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Formulario para la solicitud de evaluación de la Fase 2D (Desarrollo)
Centros de Salud IHAN
INTRODUCCIÓN
La evaluación de la Fase 2D contempla los cambios producidos desde el registro (Fase 1D): la constitución de la comisión de lactancia, la redacción y consenso de la Normativa y el diseño del Plan de acción, del Plan de Formación y las labores realizadas para la difusión de la Normativa entre el personal y los usuarios. 

Cuando un Centro de Salud (CS) considera que cumple los requisitos de la Fase 2D deberá cumplimentar este “Formulario de Solicitud de Evaluación de la Fase 2D” y remitirlo por correo electrónico a la dirección cs-ihan@ihan.es. Utilice como ayuda la Guía para la evaluación de Fase 2D.
DOCUMENTOS QUE DEBEN ADJUNTARSE
Los evaluadores necesitan ciertos documentos para poder realizar la evaluación que deberán ser enviados junto con el formulario cumplimentado. Se mencionan en cada apartado de la Guía para la evaluación de la fase 2D y se incluyen en un listado, al final de este documento.
INSTRUCCIONES PARA RELLENAR EL FORMULARIO

En primer lugar se piden los datos de identificación del centro y de los responsables del mismo y de lactancia. La segunda parte pide la contestación a preguntas sobre la aplicación de los requisitos de la Fase a evaluar. En las preguntas cuya respuesta es Si/No marque la respuesta elegida.

El formulario deberá ir firmado por la Dirección de Atención Primaria, el coordinador y el Director/Gerente del Departamento o Área de Salud. Una vez cumplimentado, envíe este formulario a la IHAN, junto con la hoja de firmas escaneada (sólo es necesario escanear la hoja de firmas) y el justificante de pago, a cs-ihan@ihan.es.
COSTES
La información sobre los costes la encontrará en la página web: www.ihan.es 
Nota. No se notificarán los resultados de la evaluación hasta que no se haya hecho efectivo el pago. La factura se enviará a la dirección indicada una vez que se haya realizado la evaluación, a no ser que Vd. indique otra cosa.
INFORMACIÓN GENERAL SOBRE EL CENTRO DE SALUD Y ZONA DE INFLUENCIA

Por favor, complete la siguiente tabla:
	Datos del Centro de Salud

	Comunidad Autónoma
	

	Departamento o Región de Salud
	

	Centro de Salud
	

	Localidad
	

	Provincia
	

	Dirección postal
	

	Código Postal
	     

	Teléfono de contacto en el CS
	     

	FAX de contacto en el CS
	     


¿Ha cambiado la composición del CS desde la solicitud de Registro de su CS en Fase 1D?

No  FORMCHECKBOX 

 Si  FORMCHECKBOX 

(Si la respuesta es afirmativa rellene esta tabla de nuevo)

	Profesionales
	Número
	Profesionales
	Número

	Pediatras
	  
	Auxiliares de Enfermería
	  

	Enfermeras de pediatría
	  
	Auxiliares administrativos
	  

	Obstetras/Ginecólogos
	  
	Residentes (Pediatría, MFyC, matronas, enfermería)
	  

	Matronas
	  
	Celadores
	  

	Médicos de Familia
	  
	Trabajadores Sociales
	  

	Enfermeras de Medicina General
	  
	     
	  


	Comisión de Lactancia del Departamento (Área, Región, Comarca, Sector...)

	Profesionales (Nombre y apellidos)
	Categoría profesional y Ámbito de trabajo

	     
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     


	Comisión de Lactancia del Centro de Salud

	Profesionales (Nombre y apellidos)
	Titulación o puesto de trabajo (pediatra, enfermera de pediatría, matrona, médico de familia, auxiliar, administrativo, madres de taller o grupo de apoyo...)

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


A continuación se le pide información actualizada sobre los datos básicos de su zona de influencia:

	Perfil geográfico y demográfico del área de influencia del Centro de Salud

	Población total atendida
	     

	Porcentaje de población infantil menor de 2 años
	    %

	Lenguas oficiales de la Comunidad Autónoma
	     

	Lenguas habladas por más del 10% de la población atendida
	     


	Datos de nacimientos 

	Nº de recién nacidos usuarios del centro en el último año
	0

	Nombre de la Maternidad/es Pública/s de Referencia
	     

	Tasa de Nacimientos en la Maternidad/es Pública/s de Referencia
	     partos /año

	Tasa estimada de Nacimientos en las Maternidades Privadas*
	     partos /año


*Si se dispone del dato o de una aproximación tomando en consideración las maternidades privadas de las que se reciben recién nacidos en el Centro de Salud
Señale la respuesta que se ajuste a la situación en su Centro de Salud, en cada apartado

I. INDICADORES DE LACTANCIA MATERNA EN FASE 2D
I.a. Sistema de recogida de datos

Para la acreditación de la Fase 2D es necesario realizar una evaluación de la prevalencia e incidencia de lactancia el área de influencia del CS tal y como se detalla en el documento “Como obtener los datos de LM” que se puede descargar de la página de la IHAN. 

· ¿Para la obtención de estos indicadores, han utilizado las estadísticas recomendadas por la estrategia CS - IHAN? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

 (Si la respuesta es no, por favor conteste las 2 preguntas siguientes y adjunte con esta solicitud la documentación que corresponda explicativa del sistema de recogida de datos)
· ¿Utiliza las estadísticas recomendadas por el Servicio de Salud de su comunidad? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ¿Utiliza otro método? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Para facilitar  la declaración de la información que se precisa puede rellenar esta tabla o adjuntar documento anexo que contenga los datos aquí solicitados.

	Sistema de Recogida de Datos de lactancia

	Nombre del responsable      

	Período de recogida de datos
	Fecha inicio      
	Fecha final      

	Método de recogida de datos 

	Método de selección de la muestra: 


	Explíquelo brevemente

	Tipo de entrevista
	Personal  FORMCHECKBOX 
           Telefónica  FORMCHECKBOX 


	Nº Entrevistadores
	

	Cualificación Profesional de los entrevistadores (médicos, enfermeras, auxiliares, celadores, estudiantes, otros)
	     

	Tamaño poblacional (nº niños/as <24 meses adscritos al CS)
	

	Tamaño muestra
	0-29 días 
< 6 meses    
	6-8 meses 
12-15 meses 
	20-23 meses    

	Número de NO respuestas
	   


I.b. Datos de lactancia materna

Por favor, complete esta información adjuntando sus últimas estadísticas de alimentación del lactante y niño pequeño con los indicadores de la OMS 2009 que se solicitan elaborados como se recoge en el documento Cómo obtener los datos de LM disponible en la página web www.ihan.es
	Indicador
	Porcentaje

	LM exclusiva en la primera visita al centro de salud (en cualquier caso antes de los 15 días)
	   

	LM exclusiva antes de los 6 meses
	   

	LM continua al año de vida
	   

	LM continua a los 2 años
	   

	Introducción de alimentos sólidos o semisólidos a los 6-8 meses
	   

	Otros indicadores:
	

	     
	   

	     
	   

	     
	   

	     
	   

	     
	   

	     
	   


II. NORMATIVA DE LACTANCIA MATERNA
II.a. La Normativa de Lactancia Materna
La normativa del centro debe recoger los Siete Pasos para la protección, el apoyo y el fomento de la lactancia materna y el Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna. 
· ¿Ha revisado la Normativa en consonancia con la orientación actual de IHAN/ UNICEF del Estado Español para garantizar que cumple los criterios pertinentes? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 
? (Debe adjuntar documento de autoevaluación reciente, de la normativa, firmado y fechado por la dirección y coordinación del CS)
II.b. Difusión de la Normativa a todo el personal del centro y al personal de nueva incorporación

El centro debe disponer de un responsable de información. Cada profesional debe recibir una copia de la Normativa de Lactancia completa para su posterior consulta y debe conocer cuál es la función que va a desempeñar. Se diseñará un plan que asegure la información a los nuevos profesionales durante la primera semana de su incorporación al centro.
· Por favor, escriba a continuación el nombre del Responsable de Información:


     
Describa en el cuadro a continuación el método que se utilizará para informar a todo el personal de la Normativa de LM y su cometido dentro de ella
	     


Se debe remitir la hoja de firmas prevista para certificar que todo el personal conoce la Normativa y ha tenido acceso a una copia íntegra de la misma que ha leído.

Cuando se produzcan nuevas incorporaciones deben ser informadas sobre la Normativa de LM en la primera semana de trabajo en el centro (Adjunte por favor los registros de las actividades de información y las hojas de firmas para el personal de nueva incorporación previstas).
· ¿Está previsto un mecanismo para informar a los nuevos miembros del personal sobre la normativa de lactancia al comienzo de su trabajo? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo, describa el procedimiento seguido para la información del nuevo personal (incluidos profesionales sanitarios y no sanitarios): 

	     


Adjunte los registros de actividades de información a los nuevos profesionales del CS en los que deberá figurar el tiempo transcurrido desde su incorporación, así como la firma de asistencia a dichas actividades.

· ¿Tiene previsto el mecanismo para que todos los profesionales del CS dispongan de una copia de la Normativa de LM? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Describa a continuación el procedimiento:

	     


· ¿Se han previsto mecanismos para garantizar que cualquier cambio en la Normativa se informa eficazmente a todos los profesionales del CS? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Describa a continuación el procedimiento:

	     


II.c. Difusión de la Normativa a los usuarios del CS
La Normativa de LM debe difundirse adecuadamente a todos los usuarios del CS, especialmente a mujeres embarazadas, madres lactantes y familias para conseguir el objetivo marcado.
· Por favor, describa en el siguiente cuadro cómo se comunicará la normativa a los usuarios: 
	     


Adjuntar una copia de cualquier cartel o folleto diseñado para difundir la Normativa y una o varias fotos de los carteles en las zonas expuestas. 
II.d. Mecanismo de evaluación periódica

Indique el mecanismo de evaluación previsto (revisión de la información, entrevistas, observaciones, etc.) y la frecuencia con la que se evaluarán los siguientes puntos:
· La normativa de lactancia incluye los Siete Pasos de la Estrategia de CS-IHAN y el cumplimiento del Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna (y subsiguientes resoluciones).
	     


· La normativa se comunica eficazmente a las mujeres embarazadas y las nuevas madres.

	     


· El personal conoce y puede explicar los beneficios de la lactancia materna, el manejo fundamental de la lactancia y la prevención de las complicaciones comunes.
	     


· El personal es capaz de llevar a cabo una evaluación eficaz de la lactancia materna y apoyar a las madres con la postura, agarre y la extracción manual de leche.
	     


· Las mujeres embarazadas son informadas de los beneficios y el manejo de la lactancia materna.
	     


· Las nuevas madres reciben apoyo para iniciar y mantener la lactancia materna exclusiva.
	     


· Adjunte los resultados de la última autoevaluación de la Normativa realizada e indique la frecuencia con la que tienen previsto realizar autoevaluaciones de la misma:
	     


III. FORMACIÓN EN LACTANCIA MATERNA DE LOS PROFESIONALES
III.a. Currículum de formación 
El CS debe disponer de un plan de formación teórico/práctico sobre LM, para todo el personal, que contemple la implantación de los Siete Pasos y el cumplimiento del Código de Comercialización de Sucedáneos.
Además, existirá un procedimiento por el que todos los profesionales nuevos reciben la formación en LM imprescindible para el desempeño de su función, en las primeras semanas tras su incorporación al CS.
El programa formativo debe estar disponible, detallando el contenido, objetivos y resultados de aprendizaje de cada período de sesiones (incluidos los conocimientos teóricos y las habilidades prácticas). 

· ¿Ha revisado su plan de formación conforme a las orientaciones actuales de IHAN/ UNICEF de España para asegurar que cumple con los resultados requeridos? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Por favor, adjunte una copia o copias del plan formativo para todas las categorías o grados del personal. (Programa con contenido, duración, profesorado previsto y currículum). 
III.b. Horas de formación a impartir 
En el cuadro de abajo relacione la formación que se va a proporcionar a los profesionales que tienen la responsabilidad de atender a las mujeres embarazadas y madres lactantes y los bebés:
	Categoría profesional
	Horas de formación*
	Fecha prevista de finalización de la formación (mes-año)**

	
	Formación teórica
	Formación práctica
	

	Pediatras
	   
	   
	     

	Médicos de familia
	   
	   
	

	Obstetras/Ginecólogos
	   
	   
	

	Matronas
	   
	   
	     

	Enfermeras pediatría
	   
	   
	

	Enfermeras de Medicina General
	   
	   
	

	Auxiliares de enfermería
	   
	   
	


	Auxiliares administrativos
	   
	   
	

	Celadores
	
	   
	

	Trabajadores sociales
	
	   
	

	Residentes (Pediatría, MFyC, matronas, enfermería)
	
	   
	

	     
	
	   
	

	     
	
	   
	


* Para los profesionales que no están directamente involucrados en la atención a la LM (por ejemplo, administrativos, celadores, fisioterapeutas, odontólogos, higienistas, trabajadores sociales…), especifique las horas que reciben información sobre la normativa de LM cuando se incorporan al CS, u otro tipo de formación continua de este personal, si fuera el caso. 

 ** Esta columna se refiere al tiempo en el que está previsto que cada categoría profesional complete la formación.
III.c. Mecanismos para garantizar que los profesionales asisten a la formación.

La formación debe ser obligatoria para todo el personal.
El CS debe mantener registros precisos y diseñar los mecanismos de rotación necesarios para asegurar la asistencia a la misma de todos los profesionales.

· ¿Se ha previsto un mecanismo que garantice la formación a todos los profesionales del CS?

Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Describa, en el siguiente cuadro, el procedimiento que garantice la asistencia de todo el personal del centro a las actividades formativas programadas: 

	     


Adjunte el modelo de registro de la asistencia a las actividades de formación.
· ¿Está previsto impartir la formación a los profesionales de nueva incorporación en los primeros seis meses de trabajo en el CS? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Describa en el cuadro a continuación el procedimiento para extender la formación a los nuevos profesionales del CS en los seis primeros meses tras su incorporación:

	     


III.d. Control de los conocimientos adquiridos en la formación

· ¿Se ha diseñado un cuestionario de conocimientos sobre LM pre y post-actividad formativa?

Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Adjuntar modelo de cuestionario de conocimientos en LM.
Una vez realizado el Plan de Formación será necesario auditar los conocimientos teóricos y prácticos de la misma. El CS deberá diseñar un Plan de Evaluación de las Prácticas de Atención a embarazadas, madres y lactantes que permita asegurar la consecución de los conocimientos teórico-prácticos aconsejados según el Plan de Formación de la IHAN (http://www.ihan.es).

Describa a continuación el sistema de evaluación de la formación
	     


III.e. Formación continuada

· ¿Se han previsto mecanismos de formación continuada de los profesionales tras obtener la acreditación? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Describir a continuación los mecanismos previstos:

	     


IV. INFORMACIÓN PARA MUJERES GESTANTES.
IV.a. Información para mujeres embarazadas 
Los protocolos consensuados deben garantizar que todas las mujeres embarazadas recibirán formación e información sobre LM, antes de la semana 32 de gestación.

· ¿Los protocolos garantizan información rutinaria a las mujeres embarazadas por el personal de este CS sobre...
· …la atención al parto según las recomendaciones de la OMS/UNICEF? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...los beneficios de la lactancia? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

·  ...la importancia de la lactancia materna exclusiva? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...la importancia del contacto piel con piel en el momento del parto? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...la importancia de la postura y agarre adecuados? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...la importancia del alojamiento conjunto? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...la importancia de la alimentación a demanda? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...la importancia de evitar las tetinas y chupetes durante el establecimiento de la lactancia materna? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Describa a continuación los mecanismos de información, seguimiento y control (quien la realizará, cuándo, cómo etc.), y si existe documentación para la embarazada que contemple estos aspectos.
	     


Adjuntar los protocolos y el modelo de registro de las actividades de información con gestantes.
En el caso de que la formación prenatal no esté incluida en la cartera de servicios del Centro de salud, o para aquellas madres que no acudan a dicha formación en el mismo, se deberá consensuar un protocolo a seguir para asegurar que las mujeres gestantes y sus familias reciben esta formación en lactancia materna cuando acuden al Centro de Salud. Adjuntar dicho protocolo.
Todo material escrito destinado a las mujeres embarazadas ha de ser adecuado, acorde al conocimiento científico más actual y estar libre de publicidad de sucedáneos de leche materna, tetinas y chupetes. Adjuntar copias de dicho material y en el caso de posters, fotos de los mismos según estén expuestos.

V. COORDINACIÓN CON LA(S) MATERNIDAD(ES). INFORMACIÓN PARA NUEVAS MADRES
V.a. Coordinación con la(s) Maternidad(es) para la primera visita en el centro
Se llevará a cabo con cada madre lactante la primera visita en el CS en el plazo de las 48-72 horas tras el alta de la maternidad.
· ¿En su centro de salud se realiza la primera visita de la madre y el RN dentro de las 48-72horas tras el alta post-parto? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ¿Existe un mecanismo de coordinación, previsto o en marcha, con la(s) Maternidad(es) de referencia que garantice este plazo? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Describa brevemente, en el cuadro a continuación, el procedimiento (si existe un documento escrito, adjúntelo)
	     


V.b. Primera visita en el CS de la madre y el recién nacido

IHAN requiere que un miembro del equipo lleve a cabo una evaluación completa de la lactancia, a cada madre que amamanta, en la primera visita posparto en el Centro de Salud.

Es importante garantizar que esta evaluación sea efectiva.
· ¿Utilizarán alguna herramienta estándar para la evaluación en esta visita? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Describa brevemente en el siguiente cuadro el protocolo y la herramienta que se utilizará para la evaluación y adjunte una copia de la herramienta de evaluación de la LM y del protocolo de actuación en la primera visita.
	     


V.c. Seguimiento de la lactancia 
Se debe prestar todo el apoyo necesario a las madres a lo largo de toda la lactancia.
El CS debe contar con protocolos para el seguimiento de la LM que incluyan la actuación ante los problemas más frecuentes en lactancia materna.
· ¿Está previsto en los protocolos que las nuevas madres lactantes recibirán información sobre...
· ...la importancia de la posición y agarre del niño al pecho y las claves para conseguir una feliz lactancia? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...cómo reconocer una LM eficaz (es decir, los signos relativos a la transferencia de la leche), el cuidado de las mamas y cómo resolver los problemas que puedan aparecer?
Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...la importancia de la alimentación a demanda y cómo reconocer las señales de hambre del bebé? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...la importancia de las tomas nocturnas y cómo manejarlas? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...el uso adecuado de tetinas y chupetes? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...la extracción manual, su utilidad y cómo hacerlo? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...la importancia de la LM exclusiva durante los primeros seis meses? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...los riesgos de ofrecer suplementos innecesarios? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...la introducción adecuada de alimentación complementaria? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...la LM fuera del hogar, los lugares y las ayuda disponible para la lactancia? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...la información sobre la ayuda disponible para la LM? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...las opciones para el mantenimiento de la lactancia materna cuando la madre vuelve al trabajo? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Describa cómo se registrará la información que se facilita a las nuevas madres: 

	     


Adjuntar una copia de los protocolos al respecto

V.d. Información para la madre lactante 

· ¿Se entregará material informativo escrito o audiovisual a las madres que amamantan?
Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo, por favor use el siguiente cuadro para detallar el tipo de materiales, carteles, películas, folletos que se utilizarán para proporcionar esta información. 

	Tipo de material (por ejemplo, folleto, cartel, vídeo)
	Responsable de la entrega
	Cuando se entrega

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


· ¿Se entregará material informativo escrito o audiovisual a las madres que NO amamantan?
Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo, por favor use el siguiente cuadro para detallar el tipo de materiales, carteles, películas, folletos que se utilizarán para proporcionar esta información. 

	Tipo de material (por ejemplo, folleto, cartel, vídeo)
	Responsable de la entrega
	Cuando se entrega

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


VI. GARANTIZAR EN EL CS UN AMBIENTE ACOGEDOR PARA LA LM
En zonas visibles del Centro (incluidas salas de espera, consultas pediátricas…) se anunciará, mediante carteles, que la LM es bien recibida, apoyada y fomentada en el centro.
Incluir una copia de este material.
· ¿Se ha establecido un circuito para remitir a las gestantes o madres lactantes desde Recepción hasta el profesional adecuado, cuando soliciten ayuda para la LM? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Describa a continuación el circuito previsto

	     


VII. COORDINACIÓN CON LOS GRUPOS DE APOYO. TALLERES DE LACTANCIA

VII.a. Coordinación con los grupos y recursos de apoyo 
Las madres deben recibir información sobre los recursos de apoyo en el CS y en la Comunidad. En esta fase es necesario planificar como se impartirá esta información y evaluar su situación de partida

· ¿Reciben todas las madres en período de lactancia información sobre cómo acceder a recursos de apoyo a la lactancia materna como...
· ...miembros del equipo de atención primaria al que pertenece en su zona básica de salud con capacidad para resolver problemas de lactancia: matrona, enfermera, médico de familia o pediatra? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...talleres de lactancia en el CS? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...grupos de apoyo a la lactancia a nivel nacional? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ...grupos de apoyo a la lactancia locales? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 
 (si la respuesta es NO explicar el porqué)

	     


Adjunte el protocolo y el material previsto para ofrecer y mantener actualizada esta información. 
VII.b. Talleres de lactancia 

Según el Paso 7, el CS debe poner en marcha un taller de lactancia junto con otras intervenciones encaminadas a apoyar a las madres para mantener la lactancia materna exclusiva durante 6 meses y complementada con otros alimentos hasta los 2 años o más, según su deseo.
· ¿Existe o está en preparación en su centro de salud un taller de lactancia supervisado por un profesional? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Describa, en el cuadro a continuación, el lugar, horario y forma de funcionamiento del taller. Envíe como anexo el sistema de registro de asistencia y el programa de actividades.
	     


Adjunte una copia de cualquier documentación explicativa pertinente. 
VIII. CUMPLIMIENTO DEL CÓDIGO INTERNACIONAL DE SUCEDÁNEOS DE LECHE MATERNA.
VIII.a. Adhesión al Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna
En esta fase, el centro debe planificar las medidas que conseguirán que todo el personal del CS cumpla el Código de Comercialización de Sucedáneos. Las preguntas que siguen servirán de guía para que en futuras fases las respuestas sean afirmativas antes de la acreditación final.

· ¿Puede confirmar que no hay publicidad o promoción de sustitutos de la leche materna, biberones, tetinas o chupetes en las estancias del Centro de Salud, ni siquiera en forma de calendarios, libretas, material de papelería, posters, ni con marcas ni con imágenes que puedan relacionarse con dicha industria? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ¿Puede confirmar que los profesionales del Centro de Salud no hacen entrega a las madres de muestras de sucedáneos de leche materna ni otros productos incluidos en el Código?

Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ¿Puede confirmar que en su centro de Salud los representantes de la industria de alimentación infantil no tienen permitido el acceso a las madres? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Describa en el Plan de Acción, las medidas que se pondrán en marcha para hacer efectivo el cumplimiento del Código (sesiones, formación , folletos, etc) . Si se diseña cartel explicativo para los usuarios del CS, adjuntar foto.

DECLARACIÓN Y SOLICITUD DE LA DIRECCIÓN DEL CENTRO DE SALUD
Certificamos que todas las respuestas dadas en este formulario se corresponden verazmente con la realidad del centro de salud y del trabajo que se realiza para la acreditación del CS como CS-IHAN y SOLICITAMOS LA ACREDITACIÓN DEL CS       COMO CS EN FASE 2D.
Fecha      
	Director/a. Gerente del Departamento o Área de Salud
D./Dña.      
	Firma y sello

	Teléfono      
Correo electrónico      
	

	Director/a. Médico de Atención Primaria
D./Dña.      
	Firma y sello

	Teléfono      
Correo electrónico      
	

	Director/a. de Enfermería de Atención Primaria
D./Dña.      
	Firma y sello

	Teléfono      
Correo electrónico      
	

	Coordinador/a. Médico del Centro de Salud
D./Dña.      
	Firma y sello

	Teléfono      
Correo electrónico      
	

	Coordinador/a. de Enfermería del Centro de Salud
D./Dña.      
	Firma y sello

	Teléfono      
Correo electrónico      
	

	Responsable de LM del Centro de Salud
D./Dña.      
	Firma y sello

	Teléfono      
Correo electrónico      
	


[Escanee sólo esta hoja una vez firmada]

LISTA DE DOCUMENTOS QUE DEBE PRESENTARSE CON ESTE FORMULARIO
(Señale por favor cada documento que anexe. Si falta alguno deberá especificar la razón y el plazo en el que se realizará el envío, sin embargo la evaluación de los documentos no se iniciará hasta haberlos recibido todos).
	Indicadores
	

	Sistema (modo y momento) de recogida de datos de prevalencia de LM. (como anexo si no se ha rellenado la tabla incluida en este documento).
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Indicadores de LM en la zona de influencia del CS al inicio del proceso (como anexo si no se ha rellenado la tabla en este documento).
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Normativa
	

	La Normativa de LM.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Modelo para Registro de conocimiento de la Normativa por los todos los profesionales del centro, incluidos los de nueva incorporación:
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Modelo de registro de entrega de la normativa a los profesionales del centro
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Modelos del material para difusión de la Normativa a los usuarios del CS (posters, dípticos u otros).
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Autoevaluación de la Normativa fechada y firmada por el Coordinador del Centro
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Plan detallado de formación del personal
	

	Programa detallado: horarios, temas, profesorado (para cada grupo de profesionales).
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Esquema de cómo se desarrollará el programa educativo.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Descripción del mecanismo de registro de asistencia 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Información a embarazadas
	

	Sistema de registro de actividades de información.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Copias de cualquier material informativo que se entrega a las mujeres embarazadas y de cuándo y cómo se realiza.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Protocolo para captación e información de las gestantes  que no acuden a formación en el CS
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Recepción del RN
	

	Copia del Protocolo de coordinación hospital-CS para garantizar la primera visita a las 48-72 horas tras el alta de la maternidad.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Copia del Protocolo de actuación en la primera visita al centro de la madre y el recién nacido.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Copia de la herramienta para evaluación de la lactancia
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Protocolo de enseñanza del enganche correcto
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Protocolo de enseñanza de extracción manual de leche
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 



	Seguimiento de la lactancia
	

	Protocolo para el seguimiento de la lactancia y actuación en los problemas más frecuentes de la LM.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Material informativo para madres: colecho
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Material informativo para madres: extracción manual, almacenamiento y conservación de LM extraída
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Material informativo para madres: alimentación complementaria
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Material informativo para madres: como tener más leche, cuando son necesarios los suplementos
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Preparación correcta de biberones (sólo para madres que no amamantan o precisan suplementos)
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Acogida
	

	Carteles anunciadores de “el amamantamiento es bienvenido en cualquier rincón de este CS”.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Documentación del circuito establecido en la Recepción del CS para remitir a las madres lactantes o gestantes que soliciten ayuda a los profesionales correspondientes.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Protocolo que asegura que las madres tienen la oportunidad de hablar de sus dudas sobre el amamantamiento en público.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Recursos de apoyo
	

	Protocolo para informar a las madres sobre los recursos de apoyo existentes y modo de actualización.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Taller de lactancia
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Sistema de registro de asistencia y programa de actividades del taller.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Código Internacional de Sucedáneos de la Leche Materna
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Declaración de adhesión al mismo.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Declaración de que no se venden ni entregan muestras ni productos incluidos en el Código en las instalaciones del CS ni por su personal.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Actividades programadas o realizadas para difusión y adhesión al Código
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 



OTRAS OBSERVACIONES O COMENTARIOS
	     


© Organización Mundial de la Salud. UNICEF. IHAN España. 2011

© BFHI UK y BabyFriendly USA.

Imagen de la cubierta: “Maternidad”, 1993

© 2003 Estado de Pablo Picasso/Sociedad de los derechos de artistas (ARS), Nueva York

Referencias a este documento como: “Formulario para la solicitud de evaluación de la Fase 2D. UNICEF/OMS. IHAN España”. www.ihan.es
Documentación traducida y adaptada con permiso de UNICEF BFHI UK y BabyFriendly USA. 

Coordinadora de la documentación: Mª Teresa Hernández Aguilar. Han colaborado en la traducción, revisión y adaptación: Celina Arana Cañedo-Argüelles, Mª Teresa Hernández Aguilar, Cintia Borja Herrero, Ana Bustinduy Bascarán, Belén Martínez-Herrera Merino, Alfredo Blanco del Val, Mª Isabel García Rodríguez, Ester Aguirre de la Peña, Ursula López Fuentes, Gema Cárcamo González, Beatriz Flores Antón, Juan José Lasarte Velillas, Jesús Martín-Calama Valero.

Este documento no es una publicación formal de la Organización Mundial de la Salud (OMS)-UNICEF, pero todos los derechos están reservados por la Organización. Sin embargo, el documento puede ser resumido, reproducido o transmitido libremente, de forma parcial o completa, pero no para su venta ni para su uso con propósitos comerciales.

Para mayor información: www.ihan.es
Si quiere comunicarse con nosotros:

secretaria@ihan.es
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