del equipo de salud y
sus autoridades en la diseminacion e implementacion efectiva del modelo MNCC
tanto dentro de la propia institucion como en otros establecimientos. Por ejemplo, en
las Unidades de 1er nivel del area programatica del hospital.

2.  Implementar acciones en el plano individual dentro de las cuales se consideran:
informarse a través de la lectura de articulos, participar activamente en conferencias y
otros eventos, intervenir en actividades de capacitacion continua y/o entrenamiento
en talleres con expertos, dar a conocer el modelo a residentes, colegas, familias,
personal médico y no médico, compartir experiencias.

3. Implementar acciones en el plano institucional: la institucién y su equipo de salud
recibe asesoramiento y apoyo de otras instituciones para sensibilizar a su personal
respecto de la necesidad y beneficios de implementar el Modelo MNCC.
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IX. Monitoreo,

Supervision,
Evaluacion

@nocgr
coh carino

El Sistema de Supervisién, Monitoreo, Evaluacion, sirve para monitorear y evaluar las
condiciones de aplicacion de la Ley Nacer con Carifio, grado de implantacién, aspectos a
mejorar y tomar decisiones pertinentes para el abordaje de situaciones ordinarias y
extraordinarias que emergen de la atencion en los diferentes establecimientos de salud en
todo el Sistema Nacional Integrado de Salud.

Dichos procesos tienen como objetivo generar informacion sobre los avances y resultados de
la implementacion de la estrategia y su plan de accion, asi como proporcionar evidencia que
respalde que los efectos observados son resultado de la ejecucion del mismo.

Asimismo, el sistema de Supervision, Monitoreo, Evaluacion, tiene como propdsito reconocer
las buenas practicas en el proceso de transformaciéon de las Maternidades Nacer con Carifio.
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Supervision
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con carifo

Se establece un proceso de supervision enfocado en el aprendizaje continuo y
reconocimiento, que se denomina gestion del cambio. Busca el desarrollo de la capacidad
analitica y promueve la transformacion de la cultura institucional para mejorar la calidad de la
atencion en salud.

a)

Se promueve la recoleccion y uso de la informacién para identificar de forma
oportuna problemas y oportunidades, de esta forma establecer prioridades.

Se promueve, con base a diagndsticos, definir la intervencion mas adecuada para
solucionar un problema particular que se presenta en su area de trabajo o servicio,
facilitar este proceso sobre la base de la cooperacién continua.

Se promueve el reconocimiento y divulgacion de las buenas practicas. Con el objetivo
de reconocer e incentivar a todos los profesionales a involucrarse como actores claves
en el proceso de cambio.

Se promueve la autogestion, busca desarrollar en el personal sanitario la capacidad de
planificar, implementar y evaluar su propio desempefio para la mejora de sus
resultados y los de la institucion.

Se promueve la actualizacion y generacion de conocimientos en el personal de salud,
que les permitan contar con la informacién mas actualizada, asi como seguridad en la
ejecucion de su rol dentro de la organizacion.
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El monitoreo se define como un proceso sistematico de captura, recoleccién, procesamiento,
analisis y utilizacion de informacién para la toma de decisiones basada en evidencias sobre el
alcance de los resultados, la cobertura, calidad y eficacia de los productos, asi como el uso
eficiente de los recursos. El monitoreo senala si lo realizado se ajusta o no a lo formulado y
emite recomendaciones para mejorar.

Se busca instalar analisis y valoracion perioddica del logro de los resultados que implica emitir
juicios de valor sobre la base de evidencia, incorporar los aprendizajes en la toma de decisiones
y ajustar el diseno de lo planificado, mediante la aplicacién de uno o mas de los siguientes
criterios:

a) Pertinencia: Medida en que los resultados de la politica son congruentes con las
necesidades de la poblacién objetivo y las prioridades de pais.

b) Eficacia: Medida en que se lograron o se espera lograr los objetivos de la intervencién
para el desarrollo, tomando en cuenta su importancia relativa.

c) Eficiencia: Medida en que los recursos/insumos (fondos, tiempo, otros) se han
convertido en resultados.

d) Impacto: Efectos o consecuencias de largo plazo positivos y negativos, primarios y
secundarios, directos o indirectos que se derivan de la implementacion de la politica a
nivel nacional, departamental y municipal.

e) Sostenibilidad: Mecanismos existentes o planificados para el alcance de los
resultados que permiten la continuidad de los procesos, productos y resultados
generados durante la ejecucion de la estrategia, después de concluida.

Para su ejecuciéon se genera un espacio llamado sala situacional, definido como un espacio de
actores interdisciplinarios e interinstitucionales que evaluen datos en tiempo real para el
analisis de la informacion y toma de decision oportuna. Dicho monitoreo se llevara a cabo en
3 niveles:

1. Mesa Situacional Nacional: Una mesa de monitoreo, que analizara la informacion
obtenida reflejada en el tablero de datos (Dashboard) para la toma de decisiones
estratégicas.

2. Mesa situacional regional: Un equipo de trabajo operativo que dara seguimiento a

los indicadores de procesos y resultado que permitira realizar intervencién de manera
oportuna e inmediata a nivel local.
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3. Mesa situacional local: Equipo de trabajo operativo que dara seguimiento a los
indicadores de procesos y resultado que permitir realizar intervencion de manera
oportuna e inmediata a nivel departamental.

Para el funcionamiento de la sala situacional se ha desarrollado un Médulo Materno Infantil,
dentro del marco de la Implementacion del Sistema Integrado de Salud (SIS), este sistema
informatico estara a lo largo de la atencién de la mujer embarazada y el/la bebé.

Atencion preconcepcional atencién prenatal.
Atencion durante el nacimiento.

Seguimiento del puerperio comunitario.
Seguimiento del niflo o niAa a nivel comunitario.

Pop =

Se utiliza el tablero de datos (Dashboard) como instrumento de mediciéon que garantizara la
captura en tiempo real de los indicadores relacionados a cada uno de los procesos que
contempla la Ley Nacer con Carifio. Estos indicadores pueden ser obtenidos del Modulo
Materno Infantil del SIS. (Ver tablero de indicadores en anexo 2)
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Esta etapa tiene como fin facilitar la evaluacién del grado de cumplimiento de los 10 pasos que
toda maternidad debiera cumplir para ser considerada una Maternidad Nacer con Carifio. Tiene
como objetivo, no sélo cuantificar el grado de cumplimiento de cada paso, sino verificar de
manera ordenada los aspectos que se cumplen y, especialmente, aquellos en los que surgen
dificultades de manera de orientar a las autoridades y al equipo responsable en la planificacién
de acciones necesarias para la implementacion del modelo MNCC en la institucion.

Se propone implementar:

Diagnéstico de la cultura organizacional: es el primer paso para la transformacion
de una maternidad tradicional a una MNCC, consiste en una evaluaciéon de la
organizacion e infraestructura existente, como punto de partida para la gestion del
cambio.

Autoevaluacién: es una herramienta que permite la autogestion del personal en el
proceso de transformacion de maternidades tradicionales a MNCC, consiste en la
utilizacion de herramientas para autoevaluar sus actitudes y aptitudes en la atencién a
la mujer embarazada, su familia y al recién nacido. Esta herramienta permite identificar
fortalezas y barreras en la implementacion de los 10 pasos hacia la transformacién de
las MNCC. (Ver anexo 1)

Evaluacion externa: consiste en la asistencia técnica y acompafamiento in situ, en el
proceso de transformacion de las maternidades, mediante herramientas
estandarizadas en el manual de asistencia técnica, dirigido al personal de salud a cargo
de la supervision. (En anexo 3 se presentan los criterios a evaluar)

De forma general, dentro de los métodos que seran parte del proceso de evaluacion externa

son:

1.

2.1.

Entrevistas grupales o individuales: conversacion que se sostiene con el personal,
autoridades o con los usuarios a fin de obtener informacioén para el mejoramiento de
la productividad, identificar necesidades y asesorar en la solucion de problemas.
Observacion directa: cuando se realiza esta funcion se tiene contacto directo con el
personal a través de diferentes técnicas y procedimientos a utilizar, tales como:
Comunicacién: para transmitir e intercambiar informacion, ideas, actitudes,
sentimientos y pensamientos, fomenta las relaciones interpersonales dentro del
equipo de trabajo.

2.2 Observacion: para examinar con atencion las condiciones o actividades, para recoger

datos y obtener informacion sobre las acciones que se realizan en las MNCC.
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2.3.

24,

Recorrido: para visitar las unidades o areas e inspeccionar y evaluar la calidad de los
servicios que se presta a las mujeres embarazadas, madres, sus bebes y familiares o
acompanantes, la actuacion del equipo multidisciplinario, el acercamiento las familias,
lo cual permite detectar necesidades especificas de atencion, es una excelente
oportunidad para orientar y colaborar con el personal multidisciplinario y propiciar la
sensacion de seguridad en la madre y su familia o acompanante.

Asesoria: para dar el apoyo necesario al personal multidisciplinario, por medio del
cual se fortalece el entendimiento y la confianza logrando el mejor desempefio del
personal multidisciplinario.
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Alojamiento conjunto: contacto inmediato y permanente de la persona recién
nacida con su madre, iniciando desde su nacimiento, el contacto piel a piel y la
lactancia materna; con énfasis en las primeras tres horas de vida; manteniendo la
convivencia de la persona recién nacida y su madre durante toda su estadia en el
centro asistencial haciendo énfasis en el método canguro.

Analisis causa raiz: (RCA, por sus siglas en inglés) es una metodologia sistematica y
comprensiva para identificar la fallas, en los procesos de atencion y los sistemas
hospitalarios, que pueden no ser aparentes de forma inmediata, y que pueden haber
contribuido a la ocurrencia de un evento adverso y/o casi dafio.

Atencién centrada en la persona: forma de entender y practicar la atencién sanitaria
que adopta conscientemente el punto de vista de los individuos, los cuidadores, las
familias y las comunidades como participes y beneficiarios de sistemas de salud que
inspiren confianza, estén organizados no tanto en funcion de enfermedades
concretas, sino de las necesidades integrales de la persona, y respeten las preferencias
sociales. La atencidn centrada en la persona exige también que los pacientes reciban
la informacién y el apoyo que necesitan para tomar decisiones y participar en su
propia atencién y que los cuidadores estén en condiciones de rendir al maximo dentro
de un entorno de trabajo favorable. La atencion centrada en la persona es mas amplia
que la atencion centrada en el paciente, en la medida en que trasciende la consulta
clinica para englobar también la salud de las personas en su propia comunidad y la
crucial funcion que desempenfa la poblacion en la configuracion de la politica sanitaria
y los servicios de salud.

Calidad de la atencién: es el grado en que los servicios de salud para las personas y
las poblaciones aumentan la probabilidad de resultados de salud deseados. Se basa en
conocimientos profesionales basados en la evidencia y es fundamental para lograr la
cobertura sanitaria universal.

Cultura del error: conjunto de actitudes, valores, normativas y practicas que en los
procesos de atencion en salud asumen la probabilidad de equivocarse; explicitan los
procesos que pudieran explicar y prevenir los errores, favoreciendo una cultura no
punitiva que los considere como parte del aprendizaje.

Cultura organizacional: patrén de supuestos basicos compartidos por un grupo de
personas, que los aprendié a medida que iba resolviendo sus problemas de adaptacion
externa e integracion interna; que funcioné lo suficientemente bien como para ser
considerado valido y que, por lo tanto, es ensefiado a los nuevos miembros de la
organizacion como la manera de percibir, pensar y sentir en relacion con dichos
problemas.
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10.

1.

12.

Epigenética: es el estudio de los cambios en la funcion de los genes que son
hereditarias y que no se pueden atribuir a alteraciones de la secuencia de ADN.
Iniciativa Hospital Amigo de los Ninos: esta iniciativa fue lanzada en diciembre
del afo 1991. La IHAN cuenta con una sistematica de implementacion,
autoevaluacion, monitoreo y acreditacion externa de la estrategia de promocion y
fortalecimiento de la lactancia materna a distintos niveles: mundial, nacional e
institucional. Desde su lanzamiento

Medicalizacion: el proceso de convertir situaciones que han sido siempre normales
en cuadros patolégicos y pretender resolver, mediante la medicina, situaciones que
no son médicas, sino sociales, profesionales o de las relaciones interpersonales.
Medicina Basada en la Evidencia: el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor
evidencia cientifica disponible para tomar decisiones sobre los pacientes.

Método Canguro: es la atencién a nifias y nifios prematuros o de bajo peso al nacer
manteniéndoles en contacto piel a piel con su madre o acompafante; constituye un
metodo sencillo y eficaz que proporciona bienestar tanto a los bebés como a sus
madres, favoreciendo la lactancia materna, paternidad activa, vinculo afectivo y
potenciando el neurodesarrollo del recién nacido.

Parto respetado: Modelo de atencion del parto que toma en cuenta, de manera
explicita y directa, las opiniones, necesidades y valoraciones emocionales de las
mujeres y sus familias en los procesos de atencidon del embarazo, parto y puerperio;
persiguiendo como objetivo fundamental que se viva la experiencia del nacimiento
como un momento especial, placentero, en condiciones de dignidad humana, donde
la mujer y su bebé se convierten en sujetos y protagonistas de las decisiones y
atenciones que reciben.
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XIl. Vigencia
La presente Guia entrara en vigencia a partir de la fecha de la firma de la misma, por parte del

titular de esta cartera de estado.

Comuniquese,

Dr. Francisco José Alabi Montoya
Ministro de Salud ad honorem
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Anexo 1

S| MINISTERIO

bt
P DESALUD
GOBIERNO DE
EL SALVADOR

Criterios considerados para la evaluacion de los 10 pasos de
la transformacion de las Maternidades Nacer con Carino

Para el desarrollo de la autoevaluacion, se establece el uso de la herramienta siguiente:

1. Objetivo:
La autogestion del establecimiento de salud, para medir el avance de la
implementacion del modelo a través de los 10 pasos de la transformacién de las
maternidades tradicionales a Maternidades Nacer Con Carifio.

2. Desarrollo:
Esta se realiza mediante la asignacion de puntaje a cada item utilizando como
referencia el minimo cumplimiento “1” y maximo cumplimiento “4” puntos.

Marque con una “X”
el puntaje que considere que representa el grado de cumplimiento de cada paso

Paso 1: Reconocer el concepto de Maternidades Nacer con Cariiio
como una politica de Institucion

Criterios para evaluar

1. ¢Hay un equipo multidisciplinario formalmente constituido que lidera y
coordina las actividades de MNCC?

Paso 2: Apoyo a la embarazada y a su familia durante el control

-
N
w
F

prenatal

Criterios para evaluar

En los controles prenatales - - - -

2. ¢,Se brinda informacion precisa y detallada sobre los métodos de
planificacion familiar para utilizar luego del parto?
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3. ¢ Se aconseja a la embarazada y su pareja (cuando ésta esta presente)
sobre las distintas alternativas posibles?

4. ; Se le recomienda a la embarazada para que participe en los cursos de
preparacion para la Maternidad y se le explica su importancia y utilidad?

5. ¢, Se le informa sobre las alternativas y horarios disponibles?

6. ¢ Se promueve la participacion del equipo multidisciplinario para
seguimiento comunitario a las mujeres embarazada de bajo riesgo?

7. ¢Se le informa sobre las alternativas y horarios disponibles?

Paso 3: Respetar las decisiones de las embarazadas y su familia en
la labor de parto y parto

Criterios para evaluar

Durante la labor de parto ----

8. ¢, Se estimula el acompafiamiento continuo a la madre por una persona
de su confianza?

9. En ausencia de acompanante, ¢ se brinda el acompafamiento por una
doula o un integrante del equipo multidisciplinario de salud?

Después del nacimiento ----

10. ¢ Pudo estar en contacto piel con piel con su bebé apenas naci6?

11. ¢Pudo realizar apego seguro?

12. ; Pudo amamantar / alimentar con seno materno a su bebé durante
la primera hora de vida?

Paso 4: Priorizar el alojamiento conjunto (AC) madre- hijo/a
sano con la participacion de la familia

Criterios para evaluar

Luego del nacimiento ----

13. ¢ Permanece el recién nacido junto a su madre durante toda la
hospitalizacion?
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14. ; Se realiza el examen fisico u otros procedimientos a la vista de la
madre?

15. ¢ Se permite un acompafante para la madre en caso de que haya tenido
una cesarea?

Paso 5: Facilitar la inclusién de madre y padre y el resto de la
familia en la internaciéon neonatal

Criterios para evaluar

Durante la hospitalizacion neonatal - - - -

16. ¢ Se facilita el ingreso y permanencia de la madre con su hijo/a toda
vez que lo desee, sin limites de tiempo?

17. El equipo de salud, ¢ informa los beneficios, explica y estimula a la
madre para que realice el contacto piel a piel con su hijo hospitalizado?

Paso 6: Contar con una estancia materna que permita la
permanencia de las madres con sus recién nacidos hospitalizados

Criterios para evaluar

La existencia de una estancia materna ----

18. ¢ Es un aspecto prioritario dentro de los planes y actividades de la
institucion?

19. ¢ Cuenta la maternidad con una estancia materna?

Paso 7: Contar con un programa de voluntariado hospitalario m

Criterios para evaluar

La existencia de un programa de voluntariado que trabaje para MNCC .---

20. ¢ Es un aspecto prioritario y valorado dentro de los planes y actividades
de la institucion?

Paso 8: Organizar el seguimiento de la madre y de su recién nacido

sano y especialmente el de riesgo luego del alta en consulta
externa especializada que prioricen la inclusion familiar

Criterios para evaluar 1 2 3 4

21. ¢ Dispone la maternidad de un equipo multidisciplinario para brindar
orientacion oportuna en el momento del alta a la madre?
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22. ;Se orienta y explica a la madre donde y cuando debe realizar su
primer control y el de su hijo una vez que se va de alta?

23. ¢ Se le da fecha y hora del proximo control?

Paso 9: Trabajar activamente en la promocion de la lactancia

materna segun las pautas de la Iniciativa “Hospital Amigo
de la Madre y el Nifno”

Criterios para evaluar 1 2 3 4

24. ;Conoce la Iniciativa Hospital Amigo de la Madre y el Nifio por su
apoyo a la lactancia?

25. En caso de respuesta afirmativa, ¢, se encuentra la maternidad

acreditada como Hospital Amigo de la Madre y el Nifio por su apoyo
a la lactancia?

26. En caso de estar acreditado, ¢ realiza actividades de monitoreo
propuestas por la IHAMN para mantener estandares?

27. En caso de no estar acreditado, ¢ ha elaborado alguna vez una
autoevaluacion y un plan de accion para su implementacion?

Paso 10: Recibir y brindar cooperacion de y para otras

Instituciones para la transformaciéon en MNCC.

Criterios para evaluar

Desde la direccion de la institucion

1 2 3 4

28. ;Se han establecido contacto y han generado vinculos y alianzas con

otras instituciones para recibir apoyo técnico sobre el modelo MNCC
y facilitar su implementacion?

T
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3.

Interpretacion:
Para establecer el grado de avance de implementaciéon del modelo MNCC en su

establecimiento, se evaluara segun el resultado obtenido:

Puntaje
obtenido

Grado de
cumplimiento

85 a 112 puntos

Total
cumplimiento

57 a 84 puntos

Cumplimiento

Resultado

Muy bueno

Interpretacion

Se considera a aquellas
maternidades que cumplencon
todas las acciones de
planificacién, organizacion,
ejecucion y evaluacion
requeridas para una
transformacién a MNCC

Se considera a aquellas
maternidades que cumplen con la
mayoria de las accionesde
planificacion, organizacioén, ejecucior
y evaluacion
requeridas para una
transformacion a MNCC

29 a 56 puntos

Minimo
cumplimiento

1 a 28 puntos

Ausencia de
cumplimiento

Por mejorar
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Se considera a aquellas
maternidades que cumplen con
algunas acciones de planificacion,
organizacion, ejecucion y evaluacior
requeridaspara una transformacion
a MNCC

Se considera a aquellas maternidades
que no cumplenlas acciones de
planificacion, organizacion, ejecucion
y evaluacién requeridas para una
transformacion a MNCC



Anexo 2

* -
R . )

* N MINISTERIO
P DESALUD

GOBIERNO DE

EL SALVADOR

Indicadores salud materno perinatal

Indicadores de impacto

m Indicador Numerador Denominador | Periodicidad m Responsable
. . . Proyeccion de
1 r%iztgpnge mortalidad mgrtr;?rr]%ge muertes - 0s vivos Anual I\S/IIIIKII'\SAEIYV SNIS
por 100,000
Ntmero de Total de nacidos SIMMOW

indi nacimientos nifios/as h Anual
2  indice de prematurez prerlnalturos | vivos por 100 MINSAL SNIS
@ indice de bajo peso E:é?me{gn?gs nifios/as  Total de nacidos Anual SIMMOW SNIS

al nacer bajo pesos vivos por 100 MINSAL

. Proyeccion de
4 Tasade mortalidad Nimero de muertes naci’aos VivES Anual SIMMOW SNIS
neonatal neonatales por 100,000 MINSAL

Indicadores de resultado

(W | indicador | WNamerader | Denominador Perodicidad | Fusnte | Responsabie

Numero de centros Numero de centros
de salud de primer de primer nivel de
nivel certificados para atencion con sello
1 prestar servicios de Crecer Juntos otorgado N/A ,\SAI:KIJ'\SAECN SNIS
salud materno infantil por organismo nacional
segun el modelo de para prestar servicios
atencion MNCC de salud de acuerdo
al modelo MNCC
Numero de hospitales  Numero de hospitales
certificados para prestar con sello Crecer Juntos
2 servicios de salud otorgado por organismo N/A SIMMOW SNIS
materno infantil segun  nacional para prestar MINSAL

el modelo de atencion  servicios de salud de
MNCC acuerdo al modelo
MNCC
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Porcentaje de nifios de
1 afio de edad con

3 lactancia materna
exclusiva en los
primeros seis meses
de vida

Porcentaje de muertes

4 maternas por
hemorragia obstétrica
severa

Porcentaje de muertes

5 maternas por trastornos
hipertensivos del
embarazo

6 Porcentaje de muertes
maternas por sepsis

Porcentaje de nifos
7 con diagndstico de
asfixia perinatal

8 Porcentaje de cesareas

Porcentaje de nifios
9 prematuros y bajo

peso beneficiados en

estrategia canguro

Numero de niflos/as
hasta los 6 meses

Ndmero de muertes
maternas por
hemorragia
obstétrica severa

Numero de muertes
maternas por trastornos
hipertensivos del
embarazo

Numero de muertes
maternas por sepsis
obstétrica severa

Numero de nifios con
diagnéstico de asfixia
perinatal

Numero de cesareas
realizadas

Numero de nifios
prematuros y bajo
peso inscritos en
estrategia canguro

Indicadores de proceso

m Indicador Numerador Denominador

Porcentaje de madres
que tuvieron
1 acompafiamiento

Porcentaje de madres
que tuvieron

2 acompafiamiento
por doulas

Porcentaje de
3 medicalizacion en
parto vaginal

Numero de madres
acompanadas

Numero de madres
que estuvieron
acompafiadas por
doulas

Numero de madres
que fueron
medicalizadas

Numero de nifos
de 6 meses
de edad

Total de muerte
maternas

Total de muerte
maternas

Total de muerte
maternas

Numero de nifios
nacidos vivos

Numero total de
nacimientos

Total de nifos
prematuros y
bajo peso

Total de partos

Total de partos

Total de partos
vaginales
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Anual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Mensual

Trimestral

Periodicidad

SEINEREL

Semanal

Diario

Encuesta SNIS
nacional

de Salud

SIMMOW

WMINSAL SNIS
SIMMOW

MINSAL SNIS
SIMMOW

MINSAL SNIS
SIMMOW

MINSAL SNIS
SIMMOW

MINSAL SNIS
SIMMOW

MINSAL SNIS

m Responsable

SIS/Libro

o GErmG] Referente
materno y quu'lpo gestor
atencion oca

de parto

SIS/Libro Referente

de control -

materno y quu'lpo gestor
atencion oca

de parto

Expedientes  comité materno-

/'Librode  jnantil local
atencion

de partos



10

11

12

13

Porcentaje de madres
con libertad de
movimiento durante
el trabajo de parto

Porcentaje de madres
que recibieron
alimentos durante el
trabajo de parto

Porcentaje de madres
que verificd parto en
posicion vertical

Porcentaje de recién
nacidos en quien se
cumplié apego seguro

Porcentaje de recién
nacidos a los que se
le realiz6 pinzamiento
tardio de cordén

Porcentaje de recién
nacido que estan en
alojamiento conjunto

Porcentaje de madres
en las que se realizé
lactancia materna en
1 hora de vida

indice de cesareas de
primera vez

indice de partos
vaginales posterior a
cesarea

Porcentaje de madres
que recibieron
ejercicios
psicoprofilacticos
durante el trabajo

de parto

Numero de madres
con libertad de
movimiento

Numero de madres
que tuvieron indicacién
de alimentacion

Numero de madres
que verificé parto en
posicién vertical

Numero de recién
nacidos que recibieron
apego seguro

Numero de recién
nacidos a los que se
les realiz6 pinzamiento
tardio

Numero de recién
nacidos en alojamiento
conjunto

Numero de recién
nacido que iniciaron
lactancia en la primera
hora de vida

Numero de cesareas
de primera vez

Numero de partos
vaginales posterior a
una cesarea

Numero de madres
que recibieron
ejercicios
psicoprofilacticos
durante el trabajo
de parto

Total de partos
vaginales de bajo
riesgo

Total de partos
vaginales de bajo
riesgo

Total de partos
vaginales

Total de recién
nacidos
que nacieron en
condiciones de
bajo riesgo

Total de recién
nacidos
que nacieron en
condiciones de
bajo riesgo

Total de niflos
recién nacidos

Total de nifios
recién nacidos

Total de cesareas

Total de cesareas
subsecuentes

Total de partos
vaginales

81

Semanal

Diario

Diario

Semanal

Semanal

Semanal

SEIERE

SEINEREL

SEINEREL

SEIERE

Libro

de control
materno y
atencion
de parto

Libro

de control
materno y
atencion
de parto

Libro

de control
materno y
atencion
de parto

Libro

de control
materno y
atencion
de parto

Libro

de control
materno y
atencion
de parto

Libro

de control
materno y
atencion
de parto

Libro

de control
materno y
atencion
de parto

Libro

de control
materno y
atencion
de parto

Libro

de control
materno y
atencion
de parto

Libro

de control
materno y
atencion
de parto

Referente
equipo gestor
local

Referente
equipo gestor
local

Referente
equipo gestor
local

Referente
equipo gestor
local rente

Referente
equipo gestor
local

Referente
equipo gestor
local

Referente
equipo gestor
local

Referente
equipo gestor
local

Referente equipo
gestorlocal

Referente
equipo gestor
local



Porcentaje de madres
que recibieron

14 educacion y
consejeria pre-parto

Porcentaje de madres
que verificaron

15 alumbramiento
espontaneo de
placenta

Educacion a los padres
16 sobre cuidados basicos
del recién nacido

Numero de madres
que recibieron
educacion y
consejeria preparto

Total de partos Semanal

Numero de madres
que verificaron
alumbramiento
espontaneo

Total de partos
vaginales

Semanal

Numero de padres
que recibieron
educacion sobre
cuidados basicos
del recién nacido

Total de recién
nacidos

Semanal
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Libro

de control
materno y
atencion
de parto

Libro

de control
materno y
atencion
de parto

Libro de
atencion
puerperal

Referente
equipo gestor
local

Referente
equipo gestor
local

Referente
equipo gestor
local



Anexo 3

. @ » | MINISTERIO
et DESALUD
GOBIERNO DE

EL SALVADOR

Criterios considerados para la evaluacion de los 10 pasos de
la transformacion de las Maternidades Nacer con Carino

Criterios considerados para la evaluacion de los 10
pasos de la transformacion de las Maternidades Nacer con Cariiho

Eje conceptual Criterios a evaluar

Paso 1

1.1. Adherencia al marco legal que rige el cuidado perinatal.

Cultura 1.2. Existencia de consenso institucional.

organizacional _— : L : -
centrada enla 1.3. Conocimiento, disposicién y apoyo de jefes de servicio al modelo.

familiayen la 1.4. Existencia de un equipo multidisciplinario formalmente asignado a

implementacion del modelo MNCC.

seguridad de
la atencidon

1.5. Asignacion de presupuesto, personal e insumos.

1.6. Realizacion de ateneos.
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Eje transversal Criterios a evaluar

Paso 2
2.1 a) Existencia de un sistema de turnos programados.
2.1 b) Tiempo de espera para el primer control.

2.1 ¢) Amplitud de la franja horaria de atencién.

2.1 d) Disponibilidad de Hospital de dia (sélo aplicable a maternidades con
mas de 1500 partos).

2.1 e) Salas de espera confortables y preparadas para la embarazada y

> acompafante.

Proteccion de

|gs Iolerecoilws 2.1 f) Consultorios adecuados y preparados para la embarazada y el
e la madre, acompanante.

el padre y su
hijo
: 2.1 g) Derecho a recibir un trato respetuoso y amable.

2.1 h) Derecho a preservar su privacidad.

2.1 i) Derecho al acompafnamiento durante el control prenatal.

2.1 j) Derecho al acompanamiento durante el trabajo de parto, parto
y posparto.

2.1 k) Atencion de padres adolescentes.

2.2 a) Educacion para la salud en la sala de espera.

2.2 b) Educacion para la salud en la entrevista: consejo sobre infeccionesde
transmision sexual.

Promocion de la . . . .
participacion de 2.2 c) Educacion para la salud en la entrevista: consejo sobre los riesgos

los padres, la del tabaco, alcohol y drogas durante el embarazo.
familiay la
comunidad 2.2 d) Educacion para la salud en la entrevista: consejo sobre
planificacion familiar.

2.2 e) Educacion para la salud en la entrevista: fomento de la asistencia
a la educacién prenatal.

Practica basada
en la evidencia

2.3 Participacion de las obstétricas/ profesional en salud materno infantil en
el control prenatal.

Fortalecimiento _ _ '
de la IHAMN 2.4 Promocion de la lactancia materna durante la entrevista.
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Je transversa riterios a evaiuar

Paso

3.1 a) Salas de trabajo de parto y parto acorde al modelo MNCC.

3.1 b) Derecho al acompafamiento durante el trabajo de parto.

3.1 c) Derecho al acompanamiento en el momento del nacimiento.
Proteccion de
los derechos de
la madre, el
padre y su hijo

3.1 d) Derecho a elegir la posicion del parto.

3.1 e) Derecho a preservar su privacidad.
3.1 f) Derecho a recibir trato respetuoso y amable.
3.1 g) Derecho de la madre a permanecer con su hijo.

3.1 f) Derecho de la madre a ser informada y recibir contencion emocional.

3.2 a) Adecuacion de los ambientes para garantizar la atencion de las
emergencias obstétricas: area quirurgica y centro obstétrico.

3.2 b) Adecuacion de los ambientes para garantizar la atencion de las
emergencias obstétricas: anestesia y transfusiones.

3.2 c) Adecuacion de los ambientes para garantizar la atencion de las
emergencias obstétricas: emergencias obstétricas.

3.2 d) Apoyo continuo y manejo del trabajo de parto: deambulacion
en el trabajode parto.

3.2 e) Apoyo continuo y manejo del trabajo de parto: ingesta de liquidos
en el trabajode parto.

Practicas

efectivas y ) ) ) )
seguras 3.2 f) Apoyo continuo y manejo del trabajo de parto: ingesta de

alimentos livianosen el trabajo de parto.

3.2 g) Apoyo continuo y manejo del trabajo de parto: uso de métodos no
farmacolégicos para el manejo del dolor.

3.2 h) Apoyo continuo y manejo del parto: evitar colocacion de vias.

3.2 i) Apoyo continuo y manejo del parto: evitar la ruptura precoz de
membranas.

3.2 j) Apoyo continuo y manejo del parto: evitar episiotomia.

3.2 k) Apoyo continuo y manejo del parto: participacion obstétrica,
profesional en salud materna infantil, médico general en la
asistencia puntual del parto.

85



3.2 1) Recepcion del recién nacido: evitar aspiracion de fauces.

3.2 m) Recepcion del recién nacido: evitar colocacion de sondas.
3.2 n) Inicio temprano contacto madre-hijo.
3.2 i) Contacto piel a piel por una hora minimo.(CPP)

3.2 0) Realizacion de controles de rutina a neonato sano diferido y luego
del CPP.

3.2 p) Salida conjunta de UTPR/ Unidad de parto/ quiréfano: madre,
bebé sano y acompafante.

3.2 q) Estadia en zona recuperacion con bebé en brazos en caso de bajo
riesgo.

3.2 r) CPP con padre en casos en que por cuestiones de salud no pueda
ser realizado por la madre.

3.2 s) Apoyo continuo y manejo del parto: evitar uso de oxitocina sintética.

Promocion de 3.3 Pinzamiento oportuno de cordén umbilical (clampeo).
la lactancia

e 3.4 Inicio temprano lactancia materna.

Eje transversal Criterios a evaluar

Paso 4

4.1 a) Adecuacion de las salas de alojamiento conjunto de acuerdo al
modelo MNCC.

4.1 b) Derecho de la madre a permanecer con su hijo.
Proteccion de

los derechos de
la madre, el
padre y su hijo

4.1 c) Derecho de la madre que tuvo cesarea a estar acompanada.

4.1 d) Derecho a preservar su privacidad.
4.1 e) Derecho de la madre a recibir un trato respetuoso y amable.

4.1 f) Derecho de la madre a ser informada y recibir contencion emocional.

4.2 a) Fortalecimiento del vinculo con el padre.

Promocion de la

participacion de 4.2 b) Fortalecimiento del vinculo con la familia.
los padres, la

familia y la 4.2 c) Organizacion de las visitas de padres y familiares.
comunidad

4.2 d) Educacion a los padres y familiares.
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4.3 a) Deteccion y manejo temprano de patologias del RN.

Practicas seguras
y efectivas

4.3 b) Deteccion, derivacion y manejo de situaciones de riesgo social.

Fodr‘taallaeclzll_lnxlar'\‘lto 4.4 | actancia materna en el alojamiento conjunto.

Eje transversal Criterios a evaluar

Paso 5

5.1 a) Derecho de la madre a permanecer junto a su hijo.

5.1 b) Derecho a recibir trato respetuoso y amable.
Proteccién de
los derechos de 5.1 c) Derecho de los padres a ser informados sobre el estado de

la madre, el saludde su hijo.
padre y su hijo

5.1 d) Derecho de los padres a recibir contencion emocional.

5.1 e) Derecho de los padres a recibir contencion emocional en situaciones
criticas.

5.2 a) Fortalecimiento del vinculo con el padre.

5.2 b) Permanencia de los padres junto al RN durante procedimientos y/o
pase de sala.

5.2 c) Fortalecimiento del vinculo con la familia.
5.2 d) Adecuada organizacion de las visitas.

Promocién de la 5.2 e) Involucramiento de la familia en el cuidado del recién nacido:

participacion de cuidado RN.

los padres, la . . . .. :
familia y la 5.2 f) Involucramiento de la familia en el cuidado del recién nacido:

comunidad higiene de manos.

5.2 g) Educacion para la salud: fortalecimiento de la participacion de los
padres en reuniones para padres.

5.2 h) Educacion para la salud del recién nacido: técnicas de reanimacion.

5.2 i) Educacion para la salud del recién nacido: prevencion de IRAB
(Infeccidn respiratoria aguda baja).

Pra;t::fe;sétsisg:ras 5.3 Contacto piel a piel durante la internaciéon en neonatologia.

5.4 a) Mantenimiento de la lactancia materna.

Fortalecimiento

de la IHAMN

5.4 b) Lactancia materna en prematuros.
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Eje transversal Criterios a evaluar

Paso 6
6.1 a) Apoyo institucional.
6.1 b) Coordinacion de actividades de la estancia materna.

6.1 c) Asignacion de recursos.

Proteccion de

los derechos de 6.1 d) Organizacion de actividades.
la madre, el
padre y su hijo 6.1 e) Mantenimiento y orden.

6.1 f) Planta fisica y requisitos basicos de la estancia/albergue.
6.1 g) Accesibilidad.

6.1 h) Trato respetuoso y amable.

6.1 i) Contencion de las madres.

Promocion de la
participacion de
los padres, la 6.2 Reuniones informativas en la estancia/albergue con las madres.
ETNTERTAE!
comunidad

Fortalecimiento : .
de la IHAMN 6.3 Apoyo de la lactancia por parte de las voluntarias.
i

Paso 7

7.1 a) Voluntariado — Apoyo Institucional.

7.1 b) Voluntariado — Apoyo de comunidad (*).
Promocién de la 7.1 c) Coordinacion del voluntariado.
participacion de _ -
los padres, la 7.1 d) Voluntariado: Organizacién.

familiay la

comunidad 7.1 e) Voluntariado: Integracion y comunicacion.
7.1 f) Voluntariado: Gestion de recursos extras.
7.1 g) Voluntariado: Actividades para madres.

7.1 h) Voluntariado: Recepcion consultorios externos.

7.1 i) Planta fisica y requisitos minimos.
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Eje conceptual

Proteccion de
los derechos de
la madre, el
padre y su hijo

Promocion de la
participacion de
los padres, la
familiay la
comunidad

Practicas seguras
y efectivas

Fortalecimiento
de la IHAMN

Eje conceptual

Proteccion de
los derechos de
la madre, el
padre y su hijo

Promocion de la
participacion de
los padres, la
familiay la
comunidad

Criterios a evaluar

Paso 8

8.1 a) Confortabilidad de la sala de espera de consultorios externos para
seguimiento de recién nacidos de riesgo.

8.1 b) Consultorios adecuados y preparados para la madre y el acompanante.
8.1 c¢) Derecho al acompafamiento durante la consulta.
8.1 d) Derecho a recibir trato respetuoso y amable.

8.1 e) Respeto por la privacidad.

8.2 a) Participacion de la familia al momento del alta.
8.2 b) Planificacion familiar.

8.2 ¢) Educacion a padres de recién nacido en riesgo.
8.3 a) Alta conjunta por obstetra/ neonatélogo.

8.3 b) Sistematica al alta.

8.3 c) Retorno dentro de 48 horas.

8.3 d) Coordinacion de seguimiento alto riesgo.

8.4 a) Promocidn de la lactancia materna en recién nacido sano al momento
del alta.

8.4 b) Promocion de la lactancia materna en recién nacido riesgo.

8.4 c) Promocion de la lactancia materna en recién nacido con succion
demorada.

Criterios a evaluar

Paso 9

9.1 a) Confortabilidad de la sala de espera de consultorios externos para
seguimiento de recién nacidos de riesgo.

9.1 b) Consultorios adecuados y preparados para la madre y el acompanante.
9.1 ¢) Derecho al acompafamiento durante la consulta.
9.1 d) Derecho a recibir trato respetuoso y amable.

9.1 e) Respeto por la privacidad.

9.2 a) Participacion de la familia al momento del alta.
9.2 b) Planificacién familiar.

9.2 c) Educacién a padres de recién nacido en riesgo.
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9.3 a) Alta conjunta por obstetra/ neonatdlogo.

o 9.3 b) Sistematica al alta.
Practicas seguras

y efectivas 9.3 c¢) Contra-referencia dentro de 48 horas.

9.3 d) Coordinacion de seguimiento alto riesgo.

9.4 a) Promocidn de la lactancia materna en recién nacido sano al momento

Fortalecimiento del alta.
de la IHAMN » . 5 -
9.4 b) Promocién de la lactancia materna en recién nacido riesgo.

9.4 c) Promocion de la lactancia materna en recién nacido con succion
demorada.

Criterios a evaluar

Paso 10

Eje conceptual

10.1 a) Plano institucional: recepcion de apoyo de otras instituciones(o del
MINSAL) para la transformacion de la maternidad en MNCC.

10.1 b) Plano institucional: apoyo e involucramiento de la institucionpara
la transformacion de la maternidad en MNCC.

10.1 c¢) Plano institucional: apoyo e involucramiento de la instituciénpara

Cultura la transformacion de otra maternidad en MNCC.
organizacional

10.2 a) Plano individual: esfuerzos por conocer y entrenarse en el
modelo MNCC.

10.2 b) Plano individual: esfuerzos por dar a conocer y entrenar a
profesionales de la institucion en el modelo MNCC.

10.2 c) Plano individual: esfuerzos por dar a conocer y entrenar a
profesionales de otra/s institucidon/es en el modelo MNCC.
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