PROYECTO DE
MEJORAMIENTO DE
DEL PUEBLO DE LOS ESTADOS LA ATENCION EN SALUD
UNIDOS DE AMERICA

INFORME DE INVESTIGACION

Desempeno de los equipos de
mejoramiento continuo de la
calidad en Guatemala

SEPTIEMBRE 201 |

Este estudio fue realizado por University Research Co., LLC (URC) para la revision de la Agencia de los Estados Unidos
para el Desarrollo Internacional (USAID), con la autoria de la Licda. Elena Hurtado, la Dra. Marfa Insua y la Dra. Lynne
Miller Franco de URC. El estudio fue realizado gracias al apoyo del pueblo americano a través del Proyecto de USAID de
Mejoramiento de la Atencién en Salud (HCI), el cual estd gestionado por URC.






INFORME DE INVESTIGACION

Desempeno de los equipos de
mejoramiento continuo de la calidad en
Guatemala

SEPTIEMBRE 201 |

Elena Hurtado, University Research Co., LLC
Maria Insua, University Research Co., LLC
Lynne Miller Franco, University Research Co., LLC

AVISO

Las opiniones expresadas en la presente publicacion no necesariamente reflejan el punto de vista o posicion de
la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) ni del Gobierno de los Estados
Unidos.




Agradecimientos

La investigacion sobre el desempeno de los equipos de mejoramiento de la calidad fue posible gracias al
apoyo de las autoridades del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MPSAS) del Guatemala. En
especial, los autores agradecen: al Sr. Ministro de Salud Publica y Asistencia Social, al Viceministro
Técnico, a los Directores de las Areas de Salud de San Marcos, Huehuetenango, Solola, Quiché,
Totonicapan y Alta Verapaz, a los Directores Municipales de Salud y al personal de los servicios
estudiados.

En el Proyecto de USAID de Mejoramiento de la Atencién en Salud, los autores agradecen a los
Asistentes Técnicos de las Areas de Salud: Gustavo Barrios, Mélida Chaguaceda, Leonel Gémez, Carlos
Leodn, Carlos Quan, Lilian Ramirez y Estuardo Recinos; a la supervisora de campo, Bernarda Méndez; y
a los asistentes en la recoleccién de los datos, Carlos Morales y Francisco Ramirez.

La investigacion conto con el apoyo financiero del pueblo americano a través de la Agencia de los
Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) y su Proyecto de Mejoramiento de la Atencion
en Salud (HCI). El proyecto HCI esta gestionado por University Research Co., LLC (URC) bajo los
términos de los Contratos Nimeros GHN-I-01-07-00003-00 y GHN-1-03-07-00003-00. Los
subcontratantes de URC para HCl incluyen EnCompass LLC, Family Health International, Health
Research Inc., Initiatives Inc., Institute for Healthcare Improvement y Johns Hopkins University Center
for Communication Programs. Para mayor informacion sobre las actividades del proyecto, favor de
visitar www.hciproject.org o escribir a hci-info@urc-chs.com.

Cita recomendada: Hurtado E, Insua M, Franco LM. 201 |. Desempeno de los equipos de
mejoramiento continuo de la calidad en Guatemala. Informe de Investigacién. Publicado por el Proyecto
de USAID de Mejoramiento de la Atencion en Salud. Bethesda, MD: University Research Co., LLC
(URC).



TABLA DE CONTENIDOS

Lista de CUAAIOS ¥ fIGUIAS ...c.cu ettt essesesseessascssassssescssescsessassssesessasessasesencsescsencssencsens i
ADIEVIATUIAS ...cuereveiercicneneicscsesests st sse sttt s st bbbt bbb sttt b bt ii
RESUMEN EJECUTIVO......ireecireinersesesieieasessessessessesessesssssesstssessessssssssssssessesssssssestsssstasessessssssssssssessenssssscsns iii
[N @] 10 @l @l [@] N e |
Il OBJETIVOS DEL ESTUDIO .....oiiiiieniiicieienenenisesscssessessesssssssssssssessssssssssssssssssssssiss sossssssssssssssesssssssss I
[l METODOLOGIA......ccoceeesseercssneeesseeeessssesessssesessssessssssesssssssssssses s s s s e ssses v 2
A. DUSENO......ecceeeceeceererireeceeee ettt sse st ssessesss s s s enssassss s s tasenseasasesacs 2
B. MUEBSTI Aot b s bs s bbbt 2
C. Variables d@ INTEIES ...t eeesessests e e sessess s easessase et sse sessesasssssssssstaseasessessssessees 2
D. ReCOIECCiON dE dALOS ... bbb 2
IV, RESULTADOS ... eeirtreseseeeessessessessessesessessessessessessesssssssssstssessessessssssssssssssssensesss soesstssesssssssssssssseasessssessess 4
A. Descripcion de la muestra.........c.oecveeeerecerecerceencsenenee 4
B. Desempeno de los EMCC en los distintos niveles del Sistema ..........cccvveurevcurencenencincncinencineeneeeseeenenne 6
C. Desempeno de los equipos en las actividades de MCC..........covveneeniceneceneeeneeeneeeseeeseseesesseseseenes 8
D. Resultados obtenidos por los EMCC en los indicadores de calidad ........c.cocoeeverincrencnencnencsencneennes 13
E. Relacion entre el desempeno de los EMCC y los resultados obtenidos...........ccoeecurevcurencunencenecenence 17
V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .18
VI ANEXOS ...ttt ssssss st st bbb bbb s 22
Anexo A: Muestra de servicios para €l @StUdIO.........ccecceeeccenecenecereeeeeeee e esessescseacanes 22
Anexo B: Instrumentos de recopilacion de informacion ..........ccccvrerencnencnencsencsencsescsecsseesseesseseessecses 23
Anexo C: Resumen de los hallazgos cualitativos del @StUdio.........ccccvcuveureurerersenceneeneineseseneeseesennessesseeesessessenees 29

Lista de cuadros y figuras

Cuadro |: Variables e indicadores de interés al eStuUdion........oueeeeveeeieeereeeeiieeeeeeeeeereseenene 3

Cuadro 2: Funciones que cumplen miembros del EMCC de los servicios

Cuadro 3: Porcentaje de equipos de mejoramiento continuo de la calidad que dijeron contar con cada

herramienta del COlabOratiVo..........c i sessessesssassaes 9
Cuadro 4: Porcentaje y frecuencia con que los EMCC dijeron utilizar el formato estandarizado para
documentar los cambios y la matriz de planifiCacion ... I
Cuadro 5: Porcentaje de EMCC de los servicios que dijeron compartir el aprendizaje del mejoramiento
de [2 CAlIdAd..... e s bbb 12
Cuadro 6: Mecanismos utilizados por los EMCC para compartir el aprendizaje del mejoramiento de la
calidad con Otros €qUIPOS dE SEIVICIOS.......ccucuieeurecrecricricrrecreesesesseneeenssesaessesessesessescsseasssenssseassseasaseaseseases 12
Cuadro 7: Resumen de las conclusiones y recomendaciones del estudio..........coceeveurerereeenesineseneseneseneeenenes
Figura |: Organigrama simplificado del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.........cecceceeuveurerremncncee 4
Figura 2: Cumplimiento de indicadores de calidad (promedio atencion prenatal, postparto, neonatal y
ninos) en servicios estudiados y el resto de servicios participantes en el Colaborativo ProCONE ............ 5
Figura 3: Desempeno de los EMCC en actividades de monitoreo de la calidad........c.ccocovevcurevcrnencrnencercncenences I
Figura 4: Desempeno de los EMCC en actividades de planificacion de intervenciones..........cccocveueecevceneen. I

Desempeio de los equipos de mejoramiento en Guatemala * i



Figura 5: Mejoramiento absoluto de los indicadores durante el tiempo de medicion del estudio.............. 13
Figura 6: Porcentaje de mejoramiento de los indicadores por tipo de atencion prestada........c.cccceceeeeueence. 14
Figura 7: Comparativo de los indicadores por fase de implementacion, demostrativa y de expansion..... |4

Figura 8: Comparativo del mejoramiento absoluto de los indicadores dependiendo de su fase de
implementacion. Mejoramiento comparativo en funcion del porcentaje de incremento.........ccceecureecunenee. 15

Figura 9: Velocidad o tiempo promedio que tardaron los servicios de salud de la fase de expansion en
alcanzar un valor entre el 80% y 90% en los indicadores de atencion ambulatoria ...........ccoeeveveninencnencnenee 16

Figura 10: Velocidad o tiempo promedio que tardaron los servicios de salud de la fase de demostracion
de San Marcos en alcanzar un valor de los indicadores de atencion ambulatoria entre 80% y 90.............. 16

Figura | I: Meses consecutivos en que los indicadores se mantuvieron por encima del 80% o 90%, por
fase de implementacion del colaborativo............eoeveevceneureuseneeencenersenseseeenees A7

Abreviaturas

AT Asistente Técnico

CAIMI Centro de Atencion Integral Materno Infantil

CAP Centro de Atencion Permanente

DAS Direccion de Area de Salud

DRPAP Direccion de Regulacion y Programas de Atencién a las Personas

EMCC Equipo de mejoramiento continuo de la calidad

FNUAP Fondo de las Naciones Unidas de Poblacion

FSR Facilitadores de Salud Reproductiva

HCI Proyecto de USAID de Mejoramiento de la Atencion en Salud (USAID Health Care
Improvement Project)

ISO Organizacion Internacional de Estandardizacién

MATEP Manejo activo de la tercera etapa del parto

MCC Mejoramiento continuo de la calidad

MSPAS Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

PNSR Programa Nacional de Salud Reproductiva

ProCONE Promocién y Cuidados Obstétricos y Neonatales Esenciales

SIAS Sistema Integral de Atenciéon en Salud

URC University Research Co., LLC

USAID Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional

USME Unidad de Supervision, Monitoreo y Evaluacion

ii * Desempeno de los equipos de mejoramiento en Guatemala



RESUMEN EJECUTIVO

Introduccion

A través de este estudio se investigd el desempeno de los equipos de mejoramiento continuo de la
calidad (EMCC) de 38 servicios de salud (mayormente centros de salud con atencién permanente y
atencion de partos) en seis de nueve areas de salud de influencia de la cooperacion del Proyecto de
USAID de Mejoramiento de la Atencién en Salud (HCI). Estos servicios estan localizados en municipios
priorizados por pobreza y vulnerabilidad alimentaria y nutricional y donde el gobierno del pais ha
implementado programas de reduccion de pobreza. Se obtuvo informacion sobre la organizacion,
composicion y funcionamiento de los equipos de estos servicios, asi como sobre la tutoria recibida y
sobre el aprendizaje colaborativo, incluyendo los mecanismos de comunicacion empleados dentro del
equipo y con otros equipos.

Metodologia

Se utilizé metodologia cuantitativa y cualitativa: un cuestionario pre-codificado fue aplicado a todos los
equipos de mejora y también se llevo a cabo discusiones de grupo con la mayoria de equipos, las cuales
fueron grabadas y transcritas para su analisis. Los datos sobre el desempeno fueron analizados en
relacion a los resultados del monitoreo de la calidad en los procesos de atencién que los equipos han
realizado desde enero de 2009 hasta mediados de 2010.

Los resultados se concentraron en los equipos de los servicios, debido a la participacion inconsistente
de los equipos del nivel central, especialmente la Unidad de Supervision Monitoreo y Evaluacién del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Se puede decir que a nivel central no hay un equipo de
mejora de la calidad de la atencion materno-neonatal, aunque han participado miembros del Programa
Nacional de Salud Reproductiva y, a nivel del area de salud, algunos miembros del equipo técnico del
area, especialmente la enfermera profesional y los facilitadores de salud reproductiva.

Se encontraron EMCC funcionando en 37 de los 38 (97%) servicios estudiados, con un promedio de
cinco miembros por equipo. En el Unico servicio en que no se encontré EMCC fue uno que estaba
siendo remodelado y sus diferentes componentes (consulta externa, atencion de parto y servicios
administrativos) operaban en lugares geograficamente distantes y en condiciones dificiles. En su mayoria
el Coordinador Municipal de Salud (médico) se reconocié como el coordinador del EMCC, sin embargo,
en la practica la enfermera profesional hace las funciones de coordinador y le da seguimiento el equipo.
De hecho, se encontré que las enfermeras de distrito son las mas empoderadas en la estrategia de
Promocion y Cuidados Obstétricos y Neonatales Esenciales (ProCONE) y la metodologia de
colaborativo para el mejoramiento de la calidad.

Resultados

El nivel central ha participado en forma inconsistente en el Colaborativo de Salud Materno Neonatal y
en el nivel del area la participacion del equipo técnico del area ha sido variable. Los equipos mostraron
bastantes conocimientos sobre el mejoramiento de la calidad, aunque tienden a ver la estrategia
ProCONE en que estan aplicando la metodologia de mejoramiento de la calidad y el aprendizaje
Colaborativo como sinénimos.

El documento de mejores practicas de la fase de demostracion en San Marcos es el documento menos
disponible a los EMCC estudiados. Mientras que el formato estandarizado para la documentacion de las
mejores intervenciones es poco utilizado. Un tercio de los equipos tenian todos los instrumentos de
mejora de la calidad y la mayoria reportaron que se reiinen mensualmente para la revision de fichas
clinicas, actualizar la base de datos y sala situacional y planificar actividades que, en este estudio, fueron
consideradas indicativas de su desempeno.
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El monitoreo y tutoria de nivel del area a los EMCC de los servicios ha sido débil por falta de recursos
del area para movilizarse; se ha llevado a cabo casi solamente cuando se cuenta con transporte del
proyecto HCI. Los equipos han comunicado sus mediciones e intervenciones a través de las reuniones
del equipo técnico del area y las sesiones de aprendizaje. Otros mecanismos de comunicacion han sido
poco utilizados, especialmente las llamadas por teléfono y el uso del internet. Dentro del equipo de
mejoramiento, la comunicacién ha sido buena y en menor grado con el resto del personal; hay
dificultades por la rotacion continua de personal.

Se analizaron los indicadores presentados por los equipos de la muestra de este estudio durante |7
meses, observando un incremento general entre 60 y 80 punto porcentuales, dependiendo de los
indicadores medidos, debido a las mejoras experimentadas por los equipos de la fase de expansion (30
equipos fuera de San Marcos). Estos equipos iniciaron el estudio con valores de un 30% en los
indicadores y fueron incrementandolos hasta alcanzar valores por encima del 80%. Los ocho equipos de
San Marcos tuvieron un mejoramiento menor que los demas ya que se encontraban, desde el inicio del
estudio, con niveles mas altos en los indicadores reportados. Los equipos de la fase de expansiéon
tardaron en promedio cuatro a seis meses en alcanzar valores de 80% en sus indicadores. El unico
indicador que se encontraba mas bajo en un inicio y tardé algo mas de cuatro meses en alcanzar estos
valores en todas las unidades de salud fue el de acciones preventivas en lactantes y nifos menores de
dos anos, ya que no formo parte de la fase demostrativa ni es un indicador de la atencion materno
neonatal propiamente.

Se encontré que aquellos equipos que no compartieron la informacién dentro de su unidad de salud se
demoraron en promedio 1.8 meses mas en alcanzar 80% en los indicadores que los equipos que
compartieron la informacion. También se observé que aquellos equipos en los que al menos cuatro
personas realizaban diversas actividades de calidad mantuvieron los indicadores de calidad de la atencion
en 80% durante 2.2 meses mas y tuvieron niveles de 80% o mas con mayor frecuencia que los equipos
en que estas funciones sélo las realizaba el/la coordinador/a del equipo.

Se puede mencionar como un avance en el dltimo tiempo, encaminado hacia la institucionalizacion de la
metodologia de mejoramiento de la calidad y la estrategia ProCONE, la incorporacion de los
indicadores del Colaborativo ProCONE Basico en la estrategia de Reduccion de la Mortalidad Materna
para el periodo 2010 a 2015.

Conclusiones y recomendaciones

El nivel central ha participado en forma inconsistente en el Colaborativo de Salud Materno Neonatal y
no hay un equipo de mejoramiento de la calidad de la atencion materno neonatal como tal. Se
recomienda llevar a cabo varias reuniones con el nivel central para reconstituir el equipo de calidad del
nivel central que incluya tanto funciones en lo administrativo y financiero como en la mejora de la
calidad de la atencion. Los equipos de mejoramiento de las unidades de salud recomendaron que
eventualmente se lleven a cabo evaluaciones externas y el involucramiento del nivel central para darle
validez a la estrategia.

Los miembros del equipo técnico a nivel de area han participado regularmente en el Colaborativo de

Salud Materno Neonatal, pero no se puede decir que constituyan un equipo de MCC. Se recomienda

reforzar la estructura de EMCC a este nivel con funciones y responsabilidades bien establecidas, tanto
para lo administrativo y financiero como para la mejora de la calidad de los procesos de atencion.

En todos los niveles se ha observado una falta de entendimiento sobre las diferencias entre la estrategia
ProCONIE, el mejoramiento continuo de la calidad y la metodologia de aprendizaje colaborativo. Se
recomienda abordar este tema en las reuniones con el nivel central, de area y de las unidades de salud.

La tutoria de nivel del area a los EMCC de las unidades de salud ha sido débil por falta de recursos del
area para movilizarse. Se recomienda continuar abogando por la asignacién de recursos al sector salud y
especificamente para las funciones de tutoria, supervision y monitoreo.
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Se recomienda revisar el uso de otros formatos de documentacion para encontrar un balance entre el
sistema estandarizado de evaluacion de HCl y otras formas de hacer la documentacion como el uso de
libros de acta en existencia en todas las unidades de salud. Es recomendable elaborar un documento
con las mejores practicas de la fase demostrativa y de expansion, general y por areas, en diferentes
formatos para darlo a conocer ampliamente y en mas de una ocasién.

Los equipos de mejora de las unidades de salud manejan las actividades basicas de la metodologia de
mejoramiento de la calidad. Las actividades de comunicacion y discusion de los resultados con los
proveedores del servicio son buenas dentro del equipo de mejora, pero limitadas con el resto del
personal. Se debe fortalecer los mecanismos de participacion y comunicacion interna en el servicio ya
que se encontraron asociados a la velocidad en alcanzar 80% en los indicadores de calidad de la
atencion, la frecuencia en el cumplimiento de 80% y el mantenimiento de las mejoras. También es
necesario fortalecer la comunicacion entre unidades de salud. Mecanismos poco utilizados actualmente
en la comunicacién con otros servicios de salud como las visitas cruzadas, las llamadas por teléfono y el
uso del internet, pueden promoverse.

Es posible que las variables utilizadas en este estudio para medir el desempeno de los equipos de
mejoramiento no sean las mas adecuadas para relacionarse con los niveles alcanzados en los indicadores
de calidad de la atencion clinica. Se recomienda estudiar en mayor profundidad qué caracteristicas de los
equipos de mejoramiento y medidas de su desempeno estan mas relacionadas con la calidad de la
atencion provista.
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I.INTRODUCCION

Un elemento fundamental en el mejoramiento de la calidad a través de la metodologia de mejoramiento
colaborativo es la formacion de equipos de mejoramiento continuo de la calidad (EMCC) en los
diferentes sitios que participen. Los participantes en los servicios se reunen para trabajar y mejorar un
proceso determinado de atencién. Estos equipos deben aprender sobre conceptos basicos del
mejoramiento continuo de la calidad (MCC) y del aprendizaje colaborativo, los objetivos de mejora, los
estandares de atencion e indicadores a mejorar, el paquete de cambios a implementar para lograr la
mejora, las herramientas que se deben utilizar y, dependiendo en su nivel, las destrezas de facilitacion,
tutoria y comunicacién necesarias para estimular el aprendizaje.

Se diseno un estudio para evaluar el desempefio de los EMCC en la implementacion de la estrategia de
Promocién y Cuidados Obstétricos y Neonatales Esenciales (ProCONE) en seis de nueve areas de salud
donde se llevé a cabo la fase de expansion de un Colaborativo de Salud Materno Neonatal en
Guatemala. En el estudio se consideré la organizacion de los EMCC, las funciones realizadas en MCC y
técnicas de aprendizaje empleadas, asi como los mecanismos que utilizaron para compartir sus
experiencias con otros equipos del colaborativo.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) de Guatemala con el apoyo técnico y
financiero del Proyecto de USAID de Mejoramiento de la Atencién en Salud (HCI) esta implementando
la estrategia ProCONE Basico a través de un proceso de mejoramiento colaborativo. En una fase
preparatoria, el MSPAS, las direcciones de Areas de Salud (DAS) y los servicios de salud se entrenaron
en la metodologia de mejoramiento continuo de la calidad (MCC) enfocada en la atencién materno
neonatal siguiendo la normativa del MSPAS. Una segunda etapa se desarrollé desde abril 2007 a
septiembre 2008 en el area de salud de San Marcos, donde 28 servicios de salud participaron en la fase
demostrativa de la implementacion del colaborativo. En noviembre de 2008 se inicié una tercera etapa,
la fase de expansion del colaborativo en 135 servicios de salud, incluyendo centros de salud, Centros de
Atenciéon Permanente (CAP), Centros de Atencion Integral Materno Infantil (CAIMI) y hospitales
distritales, localizados en siete nuevas areas de salud.

De acuerdo a la metodologia de mejoramiento colaborativo, en cada uno de los servicios participantes
se formé un equipo de mejoramiento continuo de la calidad que se reunié periédicamente para
planificar cambios, evaluar su implementacion, verificar --a través de la medicion de indicadores-- si se
habian producido los efectos deseados y adoptar (institucionalizar) los cambios efectivos. Asimismo, los
EMCC recibieron tutoria del nivel central y del equipo técnico del area de salud y se comunicaron entre
si para aprovechar el aprendizaje sobre las mejoras implementadas.

Este estudio examiné el desempeno de los EMCC en una muestra de 38 servicios localizados en areas
de influencia de la cooperacion del Proyecto de USAID de Mejoramiento de la Atencién en Salud (USAID
Health Care Improvement Project, HCI), en igual nlmero de municipios priorizados por pobreza y
vulnerabilidad alimentaria y nutricional y donde el gobierno del pais ha implementado programas de
reduccion de pobreza. Los EMCC se formaron segin la metodologia estandar de un colaborativo. A
través de este estudio se obtuvo informacion sobre su desempeno, entendido como su organizacion y
funcionamiento para mejorar la calidad de la atencion prenatal, postnatal y neonatal. También se estudio
el aprendizaje colaborativo, incluyendo los mecanismos de comunicacion empleados en la tutoria
externa, dentro del equipo y entre equipos.

[I. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo I: Evaluar el nivel de desempeno en las actividades de mejoramiento continuo de la calidad de
los EMCC en la estrategia ProCONE.

Objetivo I.I. Evaluar el nivel de desempeno de los EMCC en los diferentes niveles del sistema de
salud: nivel nacional, nivel de area de salud, nivel de distrito o prestacion de servicios de salud.
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Objetivo 1.2: Evaluar el desempeio de los EMCC en la realizacion de las distintas actividades de
mejoramiento continuo de la calidad:

e Documentacién de las practicas o cambios implementados por los EMCC
e Funciones de monitoreo y andlisis de los datos en el MCC
o Compartir las experiencias exitosas entre los equipos participando en el colaborativo

Objetivo 2: Evaluar los resultados alcanzados por los EMCC en funcion del cumplimiento en los
indicadores clinicos de la estrategia ProCONE que reportan mensualmente, considerando:

e La magnitud de la mejoria en la calidad
e La velocidad o rapidez en que se alcanzo la mejoria
e El mantenimiento de la calidad alcanzada

. METODOLOGIA
A. Disefno

Se disend un estudio transversal para examinar el desempeno de los EMCC en las actividades de
mejoramiento de la calidad de la atencion materno neonatal durante la expansion de la implementacién
de la estrategia ProCONE en las unidades de salud en siete areas en Guatemala. El estudio se llevo a
cabo de enero a septiembre de 2010.

B. Muestra

De los 135 servicios de salud participantes en la fase de expansion se seleccioné una muestra de 38
servicios de atencion materno infantil': 33 de ellos CAP, dos CAIMI con atencion de partos, un hospital
distrital con consulta externa y dos centros de salud (tipo B). Uno de los servicios de la muestra, un
CARP l|ocalizado en Alta Verapaz, no pudo ser estudiado debido a que sus instalaciones estaban siendo
remodeladas y al momento de la encuesta se encontraban dispersas en tres puntos geograficamente
retirados, por lo cual 37 servicios de salud quedaron incluidos en la muestra del estudio. Los 37
servicios de salud proveen atencién materno infantil ambulatoria y 35 de ellos ademas cuentan con
servicios de atencién de partos.

Los 37 servicios de salud de la muestra estan ubicados en municipios priorizados por pobreza y
vulnerabilidad alimentaria y nutricional y donde el gobierno del pais ha implementado programas de
reducciéon de pobreza, de seis areas de salud: Alta Verapaz, El Quiché, Huehuetenango, San Marcos,
Solola y Totonicapan. De estos servicios, ocho pertenecen al area de demostracion de San Marcos y 29
estan localizados en las otras cinco areas.

C. Variables de interés

Las variables de interés se expresan en los indicadores senalados en el Cuadro |.

D. Recolecciéon de datos

Se realizaron al menos dos visitas a cada uno de los servicios de salud para entrevistar a los miembros
del equipo MCC. En la mayoria de los casos, se entrevisto a los coordinadores del equipo de mejora
(generalmente el médico jefe de la unidad) y a la enfermera profesional que habitualmente es la mas
activa dentro del equipo a quienes se les aplicd un cuestionario de entrevista con preguntas cerradas y
pre-codificadas (ver Anexo B, instrumentos de recoleccion de informacion).

' Ver Anexo A: Muestra de servicios incluidos en el estudio.
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Cuadro |: Variables e indicadores de interés al estudio

Objetivo |Area de estudio Variable Indicador
Objetivo Desempeiio de EMCC Nacional Numero de visitas que !qs EMCC de area realizan
LI EM;C en !os EMCC Area de salud a los EMCC de los servicios de salud
distintos niveles del | EMcC Distrito/ % de los equipos del area que reportan hacer
sistema de salud Servicio de salud tutoria a los distritos
Documentacion % de EMCC que documentan los cambios
Mecanismos de documentacion utilizados
Monitoreo y analisis % de los EMCC que utilizaron cada una de las
Desempefio de herramientas
EMCC a nivel de % de los EMCC que realizan cada una de las 12
Objetivo :Jni((j;'ldfstde salud en funciones de MCC consideradas
1.2 as distintas B S X .
i deticc (Somria [ de o ECC au compariren o prndie
% de los EMCC que compartieron el aprendizaje
por distintos mecanismos
Visitas recibidas por los EMCC de los
representantes de Area (tutoria)
% de los EMCC que alcanzan 80, 90 o 95% en sus
) indicadores reportados
Magnitud de MCC Mejoramiento absoluto de los indicadores
Resultados de Tendencias y cambios en la tendencia
L mejoramiento de la - —
Objetivo 2 calidad Velocidad de MCC Meses en alcanzar 80 y 90% en los indicadores

reportados

Mantenimiento de
MCC

Nimero de meses indicador por encima de 80%

Numero consecutivo de meses con indicador por
encima de 80%

También se realizaron discusiones de grupo con seis equipos de MCC a nivel de area y con 36 equipos
de la muestra. Las discusiones grupales fueron grabadas y transcritas para su analisis posterior. La

informacion sobre la participacion del nivel central en el MCC fue facilitada por los asistentes técnicos
del proyecto ProCONE.

Dos trabajadores de campo llevaron a cabo la recoleccion de la informacion asi como la facilitacion de
las discusiones de grupo con los EMCC.

Se recolecto informacion acerca de las siguientes variables:

e Organizacion y composicion de los EMCC del nivel central, area y unidades de salud
e Funciones de MCC realizadas por los EMCC del nivel central, area y las unidades de salud
e Existencia y uso de los instrumentos / herramientas de ayuda para el desarrollo de actividades de

MCC.

e Mecanismos de comunicacion utilizados para compartir experiencias en la implementacion de MCC
entre los equipos y con el tutor o facilitador de los EMCC.

¢ Indicadores de desempeiio en la atencion clinica reportados mensualmente por cada servicio de
salud. De los nueve indicadores analizados, cuatro corresponden a atencién ambulatoria y cinco a
atencion del parto.
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Consideramos para este analisis los indicadores de atencién ambulatoria (que no requiere internacién)
debido a que las medidas de desempeno se realizaron en los equipos que monitorean la atencion
ambulatoria. Asimismo, aunque no se refiere a la atencion materna neonatal, también se consideré un
indicador de acciones preventivas en los nifios de 29 dias a menores de dos anos de edad, que fue
agregado en la etapa de expansion:

e Indicador de calidad de la atencién prenatal ambulatoria: % de mujeres embarazadas que recibieron
atencion prenatal que cumple con criterios seleccionados de la norma.

e Indicador de calidad de la atencion del puerperio ambulatorio: % de mujeres puérperas que
recibieron la atencion en cumplimiento de criterios seleccionados de la norma.

e Indicador de calidad de la atencion neonatal: % de menores de 28 dias en consulta ambulatoria que
recibieron atencion neonatal de acuerdo a criterios seleccionados de la norma.

¢ Indicador de calidad de las acciones preventivas a ninos menores de dos anos: % de lactantes y ninos
—de 29 dias a dos ahos- que reciben acciones preventivas, segun criterios seleccionados de la norma.

IV. RESULTADOS

A. Descripcion de la muestra

La Figura | muestra los niveles del MSPAS y dentro de cada nivel, las dependencias del MSPAS
involucradas en el Colaborativo de Salud Materno Neonatal (ProCONE Basico). Estas
dependencias fueron, a nivel central, la Direccion General del Sistema Integrado de Atencion en
Salud (SIAS) con su Unidad de Supervision, Monitoreo y Evaluacion (USME) y en la Direccion de
Regulacion y Programas de Atencién a las Personas (DRPAP), el Programa Nacional de Salud
Reproductiva (PNSR). A nivel de area se encuentra la Direccién de Area de Salud (DAS) y los
servicios estudiados se encuentran en cabeceras municipales a nivel de Distrito de Salud.

Figura I: Organigrama simplificado del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

MSPAS ]
l
Yo G 1
Direcclon General de | |Direccion General || oo g conaral || Direccion General de
] Vigilancia, Regulacion ;Lﬁﬁ?':“:n'gt:ﬁ? de Administracion rsos Humanos en
Nivel y Control de la Salud Financlera Salud
Central J -SIAS-
Programa Umdad de
Nacional de Supervision
Salud ) Monitoreo y
Reproductiva \Evaluacién
Nivel Area Area de Salud
| | Hosptaies | |—|
Nivel Distrito [Distrito de salud]
—
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De los 38 servicios de salud seleccionados en la muestra, 36 (94.7%) dieron informacion completa para
el analisis de datos. Dos casos en que los EMCC no fueron capaces de proveer la informacion necesaria
se debieron a la falta de coordinador en un equipo y a la restructuraciéon temporal de las instalaciones
de salud en otro que impedia la coordinacion de las actividades de MCC.

Los 38 servicios de salud de la muestra formaban parte a su vez de 45 unidades seleccionadas
nacionalmente como beneficiarios del programa de transferencias monetarias condicionadas y sirvieron
también como muestra para la realizacion de otros estudios llevados a cabo por el proyecto HCI.
Debido a que la muestra requeria cumplir ciertos criterios para poder participar en todos los estudios
planteados cabia la duda de si los resultados obtenidos pudieran ser representativos de todos los
servicios de salud donde se implemento el colaborativo en Guatemala.

Se analizé el comportamiento de los indicadores en la muestra del estudio y en el resto de los servicios
de salud donde se implemento el colaborativo y observamos que las tendencias en el cumplimiento de
los indicadores resultaban semejantes en ambos grupos. En la Figure 2 se muestra la tendencia en el
cumplimiento de los indicadores de calidad de la atencion prenatal postparto, neonatal y de atencion al
nino. De la grafica se desprenden dos resultados: el porcentaje de cumplimiento ha ido mejorando y
alcanzando un nivel que se considera adecuado (>80%), y el porcentaje de cumplimiento en los servicios
de la muestra presenta la misma tendencia que el del resto de los servicios que participan en el
Colaborativo ProCONE.

Figura 2: Cumplimiento de indicadores de calidad (promedio atencion prenatal, postparto,
neonatal y nifios) en servicios estudiados y el resto de servicios participantes en el
Colaborativo ProCONE

Tendencia en el cumplimiento de
indicadores de calidad (promedio atencidn
prenatal, postparto, neonatal y nifos) en servicios
estudiados y el resto de servicios participantes en el
Colaborativo ProCONE
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B. Desempeiio de los EMCC en los distintos niveles del sistema

1. Nivel central o nacional

En el momento de realizar el estudio, el EMCC en el nivel central era practicamente inexistente.
Durante las fases demostrativa y de expansion, el proyecto identifico y trabajo con el equipo de la USME
del SIAS como las contrapartes idéneas en los procesos de mejoramiento de la atencién en salud.
Asimismo, el documento de mejores practicas del colaborativo San Marcos o “paquete de cambios”, sus
estandares e indicadores a medir fueron consensuados con el equipo de USME. Estos cambios exitosos
realizados durante la fase de demostracion, fueron incluidos en un documento que sirvié para facilitar la
implementacion del colaborativo durante la fase de expansion a siete nuevas areas de salud de
Guatemala.

Sin embargo, el equipo de USME sufrié multiples cambios al principio del periodo de gobierno de 2008.
Al mismo tiempo, en el proyecto dio inicio el componente de gestion de la calidad con un equipo
numeroso que capacitd al personal de la USME como auditores de otros procesos (administrativos y
financieros y no de atencion en salud) lo cual generé confusion. Finalmente, emergencias como la de la
influenza con el virus A HINI obligaron al equipo de USME a dedicarse al monitoreo de las acciones de
prevencion de la epidemia. Por estas razones, el equipo de USME-SIAS no le ha dado seguimiento al
proceso de mejoramiento por la estrategia ProCONE.

Otra de las dependencias a nivel central, el Programa Nacional de Salud Reproductiva (PNSR) bajo el
cual esta el componente de salud materna neonatal ha participado en el programa de MCC de la
estrategia ProCONE. Los facilitadores de salud reproductiva (FSR), contratados a finales de 2008, han
acompanado a los asistentes técnicos del proyecto HCI en las visitas de tutoria a las areas de salud.
Estos facilitadores han recibido capacitacion sobre conceptos de calidad y la metodologia de
mejoramiento colaborativo. Los FSR son los que desde el nivel central estan dando seguimiento al
proceso de MCC a nivel de area de salud, excepto en dos areas (Chimaltenango y Solola) donde el
seguimiento lo dan Unicamente en el nivel hospitalario.

2. Nivel de area

La dinamica de trabajo en cada una de las seis areas de salud es diferente, en parte debido a que en unas
areas el equipo técnico del area se involucré mas y en otras se involucré mas el equipo de salud
reproductiva del area. La mayoria de los equipos técnicos del area se involucraron en el colaborativo asi
como los facilitadores de salud reproductiva del area (generalmente médicos o enfermeras). Sin
embargo, los equipos técnicos de area y/o los facilitadores de salud del drea no se consideran a si
mismos un equipo de mejoramiento. En general los participantes no distinguen entre la estrategia
ProCONE y la metodologia de colaborativo para el mejoramiento de la calidad de atencién, para ellos
son sinénimos.

Algunos miembros del personal a nivel del area han adquirido las destrezas para monitorear a los
equipos de servicios. En algunos lugares —con apoyo del proyecto— incluso han desarrollado
instrumentos adicionales de monitoreo (por ejemplo, en Alta Verapaz). Sin embargo, la gran limitante
que han tenido los participantes a nivel de area ha sido la falta de transporte y combustible para hacer
visitas de supervision, tutoria y monitoreo a los equipos de los servicios. Es por ello que suelen
aprovechar las visitas del personal del proyecto HCI a los distritos para supervisar, no sélo el programa
de MCC materna neonatal, sino también otros programas bajo su responsabilidad. Con esta apretada
agenda el tiempo nunca es suficiente para darle la atencion requerida a la tutoria en los procesos de
atencion que se encuentren débiles.

Las seis areas de salud entrevistadas dijeron que su forma principal de dar supervisién y tutoria a los
distritos (unidades de salud) ha sido a través de las reuniones mensuales en el area de salud (sede del
equipo de area), donde los médicos directores de los distritos reportan los avances y limitantes.
Ademas, como se menciond, han hecho “acompanamiento tutorial”’ junto con los asistentes técnicos del
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proyecto HCI. Las visitas las hicieron inicialmente cada mes y luego una a dos veces por trimestre,
escogiendo cada vez diferentes servicios a los cuales visitar.

En estas visitas todos equipos de area reportaron hacer lo siguiente:

- Anilisis de la base de datos

- Priorizaciones de sugerencias de cambios o intervenciones de acuerdo a debilidades encontradas

- Evaluacion de la sala situacional utilizando los formatos de “observacién de sala situacional” que
se les ha proporcionado en las sesiones de aprendizaje

- Evaluacion de las intervenciones realizadas y su efecto en los indicadores

La mitad de los equipos entrevistados mencionaron que ademas realizaban: Fortalecimiento del
funcionamiento del equipo de la unidad, verificacién de la calidad del dato registrado en las hojas de
monitoreo, verificacion de la calidad de la tabulacion del dato, verificacion y apoyo en el uso de la
“Matriz de planificacion de los ciclos rapidos de mejora” y preparacion de la sala situacional con los
resultados. Un tercio de los equipos dijo que también hacian verificacion y daban apoyo en el uso del
“Formato estandarizado de documentacion” de HCl y preparacion para la sesion de aprendizaje.

La mitad de los equipos de las areas dijeron que habian hecho uso de la informacion que presentan los
equipos de las unidades de salud para:

- Preparacion de sala situacional a nivel de area (3/6=50%)

- Toma de decisiones (3/6=50%)

- Abogacia con el nivel central (3/6=50%)

- Monitoreo y seguimiento a los equipos de los servicios (3/6=50%)

3. Nivel de distrito / unidades de salud

En su mayoria los Coordinadores Municipales de Salud (médico Director del Distrito) fueron designados
por los equipos como los coordinadores de los EMCC, porque consideran necesario que el director
esté involucrado para que se implementen las ideas de cambios. Como se puede apreciar en el Cuadro
2, en la practica las enfermeras profesionales cumplen muchas veces el rol de convocar al equipo y
solicitar las fichas clinicas para seleccionar al azar las que se revisan. De hecho, es reconocido por los
equipos de otros niveles que las enfermeras profesionales han tomado un rol de liderazgo en el
funcionamiento y seguimiento de los equipos y son quienes mas empoderadas estan con la estrategia
ProCONE y el proceso de mejora.

El nimero promedio de miembros de un EMCC fue de cinco personas, entre ellos, dos a cuatro
profesionales y uno o dos miembros del personal administrativo, especialmente la secretaria, el digitador
de datos, el encargado de informatica o “estadigrafo” (persona encargada de los datos y apoyo del
epidemidlogo, donde hay).

Cuadro 2: Funciones que cumplen miembros del EMCC de los servicios

Persona que convoca al Persona que solicita
EMCC expedientes para revisar
Tipo de personal n % n %
Coordinador Distrito
(médico) 30 8l.1 17 45.9
Enfermera profesional 7 19.4 12 324
Otra 8 21.6
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C. Desempefio de los equipos en las actividades de MCC

Mensualmente, 31 equipos (83.8%) se reunen para la revisién de expedientes y medicion de los
indicadores; dos equipos mencionaron reunirse mas frecuentemente y cuatro dijeron reunirse menos
frecuentemente.

Las reuniones de los EMCC fueron convocadas en un 80% de las veces por el médico responsable de la
coordinacion del proyecto de calidad del distrito y en un 20 % fue una de las enfermeras del EMCC la
que se encargo de la convocatoria. También fueron los coordinadores del proyecto los que
mayoritariamente (46%) solicitaban los expedientes clinicos a revisar para la medicion de los
indicadores, seguidos por el personal de enfermeria (32%) u otro personal del equipo (22%).

En las discusiones de grupo con los equipos se exploraron sus conocimientos sobre los conceptos de
calidad y la metodologia de mejoramiento colaborativo. Los participantes demostraron una actitud
positiva y aceptacién de las actividades de MCC evaluandolas como de mucha utilidad para poder
brindar un mejor servicio a la poblacién. También mencionaron otros beneficios derivados de la
aplicacion del MCC:

e Confianza y satisfaccién del usuario

e Organizacion y planificacion del trabajo

Autoevaluacion del desempenio, de la calidad de atencion
Trabajo en equipo, decisiones de equipo y comunicacion

Mas control y registros

Atencion enfocada en criterios minimos que se deben cumplir
Estandarizacion en las normas de atencion

Contar con una linea de base

Algunos mencionaron como beneficios otros cambios que se han dado recientemente en estos servicios
que, en realidad, no estan asociados al proyecto: mejoramiento en la infraestructura o ampliacion del
servicio, ampliacién de horarios, contar con ambulancia, contar con mas personal, incluyendo
educadoras.

Los equipos identificaron barreras en la implementacion de actividades de mejoramiento de la calidad,
entre las cuales la falta de insumos fue la mas referida. Los equipos puntualizaron que la metodologia no
considera los “insumos” o “recursos” necesarios para llevar a cabo los procesos con calidad, lo cual
ellos si consideran indispensable. Se refirieron particularmente a la necesidad de contar con servicios de
laboratorio, reactivos, tira de orina, pruebas de VIH, medicamentos, suplementos de micronutrientes,
materiales impresos en suficientes cantidades (fichas clinicas, hojas de monitoreo de indicadores, carnés
de la mujer y del nino, materiales de informacién, educacién y comunicacién), otros suministros, equipo
(por ejemplo, esfigmomanémetro) y mobiliario. En relacién al equipo mencionaron que debe de estar
en buen estado y recibir mantenimiento, lo cual no ocurre actualmente.

Otras barreras o desventajas mencionadas fueron:

e Rotacion de personal, vacaciones del personal y llegada de nuevo personal

e Tiempo que toma llenar la ficha, revisar la ficha, capacitar al personal en el llenado correcto de
la misma

e Necesidad de trabajar con puestos de salud y organizaciones no gubernamentales (ONG) que
prestan servicios en el primer nivel lo cual requiere tiempo y recursos

e El rigor en el célculo de indicadores ya que con sélo un criterio del indicador mal calificado “se
descarta la ficha” (es decir, se califica como ficha que no cumple el indicador de calidad)
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1. Herramientas de MCC utilizadas

Se analizaron las herramientas de apoyo en las funciones de MCC que los EMCC utilizaron, asi como los
mecanismos que utilizaron para documentar el progreso de sus actividades de calidad y los cambios que
realizaron para superar obstaculos en la implementacion de las actividades de mejoramiento continuo de
la calidad.

Fue necesaria la elaboracién de un catilogo donde se incluyeron todas las herramientas de utilidad en las
labores de MCC, debido a que los EMCC no las reconocian por su nombre, sin embargo si fueron
capaces de identificarlas visualmente.

Tal como se observa en el Cuadro 3, menos de la mitad de los equipos contaban con el documento de
mejores practicas de San Marcos, mientras que la mayoria contaba con el resto de los instrumentos.
Debe mencionarse que el proyecto imprimio las fichas clinicas y disené e imprimio las hojas de
monitoreo para registrar la revision de las fichas clinicas en cuanto a los criterios de cada indicador.
Solo un area de salud ha hecho su propia impresion de fichas clinicas y otra area ha hecho impresién de
materiales de comunicacion para las embarazadas. Casi un tercio (32%) de los equipos contaba con
todas las herramientas de mejoramiento de la calidad.

Cuadro 3: Porcentaje de equipos de mejoramiento continuo de la calidad que dijeron
contar con cada herramienta del colaborativo, n=37

Herramientas n %

Documento mejores practicas de San Marcos |15 40.5
Tabla de estandares e indicadores 30 8l1.1
Hojas de monitoreo prenatal 34 92.9
Hojas de monitoreo posparto 34 92.9
Hojas de monitoreo neonato 34 92.9
Hojas de monitoreo lactante y nifiez 34 92.9
Fichas clinicas prenatal/ posparto 36 97.3
Fichas clinicas neonato 36 97.3
Base de datos 32 86.5
Formato estandarizado de documentacién de HCI 28 75.7
Matriz de planificacion 29 784
Equipos que cuentan con todas las herramientas anteriores 12 32.4

En las discusiones de grupo todos los equipos dijeron que las herramientas proporcionadas son utiles
para ellos, especialmente las hojas de monitoreo donde se registra el resultado de la revision de las
fichas clinicas y la base de datos. Algunas de las frases mas repetidas fueron:

“Los estandares estan bien seleccionados, bien definidos, de acuerdo a las normas”

- “Son buenos indicadores, es un buen medio de evaluacion”

- “Las fichas clinicas son muy completas porque tienen los datos de la paciente y datos generales,
aspectos evaluados; ayuda a tener un registro de cada paciente”

- “Las hojas de monitoreo han facilitado mucho el trabajo del equipo, esto es para calificar en la
revision de las fichas clinicas; reflejan el verdadero trabajo del programa; son claras y faciles de
llenar”
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- “La base de datos es adecuada y facil de manejar; refleja claramente cémo van los indicadores si
mejoran, se mantienen igual o bajan; es facil para quién ingresa los datos asi como para quien los
interpreta; refleja la calidad en la atencion brindada”

- “La matriz de planificacion ayuda a encontrar dénde hay deficiencias, qué se debe fortalecer, qué
se debe corregir; es la base del seguimiento”

De los EMCC de los servicios, 25 (69.4%) reportaron que documentaban sus intervenciones y | |
(30.6%) que no las documentaban. La sede del Proyecto HCI en Estados Unidos disefi¢ un instrumento
para la documentacion de las intervenciones realizadas por los equipos que se introdujo en junio de
2009. Este instrumento se denominé Sistema Estandarizado de Evaluacion (Standard Evaluation System) y
a pesar de que 78% de los EMCC lo tenian, solo lo utilizaban con una cierta regularidad la mitad (47%)
de los 36 equipos que dieron informacion al respecto. Por otro lado, la matriz de planificacion para cada
periodo de accion, que 80.6% de los equipos dijeron tener, fue utilizada entre siempre y algunas veces
por 63.9% de los equipos de mejora. En el Cuadro 4 se puede ver el uso que los EMCC hacian de las
herramientas de documentacion y planificacion.

Cuadro 4: Porcentaje y frecuencia con que los EMCC dijeron utilizar el formato
estandarizado de HCI para documentar los cambios y la matriz de planificacion, n=36

Usan formato estandarizado de | Usan matriz de planificacion en
Frecuencia de documentacion cada periodo de accidén
uso % n %
Siempre 6 16.7 12 333
A veces I 30.6 I 30.6
Rara vez 5 13.9 16.7
Nunca 14 389 19.4

Las razones para el poco uso del formato de documentacién que mencionaron los EMCC de los
servicios fueron:
e Los trabajadores de salud no tienen costumbre de escribir o “no les gusta escribir”
e El “cuadernillo” (formato estandarizado) es dificil de llenar y muy extenso
e El “cuadernillo” tiene muchas hojas y el MSPAS no puede estar haciendo reproducciones del
documento, prefieren llevar un listado de las intervenciones en una sola hoja
e Tienen el “cuadernillo” en forma digital y van escribiendo encima del archivo

Por su parte, los asistentes técnicos del proyecto identificaron como la razén de la brecha existente en
la documentacion de las intervenciones la insuficiente capacitacion en el uso del formato de
documentacion v la falta de ejercicios practicos con los EMCC para favorecer las destrezas en su llenado
correcto y con facilidad, ya que este tema generalmente se impartia en la Ultima parte de los talleres,
cuando el equipo estaba cansado y el tiempo ya no era suficiente. Se detect6 que en los lugares en que
los facilitadores participan activamente con los EMCC, como es el caso de los servicios de salud de
Chisec, Chamelco y Chahal del drea de salud de Alta Verapaz, los EMCC utilizan el formato para
documentar sus cambios.

Como una medida de desempeio del equipo se pregunté sobre la sala situacional del ProCONE y
observoé hasta qué mes estaba actualizada. La mayoria de los servicios (78.4%) pudo mostrar su sala
situacional actualizada. La mitad de los equipos (56.8%) dijo que documentan su desempeio (reuniones,
mediciones, ingreso de datos, planificacion) en el libro de conocimientos del servicio.

2. Monitoreo y analisis de los datos

Tal como se presenta en la Figura 3, la mayoria de los equipos (81.1%) reporto que los expedientes
clinicos se seleccionan al azar. Debido a que los expedientes de posparto y recién nacido son muy
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pocos se revisan todos los que haya, mientras que seleccionan 20 expedientes clinicos prenatales y de la
nifiez. Excepto un equipo, todos indicaron que revisan la calidad de los datos del monitoreo. En la
mayoria de los equipos (62.2%), todos sus miembros participan en la revision de expedientes. El
registro de la revisiéon lo hace principalmente la enfermera y el personal administrativo (secretaria,
“digitador” o estadigrafo). En general, son los mismos actores quienes ingresan los datos a la base, los
analizan y proponen los planes de mejora. La mayoria de los equipos ingresan sus datos a la base cada
mes y un equipo reporté que no cuenta con base de datos.

Figura 3: Desempeiio de los EMCC en actividades de monitoreo de la calidad
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La mayoria de los equipos (75%) planifica los cambios en funcion de las deficiencias encontradas por
cada uno de los indicadores clinicos medidos. La mayoria de los equipos también planifican las
actividades que van a realizar para implementar los cambios y/o colocan ideas de cambio para cada
deficiencia identificada. En un 45% de los casos incluyeron las fechas de inicio y de finalizacién de la
implementacion de los cambios y en algo mas del 25% de los casos asignaron a una persona responsable
para darle seguimiento al cambio implementado (ver Figura 4).

Figura 4: Desempeiio de los EMCC en actividades de planificacion de intervenciones
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3. Compartir experiencias

La caracteristica mas emblematica del mejoramiento colaborativo es que los equipos compartan sus
mediciones y mejoras dentro de su mismo equipo y con otros equipos. De acuerdo a lo que
respondieron los EMCC entrevistados, se puede apreciar en el Cuadro 5 que los equipos dijeron
compartir la informacion, en primer lugar, a lo interno del equipo y con otros miembros del personal
del servicio (89.2%), con el equipo del area de salud (73%) y con otros equipos en su area o en otras
areas de salud (59.5%). La informacion se comparte a lo interno del equipo porque, seglin comentaron,
el analisis de las mediciones las hace por lo general el equipo completo (86.1%) y luego este anilisis es
presentado al resto del personal. Asimismo se comparte el aprendizaje con el area de salud a través de
las reuniones del equipo técnico del area y en las visitas de monitoreo.

Cuadro 5: Porcentaje de EMCC de los servicios que dijeron compartir el aprendizaje del
mejoramiento de la calidad, n=37

Con personal de la Con equipos de otras | Con el equipo técnico
Comparten unidad de salud unidades de salud del area de salud
aprendizaje n % n % n %
Si 33 89.2 22 59.5 27 73

Los EMCC que comparten los aprendizajes (intervenciones y resultados) con otros equipos de servicios
lo hacen a través de los siguientes mecanismos que se muestran en el Cuadro 6:

e Reuniones con el Equipo Técnico de Area: Las reuniones del equipo técnico en el 4rea a las que
acuden los Coordinadores de Distrito se prestan para que todos los coordinadores de distrito
conozcan lo que se esta haciendo.

e Sesiones de aprendizaje organizadas por HCI: En estas sesiones participan algunos miembros de
los EMCC de todas las unidades cada dos o tres meses. Las sesiones de aprendizaje se hacen
mas frecuentemente al inicio del colaborativo y menos frecuentemente después.

e Visitas cruzadas con otros equipos: En éstas, miembros de los equipos de un area con algun
miembro del equipo de alguna unidad fueron a visitar a los equipos de otros lugares para
aprender en terreno lo que estaban haciendo para mejorar los indicadores. En general, las
visitas se hicieron a servicios de salud de San Marcos (el area demostrativa).

Se puede observar que mecanismos como llamadas por teléfono y el correo electrénico todavia no son
de uso comun.

Cuadro 6: Mecanismos utilizados por los EMCC para compartir el aprendizaje del
mejoramiento de la calidad con equipos de otras unidades de salud, n=22

Mecanismos para compartir aprendizaje n %

Reuniones con el Equipo Técnico de Area 20 90.9
Sesiones de aprendizaje 20 90.9
Visitas cruzadas con otros equipos 9 40.9
Llamadas telefonicas 3 13.6
Correo electrénico 2 9.1

Otra I 4.5

Las visitas de los asistentes técnicos del proyecto a los EMCC de las unidades de salud, aunque no
aparecen en el Cuadro 6, son consideradas muy Uutiles por los EMCC cuando se hacen periédicamente.
Los EMCC recibieron una visita cada trimestre durante el ano 2009 y menos frecuentemente durante el
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ano 2010. Los EMCC de las unidades de salud también expandieron la estrategia MCC a los puestos de
salud integrandolos a sus equipos y haciendo visitas y tutorias a los mismos.

El equipo de asistentes técnicos del proyecto considera que fueron ellos los principales difusores de las
intervenciones probadas por los equipos, lo cual hicieron en las visitas de tutoria. En el Anexo C se ha
incluido una matriz con un resumen de los hallazgos mas cualitativos del estudio.

D. Resultados obtenidos por los EMCC en los indicadores de calidad

1. Medida de el mejoramiento de los indicadores

Analizamos el comportamiento de los indicadores de la atencion ambulatoria y los indicadores de la
atencién de partos como el uso del partograma y el manejo activo de la tercera etapa del parto
(MATEP) durante los |7 meses de medicién de este estudio. En general, todos los indicadores tuvieron
un mejoramiento absoluto desde que se iniciaron las mediciones, de entre un 60 y 80%
aproximadamente. Una descripcion detallada se presenta en la Figura 5, donde aparece que en la
atencion ambulatoria tuvieron mayor mejoramiento absoluto la atencidn preventiva al nifio, la atencion
neonatal, la atencién prenatal y la atencién posparto, en ese orden.

Figura 5: Mejoramiento absoluto de los indicadores durante el tiempo de medicion del
estudio, n=38
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Cuando examinamos el comportamiento de los indicadores durante el tiempo de medicion de este
estudio, observamos que tanto los indicadores de atencion ambulatoria como los de atencion del parto
aumentaron desde unos valores iniciales de alrededor del 30% hasta valores finales de alrededor del 80%
(ver Figura 6). En promedio los indicadores mejoraron entre un 50 y 84%. Los indicadores que
tuvieron una mejora absoluta mayor fueron los de atencion del parto, algo menor fue la mejoria para los
indicadores de atencion ambulatoria como la atencion prenatal y la atencion del puerperio ambulatorio.
Es muy probable que aquellos indicadores que ya se encontraban en niveles mas altos al inicio tenian un
margen menor para mejorar que aquellos que se encontraban con valores mas bajos.
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Figura 6: Porcentaje de mejoramiento de los indicadores por tipo de atencién prestada,
n=38
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En la Figura 7, presentamos el comportamiento de los indicadores categorizados en dos grupos de
servicios de salud dependiendo de la fase de implementacién a la que pertenecian. Por un lado,
consideramos a los servicios pertenecientes a la fase demostrativa de San Marcos que llevaban mas
tiempo realizando las actividades de mejoramiento continuo de la calidad y, por el otro, consideramos al
resto de los servicios de salud de la muestra pertenecientes a la fase de expansion de la implementacién
del colaborativo. Este Ultimo grupo llevaba menos tiempo realizando actividades de MCC y se aprecia
como los indicadores que se encontraban bajos en un principio fueron subiendo hasta acercarse a los
niveles alcanzados en San Marcos.

Figura 7: Comparativo de los indicadores por fase de implementacion, demostrativa y de
expansion (n=8 equipos en San Marcos, n=30 equipos en el resto de las areas de salud)
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Los servicios de la fase de demostracion de San Marcos, que se encontraban en niveles mas elevados,
sufrieron una mejoria absoluta menor que los indicadores de los centros de la fase de expansion que
inicialmente se encontraban en niveles mas bajos (ver Figura 8). Los equipos de la fase de expansién
mejoraron fundamentalmente en el uso del partograma, MATEP, atencion prenatal y de puerperio segin
la norma y algo menos en el porcentaje de neonatos que recibieron atencién segin la norma.

Figura 8: Comparativo del mejoramiento absoluto de los indicadores dependiendo de su
fase de implementacion. Mejoramiento comparativo en funcion del porcentaje de
incremento (n=8 equipos en San Marcos, n=30 equipos en el resto de los distritos de salud)
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En la Figura 8 se observa que el tema en el colaborativo en su fase de demostracién en San Marcos
mejord mas y al mismo nivel que los servicios de la fase de expansion fue en el porcentaje de neonatos
que recibieron atencion neonatal ambulatoria segln criterios seleccionados de la norma.

2. Velocidad en la que se alcanzé el mejoramiento de los indicadores

En general, los servicios de salud de la fase de expansion tardaron entre 4 y 6 meses en alcanzar valores
de 80% en sus indicadores de atencion ambulatoria (ver Figura 9). Cabe senalar que muchos de los
indicadores ambulatorios de los servicios del area de San Marcos ya se encontraban en un 80% y 90%
cuando se iniciaron las mediciones para este estudio, o al menos cercano a estos valores. De ahi que se
encontroé que el tiempo que necesitaron para alcanzar valores del 80 al 90% fue menor a los dos meses
(ver Figura 10). El Unico indicador que resultdé mas costoso de elevar en San Marcos fue el del “% de
lactantes y ninos de 29 dias a dos afos que reciben acciones preventivas” porque este indicador no
formo parte de la fase demostrativo en San Marcos, sino se implementoé en todos los servicios en la fase
de expansion.
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Figura 9: Velocidad o tiempo promedio que tardaron los servicios de salud de la fase de
expansioén en alcanzar un valor entre el 80% y 90% en los indicadores de atencién
ambulatoria, n=30 equipos
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Figura 10: Velocidad o tiempo promedio que tardaron los servicios de salud de la fase de
demostracion de San Marcos en alcanzar un valor de los indicadores de atencién
ambulatoria entre 80% y 90%, n= 8 equipos
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3. Mantenimiento de la mejoria de los indicadores

Para analizar el mantenimiento de la mejoria alcanzada en los indicadores también se categorizo la
muestra de servicios en dos grupos: |) los de la fase de demostracion en San Marcos que llevaba mas
tiempo implementando el colaborativo y comenzaron el estudio con un nivel mas alto en los indicadores
y 2) el grupo formado por los servicios de la fase de expansion. Observamos que en el grupo de San
Marcos los indicadores se mantuvieron por encima de 80% durante 10 meses consecutivos y por encima
del 90% durante ocho meses consecutivos. En el resto de los servicios los indicadores se mantuvieron
por encima del 80-90% entre dos y cuatro meses, al final de los 17 meses que durd la medicion de este
estudio (ver Figura I1).

Figura | I: Meses consecutivos en que los indicadores se mantuvieron por encima del 80% o
90%, por fase de implementacion del colaborativo (n=8 equipos en San Marcos, n=30
equipos en el resto de las unidades de salud)
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E. Relacion entre el desempefio de los EMCC y los resultados obtenidos

Se realizé un analisis de regresion linear de distintas medidas de desempenio de los equipos en sus
funciones de mejoramiento continuo de la calidad y los resultados de los indicadores de atencion
ambulatoria. No se encontré ninguna asociacion entre el cargo o posicion de quien convoca la reunién
de calidad, quién es el responsable de la recogida de los expedientes clinicos o quién realiza la medicidn
de los indicadores dentro del equipo con los valores de mejoramiento absoluto en los indicadores de
calidad analizados. Tampoco se encontré una asociacion entre el tiempo que se demoraron los equipos
en alcanzar valores del 80% en los indicadores ambulatorios prenatal, postparto, neonatal o de salud
infantil con el cargo de los participantes que realizan cada actividad de calidad, los mecanismos utilizados
para compartir la informacion, el nimero de herramientas que utilizaron ni las actividades que se
llevaron a cabo.

Si se encontré que aquellos equipos que no compartieron la informacion dentro de su unidad de salud
se demoraron en promedio |.8 meses mas en alcanzar un 80% en el valor de los indicadores que los
equipos que compartieron la informacién con el personal de su unidad. También se observé un

Desempeiio de los equipos de mejoramiento en Guatemala * 17



mantenimiento de 2.2 meses extra de las ganancias de 80% en los indicadores en aquellos equipos en los
que al menos cuatro personas realizaban diversas actividades de calidad como el registro de datos y
cambios efectuados, ingreso de los datos en la base de datos, o el uso de la matriz de planificacion, en
comparacion a los equipos en estas funciones solo las realizaba el/la coordinador/a del equipo de calidad.
En aquellos equipos en los que al menos cuatro de sus miembros participaban en las actividades de
calidad los indicadores mas frecuentemente tuvieron niveles de 80% o mas que cuando las funciones
estaban concentradas en un solo miembro del equipo.

Sin embargo, es posible que las variables utilizadas en este estudio para medir el desempeno de los
equipos de mejora no sean las mas adecuadas para relacionarse con los niveles alcanzados en los
indicadores de calidad de la atencién clinica. Una observacion de los trabajadores de campo fue que
algunos equipos ponian mucho énfasis en cumplir mecanicamente con el llenado de las hojas de
monitoreo y entregar los resultados al area, pero no estaban utilizando los datos para la planificacion de
las mejoras y la evaluacion de la efectividad de las intervenciones probadas.

V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se presentan las principales conclusiones de este estudio con sus correspondientes recomendaciones.
Las recomendaciones se hacen con miras a fortalecer el desempefo de los equipos de mejoramiento de
la calidad en cada nivel.

A nivel central

El nivel central ha participado en forma inconsistente en el Colaborativo de Salud Materno Neonatal y
no hay un equipo de mejora de la calidad de la atencion materno-neonatal como tal. Se recomienda
llevar a cabo varias reuniones con el nivel central para reconstituir el equipo de nivel central, con
refrescamiento de los conocimientos y bases de la metodologia. El equipo MCC a nivel central puede
también realizar evaluaciones externas de la calidad. De hecho, los equipos de mejora de las unidades de
salud recomendaron que eventualmente se lleven a cabo auditorias externas y el involucramiento del
nivel central porque no todos en ese nivel apoyan la estrategia ProCONE y la metodologia de
mejoramiento de la calidad y/o la ven como una actividad propia de un proyecto y no del MSPAS.

Sin embargo, se puede mencionar como un avance en el tltimo tiempo hacia la institucionalizacion de la
estrategia ProCONE y la metodologia de mejoramiento de la calidad, la incorporacion de los
indicadores del Colaborativo ProCONE Basico en la estrategia de Reduccion de la Mortalidad Materna
para el periodo 2010 a 2015 y su adopcidn por otras agencias de cooperacion.

A nivel de area de salud

Los miembros del equipo técnico a nivel de area han participado regularmente en el Colaborativo de
Salud Materno Neonatal, pero no se puede decir que constituyan un equipo de MCC. Se recomienda
reforzar la estructura de EMCC a este nivel con funciones y responsabilidades bien establecidas.
También es necesario definir la relacion entre el EMCC a nivel del area y el Comité de Calidad que se
ha comenzado a formar promovido por el componente de gestion de calidad del mismo proyecto. En
realidad estos podrian fundirse en un solo ente con miembros con diferentes funciones, algunos para los
aspectos administrativos financieros y otros para los aspectos de la calidad de la atencion.

Al igual que a nivel central se ha observado una falta de entendimiento entre las diferencias entre la
estrategia ProCONE, el mejoramiento continuo de la calidad y la metodologia del Colaborativo. Seria
necesario abordar este tema en las reuniones con el nivel central, de area y de servicios haciendo énfasis
en las diferencias entre mejoramiento de la calidad, la metodologia de aprendizaje Colaborativo y las
areas programaticas en las que se ha utilizado y podria utilizarse en el futuro.

La tutoria de nivel del area a los EMCC de las unidades de salud ha sido débil por falta de recursos del
area para movilizarse; se ha llevado a cabo solamente cuando se cuenta con transporte del proyecto. Es
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necesario continuar abogando por la asignaciéon de recursos al sector salud y especificamente para los
rubros de transporte y combustible, tan necesarios para realizar tutoria, supervision y monitoreo en
terreno.

A nivel de los EMCC de los servicios de salud

A nivel de los servicios de salud es donde realmente los EMCC estan funcionando. La mayoria de los
equipos de MCC tienen un nivel de desempeino adecuado tomando en cuenta los diferentes criterios
evaluados en este estudio y la mejora en el cumplimiento de los indicadores de calidad de la atencion
materno neonatal e infantil. El documento de mejores practicas de la fase de demostracion en San
Marcos es el documento menos disponible a los EMCC estudiados. Un tercio de los equipos tenian
todos los instrumentos de mejora de la calidad y la mayoria reportaron que se relinen mensualmente
para la revision de fichas clinicas, actualizar la base de datos y sala situacional y planificar actividades que,
en este estudio, fueron consideradas indicativas de su desempeno.

El formato estandarizado para la documentacion de las mejores intervenciones es poco utilizado. Los
equipos han comunicado sus mediciones e intervenciones a través de las reuniones del equipo técnico
del area y las sesiones de aprendizaje. Mecanismos poco utilizados son las visitas cruzadas, las llamadas
por teléfono y el uso del internet. Dentro del equipo de mejora la comunicacién ha sido buena, sin
embargo el resto del personal en la unidad de salud que no participa en los equipos de MCC no tiene un
adecuado conocimiento del MCC.

Es necesario revisar el uso de otros formatos de documentacién para encontrar un balance entre el
Sistema Estandarizado de Evaluacion de HCl y otras formas de hacer la documentacion como el uso de
libros de acta en existencia en todas las unidades de salud. También es necesario fortalecer otros
mecanismos de comunicacion entre equipos incluyendo el uso de internet y los teléfonos celulares, asi
como crear cursos de capacitacion por computadora para personal de nuevo ingreso. Se debe
fortalecer los mecanismos de comunicacion interna (entre el personal del servicio) del servicio,
especialmente con las personas que no participan directamente en el equipo de mejora.

Durante los |7 meses consecutivos que se analizaron los indicadores presentados por los equipos de la
muestra de este estudio, se observé un incremento general entre el 60 y 80% dependiendo de los
indicadores medidos, a expensas fundamentalmente de los equipos de la fase de expansion. Estos
equipos iniciaron la medicién con valores de un 30% en los indicadores y fueron incrementandolos hasta
alcanzar valores por encima del 80%.

Los equipos de San Marcos o de la fase de demostracion llevaban un tiempo mayor aplicando la
metodologia de MCC y se encontraban en niveles por encima del 80% al iniciar la expansién. Estos
niveles (en general) fluctuaron entre un 80 y 90% durante el tiempo que duré este estudio. No
encontramos diferencias en cuanto a la mejoria observada entre los indicadores ambulatorios y los de
atencion del parto que, en general, aumentaron (mejoramiento absoluto) un 80%. Los equipos de San
Marcos tuvieron un mejoramiento menor que los demas ya que se encontraban desde un inicio con
niveles mas altos en sus indicadores reportados.

Los equipos de la fase de expansién tardaron en promedio entre 4 y 6 meses en alcanzar valores de un
80% en sus indicadores. Los equipos de la fase de demostracion de San Marcos, que no tenian desde un
inicio valores de 80-90%, tardaron un mes en promedio en alcanzarlos. El tnico indicador que se
encontraba mas bajo en un inicio y tardé algo mas de 4 meses en alcanzar estos valores en todos las
unidades de salud fue el de acciones preventivas en lactantes y ninos menores de dos ahos, ya que este
indicador no formé parte de la fase demostrativa ni es un indicador de la atencion materna neonatal
propiamente.

Entre los hallazgos mas interesantes de este estudio se encuentran los relacionados con las actividades
de los EMCC y las mejoras en la calidad de atencién: a) los equipos que no compartieron la informacion
dentro de su unidad de salud se demoraron en promedio 1.8 meses mas en alcanzar 80% en los
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indicadores de calidad de la atencién que los equipos que compartieron la informacion con el personal
de su unidad; b) el cumplimiento de los indicadores en un 80% se mantuvo durante 2.2 meses extra en
aquellos servicios en los que al menos 4 personas realizaban diversas actividades de calidad, en
comparacion a las unidades en que estas funciones sélo las realizaba el/la coordinador/a del EMCC; c)
los indicadores tuvieron niveles de 80% o mas con mayor frecuencia en aquellas unidades en los que al
menos 4 de los miembros de su equipo participaban en las actividades de calidad que en las que las
funciones estaban concentradas en un solo miembro del equipo.

Sin embargo, es posible que las variables utilizadas en este estudio para medir el desempenio de los
equipos de mejora no sean las mas adecuadas para relacionarse con los niveles alcanzados en los
indicadores de calidad de la atencién clinica. Una observacion de los trabajadores de campo fue que
algunos equipos ponen mucho énfasis en cumplir mecanicamente con el llenado de las hojas de
monitoreo y entregar los resultados al area, pero no estan utilizando los datos para la planificacion de
las mejoras y la evaluacidn de la efectividad de las intervenciones probadas.

En el Cuadro 7 se presentan las principales conclusiones de este estudio con sus correspondientes
recomendaciones. Las recomendaciones se hacen con miras a fortalecer el desempeno de los equipos
de mejoramiento de la calidad.

Cuadro 7: Resumen de conclusiones y recomendaciones del estudio

Conclusiones

Recomendaciones

El nivel central ha participado en
forma inconsistente en el
Colaborativo de Salud Materno
Neonatal y no hay un equipo de
mejora de la calidad de la atencién
materno-neonatal como tal.

Llevar a cabo varias reuniones con el nivel central para
reconstituir el equipo de nivel central, con refrescamiento de
los conocimientos y bases de la metodologia.

Llevar a cabo una reunién de clausura de la fase de
expansion para presentar los principales resultados y
desarrollar los planes de seguimiento, con la participacion
plena del equipo constituido.

El equipo del nivel central debe involucrarse en la
supervision y realizar auditorias externas de la calidad como
solicitado por los EMCC de las unidades de atencion.

Algunos miembros del equipo técnico
a nivel de area han participado
regularmente en el Colaborativo de
Salud Materno Neonatal pero no se
puede decir que constituyan un
equipo de mejora continua de la
calidad.

Fortalecer al equipo a nivel de area a través de reuniones de
trabajo para discutir y establecer sus funciones.

Definir la relacion entre el EMCC a nivel del areay el
Comité de Calidad que se ha comenzado a formar
promovido por el componente de gestion de calidad del
proyecto (enfocado en aspectos administrativos y
financieros).

Fundir estos equipos en un solo ente con miembros con
diferentes funciones, algunos para los aspectos
administrativos financieros y otros para los aspectos de la
calidad de atencion.

En la mayoria de actores falta una
comprension clara de las diferencias
entre la estrategia ProCONE, el
mejoramiento continuo de la calidad
y la metodologia del colaborativo.

Abordar este tema en las reuniones con el nivel central, de
area y de servicios haciendo énfasis en las diferencias entre
mejoramiento de la calidad, la metodologia de mejoramiento
colaborativo y las areas programaticas en las que se ha
utilizado y en las que podria utilizarse en el futuro.

El documento de mejores practicas
de la fase de demostracion en San
Marcos es la herramienta menos
disponible a los EMCC de servicios.

Elaborar un documento con las mejores practicas de la fase
demostrativa y de expansién, general y por areas, en
diferentes formatos para darlo a conocer ampliamente y en
mas de una ocasion.

El formato estandarizado para la

Revisar el uso de otros formatos de documentacion para
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documentacién de las mejores
intervenciones es poco utilizado.

encontrar un balance entre el Sistema Estandarizado de
Evaluacién y otras formas de hacer la documentacion.
Probar la utilizacién del libro de actas que esta disponible en
todos los servicios para la documentacion de desempenio del
EMCC y de las intervenciones probadas y efectivas.

La mayoria de los equipos de MCC
tienen un nivel de desempefo
adecuado tomando en cuenta los
diferentes criterios evaluados y la
mejora en el cumplimiento de los
indicadores de calidad de atencion
materna neonatal.

Continuar fortaleciendo el papel de supervision y tutoria del
nivel central y de area, hasta institucionalizar estos procesos
y que formen parte de las actividades regulares de los
proveedores de salud.

Los equipos han comunicado sus
mediciones e intervenciones a través
de las reuniones del equipo técnico
del drea y las sesiones de aprendizaje.
Mecanismos poco utilizados son las
visitas cruzadas, las llamadas por
teléfono y el uso del internet.

Fortalecer otros mecanismos de comunicacion entre equipos
incluyendo el uso de internet y los teléfonos celulares.

Crear cursos de capacitacion por computadora e internet
para personal de nuevo ingreso.

Dentro del equipo de mejora la
comunicacién ha sido buena, pero a
pesar de los refuerzos hay menos
conocimientos en el resto del
personal que no participa
directamente en el EMCC.

Fortalecer los mecanismos de comunicacioén interna (entre el
personal del servicio), especialmente con las personas que
no participan directamente en el equipo de mejora de
calidad.

La tutoria de nivel del area a los
EMCC ha sido débil por falta de
recursos del area para movilizarse; se
ha llevado a cabo solamente cuando
se cuenta con transporte del
proyecto.

Continuar abogando por la asignacion de recursos al sector
salud en general y a las areas de salud para sus funciones de
supervision y monitoreo.

Las mejoras en la calidad de atencién
son mas rapidas cuando los equipos
tienen mayor comunicacién con el
resto del personal de la unidad y se
mantienen durante mas tiempo
cuando en los equipos participan mas
de sus miembros.

Promover mayor comunicacién a lo interno de las unidades
de salud, no sélo dentro del equipo sino con el resto del
personal.

Fortalecer la participacion de todos los miembros del equipo
y no solamente del coordinador o un miembro.

Una observacion de los trabajadores
de campo fue que algunos equipos
ponen mucho énfasis en cumplir con
el llenado de las hojas de monitoreo y
entregar los resultados al area, pero
no estan utilizando los datos para la
planificacion de las mejoras y la
evaluacion de la efectividad de las
intervenciones probadas.

Fortalecer en los equipos el analisis de los datos para la toma
de decisiones, para la planificaciéon de cambios y para evaluar
si los cambios fueron efectivos o no.

Fortalecer la presentacion de los datos con la
documentacion de los cambios o intervenciones
implementadas.

Desempeiio de los equipos de mejoramiento en Guatemala * 21



VI. ANEXOS

Anexo A: Muestra de servicios para el estudio

Municipios priorizados (primeros 38 con Transferencias
Departamento Monetarias Condicionadas, de 45 en todo el pais)

Totonicapan, Santa Lucia La Reforma, Momostenango, San Bartolo
Aguas Calientes, Santa Maria Chiquimula, San Andrés Xecul, San

Totonicapan Francisco el Alto, San Vicente Buenabaj, San Cristébal (9)

Santa Clara La Laguna, Santiago Atitlan, San Pablo, Santa Cruz La
Solola Laguna, San Juan La Laguna, San Marcos La Laguna (6)

Alta Verapaz Santa Maria Cahabén, Chisec, Fray Bartolomé de las Casas (3)

San Pedro Jocopilas, Cunén, Sacapulas, San Bartolomé Jocotenango, San

Quiche Andrés Sajcabaja (5)
Huehuetenango La Democracia, Tectitan, San lldefonso Ixtaguacan, Cuilco, Aguacatan,
g La Libertad, San Pedro Necta (7)
Tajumulco, Tacana, San José Ojetenam, Ixchiguan, Sibinal, Tejutla,
San Marcos

Concepcion Tutuapa, Comitancillo (8)
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Anexo B: Instrumentos de recopilacion de informacién
Formulario: Datos de los equipos de MCC, ProCONE Basico

Area de Salud: Distrito de Salud:

Tipo de servicio: CAP___ CS__ Fecha [DD/MM/AA]: _ [ _

Entrevistador:

Ndmero de miembros del EMCC:

Coordinador del EMCC:

Miembro del EMCC entrevistado:

Cargo:

I.  iCuenta con los siguientes instrumentos de ayuda para el desempeno de los EMCC?

HERRAMIENTAS Si NO
PUEDE
MOSTRAR

Documento de mejores practicas de San Marcos

Tabla de estandares del ProCONE Basico Ambulatorio
Hojas de Monitoreo del ProCONE Basico Prenatal

Hojas de Monitoreo del ProCONE Basico Posparto

Hojas de Monitoreo del ProCONE Basico Neonato

Hojas de Monitoreo del ProCONE Basico Lactante y Nifez

Fichas Clinicas Prenatal / Posparto
Fichas Clinicas Neonato (0-28 dias)
Fichas Clinicas Lactante y Nihez

Fichas Clinicas re-consulta Lactante y Ninez

Base de datos para los resultados del monitoreo

Formato estandarizado de documentacion
Matriz de planificacion de ciclos rapidos de mejoramiento

2.  Usualmente, ;Quién convoca a los integrantes del EMCC para la reunién de medicion y
mejoramiento!
I) COORDINADOR
2) OTRA PERSONA:
3.  Usualmente, ;Quién solicita los expedientes clinicos para revisar?
I) COORDINADOR
2) OTRA PERSONA:
4.  ;En qué forma seleccionan los expedientes clinicos a revisar?
) AL AZAR
2) DE OTRA FORMA:
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24+

{Cuantos expedientes clinicos de cada tipo revisan cada vez!

TIPO DE ATENCION NUMERO DE EXPEDIENTES REVISADOS
Atencion prenatal
Atencién puerperio
Atencién neonatal
Atencién ninez

iQuién(es) participan en la revision de expedientes clinicos?
) COORDINADOR
2) TODO EL EQUIPO
3) DEPENDE DEL TIPO DE ATENCION
4) OTRA PERSONA:
iCada cuanto se retine el EMCC para medicion y planificacién del ciclo rapido de mejora?
) CADA SEMANA
2) CADA DOS SEMANAS
3) CADA MES
4) CADA DOS MESES
5) MENOS FRECUENTEMENTE
{Quién registra el cumplimiento de los criterios del estandar?
I) COORDINADOR
2) OTRA PERSONA:
Han verifica,do la calidad de los datos de cada uno de los indicadores?
) Sl
2) NO
(Sl) ;Cémo lo han hecho?

. ¢{Quién ingresa en la base de datos de EXCEL, los datos tabulados en la hoja de monitoreo?

[) COORDINADOR
2) OTRA PERSONA:

. ¢Cada cuanto ingresan en la base de datos los indicadores?

I) TODOS LOS MESES
2) OTRA:

. {Quién(es) registra en el instrumento de documentacién? (MOSTRAR INSTRUMENTO)

) COORDINADOR
2) OTRA PERSONA:
3) NO REGISTRAN EN ESE INSTRUMENTO
{Quién(es) han utilizado una “Matriz de Planificacion de Ciclos Rapidos de Mejora”? (MOSTRAR
INSTRUMENTO)
) COORDINADOR
2) OTRA PERSONA:

. Utilizan la “Matriz de Planificacion” en cada periodo de accion?

l) SIEMPRE

2) REGULARMENTE
3) RARA VEZ

4) NUNCA

. {Quién(es) participan en el analisis de los indicadores y proponen mejoras?

) TODO EL EQUIPO
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

2) ALGUNAS PERSONAS:
iPlanifican las ideas de cambio de la Matriz de Planificacién de acuerdo a:? (MARQUE TODAS LAS
MENCIONADAS)

a) DEFICIENCIAS ENCONTRADAS POR ESTANDAR

b) IDEAS DE CAMBIO POR DEFICIENCIA ENCONTRADA

<) ACTIVIDADES PROPUESTAS POR IDEAS DE CAMBIO

d) FECHA DE INICIO Y FINAL DE LAS ACTIVIDADES

e)RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO DE LA PLANIFICACION
OTRA:

. ¢El EMCC ha documentado en el formato estandarizado de documentacion, las ideas de cambio

ejecutadas en cada ciclo rapido de mejora? (MOSTRAR INSTRUMENTO)
I) SIEMPRE
2) REGULARMENTE
3) RARA VEZ
4) NUNCA

. (EI EMCC tiene preparada la Sala Situacional de indicadores del mes anterior?

1) Si, LA PUEDE MOSTRAR
2) NO
(NO) ;Hasta qué mes esta actualizada las Sala Situacional?

{EI EMCC cuenta con un libro de actas donde ha documentado su propio desempeno!?
1) Si, LO PUEDE MOSTRAR
2) NO
{Han compartido la informacion de la Sala Situacional con el area de salud?
1) si
2) NO

¢{Han compartido la informacién de la Sala Situacional con otros miembros del personal?
) Sl
2) NO
{Han compartido la informacién de la Sala Situacional con otros equipos de mejora?
l) Si
2) NO
(SI) ¢Como han compartido con otros equipos de mejora? (MARCAR TODOS LOS
MENCIONADOYS)
a) SESIONES DE APRENDIZAJE
b)  REUNIONES DE EQUIPO TECNICO DEL AREA
c)VISITAS CRUZADAS CON OTROS SERVICIOS
d) LLAMADAS TELEFONICAS
e)CORREO ELECTRONICO
f) OTRO:
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Formulario: Entrevista grupal con los equipos de mejoramiento continuo

Discusiéon con el EMCC anivel de: HCI _ CENTRAL___ AREA___ SERVICIO

Area de Salud: Distrito de Salud:

Tipo de servicio: CAP__ CS__ Fecha [ DD/IMM/AAY: _ | [

EMCC SERVICIO: ProCONE AMBULATORIO: _ ATENCION PARTOS: _ MISMO:

Nombre del moderador:

Nombre del redactor:

NUmero de miembros del EMCC: Numero de participantes en la discusion:

DATOS DEL EQUIPO DE MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD (EMCC)

# NOMBRE CARGO iParticip6?
(SI/NO)

l.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

Fue grabada la sesion: S NO Horainicio: __ :  Horafinalizo:

I. ;Como definen ustedes la calidad en la atencién en salud?

2.  ;Qué beneficios o ventajas ha tenido para ustedes trabajar en el mejoramiento de la calidad de la
atencion en salud? ;Se han fortalecido? ;Cémo!?

3. {Ha tenido alguna desventaja para ustedes el trabajar en el mejoramiento de la calidad? ;Cual ha
sido la desventaja?

4. {Qué les parecen los estandares seleccionados para realizar el mejoramiento de la calidad de la
atengic')n materno neonatgl? (MOSTRAR TABLA DE ESTANDARES; EXPLORAR ) POR
ESTANDARES DE ATENCION PRENATAL, POSPARTO, NEONATAL, LACTANTE Y NINEZ Y
ATENCION DEL PARTO)

5. iQué opinan en relacién a hacer mejoramiento de la calidad de atencién basada en la medicion de

indicadores de estos estandares? (MOSTRAR TABLA DE INDICADORES; EXPLORAR POR
INDICADORES DE ATENCION PRENATAL, POSPARTO, NEONATAL, LACTANTE Y NINEZ Y
ATENCION DEL PARTO)
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6.

17.

18.

{Qué opinan de los instrumentos utilizados por los Equipos de Mejoramiento Continuo de la
Calidad para hacer mejoramiento de la calidad?
MOSTRAR Y PREGUNTAR POR CADA INSTRUMENTO.

a) ¢Documento de mejores practicas de San Marcos?

b) ;Tablas de estandares?

c) (Fichas Clinicas?

d) ;Partogramal

e) ¢Hojas de Monitoreo?

f)  (Bases de datos para ingresar indicadores?

g) Matriz de planificacién de Ciclos Rapidos de Mejora?

h) (Formato estandarizado de documentacion de ideas de cambio / intervenciones?

iCudl fue su experiencia en la linea basal de la medicién de indicadores? (EXPLORAR POR
INDICADORES DE ATENCION PRENATAL, POSPARTO, NEONATAL, LACTANTE Y NINEZ Y
ATENCION DEL PARTO)

{Qué opinion tienen sobre las sesiones de aprendizaje?

i{Como ha sido la experiencia de revisar fichas clinicas para la medicion? ;Qué opinan de esta
forma indirecta de monitorear la calidad? ;Confian en los datos?

iQué es un periodo de accion? ;Qué opinién tienen sobre los periodos de accién?

. {Cual ha sido el comportamiento del equipo durante los periodos de accion?

. {Como ha sido la experiencia de planificar intervenciones para mejorar!? (MOSTRAR

INSTRUMENTO)

. ¢{Qué tipo de intervenciones para mejorar han sido propuestas?! ;Se ejecutan las intervenciones

propuestas?

iComo ha sido la experiencia de documentacién de ideas de cambio? (MOSTRAR
INSTRUMENTO) ;Se utilizan los formularios de documentacién? ;Por qué si/ no?

. ¢Cual ha sido su experiencia en compartir sus aprendizajes a lo interno del servicio? ;Como

lo han hecho?

. ¢Cudl ha sido su experiencia en compartir sus aprendizajes a lo externo de su servicio!

{Como lo han hecho!?
{Pudieron aplicar en su servicio las mejoras sugeridas por otros equipos?

{Qué sugerencias pueden dar para mejorar el Aprendizaje Colaborativo!?

SOLO CON EQUIPOS DE HCI, NIVEL CENTRAL Y DE AREA DE SALUD

16.

17.

{Han realizado visitas de tutoria a los equipos de mejoramiento de la calidad?

A quiénes?
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18. ;Cada cuanto!?

19. ;Coémo?

20. ;Qué actividades apoyan cuando realizan una visita de tutoria? (DEJAR CONTESTAR
ESPONTANEAMENTE, LUEGO EXPLORAR)

a)
b)

<)

d)
e)

)

g)
h)

FORTALECIMIENTO DE LA INTEGRACION

FORTALECIMIENTO DEL FUNCIONAMIENTO

VERIFICACION DE LA CALIDAD DEL DATO REGISTRADO EN LAS HOJAS DE
MONITOREO

VERIFICACION DE LA CALIDAD DE LA TABULACION DEL DATO

VERIFICACION Y APOYO EN EL USO DE LA “MATRIZ DE PLANIFICACION DE LOS
CICLOS RAPIDOS DE MEJORA”

VERIFICACION Y APOYO EN EL USO DEL “FORMATO ESTANDARIZADO DE
DOCUMENTACION”

PREPARACION DE LA SALA SITUACIONAL CON LOS RESULTADOS

PREPARACION DE LA SESION DE APRENDIZA|JE

21. Han hecho uso de la informacion proporcionada por los equipos de las areas / de los servicios?
i{Como han hecho uso de esa informacion?

a)
b)
<)
d)

PREPARACION DE SALA SITUACIONAL

TOMA DE DECISIONES

ABOGACIA

SEGUIMIENTO A LOS EQUIPOS DE LOS SERVICIOS
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Anexo C: Resumen de los hallazgos cualitativos del estudio

EMCC del nivel EMCC del nivel EMCC de los

Aspectos de estudio central de area servicios
Conceptos {Tiene Si tienen el Si tienen el Algunos miembros
basicos del conocimientos de | conocimiento, conocimiento, de los equipos
mejoramiento las actividades de | ademas del ademas del manejan los
de la calidad la calidad: por triangulo de calidad, | tridangulo de calidad, | conceptos basicos

ejemplo, triangulo | manejan elementos | manejan elementos | de calidad

de la calidad? de la garantia de la | de la garantia de la

calidad calidad

Conceptos iTiene destrezas | Confunden Confunden Confunden
basicos del en la metodologia | ProCONE con ProCONE con ProCONE con

mejoramiento
colaborativo

de mejoramiento
colaborativo?

Colaborativo — no
tienen clara la
distincién entre
estrategia y
metodologia de
mejoramiento de
calidad, aunque esto
ha cambiado
ultimamente

Colaborativo — no
tienen clara la
distincidn entre
estrategia y
metodologia de
mejoramiento de
calidad

Colaborativo — no
tienen clara la
distincion entre
estrategia y
metodologia de
mejoramiento de
calidad

Objetivos iTienen claro los | En este momento Conocen los Conocen los
objetivos del algunos tienen criterios e criterios e
MCC? objetivos claros, indicadores de indicadores de
pero hay confusiéon | ProCONEy los ProCONE y los
en relaciéon con los | asocian con MCC, asocian con MCC,
de otros proyectos | consideran consideran
(Banco Mundial, sindbnimos sindbnimos
FNUAP, gestion de | ProCONE y MCC ProCONE y MCC
calidad, normas
ISO)
Estructura (Esta bien definida | A nivel nacional los | A nivel de las DAS Los actores de los

organizacional

la estructura
organizacional del
EMCC?

actores
participantes del
PNSR no se ven
como EMCC; es
decir, no hay un
equipo de mejora
de la calidad de
atencion materna
neonatal a nivel
nacional

los actores no se
ven como
miembros de un
EMCC ya que no
esta completamente
definida la
estructura ni las
responsabilidades
de un equipo. Lo
que funciona es el
Equipo Técnico de
Area. Actualmente
en San Marcos
comienza a
funcionar un equipo
de calidad
promovido por el

servicios de salud
han conformado
sus EMCC para la
implementacion de
la MCC
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EMCC del nivel EMCC del nivel EMCC de los

Aspectos de estudio central de area servicios

componente de

gestion de calidad

del proyecto. Este

equipo y el de

calidad de atencion

deberian unificarse.
Paquete de {Desarrolla Inicialmente el Conocen el paquete | Conocen
cambios consenso del paquete de de cambios, sus estandares e
(estandares e paquete de cambios, estandares | estandares e indicadores a

indicadores a
mejorar)

cambios, sus
estandares e
indicadores a
medir?

e indicadores fue
consensuado con el
equipo de USME.
Actualmente el
equipo del PNSR ha
participado en la
discusion y analisis
de criterios para su
inclusion en el Plan
Estratégico para la
Reduccién de la
Muerte Materna
2010-2015

indicadores a medir
en cada proceso de
atencioén. El término
“paquete de
cambios” no se usa,
sin embargo.

medir en cada
proceso de
atencion.

Formacion de
equipos

¢Eligio y prepara
los equipos para
el MCC?

Inicialmente el
equipo de USME
preparé a las Areas
de salud para
implementar la
MCC.

Las DAS apoyaron a
los servicios en la
conformacion de
sus EMCC.

Los servicios
eligieron a los
miembros de sus
EMCC, siempre
nombrando al
médico del
Distrito y la
enfermera
profesional del
Distrito como los
coordinadores de

los EMCC.
Herramientas de | ;Apoyaron el En general, todas Las DAS tienen Los EMCC de los
apoyo desarrollo las herramientas destrezas en el uso | servicios en
conocen y/o fueron de la mayoria de general conocen y
aplican las desarrolladas por el | herramientas para la | aplican las

herramientas para
la
implementacion:
revision de
normas, tabla de
estandares, hojas
de monitoreo,
fichas clinicas,
bases de datos,
matriz de

proyecto, con poca
participacion de los
equipos de nivel
central.
Posiblemente la
revision de normas
fue la principal
contribucion de
estos equipos.

implementacion:
tabla de estandares,
hojas de monitoreo,
fichas clinicas, bases
de datos, matriz de
planificacion,
instrumento de
documentacion de
intervenciones.

herramientas para
la implementacion:
tabla de
estandares, hojas
de monitoreo,
fichas clinicas,
bases de datos,
matriz de
planificacion. El
instrumento de
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Aspectos de estudio

EMCC del nivel
central

EMCC del nivel
de area

EMCC de los
servicios

planificacion,
instrumento de
documentacién
de
intervenciones?

documentacion de
intervenciones por
lo general no se
utiliza. No siempre
conocen las
herramientas por
nombre, pero
cuando se les

ensenan las
reconocen
Facilitacion iTiene destrezas | En general el En general los Desarrolla con los
en la facilitacion equipo de nivel equipos de las areas | EMCC de los
sobre los temas central (Salud y particularmente servicios el MCC.
anteriores!? Reproductiva) tiene | algunos miembros
destrezas en la de esos equipos
facilitacion a las adquirieron
DAS en los temas destrezas de
de mejoramiento facilitacion a los
de la calidad. EMCC de los
servicios.
Tutoria (en iRealiza la El equipo de FSR Los equipos de las Casi todos los
servicio) supervision y realiza supervision DAS han realizado servicios se relinen

tutoria a las DAS
durante el
colaborativo?

aprovechando las
visitas del personal
del proyecto. En
dos areas se quedan
a nivel de
hospitales.

la supervision y
tutoria a los
servicios (distritos)
durante la
implementacion del
colaborativo. La
gran limitante ha
sido la falta de
recursos para hacer
visitas de
supervision, tutoria
y monitoreo.

mensualmente
para la revision y
analisis de las
fichas clinicas y
retroalimentan al
resto del personal.
Alrededor de la
mitad de los
servicios analizan
el desempeno del
EMCC como tal.

Comunicaciéon

i{Comunica la
metodologia y los
hallazgos al nivel
que corresponde?

Los asistentes
técnicos de HCI
han funcionado
como difusores de
las tendencias en
los indicadores y
los cambios
implementados por
los equipos.

Los equipos de area
comparten
resultados
(tendencia en los
indicadores) y
cambios
implementados de
forma exitosa y no
exitosa por los
equipos en las
reuniones de
equipos técnicos del
area.

Los EMCC de los
servicios
comparten
resultados
(tendencia en los
indicadores) y
cambios
implementados de
forma exitosa y no
exitosa entre con
otros equipos
principalmente en
las sesiones de
aprendizaje; otros
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Aspectos de estudio

EMCC del nivel
central

EMCC del nivel
de area

EMCC de los
servicios

mecanismos se han
utilizado muy poco

Insumos
necesarios
(rubro fue
agregado por la
discusion de
grupo)

:Se cuenta con
los insumos
basicos
necesarios para el
mejoramiento de
la calidad de
atencion?

No se cuenta con
presupuesto para la
impresion de las
herramientas
basicas como fichas
clinicas y hojas de
monitoreo, asi
como equipo
médico y de
laboratorio

La cantidad de
insumos que el
area de salud le
brinda a los
servicios es
insuficiente (sélo
alcanza para unos
meses del anho); los
micronutrientes se
obtienen por
demanda. No
cuentan con
materiales para
laboratorio, tiras
de orina, pruebas
de VIH ni equipo
basico necesario.
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