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Meta 1
Meta Nino nifia y mujer
Julio 2016 - marzo 2017
Versidon octubre 2016

1) Introduccion.

Las metas asistenciales buscan fortalecer los procesos asistenciales que den
garantia para la atencién integral, accesible y efectiva de la poblacion en su
conjunto.

A partir de la evaluacion de los resultados obtenidos en el cumplimiento de los
indicadores de meta 1 en los periodos anteriores, se modifican y/o se reorientan los
de julio 2016- marzo de 2017 de forma de continuar impulsando mejoras en el
desempefio de las instituciones en la atencion en salud de la poblacién de nifios,

nifias y mujeres. Esta meta estd a su vez alineada con los Objetivos Sanitarios
Nacionales (OSN) definidos por el Ministerio de Salud constituyéndose en una
herramienta que contribuird a su consecucion.

2) Periodo de aplicacion de la meta.

El periodo de aplicacion del presente instructivo, serd desde julio 2016 a marzo de
2017.

La relacion entre el cumplimiento de la meta y el pago por meta se detalla en el
siguiente cuadro.

Relacion cumplimiento - pago

El cumplimiento del trimestre... Generara pagos para el trimestre...

Julio-agosto-setiembre 2016 Noviembre- diciembre de 2016- enero de 2017
Octubre-noviembre-diciembre 2016 Febrero-marzo-abril de 2017
Enero-febrero-marzo de 2017 Mayo-junio-julio de 2017

3) Entrega de informacion

Formato de entrega

Los datos correspondientes a los numeradores y denominadores de cada indicador
seran informados en el programa informatico de Meta 1. A su vez, las instituciones
enviaran una planilla con los datos nominalizados de cada una de las poblaciones
consideradas en la meta, de acuerdo a los formatos establecidos por Metas
Asistenciales.

Modalidad de entrega

La informacion sera ingresada en el programa informatico
http://colol.msp.qub.uy/MSPMetasAsistenciales/servlet/hmspsegprincipal, mientras
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que las planillas con los datos nominalizados seran enviadas via correo electrénico a
metasasistenciales@msp.gub.uy; debiendo el archivo llevar el nombre
“INSTITUCION M1 TRIMESTRE” (Ejemplo: PrestadorX M1 JAS2016). La institucién
recibira una confirmacion de recibo.

Entrega de protocolos de actuacion. Se deben entregar los listados de las personas
que por distintos motivos no adhieren a los controles de salud. Deben quedar
identificados correctamente y de forma de poder localizarlos. Estos listados se
enviaran en planilla Excel (en formato enviado por Metas Asistenciales) via correo
electrénico, con firma escaneada del Director Técnico de la Institucion.

Las guias de llenado y demas materiales se encuentran disponibles en los anexos
de este instructivo.

Fechas de entrega

Cada trimestre tendra una fecha y hora limite para entregar la informacién, como
figura en el siguiente cuadro:

Fecha y hora limite de entrega de informacion

Trimestre Fecha limite de entrega de

informacion
Julio-agosto-setiembre 2016 Martes 1° de noviembre de 2016 12:00
Octubre-noviembre-diciembre 2016  Miércoles 1° de febrero de 2017 12:00
Enero-febrero-marzo 2017 Martes 2 de mayo de 2017 12:00

4) Indicadores

X1) Captacion del Recién Nacido

En este caso se mantiene el indicador con el que se viene trabajando en anteriores
anualidades.

Indicador

Numerador: N° de niflos nacidos vivos afiliados a la institucién que presentan su
primer control médico en los primeros 10 dias de vida.

Denominador: N© de nacidos vivos afiliados a la institucion.

La informacion del denominador sera comparado con la informacion volcada por la
institucion al RUCAF

Aclaraciones

Se entiende por nifios captados aquellos recién nacidos que efectivamente cuenten
con un control médico dentro de los primeros 10 dias de vida, sea por concurrencia
a la consulta o a través de visita domiciliaria realizada por pediatra o médico de
familia. Se tendran en cuenta los nifios afiliados a la institucién, sin importar si han
nacido en ésta o en otra. A su vez se debe realizar la captacién del recién nacido
que al momento del alta, aun no esté afiliado a ninguna institucidén. La captacion
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gue no se pueda realizar en consultorio debera realizarse con visita domiciliaria del
pediatra o médico de familia.

Para el caso de los recién nacidos con riesgos bioldgicos!, se considerard como
captacion soélo si concurrié a la consulta con pediatra o la visita domiciliara fue
realizada por pediatra procediendo con el protocolo de control de salud
correspondiente.

Para la variable captacién de la planilla nominalizada, las opciones seran
SI/NO/PROTOCOLO/NO CORRESPONDE.

En los casos en que la primera consulta coincida con un dia de fin de semana o un
feriado la institucién debera tomar las precauciones y coordinar consulta para el dia
anterior de las mencionadas fechas.

Se considerara al recién nacido como captado tomando el siguiente criterio:

e Si es dado de alta antes de los 3 dias de nacido, debe ser captado en los
primeros 10 dias de vida.

e Si es dado de alta entre los 3 y los 10 dias de nacido, debe ser captado antes
de los 7 dias del alta.

e Si es dado de alta después de los 10 dias de nacido, se considera captado.

Instructivo de Auditoria

Se seleccionarad una muestra de Historias Clinicas de los listados enviados por la

institucion.

El auditor basara la fiscalizacion del presente indicador en las siguientes pautas:

e Los datos clinicos del control de captacion del recién nacido deben constar en la
historia clinica, con fecha, firma y aclaraciéon de firma del médico y/o firma y
numero de médico. Es necesaria que la fecha del alta esté visible en los datos a
auditar para poder controlar los dias de captacion. El formato de historia clinica
puede ser en papel o electrénico, si se adapta a los estdndares manejados por
la normativa vigente.?

e En caso de no estar disponible la HC se acepta la Ficha Plan Aduana o similar
creada por la institucidon que contenga todos los datos patronimicos del recién
nacido y todos los datos clinicos correspondientes a un control de salud, con
fecha, firma del médico y aclaracién.

e No es valido, que solamente diga: “control”, sino que se debe detallar lo que
comprende un correcto control pediatrico apuntando a elevar la calidad de los
registros clinicos. Como minimo se debe registrar: edad, peso, talla, perimetro
craneano, alimentacion.

X2) Recién nacidos de riesgo

Este componente de la Meta 1 tiene dos objetivos: lograr la visita domiciliaria de
recién nacido de riesgo y su seguimiento hasta los 24 meses.

! Se especifica en indicador visita domiciliaria que factores estan incluidos como riesgo
bioldgico.
2 Ver Decreto 396/03
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X2.1) Visita domiciliaria para recién nacidos de riesgo

La visita domiciliaria para los recién nacidos de riesgo busca tanto realizar el control
de salud al nifio como relevar informacion de su contexto socio-cultural, pesquisar
la presencia de factores de riesgo para su salud y especificamente los vinculados a
problemas de salud que afectan al nino. Ademas permite evaluar las practicas de
crianza, y orientar a la madre y su familia sobre el correcto cuidado de salud segun
el caso.

Indicador

Numerador: N° de nifios recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion que
fueron dados de alta en el trimestre que informa y que tienen visita domiciliaria
dentro de los 7 dias posteriores al alta.

Denominador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucién que fueron
dados de alta en el trimestre que informa.

La informacioén del denominador sera comparada con la informacién volcada al SIP.

Para este indicador se definieron algunos cambios basados en la catalogacién de los
criterios de riesgo, asignandoles las categorias de riesgo bioldgico o social. Se
modifica el factor de riesgo “Prematuro con una edad gestacional de 36 semanas o
menos”, por “Prematuro con una edad gestacional de 34 semanas o menos”. El
resto de los factores de riesgo se mantienen iguales al periodo anterior.

Criterios de riesgo bioldgico:
e Prematuros (cambia la edad gestacional considerando ahora de 34 semanas
0 Menos).
e Defecto o malformacién congénita mayores:

v' Cardiopatias congénitas

v Anomalias del sistema nervioso central: anomalias encefélicas,
mielomeningocele, encefalocele.

v' Sindrome de Down y otras anomalias cromosdmicas

v' Anomalias craneo-faciales: labio leporino y/o, paladar hendido, fisuras
faciales.

v" Malformaciones digestivas: atresias digestivas, ano imperforado.

v" Malformaciones urogenitales: patologia estructural renal y de via
urinaria, criptorquidia, hipospadia, sexo ambiguo.
v' Defectos graves de miembros.

e Patologias diagnosticadas por el Programa Nacional de Pesquisa Neonatal:
hipotiroidismo, fenilcetonuria, hiperplasia suprarrenal congénita, fibrosis
quistica, hipoacusia congénita.

e Patologia que requirié cuidados intensivos.

e Antecedente de hermano fallecido antes del afio de vida.

Criterios de riesgo social:
e Madre menor de 17 afios.
e Madre consumidora de sustancias psicoactivas.
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e Madre con patologia psiquiatrica (depresion, psicosis) o retardo mental.

e Embarazo con cuatro o menos controles obstétricos realizados al momento
del parto/cesarea.

Aclaraciones

Dentro de los 7 dias posteriores al alta debera realizarse visita domiciliaria con uno
0 mas integrantes del equipo multidisciplinario conformado a esos efectos, a todos
los recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion.

Para la variable visita domiciliaria de la planilla nominalizada, las opciones seran
SI/NO/PROTOCOLO/NO CORRESPONDE.

Instructivo de Auditoria

Se seleccionard una muestra de Historias Clinicas de los listados enviados por la
institucion.

El auditor basara la fiscalizacion del presente indicador en las siguientes pautas:

e Deben constar en la Historia Clinica los registros clinicos de la visita
domiciliaria, a saber: datos patronimicos del nino y de la madre, fecha del
alta sanatorial y fecha de la visita, factor/es de riesgo que motivd/aron la
visita, registro de la visita propiamente dicha (valoracion, acciones),
responsable de la ejecucién y firma, firma de madre, padre o cuidador.

e El registro podrd constar en Ficha de Visita Domiciliaria elaborada por el
Programa de la Nifez, o ficha elaborada por la institucién que contenga las
pautas establecidas por el programa, que debe reunir los requisitos
anteriormente mencionados.

e El formato de historia clinica puede ser en papel o electrénico, si se adapta a
los estandares manejados por la normativa vigente.

X2.2) Control y seguimiento del recién nacido de riesgo

Este componente estd enfocado en el correcto control y seguimiento de los recién
nacidos de riesgo en 5 momentos.

Los recién nacidos de riesgo deberan ser controlados a los 3, 6, 12,18 y 24 meses.

X2.2.1) Control de nifios nacidos de riesgo que cumplen tres meses en el trimestre.

Indicador

Numerador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucién que cumplen
tres meses en el trimestre y cuentan con control pediatrico correspondiente seguln
pauta del Ministerio de Salud.

Denominador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucién que cumplen
tres meses en el trimestre.

X2.2.2) Control de nifios nacidos de riesgo que cumplen 6 meses en el trimestre.

Indicador
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Numerador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion que cumplen
seis meses en el trimestre y cuentan con control pediatrico correspondiente segun
pauta del Ministerio de Salud.

Denominador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion que cumplen
seis meses en el trimestre.

X2.2.3) Control de nifios nacidos de riesgo que cumplen 12 meses en el trimestre.

Indicador

Numerador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion que cumplen
doce meses en el trimestre y cuentan con control pediatrico correspondiente seguin
pauta del Ministerio de Salud.

Denominador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion que cumplen
doce meses en el trimestre.

X2.2.4) Control de nifios nacidos de riesgo que cumplen 18 meses en el trimestre.

Indicador

Numerador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion que cumplen 18
meses en el trimestre y cuentan con control pediatrico correspondiente segln pauta
del Ministerio de Salud.

Denominador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion que cumplen
18 meses en el trimestre.

X2.2.5) Control de nifios nacidos de riesgo que cumplen 24 meses en el trimestre.

Indicador

Numerador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucion que cumplen 24
meses en el trimestre y cuentan con control pediatrico correspondiente segin pauta
del Ministerio de Salud.

Denominador: N° de recién nacidos de riesgo afiliados a la institucién que cumplen
24 meses en el trimestre.

El control pediadtrico debe contener todos los elementos que hacen a un control
pediatrico de calidad (peso, talla, alimentacién, crecimiento y desarrollo, esquema
de vacunacion, asi como aquellos especificos que requiera una eventual patologia
del nifio).

Las instituciones deberan especificar los motivos por los que se producen bajas en
la planilla nominalizada de recién nacidos de riesgo asi como incorporar las “alta”
por nuevas afiliaciones.

En aquellos casos en que se identifiquen nuevas afiliaciones en el trimestre de
ninos que nacieron con riesgo, se deberda aclarar como “alta” en la planilla
nominalizada.

Aclaracién:
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En el entendido de que un recién nacido que fue categorizado como de riesgo
puede, a lo largo de su evolucion, modificar esta condicion, es que se han definido
un subconjunto de criterios para reevaluar a los mismos.

La re-evaluacidon de los RN deberd realizarse al afio de vida. Si los RN y lactantes
presentan una evolucién positiva se flexibilizara el seguimiento hasta los 12
meses de vida, en lugar de hasta los 24 meses, en los siguientes casos:

¢ Prematuros (con una edad gestacional de 34 semanas 0 menos). La
flexibilizacion se aplica cuando la Unica condicion de inclusidon en la cohorte
de riesgo es la prematurez y no hay otras patologias asociadas. Se define
evolucion positiva cuando sus indicadores de crecimiento y desarrollo
adquieren un valor acorde a su edad cronoldgica.

e Madre menor de 17 aios. La flexibilizacién se aplica a los RN hijos de
adolescentes de 15 aflos 0 mas y se entiende evolucién positiva cuando:

o Se hayan cumplido los controles requeridos hasta los 12 meses.

o A partir de los 12 meses de vida el nifio presenta indicadores
satisfactorios previstos en el correcto control pediatrico,
particularmente en lo que refiere a crecimiento, desarrollo y cuidados.

e Patologia que requirié cuidados intensivos. La flexibilizacion se aplica
cuando:

o el nifio con la patologia que requirié cuidados intensivos no evidencié
complicaciones o secuelas al egreso de la institucion.

o el niflo no requiere un seguimiento para despistar secuelas que se
puedan presentar en la evolucion.

o cuando sus indicadores de crecimiento y desarrollo adquieren un valor
normal para su edad.

e Embarazo con cuatro o menos controles obstétricos realizados al
momento del parto. La flexibilizacion se aplica cuando:

o A partir de los 12 meses de vida el nifio presenta indicadores
satisfactorios previstos en el correcto control pediatrico,
particularmente en lo que refiere a crecimiento, desarrollo y cuidados.

Margenes de tolerancia para los controles de sequimiento de los RN de
riesgo.

Los recién nacidos de riesgo deben ser controlados a los 3, 6, 12, 18 y 24 meses.
Dando continuidad a lo planteado en anteriores anualidades, se mantendra el
criterio de flexibilizacion en las fechas de los controles, hasta ahora utilizado. De
esta manera se tendra una tolerancia de tiempo para los controles de los RN de
riesgo segun la edad del RN:

e Recién nacidos de riesgo que cumplen 3 meses: se tendra una tolerancia de
+/- 1 semana.

e Recién nacidos de riesgo que cumplen 6 y 12 meses: se tendra una tolerancia
de +/- 2 semanas.
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e Recién nacidos de riesgo que cumplen 18 y 24 meses: se tendra una tolerancia
de +/- 45 dias. Se considera como excepcién el caso de los nifios que cumplen
afios en los Ultimos 10 dias del trimestre, los que contaran con una tolerancia
igual a la fecha de entrega de la meta.

Instructivo de Auditoria.

Se seleccionard una muestra de Historias Clinicas de los listados enviados por la
institucion para cada grupo de edad.

El auditor basara la fiscalizacion del presente indicador en las siguientes pautas:

Forma de registro: Historia Clinica. Debera constar fecha, edad, los registros
clinicos pertinentes de un control pediadtrico de calidad, mas aquellos
especificos que requiera una eventual patologia del nifio, esquema de
vacunacion (retraso maximo dos meses), firma del médico y aclaraciéon de
firma y/o firma y nimero de médico.

El formato de historia clinica puede ser en papel o electrénico, si se adapta a
los estandares manejados por la normativa vigente.

En caso de no estar disponible la HC se acepta la Ficha Plan Aduana o similar
creada por la institucion que contenga todos los datos patronimicos del nifno
y todos los datos clinicos correspondientes a un control de salud, con fecha,
firma del médico y aclaracion.

En aquellos casos en que el nifio se atienda en otro lugar (doble cobertura,
médico particular) se aceptara fotocopia de la historia clinica o fotocopia del
carné del nino.

Los nifios que se excluyen del grupo de riesgo a partir de los 12 meses,
deberdn contar con en el registro de dicha consulta en la HC, en la cual
debera quedar consignada la evolucién clinica positiva por parte del médico
con fecha, firma del médico y aclaracion.

X3) Control del nifo

Este componente apunta al control de desarrollo durante la primera infancia.

X3.1) Controles en el primer afio de vida

X3.1.1) Control del desarrollo

Se exigira que los nifios que cumplen un afo en el trimestre cuenten con el control
de desarrollo al 4° mes de vida, establecido por la Guia Nacional para la Vigilancia
del Desarrollo del nifio y de la nifia menores de 5 afios del Ministerio de Salud.

Indicador

Numerador: N© de nifios que cumplieron 1 afio de edad en el trimestre y cuentan
con el control de desarrollo en el 49 mes de vida.

Denominador: N° de nifios que cumplieron 1 afio de edad en el trimestre
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La informacion del denominador sera comparada con la informacion volcada por la
institucién al RUCAF

El control de desarrollo debe ser realizado por el pediatra o médico de familia y
acompanfa el control correspondiente al 4° mes de vida de acuerdo a los criterios
establecidos por el Ministerio de Salud.

Existe un tiempo de flexibilizacién desde los 3 meses y 23 dias del nifo hasta los 5
meses y 7 dias, para realizar dicho control.

El control debe quedar debidamente registrado en la HC, en la ficha destinada para
tal fin completada en su totalidad. El resultado de dicho control se informara en la
planilla nominalizada especificando para cada 4area su condicién: normal,
reevaluacion o pase a especialista.

En caso de nifios prematuros, se debe tener en cuenta que el control de desarrollo
del 4°mes de vida debe ser realizado a los 4 meses de edad corregida.

Para la variable “control” de la planilla nominalizada, las opciones seran
SI/NO/PROTOCOLO/NO CORRESPONDE. Se elimina reporte de peso, talla y fecha
de control en planilla nominalizada utilizada en el periodo anterior.

X3.1.2) Determinacion de hemoglobina entre el 8° y el 12° mes de vida.

Indicador

Numerador: N° de nifios que cumplieron 1 afio de edad en el trimestre y cuentan
con determinacion de hemoglobina entre el 8° Y 12° mes de vida.

Denominador: N° de nifios que cumplieron 1 afio de edad en el trimestre.

La determinacion de hemoglobina se debe realizar entre el 8° y el 12° mes de vida.
Existe un tiempo de flexibilizacion que va desde los 7 meses y 15 dias del nifio
hasta los 12 meses y 15 dias, para realizar dicho control.

La institucion debera notificar el valor de dicho estudio en la planilla nominalizada
(modificacién de la columna “hemoglobina <11g/dl” por “valor hemoglobina”). Se
elimina reporte de peso, talla y fecha de hemoglobina en planilla nominalizada
utilizada en el periodo anterior.

Para la variable “Hemoglobina” de la planilla nominalizada, las opciones seran

SI/NO/PROTOCOLO. Se elimina reporte de peso, talla y fecha de control en planilla
nominalizada.

Instructivo de Auditoria

Se seleccionara una muestra de Historias Clinicas a partir de los listados enviados
por la institucion.

El auditor basara la fiscalizacion del presente indicador en las siguientes pautas:

e Forma de registro: Historia Clinica. Deberd constar fecha, edad, los registros
clinicos pertinentes, peso, talla, determinacion de nivel de hemoglobina firma
del médico y aclaracién de firma.
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e El formato de historia clinica puede ser en papel o electrénico, si se adapta a
los estandares manejados por la normativa vigente.

e Debe estar detallado en HC el control de desarrollo del 4° mes realizado por
pediatra o médico de familia, completando en su totalidad la ficha destinada
para tal fin. Es importante remarcar que el registro del cuadro de resultados
en dicha ficha es obligatorio: normal, reevaluacidon o pase a especialista.

e En los casos en que el nifo se atienda en otro lugar (doble cobertura, médico
particular) se aceptara fotocopia de la historia clinica o fotocopia del carné
del nifio y ficha de control de desarrollo.

e Si hay negativa de los padres para la realizacién del test de hemoglobina,
deberd quedar consignado en la historia clinica, se considerard como
protocolo y sera valido para la meta.

X3.2) Control en el segundo afio de vida

Se exigira que los ninos que cumplen dos afios en el trimestre cuenten con el
control de desarrollo al 18° mes de vida, establecido por la Guia Nacional para la
Vigilancia del Desarrollo del nifio y de la nifia menores de 5 afios del Ministerio de
Salud.

Indicador

Numerador: N° de nifios que cumplieron 2 afos de edad en el trimestre y cuentan
con el control de desarrollo del 18° mes de vida.

Denominador: N° de nifios que cumplieron 2 afios de edad en el trimestre

La informacion del denominador sera comparada con la informacion volcada por la
institucion al RUCAF.

El control del desarrollo debe ser realizado por el pediatra o médico de familia y
acompafa el control correspondiente al 18° mes de vida de acuerdo a los criterios
establecidos por el Ministerio de Salud.

Existe un tiempo de flexibilizacién en el control de mas/ menos 45 dias, es decir
desde los 16 meses y 15 dias hasta los 20 meses y 15 dias del nifio.

El control debe quedar debidamente registrado en la HC, completando en su
totalidad la ficha destinada para tal fin. El resultado se informarad en la planilla
nominalizada especificando para cada area su condicidon: normal, reevaluacién o
pase a especialista

Para la variable “control” de la planilla nominalizada, las opciones seran
SI/NO/PROTOCOLO/NO CORRESPONDE. Se elimina reporte de peso, talla y fecha
de control en planilla nominalizada utilizada en el periodo anterior.

Instructivo de Auditoria

Se seleccionara una muestra de Historias Clinicas a partir de los listados enviados
por la institucion.

El auditor basara la fiscalizacion del presente indicador en las siguientes pautas:

e Forma de registro: Historia Clinica. Debera constar fecha, edad, peso, talla, los

registros clinicos pertinentes de un control pediatrico de calidad, firma del
médico y aclaracion de firma y/o firma y nimero de médico.
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e Debe estar detallado en HC el control de desarrollo del 18° mes realizado por
pediatra o médico de familia, completando en su totalidad la ficha destinada
para tal fin (como consta en la Guia Nacional para la Vigilancia del Desarrollo de
los nifios y niflas menores de 5 afios). Es importante remarcar que el registro
del cuadro de resultados en dicha ficha es obligatorio: normal, reevaluacién o
pase a especialista.

e El formato de historia clinica puede ser en papel o electrénico, si se adapta a los
estandares manejados por la normativa vigente.

e En los casos en que el nifio se atienda en otro lugar (doble cobertura, médico
particular) se aceptara fotocopia de la historia clinica o fotocopia del carné del
nifio y ficha de control del desarrollo.

X3.3) Controles en el cuarto afio de vida

Se exigira que los niflos que cumplen cuatro afios en el trimestre cuenten con el
control de desarrollo al 48° mes de vida, establecido por la Guia Nacional para la
Vigilancia del Desarrollo del nifio y de la nifia menores de 5 afios del Ministerio de
Salud.

X.3.3.1) Control del desarrollo

Indicador
Numerador: N° de nifios que cumplieron 4 afios de edad en el trimestre y cuentan
con el control de desarrollo a los 48° meses de vida
Denominador: N° de nifios que cumplieron 4 afios de edad en el trimestre

X.3.3.2) Control Odontolégico

Indicador
Numerador: N° de nifios que cumplieron 4 afios de edad en el trimestre y cuentan
con control odontoldgico entre los 36 y 48 meses de vida.
Denominador: N° de nifios que cumplieron 4 afios de edad en el trimestre

La informacion del denominador serd comparada con la informacion volcada por la
institucion al RUCAF

El control del desarrollo debe ser realizado por el pediatra o médico de familia y
acompafa el control correspondiente al 48° mes de vida, de acuerdo a los criterios
establecidos por el Ministerio de Salud.

Existe un tiempo de flexibilizacion en el control de mas/ menos 45 dias, es decir
desde los 46 meses y 15 dias hasta los 50 meses y 15 dias del nifio. Los nifios que
cumplen afios en los Ultimos 10 dias del trimestre, contardn con una tolerancia
igual a la fecha de entrega de la meta.

El control debe quedar debidamente registrado en la HC, completando en su
totalidad la ficha destinada para tal fin. El resultado se informard en la planilla
nominalizada especificando para cada area su condicién: normal, reevaluacién o
pase a especialista

Para la variable “control” y “control odontoldgico” de la planilla nominalizada, las
opciones seran SI/NO/PROTOCOLO. Se elimina reporte de peso, talla y fecha de
control en planilla nominalizada.

El control odontoldgico debe ser realizado entre los 36° y 48° meses de vida por
odontologo y debidamente documentado en la HC.

X3.4) Control en el quinto afio de vida
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X.3.4.) Control oftalmoldgico hasta los 5 afios de vida

Este indicador posee una flexibilizacion con respecto al periodo anterior. Se
considerara valido cuando se efectle entre los 3 y 5 aflos cumplidos del nifio.

Esto implicara una nueva hoja en la planilla nominalizada con los afiliados que
cumplen 5 afios en el trimestre.

Indicador

Numerador: N° de nifios que cumplieron 5 afios de edad en el trimestre y cuentan
con control oftalmoldgico entre los 36 y 60 meses de vida.

Denominador: N° de nifos que cumplieron 5 afios de edad en el trimestre

La informacion del denominador serd comparada con la informacion volcada por la
institucidon al RUCAF.

El control oftalmoldogico podra ser realizado por oftalmdélogo o técnico en
oftalmologia, entre los 36 y 60 meses de vida y deberd quedar debidamente
registrado en la HC.

Para la variable “control oftalmoldgico” de la planilla nominalizada, las opciones
seran SI/NO/PROTOCOLO/NO CORRESPONDE.

Este indicador sera exigido para la poblacién de 5 anos a partir del trimestre
Octubre-Noviembre-Diciembre de 2016. Mientras que en el trimestre Julio- Agosto-
Setiembre de 2016 la institucién podra reportar el control oftalmolégico en la
poblacién de 4 anos tal como se realizaba en el periodo anterior.

Instructivo de Auditoria

Se seleccionara una muestra de Historias Clinicas a partir de los listados enviados
por la institucién.

El auditor basara la fiscalizacion del presente indicador en las siguientes pautas:

e Forma de registro: Historia Clinica. Debera constar fecha, edad, peso vy talla los
registros clinicos pertinentes de un control pediatrico de calidad, firma del
médico y aclaracion de firma y/o firma y nimero de médico.

e Debe estar detallado en HC el control de desarrollo del 48° mes realizado por
pediatra o médico de familia, completando en su totalidad la ficha destinada
para tal (como consta en la Guia Nacional para la Vigilancia del Desarrollo de los
nifios y niflas menores de 5 afios). Es importante remarcar que el registro del
cuadro de resultados en dicha ficha es obligatorio: normal, reevaluacion o pase
a especialista.

e El formato de historia clinica puede ser en papel o electrénico, si se adapta a los
estandares manejados por la normativa vigente.

e En los casos en que el nifio se atienda en otro lugar (doble cobertura, médico

particular) se aceptara fotocopia de la historia clinica o fotocopia del carné del
nifio y ficha de control de desarrollo.
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e Debe constar el registro del control odontoldgico realizado y registrado por
odontoélogo o constancia del mismo en caso de consulta particular, que incluya
hallazgos clinicos, con firma, aclaracion y fecha.

e Debe constar el registro de valoracion oftalmoldgica realizado por oftalmélogo o
técnico en oftalmologia.

Informacion adicional

Las instituciones también deberan informar los siguientes datos:

e NO© de nifios que cumplieron 4 afios de edad en el trimestre.

e NO de nifios que cumplieron 4 afios de edad en el trimestre y cuentan con el
numero total de controles y Certificado Esquema de Vacunacién (CEV)
vigente segln pauta del Ministerio de Salud para el 4° afo de vida.

e NO de nifios que cumplieron 5 afios de edad en el trimestre.

e NO© de nifios que cumplieron 5 aflos de edad en el trimestre y cuentan con el
numero total de controles y CEV vigente segun pauta del Ministerio de Salud

para el 5° afio de vida.

e NO de nifios que cumplieron 5 afios de edad en el trimestre y cuentan con
control odontolégico durante el 5° afio de vida.

X4) Embarazadas correctamente controladas segun pauta

El correcto control del embarazo, de acuerdo a las guias y manuales emitidos por
el Ministerio de Salud, minimiza las complicaciones del parto y del recién nacido.

El componente “Embarazadas correctamente controladas segun pauta” esta
compuesto por cuatro indicadores: el primero relacionado con los controles
obstétricos del embarazo, el segundo referido al control odontoldgico, el tercer
indicador a la realizacion de la paraclinica de VIH y VDRL y el cuarto referido a
capacitacién de personal clave sobre algoritmos de atenciéon en casos positivos de
VDRL y VIH.

X4.1) Controles obstétricos del embarazo.

Indicador

Numerador: N° de mujeres afiliadas que presentan un parto/cesarea en el trimestre
y cuentan con 5 o mas controles obstétricos realizados al momento del parto.

Denominador: N° de mujeres afiliadas que presentan un parto/cesarea en el
trimestre

X4.2) Control odontoldgico del embarazo.

13




)

N
4

Ministerio
de SALUD Instructivo Meta 1 Julio 2016-Marzo 2017

Indicador

Numerador: N° de mujeres afiliadas que presentan un parto/cesarea en el trimestre
y cuentan con control odontoldgico realizado hasta las 25 semanas de gestacion.

Denominador: N° de mujeres afiliadas que presentan un parto/cesarea en el
trimestre

X4.3) Control de HIV y VDRL.

Indicador

Numerador: N° de mujeres afiliadas que presentan un parto/cesarea en el trimestre
y cuentan con analisis paraclinicos de VDRL y HIV en el 1° ,20 y 30 trimestre de
embarazo.

Denominador: N° de mujeres afiliadas que presentan un parto/cesarea en el
trimestre

Este indicador presenta una modificacién con respecto al periodo anterior, basada
en la pauta de la Guia de Salud Sexual y Reproductiva del Ministerio de Salud 2014.
Se agrega la solicitud de controles de HIV y VDRL en el segundo trimestre del
embarazo a los ya solicitados en primer y tercer trimestres de embarazo. Se
agrega, por tanto, el control de HIV-VDRL en el segundo trimestre, entre las 182 y
252 semana de Edad Gestacional (E.G). Esta exigencia comenzara a partir del mes
de noviembre de 2016. Esto es, en el trimestre octubre-noviembre-diciembre de
2016, las mujeres que tuvieron parto/cesarea en octubre deberan tener al menos la
paraclinica de VDRL y HIV en el 1° y 39 trimestre de embarazo; mientras que los
partos de noviembre en adelante deberan contar con paraclinica de VDRL/HIV en
cada uno de los trimestres de embarazo.

Asi mismo se debera informar en la planilla nominalizada de forma obligatoria, los
casos de VDRL y HIV positivo, las acciones adoptadas y si se realizaron y enviaron
al Ministerio de Salud las auditorias establecidas en las ordenanzas vigentes. La
omision del envid de esta informacion implicara el no pago de este indicador. Los
formatos de las auditorias ante casos positivos de HIV y VDRL se encuentran
disponibles en el Sistema Informatico de Meta 1, en la opcion “descarga de
archivos”.

Aclaraciones

Para los casos de mujeres afiliadas que presentan un parto o cesarea en el
trimestre, y que no fueron captadas en el primer trimestre del embarazo, se
incluirdn en la poblacién objetivo, y por lo tanto en el numerador y denominador,
teniendo en cuenta lo siguiente:

e Si ingresan en el segundo trimestre deberdn tener realizado analisis
paraclinicos de VDRL y VIH en el 2° y 3° trimestre.

e Siingresan en el tercer trimestre deberan tener realizado analisis paraclinicos
de VDRL y VIH en el 3° trimestre.

e Si ingresan en trabajo de parto la institucion debera tener realizado una
prueba rapida de sifilis y HIV en el momento del parto.
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En los casos de partos prematuros que no llegaron a realizarse el VDRL y VIH del
tercer trimestre, se consideraran correctos para la meta si tienen realizados los
controles de los primeros dos trimestres.

En aquellos casos en donde los analisis sean positivos, debera constar en la HC la
constancia del tratamiento correspondiente.

En los casos en donde la embarazada se afilie a la institucion luego de los 6 meses
de gestacion, no se exigira que tenga realizado el control odontolégico.

Toda mujer que se afilia a la institucion cursando el embarazo debe ser informada
en el total de partos, dejando registro en la planilla nominalizada que se afilid
cursando el mismo.

X4.4) Capacitacion en algoritmos de atencién en casos positivos de VDRL y VIH.

Este componente tiene por objetivo fortalecer las estrategias para disminuir la
trasmisién vertical de HIV y VDRL. El Ministerio de Salud realizard una capacitacion
al personal vinculado a la tematica sobre la adecuada asistencia en casos positivos
de VDRL y VIH.

Para el trimestre julio-agosto-setiembre de 2016 las instituciones deberan
entregar un listado con los nombres de Director/es técnicos médicos; director/es de
laboratorio/s, jefe/es de servicio de ginecologia y referentes institucionales
encargados de informar las auditorias de VDRL y HIV. Ademas, deberan designar
de este listado los siguientes representantes que concurrirdn a la capacitacion a
desarrollarse en el trimestre octubre-noviembre-diciembre:

e Un titular y un suplente de la direccion técnica de la institucién
e Un titular y un suplente de servicio de ginecologia de la institucion.

e Un titular y un suplente de la direccion de laboratorios. En caso de poseer
servicios de laboratorios tercerizados, la institucién garantizara la difusién de
los nuevos algoritmos a dicho servicio, por lo que asignara un titular y un
suplente de la institucion responsable de la difusion del nuevo algoritmo.

e Un titular y un suplente de los encargados de informar las auditorias de
VDRL/HIV al Ministerio de Salud.

Para el trimestre octubre-noviembre-diciembre de 2016 las instituciones
deberdn cumplir con la asistencia de al menos 3 personas (un representante de la
direccion técnica, un representante del servicio de ginecologia y un referente
responsable de informar las auditorias al Ministerio de Salud) al curso de
capacitacién dictado por el Ministerio de Salud sobre algoritmos de atencién e
intervenciones para disminuir la trasmision vertical de sifilis y VIH.

La realizacion del curso se comunicard con antelaciéon y se coordinaran dos
oportunidades en diferentes dias y horarios. Se solicitarad ficha de inscripcién al
curso y se llevara registro de asistencia por parte del Ministerio de Salud, el que
permitira validar posteriormente el indicador notificado por la institucién.

Indicador

Numerador: N° de referentes de la institucion que concurren a la capacitacién en
algoritmos de atencion e intervenciones para disminuir la trasmision vertical de
sifilis y VIH®.
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Denominador: 3 (un representante de la direccién técnica, un representante del
servicio de ginecologia y un responsable de informar las auditorias de VDRL y VIH)

Nota: Deben haber concurrido al menos un representante de la direcciéon técnica, uno del servicio de
ginecologia y un responsable de informar las auditorias de VDRL y VIH, para validar.

Para el trimestre enero-febrero-marzo de 2017 las instituciones deberan
cumplir con la asistencia de al menos 2 personas (un representante de la direccion
técnica y un representante de direccion de laboratorio), al curso de capacitacion
dictado por el Ministerio de Salud sobre nuevos algoritmos diagnésticos de
sifilis y VIH.

La realizacion del curso se comunicard con antelacion y se coordinaran dos
oportunidades en diferentes dias y horarios. Se solicitara ficha de inscripcién al
curso y se llevara registro de asistencia por parte del Ministerio de Salud, el que
permitird validar posteriormente el indicador notificado por la institucion.

Indicador

Numerador: N° de referentes de la institucion que concurren a la capacitacion en
algoritmos diagnosticos de sifilis y VIH.!

Denominador: 2 (un representante de la direccion técnica y un representante
direccién de laboratorio)

Nota: Deben haber concurrido al menos un representante de la direccién técnica, y un representante de
laboratorio.

Instructivo de Auditoria

Se seleccionara una muestra de Historias Clinicas a partir de los listados enviados
por la institucién.

El auditor basara la fiscalizacion en las siguientes pautas:

e Forma de registro: Historia Clinica o HCPB. Debera contar con fecha de los
controles obstétricos, y con el registro de los analisis paraclinicos realizados,
firma y aclaracién de firma del médico/partera.

e HIV-VDRL: Se auditara la realizacion de la paraclinica de VDRL/HIV de los
tres trimestres, tanto en los registros de Historia Clinica consignado por
ginecélogo o partera, como del carné obstétrico y HCPB. En caso de no
contar con el registro de los analisis se vera el informe de laboratorio de los
mismos.

e En caso que la embarazada hubiese comenzado sus controles en otra
institucion, se deberd disponer de fotocopia de historia clinica o fotocopia de
carné obstétrico.

e Control odontoldgico: Historia Clinica Odontoldgica o comprobante de control
odontoldégico (con fecha, firma y aclaracion de firma del odontdlogo). Debe
constar la edad gestacional. Puede estar registrado en el carné obstétrico, en
cuyo caso se deberia sacar fotocopia del carné y anexarlo a la historia clinica.
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X5) Historia Clinica Perinatal Basica

Este componente comenzd con el requisito del llenado de la HCPB en papel.
Posteriormente se agregd el requisito de cargado de los datos de la hoja SIP en el
sistema informatico.

Para este periodo el indicador continla sin cambios. Se exigird el cargado y
volcado de las HCPB al Sistema Informatico Perinatal.

Para el cumplimiento del indicador se establece un maximo de datos faltantes en el
conjunto de historias cargadas en el Sistema Informatico. Dicho porcentaje no
debera ser mayor al 5%,

Si se supera dicho porcentaje, se dara por incumplido el indicador e implicara el no
pago del mismo.

Indicador
Numerador: N° de mujeres afiliadas que presentan 1 parto/cesarea en el trimestre
cuya Historia Clinica Perinatal Basica fue volcada al sistema informatico SIP y
enviada al Ministerio de Salud en forma completa.

Denominador: N° de afiliadas que presentan 1 parto/cesarea en el trimestre.

Aclaraciones

El cargado de los datos a la base del SIP se hard con su ultima versién: 4.09
(actualizada el 1° de junio de 2016). Se encuentra disponible en
http://www.clap.ops-oms.org/sistemas/ .

Para obtener el porcentaje de falta de llenado con control de consistencia del total
de historias cargadas al sistema del trimestre, se debe acceder a la pantalla inicial
del SIP y elegir la opcidon “Falta de informacién por variable”. Se despliega un
cuadro que contiene un campo a la derecha: control de consistencia. Se activa y
luego se ejecuta. El sistema analiza la falta de informacién por cada variable y
ademas da un resumen en la parte superior derecha: “La tendencia de falta de
informacién es...... "

Instructivo de Auditoria

Se auditara numero de HC vy calidad de las mismas.

Se cruzard la informacion enviada por la institucion a Metas Asistenciales con la
informacién recibida por el area SIP del Ministerio de Salud. Del mismo modo se
verificard que los datos faltantes de la base enviada sean menores al 5%.

Dado que la HCPB asi como su volcado al Sistema Informatico Perinatal son
documentos médico legales, ambos deben ser coincidentes entre si, lo cual sera
observado al momento de la auditoria.

Aclaracion: La HCPB debe estar completa en la totalidad de los campos (excepto
aquellos que no corresponda segun instructivo de llenado del SIP).

17


http://www.clap.ops-oms.org/sistemas/

)

N
4

Ministerio
de SALUD Instructivo Meta 1 Julio 2016-Marzo 2017

X6) Género y Generaciones

Dando continuidad a la capacitacion y sensibilizacion para el abordaje de las
situaciones de Violencia, que constituyen un problema grave de Salud Publica, en
esta anualidad se plantea abordar situaciones de violencia tanto doméstica como
sexual aguda. En linea con los objetivos sanitarios y en base a lo que el area
programatica de Violencia Basada en Género y Generaciones ha trabajado durante
el periodo 2014 a 2016 se busca que cada institucién establezca los lineamientos de
abordaje de atencién a las situaciones de violencia doméstica hacia la mujer mayor
de 15 afios y a las situaciones de violencia sexual aguda.

Trimestre julio-agosto-setiembre de 2016. Entrega de Protocolo preliminar,
que sera analizado y validado por el area Programatica de VBGG del Ministerio de
Salud. El mismo se construird con la integracion de las pautas institucionales
dirigidas al abordaje y asistencia a los casos de violencia doméstica en mujeres
mayores de 15 afios; y abordaje y asistencia a la violencia sexual aguda a lo largo
del ciclo vital.

Los insumos institucionales para el cumplimiento de este indicador son por un lado
el protocolo institucional de abordaje a las situaciones de violencia doméstica
creado en el 2015 por cada institucion, y por otro lado las Pautas de actuacién
frente a situaciones de violencia sexual aguda en servicios de urgencia y
emergencia definidas por el Ministerio de Salud en 2015 para menores de 19 y
mayores de 19 afios (ambos sexos). El disefio del nuevo informe sera realizado por
el equipo de referencia en violencia en coordinacién con la direccién técnica
pudiendo incluir también a otros equipos que se consideren pertinentes.

Trimestre octubre-noviembre-diciembre de 2016: Entrega de Protocolo
definitivo de abordaje y asistencia de los casos de violencia doméstica en mujeres
mayores de 15 afos y abordaje y asistencia a la violencia sexual aguda a lo largo
del ciclo vital.

Trimestre enero-febrero-marzo de 2017: Difusion e implementacién del
Protocolo Institucional de abordaje y asistencia de los casos de violencia doméstica
en mujeres mayores de 15 afios y abordaje y asistencia a la violencia sexual aguda
a lo largo del ciclo vital en ambos sexos.

El indicador se cumplira con la entrega de un informe sobre las acciones realizadas.
Los lineamientos para la difusién de dicho Protocolo, serdn enviados oportunamente

por el Area Programética de VBGG. Cabe aclarar que para ello debe estar aprobado
y validado el Protocolo Institucional por el area competente del Ministerio de Salud.

Instructivo de Auditoria

En los informes presentados deberan constar todos los items que seran planteados
por el Ministerio de Salud en sintonia con las pautas del Area competente. Estos
informes seran analizados por el Area Programatica de VBGG quien indicara si los
mismos cumplen o no con las pautas establecidas.

X7) Pesquisa de violencia doméstica
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El objetivo del presente indicador es continuar con la indagacion de existencia de
violencia doméstica como procedimiento de rutina en la practica médica y de todos
los profesionales de la salud en los diferentes ambitos asistenciales.

La franja de mujeres pesquisadas en violencia doméstica, continla incorporando a
todas las mujeres mayores de 15 afios, y la pesquisa sera realizada en todos los
ambitos de atencién a la salud.

Indicador

Numerador: Nimero de mujeres de 15 afios o mas afiliadas a la institucion con
pesquisa de violencia doméstica realizadas en el trimestre.

Denominador: numero de mujeres de 15 afios o0 mas de la institucién.

Aclaraciones

Existen cambios en los valores a alcanzar en este indicador y en la vigencia de la
pesquisa. El indicador deja de ser acumulativo y pasa a ser uno de informacion
trimestral (pesquisas realizadas Unicamente en el trimestre). En cuanto a la
vigencia, se debe realizar la pesquisa a aquellas mujeres mayores de 15 afios que
no se las haya indagado en los 24 meses anteriores.

Deben pesquisarse a un 1% de las mujeres mayores de 15 afos afiliadas a la
institucién en el trimestre.

La informacion del denominador sera extraida del RUCAF utilizandose el valor del
mes del medio del trimestre.

Las pesquisas podran ser realizadas por el médico general, ginecélogo o médicos de
otras especialidades u otros profesionales no médicos, siempre que éstas se
realicen en el contexto de la asistencia habitual.

Se insiste en que la intencidén es que la indagacion sobre la existencia de violencia
doméstica se integre a los procedimientos de rutina. No corresponde que se creen
dispositivos especificos para la indagaciéon, ni que ésta se realice fuera del ambito
de atencién (por ejemplo: Sala de espera o un consultorio exclusivo para la
pesquisa).

No debera completarse el formulario sino que debera ser utilizado como una guia
para la consulta, asi como el algoritmo de VD. Quedara registro en la HC de la
realizacion de la pesquisa y el diagndstico, con fecha y la firma del integrante del
equipo de salud que realizé la pesquisa.

Si bien la pesquisa puede ser realizada por diferentes profesionales y técnicos, debe
estar vinculada a un programa institucional que dé seguimiento a las usuarias
detectadas en situacion de violencia doméstica. La realizacion de la pesquisa por
otros integrantes del equipo de salud, se considera valida en un contexto que
también asegure el conocimiento y por ende la responsabilidad del médico de
intervenir en esta situacién.
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Informacién obligatoria
Las instituciones también deberan informar los siguientes datos:

1) Ndmero de mujeres en situacidn de violencia doméstica detectadas en el
trimestre.

2) Ndmero de mujeres en situacion positiva de violencia, valoradas con riesgo
y/o dafio alto, derivadas a los Equipos de Referencia en Violencia.

3) Numero de mujeres en situacién positiva de violencia, valoradas con riesgo
y/o daino alto, derivadas a los Equipos de Referencia en Violencia efectivamente
asistidas por dicho equipo. A su vez de estas situaciones se deberd informar el o
los tipos de violencia identificada (fisica, psicolégica o emocional, sexual y/o
patrimonial).

4) Casos de violencia sexual aguda y violencia fisica en el ambito de la violencia
doméstica detectados en servicios de urgencia/emergencia.

Instructivo de Auditoria

Se seleccionara una muestra de Historias Clinicas a partir de los listados enviados
por la institucién.

El auditor basara la fiscalizacion del presente indicador en las siguientes pautas:

Forma de registro: Historia Clinica. Debera constar la realizacion de Pesquisa de
Violencia Doméstica, con fecha, firma y aclaracion de firma.

Se validara también la constancia de realizacidon de Pesquisa de la Hoja SIA o de la
HCPB.

IR) Indicador resumen

Los valores de cada indicador X se compararan con la meta del trimestre. A partir
de alli se construiran indicadores I que tendra valores entre 0 y 1.

Si se cumple que... Entonces el calculo de pago es...
X = Meta del trimestre I =100%
Linea de base < X = Meta del trimestre X — Linea de base

" Meta del trimestre — Linea de base

X = Linea de base [ = 0%

El indicador resumen se construira de la siguiente manera:

IR = (I1 +2* 12 +2.5* I3 + 1.5*14 +0.5*I5 +0.5* 16+ 17)/9
Siendo:
12: 1/2(12.1) + [1/2(12.2.141.2.2.2412.2.3+12.2.4+12.2.5)/5]
I13: 2/5[1/2(13.1.1) + 1/2(13.1.2)] +1/5 13.2+ 2/5(1/3 13.3.1+1/3 13.3.2+1/3 13.4)
14: 2/9 (14.1) + 2/9 (14.2) +1/3 (14.3) + 2/9(14.4)
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5) Protocolos de actuacién

La gestiéon del caso de un nifio o embarazada sin control busca canalizar y
desarrollar las acciones institucionales que permitan vencer los obstaculos de la no
concrecion de su control.

En vistas a homologar acciones y criterios de registro para validar la evidencia de
las acciones desarrolladas para la captacién y control de salud de los nifios vy
embarazadas de la institucién, se exponen a continuacion aspectos basicos a ser
tenidos en cuenta y se plantean los siguientes protocolos de actuacion.

En aquellos casos en que no se realicen consultas de control en fecha, se validaran
para la meta siempre que conste en la Historia Clinica el cumplimiento del siguiente
Protocolo de actuacién:

A) Nifio que no asiste a la consulta de control pediatrico.

La Institucién debe comunicarse telefénicamente, para:
— Explicar la importancia de los controles

— Ofrecer posibles soluciones de agenda (dia y hora)
— Coordinar nueva consulta

Debe guardarse registro de: fecha de llamada, nombre de contacto, fecha de
consulta no cumplida, motivo expresado para la no concurrencia, nueva
fecha coordinada, nombre y firma de quien realiza la llamada.

En caso que el nifio no asista a la consulta pautada en el punto anterior, se
realiza nuevamente el mismo procedimiento.

Si se reitera la falta de asistencia, la Institucion dara cuenta a la Autoridad
Sanitaria, a efectos del pago de la meta.

El listado con los datos de los nifios que no adhirieron a los controles se
deberd enviar al finalizar cada trimestre con firma de quien realizé el
proceso, respaldada con la firma del director técnico.

En caso que el nifio si concurra a la consulta, y retome su control periddico,
se validara como bien controlado a pesar que no llegue al nimero anual o la
frecuencia de controles exigidos. De reiterarse la inasistencia a un control en
salud, se procedera nuevamente de esta manera.

En caso de que exista negativa de los padres a concurrir al odontélogo o a
realizar la medicion de hemoglobina debera quedar consignado en la historia
clinica.

Este aspecto sera evaluado durante la anualidad a los efectos de analizar su
evolucion y posterior revisién del mismo.

B) Recién Nacido que no concurre a consulta de captacion.

Se sigue el mismo protocolo del item A, con la excepcion de los Recién Nacidos
de Riesgo.

En el caso de los recién nacidos de riesgo:

Ante la falta de concurrencia a la captacién, se coordinard nueva visita
domiciliaria por parte del equipo que las realiza habitualmente.

En esta visita, se debe insistir especialmente en la importancia de los
controles, ademas de las acciones regulares del equipo, y se coordina nueva
consulta.
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e En caso que el RN no asista a la consulta pautada en el punto anterior
(segunda consulta coordinada), la Institucién dara cuenta a la Autoridad
Sanitaria, a efectos del pago de la meta.

e El listado con los datos de los recién nacidos que no fueron captados debera
enviarse al finalizar cada trimestre con firma de quien realizé el proceso,
respaldada con la firma del director técnico.

e En caso que el Recién Nacido si concurra a la consulta, se validara como
bien controlado a pesar que no llegue al nimero anual o la frecuencia de
controles exigidos.

C) Negativa a recibir Visita Domiciliaria a Recién Nacido de Riesgo.

e En caso de que los responsables del nifio se nieguen a ser visitados, la
Institucion debe:
— Realizar seguimiento telefénico, por médico o enfermeria, con registro en
la Historia Clinica.
-~ Verificar la asistencia a la consulta de captacién.
e Si el RN no asiste a la consulta de captacion, se procede de acuerdo al
protocolo B), si concurre, se validara como visitado.

D) Ausencia de datos del niio

e En caso que no se pueda realizar la consulta domiciliaria por encontrarse
el nifio radicado en zona rural y no poseer teléfono de contacto, ni tener
acceso a policlinica o puesto de salud rural, se coordinara con la policia de
la localidad la posibilidad de contacto, proponiendo una nueva fecha para
control dejando constancia de lo actuado en la historia clinica.

E) Embarazadas

e En los casos de embarazadas que no asistieron a control obstétrico u
odontolégico, se procede de igual forma que en el protocolo A.

6) Pago
El pago por meta seguird la siguiente férmula:
Pago = IR *85.733

Dicho numero sera multiplicado por la cantidad de afiliados FONASA de la
institucion, llegando asi al monto total a transferir a la institucion por concepto de
Meta 1

Esquema de pago.

Meta 1 Periodo julio 2016- diciembre 2016 Valor
$85.73
1. Captacién de RN 9,526

3 . .
Este valor sera actualizado por aumento de cuota.
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2.1Visita domiciliaria RN de riesgo 9,526
2.2.1.Control de RN de riesgo que cumplen 3 meses en el trimestre 1,905
2.2.2 Control de RN de riesgo que cumplen 6 meses en el trimestre 1,905
2.2.3 Control de RN de riesgo que cumplen 12 meses en el trimestre | 1,905
2.2.4 Control de RN de riesgo que cumplen 18 meses en el trimestre | 1,905
2.2.5 Control de RN de riesgo que cumplen 24 meses en el trimestre | 1,905
3.1.1 Control de desarrollo del nifio de un afo 4,763
3.1.2 Determinacién de hemoglobina 4,763
3.2 Control de desarrollo de nino de 2 afos 4,763
3.3.1 Control de desarrollo del nifios de 4 afos 3,175
3.3.2 Control odontoldgico de nifios de 4 afios 3,175
3.4 Control oftalmoldgico de nifios de 5 anos 3,175
4.1 Controles obstétricos del embarazo 3,175
4.2 Control odontolégico del embarazo 3,175
4.3.1 HIV-VDRL 4,763
4.4 Capacitacion en algoritmos de atencion en casos positivos de

VDRL y VIH. 3,175
5 HCPB volcadas a SIP 4,763
6 Genero y generaciones 4,763
7 Pesquisa de VD 9,526
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7) Metas Minimas

e En el indicador de Captacién RN la exigencia sera de 100%.

e Para los indicadores de recién nacidos de riesgo la exigencia sera del 100%
en ambos sub- indicadores.

e Se mantiene el esquema de metas en niveles de crecimiento en los
siguientes indicadores 3.1.1, 3.1.2, 3.2, 3.3.1, 3.3.2,3.4,4.1,4.2,4.3y 5.

e Como criterio general, la meta a alcanzar en 2017 nunca puede ser menor
que la exigida para abril-mayo-junio 2016.

Asi, las instituciones que tengan altos niveles de cumplimiento de metas
asistenciales, tendran como exigencia el mantenimiento de estos niveles. Por su
parte, y con el objetivo de que los desempefios de las diferentes instituciones vayan
convergiendo, se plantea que aquellas instituciones que presenten valores de
desempefio por debajo de determinado valor de corte, tengan tasas positivas de
crecimiento trimestral.

En este periodo existe una excepcién al crecimiento de los valores del indicador
3.4:"Control oftalmoldgico de nifos de 5 afios” en el primer trimestre, ya que no
habra exigencia de crecimiento, exigiéndose los valores alcanzados por cada
institucion en el trimestre abril mayo junio de 2016 en el indicador “control
oftalmoldgico al cuarto afio de edad”. A partir del trimestre octubre-noviembre-
diciembre de 2016, comenzaran a aplicarse tasas positivas de crecimiento.

Para aquellos indicadores cuya mediana de desempefio del ultimo trimestre del
periodo anterior (abril- mayo- junio 2016) es alta, se plantea como valor de corte
dicha mediana. De esta forma,

e Aquellas instituciones con cumplimiento por encima del valor de corte
tendran como meta de crecimiento un 0%.

e Agquellas instituciones cuyo cumplimiento esté por debajo del valor de
corte, tendran como meta de crecimiento anual cubrir un 40% de la
brecha entre su valor de cumplimiento y el valor de corte. La tasa de
cumplimiento trimestral surgird de dividir en tres partes iguales la tasa
de crecimiento del periodo julio 2016 - marzo 2017.

e En el caso del indicador 3.1.2, “determinacion de hemoglobina entre el
890 y 129 mes de vida”, la meta a alcanzar sera del 100% de la brecha
entre el cumplimiento y el valor de corte.

Para los indicadores que tienen mayores posibilidades de crecimiento (salud de los
nifios de 4 y 5 afios de edad), se tomard como valor de corte la mediana mas 10
puntos porcentuales.

De esta forma,

e Agquellas instituciones con cumplimiento por encima del valor de corte
tendran como meta de crecimiento un 0%.

e Aquellas instituciones cuyo cumplimiento esté por debajo del valor de
corte, tendran como meta de crecimiento en el periodo, cubrir un 40%
de la brecha entre su valor de cumplimiento y el valor de corte. La tasa
de cumplimiento trimestral surgird de dividir en tres partes iguales la
tasa de crecimiento del periodo julio 2016 — marzo 2017. Se exceptla
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el indicador 3.4, cuya tasa de crecimiento para los dos Ultimos
trimestres, surgira de dividir en dos partes iguales la tasa de
crecimiento total.

Si el indicador de desempefo en términos absolutos resulta superior o igual a 95%,
entonces se considerara cumplida la meta correspondiente a ese indicador.

En caso de que la institucién no alcance la meta de crecimiento, se calculara un
pago proporcional en la medida que el indicador no haya caido mas de 10 puntos
porcentuales con respecto a su valor base.*

e En el indicador de Pesquisa de Violencia Doméstica se exigira un 1% de las
mujeres mayores de 15 afios afiliadas a la institucion en cada trimestre.
Existen cambios en los valores a alcanzar en este indicador y en la vigencia
de la pesquisa. El indicador deja de ser acumulativo y pasa a ser uno de
informacién trimestral (pesquisas realizadas Unicamente en el trimestre).
En cuanto a la vigencia, se debe realizar la pesquisa a aquellas mujeres
mayores de 15 afios que no se las haya indagado en los 24 meses
anteriores.

La Junta Nacional de Salud serad quién notificara a cada una de las instituciones los
valores precisos de las metas que deberadn alcanzar siguiendo las pautas
mencionadas.

8) Motivos de no cobro de la meta extra calculo de desempeiio
. Entrega fuera de fecha
La entrega de informacion fuera de la fecha y hora limites implicard el no cobro de
algunos de los meses de la meta, siguiendo el siguiente criterio:

Entrega de informacion fuera de fecha y hora limites

Entrega de informacion... No cobrara...

30 dias corridos posteriores a la fecha limite El primer mes del trimestre de pago

Entre 30 y 60 dias corridos posteriores a laEl primer y el segundo mes del trimestre
fecha limite de pago

Mas de 60 dias corridos posteriores a la fechalLos tres meses del trimestre de pago
limite

e Modificaciones por auditoria

Si por las auditorias realizadas se constata que la informacién enviada no ha sido
ajustada a la realidad, se podran realizar descuentos totales o parciales del pago
por meta.

9) Mecanismo de respuesta de consultas.

4 En los indicadores 3.1.2, 3.1.2, 3.2, 3.3.1, 3.3.2,3.4,4.1,4.2,43y5
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Las instituciones podran realizar  consultas al correo electrénico
metasasistenciales@msp.gub.uy o al teléfono 1934 interno 1078. Podran siempre
gue lo deseen pedir una reunion con el equipo de Metas Asistenciales.

Equipo de Metas Asistenciales
Departamento Control de Prestadores
Area Economia de la Salud

Junta Nacional de Salud

Ministerio de Salud.

26


mailto:metasasistenciales@msp.gub.uy

)

N
4

Ministerio
de SALUD Instructivo Meta 1 Julio 2016-Marzo 2017

Anexo 1. GUIA PARA EL LLENADO DE PLANILLA
NOMINALIZADA DE META 1

INDICE

INTRODUCCION ..ottt se s ae sttt sa e s s s st s st s s sanes 27
RECIEN NACIDOS.........ovieeeeeeeeeeteteeeeeeesaetetetesesesasaeae st esesasasaeseseses s ssesesesesesassssesesesesesassesesesasnans 27
NINO RIESGO 3 MESES, NINO RIESGO 6 MESES, NINO RIESGO 12 MESES, NINO RIESGO 18
MESES Y NINO RIESGO 24 IMIESES ..........oocvuveiveeeiecveiieetescae s sesassesesse s s st ss e ssassesanes 3
NINO = L ANO ...ttt sttt bbbt a bbb st et sesesanas 6
NINOS = 2 ANOS ..ottt ettt ettt et ettt ettt et et esesesesess s s s s e 7
NINO =8 ANOS ..ottt ettt a ettt ettt b et et b et ettt etesesesessasas s s aeas 9
NINO =5 ANOS ..ottt e et ettt et ettt e b et et et et eaetesssssnasasanasaeas 10
EMBARAZO .........oooeveeeeeeeeeeee et s e s esae s s st s st s et s st s st e s s se s e s naesesassesanassesanae s sansesanen 11
CAPACITACION HIV-VDRL........ouvieirrieeeeecaetesessetessae s e s sae s s sesassesessssssasaesessssessassessansans 14
ER-VD Y VBGG ........ooveeeeeeeeceetcectesseetesstesesee s sesas s s s st sassssesssssssssesssssessnassessssssssssssanasssansnsanes 15
ADICIONAL MUIJER..........cooviiueeeieeeseseeteseseesesesassesessssesassessssssessssssesssssssssesessssssssassssssssssassasssesans 17
INTRODUCCION

A continuacidn se presentan algunas acotaciones sobre el llenado de la planilla nominalizada
de meta 1 para el periodo julio 2016-marzo 2017, por poblacién (cada hoja de la planilla).

Constituye un objetivo la unificacion y mejora de la calidad de la informacién reportada,
incluyendo la adherencia al formato solicitado segin parametro a reportar.

RECIEN NACIDOS

En esta hoja se reporta la informacién vinculada a dos indicadores: X1. Captacion de Recién
nacido y X2.Visita Domiciliaria del Recién nacido de riesgo.

Se deberd enlistar a todos los recién nacidos del trimestre reportado, mas los nacidos en otro
trimestre pero que han sido dados de alta en el trimestre a reportar. La informacion solicitada
es la siguiente.
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LOGRO LA
VISITA
X1. LOGRO EL | DOMICILIARI
Captacion CONTROL en|A en casos
(SI/NO/PRO X2. Visita | casos con | con protocolo | Observaciones/
Cl de|C.l. de TOCOLO/NO | Motivo | domiciliaria protocolo visita aclaraciones de
Nombre N2 Historia | Recién |la Localizacion | Fecha  de | Categoria | CORRESPON | de (SI/NO/PROT | captacion domiciliaria NO
Institucion | Periodo | Clinica nacido | Madre |deHC Nacimiento | (1/2/3/4) | DE) riesgo | OCOLO) (SI/NO) (SI/NO) CORRESPONDE

Nombre Institucion: Escribir nombre de la institucion.

Periodo: describe trimestre en que se genera la informacidn a reportar. Se debe elegir de la lista desplegable el trimestre que corresponde.

N2 Historia Clinica: se debe completar el N2 de historia clinica que posee cada recién nacido que se incluye en la planilla.

Cl de Recién nacido: Se debe llenar con digito verificador, pero sin puntos ni guion: Ej.52875623. Esta informacidn es obligatoria para todos los recién
nacidos, de los contrario no se cuenta en numerador.

C.l. de la Madre: Se debe llenar con digito verificador, pero sin puntos ni guion: Ej.: 44875623. Si la identificacidn de la Madre es de origen extranjera, poner
10000000 en esta celda y aclarar en observaciones el numero de identificacion extranjera.

Localizacion de HC: filial donde se encuentra la HC

Fecha de Nacimiento: Fecha de nacimiento del RN en formato fecha corta: Ej.: 01/10/2015. Las fechas deben corresponder al trimestre de reporte, con
excepcion de los nacidos en otro trimestre que hayan sido dados de alta en el trimestre que se esta reportando (cddigo 4 de la columna Categoria).

Categoria (1/2/3/4): 1 - Si el recién nacido no es de riesgo; 2 - Si el recién nacido es de riesgo y ha sido dado de alta en el trimestre; 3 - Si el recién nacido es
de riesgo y no ha sido dado de alta en el trimestre; 4 - Si el recién nacido es de riesgo, nacié en algun trimestre anterior, pero ha sido dado de alta en el
trimestre actual. Esta celda debe estar siempre completa para cada recién nacido.
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X1. Captacién (SI/NO/PROTOCOLO/NO CORRESPONDE)

Completar con Sl, si se cumple la captacién adecuadamente, con NO si no se logra el control. En caso de protocolo completar con la palabra “PROTOCOLO” y
se debera llenar la columna “LOGRO EL CONTROL en casos con protocolo captacién”. Ademas, este caso debera figurar en la planilla de “protocolos de
atencién” con la descripcidn de las acciones realizadas. Para los NO CORRESPONDE se debe aclarar el motivo en observaciones. No corresponde si el recién
nacido no nacid en el trimestre actual reportado (cddigo 4), fallecié o se afilia a otra institucién antes de los 10 dias de vida. La suma de los casos SI,
PROTOCOLO y NO CORRESPONDE, con cddigo 1,2 y 3; serd el numerador del indicador X1.

Motivo de riesgo: Esta celda debe estar siempre completa cuando el nifio es de riesgo, es decir, cuando se encuentra en categoria 2, 3 o 4. Completar con
alguno de los siguientes criterios, que se encuentran en lista desplegable.

Motivos de Riesgo de RN

Prematuro (EG menor o igual 34 sem)

Defecto o Malformacidn congénita mayor

Patologias diagnosticadas por el Prog. Pesquisa Neonatal

Patologia que requirié cuidados intensivos

Madre menor de 17 anos

Madre consumidora de sustancias psicoactivas

Madre con patologia psiq. o retardo mental

Antec. hermano fallecido antes del afio de vida

Embarazo con 4 o menos controles

Otro

En caso de poseer mds de un motivo de riesgo, en esta celda se completa el mas relevante y en observaciones los otros factores de riesgo. Si la institucion
cataloga al recién nacido de riesgo y el motivo no se encuentra en el listado completar con motivo “Otro” y aclarar en observaciones.

X2. Visita domiciliaria (SI/NO/PROTOCOLO/NO CORRESPONDE): completar con SI, si se cumple la visita domiciliaria, con NO si no se cumple, en todos los
casos de nifios de riesgo (codigos 2 al 4). En caso de protocolo completar con la palabra “PROTOCOLO” y se debera llenar la columna “LOGRO LA VISITA
DOMICILIARIA en casos con protocolo visita domiciliaria”. Ademas, este caso debera figurar en la planilla de “protocolos de atencién” la descripcion de la
accién realizada como protocolo. Completar con “NO CORRESPONDE si el recién nacido no es de riesgo (categoria 1) o es de riesgo y permanece internado
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(categoria 3), o luego del alta se desafilia de la institucidn, o fallece antes de los 7 dias del alta y aclarar en observaciones. La suma de los casos SI,
PROTOCOLO y NO CORRESPONDE, con cddigo 2 y 4; sera el numerador del indicador X2.

Logré el control en casos con protocolo captacion (SI/NO): Completar solo para los casos en los que se aplico protocolo de atencion en captacion. Llenar
con Sl cuando después de haber aplicado el protocolo se efectivizé el control; o con NO: si no se efectivizd el control.

LOGRO LA VISITA DOMICILIARIA en casos con protocolo visita domiciliaria (SI/NO): Completar solo para los casos en los que se aplicé protocolo de
atencién en visita domiciliaria. Llenar con Sl cuando después de haber aplicado el protocolo se efectivizé la visita; con NO: si no se efectivizé la visita.

Observaciones/ aclaraciones de NO CORRESPONDE: espacio destinado para describir otros factores de riesgo, los motivos de no corresponde y
consideraciones particulares del prestador.

NINO RIESGO 3 MESES, NINO RIESGO 6 MESES, NINO RIESGO 12 MESES, NINO RIESGO 18 MESES Y NINO RIESGO 24 MESES

En estas hojas se reporta la informacion vinculada a los siguientes indicadores de control y seguimiento del recién nacido de riesgo: X2.2.1, X2.2.2,
X2.2.3, X2.2.4 Y X2.2.5, CONTROL DE NINO DE RIESGO DE 3 MESES/ 6 MESES/ 12 MESES/18 MESES/24 MESES, respectivamente.

En estas hojas de calculo debe figurar el listado de nifios de riesgo que cumplen 3, 6, 12, 18 y 24 meses respectivamente en el trimestre que se reporta. La
informacién solicitada es la siguiente:

LOGRO EL
Altas, Bajas y CONTROL
continuacion de | Exclusion del en casos
afiliacion de RN | grupo de riesgo | X2.2.N. Control con
Ne Motivo de riesgo segun (SI/ NO/ protocolo
Nombre Historia Ne CI Localizacion Fecha de de (CONTINUA, revaloracion PROTOCOLO/ | en control | Observacio
Institucion | Periodo Clinica | del nifio de HC Nacimiento riesgo ALTA, BAJA) (SI/NO) BAJA) (SI/NO) nes

Nombre Institucion: |dentifica a la institucion.
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Periodo: describe trimestre en que se genera la informacidn a reportar. Se debe elegir de |a lista desplegable el trimestre que corresponde.
N2 Historia Clinica: se debe completar el N2 de historia clinica que posee cada nifio.

Cl del nifio: Se debe llenar con digito verificador, pero sin puntos ni guidn: Ej.: 52875623. Esta informacion es obligatoria para todos los nifios, de lo
contrario no se cuenta en el numerador.

Localizacion de HC: filial donde se encuentra la HC
Fecha de Nacimiento: Fecha de nacimiento del nifio en formato fecha corta: Ej.: 01/10/2015.

Se establecieron rangos de fechas de nacimientos, para cada una de las poblaciones reportadas. Es asi que para:
v RN que cumplen 3 meses en el trimestre reportado.
v" RN que cumplen 6 meses en el trimestre reportado.
v" RN que cumplen 12 meses en el trimestre reportado.
v" RN que cumplen 18 meses en el trimestre reportado.
v" RN que cumplen 24 meses en el trimestre reportado.
Motivo de riesgo: Completar con alguno de los siguientes criterios que se encuentran en la lista desplegable.

Motivos de Riesgo de RN

Prematuro (EG menor o igual 34 sem)

Defecto o Malformacidn congénita mayor

Patologias diagnosticadas por el Prog. Pesquisa Neonatal

Patologia que requirié cuidados intensivos

Madre menor de 17 afos

Madre consumidora de sustancias psicoactivas

Madre con patologia psiq. o retardo mental

Antec. hermano fallecido antes del afio de vida

Embarazo con 4 o menos controles

Otro
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En caso de poseer mds de un motivo de riesgo, en esta celda se completa el mas relevante y en observaciones los otros factores de riesgo. Si la institucion
cataloga al recién nacido de riesgo y el motivo no se encuentra en el listado completar con motivo “Otro” y aclarar en observaciones

Altas, Bajas y continuacién de afiliacién de RN de riesgo (CONTINUA, ALTA, BAJA): Se completara "CONTINUA" cuando el RN de riesgo fue notificado en
trimestre/s anterior/es y continua afiliado a la institucion, con "BAJA" cuando el RN fue notificado en trimestre/s anteriores, y se desafilia de la institucion; y
"ALTA" cuando el RN no fue notificado en el trimestre anterior pero se afilid/identificd en este trimestre. En los casos de bajas o altas, se deberd aclarar los
motivos en observaciones (Ej.: alta tal fecha proveniente de tal institucidn, baja afiliado a tal institucion en tal fecha, etc.).

Exclusion del grupo de riesgo segtin revaloracion (SI/NO): Esta columna se agrega en la poblacién de “Nifios riesgo 12 meses” y “Nifios riesgo18 meses”.
Considerar los casos para re-evaluacion de riesgo de prematuros, madre menor de 17 afios y mayor de 15 afios, patologia que requirid cuidados intensivos,
embarazo con 4 o menos controles obstétricos al momento del parto. Detalle en instructivo Metal, pag. 8 y 9. Se completara con S, si los RN rednen las
condiciones para ser excluidos del grupo de riesgo, y con NO, si una vez realizada la re-evaluacion los nifios no presentan condiciones para ser excluidos del
grupo de riesgo.

X2.2.N°. Control (SI/NO/PROTOCOLO/BAJA): completar con Sl, si se cumple con el control, con NO si no se cumple. En caso de protocolo completar con la
palabra “PROTOCOLO” y se deberd llenar la columna “LOGRO EL CONTROL en casos con protocolo en control (SI/NO)”. Ademas, este caso debera figurar
en la planilla de “protocolos de atencion” con la descripcidn de las acciones realizadas como protocolo. Se debe seleccionar “BAJA” si el nifio fue notificado
en otros trimestres y en este se encuentra afiliado a otra institucion o fallece; aclarar en observaciones el motivo de la baja. Si se pudiera identificar a que
institucion se afilié, consignarlo en observaciones. La suma de los casos S| y PROTOCOLO, sera el numerador en los indicadores X2.2.1; X2.2.2: X2.2.3; X2.2.4
Y X2.2.5 de CONTROL DE NINO DE RIESGO DE 3 MESES/ 6 MESES/ 12 MESES/18 MESES/24 MESES, respectivamente.

LOGRO EL CONTROL en casos con protocolo en control (SI/NO). Completar solo para los casos en los que se aplicé protocolo de atencién en control. Lienar
con Sl en los casos que a partir de aplicar el protocolo se logre el control y NO si no es logrado el control.

Observaciones: espacio destinado para describir otros factores de riesgo y consideraciones particulares del prestador.

> Esta N hace mencién a .1; .2; .3; .4 y .5. de los indicadores X2.2.1, X2.2.2, X2.2.3 X2.2.4 Y X2.2.5 de CONTROL DE NINO DE RIESGO DE 3 MESES/ 6
MESES/ 12 MESES/18 MESES/24 MESES, respectivamente.
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En esta hoja se reporta la informacion vinculada a dos indicadores: X3.1.1 Control del desarrollo a los 4 meses de vida y X3.1.2 Determinacion de

hemoglobina entre el 82 y el 122 mes de vida.

Se deberd enlistar a todos los nifios que cumplen 1 ano en el trimestre reportado que estdn afiliados a la institucion. La informacién solicitada es Ila

siguiente.
LOGRO
DETERMI
NACION
DE
HEMOGL
X3.1.1. Control OBINA en | Observaci
de desarrollo LOGRO EL casos de | ones/
(SI/NO/PROTOC CONTROL en | X3.1.2. protocolo | aclaracio
oLo/ casos con | Hemoglobi | Valor en nes de
Nombre N2 N° CI Fecha Area de protocolo en | na hemogl | hemoglo | NO
Institucio Historia | del Localizaci | Nacimi | NO Area coordinaci | Area |Area del | control (SI/NO/PR | obina bina CORRESP
n Periodo | Clinica nifio 6n de HC | ento CORRESPONDE) | motora | 6n social | lenguaje | (SI/NO) OTOCOLO) | (g/dI) (SI/NO) | ONDE

Nombre Institucion: Escribir nombre de la institucion.

Periodo: describe trimestre en que se genera la informacidn a reportar. Se debe elegir de la lista desplegable el trimestre que corresponde.

N2 Historia Clinica: se debe completar el N2 de historia clinica que posee cada nifio.

Cl del nifo: Se debe llenar con digito verificador, pero sin puntos ni guion: Ej.: 52875623. Esta informacion es obligatoria para todos los nifios, de lo
contrario no se cuenta en el numerador.

Localizacion de HC: filial donde se encuentra la HC.

Fecha de Nacimiento: Fecha de nacimiento del nifio en formato fecha corta: Ej.: 01/10/2015.
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X3.1.1. Control de desarrollo (SI/NO/PROTOCOLO/NO CORRESPONDE): completar con Sl, si se cumple con el control de desarrollo en el cuarto mes de
vida, con NO si no se cumple. En caso de protocolo completar con la palabra “PROTOCOLO” y deberd llenar la columna “LOGRO EL CONTROL en casos con
protocolo captacidon”. Ademds, este caso debera figurar en la planilla de “protocolos de atencién” con la descripcién de acciones realizadas. En los casos de
los niflos prematuros, el control de desarrollo del 42 mes de vida debe ser realizado a los 4 meses de edad corregida .Los NO CORRESPONDE se completa en
los casos de nifios/as que se afilien a la institucion luego de los 4 meses de vida, lo cual se debe aclarar en observaciones. La suma de los casos SI,
PROTOCOLO y NO CORRESPONDE; sera el numerador del indicador X3.1.1.

Area motora/ Area de coordinacién/ Area social/ Area del lenguaje: Completar con “1” cuando su evaluacién es normal, con “2” cuando requiere una
reevaluacién o con “3” cuando requiere pase a especialista.

LOGRO EL CONTROL en casos con protocolo en control (SI/NO): completar solo para los casos en los que se aplicé protocolo de atencién en control de
desarrollo. Llenar con S, si se logra control y NO si no es logrado.

X3.1.2. Hemoglobina (SI/NO/PROTOCOLO): completar con SI, si se cumple con la determinacion de hemoglobina entre el 8vo y 12vo mes de vida,
considerando el tiempo de flexibilizacion que se explicita en el Instructivo; con NO si no se cumple. En caso de protocolo completar con la palabra
“PROTOCOLO” y deben estar descriptas en la planilla de protocolos las acciones realizadas. La suma de los casos SI y PROTOCOLO sera el numerador del
indicador X3.1.2.

Valor hemoglobina (g/dl): Expresar en g/dl el valor seroldgico de la hemoglobina.

LOGRO DETERMINACION DE HEMOGLOBINA en casos de protocolo en hemoglobina (SI/NO). Completar solo para los casos en los que se aplicé protocolo
de atencion en determinacion de hemoglobina. Llenar con Sl si se logrd la realizacién del examen y NO si no es logrado.

Observaciones/ aclaraciones de NO CORRESPONDE: espacio destinado para describir los no corresponde (afiliaciones luego de los 5 meses del nifio/a) y
consideraciones particulares del prestador.

NINOS - 2 ANOS
En esta hoja se reporta la informacidn vinculada al indicador X3.2 Control de desarrollo a los 18 meses de vida.

Se debera enlistar a todos los nifios que cumplen 2 afios en el trimestre reportado que estan afiliados a la institucion. La informacién solicitada es la
siguiente:
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LOGRO EL
X3.2. Control de CONTROL en | Observaciones/
Ne¢ N° CI desarrollo casos con | aclaraciones de

Nombre Historia | del Localizacién | Fecha (SI/NO/PROTOCOLO/ | Area Area de Area  del | protocolo en | NO
Institucion | Periodo | Clinica nio | de HC Nacimiento | NO CORRESPONDE) motora | coordinacién | Area social | lenguaje control (SI/NO) | CORRESPONDE

Nombre Institucion: Escribir nombre de la institucidn.
Periodo: describe trimestre en que se genera la informacion a reportar . Se debe elegir de la lista desplegable el trimestre que corresponde.
N2 Historia Clinica: se debe completar el N2 de historia clinica que posee cada nifio.

Cl del nifo: Se debe llenar con digito verificador, pero sin puntos ni guién: Ej.: 44875623. Esta informacion es obligatoria para todos los nifios, de lo
contrario no se cuenta en el numerador.

Localizacion de HC: filial donde se encuentra la HC.
Fecha de Nacimiento: Fecha de nacimiento del nifio en formato fecha corta: Ej.: 01/10/2015.

X3.2. Control de desarrollo (SI/NO/PROTOCOLO/NO CORRESPONDE): Completar SI cuando se logra control segin pauta en el 182 mes de vida,
considerando el tiempo de flexibilizacion que se explicita en el Instructivo; con NO si no se cumple. En caso de protocolo completar con la palabra
“PROTOCOLO” y debera llenar la columna “LOGRO EL CONTROL en casos con protocolo captaciéon”. Ademas, este caso debera figurar en la planilla de
“protocolos de atencion” con la descripcion de acciones realizadas. Los NO CORRESPONDE se completa en los casos de nifios/as que se afilien a la institucion
luego de los 18 meses de vida y se debe aclarar en observaciones la fecha de afiliacién. La suma de los casos SI, PROTOCOLO y NO CORRESPONDE, sera el
numerador del indicador X3.2.

Area motora/ Area de coordinacién/ Area social/ Area del lenguaje: Completar con “1” cuando su evaluacién es normal, con “2” cuando requiere una
reevaluacién o con “3” cuando requiere pase a especialista.

LOGRO EL CONTROL en casos con protocolo en control (SI/NO): completar solo para los casos en los que se aplicé protocolo de atencién en control de
desarrollo. Llenar con Sl si se logra control y NO si no es logrado.
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Observaciones/ aclaraciones de NO CORRESPONDE: espacio destinado para describir los no corresponde (afiliaciones luego de los 20 meses del nifio/a) y
consideraciones particulares del prestador.

NINO - 4 ANOS
En esta hoja se reporta la informacion vinculada a dos indicadores: X3.3.1 Control del desarrollo a los 48 meses y X3.3.2 Control Odontolégico.

Se debera enlistar a todos los nifios que cumplen 4 afios en el trimestre reportado, que estan afiliados a la institucion. La informacion solicitada es la
siguiente:

LOGRO EL
ICONTROL en|X3.3.2.
casos con  (Control LOGRO EL CONTROL
N2 N° CI X3.3.1 Control de protocolo en [Odontolégico (ODONOTOLOGICO en
Nombre Historialdel |Localizacion[Fecha desarrollo lArea lArea de lArea  |Area delicontrol (SI/NO/PROTO [casos de protocolo
InstitucionPeriodo|Clinica |nifio (de HC Nacimiento|(SI/NO/PROTOCOLO)motora [coordinaciénjsocial [lenguaje|(SI/NO) COLO) odontoldgico (SI/NO) [Observaciones

Nombre Institucidn: Escribir nombre de la institucidn.
Periodo: describe trimestre en que se genera la informacidn a reportar. Se debe elegir de la lista desplegable el trimestre que corresponde.
N2 Historia Clinica: se debe completar el N2 de historia clinica que posee cada nifio.

Cl del nifo: Se debe llenar con digito verificador, pero sin puntos ni guion: Ej.: 44875623. Esta informacion es obligatoria para todos los nifios, de lo
contrario no se cuenta en el numerador.

Localizacion de HC: filial donde se encuentra la HC

Fecha de Nacimiento: Fecha de nacimiento del nifio en formato fecha corta: Ej.: 01/10/2015.
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X3.3.1. Control de desarrollo (SI/NO/PROTOCOLO): Completar Sl cuando se logra control segliin pauta en el 482 mes de vida, considerando el tiempo de
flexibilizacién que se explicita en el Instructivo; con NO si no se cumple. En caso de protocolo completar con la palabra “PROTOCOLO” y deberd llenar la
columna “LOGRO EL CONTROL en casos con protocolo captacién”. Ademas, este caso deberd figurar en la planilla de “protocolos de atencién” con la
descripcién de acciones realizadas. La suma de los casos S| y PROTOCOLO; serd el numerador del indicador X3.3.1.

Area motora/ Area de coordinacién/ Area social/ Area del lenguaje: Completar con “1” cuando su evaluacién es normal, con “2” cuando requiere una
reevaluacién o con “3” cuando requiere pase a especialista.

LOGRO EL CONTROL en casos con protocolo en control (SI/NO): completar solo para los casos en que se aplicé protocolo de atencién en el control de
desarrollo. Llenar con Sl si se logra control segiin pauta y NO si no se efectivizo el control.

X3.3.2. Control Odontolégico (SI/NO/PROTOCOLO): completar S, si logran el control entre los 36 y 48 meses de vida y con NO si no cumple. En caso de
protocolo completar con la palabra “PROTOCOLO” y debera llenar la columna “LOGRO EL CONTROL en casos con protocolo odontolégico”. Ademas, este
caso debera figurar en la planilla de “protocolos de atencion” con la descripciéon de acciones realizadas. La suma de los casos SI y PROTOCOLO; sera el
numerador del indicador X3.3.2.

LOGRO EL CONTROL ODONOTOLOGICO en casos de protocolo odontolégico (SI/NO): Completar solo para los casos en que se aplicé protocolo de atencidn
para control odontoldgico. SI, si se logré el control y NO cuando no se efectivice el control odontoldgico.

Observaciones: espacio destinado para consideraciones particulares del prestador.

NINO - 5 ANOS
En esta hoja se reporta la informacidn vinculada al indicador X3.4 Control oftalmolégico hasta entre los 36 y 60 meses de vida.

Se debera enlistar a todos los nifios que cumplen 5 afios en el trimestre reportado, que estan afiliados a la institucién. La informacion solicitada es la
siguiente:

N° dl LOGRO EL CONTROL
Nombre N2 Historia | del X3.4 Control oftalmolégico | OFTALMOLOGICO en casos
Institucion Periodo Clinica nifio Localizacién de HC | Fecha Nacimiento | (SI/NO/PROTOCOLO) de protocolo (SI/NO) Observaciones

10
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Nombre Institucidn: Escribir nombre de la institucidn.
Periodo: describe trimestre en que se genera la informacidn a reportar Se debe elegir de la lista desplegable el trimestre que corresponde.

N2 Historia Clinica: se debe completar el N2 de historia clinica que posee cada nifio.

Cl del nifio: Se debe llenar con digito verificador, pero sin puntos ni guion: Ej.: 44875623. Esta informacion es obligatoria para todos los nifios, de lo
contrario no se cuenta en el numerador.

Localizacion de HC: filial donde se encuentra la HC.
Fecha de Nacimiento: Fecha de nacimiento del nifio en formato fecha corta: Ej.: 01/10/2015.

X3.4. Control oftalmoldgico (SI/NO/PROTOCOLO): completar Sl cuando el control oftalmoldgico segliin pauta se cumple entre los 36 y 60 meses de vida y
NO cuando no se cumple. En caso de protocolo completar con la palabra “PROTOCOLO” y deberad llenar la columna “LOGRO EL CONTROL OFTALMOLOGICO
en casos de protocolo (SI/NO)”. Ademas, este caso debera figurar en la planilla de “protocolos de atencién” con la descripcidn de acciones realizadas. La
suma de los casos S| y PROTOCOLO, sera el numerador del indicador X3.4.

LOGRO EL CONTROL OFTALMOLOGICO en casos de protocolo (SI/NO): completar solo para los casos en los que se aplicé protocolo de atencién en control
oftalmolégico. Llenar con SI, si se logré el control y NO cuando no se efectivice el control oftalmoldgico.

EMBARAZO

En esta hoja se reporta la informacién vinculada a 4 indicadores: X4.1 Control obstétrico del embarazo; X4.2 Control odontolégico del embarazo; X4.3
Control de HIV y VDRL y X5 HCPB volcadas al SIP.

Para esta hoja se deberd enlistar a cada mujer afiliada que presenta un parto/cesérea en el trimestre. En caso de gemelares, deberd figurar una sola linea
para la madre y se aclara en observaciones que es un gemelar.

11
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LOGRO EL
CONTROL en LOGRO EL HCPB
casos con X4.2. Control CONTROL en volcada al Porcentaje de falta
X4.1. Controles protocolo en | odontolégico casos con X4.3. Control | Sistema de llenado de la
N2 Localiza obstétricos controles (SI/NO/PROTOCOL | protocolo VDRL y HIV Informatico base volcada al SIP
Nombre Perio | Historia |cionde |Cédulade [ (SI/NO/PROTOC | obstétricos |O/NO odontolégic | (SI/NO/PROT | Perinatal Observ | (con control de
Institucién | do Clinica HC identidad | OLO) (SI/NO) CORRESPONDE) o (SI/NO) 0CoLO) (SI/NO) aciones | consistencia)

Nombre Institucion: Escribir nombre de la institucion.

Periodo: describe trimestre en que se genera la informacidn a reportar Se debe elegir de la

lista desplegable el trimestre que corresponde.

12
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N2 Historia Clinica: se debe completar el N2 de historia clinica que posee cada mujer.
Cl de la mujer: Se debe llenar con digito verificador, pero sin puntos ni guion: Ej.: 44875623.

Localizacion de HC: filial donde se encuentra la HC

X4.1) CONTROLES OBSTETRICOS (SI/NO/PROTOCOLO): completar Sl, si cumple con 5 0 mas
controles al momento del parto, NO si no se cumplieron con 5 controles como minimo. En
caso de protocolo completar con la palabra “PROTOCOLO” y deber4 llenar la columna “LOGRO
EL CONTROL en casos de protocolo en control obstétrico (SI/NO)”. Ademas, este caso debera
figurar en la planilla de “protocolos de atencién” con la descripcidon de acciones realizadas. La
suma de los casos SI y PROTOCOLO, serd el numerador del indicador X4.1. Toda mujer que se
afilia a la institucion cursando el embarazo debe ser informada en el total de partos, dejando
registro en observaciones que se afilié cursando el mismo.

En los casos en que el embarazo resulte en un dbito o gemelar aclararlo en observaciones.

LOGRO EL CONTROL en casos con protocolo en controles obstétricos (SI/NO): Completar solo
cuando se aplicd protocolo en los controles obstétricos y deben estar descriptas las acciones
en la planilla de protocolos de atencion.

X4.2) Control odontolégico (SI/NO/PROTOCOLO/NO CORRESPONDE): Completar SI, si el
control odontoldgico fue realizado antes de los 6 meses de gestacién y NO cuando no es
cumplido. En caso de protocolo completar con la palabra “PROTOCOLO” y deberd llenar la
columna “LOGRO EL CONTROL en casos de protocolo odontolégico (SI/NO)”. Ademas, este
caso debera figurar en la planilla de “protocolos de atencidn” con la descripcidon de acciones
realizadas. Se completa NO CORRESPONDE en los casos en donde la embarazada se afilia a la
institucion luego de los 6 meses de gestacion; en ese caso no se exigirad que tenga realizado el
control odontoldgico, y se debe aclarar en observaciones fecha de afiliacion. La suma de los
casos Sl y PROTOCOLO, serd el numerador del indicador X4.2.

X4.3) CONTROL VDRL Y HIV (SI/NO/PROTOCOLO): Completar SI, si estos controles
paraclinicos fueron realizados en el 12, 22 y 39 trimestre de embarazo y NO cuando no es
cumplido. El control del 2° trimestre se exigira a partir del mes de noviembre 2016 en tanto las
mujeres que tuvieron un parto o cesdrea en octubre 2016 deberdn contar con dicha
paraclinica en el 12 y 32 trimestre. Completar con la palabra PROTOCOLO en caso de aplicar el
mismo y describir las acciones en planilla de “protocolos de atencion”.

Para los casos de mujeres afiliadas que presentan un parto o cesdrea en el trimestre, y que no
fueron captadas en el primer trimestre del embarazo, se ingresaran como Sl cuando:

e ingresan en el segundo trimestre y tienen realizados los analisis paraclinicos de VDRL y
VIH en el 22 y 39 trimestre.

e ingresan en el tercer trimestre y tienen realizados los andlisis paraclinicos de VDRL y
VIH en el 32 trimestre.

En caso de partos prematuros que no llegaron a realizarse el VDRL y VIH del tercer trimestre,
se consideraran como Sl para la meta si tienen realizados los controles del primer trimestre.

13
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En aquellos casos en donde los analisis sean positivos, deberd constar en la HC la constancia
del tratamiento correspondiente.

X5) HCPB volcadas al Sistema Informatico Perinatal (SI/NO): S|, si se volcé la HCPB al sistema
informatico SIP y fue enviada al MSP en forma completa, y NO si no se volcé. La suma de los
casos Sl sera el numerador del indicador X5, solo si cumple con un porcentaje de falta de
llenado no mayor al 5%.

Observaciones: espacio destinado para aclarar los casos de gemelares/ébitos, y para
consideraciones particulares del prestador.

Porcentaje de falta de llenado de la base volcada al SIP (con control de consistencia): Se
debe llenar solo una celda dado que se calcula sobre toda la base de datos del trimestre y no
sobre cada historia clinica. Para obtener el porcentaje de falta de llenado con control de
consistencia del total de historias cargadas al sistema del trimestre, se debe acceder a la
pantalla inicial del SIP y elegir la opcion “Falta de informacion por variable”. Se despliega un
cuadro que contiene un campo a la derecha: control de consistencia. Se activa y luego se
ejecuta. El sistema analiza la falta de informacion por cada variable y ademas da un resumen
en la parte superior derecha: “La tendencia de falta de informacidn es......”

CAPACITACION HIV-VDRL.

En esta hoja se reporta la informacién vinculada al indicador X4.4 capacitacién en algoritmos
de atencidn en casos positivos de VDRL y VIH, para el trimestre julio-agosto-setiembre de
2016.

Se deberd enlistar a los director/es/técnicos; jefe del servicio de ginecologia, director/es de
laboratorio/s y referentes institucionales responsables de informar las auditorias de VDRL Y

HIV.

Trimestre Julio Agosto Setiembre de 2016

Nombre 2do
Institucion | 1er apellido apellido | 1er nombre |2do nombre |CI Designado como...

Nombre Institucion: Escribir nombre de la institucién.

ler apellido/ 2do apellido/1er nombre/2do nombre: Escribir el dato solicitado sobre la
identificacion del personal.

Cl: Se debe llenar con digito verificador, pero sin puntos ni guion: Ej.: 44875623.

Designado como...: Se deberd elegir de la lista desplegable la designacion que se le otorga al
recurso humano que concurrird a la capacitacion a desarrollarse en los dos siguientes
trimestres, calidad de titular y suplente de cada uno de los perfiles nombrados: Titular
Responsable Direccidn técnica, Suplente Responsable Direccidon técnica, Titular Jefe de
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Laboratorio, Suplente Jefe de Laboratorio, Titular Jefe Ginecologia, Suplente Jefe Ginecologia,
Titular Responsable de completar Auditorias de VDRL y HIV(+), Suplente Responsable de
completar Auditorias de VDRL y HIV(+).

PESQUISA VD

En esta hoja se reporta la informacién vinculada al indicador X7 pesquisa de violencia
domeéstica. El indicador posee informacidn trimestral, por lo que se debera enlistar las mujeres
mayores de 15 afnos pesquisas Unicamente en el trimestre informado. En cuanto a la vigencia,
se debe realizar la pesquisa a aquellas mujeres mayores de 15 afios que no se las haya
indagado en los 24 meses anteriores. Para computar este resultado, la institucion también
debera completar la hoja ER-VD y VBGG.

Nombre Periodo Cédula de Localizacion de Fecha de la Observaciones
Institucion identidad HC Pesquisa realizada
en el trimestre

Nombre Institucion: Escribir nombre de la institucion.

Periodo: describe trimestre en que se genera la informaciéon a reportar . Seleccionar el
trimestre de lista desplegable.

Cédula de identidad: Se debe llenar con digito verificador, pero sin puntos ni guion: Ej.:
44875623.

Localizacion de HC: filial donde se encuentra la HC.

Fecha de la Pesquisa realizada en el trimestre: Fecha de realizada la pesquisa con formato de
fecha corta: Ej.: 01/10/2015. En cuanto a la vigencia, se debe realizar la pesquisa a aquellas
mujeres mayores de 15 aifos que no se las haya indagado en los 24 meses anteriores.

Observaciones: espacio destinado para consideraciones particulares del prestador.

ER-VD y VBGG

En esta hoja se detalla informacidon obligatoria del indicador X7 Pesquisa de violencia
doméstica y se compone de 4 cuadros que se detallan a continuacién.

Cuadro 1 Mujeres en situacion de V.D mayores de 15 afios pesquisadas. Este cuadro resume
la cantidad de mujeres mayores de 15 afios pesquisadas en violencia doméstica y cuantas
fueron derivadas y efectivamente asistidas por el Equipo de Referencia en Violencia.
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Mujeres en situacion de V.D mayores de 15 afios pesquisadas

N2 de mujeres con
situacion de
Violencia Doméstica N2 de mujeres derivadas y
detectadas por N2 de mujeres derivadas | efectivamente asistidas en el
Nombre pesquisa en el en el trimestre a equipo trimestre en equipo de
Institucion Periodo trimestre de referencia referencia

Nombre Institucion: Escribir nombre de la institucién.

Periodo: describe trimestre en que se genera la informacién a reportar . Seleccionar el
trimestre de la lista desplegable.

N2 de mujeres con situacion de Violencia Doméstica detectadas por pesquisa en el trimestre:
Total de mujeres mayores de 15 afios en situacién de violencia detectadas por la pesquisa en
el trimestre.

N2 de mujeres derivadas en el trimestre a equipo de referencia: N2 de mujeres en situacion
positiva de violencia, de riesgo/dafio alto derivadas a los equipos de referencia en violencia
(E.R).

N2 de mujeres derivadas y efectivamente asistidas en el trimestre en equipo de referencia:
N2 de mujeres en situacidn positiva de violencia, de riesgo/dafio alto efectivamente asistidas
por los equipos de referencia en violencia (E.R).

Cuadro 2: Mujeres asistidas en equipo de referencia en el trimestre, clasificacidon segtn tipo
de violencia. Este cuadro resume la cantidad de casos por tipo de violencia. Se incluye a todas
las mujeres asistidas por el Equipo de Referencia en Violencia, ya sea haya sido derivada por
otros servicios, por indagatoria en consulta o consulta espontanea a dicho equipo.

Mujeres asistidas en equipo de referencia en el trimestre, clasificacion segun tipo de violencia

Total de mujeres
asistidas por el equipo
de referencia en el

Fisica Psicolégica o Emocional Sexual Patrimonial trimestre

Fisica/ psicolégica o emocional/sexual/ patrimonial: Total de mujeres asistidas por el equipo
de referencia en violencia, por violencia fisica/psicolégica o emocional/sexual/ patrimonial,
segln corresponda.

Total de mujeres asistidas por el equipo de referencia en el trimestre: Total de mujeres
asistidas por el equipo de referencia en violencia ya sea hayan sido derivadas por otros
servicios, por indagatoria en consulta o llegaron por consulta espontanea. Este total no tiene
por qué ser igual a la suma de las celdas anteriores (Fisica/ psicoldgica o emocional/sexual/
patrimonial), dado que una mujer puede tener mas de un tipo de situacidn de violencia.
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Cuadro 3: Casos situaciones de relacion sexual forzada asistidos en urgencia/ emergencia. En
este caso se enlista los casos de situaciones de relaciéon sexual forzada asistida en
urgencia/emergencia, especificando la edad y sexo.

Casos situaciones de relacion sexual forzada asistidos en urgencia/ emergencia

Situaciones de relacion
Nombre sexual forzada asistidos en
Institucion Periodo Caso urgencia/emergencia Edad Sexo
1
2

Cuadro 4: Casos situaciones de agresion fisica en el ambito de la VD asistidos en
urgencia/emergencia. En este caso se enlista los casos de situaciones de agresion fisica en el
ambito de la VD asistida en urgencia/emergencia, especificando la edad y sexo.

Casos situaciones de agresion fisica en el ambito de la VD asistidos en urgencia/emergencia.

Nombre

Institucion Periodo Caso Edad Sexo
1
2

ADICIONAL MUJER

Esta hoja es obligatoria y se deben informar los casos de sifilis y HIV positivos, asi como la
captacion del embarazo. Se compone de 3 cuadros que se detallan a continuacion.

Cuadro 1. Mujer Embarazada con prueba de sifilis positiva: Se deben notificar los casos de
mujeres embarazadas que dieron positivo en prueba de sifilis.

Mujer Embarazada con prueba de sifilis positiva

Auditoria realizada y

Captacion y tratamiento | enviada al MS en los plazos
Nombre de la pareja sexual que establece la

Institucién Periodo Cédula de identidad (SI/NO) reglamentacién. (SI/NO)

Nombre Institucion: Escribir nombre de la institucién.

Periodo: describe trimestre en que se genera la informacién a reportar Seleccionar el
trimestre de lista desplegable.

Cédula de identidad: Se debe llenar con digito verificador, pero sin puntos ni guion. Ej.:
44875623.

Captacion y tratamiento de la pareja sexual (SI/NO): SI, cuando se logrd la captacién y
tratamiento de la pareja sexual, y NO cuando no se realizé.

Auditoria realizada y enviada al Ministerio de Salud en los plazos que establece la
reglamentacion (SI/NO): SI, cuando se realizé y envié la auditoria al Ministerio de Salud en
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tiempo y forma segln normativa vigente; y NO cuando no se realizé y/o se envié en forma
tardia.

Cuadro 2: Mujer embarazada con HIV positivo. Se deben notificar los casos de mujeres
embarazadas que dieron positivo en prueba de HIV.

Mujer Embarazada con HIV positivo

Auditoria realizada y enviada al
MS en los plazos que establece la
Nombre Institucion Periodo Cédula de identidad reglamentacién. (SI/NO)

Nombre Institucion: Escribir nombre de la institucion.

Periodo: describe trimestre en que se genera la informaciéon a reportar . Seleccionar el
trimestre de lista desplegable.

Cédula de identidad: Se debe llenar con digito verificador, pero sin puntos ni guion. Ej.:
44875623.

Auditoria realizada y enviada al Ministerio de Salud en los plazos que establece la
reglamentacion (SI/NO): SI, cuando se realizé y envié la auditoria al Ministerio de Salud en
tiempo y forma segln normativa vigente; y NO cuando no se realizé y/o se envié en forma
tardia.

Cuadro 3. Captacidn del embarazo. En esta hoja se especifica la cantidad de partos/cesareas
del trimestre, cuantas embarazadas fueron captadas antes de las 14 semanas de gestacién y
cuantas lo fueron después de las 14 semanas.

Captacion del embarazo

N2 de mujeres captadas
antes de las 14 semanas N° de mujeres que se afiliaron a la
N° de partos/cesareas del trimestre de gestacion institucion después de las 14 semanas

N° de partos/cesareas del trimestre: Total de partos/cesareas del trimestre. Se incluye a toda
mujer que se afilie a la Institucidon cursando el embarazo y que tuvo parto/cesarea en el
trimestre.

N2 de mujeres captadas antes de las 14 semanas de gestacion: Total de embarazadas que
tuvieron parto/cesdrea en el trimestre que fueron captadas antes de las 14 semanas de
gestacion.

N° de mujeres que se afiliaron a la institucion después de las 14 semanas: Total de
embarazadas que tuvieron parto/cesarea en el trimestre que fueron captadas después de las
14 semanas de gestacion.
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ANEXO 1: FLEXIBILIZACION EN CONTROLES DE NINOS/AS.
Flexibilizaciones en controles de nifios de riesgo:

P RN que cumplen 3 meses: tolerancia +/- 7 dias; es decir, desde los 2 meses y 23 dias
del nifio/a a los 4 meses y 7 dias.

P RN que cumplen 6y 12 meses: tolerancia de +/- 15dias; es decir, desde los 5/11 meses
y 15 dias del nifio/a a los 7/13 meses y 15 dias.

P RN que cumplen 18 y 24 meses: tolerancia de +/- 45 dias; es decir, desde los 16/22
meses y 15 dias del nifio/a a los 20/26 meses y 15 dias.

Flexibilizacion en controles de desarrollo nifios de 1 afio:

La tolerancia sera desde los 3 meses y 23 dias hasta los 5 meses y 7 dias, para el control de
desarrollo de los 4 meses de vida.

Flexibilizacion en realizacidn de test de hemoglobina nifios de 1 afio:
La tolerancia sera desde los 7 meses y 15 dias hasta los 12 meses y 15 dias.
Flexibilizacion en controles de desarrollo nifios de 2 afios:

La tolerancia sera desde los 16 meses y 15 dias hasta los 20 meses y 15 dias, para el control de
desarrollo de los 18 meses de vida.

Flexibilizacidon en controles de desarrollo nifos de 4 afnos:

La tolerancia serd desde los 46 meses y 15 dias hasta los 50 meses y 15 dias, para el control de
desarrollo de los 4 afos de vida.
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Anexo 2_ Indicador X6) Pauta para la Elaboracion de Protocolo de
Atencion en VBGG

Montevideo 4 de agosto de 2016.

Pauta para la construccién del Protocolo de Atencion a las Situaciones de
Violencia Doméstica hacia mujeres mayores de 15 afios y Violencia Sexual
aguda alo largo del ciclo vital en el Sector Salud.

El propédsito de esta pauta es brindar lineamientos generales a los prestadores
integrales de salud, para la elaboracion del “Protocolo de abordaje de situaciones de
Violencia Doméstica hacia mujeres mayores de 15 afios y Violencia Sexual aguda a lo
largo del Ciclo vital".

La entrega de este producto, corresponde al cumplimiento del indicador X6 de Meta
Asistencial 1, se solicita en dos etapas de construccion que se corresponden con dos
trimestres consecutivos. La primera corresponde a la entrega del Protocolo en su
version preliminar (trimestre julio-agosto-setiembre de 2016) y la segunda al Producto
definitivo (octubre-febrero- marzo de 2016). Cada uno de estos deberé ser validado
por el Area Programatica de VBGG.

En cuanto al equipo a involucrar en la elaboracion de protocolo: deberan participar
como minimo las Direcciones Técnicas, Coordinadores/as de Servicios de Urgencia y
Emergencia, Coordinadores/as de ler. Nivel de Atencion o de Consulta Externa o
Ambulatoria y Equipos de Referencia en Violencia Doméstica.

A. Contenidos del Protocolo Institucional:

1 Precisar poblacién destinataria

2 Se tomardn como insumos para su construccion la "Guia de procedimientos en
el primer nivel de atencién: Abordaje de situaciones de Violencia Doméstica
hacia la Mujer”, Pautas de Violencia Sexual (menores de 19 afios y mayores
de 19 afios) 2015 de DIGESA y el Protocolo Institucional de cada prestador de
Atencién a Mujeres mayores de 15 afios, elaborado en el 2015.

3 Elaborar algoritmos de atencién para cada espacio institucional y nivel de
atencion donde se detectan y/o atienden situaciones de violencia doméstica
y/o sexual (consultorios ambulatorios, urgencia, internacion, etc.), de la
evolucién del riesgo y dafo y de valoracién de aguda o crénica de la situacion
Teniendo en cuenta:

3.1 las diferentes formas de manifestacion de la violencia y la consiguiente
complejidad en su abordaje.

3.2 la dispersion territorial de la institucion, la articulacion entre diferentes
sedes, filiales y/o unidades ejecutoras.

3.3 adecuado a los recursos y caracteristicas institucionales, visibilizando
de manera clara las barreras organizativas.

3.4 que debe orientar la trayectoria interna del usuario/a, con una légica de
linea de cuidado y seguimiento longitudinal.
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3.5 que debe definir y explicitar quien es el responsable en cada nivel y los
mecanismos de referencia y contrareferencia entre los diferentes
equipos y/o niveles de atencién.

B. Difusién e Implementacion del Protocolo de Atencidn a las Situaciones de
Violencia Doméstica a Mujeres mayores de 15 afios y Violencia Sexual aguda
a lo largo del ciclo vital en el Sector Salud:
1 Se deberd desarrollar un plan de difusion e implementacion del Protocolo
Institucional, dirigido a funcionarios (técnicos y no técnicos) de la institucion.
Cada Institucion es la responsable de que los mismos se apliquen en todos los
ambitos (sean propios o tercerizados), es el prestador quien debe asegurar la
atencion oportuna y necesaria.
2 Definir mecanismos de evaluacidn, revision, y actualizacion del protocolo.
3 Definir e implementar un plan de Informacion en Derechos, dirigido a usuarios
y usuarias de la institucion.
El indicador X6 a reportar en enero — febrero- marzo 2017 se cumplirhd con la
aprobacién del informe entregado sobre los puntos anteriores (pag.20 del Instructivo
Metal).

C: Presentacion:

1. Texto en Ariall2, interlineado simple, minimo 5 hojas, maximo 15 (sin contar
indice, caréatula, y bibliografia), hojas numeradas, con logo de la institucién y
fecha, indice de contenidos.

2. En version Word/Open Office y pdf.

3. Debe constar la lista de técnicos y profesionales responsables del proceso de
elaboracion.

4. Debe constar la lista de técnicos y profesionales que participaron o fueron
consultados en el proceso de elaboracion.

5. Debe estar firmado por las Direcciones Técnicas, Coordinadores/as de
Servicios de Urgencia y Emergencia y Equipos de Referencia en Violencia
Domeéstica.

Area Programética Asesora
Violencia basada en Género y Generaciones.
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