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Formulario para la solicitud de evaluación de la Fase 3D (Difusión)
Centros de Salud IHAN
INTRODUCCIÓN
La evaluación de la Fase 3D contempla los cambios producidos desde la evaluación de la fase 2D, el cumplimiento de los planes de formación y la puesta en marcha del taller de lactancia materna.
Cuando un Centro de Salud (CS) considera que cumple los requisitos de la Fase 3D deberá cumplimentar este “Formulario de Solicitud de Evaluación de la Fase 3D” y remitirlo por correo electrónico a la dirección cs-ihan@ihan.es. Utilice como ayuda la Guía para la evaluación de Fase 3D.
DOCUMENTOS QUE DEBEN ADJUNTARSE
Para la evaluación son necesarios ciertos documentos que se mencionan en cada apartado de la Guía para la evaluación de la fase 3D y se incluyen en un listado, al final de este documento. Deben remitirse junto con el formulario cumplimentado
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 se indique otra cosa.
INFORMACIÓN GENERAL DEL CENTRO DE SALUD
Por favor, complete la siguiente información: 

	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?

Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  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
	  
	     
	  


Señale la respuesta que se ajuste a la situación en su Centro de Salud, en cada apartado

I. NORMATIVA DE LACTANCIA MATERNA
I.a. Cambios en 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. 

· ¿Se ha producido alguna modificación en la normativa y/o los protocolos de lactancia que fueron acreditados en la evaluación de la fase 2D?
Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Si la respuesta es afirmativa, por favor, describa brevemente las modificaciones en el cuadro a continuación y adjunte una copia de la versión actualizada al remitir este formulario.
	     


· Si se han producido dichos cambios ¿Ha revisado la Normativa en consonancia con la orientación actual de IHAN/ UNICEF del Estado Español para garantizar que cumple los criterios pertinentes? (Debe adjuntar documento de autoevaluación reciente, de la normativa, firmado y fechado por la dirección y coordinación del CS) Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

I.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..

· Por favor, escriba a continuación el nombre del Responsable de Información (si no ha cambiado escriba: “ no ha cambiado”): 
     
· ¿Conocen todos los profesionales la Normativa de LM y su cometido dentro de la misma según su puesto de trabajo? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Describa en el cuadro a continuación el método que se ha utilizado para informar a todo el personal de la Normativa de LM y su cometido dentro de ella (solo en caso de haber cambiado respecto al acreditado en Fase 2).
	     


· Se debe remitir la hoja de firmas que certifique que todo el personal conoce la Normativa y ha tenido acceso a una copia íntegra de la misma que ha leído.
· ¿Son los nuevos miembros del personal informados sobre la normativa de lactancia al comienzo de su trabajo? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Describa el procedimiento seguido para la información del nuevo personal (incluidos profesionales sanitarios y no sanitarios) (solo en caso de cambios respecto a la fase anterior) 

	     


· 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 las hojas de firmas.
· ¿Disponen todos los profesionales del CS de una copia de la Normativa de LM?

Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 
 (Adjuntar hoja de firma de entrega de la Normativa)

· ¿Existen 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: (solo si ha habido cambios respecto a la Fase 2D)
	      


I.c. Difusión de la Normativa a los usuarios del centro de Salud
Debe adjuntar los documentos, folletos o carteles de la normativa, con la foto del lugar donde se exponen.

II. FORMACIÓN DEL PERSONAL

Por favor, lea la Sección II de la Guía cuando cumplimente este apartado. La numeración de ambos documentos se correlaciona.
II.a. Plan de formación
En la Fase 2D se aprobó un plan de formación con la programación de los cursos, con contenidos teórico-prácticos sobre todos los conocimientos y habilidades requeridos por la IHAN y adaptados según la categoría profesional y el puesto de trabajo.
· ¿Ha habido cambios en el plan de formación respecto al plan evaluado para la fase 2D?
Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Si la respuesta es afirmativa, por favor, utilice la siguiente tabla para dar detalles de las modificaciones. Si la respuesta es negativa, deje esta sección en blanco.
	Categoría profesional
	Horas de formación
	

	
	Formación teórica
	Formación práctica
	Fecha prevista de finalización de la formación

(mes-año)

	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)
	
	   
	     

	     
	
	   
	     

	     
	
	   
	     


· Adjunte una copia de los programas del nuevo plan de formación con el detalle de contenidos y duración por categoría profesional y el calendario de realización de los cursos (tal como se le pidió para la acreditación Fase 2D).
· Para la acreditación de esta Fase el Plan debe haber finalizado y para obtener la acreditación debe remitir:

· Copia del programa de las actividades realizadas tal como se entregó a los alumnos
· Copia de cualquier material entregado a los alumnos
· Minicurrículum del profesorado que impartió la formación y Hojas de Firmas del profesorado.
· Horas prácticas: especifique quién las tuteló y en qué consistieron

II.b. Horas de formación
· Utilice los registros de asistencia a las diversas actividades de formación en lactancia para completar la siguiente tabla. Tiene que indicar qué porcentaje del personal, que lleva más de seis meses trabajando, ha completado cada actividad formativa. Incluir también a los profesionales que realicen suplencias de forma habitual en el centro.
· Introduzca los datos para cada categoría profesional. Escriba ”No procede” si la categoría especificada no existe en el centro o cuando la actividad formativa no sea adecuada para esa categoría. Añada celdas para otras posibles categorías no incluidas en la tabla. 
	Categoría del personal
	Porcentaje de profesionales con antigüedad en el centro de más de 6 meses que han completado la formación

	
	Formación teórica
	Formación práctica
	Otras actividades

	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)
	    %
	    %
	    %

	     
	    %
	    %
	    %

	     
	    %
	    %
	    %


Estos registros están actualizados con fecha      
Por favor, adjunte una copia de los registros de asistencia.
En el caso de haber realizado otras actividades formativas (cursos externos, congresos, simposios, etc) adjuntar copia de certificados de asistencia.

II.c. Efectividad del programa de formación.
· ¿Se ha realizado una prueba de conocimientos en LM previa y posterior a la actividad formativa?
Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

Adjunte una copia de los cuestionarios de evaluación de conocimientos pre y post-actividad formativa y un análisis de los resultados.
Para la acreditación de esta fase debe adjuntar prueba de haber realizado autoevaluación sobre la formación del personal.
Por favor indique cómo se lleva a cabo la evaluación y adjunte cuestionarios y resultados:
	     


Utilice los resultados de su autoevaluación más reciente para cumplimentar la siguiente tabla. Tiene que indicar qué porcentaje del personal que proporciona información y apoyo a las embarazadas y nuevas madres, es capaz de dar adecuada respuesta a las cuestiones incluidas en la tabla siguiente, y de enseñar a las madres la posición y el enganche y la extracción manual. Si utilizó una herramienta diferente del cuestionario propuesto por la IHAN, adjunte una copia de la misma.
Resultados de la auditoría sobre conocimientos y habilidades del personal:
	Nº de trabajadores entrevistado
	   
	Período de entrevistas
	Fecha inicial      
Fecha final      

	Indique el personal del CS que tras ser entrevistado demuestra:
	Nº de respuestas adecuadas
	Total de entrevistados
	%

	Que puede nombrar al menos 3 componentes de la estrategia del parto natural
	   
	   
	   

	Que conoce la importancia de fomentar las prácticas amigables con la madre durante el parto, para la salud materno infantil
	   
	   
	   

	Que conoce la importancia de la información prenatal para la lactancia
	   
	   
	   

	Que puede nombrar 4 beneficios de la lactancia
	   
	   
	   

	Que conoce la importancia del contacto piel con piel y lo que debe prolongarse
	   
	   
	   

	Que conoce la importancia de una adecuada posición y enganche 
	   
	   
	   

	Que puede describir correctamente los signos de una adecuada posición y enganche
	   
	   
	   

	Que sabe por qué se recomienda la expresión manual
	   
	   
	   

	Que conoce la importancia de la alimentación a demanda
	   
	   
	   

	Que sabe por qué se deben evitar los suplementos en los niños amamantados
	   
	   
	   

	Que conoce la importancia del alojamiento conjunto para la lactancia
	   
	   
	   

	Que conoce las recomendaciones sobre la duración de la lactancia
	   
	   
	   

	Que afirma que enseña a las madres cómo colocar al niño al pecho*
	   
	   
	   

	Que puede describir correctamente cómo enseñar a una madres a colocar a su hijo al pecho*
	   
	   
	   

	Que sabe explicar las señales tempranas de hambre *
	   
	   
	   

	Que sabe valorar los signos de ingesta suficiente de leche *
	   
	   
	   

	Que sabe por qué se deben evitar tetinas y chupetes en los niños amamantados *
	   
	   
	   

	Que afirma que enseña a las madres cómo extraerse manualmente la leche*
	   
	   
	   

	Que es capaz de describir correctamente cómo enseñar a una madre la extracción manual de leche*
	   
	   
	   

	Que sabe cómo ayudar a una madre en su vuelta al trabajo para mantener la lactancia *
	   
	   
	   


* Estas preguntas se refieren solo a aquellos miembros del personal que tienen responsabilidad directa en la atención de madres y lactantes.
III. TALLERES DE LACTANCIA Y COORDINACIÓN CON LOS GRUPOS DE APOYO
III.a. Talleres de lactancia.
En la fase 2D se evaluó la programación de un taller de lactancia semanal en el CS. Para ser acreditado en esta fase el CS debe tener el taller establecido y funcionando con al menos, un profesional responsable del mismo y obtener registros de asistencia y encuestas de satisfacción de las madres. 
Responsable del taller (nombre y apellidos):      
Email      
Adjunte:

· Lugar de celebración, horario, periodicidad, persona responsable.

· Programa de actividades.

· Registros de asistencia de las madres (del último mes y resumen de los últimos 6 meses).

· Hojas de satisfacción rellenadas por las madres que asisten al taller (del último día y resumen de los últimos 6 meses).
III.b. Grupos de apoyo locales.
Debe existir información visible en el centro sobre los recursos de apoyo y talleres de lactancia y la forma de acceder a ellos. Para la evaluación de esta fase adjunte por favor:
· Copia de las hojas informativas sobre los recursos de apoyo disponibles que se entregan a las madres.
Describa, en el cuadro a continuación, el mecanismo para asegurar que a todas las madres se les proporciona información actualizada sobre los recursos de apoyo a la lactancia materna disponibles:

	     


IV. CUMPLIMIENTO DEL CÓDIGO DE COMERCIALIZACION DE SUCEDÁNEOS DE LECHE MATERNA Y RESOLUCIONES POSTERIORES DE LA ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD (AMS) RELACIONADAS.
· ¿Certifica que no hay publicidad o promoción de sucedáneos de la leche materna, biberones, tetinas o chupetes en las estancias del Centro de Salud? Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· ¿Puede confirmar que en su CS no se hace entrega a las madres de sucedáneos de leche materna ni otros productos incluidos en el Código? (ni siquiera muestras a las madres que no amamantan) 
Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 

· Si se han realizado actividades de promoción o difusión para el conocimiento del Código de Comercialización de Sucedáneos, adjunte información sobre las mismas, como anexo.

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 3D.

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 DEBEN PRESENTARSE CON ESTE FORMULARIO
	Normativa
	

	La Normativa vigente de LM si ha habido cambios respecto a la fase 2D, con los cambios que hayan podido producirse o certificación de la coordinación del Centro y la Dirección de Atención Primaria de que dicha Normativa no ha cambiado desde la Acreditación de la Fase 2D.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Registro de firmas de las sesiones empleadas para la difusión de la Normativa (que justifique la asistencia de todo el personal del centro de salud)
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Hoja de firmas del personal que afirma que conocen la normativa, la han leído y tienen acceso a una copia íntegra de la misma. 
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Hoja de firmas de fecha de entrega de la normativa y fechas de incorporación de personal nuevo en el CS.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Fotos y docs del material utilizado para la 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 


	Programa de Formación
	

	Resumen de modificaciones del Plan de Formación si se realizó alguna.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Tabla de % del personal que ha finalizado la formación
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Registros de asistencia a las actividades de formación de todos los trabajadores con antigüedad superior a 6 meses en el centro.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Programa de formación en LM realizado con fechas y curriculum del profesorado
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Resultados de la evaluación pre y post-actividad formativa
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Curriculum de formación en LM de cada trabajador del CS.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Evaluación reciente del conocimiento del personal en LM
	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 para conseguir un enganche correcto
	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
	

	Programación del taller de lactancia.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Registros de asistencia
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Encuestas de satisfacción
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Grupos de Apoyo locales
	

	Copia del material actualizado con información sobre recursos locales de apoyo que se entrega a madres y familiares.
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


	Garantía de que la información sobre grupos de talleres de lactancia y recursos de apoyo está visible en el centro. Fotos
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 


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


	Informe sobre actividades programadas o realizadas para difusión y adhesión al Código
	Sí  FORMCHECKBOX 
 / No  FORMCHECKBOX 



© 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 3D. 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.
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Si quiere comunicarse con nosotros:

secretaria@ihan.es



























PAGE  
3
Centros de Salud IHAN
Formulario solicitud evaluación Fase 3D

