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Formulario de solicitud de evaluacién para la acreditacion IHAN de
Fase 3D

Introduccioén

La evaluacion de la Fase 3D esta enfocada a la formacion del personal. En ocasiones, para
acreditar esta Fase soOlo sera preciso remitir documentacion a la IHAN. En caso de
precisarse evaluacién presencial, esta tiene lugar en el mismo Hospital, en una fecha
previamente acordada con la IHAN. En cualquier caso, debe remitirse una serie de
documentos y de informacion para comprobar que el Hospital esta preparado para la
evaluacion. Una vez cumplimentado, este formulario ofrece la mayoria de los datos
necesarios.

Este formulario puede cumplimentase electronicamente o puede remitirse una copia firmada
a la secretaria de la IHAN. Si se rellena a mano, utilice letras mayusculas. Para ayudarle a
completarlo, léase la Guia para la evaluaciéon de Fase 3D, la cual puede descargarse
(jJunto con otra informacion relativa a la evaluacion de la Fase 3D) de la pagina web de la
IHAN (www.ihan.es). Por favor, denos la informacion mas completa posible en relacion con
cada seccion.

Antes de presentar el formulario debera notificarlo y planificarlo con la secretaria de la IHAN.

Documentos a presentar

La informaciéon de cada seccién del formulario tiene que ser acreditada con ciertos
documentos. Estos se mencionan en las secciones relevantes y estan incluidos en una lista
de comprobacién al final del formulario.

Declaracion

El formulario debe ser firmado por el Director Gerente del Hospital, entre otros responsables,
y debe ser remitido a la IHAN al menos 3 meses antes de la fecha en la que piensa que el
Hospital estard preparado para la evaluaciéon, para disponer del tiempo suficiente para
concertar una fecha conveniente para ambas partes.

Costes

La informacién sobre los costes la encontrara en la pagina web: www.ihan.es

Nota. La factura se enviard a la direccion indicada una vez que se haya realizado la
evaluacion, a no ser que Vd. indique otra cosa.

Gastos de cancelacion: La cancelacion debe naotificarse por escrito lo antes posible. No se efectuara ninguin
cargo adicional si la cancelacién se notifica con 90 dias de antelacion; la IHAN se reserva el derecho de solicitar
el abono del 45% de la tasa si se cancela a los 60-90 dias; y del 65% de la tasa si se cancela con menos de 60
dias.
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Datos basicos

Por favor, complete la siguiente informacion:

Nombre del Hospital

Direccion (también
para envio de facturas
a no ser que se indique
otra)

Nombre del maximo responsable del
Hospital

Cargo (Director, Gerente, Director
Médico..)

NuUmero de teléfono

Direccion de correo electrénico

Nombre del jefe de Servicio de Pediatria

NuUmero de teléfono

Direccion de correo electrénico

Nombre del supervisor/a de matronas

NUmero de teléfono

Direccion de correo electrénico

Nombre del responsable de la
maternidad

Cargo

NUmero de teléfono

Direccion de correo electronico

Nombre de la persona responsable de
coordinar la implantacion de la Iniciativa
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Cargo

NuUmero de teléfono

Direccion de correo electrénico

Fecha de la acreditacion del Hospital de Fase 2D

CARACTERISTICAS DEL HOSPITAL

Numero de camas del Hospital (total)

NuUmero de partos al afio (en el Gltimo
afo)

Numero de camas en la(s) planta(s) de
Maternidad

Numero de camas para embarazos de
alto riesgo

Promedio de censo diario en la unidad
de cuidados especiales para recién
nacidos

¢La normativa y/o los protocolos de lactancia han sido modificados o actualizados desde
gue el Hospital super6 la evaluacién de la Fase 2D? Si/No

Si la respuesta es afirmativa, por favor, debera enviar una copia de la version actualizada.
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ESTADISTICAS DE LACTANCIA

Por favor, complete la siguiente tabla con sus ultimas estadisticas (véase Guia para la Fase
2D , seccion 1.5):

Categoria Numero (Porcentaje)

Nifios que inician LM (cuya primera
toma es LM)

Niflos con LM exclusiva al alta* de
la Maternidad

El porcentaje
debe sumar
100%

Nifilos con LM al alta* de la
Maternidad

Nifios con lactancia artificial al alta*
de la Maternidad

* En las 24 horas previas al alta.

Indique el periodo de recogida de los datos (lo idoneo serian los Ultimos 12 meses):

1D = T
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Este apartado se aplica a todas las areas del Hospital que van a ser evaluadas. Por favor, lea la
Seccion 2 de la Guia cuando cumplimente este apartado. La numeracion se correlaciona con la
de la Guia.

Por favor, borre Si 0 No, segun se precise.
21y 22 NUumero de empleados y categorioa en cada area

Por favor, consigne el numero total de personas empleadas para el cuidado de las
embarazadas y/o las puérperas y sus hijos en cada area.

Debe consignar el nimero real de personas, no los tiempos de trabajo equivalentes.

Categorias

N2 en consulta prenatal
N2 en Hosp.. Gestantes
alto riesgo

N2 en paritorio

N° en Maternidad

N2 en Unidad Neonatal
N@ en Atenciéon Primaria
N° en Area Quirugica
(cesareas)

N2 en Reanimacién
(postquirugica)

Matronas

Enfermeras
neonatales

Auxiliares
neonatales

Enfermedas
Maternidad

Auxiliares de
Maternidad

Pediatras

Obstetras

Auxiliares de
paritorio

Otros:
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2.3 Rotacién del personal
¢ Todas las matronas rotan por las areas prenatales, paritorio y Maternidad? Si/No

Si es que no, por favor, denos detalles del personal que trabaja solo en determinadas
areas:

¢Las matronas de Atencién Primaria trabajan también en el hospital? Si/No

Si es asi, por favor denos detalles:

2.4 Conocimiento de la normativa por parte del nuevo personal

Por favor, utilice los registros que tenga sobre el conocimiento que tiene el personal de
la normativa para cumplimentar la siguiente tabla. Tiene que indicar el porcentaje que ha
sido informado de la existencia de la normativa de entre todo el personal involucrado en
el cuidado de embarazadas, madres y recién nacidos que lleven mas de una semana
trabajando en el Hospital.

Por favor, facilite los datos para todas las categorias de personal. Escriba “No procede”

si en el Hospital no hay personal contratado con esa cualificacion. Utilice las celdas
vacias para afiadir otras categorias no especificadas.
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Categoria del personal

% empleados desde hace>1
semana que han recibido

informacién sobre la existencia

de la normativa

Matronas

Enfermeras neonatales

Auxiliares de Neonatos

Enfermeras de la Maternidad

Auxiliares de la Maternidad

Pediatras

Obstetras

Auxiliares de Paritorio

Estos registros estan actualizados con fecha.................cocovieee (consigne la fecha)

Por favor, asegurese tener disponible una copia de los registros sobre conocimiento de

la Normativa para los evaluadores.

2.5 Formacion del personal para implantar la normativa

Por favor, utilice los registros de asistencia a las actividades de formacion en lactancia
para completar la siguiente tabla. Tiene que indicar qué porcentaje del personal que
proporciona apoyo a las embarazadas y nuevas madres, y que llevan méas de 6 meses
trabajando, ha completado la actividad formativa.

Por favor introduzca los datos para cada categoria de personal actualmente empleado
en el Hospital. Escriba’No procede” si la categoria especificada no existe en el centro o
cuando la actividad formativa no sea adecuada para esa categoria. Afiada filas si
precisa para incluir otras categorias no especificadas.
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Categoria del % empleado durante > 6 meses que han completado la
personal formacion

Matronas*

Enfermeras neonatales

Auxiliares de Neonatos

Enfermeras de la
Maternidad

Auxiliares de la
Maternidad

Pediatras

Obstetras

Auxiliares de Paritorio

Estos registros estan actualizados con fecha.............................
(consigne la fecha)

*Las matronas de Hospital y de Atencién Primaria pueden incluirse en una sola categoria si
se desea.

Por favor, asegurese tener disponible una copia de los registros de asistencia para entregar
a los evaluadores.

2.6 Plan de formacién

¢Ha cambiado algo del plan de formacion desde que el Hospital superé la Fase
2D?Si/No

Se cual sea la respuesta, por favor tenga disponible una copia del dltimo plan de
formacion para entregarla..

2.7 Horas de formacion impartidas

¢,Ha cambiado el programa de los cursos de formacion desde la evaluacion de la Fase
2D? Si/No
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Remita también una copia de los programas de los cursos y actividades de formacion
gue se han celebrado con fechas, contenidos y docentes, asi como de los resultados de
los examenes de los cursos (si existen)..

2.8/9 Resultados de la autoevaluacién (auditoria 0 monitorizacion) de la efectividad del
programa de formacion del personal.

¢Realiza algun tipo de autoevaluacién o auditoria interna sobre la formacion del
personal? Si/no

Si la respuesta es negativa, no cumplimente el resto de apartados de esta seccion.

Si la respuesta es afirmativa, por favor indique cémo las lleva a cabo:

Por favor utilice los resultados de su autoevaluacion mas reciente para cumplimentar la
siguiente tabla. Tiene que indicar qué porcentaje del personal que proporciona
informacién y apoyo a las embarazadas y nuevas madres, es capaz de dar adecuada
respuesta a las siguientes cuestiones, y de ensefiar a las madres la posicion y el
enganche y la extraccion manual.

Su autoevaluaciéon deberia haber sido realizada sobre una muestra aleatoria elegida
entre todos los miembros del personal, no solo de los que han completado la formacion.

Por favor, disponga de una copia de su herramienta de autoevaluacién (o auditoria)
para que pueda ser valorada por los evaluadores.

Resultados de la auditoria (0 autoevaluacion) sobre el conocimiento y habilidades del

personal:
% que da la
Personal que... respuesta
correcta/adecuada

Conoce la importancia de la informacion prenatal para la lactancia

Puede nombrar 4 beneficios de la lactancia

Conoce la importancia del contacto piel con piel y lo que debe
prolongarse
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Conoce la importancia de una adecuada posicion y enganche

Sabe por qué se recomienda la extraccion manual

Conoce la importancia de la extraccién frecuente para los
neonatos ingresados en la unidad neonatal.

Sabe por qué se deben evitar los suplementos en los nifios
amamantados

Conoce la importancia del alojamiento conjunto para la lactancia

Conoce la importancia de la alimentacion a demanda

Sabe por qué se deben evitar tetinas y chupetes en los nifios
amamantados

Afirma que ensefia a las madres como colocar al nifio al pecho *

Son capaces de describir correctamente como ensefiar a una
madres a colocar a su hijo al pecho*

Afirma que ensefia a las madres cOmo extraerse manualmente la
leche*

Son capaces de describir correctamente como ensefiar a una
madres la extraccion manual de leche*

* Estas preguntas se refieren solo a aquellos miembros del personal que deben ensefiar
estas técnicas.
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Declaracion del Director del Centro

Certifico que la informacion que se aporta en este formulario es correcta.

Solicito la evaluacion de Fase 3D para:

Nombre del
Hospital/Institucion

en la fecha que se indica o poco después:

Fecha a partir de la cual el
Hospital estara preparado para
la evaluacion

Y confirmo que

Nombre del
Hospital/organizacion

pagara la factura por la visita de evaluacion en los 30 dias tras la recepcion de la factura;
conozco y estoy conforme con los gastos de cancelacion (ver pagina 1).

Firma (Director)

Cargo

Fecha

Nombre y firma (Gerente)

Fecha

Firma (Jefe de
Servicio/Responsable de
Lactancia/Responsable de la
implantacion de la Iniciativa)

Cargo

Fecha
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Lista de comprobacion de los documentos a ser presentados con este formulario

71 La Normativa de Lactancia (remitase solo si ha sido modificada desde la Acreditacion de la
Fase 2D).

1 Copia de los registros sobre conocimiento de la Normativa
1 Copia de los registros de asistencia a las actividades de formacion.
1 Copia del plan de formacion

(1 Copia de los programas de los cursos y actividades de formacién que se han celebrado con
fechas, contenidos y docentes.

71 Copia de los resultados de las examenes de cada curso.
1 Resultados de la monitorizacion o auditoria sobre el conocimiento del personal en temas de

lactancia (SOlo en caso de que el Hospital la haya realizado) (no es un requisito
imprescindible)
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