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LISTA DE ABREVIATURAS O ACRONIMOS

ABR Ayudando a los bebes a respirar
AVD Afios de vida ajustados por discapacidad
AVISA Afios de vida saludables perdidos
AVP Afos de vida perdidos por muerte prematura
CDC Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades
DGIESP Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Plblica
DGPGT Direccion General de Promocion de la Salud y Gestién Territorial de la Salud
DGPN Direccién General de Politicas y Normatividad en Salud Pablica
DINEV Direccidn de Intervenciones Estratégicas por Etapas de Vida
DSSR Direccién de Salud Sexual y Reproductiva
EAMN Establecimiento Amigo de la Madre y el Nifio
ENDES Encuesta Demografica y de Salud Familiar
FON Funciones obstétricas y neonatales
FONB Funciones obstétricas y neonatales basicas
FONE Funciones obstétricas y neonatales esenciales
FONI Funciones obstétricas y neonatales intensivas
lH Infecciones intrahospitalarias
INEI Instituto Nacional de Estadistica e Informatica
LB Linea de base
MCLCP Mesa de Concertacién para la Lucha Contra la Pobreza
MEF Ministerio de Economia y Finanzas
I MINSA Ministerio de Salud
NTS Norma Técnica de Salud
NV Nacidos vivos
OGTI Oficina General de Tecnologias de la Informacion
OPS Organizaci6n Panamericana de la Salud
PARSALUD  Programa de Apoyo a la Reforma del Sector Salud
Pi Plan de Incentivos a la Mejora de la Gestién y Modernizacién Municipal
PIM Presupuesto Institucional Modificado
PpR Presupuesto por Resuliados
R-CR Referencia y Contrarreferencia
RN Recién nacido

SSNVEPN Subsistema Naciona! de Vigilancia Epidemiol6gica Perinatal Neonatal
SMN Salud Materno Neonatal

Tecnologias de la comunicacion e informacion

Tasa de mortalidad neonatal

Unidad de Cuidados Intensivos
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INTRODUCCION

El nacimiento de un recién nacido sanc es resultado de procesos que se inician antes de la
concepcion. Posteriormente, el cuidado del embarazo, el parto seguro y el cuidado en I etapa
neonatal son de extrema importancia para su supervivencia y calidad de vida.

La muerte neonatal es un evenio centinela de la asistencia materno-neonatal. Revela
deficiencias en la atencién a la madre y al recién nacido. Ademds, se encuentra muy
influenciada por el acceso a los servicios de salud ofrecidos a la poblacién Y por la calidad de
los mismos, asi como por los determinantes sociales y estructurales que acrecientan las
brechas que deben cerrarse para dar una solucién integral, libre de inequidades.

El aumento de las inversiones en Ia atencion de salud para la mujer y el nifio en el dltimo
decenio, ha contribuido al progresa de la supervivencia de las madres (2,3% anual) y de los
menores de 5 afios (2,1% anual), pero en menor proporcién a la de los neonatos {1,7% anual)1.

El 82% de las muertes neonatales en el mundo son el resultado directo de tres causas
principales: complicaciones del parto pre-término, infecciones graves (sepsis/neumonia, diarrea
y tétanos) y eventos relacionados al intraparto. Los nacimientos prematuros y sus
complicaciones son causas directas del 34,09% de las muertes neonatales?.

Segln los estudios, el 75% de las muertes neonatales se puede prevenir sin necesidad del uso
de alta tecnologia®, sélo mejorando los procesas de las actividades que ya se realizan, en lo
referente al cuidade materno-infantii e intervenciones basadas en Ia vigilancia vy
empoderamiento de la comunidad.,

En nuestro pais la tasa de mortalidad neonatal se mantiene alta (12 por mil NV segiin la
7 ENDES 2014) constituyendo un problema de salud publica que, por la variabilidad de sus

{.o 5\ determinantes, se debe enfrentar desde una perspectiva nacional, regional y multisectorial. La
£
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! puede atribuir a las siguientes causas: s

' * En el ambito comunitario, la insuficiente promocion de estilos de vida saludable en mujeres - N

-

5 9 en edad fértil, |a falta de acciones integradas entre los servicios de salud Y la comunidad, la

\ . ; reducida participacion de los padres, la familia y la comunidad en & seguimiento vy cuidados

o ey & de las y los recién nacidos/as, el déficit en el reconocimiento de complicaciones y en el uso
N 2 oportuno de los servicios de salud.

* En la entrega de servicios por parte de los establecimientos de salud:

- Las brechas todavia existentes en Ia atencion preconcepcional y en la cobertura de
intervenciones prenatales que no alcanzan la universalidad (INEI 2014) y cuya calidad
no ha sido adecuadamente ponderada.

- Las brechas que existen en Ia capacidad resolutiva (infraestructura, equipamiento,
recursos humanos, competencias, sistema de referencia) en los establecimientos
donde se atiende a la gestante, a Ia nifia y al nifio, que no permiten aGn brindar una
atencion de calidad a la mujer, a la nifia y al nifio que acceden a los servicios de salud,
segun los estudios especificos sobre mortalidad neonatal (PARSALUD Hl en Huanuco y
Ucayali) y las evaluaciones realizadas por el INEI en las Encuestas Nacionales de
Salud 2009/2012.

»! Lafalta de enfoque perinatoldgico, con la finalidad de promover el crecimiento fetal 6ptimo y

reducir la morbilidad y mortalidad neonatal.

La falta de informacién til para la gestion, una barrera importante que no permite la toma

de decisiones oportuna y adecuada por las autoridades locales y nacionales, debido a los

altos niveles de sub-registro, el poco interés por la calidad de los datos Yy la poca interaccion
de los sistemas de informacién de salud con ofros sectores.
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problematica que permite la persistencia de los indices de mortalidad y morbilidad neonatal se e w
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El presente Plan requiere que todos los actores, decisores e involucrados participen en la
implementacién y desarrollo de las estrategias, a fin de contribuir con la reduccion de la
morbilidad y mortalidad neonatal.

I. FINALIDAD

Contribuir a mejorar la salud y la calidad de vida de las y los recién nacidos/as, en
atribucion a sus derechos, con enfoque de género, interculturalidad e inclusion social.

. OBJETIVO
I1.1 Objetivo General

Establecer las acciones y estrategias dirigidas a la reduccién de la morbilidad neonatal
y a la disminucion de la mortalidad neonatal en el pais a una tasa de 7 por mil nacidos
vivos, con énfasis en las poblaciones de mayor vulnerabilidad, en el periodo 2016-
2020.

11.2 Objetivos Especificos

« Objetivo especifico 1: Mejorar conocimientos, actitudes y practicas de las

de las mujeres en edad fértil, de las gestantes, de las puérperas y el cuidado de las
y los recién nacidos/as.

« Objetivo especifico 2: Reducir las brechas en las coberiuras y mejorar la calidad
de las intervenciones preconcepcionales y prenatales costo efectivas relacionadas
con la morbilidad y la mortalidad neonatal.

« Objetivo especifico 3: Fortalecer la atencion con calidad de los cuidados ala y al
recién nacido/a normal; detectando y brindando atencién oportuna a las
complicaciones en el trabajo de parto, el parto y el periodo neonatal.

» Objetivo especifico 4: Potenciar la capacidad resolutiva para el manejo delay
del recién nacido/a prematuro/a, de bajo peso o con complicaciones, en los
servicios de salud.

+ Objetivo especifico 5: Optimizar los procesos de toma de decisiones para la
salud de Ya y del recién nacido/a, basadas en informacion que integre el sistema de
salud con datos provenientes del sector y de otros sectores, que respondan a la
diferencia de los escenarios de intervencion.

NZowa T . BASE LEGAL

e Ley N° 26842, Ley General de Salud.

s Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro Social de Salud.

» Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacién de la Gestién del Estado.

« Ley N° 20896, Ley que establece la implementacion de lactarios en las instituciones
del sector plblico y del sector privado promoviendo la lactancia materna.

» Ley N° 30372, Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afio Fiscal 2016.

¢ Decreto Legislativo N° 1156, que dicta medidas destinadas a garantizar el servicio
pliblico de salud en los casos en que exista un riesgo elevado o dafio a la salud y [a
vida de las poblaciones.

» Decreio Legislativo N° 1159, que aprueba disposiciones para la implementacion y
desarrollo del intercambio prestacional en el sector publico.

muijeres, la familia y la comunidad para el cuidado de la salud de las adolescentes,
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Decreto Legislativo N° 11 61, Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de
Salud.

Decreto Legislativo N° 1164, que establece disposiciones para la extensidn de la
cobertura poblacional del Seguro Integral de Salud en materia de affliacién al
régimen de financiamiento subsidiada.

Decreto Legislativo N° 1166, que aprueba la conformacién y funcionamiento de las
Redes Integradas de Atencion Primaria de Salud.,

Decreto Supremo N° 009-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Alimentacion
Infantil.

Decreto Supremo N° 001-2012-MIMP, que aprueba el “Plan Nacional de Accién por
la Infancia y la Adolescencia - PNAIA 2012-2021" y constituye Comision
Multisectorial encargada de su implementacién.

Decreto Supremo N° 012-2013-SA, que aprueba el Plan Multisectorial para la
Prevencién del Embarazo en Adolescentes y constituye la Comisién Multisectorial
Permanente encargada del seguimiento, monitoreo y evaluacién del Plan Nacional.
Decreto Supremo N° 020-2014-SA, que aprueba el Texto Unico Ordenado de Ia
Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

Decreto Supremo N° 001-2016-MIMP, que desarrolla Ia Ley N° 29806, Ley que
establece la implementacion de lactarios en las instituciones del sector pablico y del
sector privado promoviendo la lactancia materna.

Decreto Supremo N° 007-201 8-SA, que aprueba el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Ministerio de Salud.

Resolucion Ministerial N° 61 0-2004/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N° 010-
MINSA/INS-V.01: “Lineamientos de Nutricién Infantil”.

Resolucién Ministerial N° 668-2004/MINSA, que aprueba el documento: Guias
Nacionales de Atencién Integral de la Salud Sexual y Reproductiva.,

Resolucion Ministerial N° 751-2004/MINSA, que aprueba la Norma Técnica del
Sistema de Referencia y Contrarreferencia de los Establecimientos del Ministerio de
Salud.

Resolucién Ministerial N° 771-2004/MINSA, que Establecen las Estrategias
Sanitarias Nacionales del ministerio Yy sus respectivos 6rganos responsables.
Resolucion Ministerial N° 936-2005/MINSA, que aprueba la NT N° 032-
MINSA/DGSP-V01: “Norma Técnica de Planificacién Familiar”,

Resolucién Ministerial N° 290-2006/MINSA, que aprueba el Manual de Orientacion y
Consejeria en Salud Sexual y Reproductiva.

Resolucion Ministerial N° 292-2006/MINSA, que aprueba la NTS N° 040-
MINSA/DGSP-V01: “Norma Técnica de Salud para la Atencién Integral de Salud de
la Nifia y el Nifio”.

Resolucién Ministerial N° 720-2006/MINSA, que aprueba el Bocumento Técnico:
*Modelo de Abordaje de Promocion de la Salud en el Perd”.

Resolucion Ministerial N° 589-2007/MINSA, que aprueba el “Plan Nacional
Concertado en Salud”.

Resoluciéon Ministerial N° 193-2008/MINSA, que aprueba la NTS N° 063-
MINSA/DGSP-V01: “Norma Técnica de Salud para la Implementacién del Listado
Priorizado de Intervenciones Sanitarias Garantizadas para la Reduccion de la
Desnutricién Crénica Infantil y Salud Materno Neonatal”.

Resolucién Ministerial N° 277-2008/MINSA, que amplia el listado priorizado de
Intervenciones Sanitarias del Anexo N° 1 dei Decreto Supremo N° 004-2007-SA.
Resolucién Ministerial N° 278-2008/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
“Adecuacion Cultural de la Orientacion/Consejerfa en Salud Sexual y Reproductiva®,
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Resolucién  Ministerial N° 862-2008/MINSA, que aprueba la NTS N° 074-
MINSA/DGSP-V01: “Norma Técnica de Salud que establece el conjunto de
intervenciones articuladas para la reduccién de la mortalidad neonatal en el primer
nivel de atencion de salud, en la familia y comunidad”.

Resolucion Ministerial N° 279-2008/MINSA, que aprueba la NTS N° 078-
MINSA/DGE-V.01: “Norma Técnica de Salud que establece el Subsistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica Perinatal y Neonatal”.

Resolucidon Ministerial N° 870-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
“Consejeria Nutricional en el Marco de la Atencion de Salud Materno Infantil”.
Resolucion Ministerial N° 707-2010/MINSA, que aprueba la NTS N° 084-2010-
MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica de Salud de Atencion del Recién Nacido Pre
término con riesgo de Retinopatia del Prematuro”.

Resolucién Ministerial N° 990-2010/MINSA, que aprueba la NTS N° 087-MINSA-
DGSP-V.01: “Norma Técnica de Salud para el Control del Crecimiento y Desarrollo
de la Nifia y el Nifno Menor de Cinco Afios”.

Resolucion Ministerial N° 278-2011/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
“Plan Nacional de Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencién 2011-2021",
Resolucion Ministerial N° 484-2011/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
“Modelo de Atencion Integral basado en familia y comunidad®.

Resclucién Ministerial N° 526-2011/MINSA, que aprueba las “Normas para Ia
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.

Resolucién Ministerial N° 528-2011/MINSA, que aprueba el Documenio Técnico
Promocién de Practicas y Entornos Saludables para el Cuidado Infantil.

Resolucion Ministerial N° 131-2012/MIDIS, que aprueba la Directiva N° 004-2012-
MIDIS; “Lineamientos para [a gestién articulada intersectorial e intergubernamental
orientada a reducir la desnutricién crénica infantil, en el marco de las politicas de
desarrollo e inclusion social”.

Resoclucién Ministerial N° 506-2012/MINSA, gue aprueba la Directiva Sanitaria N°
046-MINSA/DGE-V.0H, que establece la Notificacién de Enfermedades y Eventos
Sujetos a Vigilancia Epidemiolégica en Salud Pdblica.

Resolucion Ministerial N° 773-2012/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N°

048-MINSA/DGPS-V.01: “Directiva Sanitaria para Promocionar el Lavado de Manos s

Social como Practica Saiudable en el Per(”. I
Resolucién Ministerial N° 853-2012/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N°
001-MINSA/DGSP-V.02: "Directiva Sanitaria para la Evaluacién de las Funciones
Obstétricas y Neonatales en los Establecimientos de Salud".

Resolucién Ministerial N° 510-2013/MINSA, que aprueba la NTS N° 080-
MINSA/DGSP-V.03: "Norma Técnica de Salud que establece el Esquema Nacional
de Vacunacion”

Resolucién Ministerial N° 827-2013/MINSA, que aprueba la NTS N° 105
MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica de Salud para la Atencion Integral de Salud
Materna®.

Resolucién Ministerial N° 828-2013/MINSA, que aprueba la NTS N° 106-
MINSA/DGSP-V.01: Norma Técnica de Salud para la Atencion Integral de Salud
Neonatal.

Resolucion Ministerial N° 258-2014/MINSA, que aprueba el Plan Nacional para la
Reduccién de fa Desnutricién Crénica Infantil y la Prevencion de Ja Anemia en el
Pais, periodo 2014 - 2016.

Resolucién Ministerial N° 260-2014/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la
Implementacién de Grupos de Apoyo Comunal para promover y proteger la
Lactancia Materna.
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* Resolucion Ministerial N° 609-2014/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa
N° 201-MINSA/DGSP-V.01: “Directiva Administrativa para la Certificacion de
Establecimientos de Salud Amigos de la Madre, Ia Nifia y el Nifio”,

¢ Resolucién Ministerial N° 61 9-2014/MINSA, que aprueba la NTS N° 108-
MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica de Salud para la Prevencign de la Transmision
Madre-Nifio del VIH y Ia Sifilis”.

* Resoluciéon Ministerial N° 897-2014/MINSA, que aprueba el Documento Técnico :
Plan Nacional "Bienvenidos a Ia Vida" en el marco de las acciones de
fortalecimiento para la reduccién de Ia morbimortalidad neonatal en el Pert 2015 -
2016 ’

* Resolucion Ministerial N° 055-2016/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N°
068-MINSA-DGSP-V.01: “Directiva Sanitaria para ia prevencién de anemia
mediante la suplementacién con micronutrientes y hierro en nifias ¥ nifios menores
de 36 meses de edad”.

AMBITO DE APLICACION

CONTENIDO
V.1 Definiciones Operacionales.

» Capacidad Resolutiva: La suficiencia que tiene el establecimiento de salud para
responder en forma oportuna, integral y con calidad a una demanda de atencion,
que permita diagnosticar y dar tratamiento adecuado y oportuno.

¢ Mortalidad evitable: Muertes prematuras que debido a ciertas condiciones
deberfan ser raras e idealmente no deberfan ocurrir si se realizan intervenciones de
atencion de salud o de salud plblica efectivas y oportunas.

* Muerte neonatal: Es la defuncién de un recién nacido vivo que ocurre en el
intervalo comprendido desde sy nacimiento hasta los 28 dias de vida.

» Muerte neonatal precoz: La que ocurre en los primeros 7 dias de vida.

* Muerte neonatal tardia: La que ocurre entre el octavo y el vigésimo octavo dia
después del nacimiento.

¢ Neonato: Nacido vivo de una gestacion, cuya edad abarca desde el momento de
nacimiento hasta los 28 dias de edad.

* Nacido vivo: Se considera nacido vivo cuando después de la expulsién o
extraccion completa del cuerpo de la madre de un producto de la concepcion,
independientemente de la duracion del embarazo, respira o da sefial de vida como
latidos del corazén, pulsaciones del cordén umbitical o movimientos efectivos de los
mUsculos de contraccién voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordén umbitical y
esté o no desprendida |a placenta.

* Recién nacido a término: Recién nacido cuya edad gestacional es 37 semanas o
mé&s y menor de 42 semanas.

* Recién nacido de bajo peso: Recién nacido con peso menor de 2 500 g al nacer,

* Recién nacido de muy bajo peso: Recién nacido con peso inferior a 1 500 g al
nacer.

* Recién nacido de extremo bajo peso: Recién nacido con peso menor a 1 000 g al
nacer.
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» Recién nacido normal: Todo recién nacido, Unico o mdltiple, cuya edad gestacional
es igual o mayor de 37 semanas y menor de 42 semanas, cuyo peso es adecuado
para la edad gestacional y que no presenta patclogia.

+ Recién nacido pre término: Recién nacido de menos de 37 semanas compleias
(menos de 259 dias) de gestacién.

» Tasa de mortalidad neonatal: Es el nimero de mueries producidas enire el
nacimiento y los 28 dias de vida por cada mil nacidos vivos en un afo.

V.2 Diagnéstico Situacional
V.2.1 Situacién de la Mortalidad y Morbilidad Neonatal

V.2.1.1 Contexto Internacional

Desde 1990 la tasa mundial de mortalidad en menores de cinco afios se ha reducido un 53%,
de 91 a 43 por mil NV en el 2015,

En el mismo lapso, [a tasa mundial de mortalidad neonatal se redujo 47%, de 36 a 19 por mil - :
NV. A pesar de esta disminucion, la proporcién de muertes de nifios menores de cinco afios:
que se produce dentro del primer mes de vida (periodo neonatal) se ha incrementado de 37%," %
en 1990 a 45% en el 2015, debido a que la disminucion de la tasa de mortalidad neonatal es’

mas lenta gue la de ia tasa de mortalidad para los nifios mayores®.

La mayoria de muertes neonatales se produce en paises de ingresos bajos y medianos. Dos
terceras partes de ellas se concentran en 12 paises, 6 de los cuales estan en el Africa
Subsahariana®. Muchos de los paises con alta mortalidad neonatal han tenido recientemente
conflictos o situaciones de emergencia. Otros tienen sistemas de salud débiles con
infraestructura limitada vy baja densidad de profesionales sanitarios calificados; ademas, el
gasto directo es alto. En ellos no se garantiza el acceso de las mujeres vy los nifios a servicios
de calidad, o que da lugar a una marcada disparidad en la cobertura de las intervenciones,
tanto entre pafses como dentro de ellos. Sin embargo, en el dltimo decenio, al menos 77
paises, entre ellos 13 de bajos ingresosb, han demostrado gue es posible avanzar con rapidez,
ya que redujeron su tasa de mortalidad neonatal en mas de 25%°.

Las tres principales causas que ocasionan mas del 80% de muertes en el periodo neonatal
son: complicaciones de la prematuridad, muertes neonatales relacionadas con el parto
(incluyendo la asfixia al nacer) e infecciones®.

Se estima que cada afio en el mundo nacen 15 millones de recién nacidos prematuros
(menores de 37 semanas de gestacion) y 1,08 millones mueren por complicaciones del parto
pre término. El 2,7% (345 000) de los recién nacidos prematuros sufre una discapacidad
moderada o severa y 4,4% (567 000) tiene un deterioro leve®, en ellos también se incrementa el
riesgo de desarrollar una enfermedad no transmisible. El nacimiento pre término oscila entre el
5 y 18% del total de nacimientos en 184 paises del mundo. Mas del 80% de los partos'_pre
término ocurre entre las 32 y las 37 semanas de gestacion, la mayoria podria sobrevivir con

cuidados esenciales en unidades neonatales. Las complicaciones del parto pre término .

constituyen la mayor causa directa de muerte neonatal, son responsables del 35% de los 3,1
millones de muertes anuales en el mundo v la segunda causa de muerte de menores de 5 afios
después de la neumonia. Finalmente, mas del 756% de muertes por prematuridad, pueden
prevenirse sin necesidad de cuidados intensivos’ (Grafico 1).

? India, Nigeria, Pakistan, China, Rep(blica Democratica del Congo, Etiopia, Bangladesh, Indonesia, Angola, Kenia,
Repiiblica Unida de Tanzania, Afganistan (por orden decreciente del nimero de muertes neonatales)

b Bangladesh, Estado Plurinacional de Bolivia, Eritrea, Guatemala, Indonesia, Madagascar, Malawi, Marruecos, Nepal,
Republica Unida de Tanzania, Rwanda, Senegal y Viet Nam




GRAFICO 1.
PREMATURIDAD.
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CAUSAS DE MORTALIDAD NEONATAL Y SU RELACION
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Fuente: Born too soon, the global action report on preterm birth. World Health Organization 2012

El bajo peso al nacer constituye otro importante factor de riesgo para la mortalidad en la etapa
neonatal. A nivel mundial se calcula que 1 de cada 6 nifios nace con bajo peso. Es importante
recordar que el bajo peso no sélo es un indicador sanitario, sino también un indicador de nivel
de vida y expresion de la calidad de la atencidn prenatal. Seglin las estimaciones
internacionales que abarcan el periodo comprendido entre el 2000 y el 2007, el 15% de todos
los recién nacidos nace con peso menor a 2 500 gramos, lo gue representa 18 millones de
nifios cada afio y entre ellos se produce del 60 al 80% de las muertes neonatales® °. La salud
deficiente y la desnutricion materna estan estrechamente vinculadas a una incidencia mas
elevada de recién nacidos con peso inferior al normal. El retardo del crecimiento intrauterino es
uno de los principales factores de muerte perinatal™,

La asfixia origina 25% de las muertes neonatales?, sobre todo en el periodo neonatal temprano.
La OMS sefala que mas de un miilén de recién nacidos que sobreviven a la asfixia desarrollan
paralisis cerebral, problemas de aprendizaje y otros problemas del desarrollo’'2. Mas atn, se
estima que el nimero de afios de vida ajustados por discapacidad (AVD) asociados a asfixia
~“ch excede a las condiciones que pueden prevenirse con inmunizaciones, por lo que se debe dar
'%}ma’s atencién a este grave problema de salud publica'.

Las infecciones originan el 23% de muertes neonatales?, pueden transmitirse de la madre al
feto (por via transplacentaria o ascendente) y el recién nacido puede infectarse durante el parto

y después del nacimiento.

Ademas de las causas directas de a mortalidad y morbilidad neonatal, existen una serie de
factores subyacentes en el dmbito comunitaric y en el hogar, que pueden afectar la salud y la
supervivencia de los recién nacidos. Entre ellos figuran el bajo nivel educativo de la madre,
malos habitos de higiene, desconocimiento de los signos de alarma, incapacidad para buscar
atencion meédica oportuna, acceso limitado a alimentos nutritivos y a micronutrientes
esenciales, servicios de atencién sanitaria bésica inadecuados y dificultad para acceder a
servicios de maternidad, en especial para atencidn obstétrica y neonatal de emergencia.

Existen también factores basicos, como la pobreza, la exclusién social y la discriminacion por
razones de género, que exacerban tanto las causas directas como las causas subyacentes de
la mortalidad y la morbilidad materna y neonatal™®.
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Por lo tanto, para reducir las muertes en la primera semana de vida, se requiere atencién de
calidad en la secuencia: etapa pre concepcional, embarazo, parto y periodo postnatal
inmediato, debiendo tener especial cuidado en el parto y el periodo neonatal temprano, en los
gue mujeres y nifios tienen mas probabilidades de presentar complicaciones, quedar con
secuelas y/o morir. La salud neonatal constituye en la actualidad uno de los principales
problemas de salud piblica en el mundo, ya que las iniciativas para proteger a los neonatos y
la inversion correspondiente han sido muy escasas, aparte de que las intervenciones se han
limitado a los establecimientos de salud y particularmente al desarrollo de intervenciones
complejas circunscritas a las salas de neonatologia. Hasta hace muy poco la salud de los
recién nacidos estaba casi ausente en las politicas, programas e investigacién de los paises en
desarrollo. Actualmente, las intervenciones para reducir las muertes neonatales se realizan en
el programa de salud materna, que incluye etapa pre concepcional, embarazo, parto y atencion
neonatal temprana, y en los programas de salud infantil que abarcan desde la infancia hasta la
nifiez.

Aproximadamente el 75% de las muertes neonatales que ocurren cada afo en el mundo, se
producen debido a que las intervenciones que son eficaces pero sencillas no llegan a quienes
més las necesitan. La cobertura es baja, el progreso en el aumento de las mismas es lento y la
desigualdad es elevada, en especial en el caso de intervenciones clinicas especializadas. Las
situaciones varian enire un pais y otro y dentro de un mismo pais, no existiendo una solucién
Gnica para salvar la vida de los recién nacidos. Para aumentar la cobertura de la atencion
neonatal se requieren tres procesos interrelacionados: un proceso sistematico de toma de
decisiones basado en datos, un proceso participativo de politicas fundamentadas en derechos
y la adecuada gestion de los recursos.

V.2.1.2 Contexto Nacional

En el Perd el indicador de mortalidad en Ia nifiez ha tenido un descenso significativo de 73% a '
nivel nacional entre 1991 y 2012, para llegar a 21 por mil nacidos vives. El descenso medio
. anual hasta el afo 2000 fue de 3,4 puntos porcentuales, comparado con 2,8 de reducciéh
*‘}%}gnuagﬁentre los afios 2000 y 2007/8 y 1,5 puntos de reduccién anual en el periodo 2007/8 -
EC20117.

J’En los afios 2013-2014, la mortalidad infantil reportada por la ENDES" fue 19 por mil nacidos
vivos y la mortalidad neonata! (para los 10 afios anteriores a la encuesta) fue 12 por mil nacidos
vivos. No cobstante haberse reducido la tasa de mortalidad neonatal, desde el afio 1992, su
porcentaje con relacién a la mortalidad infantil ha aumentado de 49% a 63%, en virtud del
importante descenso de la mortalidad infantil (Grafico 2).
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GRAEICO 2. EVOLUCION DE LA TASA DE MORTALIDAD NEONATAL E INFANTIL EN
PERU, SEGUN LA ENDES 1992-2014.

; ===V ortalidad Infantif exmMortalidad Neonatal
30

2013 2014 |

1992 1996 2000 2004 2009 2010 2011 2012

Fuente: INEL Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES). Para Ios 5 3fias anferiorcs = Ia Encuesta
antes del 2013 y para los 10 afios anteriores a 'a Encuesta en 2013 y 2014.
Segln el Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiclégica Perinatal Neonatal del MINSA, en
el afio 2012" |3 tasa de mortalidad neonatal en el Per fue 1 2,9 por mil nacidos vivos, con un
intervalo de confianza del 95%. Esta tasa variaba por departamentos, siendo la mayer en
Ucayali con el 26,1 por mil nacidos vivas y [a menor en Arequipa con 7,9 por mil nacidos vivos
(Tabla 1).

En nGmeros absolutos, el mayor nimero de muertes neonatales ocurrié en departamentos de
la costa, siendo Lima y Piura los que registraron mas muertes (2,571 y 1,173 recién nacidos,
respectivamente), seguidos por los departamentos de la Sierra Cusco, Puno y Junin. En estos
S departamentos ocurrié el 45% de las muertes neonatales reportadas. El menor namero de
muertes ocurrié en Moquegua (1 03).

POR DEPARTAMENTOS,

T

0 T e T

Amazonas 148 13,1-165 | 160 13,5185 13,6 | 11,3-15,9
Ancash 9,7| 8,8-10,6 96| 84-10,9 9,8 8,6-11,1

Apurimac 10,3 | 8,9-11,6 10,2 | 8,3-11,1 10,4 | 8,5-12,3

Arequipa 7,8 7,0-8,7 7.8 6,6-8,9 7.9 6,7-9,1

Avyacucho 14,9 13,6-16,2 14,7 12,9-16,6 15,0 13,2-16,9
Cajamarca 11,3 | 10,5-12,1 11,2 10,1-12,3 11,4 10,3-12,6
Callao 9,6 | 8,5-10,7 95| 8,0-11,0 9,7 8,1-11,2

Cusco 20,0 18,8-21,2 19,7 | 18,1-21,4 20,2 18,5-21,9
Huancavelica 12,1 10,8-13,3 11,9 | 10,1-13,7 12,2 | 10,4-14,0
Hudnuco 18,9 | 17,5-20,3 18,7 | 16,8-20,6 19,1 ( 17,2-21,0
Ica 11,2 | 10,0-11,5 11,1 9,4-12,9 11,4 9,6-13,1
Junin 15,7 | 14,7-16,7 15,5 | 14,1-16,9 158 | 14,4-17,3
La Libertad 11,5 10,7-12,3 11,4 10,3-12,5 11,6 10,5-12,8
Lambayeque 15,3 14,1-16,4 15,1 13,5-16,7 15,4 13,8-17,0
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Lima 82| 7,985 7,7-8,6 8,3 7,8-85,8
Loreto 14,4 | 13,3-15,4 12,7-15,7 | 14,5 | 13,0-16,1
Madre de Dios 20,5 | 16,7-24,4 14,0247 | 21,7 ]| 16,1274
Moquegua 18,8 | 15,2-22,5 13,5-23,7 | 19,0 | 13,9-24,2
Pasco 20,3 | 17,9-22,8 16,7-23,5 | 205 | 17,1-24,0
Piura 15,2 | 14,4-16,1 13,8-16,3 | 15,4 | 14,2-16,6
Puno 15,8 | 14,8-16,8 143-17,0 | 16,0 | 14,6-17,4
San Martin 19,0 | 17,6-20.,5 16,8-20,9 | 19,2 | 17,1-21,3
Tacna 13,2 | 11,1-15,2 10,1-15,9 | 13,3 | 10,3-16,3
Tumbes 21,0 | 17,8-24,1 16,3-25,1 | 21,2 | 16,7-25,7
23,5-28,1 22,8-29,3

Fuente: Mortalidad Neonatal en el Perld y sus departamentos, 2011 -2012, Direccion General de Epidemiologia,
Ministerio de Salud, 2013.

Las principales causas de mortalidad neonatal en los afios 2011-2012, a nivel nacional, fueron
prematuridad (25,1%), infecciones (23,5%), asfixia (14,1%) y malformaciones congénitas
{11,0%), lo que ha cambiado en el reporte del 2014, en que prematuridad e infecciones
siguen siendo las primeras causas (con 26,83 y 21,38%, respectivamente), pero las
malformaciones congénitas han pasado a ser la tercera causa y asfixia la cuarta (con 14,97 y
11,83%, respectivamente).

Al comparar las regiones, se aprecia que en Amazonas, Ancash, Arequipa, Callao,
Huancavelica, Lambayeque, Lima y Ucayali, todavia la principal causa de mortalidad neonatal
es la infeccidon. Esta informacién es importante para plantear estrategias para reducir la
mortalidad neonatal, segln caracteristicas especificas (Tabla 2).

ERTE NEONATAL SEGUN DEPARTAMENTOS, PERU 2014.

Te ety e form

Amazonas

Ancash 97 16,49 22,68 21,65 6,19 32,99
Apurl'mac 30 23,33 10,00 6,67 23,33 36,67
Arequipa 38 23,85 36,36 10,23 17,05 12,50
Ayacucho S0 31,11 23,33 10,00 15,56 20,00
Cajamarca 100 29,00 17,00 31,00 13,00 10,00
Callao 173 26,59 26,59 5,20 28,32 13,29
Chanka 16 37,50 18,75 0,00 18,75 25,00
Chota 13 30,77 15,38 23,08 7,69 23,08
Cusco 211 32,23 14,22 7,11 16,59 29,86
Cutervo 23 34,78 8,70 21,74 13,04 21,74
Huancavelica 57 15,79 21,05 17,54 10,53 35,09
Hudnuco 100 22,00 19,00 15,00 7,00 37,00
Ica 43 37,21 23,26 13,95 13,95 11,63
laén 35 571 20,00 17,14 8,57 48,57
Junin 199 24,12 21,11 13,07 12,06 29,65
La Libertad 200 27,50 18,50 15,00 14,50 24,50
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et
gue
Lima Este
Regidn Lima 10,26 35,9
Lima Sur 471 25,69 20,81 6,75 25,27 21,44
Loreto 115 28,57 21,74 20,87 10,43 17,39
Luciano 53 30,19 32,08 3,77 5,68 28,30
Castillo
Madre de Dios 29
Moguegua 3
Pasco 50
Piura 165
Puno 206
San Martin 116
Tacha 19
Tumbes

Fuente: DGE. Subsistema Nacicnal de Vigilancia Epidemioldgica Perinatal ¥ Necnatal, 2014.

Segun el Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica Perinatal y Neonatal del MINSA,
en el afo 201419, 33,7% de la mortalidad neonatal correspondié a recién nacidos a término y
32,5% a recién nacidos con peso igual o mayor de 2 500 g.

El 80% de muertes neonatales ocurrié en la primera semana de vida, 39% se produjo dentro de
las primeras 24 horas, teniendo como principal causa la asfixia, Y 41,11% ocurrié entre los dias
1y7.

En el estudio de andlisis de la mortalidad neonatal realizado en las regiones de Ucayali vy
Huénuco®, mediante Ia revision de las historias clinicas de los neonatos fallecidos durante e]
L. |aho 2011, se encontré que el 87% de recién nacidos faflecié dentro de los primeros 7 dias, el

"":*‘\73,9% correspondié a prematuros y el 87% a recién nacidos de bajo peso. Como causa de
;ﬂ_-jﬁwuerte estuvieron: la infeccién en 31,4%, malformaciones en 22,2% Y prematuridad en 18,9%.
F iEste estudio ademas permite establecer la interrelacion de la causalidad de Ia muerte neonatal
5 Bbservandose que alrededor del 70% de las infecciones y el 50% de las asfixias ocurren en
= |\neonatos prematuros.

No es suficiente analizar la magnitud de la mortalidad, sino que también hay que considerar |a
carga de enfermedad, que aumenta los afos potenciales de vida perdidos por muerte
prematura y por discapacidad, que alguno de los dafios de este grupo puede producir. En el
Perll, durante el afio 2012 se perdieron aproximadamente 5'800,94¢ afios de vida saludabie
(AVISA)™'. Las condiciones perinatales fueron causa de 585,679 AVISA (10,1% de los AVISA:
19,4 AVISA por mil), de las cuales el 55,6% se debieron a afios perdidos por muerte prematura
AVP) y 44,4% a los afios vividos con discapacidad (AVD).

Las condiciones perinatales determinaron que se perdieran 200,3 AVISA por mil nifios menores
de 5 afos, constituyéndose en Ia primera causa de carga de enfermedad a esa edad. Segdn el
analisis por subcategorias de enfermedad, la primera causa de AVISA en los menores de 5
afios fueron las patologias relacionadas al bajo peso/prematuridad, con una razon de 72,8 por
Mil. Como segunda causa se encontraron la anoxia, la asfixia y el trauma al nacimiento con una
azon de 71,9 AVISA por mil. La sepsis neonatal y las anomalias congénitas ocuparon el quinto
y sexto lugar, respectivamente (Tabla 3).
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TABLA 3. NUMERO DE ANOS PERDIDOS POR CONDICIONES PERINATALES Y
SUBCATEGORIAS POR COMPONENTE AVP/AVD EN MENORES DE ANOS EN EL PERU
EN EL 2012.

- Gatégoria - Subcategoria de Enfermedad:- -
Condiciones perinatales 325433 | 260245 | 585 678
- Bajo peso/prematuridad 89200 | 1235656 | 212855
- Anoxia, asfixia, trauma al nacimiento | 132 721 77 480 | 210 201
- Sepsis neonatal “B7 192 0 67 192
- Ofras perinatales 36 220 59 208 05 428

Fuente: Valdez H., W y Miranda M., J. Carga de Enfermedad en el Peni. Estimacién de los afios de vida
saludable perdidos 2012. USAID/Pcliticas en Salud, 2014.

En los reportes de carga de enfermedad del afio 2007 se aprecia que mieniras en Lima la
prematuridad y la asfixia ocupan el 9° y 12° lugar en dafios, respectivamente; en Apurimac,
Huancavelica y Ayacucho la prematuridad y el bajo peso ocupan la primera causa de los AVISA
en todas las edades y la asfixia la tercera causa?, constituyéndose en un importante problema de
salud piiblica en estas regiones, reflejando ademas la menor capacidad resclutiva de jos servicios
de Neonatologia.

Ofro concepto importante que mide el impacto de la morbilidad y la mortalidad neonatal en el pais
es el de la "mortalidad evitable", que se refiere a todas aquellas muertes que, dado el
conocimiento actual y la tecnologia médica, podria evitarlas el sistema de salud a través de la
prevencion o el tratamiento®. El andlisis de la mortalidad neonatal evitable constituye uno de los
recursos disponibles de mayor importancia para la evaluacion de intervenciones individuales y
colectivas al alcance social, tecnolégico vy financiero. Un alto porcentaje de muertes de recién
nacidos se consideran evitables con medidas que mejoren la calidad de atencién, como el control
oportuno y adecuado del embarazo y del parto, asi como una atencién oportuna y eficiente al
neonato®,

Segtin el reporte de la Direccion General de Epidemiologia, en el afio 2014" la proporcién de
mortalidad neonatal evitable, es decir, aquelia conformada por recién nacidos & término con peso
mayor de 2500 g y sin malformacion congénita letal fue 25,8% a nivel nacional. El 46,82% de la
¥ morialidad evitable ocurre en distritos de la sierray 29% se registra principalmente en distritos de
" los quintiles 1 y 2 de pobrezaw.

Las muertes evitables que se presentan en nuestro pafs guardan estrecha relacion con la calidad
de atencién preconcepcional, del embarazo, del parto, de la atencién inmediata del recién nacido,
inadecuados cuidados basicos en el hogar, falta de reconocimiento oportuno de signos de alarma
o déficit en la calidad de atencién en el establecimiento de salud, incluyendo el transporte
inadecuado para la referencia, cuando requiere atencion en establecimientos de mayor
capacidad resolutiva.

V 2.1.3 Determinantes de la mortalidad y morbilidad neonatal

En el Pertl, a pesar del desarrollo econdmico logrado en los (itimos afios, atn persiste inequidad'
en lo que respecta a la mortalidad infantil. Esta inequidad se remite a profundas desigualdades
econdmicas, sociales y culturales que coexisten en el interior del pais, las mismas gue se
presentan diferenciadas por dreas urbanas, rurales y regiones naturales, por nivel social
(educacién de la madre) y por caracteristicas individuales (edad de la madre, orden al nacimiento,
intervalo intergenésico y sexo). La falta de educacion y de conocimientos, los habitos
inadecuados de salud materna y neonatal, la incapacidad para buscar atencién médica cuando
se requiere, el acceso insuficiente a alimentos nutritivos y micronuirientes esenciales, las
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deficientes condiciones sanitarias del medio ambiente, los inadecuados servicios de atencién
sanitaria basica y el acceso limitado a servicios de maternidad, en especial a la atencion
obstéirica de emergencia y a la atencion neonatal, son condiciones que contribuyen a mantener
la inequidad. Existen también otros factores bésicos vinculados, tales como la pobreza, Ia
exclusién social, factores culturales y la discriminacién por razones de genero, que exacerban
tanto fas causas directas como las causas subyacentes de la mortalidad ¥ la morbilidad materna y
neonatal®®.

Segln la ENDES 2014", la mortalidad nepnatal se presenta con mayor frecuencia én el area
rural que en la urbana (13 vs 11 por mil NV), las tasas encontradas en la selva son 40% mayores
que las de Lima Metropolitana (10 vs 14 por mil NV), cuando la madre es analfabeta (19 por mil
NV), cuando es més pobre (15 por mil NV en el quintil 1) y si tiene mas de 40 afios (19 por mil Nv)
(Tabla 4).

TABLA 4. TASA DE MORTALIDAD NEONATAL SEGUN CARACTERISTICAS
4,

‘Area'de Residencia . -
Rural

Urbana

Regién Natural: .-
Costa

Sierra

Selva

Quintil de bienestar:;~ . i
Primer quintil {(mas pobre)

Segundo quintil

Tercer guintil 9
Cuarto quintil 11
Quinto quintil {(mayor riqueza) 8

Fuentes: *INE| Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar 2014

De acuerdo a la informacion de la ENDES 2014 y de la DGE, la muerte neonatal es mas frecuente

%, | dentro de la primera semana de vida y denfro de esta, en las primeras 24 horas, lo que se relaciona

“<chdirectamente con las condiciones de atencion durante el trabajo de parto, el parto y fa atencién
s }:nmediata del recién nacido.

£ ”fSegan la DGE el 20% de la mortalidad neonatal se produce en mayores de 8 dias de vida ¥ puede
afribuirse a las condiciones del cuidado de los recién nacidos en el hogar, particularmente en
hogares con condiciones deficientes de saneamiento basico, condiciones ambientales extremas y
viviendas muy precarias (con exposicion al humo de lefia y al frio). Asimismo, las practicas
inadecuadas en el cuidado del nifio o nifia, tales como la falta de lavado de manos antes de
amamantar y atender al bebé y el uso de biberon y envases en escasas condiciones de higiene
para administrar fiquidos distintos a la leche materna, pueden elevar el riesgo de contraer
infecciones en la etapa neonatal®. S consideramos que, en el pais, 35% de los habitantes en
condicion de pobreza carece de agua potable y 65,9% de servicios higiénicos y en los
extremadamente pobres la carencia es 48 Y 90%, respectivamente, se explica por qué el riesgo de
infecclones neonatales es mayor en las regiones de mayor pobreza®. En resumen las principales
causas de muerte neonatal en la comunidad podrian atribuirse a los siguientes factores?:

* Condiciones de la vivienda: falta de acceso de agua y saneamiento, hacinamiento, falia de
espacios protegidos para el recién nacido y bajas temperaturas en zonas alto andinas.

e Limitada educacién sanitaria de las familias, lo que incluye la falta de medidas de
proteccion para el recién nacido y la falta de reconocimiento de las complicaciones.

15




PLAMN PARA LA REDUCCION DE LA MORBILIDAD ¥ MORTALIDAD NEONATAL EN EL PERU 2016-2020

¢ Limitadas actividades extramurales (visitas domiciliarias) del personal de los
establecimientos de salud del primer nivel de atencion, que no prioriza el seguimiento del
nifio y de la nifia, especialmente de los que tienen factores de riesgo.

Segln la Mesa de Concertacién para fa Lucha Contra la Pobreza (MCLCP)®, en el Reporte del
Seguimiento Concertado al Programa Presupuestal Estratégico Salud Materno-Neonatal, se han
identificado algunos factores que obstaculizan el avance en el indicador de muerte neonatal, como
son: debilidad de la rectoria en regiones, poca calidad y eficacia del presupuesto en aquellas
regiones donde no se reduce la mortalidad neonatal, débiles competencias técnicas del personal de
la salud, dificultades en el traslado oportuno de los recién nacidos con complicaciones a los
establecimientos de salud, capacidad instalada en los establecimientos de salud (UCI neonatales),
enfre otros que aparecen en el Reporte 2012-2013.

Asimismo, la MCLCP refiere que en las metas concertadas para la reduccion de la tasa de

mortalidad necnatal en el marco de los Acuerdos Regionales de Gobernabilidad del afio 2010, se ',

identifica lo siguiente:
e Cinco regiones alcanzaron ya la meta propuesta para el periodo 2011-2014 (Tabla 5)

TABLA 5. METAS CONCERTADAS PARA LA REDUCCION DE LA TASA DE MORTALIDAD
NEONATAL Y RESULTADOS AL 2013.

Arequipa 8,5 S
Lambayegue 9,0 8
Moguegua 9,1 7
La Libertad 10,6 10
Puno 17,9 17

Fuente: Mesa de Concertacion para la Lucha Contra la Pobreza.

* Llama la atencion que La Libertad, a pesar de gue alcanzo la meta propuesta, tiene un
incremento de la mortalidad neonatal en los Gliimos ires anos.

s |ca estaria por alcanzar la meta que se concert6.
» Dieciséis gobiernos regionales no alcanzarian [a meta propuesta.

Es importante mencionar que estas conclusiones son solo referenciales a nivel departamental, ya
que para evaluar el avance se uso la informacién del INEl 2013 para los 10 afios anteriores a la
encuesta y segin esta fuente los datos departamentales poseen un coeficiente de variacion
superior a 15,077

No obstante, se observa en base a la misma fuente que Arequipa, Moguegua, Lambayeque, Lima y
Callao, registraban fasas de mortalidad neonatal menores a 10 por mil nacidos vivos para los 10
afios anteriores a la encuesta, mientras Puno, Cusco y Loreto registran tasas superiores a 16 por
mil nacidos vivos. Asimismo, llama la atencion la reduccién significativa de la mortalidad neonatal
en Arequipa, Moquegua y Tumbes, y por otro lado, el incremento de la mortalidad neonatal en
Amazonas, Apurfmac, Cajamarca, Junin, Piura, Tacna y La Libertad™.

Oftro problema relacionado con la entrega de servicio y la prevencion de morbilidad neonatal es la
lactancia materna precoz, las evidencias han sefialado la importancia que tiene la lactancia materna
durante la primera hora del nacimiento para prevenir la mortalidad neonatal sobre todo por los
beneficios del calostro en el sistema inmunolégico del recién nacido. En el Per(, el porcentaje de
recién nacidos que reciben lactancia materna durante la primera hora de vida llega solo al 55,1%,
alcanzando al 53,6% en el caso de los recién nacidos en establecimientos de salud (ENDES 2014)
(Gréfico 3).

16



T
M

o
(L]

. (1A
A Nk

? ol

1]

(e

@ A\

NoAr, g O
wms“m@.

PLAN PARA LA REDUCCION DE LA MORRBILIDAD ¥ MORTALIDAD NEONATAL EN EL PERU 2016-2020

GRAFICO 3. PORCENTAJE DE NEONATOS QUE INICIO LA LACTANCIA MATERNA
DENTRO DE LA PRIMERA HORA DE NACIDO. 2011-2014.
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Fuente: INEI-Encuesta Demogrifica y de Salud Familiar (ENDES),

En lo que respecta a lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de vida, el porcentaje de nifias y
nifos que la reciben ha disminuido de 72,3% en el afio 2013 a 68,4% en el 2014 (ENDES). La
duracion mediana de la lactancia materna exclusiva fue 4,6 meses; pero existe gran variacion entre
las regiones respecto al indicador (Huancavelica 5,9 meses e Ica, Moguegua y Callao 0,5 meses)™.

La salud del recién nacido esté intimamente relacionada con la salud materna Y, aunque las causas
médicas inmediatas de las muertes maternas y neonatales son diferentes, las causas bésicas y los
factores subyacentes son muy similares. En consecuencia, las intervenciones destinadas a reducir la
mortalidad materna, contribuyen a la reduccién de la morbilidad y mortalidad neanatales.

Segln muestran las cifras nacionales de la ENDES 2014, en el Pert el 14,6% de las adolescentes
(entre 15y 19 afios) ya son madres o estin gestando su primer hijo. Esta cifra ha aumentado desde el
afio 2000 en que era 13,0%".

Segun el INEI, en el afio 2014 el 6,3% de las adolescentes inicia relaciones sexuales antes de
los 15 afos de edad y solo el 14,1% de las adolescentes sexualmente activas usa algtin
método de anticoncepcién. Son muchos los factores que llevan al ejercicio cada vez mas
temprano de la sexualidad en los y las adolescentes y por ende a los embarazos precoces.
Estos factores incluyen los cambios socioecondmicos, nuevos estilos de vida e insuficiente
educacion sexual. También tiene mucho impacto la presioén de grupo, la curiosidad, el abuso
sexual, el sexo por dinero, y la falta de orientacién ofrecida por los padres y las madres®.

El INEI considera grupos de riesgo para mortalidad materna y neonatal cuando:

* La madre tiene menos de 18 afios al momento del nacimiento de la nifia o del nifio.
e Lamadre tiene mas de 34 afios al momento del nacimiento de la nifia o del nifio.

e Elintervalo intergenésico es menor de 24 meses.

* El orden del nacimiento es mayor de 3.

Considerandose de muy alto riesgo:

* lLas gestantes menores de 18 afios que ademas tengan un periodo intergenésico menor
de 24 meses.

* Las gestantes de cualquier edad con periodo intergenésico menor de 24 meses y
multiparas, asi como las gestantes mayores de 34 afios Y a su vez multiparas.

Segun la calificacién anterior, el 27,9% de los nacimientos se encuentra en alguna categoria de
riesgo evitable; mientras que el 33,4 % en ninguna categoria de riesgo. L.a raz6n de riesgo mas
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alto (5,1 veces el riesgo normal) se presenta para los nacimientos de madres de edad menor
de 18 afios, intervalo intergenésico menor de 24 meses y orden de nacimiento mayor de 3, el
siguiente riesgo mas alto (4,3 veces el riesgo normal) es en los nacimientos con un intervalo
intergenésico menor de 24 meses y un orden de nacimiento mayor de 3 (Tabla 6).

TABLA 6. CATEGORIAS DE RIESGO OBSTETRICO Y RAZON DE RIESGO DE
MORTALIDAD NEONATAL. ENDES 2014.

En ninguna categoria de riesgo 334 1,0
Categorias de riesgo inevitable
- Nacimientos de orden 1 entre las edades 18 a 34 27,4 1,2
En una categoria de riesgo evitable 27,9 1,9
- Madre menor de 18 afios 6,3 1.8
- Madre mayor de 34 afios 8,3 2,0
- Intervalo de nacimientos menor de 24 meses 4,3 1,6
- Orden de nacimiento mayor de 3 9,0 2,0
En varias categorias de riesgo elevado 11,2 3.1
- Edad <18, intervalo de nacimiento <24 meses y orden de

nacimiento >3 03 5,1
- Edad >34 e intervalo <24 meses 04 1,6
- Edad >34 y orden de nacimiento >3 8.2 2.8
- Edad >34 e intervalo <24 meses y orden de nacimiento >3 0.6 3.3

- 1,7 4.3

- Intervalo <24 meses y orden de nacimiento >3
En alguna categoria de riesgo evitable 39,2 2,3

Nota: La tasa de riesgo es la razén de la proporcion de muertes de nacimientos que estén en categoria de riesgo
entre la proporcién de muertes de nacimientos que no estan en ninguna categoria de riesgo.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica — Encuesta Demografica y de Salud Familiar

Seguin la ENDES 2014, los principales indicadores de atencion relacionados a la salud sexual y
reproductiva de la mujer, a pesar de la mejora en los Gltimos afos, no han logrado las metas
deseadas, los indices tanto en uso de métodos anticonceptivos (51,2%), atencién prenatal
antes de cumplir 4 meses de embarazo (77,3%) y el cumplimiento de un minimo 6 atenciones
durante el embarazo (86,6%), podrian estar relacionadas a la oportunidad perdida de
prevencion de la morbilidad y mortalidad neonatal.

Asimismo continGan presentdndose inequidades en la entrega o acceso a los servicios de
salud, por ejemplo, si bien la cobertura del parto institucional en zonas rurales se ha
incrementado de 19,2% en el 2000 a 72% en el 2014, atn es baja frente al 96% observado en
el &rea urbana.

En el afio 2013, el instituto Nacional de Estadistica e Informatica evalué 801 establecimientos
de salud® estratégicos priorizados por el Ministerio de Salud, de les cuales 619 cumplen
Funciones Obstéfricas y Neonatales Basicas, 136 cumplen Funciones Esenciales I, 45
Funciones Esenciales Il y 1 Funciones [ntensivas. Los resultados evidenciaron que ningin
establecimiento tuve una capacidad resolutiva de 80% a mas. El 7,36% del total de
establecimientos demostré una capacidad resolutiva de 60 a 69% y el 1,3% una capacidad
resolutiva de 70 a 79% (Grafico 4).
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GRAFICO 4. ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON FUNCIONES OBSTETRICAS Y
NEONATALES (FON) CON CAPACIDAD RESOLUTIVA DE 60 A 69% Y DE 70 A 79%. PERU
2013.
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Fuente: Establecimientos de Salud con Funciones Obstétricas y Necnatales 2013. INEI, 2014

Respecto a los recursos humanos, si bien no se cuenta con informacién actualizada sobre Ia
brecha de recursos humanos de salud, persisten tres problemas fundamentales: i) el déficit de
especialistas en las regiones, ii) la precariedad laboral que genera alta rotacion del personal y
iii) el déficit de capacidades®.

Esto se confirma con estudios especificos donde se aplica la metodologia del andlisis causa
raiz, como el realizado por PARSALUD |l, en las regiones de Huanuco y Ucayali, donde la
mayor frecuencia de fallas se produce por no disponer del equipamiento necesario, por no
contar con la cantidad de recursos humanos requerida y por no estar estos adecuadamente
capacitados. Solo se ha capacitado 37 a 60% del personal, y el equipamiento alcanza
alrededor del 30%. Cabe destacar que en el mismo estudio, a nivel institucional el
equipamiento se encuentra en alrededor del 15 a 20%2%.

V.3 Andlisis de la Respuesta Nacional
V.3.1 Respuesta del Estado

En el MINSA, las intervenciones para reducir la mortalidad neonatal se realizan a tfravés de Ja
Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual Y Reproductiva, que incluye la etapa pre
concepcional, el embarazo, el parto y la atencidn neonatal temprana, los primeros 7 dias de vida,
y la Etapa de Vida Nifio, que abarca desde la infancia hasta la ninez, empezando desde los 8
dias de vida. El abordaje de la mortalidad neonatat requiere de la interrelacion y continuidad entre
estas dos instancias y de otorgar mayor importancia a la atencién de Ia y el recién nacido/a en
ambos programas. La mayor brecha en la atencin se encuenira en la critica primera semana de
vida, cuando ocurre la mayorfa de mueries neonatales Yy maternas, casi siempre en el hogar y sin
contacto con el sistema de salud.

Para abordar este problema, el MINSA ha emitido normas técnicas, el Plan Esiratégico Nacional
para la Reduccién de la Mortalidad Materna y Perinatal 2009-2015 y el Plan Nacional
“Bienvenidos a la Vida”, periodo 2015-2016.
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Los determinantes sociales de salud de la mujer y de la mortalidad neonatal estan relacionados a
situaciones de inequidad que el Estado intenta solucionar. En este contexto, se requiere que las
politicas de inclusion social confieran una especial atencién a estos grupos vulnerables. La
Estrategia Nacional Incluir para Crecer, del Ministerio de Desarrollo e Inclusién Social ha
priorizado estas poblaciones como parte de sus politicas y dentro de su eje 1 “Nutricién Infantil”,
ha priorizado la salud de la adolescente, la nutricion preconcepcional, y la prevencién del
embarazo adolescente, como intervenciones especfficas para reducir la incidencia del bajo peso
al nacer, que también tiene que ver con el bienestar y supervivencia de la y del recién nacido/a™.

Otras medidas que apuntan principalmente a fortalecer la articulacién intersectorial e
intergubernamental en la respuesta a las necesidades de la primera infancia son: el Plan
Nacional de Accién por la Infancia y la Adolescencia 2012-2021 (PNAIA 2021) y la reciente
aprobacion y puesta en marcha del Plan Multisectorial para la Prevencién del Embarazo en
Adolescentes 2013-2021 que incluye entre sus estrategias la atencion integral de la salud de
la adolescente con énfasis en la salud sexual y reproductiva y ia prevencion y reduccion del
embarazo adolescente, lo que coniribuira a la reduccion de la mortalidad materna y neonatal.

La adecuacion cultural de los servicios de salud es otra de las medidas destinadas a disminuir
las barreras culturales para el acceso de la gestante al pario institucional. Actualmente existen
aproximadamente 504 casas maternas en el pafs (Casa construida o acondicionada por los
gobiernos regionales o locales y la comunidad para alojar temporalmente a las gestantes o
puérperas con dificultad de acceso a los servicios de salud).

En el mes de diciembre del 2013, en el marco de la Reforma del Sector Satud, se aprobd el
Decreto Legislativo N° 1164 que establece la incorporacion al Seguro Integral de Salud (SIS),
de la poblacién de gestantes, asi como nifias y nifios de 0 a 5 afics, que no cuenten con otro
seguro de salud; bajo el enfoque de poblacién vulnerable y con el objetivo de garantizar el
acceso de la poblacion materno infantil a las intervenciones de atencién integral para reducir
los riesgos de mortalidad y morbilidad materna, neonatal e infantil.

Ei financiamiento se encuentra a cargo del Programa Presupuestal de Salud Matermo Neonatal, el
cual esta orientado a la proteccion de la infancia y busca confribuir a la reduccidn de la mortalidad y
morbilidad materno-neonatal. Por su orientacién y el volumen de recursos asignados, resulta ser una
de las principales medidas de la politica plbfica en temas de salud. La importancia de este Programa
ha ido en aumento, lo que se refleja en el incremento del Presupuesto Institucional Modificado (PIM),
en mas de tres veces, entre el afio 2009 y abril del 2014 (de S/. 359 millones a S/. 1 272 millones de
nuevos soles)* 2

V. 3.2 La Sociedad Civil y las Organizaciones no Gubernamentales

La contribucion de la Sociedad Civil organizada, ha sido muy importante en los Gltimos afios, su
participacién en Ia vigilancia del cumplimiento de normas o directivas a favor de la salud de la
comunidad, el seguimiento a la equidad vy calidad de ejecucién del presupuesto y la alianza con las
autoridades sanitarias para incidir en las agendas regionales y hacer visibles los problemas de salud
piblica, ha permitido avances y logros en las politicas sanitarias en el pais.

En este contexto, es importante destacar la contribucién de instancias como el Colectivo para la Salud
Neonatal, que retine un conjunto de instituciones no gubemamentales, organizaciones cientificas,
profesionales, académicos y expertos en neonatologia, en un trabajo articulado con el MINSA
impulsando importantes medidas dirigidas a cautelar y mejorar ia salud perinatal y neonatal. Asi
mismo, destaca el trabajo de la Mesa de Concertacién para la Lucha contra la Pobreza — MCLCP, que
viene realizando el seguimiento concertado al Programa Presupuestal Estratégico desde su
implementacion en e} afio 2008.
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V. 3.3 Inversién del Sector Pilblico

El Programa Presupuestal Salud Materno Neonatal fue uno de los primeros bajo el enfoque por
resultados (2008-en adelante), y comprende 23 intervenciones (servicios) de eficacia comprobada
para la reduccién de la mortalidad materna y neonatal.

La reduccién de la mortalidad neonatal comprende tres intervenciones: atencion de la y del recién
nacido/a normal, atencién de la y del recién nacido/a con complicaciones y atencién de la y del recién
nacido/a con complicaciones que requiere cuidados intensivos. Estan a cargo de la Direccién General
de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica a través de la Direccion de Salud Sexual y
Reproductiva y Direccién de Atencion Infegral de la Salud-Etapa de Vida Nifio.

éf-‘“ ‘i: ﬁ:’s:,( Es importante precisar que ademas de estas intervenciones el programa presupuestal ha priorizado el
g‘f "‘,_ parto institucional y la atencion prenatal reenfocada por ser claves para asegurar la supervivencia de
1Y "T‘ E|J] lamadre y de lay del recién nacido/a.
b a3
e En relacién a éstas intervenciones el presupuesto se ha ido incrementando sustantivamente en los
Gitimos afios (Grafico 5).
e kg
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Fuente: Mesa de Concertacién para la Lucha contra la Pobreza, 2015.

Segin el informe del Grupo de Seguimiento Concertado al Programa Presupuestal Salud
Materno Neonatal, a pesar del incremento en general, se observa que no ha sido proporcional
en cada una de las intervenciones relacionadas a disminuir la mortalidad neonatal, sino que en
el 2013 hubo una ligera baja en el presupuestc asignado a la atencién de la vy del recién
nacido/a con complicaciones y a la atencién del recién nacido que requiere UCI, mientras que
en ia atenci6n prenatal reenfocada el incremento ha sido persistente (Grafico 6).
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GRAFICO 6. EVOLUCION DEL PRESUPUESTO INSTITUCIONAL MODIFICADO (PIM) DE
LOS PRODUCTOS RELACIONADOS CON LA REDUCCION DE LA MORTALIDAD
NEONATAL 2011 - 2015, PROGRAMA SALUD MATERNO NEONATAL.
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Fuente: Mesa de Concertacién para la Lucha contra la Pobreza, 2015

En los gobiernos locales se ha incorporado el Plan de Incentivos a la Mejora de la Gestion y
Modernizacion Municipal (P1) como un instrumento del Presupuesto por Resultados (PpR).
Consiste en un sistema de transferencias de recursos a las municipalidades en funcién del
cumplimiento de metas en un periodo determinado. Las metas relacionadas a la salud del nifio y
la nifia estan dirigidas a las municipalidades con ciudades principales Tipo A y B, ciudades no
principales con un nimero mayor y menor de 500 viviendas urbanas, las que en el afo 2015
debfan invertir para ese fin, el 15% del presupuesto asignado por el Ministerio de Economia y
Finanzas (MEF) (Tabla 7).

TABLA 7. PLAN DE INCENTIVOS A LA MEJORA DE LA GESTION Y MODERNIZACION
MUNICIPAL: METAS RELACIONADAS A LA SALUD DEL NINO.

Funcionamiento del Centro de
Promocion y Vigilancia Comunal del
Cuidado Integral de la Madre y del Nifio.

Padron Nominal Distrital de Nifias y | Remision de las actas y | Reporte
Nifios menores de 6 afios homologado y | actualizacién de los registros en | MINSA
actualizado. el aplicativo informatico

Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas 2014.

En cuanto a la equidad en la distribucion del financiamiento del programa entre departamentos,
existen algunos avances y desafios, como son:

a. Avances importantes en el incremento de la inversion en recién nacidos en departamentos
con alta tasa de mortalidad neonatal como: Madre de Dios (Pl per céapita: S/. 1076 nuevos
soles por nacimiento esperado) y Ucayali (Pl per capita: 8/. 600 nuevos soles por
nacimiento esperado).

b. Algunos departamenios se mantienen rezagados tales como: Puno (Pl per cépita: S/.131
nuevos soles por nacimiento esperado) y Piura (Pl per capita: $/.158 nuevos soles por
nacimiento esperado).
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Aun es necesario evaluar la correlacion entre el incremento del presupuesto y la eficacia del
programa para ei logro de los resuitados esperados, en especial en aquellas regiones donde se
mantiene alta la mortalidad neonatal®.

Segin el MEF, en el afio 2013 gracias a este incentivo, se logré que 90% de las
municipalidades implementen un Centro de Promocién y Vigitancia Comunal del Cuidado
Integral de la Madre y el Nifio, mas de 1 millén de afiliaciones (e! doble de la meta programada)
al SIS de menores de § afios, mas de 1.5 millones de nifios registrados y casi 230,000 casos al
afo de control de crecimiento y desarrolic (CRED) oportuno.

V.4 Principales Problemas y Brechas identificadas

Basados en el andlisis de la situacién de la mortalidad neonatal en el pais se ha logrado
identificar como problema principal la persistencia de las altas tasas de morbifidad y mortalidad
neonatal (Grafico 7).

V.4.1 Problema Principal: Persisten altas tasas de morbilidad y mortalidad neonatal en el
pais.
» Causas;

1. Insuficientes conocimientos, actitudes y practicas de las mujeres, la familia vy la
comunidad para el cuidado de la salud de las adolescentes, de las mujeres en edad
fértil, de las gestantes, de las puérperas y el cuidado de las y los recién nacidos/as:

» Insuficiente promocién de estilos de vida saludable en mujeres en edad fértil y
sus familias.

* Desconocimiento de la importancia de la atencion preconcepcional.

* Insuficiente acceso a los métodos de planificacién familiar.

e Insuficientes medidas de prevencion del embarazo no deseadc en
adolescentes.

* Pocos conocimientos de los cuidados de la y del recién nacido/a (lactancia
materna exclusiva de inicio precoz, abrigo, co-lecho, higiene, afecto,
reconocimiento de signos de alarma y uso oportuno de servicios de salud).

* Insuficiente participacién del padre, la familia y la comunidad en el seguimiento
al estado de salud de la madre y de fa y del recién nacido/a.

» Insuficiente accién integrada entre los servicios y la comunidad organizada.

2. Brechas en las coberturas de las intervenciones preconcepcionales y prenatales
costo efectivas relacionadas con la mortalidad neonatal.

» Baja cobertura y baja calidad de atencién preconcepcional y de atencién
prenatal de inicio temprano, completa, integral y oportuna.

* Inapropiado diagnostice y manejo del alto riesgo y de las complicaciones de la
salud materna o fetal, incluyendo anemia y pre eclampsia.

e Existencia de partos prematuros prevenibles.

» Inadecuada indicacién de ceséareas

» Escaso nivel de competencias del personal de la salud.

* Inadecuada informacién y preparacién sobre cuidados de la y del recién
nacido/a.

3. Insuficiente personal y/o con pocas competencias para la atencién de la y del recién
nacido/a normal, en el parto vy el periodo neonatal.

* Recursos humanos insuficientes, con escasas competencias para la atencién
adecuada de la y del recién nacido/a normal o con problemas, en el parto y en
el periodo neonatal.

» Alta rotacién del personal que atiende a la madre y a la y al recién nacido/a.
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4. Limitada capacidad resolutiva para el manejo del neonato prematuro, de bajo peso o
con complicaciones, en los servicios de salud.

 Insuficiente oferta de servicios para la atencion de patologia de mediana y alta
complejidad.

« Infraestructura inadecuada.

e [Cquipos materiales e insumos insuficientes.

» Recursos humanos insuficientes, poco entrenados y con alta rotacién.

» Incipiente implementacion del sistema de referencia y contrarreferencia.

» Limitado manejo de la y del recién nacido/a prematuro/a, incluyendo el uso del
Cuidado “Madre Canguro”. '

* Escaso nimero de Servicios de Neonatologia que dispongan de un programa
de seguimiento y rehabilitacion de recién nacidos de alto riesgo

5. Insuficiente informacién confiable para la toma de decisiones.

+ Sub registro y mal registro de los datos.

 Insuficientes espacios de andlisis de la informacioén para tomas de decisiones.

» Incipiente cultura de toma de decisiones basada en el andlisis de la
informacion.

» No se percibe la necesidad de contar con data confiable.

» Poca interaccion de los sistemas de informacién de salud entre ellos y con
otros sectores.

o Efectos:
1. Altas tasas de morbilidad y mortalidad neonatal en el pais.
2. Riesgo elevado de secuelas en nifios por morbilidad en la etapa necnatal.
3. Incremento de neonatos que se complican en la comunidad.

» Efecto final; Incremento de la mortalidad y de discapacidades en la etapa neonatal

La problematica encontrada en el pais no difiere de la de otros paises, esto ha llevado a que
expertos internacionales en el tema, encabezados por la OMS y UNICEF, elaboren un plan
para la reduccién de las muertes prevenibles en las y los recién nacidos/as, centrado en cinco
objetivos estratégicos cuyos resultados se basan en la evidencia existente, estos son: fortalecer
mediante inversiones, la atencién durante el parto, el nacimiento, el primer dia y la primera
semana de vida; mejorar la calidad de la atencién materna y neonatal; llegar a todas las
mujeres y todas las y los recién nacidos/as para reducir las desigualdades; aprovechar la
influencia de los padres, las familias y las comunidades; y contabilizar a todas las y los recién
nacidos/as mediante mediciones, seguimiento de los programas y rendicién de cuentas® . Este
enfoque integral adaptado a la realidad de! sistema de salud y de la sociedad peruana se
encuentra considerado en el presente Plan para solucionar el impacto que tiene la morbilidad y
mortalidad neonatal en nuestro pais.
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GRAFICO 7. ARBOL DE PROBLEMAS. MORBILIDAD Y MORTALIDAD NEONATAL.
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VI. ACTIVIDADES EN BASE A LOS OBJETIVOS ESPECIFICOS
VI.1 Objetivos especificos, acciones y actividades.

OBJETIVO ESPECIFICO 1: Mejorar conocimientos, actitudes y practicas de las mujeres, la
familia y la comunidad para el cuidado de la salud de las adolescentes, de las mujeres en edad
fértil, de las gestantes, de las puérperas y el cuidado de las v los recién nacidos/as.

Acciones:

1.1 Hacer abogacia para involucrar a las autoridades nacionales, regionales y locales y a
todos los sectores en la implementacion y coordinacion de estrategias/actividades
destinadas a mejorar la salud neonatal y difundir lo dispuesto en la normatividad.

Actividades

1.1.1  Realizar reuniones de incidencia con autoridades nacionales, regionales y
locales, de todos los sectores para la implementacion de intervenciones
destinadas a mejorar la salud neonatal y difundir lo dispuesto en la
normatividad, considerando acuerdos de gestién intergubernamentales.
Producto: Actas de compromiso y acuerdos de gestién intergubernamentales
firmadas por gobiernos locales y/o regionales.

1.1.2  Promover la incorporacion de intervenciones (Casas maternas, Centros: de
Desarrollo Juvenil-CDJ, Centros de Promocion y Vigilancia Comunitaria para el
Cuidado Integral de la Madre y el Nifio-CPVC) para la mejora de la salud
neonatal en la agenda de los diferentes sectores, segin sus competencias, asi
como en la agenda de los gobiernos regionales y locales, incluyendo el Plan de
Incentivos Municipales.

Producto: Plan multisectorial para la mejora de la salud neonatal en los niveles
locales y regionales.

1.2 Comprometer a la comunidad organizada, sus autoridades y lideres en la adopcién de
practicas saludables para el cuidado de la y del recién nacido/a, con enfoque de riesgo,
en el marco de sus derechos.

Actividades

1.2.1  Conformacion y capacitacion de juntas vecinales (o las que hagan sus veces a
nivel de la comunidad) en practicas saludables para el cuidado de la y del
recién nacido/a, con enfoque de riesgo, en el marco de sus derechos.

Producto: Juntas vecinales conformadas y capacitadas.

1.2.2  Implementacién y funcionamiento de los Centros de Promocidn y Vigilancia
Comunal de la2 Madre y el Nifio (CPVC), como parte de la vigilancia comunitaria
para la adopcidén de practicas saludables para el cuidado de la y del recién
nacido/a en el marco de sus derechos.

Producto: CPVC implementados y en funcionamiento.

1.3 Promover la elaboracion del diagnéstico local de los determinantes de la morbilidad y
mortalidad neonatal realizando investigaciones socio-culturales v territoriales relacionadas
al cuidado de la salud de las adolescentes, de las mujeres en edad fértil, de las gestantes,
de las puérperas vy de las y los recién nacidos/as.
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Actividades

1.3.1  Ejecucion de proyectos de investigacién socio-cultural y territorial relacionados
a la salud de la mujer y la y el recién nacido/a.
Producto: Proyectos ejecutados.

1.3.2 Elaboracién del diagnéstico local de los determinantes de la morbilidad y
mortalidad neonatal
Producto: Diagnoéstico situacional local elaborado

1.3.3 Foros locales y regionales de discusion y analisis de los resultados de los
proyectos de investigacion para la elaboracién de material comunicacional y de
promocién de la salud.
Producto Foros locales y regionales realizados.

1.4 Fortalecer el rol de los agentes comunitarios de salud relacionado a la promocién de la
promocion de practicas y entornos saludables para el cuidado de la salud de las
adolescentes, de las mujeres en edad fértil, de las gestantes, de las puérperas y de las y
los recién nacidos/as.

Actividades

1.4.1 Talleres de capacitacién continua de agentes comunitarios de salud en el
cuidado de la salud de las adolescentes, las mujeres en edad fértil, fas
gestantes, las puérperas vy las y los recién nacidos/as.

Producto Agentes comunitarios capacitados.

1.4.2  Monitorizacion de las actividades de agentes comunitarios de salud en el
cuidado de la salud de las mujeres en edad fértil, gestantes, puérperas y de las
y los recién nacidos/as, incluyendo el reporte de las referencias comunales.
Producto Informes de monitoreo.

1.5 Promover la participacién de la familia y la comunidad para el apoyo Y vigilancia de Ja
salud de las adolescentes, de las mujeres en edad fértil, de las gestantes y de la y del
recién nacido/a.

Actividades

1.5.1  Promover la formacion y participacion de grupos de apoyo y soporte familiar y
comunitario, incluyendo grupos de apoyo a la lactancia y para el cuidado
domiciliario de la gestante y de la y del recién nacido/a.

Producto: Grupos de apoyo conformados y capacitados.

1.5.2  Promocién y apoyo del uso del radar de gestantes, radar de recién nacidos/as y
el plan de parto.

Producto: Comunidades vy establecimientos de salud que cuentan con radar de
gestantes y de recién nacidos/as.

1.6 Mejorar las condiciones de cuidado de la y del recién nacido/a en e! hogar.

Actividades

1.6.1. Provisién de un paquete de insumos para proteger a la y al recién nacido/a de
la hipotermia, para su higiene y un espacio seguro (Plan Nacional Bienvenidos).
Producto: Familias pobres beneficiadas con paquete de insumos para la y el
recién nacido/a.

1.6.2. Promocién de adecuadas practicas de cuidado de la y del recién nacido/a en el
hogar, incluyendo la participacion del padre.
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Producto: Familias que mejoran practicas en el cuidado de la y del recién
nacido/a, con mayor participacion del padre.

OBJETIVO ESPECIFICO 2: Reducir las brechas en las coberturas y mejorar la calidad de las
intervenciones preconcepcionales y prenatales costo efectivas relacionadas con la morbilidad y
a la mortalidad necnatal.

Acciones:

-2.1. Establecer un sistema de capacitacién continua, que incluya el uso de Tecnologias de la
Informacion y Comunicacién (TIC), para el equipo multidisciplinario responsable de la
atencion de la gestante segtin niveles de capacidad resolutiva.

Actividades

211 Elaboracion de plan de capacitacion continua que incluya uso de TIC {cursos
virtuales, telemedicina) dirigido al equipo mullidisciplinario encargado de la
atencién preconcepcional, prenatal y del parto.

Producto: Plan de Capacitacién Continua elaborado y aprobado.

2.1.2 Monitoreo del plan de actividades de capacitacion continua.
Producto: Profesionales capacitados aplican sus conocimientos.

AYEsSTas 22 Mejorar la capacidad resolutiva (recursos humanos, equipamiento, insumos, servicios e
infraestructura) en los diferentes establecimientos con funciones obstétricas vy
neonatales, para la atencion integral de la gestante y el neonato dentro de un ambito
territorial.

Actividades

2.2.1. Fortalecer la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud para la
atencién eficiente y oportuna del parto y de la y del recién nacido/a, segiin
nivel complejidad.

Producto: N° de establecimientos con capacidad resolutiva para la atencion
materno-neonatal.

Mejorar el sistema de referencia y contrarreferencia de la gestante y el neonato en
adecuadas condiciones.

Actividades

2.3.1. Categorizar los establecimientos de salud de las microrredes y redes para la
referencia y contrarreferencia de gestantes y recién nacidos/as.
Producto: Establecimientc con sistema de referencia y contrarreferencia
funcionando.

2.3.2. Proveer un sistema de transporte bien equipado.
Producto: Establecimientos con sistema de transporte equipado segtn nivel
de atencién.

2.3.3. Actualizar guias de procedimientos de referencia de gestantes segdn nivel
de atencion y verificar el cumplimiento de {as mismas.
Producto: Guias de procedimientos de referencia actualizadas e informes de
verificacién de su uso.

2.4. Implementar la gestibn y atencion de salud materno-neonatal por escenarios
epidemiolagicos (Anexo 1).
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Actividades

2.4.1. Mapeo de escenarios seg(in regién de intervencion.

Producto: Regiones cuentan con mapa con escenarios para intervenciones.

2.4.2. Elaboracion e implementacién de directivas para la gestién de la atencién
por escenarios epidemiolégicos.

Productg: Establecimientos de salud cuentan con directivas para la gestion
de la atencién por escenarios epidemioldgicos.

2.4.3. Actualizacién e implementacion de guias nacionales sobre atencion de
complicaciones en las gestantes, relacionadas al riesgo de mortalidad
neonatal.

Producto: Guias de atencion de complicaciones en gestantes relacionados
con la muerte neonatal actualizadas e implementadas.

Supervisar y monitorizar el cumplimiento de las normas asi como de las guias vy
protocolos relacionados a la salud materna y neonatal.

Actividades

25.1. Acciones de control del cumplimiento de normas de salud materna \

neonatal.
Producto: Informes de supervisién de cumplimiento de las normas de
atencion de la gestante y el neonato.

OBJETIVO ESPECIFICO 3: Fortalecer la atencién con calidad de ios cuidados a la y al
recién nacido/a normal; detectar y brindar atencién oportuna a las complicaciones en el trabajo
de parto, el pario y el periodo neonatal.

Acciones:

3.1.

3.2

Establecer un sistema de capacitacion continua, que incluya el uso de Tecnologias de la
Informacion y Comunicacion (TIC), para el equipo multidisciplinario responsable de la
atencion neonatal seglin niveles de capacidad resolutiva.

Actividades

3.1.1. Elaboracion del plan de capacitacion bianual en la atencién de la y del
recién nacido/a normal y con problemas.

Producto Plan de capacitacién elaborado y aprobado.

3.1.2.  Incorporacion de maquetas y/o simuladores para la capacitacién de personal
de ta salud en la atencién neonatal.

Producto Informes de capacitacién con maquetas y/o simuladores.

3.1.3. Implementacién de talleres de capacitacién (Ayudando a los Bebés a
Respirar, Reanimacién Neonatal Avanzada, Cuidados Esenciales del Recién
Nacido, etc.) '
Producto: Personal de la salud capacitado con competencias para la
atencion de la y del recién nacido/a.

Mejorar la capacidad resolutiva (recursos humanos, equipamiento, insumos, servicios e

infraestructura) de los establecimientos de salud para la atencion del embarazo, el
parto y de la y del recién nacido/a segiin nivel de complejidad.
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Actividades

3.21. Forialecer la capacidad resolutiva de los establecimientos donde- se
atienden partos, segtin nivel de complejidad.
Producto: Establecimientos de salud que cuentan con equipamiento para la
atencién del parto y para la atencion neonatal, segiin nivel de atencion.
3.2.2. Plan de monitoreo y supervision de la capacidad resolutiva de los
establecimientos para la atencion del parto seguro.
Producto: Informes de monitoreo y supervision.
3.2.3. Formulacién de un plan nacional de implementacion de transporte neonatal
segun niveles de complejidad y redes de atencion neonatal.
Producto; Plan nacional de transporte neonatal normado e implementado.

Fortalecer la atencion del parto con adecuacion cultural, de acuerdo a la realidad local.
Actividades

3.3.1. Adecuacién de los ambientes en los establecimientos de salud para el parto
vertical segtin nivel de atencion de acuerdo a norma técnica.

Producio: Establecimientos de safud adecuados para la atencion del parto
vertical.

3.3.2. FEvaluar los establecimientos de salud adecuados para la atencion del parto
con adecuacion cultural: recursos humanos capacitados y camas adecuadas
para el parto y recursos humanos y equipamiento adecuado para la atencién
de la y del recién nacido/a.

Producto: Establecimientos de salud adecuados para la atencién del parto y .
de la y del recién nacido/a con adecuacién culfural. Lo

3.3.3. Realizar el seguimiento seglin norma de atencion integral en salud neonatal,
Producto: Recién nacido/a controlado/a. -

Establecer un programa de 1EC (informacion, educacién y comunicacion) hospitalario
para los padres, en el cuidado de la nifia y el nifio antes del alta.

Actividades

3.4.1. FElaboracién de material educativo para padres de nifios/as
hospitalizados/as.
Producto: Material elaborado y validado.

3.4.2. Implementacién de programas de IEC para los padres segin nivel de
atencién.
Producto: Establecimientos de salud cuentan con programa implementado.

Implementar la visita domiciliaria integral a las familias con gestantes, puérperas Y recién
nacidos/as seglin la normatividad, con enfoque de riesgo.

Actividades

3.5.1. Elaboracién de Plan de Visita Domiciliaria Integral por establecimiento de
salud.
Producto: Establecimientos de salud cuentan con Plan de Visita Domiciliaria
integral.

3.5.2. Realizacién de Visitas Domiciliarias Integrales por los establecimientos de
salud.
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Producto: Visitas Domiciliarias integrales realizadas.

3.6 Implementar la Certificacion de Establecimientos Amigos de la Madre, la Nifia y el Nifio,
que promueven y protegen la lactancia materna.

Actividades

3.6.1. Implementacién de la Directiva Administrativa para la Certificacion de los
Estabiecimientos Amigos de ta Madre, la Nifia y el Nifio (EAMN).
Producto: Numero de establecimientos de salud que implementan Ia
Directiva Administrativa para ta Certificacién de EAMN.

3.6.2. Promover la Certificacion y Reconocimiento de los EAMN.
Producto: Nimero de establecimientos de salud certificados.

3.6.3. Monitoreo y seguimiento para la recertificacién periodica de los EAMN.
Producto: Numero de EAMN recertificados.

OBJETIVO ESPECIFICO 4: Potenciar la capacidad resolutiva para el manejo de la y del
recién nacido/a prematurofa, de bajo peso o con complicaciones, en los servicios de salud.

Acciones:

4.1.  Elaborar e implementar un programa de capacitacién para el equipe multidisciplinario
que tiene a su cargo la atencién de la gestante y de la y del recién nacido/a, que
comprenda fa prevencion, la deteccion precoz y el tratamiento oportuno y adecuado de
las 4 causas mas frecuentes de la morfalidad neonatal (prematuridad, infecciones,
malformaciones congénitas y asfixia) asf como el empleo de la tecnologia necesaria para
su atencién segln niveles de complejidad.

Actividades

4.1.1.  Elaboracion e implementacién del plan de capacitacién continua que incluya
uso de TIC {cursos virtuales, telemedicina) dirigido al equipo multidisciplinario
encargado de la atencién de la gestante y de la y del recién nacido/a con o sin
problemas.

Producto: Plan de capacitacién continua elaborado y aprobado.

4.1.2.  Monitoreo del plan de actividades de capacitacion continua.

Producto: Profesionales capacitados mediante el plan aplican sus
conocimientos y competencias en los servicios de atencién neonatal.

4.2. Mejorar la capacidad resolutiva (recursos humanos, equipamiento con tecnologia
apropiada, insumos, servicios e infraestructura) para el manejo de la y del recién
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4.21.  Determinar la brecha de las unidades de necnatologia basada en estandares
internacionales y nivel de complejidad (recursos humanos, equipamiento,
insumos, servicios e infraestruciura) a nivel nacional.

Producto: Diagnéstico situacional.

4.22.  Implementar los establecimientos de atencién neonatal, segtin el diagnéstico.
Produgcto: Establecimientos de atencion neonatal implementados.
4.2.3. Implementar una politica de incentivos para la contratacion y permanencia de

recursos humanos motivados, capacitados y estables.
Producto: Politica de incentivos para recursos humanos implementada.
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42,4,  Organizar la red de atencidn neonatal a nivel nacional.
Producto: Redes neonatales regionales y macro regicnales implementadas

4.3.  Actualizar y/o elaborar e implementar las guias de practica clinica nacionales para la
atencion neonatal que incluyan pricritariamente las principales causas de mortalidad y
morbilidad neonatal (prematuridad, infeccién, malformaciones congénitas y asfixia) y
monitorear su implementacion y uso.

Actividades

4.3.1.  Actualizacién yfo elaboracion de guias nacionales para la atencién neonatal
segln niveles de complejidad.
Producto: Guias actualizadas y/o elaboradas e implementadas.

4.3.2. Monitorizacion de la adherencia a las guias de atencién necnatal.
Producto: Profesionales aplican las guias de atencién neonatal.

Disefiar, validar, implementar y monitorear programas de seguimiento a la y al
prematuro/a y a la y al recién nacido/a de alto riesgo o con complicaciones.

Actividades

4.4.1. Disefiar e implementar un programa de seguimiento a recién nacidos/as de alto
riesgo o con complicaciones en los establecimientos de referencia.

Producto: Establecimientos de referencia cuentan con plan de seguimiento de
recién nacidos/as con complicaciones.

4.4.2. Implementar un sistema de monitoreo del Programa de Seguimiento a las y los
recién nacidos/as con complicaciones. ‘
Producto: Recién nacidos/as con complicaciones que cumplen con controles
segln norma,

4.5, Implementar programas de IEC (Informacion, educacién y comunicacién} para los -
padres, en el cuidado de la y del nifio/a antes del alta.

Actividades

4.5.1. Elaboracion de material educativo para padres de nifios/as hospitalizados.
Producto: Material elaborado y validado.

4,52, Implementacion de programas de |IEC para los padres segin nivel de atencion.
Producto: Establecimientos de salud cuentan con programa implementado.

OBJETIVO ESPECIFICO 5: Optimizar los procesos de toma de decisiones para la salud de
la y del recién nacido/a, basadas en informacién que integre el sistema de salud con datos
provenientes del sector y de otros sectores, que respondan a la diferencia de los escenarios de
intervencion.

Acciones
5.1. Fortalecer el Subsistema Nacional de Vigilancia Perinatal y Neonatal.
Actividades

5.1.1. Revision y actualizacion de la Norma 078 que establece la vigilancia
epidemiologica perinatal y neonatal.
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5.1.3.

51.7.

5.1.10.

Producto: Norma actualizada.

Implementacién de la vigilancia universal de defunciones fetales-neonatales vy la
vigilancia centinela de la morbilidad neonatal.

Producto: Informe de implementacion del SSNVEPN.

Incorporar al Instituio de Medicina Legal y Ciencias Forenses al subsistema de
vigilancia perinatal-neonatal.

Producto: Notificacion regular del Instituto de Medicina Legal y Ciencias

Forenses.
Mejorar la cobertura de la notificacion de la defuncion fetal-neonatal.

Producto: Informes de cobertura de notificacién.

Fortalecimiento de las capacidades del personal a cargo del registro de causas
de muerte fetal-neonatal y de la implementacién del SSNVEPN en los hospitales
(Epidemiologia, Neonatologia, Ginecologia y Obstetricia, Estadistica, Calidad y
Anatomia Patolégica), redes y microrredes.

Producto: Personal capacitado en el registro de causas de muerte y en la
implementacian del SSNVEPN.

Implementacion y desarrollo de los Comités de Vigilancia Perinatal y Neonatal en
hospitales, redes y microrredes de salud.

Producto: Comités de Vigilancia implementados.

Articular los subsistemas de vigilancia epidemiologica de infecciones
intrahospitalarias (servicios de Neonatologia y Obstetricia) y el SSNVEPN.

Producto: Subsistemas articulados.

Monitorear y supervisar los procesos del SSNVEPN.

Producto: Informes de monitoreo y supervision.

Identificar y difundir las buenas practicas de gestién de los gobiernos regionales
y locales que contribuyan al éxito del Plan.

Producto: Buenas practicas de gestién identificadas y difundidas.

Desarrollo de Allanzas Estratégicas con medios de comunicacion social.
Producto: Alianzas Estratégicas con medios de comunicacion social establecidas
y en actividad.

Reforzar y/o implementar el sistema de seguimiento de indicadores de salud materno-
fetal y neonatal, Sistema Informatico Perinatal (SIP).

Actividades

5.2.1.

5.2.2.

Estandarizacién de los registros de recoleccién de datos del SIP en los
establecimientos de salud.

Producto: Registros de recoleccion del SIP estandarizados.

Difusion de los documentos normativos y capacitacién para su implementacion.
Producto: Documentos normativos difundidos y capacitacién realizada.

Desarroltar una agenda de investigacién sobre la salud fetal y necnatal.

Actividades

5.3.1.

5.3.2.

5.3.3.

Definir prioridades de investigacion sobre la salud perinatal y neonatal.

Producto: Investigaciones priorizadas.

Establecer convenios/acuerdos con las universidades y agencias de cooperacién
para la ejecucion de investigaciones.

Producto: Convenios establecidos.

Fortalecer las capacidades del personal de salud para el manejo de metodologia
de investigacién cientifica.
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Producto: Personal capacitado en investigacién cientifica relacionado a saiud
neonatal.

Vil. MONITOREO Y EVALUACION

El sistema de monitoreo y evaluacion del Plan se basard en el seguimiento a las actividades
programadas para cumplir con los indicadores y alcanzar las metas o resultados y el ulterior impacio.
Este sisterna liderado por el Ministerio de Salud, tiene la finalidad de proveer informacion para la toma
de decisiones y evaluacion de la gestion, asi mismo, permitira generar lecciones para el logro de los
objetivos.

El monitoreo y evaluacién basaran su estructura en el marco logico y la matriz de indicadores la cual
contiene su definicién y estructura, las fuentes de recoleccién de datos, reportes, cronogramas y
responsables,

El sistema se alimentara con informacién proveniente de los establecimientos de salud, redes
integradas de salud, Direcciones Regionales de Salud, gobiernos locales y regionales, ademés
de los estudios de investigacion especificos programados, para lo cual se desarrollaran los
mecanismos y se elaboraran las herramientas pertinentes para la medicién de los indicadores v
de los informes técnicos de los resultados del cumplimiento de los objetivos y metas del Plan.

. Los procesos de monitoreo se haran de manera descentralizada, la supervision ser
. descentralizada y por niveles de complejidad, considerando el avance en los indicadores, de
]acuerdo al periodo programado.

El proceso de evaluacion se realizaré en dos niveles, regional y local el cual se llevara a cabo
en forma semestral y anual, y otro nacional el cual se realizard anualmente. La evaluacion
considerara el avance en los resultados propuestos y haré los ajustes correspondientes al Plan
con la finalidad de alcanzar los objetivos propuestos. Las Direcciones Regionales de Salud
podran definir resultados intermedios que permitan una evaluacion mas objetiva.

%mmm o mﬁ
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VIIL.

PRESUPUESTO

El presente Plan estara financiado principalmente con presupuesto asignado al Programa
Presupuestal Salud Materno Neonatal (actividades, las acciones de equipamiento requiere de
proyectos de inversién que no esté considerado en el presente plan), y podra ser reforzado con la
participacién de ofras entidades como agencias de cooperacién, que se sumen al objetivo de lograr
disminuir la morbilidad y mortalidad neonatal en el Per( (Tablas 10y 11).

TABLA 10. PRESUPUESTO POR OBJETIVOS (EN NUEVOS SOLES)

QE1: 209,648,505 4,630,250 5,790,500{ 4,653,500| 4,686,500 2,976,500 22,737,250
OE2: 286,825,525| 24,765,250 28,101,500} 28,741,250| 27,941,000} 27,941,000)137,490,000
OE3: 654,701,370 10,806,000 7,843,420] 6,206,920| 4,195,000 3,625,000| 32,676,340
OE4: 216,992,040f 9,481,750| 56,374,000( 22,290,750{ 21,124,000} 19,764,000|129,034,500
OE5: 6,380,042| 3,174,500{ 1,573,000{ 1,856,500 1,573,000| 1,323,000/ 9,500,000

IX.

RESPONSAEILIDADES

Son responsables de la conduccion, implementacion y monitoreo del presente Plan, ademas de
coordinar la participacién de otras instituciones, sectores y niveles de gobierno, de manera
concertada y articulada, cada uno en el &mbito de sus competencias:

1. Ministerio de Salud

Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Plblica.
Direccion General de Promocion de la Salud y Gestion Territorial en Salud.
Oficina General de Comunicaciones.

Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencidn y Contrel de Enfermedades.
Oficina General de Tecnologias de la Informacion.

Direccién General de Politicas y Normatividad en Salud Pablica.

2. Gobiernos Regionales

Gerencias Regionales de Salud.
Direcciones Regionales de Salud.

3. Instituto de Gestion de Servicios de Salud

Instituto Nacional Materno Perinatal
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PLAN PARA 1A REDUCCION DE LA MORBILIDAD ¥ MORTALIDAD KEONATAL EN EL PERU 2018-2020

X. ANEXOS

ANEXO 1

GRAFICO 8. LOGICA DE INTERVENCION DEL PLAN

Ejemplo de la Iogica de intervencion del Plan con la interrelacién enire objetivos
planteados y escenarios epidemioldgicos para la gestion territorial de recursos.

Obj1 Obj2 Obj3 Obj4 OkjS

TASADE MORTALIDAD NEONATAL: 15.7 X 1000 RNV
N° DE FALLECIDOS REPORTADOS: 928

0Obj1

TN

W

A W =

N

N Y
Obj4 \ﬁ“‘ \i‘“ﬂ @ﬁ;mm W 5
O —

et

Escenario 2: Alta ruralidad o urbano
marginal, poblacién concentrada, altos
niveles de pobreza, bajos niveles
educativos de la mujer, baja cobertura de
seguimiente de [z y del racién nacido/a.
Acciones: Provisién de paquetes de
Intervenciones: salud de la adolescentes,
preconcepcional, prenatal, parta,
puerperio y recién nacido. Intervenciones

N ey

N

Escenario 1: Alta ruralidad, alta dispersién,
altos niveles de pobreza {1y 2), poblaciones
indigenas y escasa cobertura de parto
institucional.

Acciones: Desarrolio de un modelo de
atencion especifico al escenario (basado en
la familia, comunidad y al contexto actual,
que incluya los enfoques de derechos,
género e interculturalidad).

Provisidn de paquete de intervenciones:
Salud de las adolescentes, preconcepcional,
prenatal, parto, puerperio y recién

priorizadas de acuerdo al perfil
epidemiolégico.

Fortalecimiento de un sistema de
seguimiento a las familias y articulacion
servicio, familia y comunidad.
Desarrollo de un programa de
fortalecimiento de capacidades de los
recursos humanos, incluidos los agentes
comunitarios.

nacido/a.
v

Escenario 3: Hospitales nacionales/regionales.
Alta tasa de atencidn de partos, alta tasa de
ingresos de RN con complicaciones
[prematuridad y otras), baja cobertura de
seguimiento de RN prematuras/as, asfixiadosfas”
y bajo peso al nacer, alta tasa de infecciones
intrahospitalarias en las UCls neonatales,
tecnologfa inadecuada (baja capacidad
resolutiva)

Accjones: Programa de prevencién y contral de
‘infecciones intrahespitalarias.,

Desarrollo de un programa de fortalecimiento de
“capacidades de los recurses humanos {patologias
v procedimientos més frecuentes y gestidn
‘hospitalaria).

Mejoramiento de la capacidad reselutiva para Ja
atencién y seguimiento de las y los recién
nacidos/as prematuros/as con o sin
complicaciones.
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PLAN PARA LA REDUCCIGN DE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD NEONATAL EN EL PERU 2016-2020

Escenario epidemiolégico: Es un espacio geo-social (territorio) o un entorno con presencia
de determinantes sociales de la salud especificos para la ocurrencia de problemas de salud o
mortalidad neonatal.

Escenario 1: Caracterizado por alta ruralidad, alta dispersion, altos niveles de

pobreza {l y 1), poblaciones indigenas y escasa cobertura de parto institucional.

«  Acciones:

— Desarrolio de un modelo de atencién especifico al escenario (basado en la familia y
comunidad) y al contexto actual, que incluya los enfoques de interculturalidad.

— Provision de paquete intervenciones costo-efectivas (NTS N° 074 actualizada):
salud del adolescenie, preconcepcional, prenatal, parto, puerperio y recién
nacido/a.

Escenario 2: Caracterizado por alta ruralidad, poblacion concentrada, altos
niveles de pobreza, bajos niveles educativos de la mujer (sin escolaridad hasta
primaria completa vs secundaria a mas), baja cobertura de seguimiento de la y
del recién nacido/a.

+  Acciones:

— Provision de paquete intervenciones costo-efectivas (NTS N° 074 actualizada):
salud de la adolescente, preconcepcional, prenatal, parto, puerperio y recién
nacido/a; intervenciones priorizadas de acuerdo a valores de coberturas.

— Fortalecimiento de un sistema de seguimiento de las familias, articulacién servicio-
familia y comunidad.

— Desarrollo de un programa de fortalecimiento de capacidades de los recursos
humanos.

% Escenario_3: Hospitales nacionales/regionales. Caracterizado por una alta tasa

de atencién de partos, alta tasa de ingresos de recién nacidos/as con
complicaciones (prematuridad), baja cobertura de seguimiento de recién
nacidos/as prematuros/as, alta tasa de IiH en las UCI neonatales, baja capacidad

resolutiva.
« Acciones:
— Programa de prevencion y control de IiH.

— Desarrofio de un programa de fortalecimiento de capacidades de los recursos
humanos con énfasis en la gestion hospitalaria.

— Mejoramiento de la capacidad resolutiva para la atencion y seguimiento de las y los
recién nacidos/as con o sin complicaciones (prematuros/as).
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Visto, el Expediente N° 16-025691-002 que contiene el Informe N° 004-2016-
DA-DGIESP/MINSA, de la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en
Salud Publica;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales 1 y I del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General
de Salud, sefialan que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y
medio fundamental para alcanzar el bienesiar individual y colectivo, por lo que la
proteccion de la salud es de interés publico, siendo responsabilidad del Estado
regularla, vigilarla y promoverla;

Que, el numeral 1), del articulo 3 del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de
Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud, dispone como ambito de
competencia del Ministerio de Salud, la salud de las personas;

Que, el articulo 4 de la norma antes referida, dispone que el Sector Salud
esta conformado por el Ministerio de Salud, como organismo rector, las entidades
adscritas a él y aquellas instituciones publicas y privadas de nivel nacional, regional y
local, y personas naturales que realizan actividades vinculadas a las competencias
establecidas en dicha Ley, y que tienen impacto directo o indirecto en la salud,
individual o colectiva;

Que, los literales a) y b) del articulo 5 de la precitada Ley, sefialan que son
funciones rectoras del Ministerio de Salud, formular, planear, dirigir, coordinar,
ejecutar, supervisar y evaluar la politica nacional y sectorial de Promocion de la
Salud, Prevencién de Enfermedades, Recuperacién y Rehabilitacion en Salud, bajo
su competencia, aplicable a todos los niveles de gobierno; asi como dictar normas y
lineamientos técnicos para la adecuada ejecucion y supervision de las poliiicas
nacionales y sectoriales;

Que, el articulo 71 dei Reglamento de Organizacién y Funciones del
Ministerio de Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 007-2C016-SA, establece que
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- la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Ptblica, es el érgano

de Iinea del Ministerio de Salud, dependiente del! Viceministerio de Salud Publica,
responsable de dirigir y coordinar las intervenciones estratégicas en Salud Pdblica,
en materia de Prevencion de Enfermedades No Transmisibles y Oncoldgicas; Salud
Mental, Prevencién y Control de la Discapacidad; Salud de los Pueblos Indigenas;
Salud Sexual y Reproductiva; asi como las correspondientes por Etapas de Vida;

Que, asimismo los literales a) y b) del articulo 72 del Reglamento precitado,
disponen que son funciones de la Direccién General de Intervenciones Estratégicas
en Salud Publica, el proponer las intervenciones estratégicas de prevencién, control y
reduccion de los riesgos y dafios en materia de: Salud por Etapas de Vida;
Enfermedades No Transmisibles y Oncolégicas; Salud Mental, Discapacidad;
Pueblos Indigenas; Salud Sexual y Reproductiva; Salud Ocupacional; considerando
los determinantes sociales de la salud y los enfoques de género, interculturalidad y
derechos humanos, en el ambito de su competencia; asi como Proponer politicas,
normas y lineamientos y otros documentos en materia de iniervensiones de
prevencion, control y reduccion de los riesgos y dafios en el ambitc de sus
competencias;

Que, mediante el documento del visto, la Direccién General de Inter:enciones
Estratégicas en Salud Publica, en el marco de sus competencias ha elabsorado el
“Plan para la Reduccion de la Morbilidad y Mortalidad Neonatal en el Peri 2016 -
2020", con la finalidad de contribuir a mejorar la salud y la calidad de vida de los
recién nacidos, en el marco del enfoque de derecho, género, interculturalidad e
inclusién social;

Estando a lo propuesio por la Direccién General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica;

Que, mediante el Informe N° 668-2016-OGAJ/MINSA, la Oficina General de
Asesoria Juridica ha emitido opinién legal;

Con el visado de la Directora General de la Direccién General de
Intervenciones Estratégicas en Salud Ptblica, de la Directora General de Ia Oficina
General de Planeamiento, Presupuesto y Modernizacién, del Director General de la
Direccién General de Promocién de la Salud y Gestion Territorial en Saiud, del
Director General de la Oficina General de Tecnologias de la Informacién, del Director
General de la Direccién General de Politicas y Normatividad en Salud Publica, de la
Directora General de la Oficina General de Asesoria Juridica, del Viceministro de
Salud Publica y del Viceministro de Prestaciones y Aseguramiento en Salud; v,

De conformidad con e! Decreto Legislativo N° 1161 , Ley de Organizacion y

Funciones del Ministerio de Salud, y el Reglamento de Organizacién y Funciones del
Ministerio de Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 007-2016-SA;

SE RESUELVE:

”e

Articulo 1.- Aprobar el Documento Técnico: “Plan para la Reduccion de la
Morbilidad y Mortalidad Neonatal en el Perti 2016 - 2020”, que en documento
adjunto forma parte integrante de la presente Resolucion Ministerial.
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Articulo 2.- Encargar a la Direccién General de Intervenciones Esiratégicas
en Salud Pablica, la difusién, monitoreo, supervisidn y avaluacion del cumplimiento
del presente Documento Técnico.

Articulo 3.- El Instituto de Gestion de Servicios de Salud, las Direcciones de
Salud, las Direcciones Regionales de Salud y ias Gerencias Regionales de Salud o
las que hagan sus veces a nivel regional son responsables de la difusion,
implementacién, monitoreo, supervision y evaluacion del presente Documento
Técnico, dentro de! ambito de sus respectivas jurisdicciones.

Articulo 4.- Encargar a la Oficina General de Comunicaciones la publicacidn
de la presente Resolucion Ministerial en la direccion  electronica
h’ftp:l/www.minsa.qob.pe/transoarencialindex.asp?op=115, de! Portal Institucional del
Ministerio de Salud.

Registrese, comuniquese Y publiquese

: A - @
ANIBAL VELASQUEZ VALDIVIA
Ministro de Saiud




