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v
RESUMEN

Se evalud la intervencion dirigida a reducir la mortalidad perinatal en el hospital
Mauricio Abdalah de Chinandega, 2002-2003. El estudio fué¢ una investigacion
cualitativa, expost, de resultados. El objeto de estudio lo conformé la implementacion de
la intervencion, en los servicios de: alto riesgo obstétrico, sala de labor y parto, cuidados
intensivos neonatales, cuidados intermedios neonatales, alojamiento conjunto y
emergencia. Los sujetos de estudio lo constituyeron el personal médico y de enfermeria
que labora en estos servicios, y los médicos y enfermeras que desempefian funciones
gerenciales. Los criterios de seleccion fueron: brindar atencion directa al feto o recién
nacido en los servicios que conforman la “ruta critica” o desempefiar funciones
gerenciales en la linea de mando, tecnoestructura o apice estratégico y tener un minimo
de dos afios en éstas éstas funciones. El objetivo general fué evaluar la eficacia y
sostenibilidad de la intervencion; los objetivos especificos fueron: caracterizar la
situacion previa a la implementacion de la intervencion; describir los principales
componentes de la estrategia; evaluar la eficacia de la intervencion y analizar el grado de
sostenibilidad de la estrategia. Los resultados indicaron que previo a la intervencion el
hospital estaba débil estructuralmente, con un estilo de direccion centralizado, un
personal al margen de los problemas, con un importante deterioro en el area perinatal y
una calidad de atencion por debajo de su capacidad institucional. La intervencion fué
dirigida a darle coherencia a la estructura organizacional, fortalecer la gerencia,
incrementar las competencias profesionales y la calidad de atencion del parto y recién
nacido. Los resultados indican que la intervencion ha sido eficaz y sostenible. La tasa de
mortalidad perinatal se disminuido para el 2003 (nonestre) en un 60%. Ha mejorado el
indice de asfixia, el indice de cesarea y se ha incrementado la cobertura del programa de
control de la fertilidad. El cambio de actitud del personal, su mayor motivacion, el
fortalecimiento del espiritu de equipo, el abordaje propositivo de los problemas, la
implementacion de politicas de promocion, mayor descentralizacion y el apoyo
mayoritario a la estrategia de intervencién, nos indican que ésta ha sido, hasta éste
momento, sostenible. El hospital ha sido capaz de darle continuidad a las acciones y de

adecuar la estrategia ante la emergencia de nuevos retos



L INTRODUCCION

El hospital Mauricio Abdalah es una institucion pablica y sin fines de lucro. Desde 1996,
labora tnicamente como hospital materno-infantil. Catalogado como un hospital
categoria “B”, de referencia departamental, se encuentra ubicado en el centro urbano de
la ciudad de Chinandega.

En el 2001, su tasa de mortalidad perinatal sufrio un drastico incremento, pasando de 25
por mil nacidos vivos registrados en el 2000, a 35 por mil nacidos vivos, superando el
promedio de sus 1iltimos cinco afios y sitiandose por encima del promedio nacional. Ello
obligé a sus autoridades a dirigir esfuerzos para modificar esta situacion y para el periodo
de enero a marzo del 2002, se disefi6 una estrategia de intervencion con el objetivo de
disminuir la mortalidad perinatal. La meta que se estableci6 fué disminuir la mortalidad
perinatal en un 30 % a para diciembre del 2002. Los esfuerzos se enfocaron en fortalecer
la institucion estructuralmente, mejorar la gerencia ¢ incrementar la calidad de los
procesos asistenciales en el area perinatal. El Equipo de Direccion del hospital Mauricio
Abdalah, la Direccion de la Nifiez, Mujer y Adolescencia, del SILAIS de Chinandega y

del Nivel Central del MINSA, asumieron este reto y la estrategia se implemento a partir
de abril del 2002.

La evaluacion de esta intervencion permitira establecer cuan exitosa ha sido y cual es el
grado de apoyo de que goza la estrategia; fortalecerla en aquellas areas que se considere
pertinente y conocer si existen en su implementacion elementos utiles para ir
conformando un método institucional, para el analisis y abordaje de la problematica

perinatal, a nivel hospitalario en nuestro pais.



1.1 Antecedentes

Las muertes perinatales resultan de una combinacion de factores sociales, culturales,
economicos, geograficos, causas médicas y fallas en el sistema de salud. A partir de la
convocatoria regional para el lanzamiento de la Iniciativa Maternidad sin Riesgos en
1987, basados en la preocupacion de que cada afio ocuren casi 8 millones de muertes
neonatales tempranas y fetales en paises como el nuestro, se suscribieron compromisos,
por los Ministros de Estado, para definir intervenciones dirigidas a reducir la mortalidad

perinatal.

Nicaragua, incorpord en su Plan Maestro (1991-1996) (27), la necesidad de crear un
programa de atencion integral a la madre y al nifio y en 1992 se crea la Comision
Nacional de Lucha contra la Mortalidad Materna y Perinatal. En 1995 se establece el

Modelo de Atencion Integral a la Mujer, Nifiez y Adolescencia.

En el pais, la tasa de mortalidad infantil ha presentado un considerable descenso en los
ultimos 10 afios, de 72 por mil nacidos vivos en 1990 a 40 mil por mil nacidos vivos en el
afio 2000, segiin datos de ENDESA. Este descenso ha sido principalmente debido a la
disminucion de las enfermedades infecto-contagiosas principalmente la enfermedad
diarreica aguda (EDA) y la infecciéon respiratoria aguda (IRA). Sin embargo, la
mortalidad por afecciones perinatales ha disminuido discretamente, de una tasa de 32 por

mil nacidos vivos en el afio 1998, a 27 por mil nacidos vivos en el afio 2000.

Los SILAIS que han contribuido a esta reduccion de la mortalidad son: Boaco, Carazo,
Chinandega, Chontales, Madriz, Masaya, Managua, Chinandega, Nueva Segovia,
Matagalpa, RAAN, Rivas y Rio San Juan. Esteli, Jinotega Leén, RAAS y Granada,
presentaron incremento de su tasa de mortalidad perinatal en el afio 2000. En el primer
semestre del 2001, el SILAIS de Chinandega incremento su tasa de mortalidad perinatal,

principalmente a expensas de su tasa de mortalidad neonatal precoz.



Sabemos que la mortalidad perinatal esta relacionada a las condiciones nutricionales de la
madre, el periodo inter-genésico, la vigilancia prenatal, la atencién del parto y el recién
nacido y que éstas ultimas dependen de condiciones estructurales. Para poder brindar una
buena calidad de atencion a los nifios que nacen en las instituciones (50% de los partos),
es necesario mejorar la infraestructura, el equipamiento, la organizacion de los servicios,
la referencia oportuna y la calidad de la atencion en los servicios de obstetricia y
neonatologia. La modificacién de estos indicadores es un proceso de mediano y largo

plazo y no siempre es una tarea facil.

Para el mes de abril del 2002, el hospital Mauricio Abdalah, decidio realizar una
intervencion para mejorar los indicadores de corto y mediano plazo como son: la

orgamzacion de los servicios y la calidad de la atencion del parto y el recién nacido.

1.2 Justificacion.

Por su importancia social al enfrentar un problema de salud publica tan relevante ; por los
insumos técnicos que podria aportar (métodos, enfoques, instrumentos, etc.); por su
contribucion al conocimiento de la problematica perinatal en el segundo nivel de atencion
del Ministerio de Salud, MINSA, es de especial interés evaluar si la intervencion para
disminuir la mortalidad perinatal, en el hospital Mauricio Abdalah de Chinandega, ha

logrado ser eficaz y sostenible, a un afio y medio de su implementacion.

1.3 Planteamiento del problema.

Por lo anteriormente expuesto, se plantea la siguiente pregunta general de estudio:

<En qué medida, la implementacion de una estrategia de intervencion con el objetivo de
reducir la mortalidad perinatal, a partir de abril del 2002, ha resultado eficaz y sostenible,
en el hospital Mauricio Abdalah de Chinandega?.



De esta interrogante se derivan las siguientes preguntas especificas:

Cual era la situacion previa a la implementacion de la estrategia?.
¢{Cuales han sido los principales componentes de la estrategia?.

¢Cudl es el grado de eficacia obtenido en la reduccién de la mortalidad perinatal?

cal A

¢Cual ha sido el grado de sostenibilidad de 1a estrategia de intervencion?



1.4 OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la eficacia y sostenibilidad de la estrategia para reducir la mortalidad perinatal en
el hospital Mauricio Abdalah, Chinandega, Nicaragua, 2002-2003.

Objetivos Especificos

1. Caracterizar la situacion previa a la implementacion de la estrategia.
2. Describir los principales componentes de la estrategia.
3. Evaluar la eficacia de la intervencion en la reduccion de la mortalidad perinatal.

4.- Analizar el grado de sostenibilidad de la estrategia de intervencion.



IL MARCO DE REFERENCIA

2.1. Marco juridico

La Ley General de Salud (25) en su articulo niimero cinco, numeral nueve expresa...
“Sostenibilidad: Se garantiza la viabilidad del sector, a través de la continuidad de las
acciones y procesos dirigidos a preservar la salud, de manera que no decaiga o se extinga
por factores politicos, culturales, sociales, financieros, organizacionales o de otra
naturaleza, considerando las limitaciones propias en materia de recursos disponibles”. En
su articulo ocho, numeral nueve...” El paciente tiene derecho a que se le asigne un
médico, cuyo nombre se le dara a conocer, que serd su interlocutor principal con el

equipo asistencial.

El articulo noventa y siete expresa que los hospitales tienen entre sus
funciones... “Apoyar y participar activamente en el proceso de normalizacién técnica y
administrativa de la atencioén hospitalaria y evaluar sistematica y periédicamente su

gestion y aplicar las medidas correctivas necesaria para asegurar la eficacia de los
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mismos”.

El Coédigo de la Nifiez y Adolescencia (26), en sus articulos 33,34,35,36,37,38,39,40 y
41, establece que... “Todos los nifios y adolescentes tienen derecho de disfrutar del mas
alto nivel de salud fisica y mental, educacion, tiempo libre, medio ambiente sano,
vivienda, cultura, recrecion, seguridad social, y los servicios para el tratamiento de las

enfermedades y rehabilitacion de la salud”.

La Constitucion Politica de Nicaragua (33) establece en su articulo 59...“Los
nicaraguenses tienen derecho por igual a la salud. El Estado establecera las condiciones

basicas para su promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion”.

La Politica Nacional de Salud (28), 1997-2002, en su Primera Politica: Modernizacion

del Sector Salud para el afio 2002, determina que... “El Sistema de Nacional de Salud



debe atender a la poblacion segun sus necesidades y recursos con calidad, eficacia y
tecnologia adecuada”. En su Cuarta Politica “Nuevas Estrategias de Salud Publica”

determina que... “Se debe continuar manteniendo la prioridad a la mujer y la mifiez”.

2.2. Modelo organizacional hospitalario

El hospital se considera como el resultado de conjugar personas, bienes y actividades
para implementar un sistema de produccion y obtener un resultado denominado producto
sanitario. Como una estructura integrada en una de orden superior, 0 como una
organizacion auténoma, se pueden reconocer cuatro configuraciones estructurales:

divisional, burocracia profesional, funcional y matricial (20,11,17).

La estructura divisional se origina al estar el hospital inmerso en un sistema mayor, el
Sistema Nacional de Salud. La estructura funcional se establece al estructurarse el
hospital segun las categorias de funciones que incorpora: asistenciales, docentes y de
investigacion, desarrolladas principalmente por el personal médico y de enfermeria;
ademas de una funcién auxiliar, basicamente desarrollada por el personal administrativo

y de apoyo (laboratorio, imagenologia, etc).

La funcién asistencial es dirigida por dos lineas jerarquicas en paralelo. Este disefio crea
tensiones en el nicleo técnico y en la base operativa, demandando una mayor
coordinacion entre los miembros del apice estratégico y 1a linea de mando. Desde una
perspectiva organizativa es dificil comprender la utilidad de esta configuracion, la que

parece obedecer mas a argumentos politicos que a criterios de organizacion estructural

(8).

El mecanismo de coordinacion mas apropiado para alcanzar un mayor grado de eficacia
es la supervision funcional del médico sobre la mayor parte de las actividades de
enfermeria. Asi parecen indicarlo las tres hipotesis de Mintzberg (de la congruencia, de la

configuracion y de la configuracion extendida). Sin embargo, los médicos y las



enfermeras se han acostumbrado a trabajar en un estructura matricial en donde existe un
doble flujo de autoridad, la cual, por carecer de una de sus principales caracteristicas, la
temporalidad, es una solucion muy limitada, no a un problema organizacional en si, sino

a un problema de poder (13).

El Hospital, como Burocracia Profesional, es una estructura sumamente descentralizada,
tanto en la dimension vertical como en la horizontal. En ella, los profesionales no solo
controlan su propio trabajo, sino que ansian el control de la linea media, para incidir en
aquellas decisiones administrativas que los afectan (13). El laborar de esta manera
implica trabajar con relativa independencia y en estrecho contacto con la clientela, 1o que

permite afectar favorable o desfavorablemente los resultados organizacionales.

Por ello la burocracia profesional debe ser coordinada mediante la normalizacion de sus
habilidades, sus parametros de disefio y el adoctrinamiento (1). No obstante, por mas
normalizados que estén los conocimientos y las habilidades, su complejidad garantiza que
el profesional siga teniendo una considerable libertad de accion y que existen dificultades
metodologicas acerca de como medir los “outputs”. Para salvar estra brecha, la
burocracia recurre entonces a la autoridad de naturaleza profesional, al poder del experto,

se crean entonces los Comités.

El hospital dispone de una estructura organizacional que son las vias por donde fluyen la
autoridad, las decisiones y los procesos. Su propdsito es ayudar a crear un ambiente
propicio para la actividad humana (10). La estructura desempefia tres funciones basicas:
producir resultados y alcanzar objetivos organizacionales; minimizar o al menos regular,
la influencia de las diferencias individuales sobre la organizacion y ejercer el poder (14).
Cualquier estructura organizacional debe encontrarse expresada en el organigrama

institucional, su representacion grafica y esquematica en un momento dado.

Otros instrumentos que reflejan la estructura organizacional lo constituyen los manuales
y las guias diagnésticas, terapéuticas y procedimentales (30). Los manuales de

organizacion sefialan actividades, dependencia y subordinados de una posicion



jerarquica; describe responsabilidades, autoridad y actividades que debe realizar una
persona en un puesto dado; informa sobre la estructura administrativa de los recursos
humanos del sistema. Los manuales de procedimientos registran en forma ordenada y
sistematica informacion, instrucciones 0 ambas cosas, sobre etapas y actividades que se
consideran necesarias para la mejor ejecucion del trabajo en los aspectos administrativos

y técnicos (29).

La Mision es la funcion basica de la organizacion en términos de los bienes y servicios
que ofrece a los usuarios o clientes. Es lo que le da sentido a una organizacion y la
legitima socialmente. La Vision expresa los objetivos de mediano plazo, lo que la
organizacion “pretende ser”, el norte hacia donde sus esfuerzos estaran dirigidos, su

imagen objetivo (21).

En el campo de la administracion, una estrategia es el patron o plan que integra las
principales metas y politicas de una organizacion, a la vez que establece la secuencia
coherente de las acciones a realizar. La estrategia ayuda a poner orden y a asignar, con
base en sus fortalezas y en sus deficiencias, los recursos de una organizacion, con el fin
de lograr una situacion viable y original, anticipando los cambios en el medio externo y

las acciones imprevistas de sus oponentes inteligentes (3).

Si bien la estructura de una organizacion es un medio que ayuda a la administracion a
alcanzar sus objetivos, ésta debe cefiirse a la estrategia. Alfred Chandler, en su
investigacion clasica, sostiene que si la organizacion decide un cambio importante en la

estrategia, habré que modificar la estructura para adaptarse y sustentar el cambio.

2.3. Cultura organizacional.

El hospital también dispone de un conjunto de valores con los que se identifica y
promueve. A este tejido de significados compartidos se le denomina cultura

organizacional y constituye una variable independiente, que afecta las actitudes y
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conductas de los empleados y al igual que las personas, puede ser amable o desagradable,
rigida o flexible, innovadora o conservadora y en términos generales esta constituida por
diez caracteristicas basicas: la identidad de los miembros, el énfasis en el grupo, el
enfoque hacia las personas, la integracion en unidades, el control, la tolerancia al riesgo,
los criterios para recompensar, la tolerancia al conflicto, el perfil hacia los fines o los

medios y el enfoque hacia un sistema abierto (5).

La cultura organizacional define las reglas del juego y la evidencia sugiere que el cambio
hacia una cultura que facilite el alcance de los objetivos organizacionales se presenta si
existen condiciones como: una crisis dramatica, un cambio de liderazgo, una
organizacion joven y pequefia o una cultura débil. Podemos reconocer entonces que
Somos nosotros mismos quienes creamos restricciones, barreras y situaciones

problematicas, pero también, quiénes tenemos las respuestas adecuadas.

Ahora reconocemos que los factores catalizadores del cambio son: altos mandos que sean
modelos positivos de roles, 1a creacion de nuevos simbolos, estimular a los empleados
que adopten estos nuevos emblemas, cambiar el sistema de recompensas, escribir todo
aquello que sea declarativo, dispersar las sub-culturas existentes, rotando al personal

seleccionado, y trabajar para conseguir el consenso (2).

2.4. Clima organizacional

Importante también, en el hospital las personas establecen relaciones que conforman el
denominado clima organizacional. Dado que cada una de las categorias enunciadas
previamente tienen vida propia y se encuentran inter-relacionadas de tal manera que
cualquier modificacion en una de ellas repercute en las otras, ante un problema
organizacional es necesario establecer como éstas dimensiones se conjugan para

modificarlo positiva o negativamente.
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El hecho de prestar atencion a las personas, (“efecto hawthorne”), parte del
reconocimiento de que el mejoramiento de la productividad se debe a factores como la
moral, las relaciones satisfactorias entre los miembros de un grupo, su sentido de
pertenencia y una administracién eficaz, o sea, una clase de administracién que
comprendiendo la conducta humana, la mejora mediante la motivacion, la asesoria, la

direccion y la comunicacion.

Por todo ello, el proceso gerencial, cuya racionalidad se expresa en la toma de decisiones
coherentes, es uno de los componentes que mas influyen en los resultados
organizacionales. El analizar como la institucion planea, conduce y evalua es de
primordial importancia a la hora de establecer las causas de los problemas y formular

estrategias eficientes, eficaces y autosostenibles.

2.5. Gestion hospitalaria

El liderazgo, entendido como un sistema de influencia sobre las actividades de individuos
o grupos para lograr metas comunes en situaciones determinadas, es un determinante de
la buena marcha o no, de una organizaciéon (12). Como ciertos estudios recientes sobre
administracion parecen indicar, no existe un anico enfoque institucional 6ptimo, por ello,
la meta principal de cualquier gerente es encontrar soluciones para los problemas

institucionales que sean de calidad y gocen de aceptacion.

Por eso, cabe preguntarse, ;de quién son los objetivos, las metas?. Los directivos, el
personal, los usuarios y la sociedad, todos, pueden tener objetivos y metas para la
organizacion. Estas pueden ser similares o distintas. El acuerdo sobre las metas de una
organizacion se denomina congruencia de metas. Comprender este fenémeno equivale a
entender el contexto politico interno y externo de la organizacion de salud. El grado de
congruencia de metas permite dar paso a la descentralizacion, con la seguridad de que

cada individuo trabajara para la consecucion de las mismas (6).
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Ello significa estar dispuesto a tomar en cuenta las metas, motivaciones y necesidades
que las demas personas aportan a la situacion conflictiva e implica ¢l deseo de determinar
la forma en que cada parte percibe el problema y porqué lo ve desde esa perspectiva..
Como consecuencia de lo anterior, el elaborar un listado 0 menu de posibles alternativas
de solucion buscando 1a viabilidad, factibilidad y sostenibilidad de las intervenciones que

cuenten con consenso, otorgara estabilidad y fortaleza a lo implementado (34).

La monitoria, la vigilancia continua y periodica de los objetivos, procesos y actividades
pre-establecidas, permite detectar oportunamente los factores facilitadores y

obstaculizadores, facilitando la toma de decisiones inmediatas.

La supervision, el proceso de ayuda y capacitacion, realizada por el personal, asegura el
cumplimiento adecuado de las normas para la atencion. La evaluacion, la cual mde y
comparara la estructura, procesos y resultados obtenidos, con respecto a objetivos, metas,
criterios ¢ indicadores pre-establecidos, para un periodo de tiempo determinado nos

permite emitir juicios de valor.

Estos elementos conforman el “control de gestién en salud”, definido como el proceso
gerencial que, empleando un conjunto de técnicas, procedimientos y metodologias,
identifica los factores, normas y procedimientos en la prestacion de los servicios de salud,
que sugieren alternativas para organizar, dirigir y controlar los recursos con la finalidad

de garantizar una adecuada calidad de atencion (43).

2.6. Organizacién de los servicios.

Los servicios de salud se crean para alcanzar determinados objetivos. La OPS ha
recomendado este tipo de organizacion, como uno de los medios para alcanzar
coordinacion de los recursos, por ello, se ha definido como el “conjunto de mecarismeos a

través de los cuales los recursos humanos y la capacidad instalada se orgartizar mrediante
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un proceso administrativo y de una tecnologia médica, para ofrecer prestaciones de salud
integrales, en cantidad suficiente y de calidad adecuada, para cubrir la demanda de

servicios de la comunidad, a un costo compatible con los fondos disponibles.

Uno de los determinantes de la morbi-mortalidad perinatal es la organizacion de los
servicios de salud. En nuestros paises donde las demandas crecen mas aprisa que nuestros
recursos para satisfacerlas, la adopcion del enfoque de riesgo es una forma efectiva de
abordar los problemas de salud. Este enfoque se fundamenta en el hecho de que no todos
los individuos tienen la misma probabilidad o riesgo de padecer un dafio determinado,
sino que para algunos, dicha probabilidad es mayor que para otros. Por lo tanto, la
atencion del embarazo y su estratificacion para detectar precoz y oportunamente el alto
riesgo obstétrico, al igual que la estratificacion del riesgo perinatal, permiten a la

organizacion, dirigir mas y mejor atencion a estos grupos en particular (41).

Los estudios han encontrado que reducir la distancia entre las mujeres y los servicios de
salud requieren dos estrategias complementarias: llevar la atencion mds cerca de las
mujeres y llevar a las mujeres mas cerca de la atencion (42). Una estrategia que ha dado
buenos resultados en Nicaragua, es la llamada Casa Materna, donde las mujeres con
embarazo de alto riesgo y problemas de accesibilidad (sobre todo geografica) llegan una
semana antes de su fecha probable de parto a este ambiente, facilitando su atencion

oportuna (15).

2.7 Eficacia de las intervenciones.

Se han formulado diferentes teorias para explicar qué es lo que hace una organizacién
para ser eficaz, entre ellas se destacan la teoria de la congruencia y de la configuracion
(22). La primera sostiene que las organizaciones eficaces seleccionan los parametros de
disefio adecuados a sus condiciones actuales, es decir, que amoldan los atributos internos
a los factores de situacion: sistema técnico, descentralizacion. La segunda postula que las

organizaciones efectivas alcanzan una consistencia interna mediante el acoplamiento
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racional de sus parametros de disefio, o dicho de otra manera, son coherentes con lo que

hacen.

La estrategia - corporativa, inseparable en muchos sentidos de la estructura, el
comportamiento y la cultura de la organizacién en que tiene lugar, es un proceso
organizacional que tiene dos aspectos importantes e inter-relacionados: la formulacién y
la implantacion. Para que una estrategia de intervencion sea eficaz, debe descansar en una
estructura organizacional apropiada y que los procesos de medicion del desempefio,
motivacion, compensacion, desarrollo administrativo y control, han de ser direccionados
hacia la clase de comportamiento requerido, por el proposito y los objetivos establecidos
(22).

2.8. Sostenibilidad de las intervenciones.

El consenso politico a nivel internacional sobre la necesidad urgente de la sostenibilidad
se debe principalmente al trabajo de la Comision Mundial sobre el Medio Ambiente y el
Desarrollo de la Naciones Unidas en 1987. La necesidad de la sostenibilidad surgio del
reconocimiento de que los patrones actuales del desarrollo cuando se proyectan en un
futuro no muy distante conducen a imposibilidades. Durante los wltimos afios gobiernos ¢
instituciones han tenido que enfrentar el mismo problema jqué es la sostenibilidad?, y
(qué significa para cada sector en particular?. La sostenibilidad puede dividirse en tres

componentes: economica, social y ambiental.

La sostenibilidad econdémica enfoca aquella parte de la base que provee los insumos
fisicos para el proceso de produccion de bienes o servicios. La definicién ampliamente
aceptada de la sostenibilidad economica como el “mantenimiento del capital”, puede
adaptarse a la definicion de ingresos de Hicks “la cantidad que uno puede consumir

durante un periodo de tiempo y todavia estar en en la misma condicion econdmica al final

del periodo”.
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La sostenibilidad social lograda solamente mediante la participacion sistematica de
comunidades cohesionadas, con identidad cultural, compafierismo, tolerancia, estandares
comunmente aceptados, disciplina, normas, etc., constituyen la parte menos sujeta a la
medicion rigurosa pero es fundamental para la sostenibilidad del desarrollo social e

institucional.

La sostenibilidad ambiental agrega una consideracion de los sistemas que sustentan la
vida sin los cuales ni la produccién ni la humanidad podria existir. Estos sistemas
incluyen la atmosfera, el agua y el suelo, todos estos necesitan estar sanos. Su continuo

dafio o agotamiento por actividades humanas seria incompatibles con la sostenibilidad

(7).

2.9 Mortalidad perinatal

La mortalidad perinatal es la expresion de un conjunto de factores que actian sobre el
producto de la concepcion tanto en el periodo gestacional como en el neonatal. Sabemos
que, como producto de los grandes logros alcanzados en los programas de inmunizacion
y control de las enfermedades infantiles, las muertes postnatales han disminudo,
mientras que las neonatales se han incrementado, como una proporcion total de las

muertes infantiles, y la mayoria de éstas ocurren en los primeros siete dias de vida (44).

El perido perinatal comienza a las 22 semanas de gestacion (154 dias) y termina 7 dias
completos después del nacimiento. La muerte fetal es la muerte in utero de un producto
de la concepcion en el periodo de tiempo que va de la semana 22 de gestacion a antes de
la semana 28 de edad gestacional y sus causas son diversas; entre ellas podemos
mencionar: estado nutricional materno, cuido pre-natal, infecciones génito-urinarias,
defectos genéticos y cromosOmicos. La muerte neonatal es la muerte de un nacido vivo
ocurrida durante los primeros 28 dias completos despues del nacimiento. La muerte
neonatal precoz ocurre durante los 7 primeros dias y la muerte neonatal tardia sucede

después del dia 7 y antes del de los 28 dias completos.
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Esta clasificacion no es arbitraria, sino que categoriza los diferentes factores obstétricos 0
neonatales que inciden favorable o desfavorablemente en la sobrevida y calidad de vida
del recién nacido. En términos generales podemos expresar que los factores obstétricos se
expresan con mayor intensidad en el periodo neonatal precoz y los factores neonatales en

el perido neonatal tardio (9).

La OMS estima que el 85 por ciento de las muertes de recién nacidos se deben a las
infecciones, la asfixia al nacer y las lesiones del parto (35). Mas de dos tercios de las
muertes de recién nacidos son entre nifios completamente desarrollados en el tiempo
previsto y aparentemente bien equipados para la vida. Estos nifios serian saludables si se
les brindara atencion adecuada. Ayudar a estos nifios no requiere de tecnologia costosa
sino que requiere el establecimiento de medidas preventivas y de atencion oportuna del
recién nacido (36, 37, 38, 39, 31).

Uno de los factores de mayor contribucion a la mortalidad perinatal y neonatal es el bajo
peso al nacer (BPN), o sea aquellos nifios que al nacer pesan menos de 2500 gramos (4).
Estos se agrupan en dos categorias: aquellos que son prematuros (nacen antes de la
semana treintisiete) o aquellos con retardo de su crecimiento intrauterino (bebés que
nacen en el tiempo adecuado pero son pequefios para su edad gestacional ). La mayoria
de bebes con BPN en paises sub-desarrollados se deben a retardo en su crecimiento
intrauterino (32). Los estudios han mostrado que los nifios normales en los paises
desarrollados tienen una tasa de mortalidad de 2 por mil vivos registrados, mientras que

los bebés con BPN tienen una tasa de mortalidad de 86 por mil nacidos vivos registrados
(40).

La edad gestacional es otro de los factores que estan intimamente relacionados con el
desenlace adverso o favorable en el recién nacido. Los estudios demuestran que a menor

edad gestacional o al nacer mayor, se incrementa el riesgo de morir o suffrir dafio (19).
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El sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR) es una de las principales causas de muerte
o incapacidad y que afecta principalmente a los neonatos que nacen antes de la semana
34 de gestacion, sin embargo, el desarrollo de intervenciones eficacez y de bajo costo,

como la induccion de maduracion pulmonar antenatal, la han modificado favorablemente.

La atencion del parto es otro factor clave en los resultados perinatales. El recién nacido
esta en riesgo de que se presenten complicaciones si servicios de calidad no estan
disponibles oportunamente. La asfixia perinatal, un evento ficilmente detectable pero
nunca totalmente previsible, puede ser enfrentado con éxito si la atencion del parto es
adecuada. Para ello se recomienda que en cada nacimiento debe estar presente una
persona capacitada para iniciar el proceso de reanimacion neonatal y si éste conlleva
caracteristicas de alto riesgo, al menos dos (24). En embarazos miiltiples, este equipo

debe ser individual para cada producto (16).

El control de la fertilidad permite a la poblacion escoger con libertad el momento en que
desean tener hijos, facilita el obtener un intervalo intergenésico optimo y productos con

mayores oportunidades de tener una edad gestacional y un peso al nacimiento adecuados .

El hospital Mauricio Abdalah, ha venido implementando una estrategia de intervencion
que busca mejorar la calidad de la atencion peri y neonatal mediante el fortalecimiento de
los procesos gerenciales y asistenciales en la institucion. Para ello realizé primero una
fase diagnostica, donde se establecieron las areas problémicas, luego, en una segunda
fase, se seleccionaron los componentes de la estrategia y los indicadores de monitoreo y
evaluacion, para finalmente, en una tercera fase, ejecutar el plan previsto, el que se ha

venido realizando desde abril del 2002. Hoy, corresponde evaluar si la intervencion ha

sido eficaz y sostenible.
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III. DISENO METODOLOGICO

El tipo de estudio es una investigacion cualitativa, expost, de la eficacia y sostenibilidad
de la estrategia de intervencién para reducir la mortalidad perinatal en el Hospital
Mauricio Abdalah, Chinandega, Nicaragua, 2.002-2003.

Esta investigacion se realizé en los servicios de: emergencia, labor y parto, quirofano,
ambiente conjunto, alto riesgo obstétrico, unidad de cuidados intensivos neonatales,

servicio de cuidados intermedios neonatales y consulta externa de obstetricia del primer y

segundo nivel de atencion.

En los aspectos cualitativos la unidad de analisis fueron las personas, categorizadas por
su funcion, médica y de enfermeria. En los aspectos cuantitativos la unidad de analisis la

constituyeron los servicios que conforman la “ruta critica”.

El objeto de estudio estd representado por la implementacion de los componentes de la
intervencion, en los servicios que conforman la “ruta critica”; alto riesgo obstétrico, sala
de labor y parto, unidad de cuidados intensivos neonatales, servicio de cuidados

intermedios neonatales, alojamiento conjunto y emergencia.

Los sujetos de estudio lo constituyen el personal médico y de enfermeria que labora, en la
atenciOn directa al feto y recién nacido, en estos servicios, y los médicos y enfermeras
que desempefian funciones gerenciales como miembros de la linea de mando,

tecnoestructura y apice estratégico.
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Los criterios de seleccion fueron los siguientes:

Q Estar directamente involucrados en la atencion del feto o del recién nacido en los
servicios que conforman la “ruta critica” o que desempefiar funciones gerenciales

en la linea de mando, tecnoestructura o apice estratégico.

Q Tener un minimo de 2 afios de laborar en estos servicios o desempefiar éstas

funciones.

Para dar salida a los objetivos especificos se definen los siguientes descriptores:

1. Caracterizar la situacion previa a la implementacion de la estrategia de

intervencion.,

Indicadores de estructura.
Indicadores de procesos (asistencia y gerencia).

Indicadores de resultado.

o 0 0o o

Indicadores del clima organizacional.
2. Describir los principales componentes de la estrategia de intervencion.
0 Detallar los componentes de la estrategia de intervencion.
3. Evaluar la eficacia de la intervencion en la reduccién de la mortalidad perinatal.

Tasa de mortalidad perinatal.

Tasa de mortalidad neonatal precoz.
Tasa de mortalidad neonatal tardia.
Tasa de mortalidad fetal.

Indice de asfixia.

0 o 0 0o 0O o

Indice de cesarea.
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o Indice de cobertura del programa de control de la fertilidad.
4 - Analizar el grado de sostenibilidad de la estrategia de intervencion.

o Sostenibilidad técnica: incremento de las capacidades locales para adecuar
la estrategia ante situaciones emergentes; desarrollo del componente de
autogestion; continuidad de las acciones (logros especificos de cada
componente de la estrategia de intervencion).

o Sostenibilidad social: apoyo del personal a la estrategia de intervencion.

o Sostenibilidad econémica: percepcion del personal del grado de
autosostenibilidad de la estrategia de intervencion con los recursos

disponibles.

3.1 Procedimientos para la elaboracion del diagnéstico de situacion previo a la

intervencion,

Se confecciond un cuestionario que contenia preguntas abiertas y cerradas en relacion a 7
areas organizacionales de interés: objetivos organizacionales, estructura organizacional,
relaciones interpersonales, estilo de liderazgo, mecanismos de ayuda, actitud hacia el

cambio y necesidades de informacion, capacitacion y equipamiento.

Se entrevisto al 100 % del personal que desarrolla funciones gerenciales, se encuesto al
100 % del personal médico y al 40% del personal de enfermeria que desarrollan

funciones asistenciales, este ultimo seleccionado aleatoriamente.

Se elaboraron instrumentos de observacion para evaluar el grado de calidad de los
procesos asistenciales en los servicios de: emergencia, alto riesgo obstétrico, labor y
parto, quiréfano, cuidados intensivos neonatales, cuidados intermedios neonatales,

alojamiento conjunto y consulta externa del primer y segundo nivel de atencion.
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Se definié un listado de indicadores de estructura, proceso y resultados necesarios para
establecer una “linea de base”, utilizando los datos documentales disponibles en la
organizacion y los aportados por los resultados de las entrevistas al personal y de la

observacion de los procesos de atencion.

3.2 Procedimientos para la seleccion de los principales componentes de la

intervencion.

Del analisis de la linea de base se definieron tres areas problémicas: estructura
organizacional, cultura organizacional y proceso de gerencia; ademas, se establecieron
dos prioridades: la primera a corto plazo, dirigida a mejorar la calidad de la atencion del

parto vaginal y la segunda, a mediano y largo plazo, a reducir la tasa de fecundidad de la
mujer en edad fértil.

En conjunto con los miembros de los diferentes servicios involucrados en la problematica
perinatal, la gerencia hospitalaria, la direccion del SILAIS y de la Direccion de la Mujer,
Nifiez y Adolescencia del Nivel Central del MINSA, se decidié intervenir al mismo

tiempo en las tres areas problémicas.

Se seleccionaron entre un meni de opciones, aquellos problemas que conforme su
magnitud, trascendencia, vulnerabilidad y costo pudieran ser abordados. Se escogieron
los componentes de intervencion que fueran viables, factibles y sostenibles por la
organizacion para disminuir la tasa de mortalidad perinatal. Se establecieron objetivos a
corto, mediano y largo plazo. La meta que se establecié consistid en disminuir la

mortalidad perinatal en un 30 %, para diciembre del 2002.

La intervencion se desarrollo dentro de un marco sistémico, con la légica de fortalecer las
capacidades locales, por ello, su énfasis descansa alrededor del acompafiamiento técnico,

evitando suplantar a los verdaderos protagonistas o imponer criterios exdgenos a la

organizacion.
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3.3 Procedimientos para la evaluacién del grado de eficacia de la intervencion

Por medio de revision documental se evalu6 el grado de alcance de la meta propuesta en
relacion a la disminucion de la mortalidad perinatal. Se utilizaron indicadores de
resultados para evaluar la calidad de la atencion peri y neonatal, tales como: mortalidad
fetal, indice de cesarea, indice de asfixia, mortalidad neonatal precoz, mortalidad
neonatal tardia, mortalidad neonatal estratificada por peso al nacimiento y cobertura del

programa de control de la fertilidad.

Mediante encuesta al personal que desarrolla funciones asistenciales en la “ruta critica”,
se conocid la percepcion que éste tiene en relacion a los cambios establecidos en la
organizacion de los servicios, la calidad de la atencion peri y neonatal y la efectividad del

programa de control de la fertilidad .

Mediante la técnica de grupo focal, se conocié la percepcion del personal que desarrolla
funciones gerenciales acerca de la eficacia de la intervencion para disminuir la mortalidad

perinatal.

3.4 Procedimientos para evaluar el grado de sostenibilidad de la intervencion

Por medio de revision documental se evalu6 la continuidad de las acciones contempladas

en el plan de intervencion, mediante los logros especificos de cada componente

Utilizando la técnica de encuesta se conocio el grado de apoyo que el personal brindaba a

la intervencion.

Mediante la técnica de grupo focal, se conocio la percepcion del personal que desarrolla
funciones gerenciales acerca de la sostenibilidad de la intervencion por medio de la
emision de criterios en relacion a: la continuidad de las acciones con los recursos

institucionales disponibles actualmente, el grado de apoyo que el personal brinda a la
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estrategia de intervencion, la capacidad de la organizacion para adecuar la estrategia a

situaciones emergentes y el nivel de gestion de recursos extrapresupuestarios.

El nimero de personas involucrado en la encuesta fué de treintidos médicos y veintiocho
enfermeras, que desarrollan funciones asistenciales. El namero de personas involucradas

en el grupo focal fue de siete recursos, que desarrollan funciones gerenciales.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Caracterizacion de la situacién previa a la implementacién de la estrategia.

En el area estructural, los resultados obtenidos al realizar el diagnéstico mostraron que el
organigrama, no reflejaba la estructura con que debia funcionar el hospital ya que
establecia de manera inadecuada, los tramos y lineas jerarquicas. Si el propdsito de la
estructura es ayudar a crear un ambiente propicio para la actividad humana
desempefiando tres funciones basicas: producir resultados y alcanzar objetivos
organizacionales; minimizar o regular la influencia de las diferencias individuales sobre
la organizacion y ejercer el poder, cualquier estructura organizacional debe mostrar
correspondencia con su organigrama, que es la representacion grafica y esquematica de la

estructura jerarquica en un momento dado.

Esta limitante ocasionaba incoherencia en la estructura ya que los sub-directores de
atencion médica y docencia, superiores jerarquicos del jefe de pediatria, se supeditaban a
éste a nivel operativo. La jefatura de enfermeria aunque actuaba en la practica como sub-
direccion no estaba ubicada al mismo nivel que las otras sub-direcciones. Se excluian
cargos estratégicos como el gestor de cambio y finalmente, se asignaban
inadecuadamente las responsabilidades del sub-director docente, atribuyéndole sélamente
la responsabilidad del internado.

No se disponia de un manual de cargos y funciones. Los manuales de organizacion
sefialan las actividades, dependencia y subordinados de una posicion jerarquica, al tiempo
que, describen responsabilidades, autoridad y actividades que realiza una persona en un

puesto dado e informa sobre la estructura administrativa de los recursos humanos del

sistema.

Los manuales de procedimientos registran en forma ordenada y sistematica informacion,

instrucciones, 0 ambas cosas, sobre etapas y actividades que se consideran necesarias
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para la mejor ejecucion del trabajo en los aspectos administrativos y técnicos. Esta
limitante, impedia a la organizacion definir con claridad las responsabilidades, ambitos
de competencia y autoridad, de los diferentes tramos administrativos y cargos

especificos.

Como resultado de ello, se limitaban los procesos (gerenciales, asistenciales,
descentralizacion, etc.), al no poder otorgarse una cuota de autoridad acorde al nivel de
responsabilidad; se reducia la capacidad de la organizacién para alcanzar sus objetivos,
ya que cualquier programa o componente de una estrategia de intervencion se conducia
sin definir y estratificar las responsabilidades de cada nivel administrativo y de cada
individuo en particular; se debilitaba la cultura del trabajo en equipo (no se necesita un
equipo para hacer todos lo mismo) y las funciones administrativas eran desatendidas,
pues los miembros del 4pice estratégico y linea de mando, se encontraban saturados de

actividades asistenciales, las que deberian haber sido desarrolladas por la base operativa.

Las guias diagnosticas, terapéuticas y procedimentales estaban desactualizadas o eran
inexistentes. Como consecuencia se limitaba la eficiencia, pues los recursos eran
utilizados sin criterio costo-beneficio; se reducia la efectividad, pues el contar con
multiples opciones de dudoso beneficio en vez de un meni de intervenciones de
comprobada eficacia, impedia utilizar lo Optimo para cada situacién especifica. Se
dificultaba realizar evaluaciones, pues al no disponer de modelos contra los cuales
contrastar la practica, ésta se efectuaba contra la opinion de expertos. Se complicaba
realizar la programacién, pues la organizaciéon demandaba sin criterios definidos,

incrementandose artificialmente, el riesgo de desabastecimiento.

4.1.2. Organizacion de los Servicios.

La organizacion de los servicios reflejaba la coexistencia de dos modelos. El primero,

con la logica del enfoque de riesgo, abarcaba los servicios de neonatologia y alto riesgo
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obstétrico. El segundo, con la logica del perfil epidemiologico, incorporaba al resto de los

Servicios.

Uno de los determinantes de la morbi-mortalidad perinatal es la organizacion de los
servicios de salud. En nuestros paises donde las demandas crecen mas aprisa que nuestros
recursos para satisfacerlas, la adopcion del enfoque de riesgo es una forma logica y
efectiva de abordar los problemas de salud perinatal ya que conocemos el hecho de que
no todos los individuos tienen la misma probabilidad o riesgo de padecer un dafio
determinado, sino que para algunos, dicha probabilidad es mayor que para otros. Por lo
tanto, la atencion del embarazo y su estratificacion para detectar precoz y oportunamente
el alto riesgo obstétrico, al igual que la estratificacion del riesgo perinatal, permiten a la
organizacion sanitaria, dirigir mas y mejor atenciéon a estos grupos en particular,

incidiendo favorablente en sus resultados.

La organizacion de la atencidn se efectuaba mediante dos lineas jerrquicas en paralelo,
médicos y enfermeras, con poca coordinacion entre ambas. Es importante hacer notar que
este disefio creaba tensiones tanto en el nicleo técnico como en la base operativa y exige
una mayor coordinacion entre los miembros del apice estratégico y la linea de mando. Al
organizar sus actividades, el hospital concentraba sus labores y sus mejores recursos por
la mafiana. Esta situacion organizacional debilitaba la calidad en servicios priorizados
(ruta critica) a causa de que en estos ambientes, por la naturaleza del servicio que prestan,

necesitan mantener inalterable la calidad de su oferta.

La competencia entre los dos modelos organizacionales (enfoque de riesgo y perfil
epidemioldgico) provocaban en la institucion, serias contradicciones a la hora de
distribuir el recurso humano, pues el enfoque de riesgo lo concentraba y el perfil

epidemiologico lo diseminaba, como resultado se obtenia una distribucion poco eficiente

y equitativa.

Por otro lado, el mantener la estructura parricial entre médicos y enfermeras y no contar

con un eje armonizador entre ambas categorias de personal, ocasionaba que ambas
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enfrentaran los mismos problemas desde Opticas disimiles, a veces contradictorias,

generando tensiones innecesarias.

4.1.3. Cultura Organizacional

Toda institucién dispone de un conjunto de valores con los que se identifica y promueve.
A este tejido de significados compartidos se le denomina cultura organizacional y
constituye una variable independiente, que afecta las actitudes y conductas de los
empleados. En el hospital, el personal médico, independientemente del nivel que
ocuparan en la jerarquia, otorgaba mayor valor al desempefio de las actividades
asistenciales. Contrario a éste fendmeno, el personal de enfermeria, fuése cual fuése su

posicion jerarquica, concedia primacia al desarrollo de funciones gerenciales.

Por ello, no es de extrafiarse que los miembros del apice estratégico y de la linea de
mando, no renunciaran a desarrollar actividades asistenciales, generando conflictos de
intereses en los cuales las actividades gerenciales siempre ocupaban el margen de las
prioridades y las enfermeras con mayor calificacion asistencial, desempefiaran casi

exclusivamente, labores gerenciales.

Esta cultura organizacional explica, también en parte, el porqué el hospital desvirtuaba la
funcion capacitante de enfermeria, asignandole a la supervisora de enfermeria roles que
deberian ser responsabilidad de otras sub-direcciones, especificamente de la sub-
direccion administrativa. Como resultado el hospital utilizaba de manera poco eficiente

sus recursos, ya de por si precarios.

Otro apecto cultural interesante es la copia fiel del modelo de los Hospitales Escuela. El
ser considerado “médico docente™ o bien “hospital escuela” otorga una categoria superior
dentro de la burocracia profesional del sistema sanitario. Por ello, el médico especialista

o general, independientemente de su carga asistencial, solicita un aprendiz. Esta
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particular manera de organizar el recurso humano, no es eficiente en hospitales cuya

principal funcién es asistencial y determina abuso del médico en formacion.

4.1.4. Gerencia

El analizar cémo se dirige una institucion es vital a la hora de establecer las causas de sus
problemas y la eficiencia, eficacia y sostenibilidad sus estrategias, de la misma manera
que reconocer en el estilo de liderazgo del gerente, un determinante de la buena marcha o
no, de una institucion. Estudios recientes sobre administracién parecen indicar que no
existe un tinico enfoque institucional optimo, por ello, la meta principal de cualquier
gerente es encontrar soluciones para los problemas institucionales que sean de calidad y

gocen de aceptacion.

Ello significa estar dispuesto a tomar en cuenta lo que las demas personas aportan a la
situacion conflictiva ¢ implica el deseo de determinar la forma en que cada parte percibe
el problema y porqué lo ve desde esa perspectiva.. Como consecuencia de lo anterior, el
elaborar un listado o mend de posibles alternativas de solucién buscando la viabilidad,
factibilidad y sostenibilidad de las intervenciones que cuenten con consenso, otorgara

estabilidad y fortaleza a lo implementado.

El hospital se encontraba organizado con la 16gica de ofertar lo que se tenia y no lo que se
debia. No disponia de un plan de empresa para ir cerrando poco a poco la brecha entre la
oferta y la demanda, ni tampoco de un plan de desarollo del recurso humano para

sustentar tal aspiracion.

El hospital, como resultado, incorporaba recursos sin tomar en cuenta sus necesidades
estratégicas. El estilo de direccion era centralizado, la mayoria quedaba al margen de las
decisiones estratégicas. El personal respondia trabajando por inercia y manteniéndose
fuera de cualquier problematica y sus posibles soluciones. Si se atrevian a proponer

alternativas, éstas, raras veces eran escuchadas por la gerencia. Por ello, las
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intervenciones gozaban de muy poco consenso y no eran apoyadas entusiastamente. Los
esfuerzos para fortalecer la calidad se convertian en ciclos desgastantes de activismo,

perfiriendo el personal esperar a que la “nueva moda” se agotara.

La monitoria permite detectar precozmente factores facilitadores y obstaculizadores,
permitiendo realizar ajustes oportunamente. La supervision facilita el cumplimiento
adecuado de las normas. La evaluacion nos permite emitir juicios de valor. Juntos estos
elementos conforman el control de gestion en salud, proceso gerencial que identifica los
factores, normas y procedimientos, en la prestacion de los servicios de salud, que
sugieren alternativas para organizar, dirigir y controlar los recursos con la finalidad de

garantizar una adecuada calidad de atencion .

En el hospital, el acompafiamiento técnico de los procesos dirigidos a alcanzar los
objetivos planteados en los planes de intervencion era pobre e incipiente. El no disponer
de indicadores de procesos limitaba enormemente la capacidad de la gerencia de realizar
el monitoreo y evaluacion de las actividades diarias y de las estrategias definidas para
alcanzar objetivos especificos. La evaluacion que desarrollaba constituia mas un analisis
forense que una funcion que facilitara corregir oportuna y adecuadamente las
distorsiones. La inercia (lo hago de ésta manera pues asi se ha procedido siempre)
sustituia la cultura de la calidad (lo hago de esta manera pues es la mejor manera de

realizarlo).

El control de la fertilidad permite a la poblacion escoger con libertad el momento en que
desean tener hijos, facilita el obtener un intervalo intergenésico dptimo y productos con
mayores oportunidades de tener una edad gestacional y un peso al nacimiento adecuados.
En el hospital, la estrategia del control de la fertilidad estaba centralizada en un solo
recurso y estructurado verticalmente, de manera que dependia jerarquicamente del nivel
central. El personal médico y de enfermeria, en general, no asumian la responsabilidad de

contribuir a alcanzar los objetivos de éste programa en particular, pues su disefio era

excluyente.
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4.1.5. Observacion de procesos

La OMS estima que la mayoria de las muertes de recién nacidos se deben a infecciones,
asfixia al nacer y lesiones del parto. Estos nifios serian saludables si se les brindara
atencion adecuada y ayudarlos no requiere de tecnologia costosa, sino que requiere el
establecimiento de medidas preventivas y de atencion oportuna. Por lo tanto, la atencion
del embarazo y su estratificacion para detectar oportunamente el alto riesgo obstétrico, al
igual que la estratificacion del riesgo perinatal, es clave en los resultados, pues permiten a

la organizacion equidad en la atencion a estos grupos en particular.

La asfixia perinatal puede ser enfrentada con éxito si la atencion del parto es adecuada,
para ello, se recomienda que en cada nacimiento debe estar presente una persona
capacitada para iniciar el proceso de reanimacion neonatal y si éste conlleva
caracteristicas de alto riesgo, al menos dos. En embarazos multiples, este equipo debe ser

individual para cada producto.

En el servicio de labor y parto, la atencion del parto y del recién nacido no se habian
estratificado por niveles de riesgo. El parto vaginal de alto riesgo y el neonato eran
atendidos por el personal con menores competencias, por lo que se incrementaba el riesgo
de morir o resultar dafiado. Ello determinaba que la calidad en la prestacion de éste
servicio no fuera la que el hospital estaba en capacidad de ofertar con los recursos
disponibles y se tornara precaria en la noche. En quiréfano, la atencion del parto via
abdominal, tampoco estaba estratificada por nivel de riesgo. Tanto el parto abdominal
como la atencion neonatal en quiréfano eran efectuadas por el personal con mas
calificacion las 24 horas del dia, independiente del nivel de riesgo a atender. Ello causaba

ineficiencia ¢ inequidad.

Sabemos que por ley expresa el paciente tiene derecho a que se le asigne un médico, cuyo
nombre se le dara a conocer, y sera su interlocutor principal con el equipo asistencial.
Conocemos también que el sindrome de dificultad respiratoria (SDR), una de las

principales causas de muerte o incapacidad que afecta principalmente a los neonatos que
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nacen antes de la semana 34 de gestacion, es eficiente y eficazmente enfrentadas con
intervenciones, como la maduracion antenatal con esteroides, con un extraordinario rango

costo-beneficio y resultados muy favorables.

En el servicio de alto riesgo obstétrico no habia asignacion de responsabilidades
puntuales. El personal médico no se responsabilizaba de pacientes especificos, todos eran
responsables de todos, lo que se traducia en un “nadie es responsable de nadie”. La
atencion perinatal tampoco estaba estratificada, lo que se reflejaba en una falta de
definicion de los criterios de ingreso, admitiéndose a este ambiente mujeres con
embarazo de alto, mediano y bajo riesgo obstétrico y perinatal. No se mantenia un nivel
estandarizado en la calidad de la atencion puesto que el personal con menores
competencias se hacia cargo de la atencion de estas pacientes en el turno vespertino. No
se habia definido un paquete basico de servicios a ofertar en éste ambiente, por lo que,
inductores de la maduracion pulmonar fetal, por ejemplo, eran incumplidos a pesar de

disponer la institucion de los mismos.

No se disponia en éste ambiente de un equipo minimo para atender un parto pretérmino, a
pesar de saber que la inadecuada atencién del mismo incrementaba sustancialmente los
riesgo de dafio y muertc neonatal. El enfoque de riesgo perinatal, abordado
multidisciplinariamente, no era la practica comun, a pesar de contar la instituciéon con
personal calificado. La coordinacion entre los departamentos de pediatria y gineco-
obstetricia, era predominantemente para informar, el primero al segundo, sobre la
necesidad de la atencion de un parto via abdominal. Tampoco se contaba con un servicio
de mediano riesgo obstétrico, lo que determinaba que las pacientes ingresadas al servicio
de alto riesgo obstétrico tuvieran que permanecer en éste hasta estar en condiciones de

alta.

Los estudios han encontrado que reducir la distancia entre las mujeres y los servicios de
salud requieren dos estrategias complementarias: llevar la atencion mas cerca de las
mujeres y llevar a las mujeres mas cerca de la atencién. Una estrategia que ha dado

buenos resultados en Nicaragua, es la llamada Casa Materna, donde las mujeres con
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embarazo de alto riesgo y problemas de accesibilidad (sobre todo geografica) llegan una
semana antes de su fecha probable de parto a este ambiente, facilitando su atencion
oportuna. En el hospital, el riesgo “potencial”, aquellas pacientes con factores de riesgo
(cesarea anterior, por ejemplo), trasladadas precozmente por razones de accesibilidad
geografica, eran ingresadas al servicio de alto riesgo obstétrico, sin existir suficientes

criterios para ello.

Esta situacién originaba hacinamiento, ineficiencia en el uso de los recursos, incremento
del promedio de estancia, decremento de la calidad y la calidez en la atencién y aumento
del riesgo de morir o resultar con dafio, puesto que usuarios de bajo riesgo y “riesgo
potencial” competian por la atencion y los recursos asignados especificamente a

pacientes de alto riesgo.

En la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), no se disponia de criterios para
derivar nifios al servicio de cuidados intermedios neonatales (SECIN), por lo que en la
practica también manejaba nifios de mediano y bajo riesgo, lo que ocasionaba
hacinamiento, ineficiencia, y que nifios de bajo y mediano riesgo compitieran con los de
alto riesgo, por la atencion y los recursos. No contaba esta unidad con personal

(neonatologo) ni con tecnologia adecuada (ventiladores, etc.) para acreditarse como tal.

Se observé abuso en el uso de antibidticos (mas del 30%) y de la via IV (100%), lo que
incrementaba el riesgo de complicaciones (infecciones nosocomiales, etc.). El servicio de
cuidados intermedios neonatales tampoco disponia de criterios definidos para derivar
neonatos al servicio de alojamiento conjunto (UMI), por lo que manejaba nifios de

mediano y bajo riesgo. También presentaba una sobre-utilizacion de antibidticos y de la
via IV,

El servicio de alojamiento conjunto (UMI) manejaba criterios indefinidos. No estaba

definido un paquete basico de servicios a ofertar (apego precoz, métodos de control de
fertilidad, etc.).
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En el servicio de urgencia, no estaba estratificado el riesgo obstétrico ni perinatal. El
personal con menos competencias es el que atendia al usuario con mayores riesgos. La
coordinacion entre los departamentos de Pediatria y Gineco-Obstetricia era precaria en

éste ambiente.

En el servicio de consulta externa del segundo nivel las mujeres eran atendidas por
personal calificado (gineco-obstetra). No estaba definido un paquete basico de servicios a
ofertar. A ninguna usuaria se le brindaba informacion sobre amamantamiento o métodos
de control de su fertilidad. La prioridad era la deteccion de la toxemia gravidica. En el
servicio de consulta externa del primer nivel, el alto riesgo obstétrico era atendido por
varias categorias de personal. No existia un instrumento para acreditar el riesgo. El

sistema de derivacion era inefectivo.

4.1.6. Percepcion del personal

La literatura refiere que los directivos, el personal, los usuarios y la sociedad, todos,
pueden tener objetivos y metas para la organizacion y que éstas pueden ser ser similares o
distintas. Comprender este fendmeno equivale a entender el contexto politico interno y
externo de la organizacion de salud. El grado de congruencia de metas permite dar paso a
la descentralizacion, con la seguridad de que cada individuo trabajara para la consecucion
de las mismas. El liderazgo, entendido como un sistema de influencia sobre las
actividades de individuos o grupos para lograr metas comunes en situaciones

determinadas, es un determinante de la buena marcha o no de una organizacion (16).

La meta principal de cualquier gerente es encontrar soluciones para los problemas
institucionales, que sean de calidad y gocen de aceptacion. Ello significa estar dispuesto a
tomar en cuenta las metas, motivaciones y necesidades, que las demas personas aportan a
la situacion conflictiva ¢ implica el deseo de determinar la forma en que cada parte

percibe el problema y porqué lo ve, desde esa perspectiva.
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El hecho prestar atencion a las personas, parte del reconocimiento de que el
mejoramiento de la productividad se debe a factores como la moral, las relaciones
satisfactorias entre los miembros de un grupo, su sentido de pertenencia y una
administracion eficaz, o sea, una clase de administracion que comprendiendo la conducta

humana, la mejora mediante la motivacion, la asesoria, la direccion y la comunicacion.

En la encuesta, el personal médico y de enfermeria declaré desconocer los aspectos mas
relevantes de la situacion perinatal y quién establecia las metas en su departamento.
Consideré que la organizacion del trabajo no contribuia al alcance de los objetivos
institucionales y que la mejor manera de organizar los servicios era bajo un enfoque de
riesgo. Expresé que si tuvieran un problema en su trabajo podrian obtener ayuda.
Percibiéo el clima laboral como armonioso. Desconocié si existia una politica de

beneficios que estimulara su rendimiento.

Reconocio que la persona que mas influia en su trabajo individual y de equipo era el jefe
de departamento. Estim0 que no eran escuchadas sus sugerencias por la gerencia. Que
para mejorar su rendimiento necesitaban conocer sus indicadores personales. Se declar6
anuente al cambio. Sugirié que para mejorar era necesario normalizar los procesos y que
una estrategia de intervencion para ser eficaz deberia incluir capacitacion, reorganizacion
de los servicios con enfoque de riesgo, mejorar la coordinacion entre los distintos
departamentos y servicios hospitalarios y fortalecer el monitoreo y la evaluacion

institucional.

Toda la situacion anteriormente descrita se conjugaba para ofertar un nivel de calidad y
calidez de la atencion perinatal y neonatal por debajo de la capacidad real de la

organizacion y una limitada efectividad del programa de control de la fertilidad.

Esta situacion se expresaba en una tasa de mortalidad perinatal de 35 por mil nacidos
vivos registrados, una tasa de mortalidad fetal de 10 por mil nacidos vivos registrados,

una tasa de mortalidad neonatal precoz de 26 por 1000 nacidos vivos registrados y una
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tasa de mortalidad neonatal tardia de 2 por mil nacidos vivos registrados, que no podian

ser explicadas por razones de bajo peso al nacer o prematurez.
Se reflejaba también un indice de cesarea del 28.06 por ciento (el 70% por cesarea
anterior) y una cobertura en el programa de control de la fertilidad, del 4 por ciento. Estos
dos indicadores mostraban una limitada efectividad del programa de control de la
fertilidad, cuya explicacion no podia ser atribuida a causas como desabastecimiento de
métodos, etc., sino a debilidades en la implementacion del programa en si.
4.2 Descripeion de los principales componentes de la estrategia de intervencion.

a Redefinir la mision y vision institucional.

O Adecuar y fortalecer el organigrama estructural de la organizacion hospitalaria.

o Elaborar el manual de cargos y funciones.

Q Actualizar las guias diagndsticas, terapéuticas y procedimentales.

o Elaborar instrumentos de gestion, monitoreo y evaluacion del plan de

intervencion.

a Organizar los servicios de obstetricia y neonatologia con enfoque de riesgo.
a Capacitar a médicos y enfermeras, directamente involucrados en la atencién del
parto y recién nacido, en aspectos basicos de atencion al recién nacido y

reanimacion neonatal.

0 Incrementar la efectividad del programa de control de la fertilidad en el hospital.
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4.3 Evaluacion del Grado de Eficacia de la Intervencion.

Tabla 1. Tasas de mortalidad por mil nacidos vivos registrados. Hospital Mauricio
Abdalah, Chinandega, Nicaragua, 1999-2003.

Tasas 1999 2000 2001 2002 2003%*
Perinatal 29 25 35 30 14
Neonatal Precoz 19 16 26 17 4
Neonatal Tardia 2 2 3 2 1
Fetal 18 12 10 13 10

Fuente: Departamento de Estadisticas del hospital Mauricio Abdalah. * Nonestre.

La Tabla 1 muestra una reduccion en la tasa de mortalidad perinatal, de 35 por mil
nacidos vivos registrados en el afio 2001, a 14 por mil nacidos vivos registrados en el
nonestre del afio 2003. Evidencia una disminucion en la tasa de mortalidad neonatal
precoz de 26 por mil nacidos vivos registrados en el 2001, a 4 por mil nacidos vivos
registrados en el nonestre del 2003. Registra un descenso en la tasa de mortalidad
neonatal tardia de 3 por mil nacidos vivos registrados en el 2001, a 1 por mil nacidos
vivos registrados en nonestre del 2003, e indica, que la tasa de mortalidad fetal se

mantuvo en 10 por mil nacidos vivos registrados, para ambos periodos.

En vista de que la mortalidad perinatal expresa un conjunto de factores que actan sobre
el producto de la concepcion tanto en el periodo gestacional como en el neonatal, y que,
los factores obstétricos se expresan con mayor intensidad en el periodo neonatal precoz y
los factores neonatales en el perido neonatal tardio, los datos anteriormente descritos
evidencian una mejoria en la calidad de atencion del binomio madre-nifio, durante la

gestacion, en el momento del parto y en el periodo neonatal.
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Tabla 2. Tasas de mortalidad neonatal por peso al nacimiento. Hospital Mauricio
Abdalah, Chinandega, Nicaragua, 1999-2003.

Gramos 1999 2000 2001 2002 2003
1000-2499 76 67 105 73 15
2500-2999 16 15 25 14 2
3000-3999 11 6 28 17 4
4000 y mas 0 2 4 2 0
Total 103 90 162 106 21

Fuente: Departamento de Estadisticas del hospital Mauricio Abdalah. * Nonestre.

La Tabla 2 indica que la mortalidad neonatal en el 2001, se incrementé mas de 4 veces en
el grupo de 3000-3099 gramos. En el afio 2003 disminuye siete veces en €ste grupo y se
observa que la mortalidad se desplaza hacia el grupo de menos de 2500 gramos. Uno de
los factores de mayor contribucion a la mortalidad perinatal y neonatal es el bajo peso al
nacer (BPN), o sea aquellos nifios que al nacer pesan menos de 2500 gramos. Los
estudios han mostrado que los nifios normales en los paises desarrollados tienen una tasa
de mortalidad de 2 por mil vivos registrados, mientras que los bebés con BPN tienen una
tasa de mortalidad de 86 por mil nacidos vivos registrados. Lo anteriormente expresado
nos refleja una mejoria sustancial en la calidad de la atencion peri y neonatal, pues la

mortalidad es mayor en aquellos grupos con mayor riesgo biologico de morir.

Tabla 3. Mortalidad neonatal y Apgar. Hospital Mauricio abdalah. Chinandega,
Nicaragua, 2001 -2003.

Escore de Apgar** 2001 2002 2003
0-3 6 3 i
4-6 19 9 3

>7 121 88 16
Sin datos 16 6 1
Total 162 106 21
Nacidos vivos 5705 5593 4141
% de asfixia 04 0.2 0.0

Fuente: Departamento de Estadisticas del hospital Mauricio Abdalah. Nonestre*. Minuto cinco *
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La Tabla 3 muestra una reduccion de 0.4 en el afio 2001, a 0.0 en el nonestre del 2003,
en la asfixia, como componente de la mortalidad perinatal. La asfixia perinatal, un evento
facilmente detectable pero nunca totalmente previsible, puede ser enfrentado con €xito si
la atencion del parto es adecuada. Para ello se recomienda que en cada nacimiento debe
estar presente una persona capacitada para iniciar el proceso de reanimacion neonatal y si
éste conlleva caracteristicas de alto riesgo, al menos dos. En embarazos multiples, este

equipo debe ser individual para cada producto.

Los datos evidencian mejor calidad en la atencion del parto y del recién nacido, y mayor
efectividad en las maniobras de reanimacion en aquellos nifios asficticos o deprimidos al

pacimiento.

Tabla 4. Via de Nacimiento. Hospital Mauricio Abdalah, Chinandega, Nicaragua, 2001-
2003.

Periodo Vaginal Abdominal % de Cesarea
1999 4061 1307 243

2000 4246 1515 26.3

2001 4148 1618 28.06

2002 4260 1420 25

2003* 4335 1151 20

Fuente: Departamento de Estadisticas del hospital Mauricio Abdalah. Nonestre*

Tabla 5. Prestacion de Servicios de Anticoncepcion Post-evento Obstétrico. Hospital
Mauricio Abdalah. Chinandega, 2001-2003.

Afio Porcentaje
2001 49
2003 48.7%

Fuente: Departamento de Estadisticas del hospital Mauricio Abdalah. Nonestre*
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La Tabla 4 registra una disminucion del parto via abdominal de 28.06 por ciento, en el
2001, a 20 por ciento en el nonestre del 2003. La Tabla S evidencia un incremento de la
cobertura del programa de control de la fertilidad, de 4 por ciento en al afio 2001, a 37.8

por ciento, en el nonestre del 2003,

Sabemos que el control de la fertilidad permite a la poblacion escoger con libertad el
momento en que desean tener hijos, facilita el obtener un intervalo intergenésico optimo
y productos con mayores oportunidades de tener una edad gestacional y un peso al
nacimiento adecuados. Los datos descritos evidencian una mayor calidad en la atencion
obstétrica y una mayor efectividad del programa de control de la fertilidad, ya que el

mayor componente del parto abdominal en el hospital, es la cesarea anterior.

La Grafica 1 muestra que, en relacion a la mortalidad perinatal del hospital, el 93% de los
encuestados consideran que se mueren menos nifios, el 2%, que se mueren mas recién

nacidos, el 4% que no ha cambiado en nada ésta situacion y y el 2% que no sabe.
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o Y

Menos Mas muertos igual No sabe
muertos

1

Namero de personas

Mortalidad perinatal

Grafica 1. Percepcion del personal del Hospital de Chinandega acerca del comportamiento actual de la
mortalidad perinatal. 2002-2003.

La Grafica 2 evidencia que, respecto a sus competencias (grado de informacion y
nivel de destreza) para atender un parto o un recién nacido en sala de partos, el 72%
de los encuestados se sienten con mayores competencias, €l 2% con menores

competencias, el 19% con iguales competencias y el 7% no sabe.
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Grafica 2. Percepcion del personal del Hospital de Chinandega acerca del grado de competencia de

médicos y enfermeras, para atender un parto o un recién nacido en la sala de Labor y Parto. Chinadega,
2002-2003.

La grafica 3 refleja que, en relacion a las mujeres que egresan del hospital después de
suffir un aborto o un parto, el 67% de los encuestados considera que un nimero
mayor egresa con algiin método de control de la fertilidad, el 19%, considera que un
nimero menor egresa con algun método de control de su fertilidad, el 7% considera

que no ha variado en nada esta situacion y el 7% no sabe.
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Grafica 3. Percepcion del personal en realcion a la cobertura del programa de control de la fertilidad en
el Hospital de Chinandega, 2002-2003.
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La Grafica 4 demuestra que, respecto a la calidad de la atencion del parto vaginal, el
91% de los encuestados considera que ésta ha mejorado, el cero % que ha
desmejorado, el 7% que permanece igual y el 2% no sabe. En relacion a la calidad de
la atenci6n del recién nacido en los servicios de neonatologia (UCIN,SECIN,UMI), el
84% de los encuestados piensa que ha mejorado, el cero% que ha desmejorado, el 7

% que permanece igual y el 9% no sabe.

B Atencion parto vaginal
8 Atencion recién nacido

Nuamero de personas

Meijorado Desmejorado lgual No sabe
Calidad de Atencién

Grafica 4. Percepcion del personal acerca de la calidad de la atencion del parto vaginal y de recién
nacido en el Hospital de Chinandega. 2002-2003.

El Cuadro 1, muestra los resultados compartidos por los miembros del apice estratégico,
tecno- estructura y linea de mando, que conformaron el grupo focal. Ellos identificaron
como elementos para sustentar su percepcion acerca de la eficacia de la intervencion, los
siguientes: mejoria de los estandares de calidad, mayor uso de anticonceptivos por las
usuarias al egreso hospitalario, menor nimero de recién nacidos muertos y el incremento

de las competencias del personal, logrado por medio de actividades de capacitacion.
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Cuadro 1. Percepcion del personal en relacion a la eficacia de la intervencion para
reducir la mortalidad perinatal. Hospital Mauricio Abdalah Chinandega, 2002 —2003.

Componente Descriptor Categoria

Eficacia Mejoria de los estandares de calidad. Calidad
Mas uso de anticonceptivos. Cobertura
Menos nifios muertos. Impacto
La tecnologia es importante pero mas importante s la Competencias
persistencia del personal.
La educacion ha sido importante. Competencias
Capacitacion. Competencias

Fuente: Bitacora grupo focal, 2003.

4.4 Evaluacion del Grado de Sostenibilidad de la Intervencion.

La mision es la funcion basica de la organizacion en términos de los bienes y servicios
que ofrece a los usuarios o clientes. Es lo que le da sentido a una organizacién y la
legitima socialmente. La Mision del hospital se encuentra re-elaborada ( anexo 1) y
expresa de mejor manera sus funciones principales en relacion a los servicios que oferta a
su poblacidon de influencia. En ella encontramos se encuentra ahora incorporada su

funcién docente y de investigacion que habia sido dejada por fuera en la declaracion

anterior.

La visidn expresa los objetivos de mediano plazo, lo que la organizacion “pretende ser”,
el norte hacia donde sus esfuerzos estaran dirigidos, su imagen objetivo. La visién del
hospital, esta definida con mayor precision (anexo 1) y refleja con mayor claridad lo que
el hospital pretende llegar a ser. En ella encontramos la necesidad de continuar el
fortalecimiento gerencial, de incrementar la calidad de la atencion ofertada y de disminuir

la brecha entre la oferta actual y la demanda real.
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Adecuar y fortalecer el organigrama estructural de la organizacién hospitalaria.

El organigrama estructural se encuentra readecuado (anexo 3) y expresa mas
adecuadamente la configuracién actual de la organizacion y los tramos y niveles por
donde fluyen las decisiones. Ello le permite constituir una herramienta gerencial que
ayuda al alcance de los objetivos organizacionales. Estd mejor definido el nivel
jerarquico de la jefatura de enfermeria y el departamento de abastecimiento técnico-
material, los que, en base a justificaciones técnicas se encuentran categorizados como
sub-direcciones. El gestor de cambio se encuentra incorporado y ubicado en el area de la

tecno-estructura.

Elaborar el Manual de Cargos y Funciones.

Los manuales de organizacion sefialan actividades, dependencia y subordinados de una
posicion jerarquica; describe responsabilidades, autoridad y actividades que debe realizar
una persona en un puesto dado; informa sobre la estructura administrativa de los recursos
humanos del sistema. Los manuales de procedimientos registran en forma ordenada y
sistematica informacion, instrucciones 0 ambas cosas, sobre etapas y actividades que se
consideran necesarias para la mejor ejecucion del trabajo en los aspectos administrativos
y técnicos. El hospital dispone de un manual de cargos y funciones. En €l se encuentran
debidamente establecidas las funciones de los miembros del apice estratégico, linea de

base y tecno-estructura.

Actualizar las Guias diagnésticas, terapéuticas y procedimentales.

El hospital es una burocracia profesional y por lo tanto una estructura sumamente
descentralizada. El laborar de esta manera implica trabajar con relativa independencia y
en estrecho contacto con la clientela, lo que permite afectar favorable o

desfavorablemente los resultados organizacionales. Por ello, los profesionales deben
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coordinarse normalizando su desempefio. Las guias diagnosticas, terapéuticas y
procedimentales de las principales patologias del periodo perinatal se encuentran

actualizadas y disponibles en los servicios de obstetricia y neonatologia .

Elaborar instrumentos de gestion, monitoreo y evaluacion del plan de intervencion.

La monitoria, permite detectar oportunamente los factores facilitadores y
obstaculizadores, facilitando la toma de decisiones inmediatas. La supervision, el proceso
de ayuda y capacitacion, realizada por el personal, asegura el cumplimiento adecuado de
las normas para la atencion. La evaluacion, la cual mide y comparara la estructura,
procesos y resultados obtenidos, con respecto a objetivos, metas, criterios e indicadores
prestablecidos, para un periodo de tiempo determinado nos permite emitir juicios de

valor.

El hospital cuenta con un manual basico de gerencia perinatal, el cual contiene los pasos
esenciales para la planeacion estratégica y un cuerpo de indicadores de estructura,

procesos y resultados utiles para la monitoria y evaluacion del plan.

Organizar los servicios de obstetricia y neonatologia con enfoque de riesgo.

Los servicios de salud se crean para alcanzar determinados objetivos y es uno de los
medios para alcanzar coordinacion de los recursos. Por ello, se ha definido como el
“conjunto de mecanismos a través de los cuales los recursos humanos y la capacidad
instalada se organizan mediante un proceso administrativo y de una tecnologia médica,
para ofrecer prestaciones de salud integrales, en cantidad suficiente y de calidad

adecuada, para cubrir la demanda de servicios de la comunidad, a un costo compatible
con los fondos disponibles.
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Los estudios han encontrado que reducir la distancia entre las mujeres y los servicios de
salud es una estrategia eficiente y eficaz para mejorar los resultados perinatales. La casa
materna, un espacio donde las mujeres con embarazo de alto riesgo y problemas de
accesibilidad (sobre todo geografica) llegan una semana antes de su fecha probable de
parto a este ambiente, facilitando su atencion oportuna, ha dado buenos resultados en

Nicaragua.

En el hospital, los servicios de obstetricia y los de neonatologia se encuentran
organizados con enfoque de riesgo y definidos los criterios para acreditar a un paciente

determinado como de bajo, mediano y alto riesgo. Se cred “funcionalmente” el servicio

de mediano riesgo obstétrico v el servicio de “riesgo obstétrico potencial” o casa materna.
y g

Capacitar a médicos y enfermeras, directamente involucrados en la atenciéon del
parto y recién nacido, en aspectos bdsicos de atencion al recién nacido y

reanimacion neonatal.

La asfixia perinatal, un evento ficilmente detectable pero nunca totalmente previsible,
puede ser enfrentado con éxito si la atencion del parto es adecuada. Para ello se
recomienda que en cada nacimiento debe estar presente una persona capacitada para
iniciar el proceso de reanimacion neonatal y si éste conlleva caracteristicas de alto riesgo,

al menos dos. En embarazos multiples, este equipo debe ser individual para cada
producto.

En el hospital, los médicos y enfermeras, que desempefian funciones asistenciales, en los
servicios de obstetricia y neonatologia, han recibido capacitacion sobre aspectos basicos
de atencion al recién nacido y reanimacion neonatal. Se cuenta con un plan escrito de

capacitacion disefiado por la sub-direccion docente y la sub-jefatura docente de
enfermeria.
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Incrementar la efectividad del programa de control de la fertilidad en el hospital.

El control de la fertilidad permite a la poblacion escoger con libertad el momento en que
desean tener hijos, facilita el obtener un intervalo intergenésico 6ptimo y productos con
mayores oportunidades de tener una edad gestacional y un peso al nacimiento adecuados.
En el hospital, el programa de control de la fertilidad funciona, actualmente, con otra

logica y disefio organizacional.

Descentralizacion

La Graéfica 5 muestra que, el 64% del personal encuestado opina que sus opiniones son
tomadas mas en cuenta, el 12% menos, el 22% igual que antes y el 2% no sabe. En
relacion al conocimiento de sus funciones, ambitos de competencia y autoridad, el 67%
de los encuestados considera que conoce mas cuales son sus responsabilidades y nivel de
autoridad en el hospital, el 2% las conoce menos, el 31% mantiene el mismo nivel de

conocimiento y el cero%, no sabe.

Toma de decisiones [ Conocimiento de sus funciones {
—

Ndmero de
personas

—

Mas Menos igual No sabe
Descentralizacion

Grafica 5. Percepcion del personal acerca de la democratizacion en la toma de decisiones y el
conocimiento de sus funciones, ambito de competencia y de autoridad del personal en el Hospital de
Chinandega. 2002-2003,

La Grafica 6, evidencia que, en cuanto a la coordinacion entre médicos y enfermeras a
nivel de los servicios de neonatologia y obstetricia, el 84% de los encuestados piensa que

ha mejorado, el cero% que ha desmejorado, el 16% que no ha cambiado y el cero% no
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sabe. En cuanto a la coordinacion entre ¢l pediatra y el obstetra a la hora de atender un
parto, ¢l 83% de los encuestados piensa que ha mejorado, el 2% piensa que ha

desmejorado, el 14% piensa que permanece igual y el 1%, no sabe.
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Grafica 6. Percepcion del personal sobre la coordinacion entre Pediatra y Obstetra y servicios de
Obstetricia y Neonatologia en el Hospital Mauricio Abdalah. Chinandega, 2002-2003.

Organizacion de los servicios

La Gréfica 7 evidencia que, en relacion a la reorganizacion de los servicios de obstetricia
y neonatologia, el 90% de los encuestados opina que han mejorado la forma de hacer las
cosas, el cero % que han desmejorado la manera de hacer las cosas, €l 7% que no han

modificado en nada 1a manera de hacer las cosas y €l 3%, no sabe.
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Grafica 7. Percepcion del personal acerca de la reorganizacion de los servicios de Obstetricia y
Neonatologia en el Hospital Mauricio Abdalah, Chinandega, 2002-2003.
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Normalizacion

La Grafica 8 refleja que, en cuanto al proceso de normalizacion de los servicios, el 50%
de los encuestados considera que la mayoria se siente comoda con el impulso a la
estandarizacion de los procesos diagnosticos, terapéuticos y procedimentales, el 19%
considera que la mayoria se siente incomoda, el 24% considera que la mitad se siente

comoda y la otra mitad incomoda y el 7% no sabe.

Numero de personas

Cbébmodo Incémodo igual No sabe

Proceso de normalizacion

Grafica 8. Percepcion del personrado de aceptacion de la implementacion de guias diagnosticas,
terapéuticas y procedimientales en el Hospital Mauricio Abdalah. Chinadega, 2002-2003.

Sostenibilidad técnica

La Grafica 9, refleja que, en relacion a la justificacion del porqué las actividades se
realizan de una determinada manera en el hospital, el 17% de los encuestados considera
que se hacen asi porque siempre se han realizado de ésa manera, el 38% porque estan

convencidos de que es la mejor manera de hacerlas, el 36% atribuye igual peso a las dos

Justificaciones anteriores y el 9%, no sabe.
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Porqué se hacen las actividades

Grafica 9. Percepcion del personal acerca de la justificacion técnica de los
procesos asistenciales en el Hospital Mauricio Abdalah. Chinandega, 2002-2003.

Sostenibilidad Social

La grafica 10 demuestra que, en relacién a los cambios que ha venido desarrollando el
hospital en algunas actividades asistenciales y gerenciales, el 59% de los encuestados se
siente a gusto con las cosas que han cambiado, el 7% se siente incomodo, el 34% se

siente igual y el cero% no sabe.
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Grafica 10. Percepcion del personal en relacion al grado de aceptacion de los cambios
organizacionales en el Hospital Mauricio Abdalah. Chinandega, 2002-2003.
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Eficiencia

La Grafica 11 muestra que, en relacion a los médicos con funciones administrativas, el
10% de los encuestados considera que éstos dedican una carga de tiempo mayor a sus
actividades asistenciales, el 47% una carga mayor a sus actividades gerenciales, el 28%

una carga similar a ambas actividades y el 15% no sabe.

30, 27

Numero de personas
-
o

Mas | Mas igual No sabe
Asistencial  gerencial

Asignacion de carga de tiempo

Grafica 11. Percepcion del personal en relacion al desempefio gerencial de los médicos con
funciones administrativas en el Hospital Mauricio Abdalah. Chinandega, 2002-2003.

La Griafica 12 muestra que, en relacion a la acreditacion de riesgo, el 60% de los encuestados
consideran que siempre se acredita, el 26% que casi siempre se acredita, el 10% que algunas

veces se acredita y el 4%, que nunca se hace.

Nimero de personas

Siempre Casi siempre  Algunas veces Nunca

Grafica 12. percepcion del personal acerca de la acreditacion del nivel de riesgo perinatal en el
Hospital Mauricio Abdalah. Chinandega, 2002-2003.
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Sostenibilidad economica

La Grafica 13 evidencia que, en relacion a los recursos humanos, econdémicos,
tecnolégicos, etc., el 26% de los encuestados considera que el hospital actualmente
dispone de mads recursos, el 33% de menos recursos, el 38% de igual disponibilidad y el
3% no sabe. En relacién a si la estrategia para reducir la mortalidad perinatal puede
seguir impulsandose en el hospital, el 53% de los encuestados considera que se puede
continuar impulsando con los recursos con que se cuenta actualmente, el 41% considera
que no puede continuar impulsandose con los recursos disponibles en este momento, el

3% considera que con o sin recursos externos la estrategia es insostenible y el 3% no

sabe.

Ndmero de personas

Mas  Auto Menos Noauto Igual Con No sabe
ayuda
Sostenibilidad Econémica

Disponibilidad de recursos ® Sostenibitidad de la intervencién %]

Grafica 13. Percepcion del personal acerca de la disponibilidad de recursos y el grado de
sostenibilidad de la intervencion. Hospital Mauricio Abdalah. Chinandega, 2002-2003

Sostenibilidad Social

La Grafica 14 muestra que, en cuanto a la estrategia de intervencion para disminuir la
mortalidad perinatal, el 88% de los encuestados consideran que goza del respaldo de la
mayoria del personal, el cero% que goza del respaldo de la minoria, el 10% considera que

la mitad del personal la apoya y la otra mitad no y el 2% no sabe.
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Respaldo a Estrategia de intervenciéon

Grafica 14. Percepcion del personal acerca del grado de respaldo del que goza la estrategia de
intervencion en el Hospital Muricio Abdalah. Chinandega, 2002-2003.

Cuadro 2. Percepcion del grupo focal en relacion a la sostenibilidad de la intervencion para
reducir la mortalidad perinatal en el Hospital Mauricio Abdalah Chinandega, 2002 —-2003.

Componente Descriptor Categoria

Sostenibilidad Cambio de actitud del personal. Cultura
Motivacion Cultura
Ha mejorado el espiritu de pertenencia. Cultura
Mas equidad. Cultura
Los feudos pasaron de moda. Hay ahora un espiritu de equipo. Cultura
Hemos mejorado nuestras relaciones interpersonales.
El personal ha asumido sus responsabilidades. Cultura
Enfatizar el rol individual pero también el de equipo. Cultura
Abordaje fraterno y humano cuando se detectan problemas. Cultura
No sentimos apoyo del SILAIS. Solo dejan una lista de quejas, no Cultura
crean estrategias.
Cambios simples, que no cuestan mas dinero (lavado de manos). Eficiencia
No disponemos de mas recursos. Todo esto lo hemos hecho solos. Eficiencia
Buscar lo mejor con lo que se tiene. Eficiencia.
Mayor comunicacion. Gerencia
Reconocimiento. Gerencia
Analisis conjunto y oportuno. Gerencia
Mas apoyo entre los departamentos. Gerencia
Mejor planificacion. Gerencia
Poner todo por escrito. Gerencia
Descentralizar para concentrarse en lo importante. Gerencia
Todos conocen sus indicadores personales y como va la instituciéon Gerencia

Fuente: Bitacora grupo focal, 2003.
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La literatura refiere que la cultura organizacional define las reglas del juego y la
evidencia sugiere que el cambio hacia una cultura que facilite el alcance de los objetivos
organizacionales s¢ presenta si existen condiciones como una crisis dramatica, un cambio

de liderazgo, una organizacion joven y pequeiia o una cultura débil.

Los factores catalizadores del cambio son: altos mandos que sean modelos positivos de
roles, la creacion de nuevos simbolos, estimular a los empleados que adopten estos
nuevos emblemas, cambiar el sistema de recompensas, escribir todo aquello que sea
declarativo, dispersar las sub-culturas existentes rotando al personal seleccionado y

trabajar para conseguir el consenso.

El hecho prestar atencion a las personas, parte del reconocimiento de que para mejorar la
productividad debemos fortalecer factores como la moral, las relaciones satisfactorias
entre los miembros de un grupo, su sentido de pertenencia y realizar una administracion
que comprendiendo la conducta humana, la mejora mediante la motivacion, la asesoria, la

direccion y la comunicacion.

El grupo focal identifico los siguientes componentes que a su juicio explican la
sostenibilidad de la intervencion, entre ellos mencionan: cambio de actitud y mas
responsabilidad del personal (sobre todo del especialista), mayor motivacion del recurso
humano, fortalecimiento del espiritu de pertenencia, mayor equidad en las acciones,
espiritu de equipo, mejoria en las relaciones interpersonales, reconocimiento de la
contribucion personal y del grupo, abordaje propositivo de los problemas por parte de la
gerencia, estrategias con mayor grado costo-beneficio (lavado de manos), politicas de
promocion y estimulo, analisis conjunto y oportuno de los problemas, mas apoyo inter-
departamental, mejor planificacion, escribir todo lo declarativo, descentralizacion, mayor

conocimiento de sus indicadores personales y de la problematica hospitalaria por parte
del personal.
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V. CONCLUSIONES

El hospital estaba débil estructuralmente, con objetivos organizacionales poco claros, con
un estilo de direccion centralizado, un personal al margen de los problemas y las
soluciones, con un importante deterioro en el 4rea perinatal y una calidad de atencioén por

debajo de su capacidad institucional.

Los componentes de la estrategia de intervencion fueron dirigidos a darle coherencia y
fortaleza a la estructura organizacional, establecer las prioridades institucionales,
incrementar la capacidad gerencial, democratizar la toma de decisiones, impulsar en el
recurso humano su sentido de pertenencia, incrementar las competencias profesionales y

la calidad de atencion, principalmente la del parto vaginal y del recién nacido.

Los datos indican que la intervencion ha sido eficaz. Los principales indicadores de
mortalidad peri y neonatal han mejorado y se ha alcanzado una disminucion para el 2003
(nonestre), del 60% en la tasa de mortalidad perinatal, meta principal de la intervencion.
La mejoria del indice de asfixia, como resultado de la mejor coordinacion entre el
personal que atiende el parto y el recién nacido; el fortalecimiento de las competencias
del recurso humano mediante su capacitacion; el descenso del indice de cesarea, como
producto de la estratificacion del riesgo perinatal y una vigilancia mas adecuada del
trabajo de parto; el incremento en la cobertura de métodos de control de la fertilidad,
como consecuencia de una reorientacion del programa, evidencian una mejoria en la

calidad de los servicios y la utilizacién mas eficiente y eficaz de la capacidad instalada.

El cambio de actitud del personal, la mayor motivacion del recurso humano, el
fortalecimiento del espiritu de equipo, el abordaje propositivo de los problemas, la
implementacion de estrategias mas eficientes, la implementacion de politicas de
promocion y estimulo, mejor planificacion, mayor descentralizacion y el apoyo
mayoritario a la estrategia de intervencion, nos indican que ésta ha sido, hasta éste
momento, sostenible. El hospital ha sido capaz de darle continuidad a las acciones y de

adecuar la estrategia ante la emergencia de nuevos retos.
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VL. RECOMENDACIONES

El Ministerio de Salud de Nicaragua, MINSA, ha estado enfrentando la problematica
perinatal en el segundo nivel de atencién, sin embargo, los enfoques, métodos y

instrumentos han sido disimiles, al igual que los resultados.

Aunque es un periodo muy corto de tiermpo para medir impacto, consideramos que en el
hospital se ha avanzado mucho. Es necesario darle seguimiento a éste esfuerzo,
sistematizarlo, y de ésa manera, ir conformando un abordaje institucional, que respetando
la particularidad de cada unidad hospitalaria, integre componentes que han demostrado

ser eficientes, eficaces y sostenibles.

A partir de ésta experiencia, consideramos tiles como componentes de un futuro modelo
institucional de intervencion para disminuir la mortalidad perinatal en el segundo nivel de
atencion: el abordaje sistémico del hospital como un todo; el acompafiamiento técnico,
durante todo el proceso de implementacion, con la finalidad de fortalecer las capacidades
locales y facilitar la eficiencia, eficacia y sostenibilidad de las acciones; la valoracion de
la estructura, de los procesos y los resultados; un énfasis especial en el proceso gerencial;
y el diagnostico del clima y la cultura organizacional, pues las personas son, quienes

determinan, el éxito o el fracaso de las intervenciones.

La coordinacion del hospital Mauricio Abadalah con Organismos No-gubernamentales,
como Save the Children, con Agencias Intemacionales de Cooperacion, como UNICEF,
OPS y otras Instituciones, que sabemos estdn colaborando en ésta area, ayudaria a

incrementar la eficiencia, la eficacia y 1a sostenibilidad de ésta intervencion.
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VHI. ANEXOS

Anexo 1

Mision

El Hospital Mauricio Abdalah de Chinandega es una institucion publica sin fines de
lucro, categoria “B” que brinda asistencia gineco-obstétrica y pediatrica con acciones
integrales, integradas e interdisciplinarias, mediante un paquete basico servicios de
atencion, promocion, prevencion y rehabilitacion, en régimen de hospitalizacion y
atencion ambulatoria, desarrollando planes y programas con con el fin de velar y mejorar
el estado de salud de la poblacion, garantizando calidad y equidad en sus servicios. En
conjunto con la Universidad Nacional Autéonoma de Nicaragua, UNAN-Leon, forma
recursos médicos y de enfermeria a nivel de pre-grado, y desarrollla actividades de

investigacion en el campo de la salud.

Anexo 2
Visién

El Hospital Materno Infantil de Chinandega, pretende en los proximos diez afios, ofrecer
servicios accesibles de atencion Materno Infantil al departamento de Chinandega con
eficiencia, eficacia, calidad y calidez, mediante recursos humanos calificados y una
gerencia de calidad, contando para ello con tecnologia adecuada e insumos médicos y no

meédicos, pertinentes al perfil epidemioldgico de su poblacion blanco.
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Anexo 4

ENCUESTA ORGANIZACIONAL
HOSPITAL MAURICIO ABDALAH. CHINANDEGA, 2003

El Hospital ha implementado a partir del mes de abril del 2002 una estrategia para reducir
la tasa de mortalidad perinatal. Las siguientes preguntas pretenden conocer cual es su
punto de vista acerca del grado de eficacia y de sostenibilidad de la estrategia. Esta
informacion es totalmente anoénima y con un propdsito estrictamente académico. Antes de

contestar las preguntas siguientes, le pedimos que lea cuidadosamente cada una de ellas y
luego seleccione, entre todas las opciones, solamente una.

1. Cuando se toman decisiones en el hospital, en su departamento o servicio,
decisiones que la afectan a usted o a su grupo, siente que sus opiniones son
tomadas en cuenta:

Mas que antes.

Menos que antes.

Na ha cambiado para nada esta situacion.
No sabe

e & o o

2. En relacién al conocimiento de sus funciones, 4mbitos de competencia y de
autoridad, considera usted que actualmente:

¢ Conoce mas cuales son sus responsabilidades y su nivel de autoridad en el

hospital.

¢ Conoce menos cuales son sus responsabilidades y su nivel de autoridad en
¢l hospital.

¢ Mantiene el mismo nivel de conocimiento acerca de ello.

e No sabe

3. En cuanto al proceso de normalizacion de los servicios. Considera usted que:

¢ La mayoria se siente comoda con el impulso a la estandarizacion de los
procesos diagnosticos, terapéuticos y procedimentales.

¢ La mayoria se siente incomoda con el impulso a la estandarizacion de los
procesos diagndsticos, terapéuticos y procedimentales.
La mitad se siente comoda y la otra mitad incémoda.
No sabe.

4. Enrelaci6n a los recursos humanos, econémicos, o de cualquier tipo. Considera
usted que el hospital dispone actualmente:

¢ De mas recursos.
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De menos recursos.
De igual disponibilidad de recursos.
No sabe.

Considera usted que la estrategia de intervencion para reducir la mortalidad

perinatal en el hospital:

Goza del respaldo de la mayoria del personal.

Goza del respaldo de la minoria del personal.

La mitad del personal la apoya y la otra mitad no la apoya.
No sabe.

Considera usted que en el hospital hay actualmente:

Mas disciplina

Menos disciplina

Igual grado de disciplina
No sabe.

7. El Hospital ha venido cambiando la manera en que se desarrollan algunas
actividades asistenciales y gerenciales. Como se siente usted con esta nueva
manera de hacer las cosas.

A gusto con las cosas que han cambiado.
Incémodo con la reorganizacion.

Se siente igual que antes.

No sabe.

8. Para que la estrategia de intervencion para reducir la mortalidad infantil pueda
continuar implementandose en el hospital. Usted considera que:

Puede continuarse impulsando la estrategia con los recursos con que se
dispone actualmente.

No puede continuarse impulsando la estrategia con los recursos con que se
dispone actualmente.

Con o sin recursos extrapresupuestarios la estrategia seria insostenible.

No sabe

9. En el hospital las actividades se realizan de una manera determinada. A su juicio:

Las actividades se hacen asi porque siempre se han realizado de ésa
manera.

Las actividades se hacens asi porque estamos convencidos que es la mejor
manera de hacerlas.

Ambos criterios tienen igual peso a la hora en que decidimos la manera en
que vamos a hacer las cosas.
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No sabe.

10. Respecto a la mortalidad perinatal del hospital. Qué considera usted que sucede
actualmente:

Se mueren menos recién nacidos.

Se mueren mas recién nacidos.

No ha cambiado en nada esta situacion.
No sabe.

11. En relacién a sus competencias (grado de informacion y nivel de destreza) para
atender un parto o un recién nacido en Sala de Labor y Parto. Como se siente

usted:

Con mayores competencias.
Con menores competencias.
Con iguales competencias.
No sabe.

12. En relacién a la mujeres que egresan del hospital después de sufrir un aborto o un

parto

. Considera usted qué:

Un numero mayor de estas mujeres egresa con algan método de control de
fertilidad.

Un nimero menor de estas mujeres egresa con algin método de control de
fertilidad.

No ha cambiado para nada ésta situacion.

No sabe.

13. Respecto a la calidad de la atencion del parto vaginal. Considera usted que ésta:

Ha mejorado.

Ha desmejorado.
Permanece igual.
No sabe.

14. A ]a hora de atender un parto en en el servicio de Labor y Parto. Piensa usted que
la coordinacion entre el pediatra y el obstetra;

Ha mejorado.
Ha desmejorado.
Permanece igual.
No sabe.
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15. En relacion a la calidad de atencion del recién nacido en los servicios de
neonatologia (UCIN,SECIN,UML), piensa usted que ésta:

Ha mejorado.

Ha desmejorado.
Permanece igual.
No sabe.

16. A su juicio los médicos que ocupan cargos de direccion, actualmente dedican:

Una carga de tiempo mayor a sus actividades asistenciales.
Una carga de tiempo mayor a sus actividades gerenciales.
Una carga de tiempo igual para ambas actividades.

No sabe.

o o o o

17. El hospital ha reorganizado los servicios de obstetricia y neonatologia. Usted que
opina de €sos cambios:

Han mejorado la manera de hacer las cosas.
Han desmejorado la manera de hacer las cosas.

No han modificado en nada 1a manera de hacer las cosas.
No sabe.

18. A su juicio, la coordinacion entre médicos y enfermeras, a nivel de los servicios
de neonatologia y obstetricia:

Ha mejorado.
Ha desmejorado.
No ha cambiado.
No sabe.

MUCHAS GRACIAS
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Anexo 5

HOSPITAL MAURICIO ABDALAH
GRUPO FOCAL BITACORA
CHINANDEGA, OCTUBRE, 2003

I. Introduccion

La estrategia de intervencion para reducir la mortalidad perinatal en el hospital
Muricio Abdalah, de Chinandega, esta siendo evaluada. Reunidos en la oficina de la
Direccion, el director general, el sub-director de atencion médica, la sub-directora
de docencia, la sub-directora de enfermeria, la coordinadora de pediatria, la
coordinadora de neonatologia, los jefes médicos de pediatria y gineco-obstetricia, se
establecié un grupo focal con la intencidon de conocer su percepcion acerca de la
eficacia y sostenibilidad de la intervencion.

II. Se utiliz6 una guia de discusion conteniendo las areas a ser analizadas: la eficacia
de la intervencion y la sostenibilidad de la misma.

III. Las preguntas eran sencillas, abiertas y fueron contestadas por el grupo tratando
de mantener un orden que le diera coherencia y procurando la participacion
equitativa de todos sus miembros.

Cuando se les pregunt6 cual era su apreciacion respecto a que si la intervencion
para reducir la mortalidad perinatal habia sido o no, eficaz y sostenible y cuales
eran a su juicio las causas, estas fueron sus apreciaciones:

L.

Existe una mayor conciencia en los recursos humanos, principalmente en
los especialistas, yo percibo un cambio de actitud, no todos claro, ni en
todo, pero hay un cambio positivo. También, pienso, hemos logrado
mejorar los estandares de calidad y hay mas oferta de anticonceptivos,
pero, ojo, lo mas importante es el cambio de actitud del personal. Ahora
S€ mueren menos nifios.

Pienso que la normalizacién nos ha ayudado mucho. Ya no discutimos
sobre premisas en el aire, ahora, todo o casi todo estd escrito y ha sido
discutido antes y hemos establecido consenso. Como el compafiero que
me precedid, pienso que el cambio de actitud en nosotros ha sido muy
importante. Creo que hemos mejorado la atencién y por eso se mueren
menos recién nacidos que antes.

Considero que se cumplieron las metas por un cambio de actitud en la
gente. Ahora “apuntamos hacia donde nos duele” y han sido cambios
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simples. Creo que ahora el lavado de manos se cumple en un 90 a 95% y
el cumplimiento de esta practica no significa mas dinero. Lo mas
importante, considero, ha sido la educacion. Las agencias ahora no “ven
con mejores 0jos”, nos han ayudado si, pero ha sido muy poco y de un
tiempo reciente para acd. No nos han dado mas recursos, mas bien,
estamos endeudados y nos desmotivamos cuando nos incumplen. Por
ejemplo, se nos prometié un nuevo hospital e hicimos las gestiones para
conseguir un terreno, lo conseguimos y nada. Igual paso con la promesa de
construir una sala de prelabor y una unidad de cuidados intensivos, sin
embargo, esta listo el proyecto de la sala de post-parto inmediato. Hemos
mejorado en otros aspectos, como mejorar el suministro de ropa a sala de
parto y neonatologia con una mejor distribucion y control de 1a misma.

Yo tambié pienso que la gente esta bien motivada. La gente se esta
empoderando, esta vigilante. Cuando hay una asfixia, se revisa en
conjunto, inmediatamente, médicos y enfermeras, pediatria y gineco-
obstetricia. No queremos retroceder. Se mueren menos nifios ahora que
antes

Ahora damos a conocer la informacién. La gente conoce como vamos.
También les damos a conocer los éxitos, para que se motive de ésa
manera. Le mandamos una carta de reconocimiento si se han destacado o
su servicio va cumpliendo bien. Hoy se les va a hacer un reconocimiento
por ser dia del médico a algunos de ellos que se han destacado.

Ha cambiado la actitud de enfermeria. Estamos preocupadas por mantener
el nivel de calidad de la atencion. Hay dificultades por déficit de personal
y a veces no podemos mantenerlo. Es una debilidad, “gracias a Dios, ya a
los prematuros los sacamos vivos”, aunque no sepamos su futuro, que
ojala sea bueno.

Nos sentimos felices, “gallinonas”, cuando cuando reconocen las
autoridades el esfuerzo de nuestro trabajo. Cuando realizamos analisis
vemos nuestros logros y limitaciones, hay que hacer un balance. A nivel
nacional vemos el nivel critico de los recursos humanos. En otros
hospitales la situacion es peor. Creo que la actitud es fundamental. A
veces falta material, pero “en el camino se arreglan las cargas”. Los
subsidios siguen, el personal que se va no se repone, pero el panorama del
hospital ha mejorado. Nos molesté que en un estudio que se presentd en el

hotel “Las Mercedes”, sobre la calidad, no salio el hospital. Protestamos y
se corrigio el error.

Por la planta fisica algunas mamas abandonan. No estan acostumbradas a
ver los nifios en las cunitas de dos en dos. Gineco-obstetricia nos apoya.
Ellos ahorita no estan operando tanto para facilitarnos un espacio y poder
meter a las criaturas alli.
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Todo esto nos ha hecho ver muchas cosas. Creo que como planificAbamos
anteriormente no era lo mejor. Ahora sentimos que identificamos mejor
los problemas. Esta experiencia nos permite estar constantemente
haciendo cambios. Por ejemplo, estamos pensando que no es necesario
que en todas las cesareas entre el médico de base como norma, pensamos
estratificar el riesgo del parto abdominal y en algunas entrara y en otras
no. Esto nos permitira atender nifios en labor y parto que necesitan mas los
cuidados del especialista, o sea, seremos mas equitativos.

Los estandares necesitan renovarse constantemente, creo que las normas
se deben revisar cada dos afios, pues mejoramos en unas cosas y caemos
en otras, estamos pues buscando lo mejor con lo que tenemos. Tenemos
que poner todo por escrito sino €s como que no se ha dicho nada. Viene
entonces uno de afuera y dice tal cosa y algunos se sorprenden pero ya
nosotros habiamos detectado la falla o hecho la sugerencia para superarla.

Creo que todo esto lo hemos hecho solos. No piensen en otro lado que es
por ayuda externa, es por el trabajo en equipo, hasta ahora nos estan
ayudando. La tecnologia es importante, pero mas importante es la
persistencia del personal. Yo les digo a los de neonato...”no es necesario
estar hincando todo el tiempo, hay hijos que gatean y otros que ya
caminan”, a los primeros hay que dedicarles mas tiempo. Hay que tener
confianza en la gente y descentralizar, solo asi nos podemos concentrar en
lo importante, no es que ya no les dé uno seguimiento, sino, se les da mas
cuerda.

Yo me siento satisfecho con el trabajo de todos, “no es necesario usar el
latigo”, el personal ha asumido sus responsabilidades. Creo que le vamos a
dar sostenibilidad a las acciones. Ahora “vamos a entrarle” a los 6bitos.
Vamos con gineco-obstetricia a ver como mejoramos eso. Ese es el “talon
de aquiles” ahora.

No sentimos apoyo del SILAIS. Parecemos dos entidades muy aparte y el
problema es de todos. Es la fecha y no nos hemo podido reunir con el
nuevo director. Vienen a supervisar pero no apoyan, no crean estrategias,
solo dejan un “listado de quejas”. No sotros “sentimos que mejoramos
pero ellos nunca ven lo bueno que hacemos, solo se fijan en lo malo”. No
sentimos que seamos “una sola familia”.

Aunque Sor se pase dia y noche “empujando el carro”, siempre estamos
mal. Es necesario mas relacion Hospital-SILAIS. Usted oyé que en la
radio dicen que trasladamos a los nifios en taxi, pero es porque no tenemos
ambulancia, la camioneta no sirve, “se le mete plata y es “como agua que
se escurre”. El taxista se ha puesto a la orden, solo se le reconoce el
combustible y asi resolvemos. No tenemos banco de sangre, ahora todo va
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para “el Espafia”. Eso cuesta tiempo y es un peligro para la vida del ser
humano. Tal vez como “somos un hospital viejito, pero a punta de lucha
estamos mejor que otros”.

Creo que para motivar al personal hemos hecho varias cosas. Al hacer los
analisis se les da un estimulo verbal, se les da un dia libre. Miren
muchachos, hemos hecho esto y esto y estos son los resultados.
Enfatizamos el rol individual pero también del equipo, se toma en cuenta a
todos. Ahorita se estdn preparando dos recursos de enfermeria, estan
sacando su licenciatura, tenemos “desayunos cientificos”, nos apoyan las
casa comerciales y la industria farmacéutica.

Lo mas importante es hacerles ver que la satisfaccion que sienten la madre
y ¢l padre cuando se les entrega un nifio que vino mal y se va bien, es el
producto de su esfuerzo.

A mi me ha dado resultado “herirles el amor propio”...”jodido hombré, la
estas encabando, eso si, a titulo personal, o bien... “me dicen asi y asi,
hombre yo no creo, vos sos un hombre capaz”. Se les hace ver sus aciertos
y errores, no mando cartas al expediente, sino hago un abordaje fraterno,
humano.

Cuatro médicos estan haciendo pasantias en neonatologia en el Bertha
Calderon y dos ultrasonido. Todo eso lo hemos conseguido nosotros. “Es
un arbol que se va tejiendo poco a poco”. A enfermeria en su dia, se le di6
una fiesta de reconocimiento.

Hay una actitud de apropiarse de su servicio, de conocer sus estadisticas,
sus indicadores personales. Presentamos a todos como van. La
informacion es importantisima y no solo con los médicos, es tambien
fundamental presentarsela a enfermeria, que “la informacién fluya hasta
cada trabajador”.

El abordaje propositivo de los problemas permite que se apoderen de su
servicio, que tomen sus propias decisiones y luego valorar si sirve o no a
la institucién. Buscar como hacer equipo con las enfermeras. Cada equipo
resuelve. No todo lo resuelve el jefe. Ellos, entonces, aprenden a dialogar
y a debatir y asi sacan mejores decisiones. Los resultados son producto del
esfuerzo de todos, camilleros, afanadoras, etc.

Por ejemplo, no llendbamos la historia perinatal y esperabamos hasta el fin
del mes. Ahora la revisamos diariamente, porque sino, se olvidan muchas
cosas.

Los pediatras salimos a pasear, eso nos ayuda a limar asperezas. Damos
una cuota de C$30 al mes y decidimos donde queremos ir y vamos. Solo
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dos nunca han querido asistir, pero son solo dos personas. Aqui nos
peleamos, nos decimos, pero nos estimamos. Ese calor humano se
convierte en aglutinador. No “solo garrote”. Hay que felicitar a fulano, su
servicio esta excelente o la “cagamos en ésta ocasion, seguimos patinando
en los mismo”, que paso.

El hombre puede ser muy bueno pero solo hace menos. Aqui eso de que
“este es mi servicio y nadie se tiene que meter pas6é de moda”, tenemos un
“espiritu de equipo”. Hacer las cosas diariamente nos ha dado mejores
resultados, de todos modos, no nos vemos diario pues.

Se est4 siempre pendiente del cumpleafios de la sutanita o del fulanito. Ya
me estan diciendo las muchachas, “ya viene diciembre, qué vamos a
hacer”. Eso me gusta pues ¢llas llevan la parte mas pesada de la asistencia
y es justo reconocérselo. Cuando regresan de una charla les pregunto si
aprendieron algo nuevo, que como estuvo. Se han disminuido los gritos y

si gritamos pedimos disculpas, pues a veces el trabajo nos tensiona y
somos humanos.

Si bien, este afio nos dieron un poquito mas de presupuesto, con el
deslizamiento el presupuesto real es menor. Por otro lado, hay mas
demanda de pacientes, o sea, tengo menos plata por paciente que antes.
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