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LAMINISTRA DE SALUD PUBLICA

CONSIDERANDO:

Que, la Constitucién de la Republica del Ecuador, en su articulo 3, numeral 1, dispone que es
deber primordial del Estado garantizar sin discriminacién alguna, el efectivo goce de los
derechos establecidos en dicha Norma Suprema y en los instrumentos internacionales, en
particular la salud,;

Que, la citada Constitucién de la Repiblica, en el articulo 32, ordena que: “La salud es un
derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién se vincula al ejercicio de otros
derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacién, la educacién, la cultura fisica,
el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El
Estado garantizard este derecho mediante politicas econémicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas,
acciones y servicios de promocién y atencion integral de salud, salud sexual y salud
reproductiva. La prestacién de los servicios de salud se regird por los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,
precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.”;

Que, el articulo 361 de la Norma Suprema establece que el Estado ejercera la rectoria del
Sistema Nacional de Salud a través de la Autoridad Sanitaria Nacional, quien sera la
responsable de formular la politica nacional de salud, y de normar, regular y controlar
todas las actividades relacionadas con la salud;

Que, la Ley Orgénica de Salud, en el articulo 3, prevé que la salud es el completo estado de
bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedades; y, un
derecho humano inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccién y
garantia es responsabilidad primordial del Estado;

Que, el articulo 4 de la Ley Orgdnica de Salud determina que la Autoridad Sanitaria Nacional es
el Ministerio de Salud Piiblica, entidad a la que corresponde el ejercicio de las funciones
de rectoria en salud, asi como la responsabilidad de la aplicacién, control y vigilancia de
dicha Ley y que las normas que dicte para su plena vigencia seran obligatorias;

Que, el articulo 6 de la Ley Ibidem, preceptia entre las responsabilidades del Ministerio de
Salud Publica: “(...). 3. Disefiar e implementar programas de atencién integral y de
calidad a las personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus
condiciones particulares; (...) 34. Cumplir y hacer cumplir esta Ley, los reglamentos y
otras disposiciones legales y técnicas relacionadas con la salud, (...)”;

Que, el Codigo Organico Administrativo, en el articulo 130, dispone: “Competencia normativa
de cardcter administrativo. Las mdximas autoridades administrativas tienen competencia & ,
normativa de cardcter administrativo tinicamente para regular los asuntos internos del /
organo a su cargo, salvo los casos en los que la ley prevea esta competencia para la ‘
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mdxima autoridad legislativa de una administracién publica. La competencia regulatoria
de las actuaciones de las personas debe estar expresamente atribuida en la ley.”;

Que, con Decreto Ejecutivo No. 901 expedido el 18 de octubre de 2019, el Presidente
Constitucional de la Repiiblica del Ecuador designé como Ministra de Salud Publica a la
magister Catalina de Lourdes Andramufio Zeballos;

Que, con Acuerdo Ministerial No. 00004520 publicado en la Edicién Especial del Registro
Oficial No. 118 de 31 de marzo de 2014, se emiti6 el Estatuto Orgénico Sustitutivo de
Gestién Organizacional por Procesos del Ministerio de Salud Publica, mismo que sefiala
como misién de la Direccién Nacional de Normatizacién, desarrollar y definir todas las
normas, manuales, protocolos, guias y otras normativas relacionadas a la gestion de la
salud;

Que, es necesario contar con un instrumento que sirva para estandarizar la metodologia para la
notificacién y ejecucion de auditorfas de calidad de la atencién en salud de los casos de
muerte materna, con la finalidad de formular planes de accién locales que contribuyan a
mejorar la respuesta en el Sistema Nacional de Salud para la disminucién de la mortalidad
materna en el Ecuador; y,

Que, con memorando No. MSP-VGVS-2019-1345-M de 22 de octubre de 2019, la Viceministra
de Gobernanza y Vigilancia de la Salud, Subrogante, solicit6 la elaboracion del presente
Acuerdo Ministerial, para lo que adjuntd el informe técnico correspondiente.

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES CONFERIDAS POR LOS ART iCULOS 154,
NUMERAL 1, DE LA CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR Y 130 DEL
CODIGO ORGANICO ADMINISTRATIVO

ACUERDA:

Art. 1.- Aprobar y autorizar la publicacién del Manual denominado “Notificacién, auditoria de
calidad de la atencién y planes de accion de casos de muerte materna”.

Art. 2.- Disponer que el Manual “Notificacién, auditoria de calidad de la atencion y planes de
accién de casos de muerte materna”, sea aplicado a nivel nacional como una normativa
del Ministerio de Salud Piiblica, de caracter obligatorio para los profesionales de la salud
del Sistema Nacional de Salud.

Art. 3.- Publicar el citado Manual en la pdgina web del Ministerio de Salud Publica.

DISPOSICION DEROGATORIA

UNICA.- Deréguese todas las normas de igual o menor jerarquia que se opongan al presente
Acuerdo Ministerial, expresamente el Acuerdo Ministerial No. 0000103 de 6 de febrero de 2006,
publicado en el Registro Oficial No. 219 de 2 de marzo de 2006, a través del cual se aprobd el
“Manual para la vigilancia epidemioldgica e investigacién de la mortalidad materna”.
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DISPOSICION FINAL

El presente Acuerdo Ministerial entrard en vigencia a partir de su publicacién en el Registro
Oficial y de su ejecucién encarguese a la Subsecretarfa Nacional de Provisién de Servicios de
Salud a través de las Direcciones Nacionales de Primer Nivel de Atencién en Salud y de
Hospitales; a la Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud a través de la Direccién
Nacional de Articulacién de la Red Piblica y Complementaria de Salud; a la Subsecretaria
Nacional de Garantia de la Calidad de los Servicios de Salud a través de la Direccién Nacional de
Calidad de los Servicios de Salud; a la Subsecretaria Nacional de Vigilancia Epidemiolégica a
través de la Direccién Nacional de Vigilancia Epidemiolégica; y, a la Subsecretaria Nacional de
Promocién de la Salud e Igualdad a través de la Direccién Nacional de Derechos Humanos,
Género e Inclusién.

Dado en el Distrito Metropolitano de Quito a, 11

I Cfpececeu QC

Mgs. Catalina Andramu
MINISTRA DE SALUD PUBLICA
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Este manual constituye una herramienta para los establecimientos de salud responsables
de la captacion, notificacion, respuesta inmediata, auditoria de calidad y elaboracion de
planes de accién de los casos de muerte materna.
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de ensefanza y capacitacion no lucrativas, dentro del Sistema Nacional de Salud.
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atencién en salud y formulacion de planes de accion de los casos de muerte materna.
Manual Quito: Direccion Nacional de Normatizacién, MSP; 2019. Disponible en:
www.salud.gob.ec
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1. Presentacion

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador en calidad de Autoridad Sanitaria Nacional, a
través de la Direccion Nacional de Calidad de los Servicios de Salud, la Direccién Nacional
de Vigilancia Epidemiolégica y la Direccién Nacional de Derechos Humanos, Género e
Inclusién, asumiendo’ a la mortalidad materna como un problema de salud publica
prioritario en la agenda nacional y en el marco del plan de mejoramiento continuo de la
calidad de atencion de los servicios de salud, ha considerado pertinente la elaboracién
del “Manual de notificacién, auditoria de calidad de la atencion en salud y formulacién de
planes de accion de los casos de muerte matema”,

El presente documento responde a la necesidad imprescindible de organizar
sistematicamente los procedimientos, metodologias e instrumentos que permitiran
estandarizar la notificacion, la respuesta inmediata, auditoria y cierre de casos de muerte
materna, que implementan los equipos nacionales, y desconcentrados responsables del
proceso, cuyos productos contribuyen a la toma de decisiones sobre los planes y
programas de salud materna, mejoramiento de la calidad de la atencién en salud y acceso
al derecho a la salud.

En este contexto, se incide en la consecucion de los Objetivos de Desarrollo Sostenible y
los Objetivos del Plan Nacional de Desarrolio, responsabilidades ineludibles de la
Autoridad Sanitaria Nacional; de conformidad con los mandatos constitucionales para
garantizar los derechos a la salud y a la vida de las mujeres.

Mgs. Catalina Andramufo
Ministra de Salud Publica
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2. Introduccion

A nivel mundial durante el afo 2013 se produjeron 289.000 muertes maternas, lo que
significa un descenso del 45% con respecto a 1990.(1) En el afo 2010, en Africa
subsahariana y Asia meridional se produjo el 85% de las muertes, con un total de 245.000
muertes maternas.(2)

La razdn de mortalidad materna en las regiones en desarrollo fue 15 veces mas alta que
en las regiones desarroliadas.(3) Al afio 2013 en el extremo mas atto, Africa Subsahariana
tuvo una razén de muerte matema de 510 casos fatales; en el extremo mas bajo de la
escala, entre las regiones en desarrolio, Asia Oriental tuvo un ntmero de apenas 39

muertes por cada 100.000 nifios nacidos vivos.(1)

En el Ecuador en el afio 1990 la razén de mortalidad materna (RMM) fue de 153,5 por
100.000 nacidos vivos estimados (dato que tiene subregistro), para el afo 2014 la RMM
fue 49,16 por 100.000 nacidos vivos estimados, (4) siendo la reduccién en este periodo de
tiempo para el pais de 68%: superior a Ameérica Latina y el Caribe que redujeron el 50%
de muertes maternas lo que le otorga al Ecuador un porcentaje superior al promedio
mundial que es de 44%.(5) Al afio 2015 la RMM fue de 44,58 con un total de 150 casos
de muerte maternas segun registros de la Direccién Nacional de Vigilancia Epidemiologica
y del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC),(4) yen el 2017 llegd a 42.8.(6)

3. Antecedentesy justificacion

La mortalidad materna es considerada un indicador universal de calidad de la atencién en
los establecimientos de salud 'y de las condiciones de vida, dado gue el mayor porcentaje
de decesos es evitable. En este sentido, es un indicador que mide el nivel de desarrollo
de un pais y evidencia las condiciones en las que viven las mujeres y sus familias .(7)

Para el Gobierno Nacional reducir la mortalidad materna es un eje fundamental dentro de
las politicas del sector social; por ello en el Plan Nacional de Desarrollo (PND) y/o & la
Estrategia Territorial Nacional (ETN), reducir la razén de mortalidad materna de 446 a
40.9 fallecimientos por cada 100 000 nacidos vivos a 2021", es la meta.(8)

El presente manual establece una metodologia para la notificacion, auditorias de calidad
de la atencién en saludy elaboracion de planes de accionde los casos de muerte materna,
y tiene como base al “Manual de Normas y Procedimientos del Sistema Integrado de

Vigilancia Epidemiologica, SIVE-Mortalidad Evitable, el cual fue elaborado con un enfoque
epidemioldgico. :

A partir de este documento se ha realizado una recopilacion y sistematizacion de la
informacién para definir la metodologia e instrumentos a aplicar, que faciliten el auto
andlisis y la aplicacion de medidas de respuesta, con el fin de reducir los casos de muerte
materna.

Para este fin, las auditorias de calidad de la atencién en salud, de los casos de muerte
materna se convierten en una herramienta que ayuda a identificar de manera sistematica
e integral los principales factores que determinaron el fallecimiento de las pacientes, o
que contribuye a la toma de decisiones para el mejoramiento de la calidad en los
establecimientos de salud, asi como el ejercicio del derecho a la salud.

Las insta}ncias del Ministerio de Salud Publica (MSP), a nivel nacional, zonal, distrital y de
establecimientos de salud que deben cumplir con los lineamientos establecidos en este

6
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establecimientos de salud que deben cumplir con los lineamientos establecidos en este
documento normativo son Vigilancia de la Salud Publica, Calidad de los Servicios de
Salud, Derechos Humanos Género e Inclusién, asi como las instancias correspondientes
de los otros subsistemas puablicos y privados de salud.

4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Estandarizar la metodologia para la notificacién y ejecucion de auditorias de calidad de Ia
atencion en salud de los casos de muerte materna, con la finalidad de formular planes de
accion locales que contribuyan a mejorar la respuesta en el Sistema Nacional de Salud
para la disminucién de la mortalidad materna en el Ecuador.

4.2 Objetivos especificos

1. Proveer procedimientos e instrumentos para registrar la informaciéon de Ia
notificacién y de las auditorias de calidad de la atencion en salud en los casos de
muerte materna.

2. Proporcionar herramientas que permitan identificar los determinantes sociales que
inciden en la muerte materna.

3. Facilitar herramientas para la elaboracién y monitoreo de los planes de accion, y
para el cierre de los casos de muerte materna.

5. Alcance

La aplicacién del presente manual es de cumplimiento obligatorio para los profesionales
de salud del Sistema Nacional de Salud ante el fallecimiento de una mujer durante el
embarazo, parto y posparto

6. Glosario de términos

Accion insegura: (falla activa) se considera tanto a los actos como a las omisiones que
tienen el potencial de generar dafio o evento adverso. Es una conducta que ocurre durante
el proceso de atencion en salud.(9)

Auditoria de la calidad de la atencion en los servicios de salud: Es un proceso de
evaluacion sistematico de la calidad observada respecto de la calidad esperada de la
atencion de salud que reciben los usuarios, que se fundamenta en el andlisis la historia
clinica, inspeccion in situ, entrevistas al paciente, familiares del paciente, profesionales de
la salud y cualquier otro mecanismo que sea legalmente aceptado como fotografias,
grabaciones, videos de los exdmenes realizados al paciente etc .

Auditoria externa de la calidad de la atencién en los servicios de salud: es la
evaluacion sistematica llevada a cabo por un ente externo a la institucién evaluada.(10)

Auditoria interna de la calidad de la atencion en los servicios de salud: es una
evaluacion sistematica realizada en la misma institucion, por una instancia externa al y/
proceso que se audita. Su propésito es contribuir a que la institucién adquiera la cultura
del autocontrol.(10) ~

Cierre de caso de muerte materna: constituye el caso de muerte materna que ha sido
investigada, registrada y en el que se ha cerrado el caso en el sistema de vigilancia
epidemioldgica.(4)
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Comité Hospitalario de Gestion de la Calidad de la Atencion en Salud: es un comité
gue tiene como objeto realizar actividades de caracter técnico, analitico, evaluativo,
preventivo y correctivo mas no punitivo, con el fin de identificar claramente las

oportunidades de mejora de los procesos de atencion en salud, teniendo como

herramienta de investigacion la auditoria para el mejoramiento de la calidad de dicha
atencion.(11)

Equipos de mejoramiento de la calidad: estan conformados obligatoriamente por una
seleccién de los profesionales, servidores y/o trabajadores de la salud de diferente perfil
profesional, con estrecha relacion de trabajo con el proceso susceptible de mejora, y nivel
de jerarquia, es decir es un equipo multidisciplinario. Estos equipos deberan conformarse
en todos los establecimientos de salud, de todos los niveles de atencién y complejidad;
cada servicio, proceso o area deber4 contar con un equipo de mejoramiento de la calidad,

segun su organizacion interna o nivel de complejidad.(11)

Evento adverso: es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional
produjo dafio.(9)

Evento centinela: es un suceso imprevisto que causa la muerte o graves danos fisicos 0
psicolégicos o tiene riesgo de causarlos. Se llama centinela porque su ocurrencia sirve de
alarma y obliga a la organizacién a su evaluacién inmediata y a dar respuesta para
controlar la aparicién de nuevos casos.(12)

Factores contributivos: son condiciones que pueden afectar el desempefio de las
personas, precipitar errores y afectar los resultados para el paciente, predisponiendo a
una accion insegura (falia activa).(9)

Fallas latentes: error que €S precipitado por una consecuencia de procesos de gestiony
organizacion y representa el maximo peligro para los sistemas complejos. Las fallas
latentes no se pueden prever, pero si se detectan pueden corregirse antes de que
contribuyan a causar percances.(9)

Hallazgos: Se refiere a cualquier situacion deficiente y relevante que se determine
durante la auditoria de la calidad de atencion de salud, en funcién de la informacién que
sustente el mejor proceder segun los conocimientos cientificos, el avance tecnolégico
disponible y las conductas éticas recomendadas.(13)

Inmovilizacién de historia clinica: es resguardar la historia clinica del caso de muerte
materna, para impedir que cualquier persona pueda tomarla, hasta que esta sea copiada,
foliada y entregada la copia a los auditores del caso.

Muerte materna: es el evento que ocurre en una mujer mientras esta embarazada o
dentro de los 42 dias posteriores a la terminacion del embarazo, independientemente de
la edad gestacional y sitio del embarazo, producida por cualquier causa relacionada o

._agravada por el embarazo O su manejo, pero no por causas accidentales 0
incidentales.(14)

Muerte materna directa: es la que resulta de complicaciones obstétricas del embarazo
(embarazo, parto 0 puerperio), de intervenciones, de omisiones, de tratamiento incorrecto,
o de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias
mencionadas.(14)

Muerte materna evitable: es la muerte de una mujer en periodo del embarazo, parto, 0
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puerperio que se pudo evitar si se hubiera tomado la decisién oportuna de acudir a los
servicios de salud a tiempo y haber recibido atencién oportuna y adecuada.(14)

Muerte materna incidental: es aquella que no esta relacionada con el embarazo, parto
O puerperio ni con una enfermedad preexistente o intercurrente que se agrava por el
efecto del mismo, y ocurre como una causa externa a la salud de la madre, es decir las

denominadas accidentales o incidentales. Algunos ejemplos son accidentes de transito,
muerte violenta por desastres naturales, herida por arma de fuego, homicidios, etc.(14)

Muerte materna indirecta: es Ia que resulta de una enfermedad existente desde antes
del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debidas a

causas obstétricas directas, pero si agravadas por los efectos fisiolégicos del embarazo.
(14)

Muerte materna tardia: es la muerte de una mujer por causas obstétricas directas o
indirectas, después de los 42 dias hasta un afo luego de la terminacion del embarazo.
(14)

Papeles de trabajo: Son el conjunto de documentos, planillas, en las cuales el auditor
registra los datos, deja constancia de la informacién obtenida durante el proceso de
auditorfa; los papeles de trabajo también pueden constituir la informacion almacenada en
cintas, peliculas u otros medios electrénicos. Dichos papeles estan sujetos a reserva y
podran ser examinados por las autoridades competentes, en caso necesario.(15)

Plan de accion: es una intervencion de caracter técnico que introduce cambios para
mejorar la calidad de los procesos asistenciales y administrativos relacionados con la
muerte materna, a través de un conjunto de acciones contextualizadas y evaluables,

utilizando un plan de accién que genere aprendizajes en los establecimientos de salud.
(15)

Plenaria: reunion que convoca a todos los profesionales de la salud de los
establecimientos involucrados en la atencion de la paciente y a las autoridades
respectivas, asi como al equipo auditor externo zonal y a las autoridades de salud de la
Unidades desconcentradas zonales y distritales, afin de elaborar el plan de accién en
base a las recomendaciones del informe de auditoria.

Protocolo de Londres: es una Metodologia de investigacion que se basa en un
documento elaborado para el analisis de incidentes clinicos, su propésito es facilitar Ia

investigacion clara y objetiva del evento adverso. (16)

Esta metodologia integra la realizacién de entrevistas a familiares, personal sanitario y
visitas técnicas a los establecimientos de salud, contribuyendo a revelar una serie de
acontecimientos que condujeron al resultado del evento adverso, abarcando en gran
medida lo sucedido, siguiendo la ruta de atencion de salud que realiza la paciente durante
su embarazo, incluyendo el primer contacto con los establecimientos de salud del Sistema
Nacional de Salud, asi como la atencién por la medicina ancestral hasta su deceso.(16)

Razon de muerte materna (RMM): nimero de muertes maternas ocurridas durante el
embarazo o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo por cada
100.000 nacidos vivos en un periodo determinado.(17)

Recomendaciones: (accién correctiva): describe acciones de mejora a realizar y/o
procesos que requieran ser modificados 0 mejorados, para subsanar las causas delasno
conformidades (factores contributivos) identificadas en la auditoria, también deben
considerarse las oportunidades de mejora identificadas en la auditoria, asi como aquella
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acciones O practicas correctas identificadas a fin de que sean mantenidas 0
preservadas.(1 3)

Vigilancia. epidemiolégica: conjunto de actividades y procedimientos sobre
enfermedades, muertes y sindromes sujetos a vigilancia, asi como sus determinantes,
gue generan informacién sobre el comportamiento y 1a tendencia de los mismos, para la
implementacion de intervenciones en forma oportuna, a fin de lograr el control inmediato

de dichos eventos.
7. Desarrollo

El presente documento normativo contempla cinco fases secuenciales y en cada una de

ellas se cumplen actividades a implementarse a nivel nacional, zonal y distrital, mismas
que se detallan a continuacion:

Fase 1: Notificacion de casos de muerte materna.

Fase 2: Realizacion de la auditoria interna inmediata.

Fase 3: Realizacion de la Auditoria Externa Zonal.

Fase 4: Elaboracion del plan de accion para el mejoramiento continuo de la calidad de la
atencion materna.

Fase 5: Cierre del caso de muerte materna.

7.1. Fase 1: Notificacion de ‘casos de muerte materna
7.1.1. Vigilancia epidemiolégica

La vigilancia epidemiolégica de los casos de muerte materna se realiza en dos
modalidades: vigilancia pasiva de notificacion sistematica y vigilancia activa mediante la
busqueda activa de casos sospechosos de muerte materna.

71.1.1 Vigilancia pasiva de notificacion sistematica

La vigilancia del evento de mortalidad materna consiste en determinar y proyectar el
comportamiento del evento; €S obligatoria en todos los establecimientos del Sistema
Nacional de Salud y es parte de los subsistemas que componen el Sistema Integrado de
Vigilancia Epidemiologica denominado SIVE Mortalidad Evitable (subsistema que realiza
la vigilancia de dos eventos centinelas: mortalidad materna 'y mortalidad neonatal).

Por ser la vigilancia de la mortalidad materna un evento de interés de salud publica se
establece como evento de notificacién obligatoria e inmediata que tiene la finalidad de
generar informacion oportuna y de calidad para establecer estrategias de prevencion y
control a corto y mediano plazo.

a) Mecanismos de notificacion
Se han establecido tres mecanismos de notificacion en caso de presentarse una muerte
materna, que tienen relacién con la temporalidad y el tipo de notificacion, asi: notificacion

inmediata, notificacién en el formulario y aplicativo; y, notificacion negativa obligatoria
semanal en caso de no presentarse ninguna muerte materna.

e Notificacion sistémica
Se realiza en todos los establecimientos del Sistema Nacional de Salud, ante una
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defuncién materna ocurrida ya sea en un establecimiento de salud o en la comunidad. Se
reporta al nivel administrativo correspondiente de forma inmediata una vez conocido el
caso, inclusive en fines de semana y feriados, por el medio de comunicacién 0 via mas
rapida: sea teléfono, fax, correo electrénico, mensajeria digital.

Para el primer nivel de atencién (establecimientos de salud tipo A, By C), el
responsable de notificar todo caso de muerte materna es la méaxima autoridad
del establecimiento (director/director administrativo), al responsable de
epidemiologia del distrito o quien cumpla con sus funciones.

Para el segundo y tercer nivel de atencién la notificacién es realizada por el
responsable de epidemiologia del establecimiento de salud al responsable de
epidemiologia de la Unidad desconcentrada zonal.

Para el resto de los establecimientos de salud de la Red Publica Integral de
Salud y la Red Privada Complementaria la notificacién es realizada por la
maxima autoridad de salud del establecimiento al responsable de epidemiologia
distrital o quien cumpla sus funciones. ‘

Ante la ocurrencia de un caso de muerte materna en la comunidad identificado
por los Equipos de Atencion Integral en Salud (EAIS) o una persona de la
comunidad, se comunica el caso al establecimiento de salud del MSP mas
cercano, y este a su vez comunica al responsable de epidemiologia de la
distrital 0 zonal o quien cumpla sus funciones, segun corresponda.

El responsable de epidemiologia distrital 0 quien cumpla sus funciones, notifica
a su respectiva autoridad y al responsable de epidemiologia de la zona o a
quien cumpla sus funciones, el caso de muerte materna mediante correo
institucional.

El responsable de epidemiologia zonal o quien cumpla sus funciones notifica la
ocurrencia de un caso de muerte materna, a través de correo institucional a la
maxima autoridad de la Unidad Desconcentrada Zonal, a las Direcciones
Nacionales de Vigilancia Epidemiol6gica (o a quien cumpla con sus funciones),
Calidad de los Servicios de Salud y la Gerencia Institucional de Estrategias y
Articulacién de Salud Materna y Neonatal o de quien cumpla con sus funciones,
de manera simultanea.

El epidemidlogo zonal o quien cumpla sus funciones, una vez ocurrido el
evento, acude al establecimiento de salud donde fallecié la paciente y/o donde
fue referida/derivada, para juntamente con el técnico de estadistica del
establecimiento de salud ordenar, foliar, escanear, fotocopiar, y certificar la
historia clinica original de la paciente del caso de muerte materna.

Luego de esto, y en presencia del personal de estadistica del establecimiento
de salud, elabora un acta de entrega/recepcion de la copia de la historia clinica
en donde conste el nimero de fojas, fecha del evento de muerte materna y
fecha de la inmovilizacion de la historia clinica, firma del epidemiodlogo zonal
que recibe la fotocopia de la historia clinica y firma del personal de estadistica
que entrega la fotocopia del documento original.

El epidemidlogo zonal o quien cumpla sus funciones, ademas gestiona la
cadena de custodia de la historia clinica, siendo responsable de esa custodia
el representante legal del establecimiento de salud.

En caso de referencia/derivacién que involucre a varios establecimientos de
salud, se garantiza el mismo proceso descrito en cada uno de los
establecimientos, para lo cual el epidemidlogo zonal o quien cumpla sus
funciones, se desplaza a cada uno de elios y con el técnico de estadistica del _
establecimiento de salud procede a ordenar, foliar, escanear, fotocopiar y
certificar la historia clinica original de la paciente; y, gestiona la cadena de
Custodia de la historia clinica, siendo responsable de esa custodia el
representante legal de cada establecimiento de salud.
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« En caso de que por la referencia/derivacion de la paciente estén involucrados
en la atencion establecimientos de salud de otra unidad desconcentrada zonal,
el epidemiologo zonal o quien cumpla sus funciones, de donde fallecié la
paciente notifica a su par de la otra unidad desconcentrada zonal quien realiza
el mismo procedimiento anteriormente descrito Yy gestiona la cadena de
custodia de la historia clinica, siendo responsable de la misma el representante
legal de cada establecimiento de salud, para continuar con la ejecucion de la
auditoria Externa Zonal respectiva.

o El responsable de epidemiologia zonal 0 quien cumpla sus funciones, notifica
la ocurrencia de un caso de muerte materna, a través de correo institucional a
la Direccion Zonal de Provisién y Calidad o a quien cumpla sus funciones.

« La Direccion Nacional de Vigilancia Epidemiologica reporta semanalmente a la
DNCSS los casos de muerte materna que cumplan con los criterios de inclusion
para auditoria: muertes maternas directas, de notificaciéon pasiva, y que hayan
ocurrido hasta los 42 dias posterior al evento del parto.

o El epidemiologo zonal o quien cumpla sus funciones, entrega la copia de la
historia clinica ordenada, debidamente foliada y sumillada al responsable 0
analista de calidad de 1a unidad desconcentrada zonal

Una vez notificado el caso de muerte materna, la DNCSS revisa si cumple con los criterios
de inclusion para en los casos que se realiza una auditorfa de la calidad de la atencion
(caso de notificacién sistematica, y producida hasta los 42 dias posteriores al parto), los
responsables de calidad, epidemiologia vy promocién de la salud de las unidades
desconcentradas zonales 0 guienes cumplan sus funciones, proceden a realizar la
Auditoria Externa Zonal.

Los casos que no cumplen con los criterios de inclusién (muertes maternas tardias, Yy
muertes maternas confirmadas y encontradas en busqueda activa), se realiza 1a
investigacion epidemiolégica por el epidemiélogo del distrito o quien cumpla sus funciones
y/o del establecimiento de salud. La solicitud de investigacion epidemiolégica de estos
casos es comunicada por el Director de Vigilancia de Salud (o quien cumpla con sus
funciones) de la unidad desconcentrada zonal. El informe de investigacion epidemiolégica
seré enviado a la Direccion Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, 0 a quien cumpla sus
funciones.

« Notificacion en el formulario y aplicativo

La notificacion del caso de muerte materna se consolida con el llenado del formulario de
notificacion (anexo 1) y el ingreso de la informacion al aplicativo informatico, hasta las 24
horas siguientes luego de conocido el caso; si la muerte materna ocurre en fin de semana
o feriado se ingresa la informacién al aplicativo el primer dia laborable siguiente.

e Cuando la muerte ocurre en un establecimiento de salud del primer nivel de
atencion y hospitales basicos, el responsable del establecimiento de salud de la
Red Publica Integral de Saludy de Red Privada Complementaria llena el formulario
de notificacion de la muerte materna'y envia al epidemiélogo del distrito (0 a quien
cumpla sus funciones) correspondiente, en forma fisica o digital (escaneado) para
su registro en el sistema informatico de muerte materna (anexo 1).

« Cuando la muerte ocurre en la comunidad, el responsable de la notificacion (la
familia, lider comunitario, promotor de salud o cualquier persona integrante de la
comunidad) comunica al establecimiento de salud mas cercano, y éste a su vez
reporta al epidemidlogo distrital (0 a quien cumpla con sus funciones) , en forma
fisica o digital (escaneado) para su registro en el sistema informético de muerte
materna (anexo 1).
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e los responsables de epidemiologia de las unidades desconcentradas distritales
(0 quienes cumplan con sus funciones) realizan el ingreso al aplicativo informético
de vigilancia de muerte materna - SNMM de todos los ¢asos de muerte materna
notificados por el Primer Nivel de Atencién, incluyendo hospitales béasicos del
Ministerio de Salud Plblica, ademas los casos notificados por los establecimientos
de salud del resto de Ia Red Publica Integral de Salud y Red Privada
Complementaria de su jurisdiccion.

* Los responsables de epidemiologia de los hospitales generales y de
especialidades del Ministerio de Salud Publica realizan el llenado del formulario de
notificacion epidemiolégica (anexo 1) vy el ingreso al aplicativo informatico de
vigilancia de muerte materna — SNMM.

* Con la informacion proporcionada, la Direccién Nacional de Vigilancia
Epidemiologica elabora semanalmente la Gaceta Epidemiolégica de casos de

* Notificacion negativa obligatoria semanal

b) Instrumentos - formularios para la notificacién

El instrumento de la notificacién de la mortalidad materna es el formulario de notificacion
y cierre de caso de muerte materna (anexo 1).

7.1.1.2 Bisqueda activa de casos sospechosos de muertes maternas

La baisqueda activa de casos sospechosos de muertes maternas es el proceso mediante
el cual se coteja los casos de muerte materna notificados entre el Ministerio de Salud
Publica y el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) con la colaboracién de Ia
Direccién General del Registro Civil - Identificacién y Cedulacién.

El objetivo es disminuir el subregistro de reporte de casos de muerte materna y asi contar
con datos reales de la mortalidad materna determinando la magnitud, distribucion
geogréfica y causalidad de las muertes maternas a través de un proceso coordinado y
sistematico entre el MSP, INEC y Direccién General del Registro Civil - Identificacién y
Cedulacién, para obtener un mismo dato oficial sobre el niumero de muertes maternas al
finalizar el afo.

Para realizar la busqueda activa de casos de muertes maternas se lleva a cabo
actividades relacionadas con los procesos de recoleccion, analisis, estandarizacion,
validacién y presentacién de resultados, utilizando los siguientes instrumentos de
recoleccion para la investigacion segun la institucion:

13




00068 -2019

Base de datos de nacidos vivos.

Base de datos de las defunciones fetales.

Base de datos de registros de egresos hospitalarios.

Base de datos de 1a Direccion Nacional de Delitos contra la vida.

INEC:

Direccion General del Registro Civil - |dentificacion y Cedulacion (DGRCIC):
o Base de datos de cedulados y no cedulados.

Direccion Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (DNVE) del MSP:
« Base de datos de notificacién en el sistema informatico de la DNVE.

La DNVE realiza dos busquedas activas anuales: una de enero a junio y la otrade julio a
diciembre, con las bases de datos del INEC, con datos de mujeres en edad fértitde 10 a
50 afos; utiliza para ello los respectivos certificados de defuncion y la lista de las 55
causas béasicas (Anexo 4) que pueden estar ocultando una muerte materna.

La DNVE envia estos certificados a cada una de la Unidad desconcentrada zonal por
provincia de fallecimiento para realizar la respectiva investigacion epidemiolégica, ya sea
en un establecimiento de salud o en el domicilio, utilizando el formulario de busqueda
activa (anexo 3).

La investigacion de los casos sospechosos de la busqueda activa es responsabilidad
unicamente de los epidemiologos de cada uno de los distritos y hospitales, quienes llenan
de manera individual en el formulario de busqueda activa (anexo 3), ¥ envian su
investigacion a los epidemiologos de las Unidades desconcentradas zonales, para sef
remitidos al nivel central.

Es importante que en la entrevista que realiza el epidemiélogo, profundice 10s siguientes
hallazgos:

Si la paciente fue realizada una salpingectomia y la fecha de realizacién de esta.

Si la paciente estaba en periodo menopadsico (tiempo en afios, meses).

La edad del tltimo nifio vivo 0 muerto al momento de fallecimiento.

Las causas probables que los familiares asumen como causa de muerte (si la

muerte fue en domicilio).

o Los diagnosticos probables de la muerte en la historia clinica gnica (si la muerte
fue en un hospital).

o La fecha del Gltimo parto, cesarea, aborto, embarazo ectépico o molar para poder
identificar el periodo en que ocurre la muerte, independientemente si la muerte es
directa o indirecta.

« Sila paciente no tuvo hijos, 0 nunca sé embarazo.

7.2, Fase 2. Realizacion de la auditoria interna inmediata de la calidad
de la atencién de salud :

Todos los establecimientos del Sistema Nacional de Salud donde se produjo 1a muerte
materna deben realizar 1a auditoria interna inmediata de la calidad de la atencion en salud
otorgada a la paciente, en el plazo maximo de 72 horas (elaboracion, entrega a la de la
Unidad desconcentrada zonal, para revision y posterior entrega a la DNVE y a la Gerencia
Institucional de Estrategias y Articulacién de Salud Maternal y Neonatal (0 a quien cumpla
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con sus funciones), contados a partir del fallecimiento de la paciente. Para el inicio

inmediato de la auditoria no requiere notificacion previa por parte de ninguna autoridad
Zonal o Nacional.

Los establecimientos donde $€ produce la muerte materna deberan notificar a los
establec?mientos de salud de donde fue referida/derivada la paciente para que estos

La Unidad desconcentrada zonal solicita obligatoriamente los informes de auditoria
interna de los casos de muerte materna de todos los establecimientos donde se produzca
una muerte, y procede a revisarlos. El responsable de la revisién de los informes de
auditoria interna inmediata es el Director Zonal de Provisién y Calidad o a quien cumpla
con sus funciones. Una vez revisado el informe se remite por correo institucional a la
DNVE y a la Gerencia Institucional de Estrategias y Articulacién de Salud Maternal y
Neonatal 0 a quien cumpla con sus funciones, dentro de las 72 horas contadas a partir
del fallecimiento de la paciente.

Para la elaboracién del informe de auditoria interna inmediata, entrega a la Unidad
desconcentrada zonal respectiva desde el establecimiento de salud y revisién por parte
del Director Zonal de Provision y Calidad o quien cumpla con sus funciones, el plazo es
de 72 horas contadas a partir del fallecimiento de la paciente.

7.2.1. Generalidades

* Eltécnico de estadistica del establecimiento de salud con la historia clinica ordenada,
foliada y escaneada, entrega una fotocopia de la misma al responsable de realizar la
auditoria interna inmediata.

* ElInforme de auditoria interna inmediata en el primer nivel de atencion es realizado
por la Gestioén Interna de Provisién y Calidad distrital (0 quien cumpla sus funciones).

* ElInforme de auditoria interna inmediata en los hospitales: basicos, generales, de
especialidad y especializados, es realizado por la Unidad de Calidad del mismo
establecimiento de salud.

* El personal de salud que realiza e! informe de auditorfa interna inmediata no debe
tener conflicto de interés en el caso y previamente a la ejecucion de la auditoria debe
firmar la declaracion de no tener conflicto de interés en el caso a auditarse. (Anexo 7)

* La auditoria interna inmediata se realiza siguiendo la metodologia del Protocolo de
Londres. El informe de auditoria interna se elabora en el formato que cada
establecimiento o Unidad desconcentrada distrital disefie para el efecto, en el que
necesariamente debe constar lo siguiente:

- Datos generales de la paciente

- Datos del establecimiento de donde fue referida de ser el caso, con un
pequefo resumen del estado de Ia paciente al ingreso.

- Resumen cronolégico de las atenciones otorgadas a la paciente en el
establecimiento de salud donde se realiza la auditoria desde su ingreso hasta
la referencia/derivacion o hasta el fallecimiento.

- Hallazgos

- Acciones inseguras, factores contributivos y recomendaciones

* Los Informes de auditoria interna inmediata, son aprobados por la méxima autoridad
distrital o la autoridad del establecimiento de salud segun corresponda y se envian

obligatoriamente a través de correo electronico institucional, a la Unidad%/’"'#

desconcentrada zonal correspondiente.
* Los hospitales basicos, generales, de especialidad y especializados, presentan los

Informes de auditoria interna inmediata, al Comité Hospitalario de Gestién de la /7
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Calidad de la Atencion en Salud, instancia que actia de acuerdo con las funciones
establecidas.

o En los establecimientos de salud del primer nivel de atencién, el monitoreo de la
ejecucion de las recomendaciones es realizado por el responsable de la Gestion de
Provisién y Calidad distrital 0 a quien cumpla sus funciones.

« En los establecimientos de salud de los subsistemas del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, Fuerzas Armadas, Policia Nacional 'y Gobiernos Autéonomos
Descentralizados y de la Red Privada Complementaria, el informe de auditoria interna,
debe ser elaborado por la instancia pertinente de cada establecimiento de salud, y es
de su responsabilidad el monitoreo del cumplimiento de las recomendaciones.

« La Unidad desconcentrada zonal correspondiente y la Direccién Nacional de Calidad
de los Servicios de Salud podran solicitar las auditorias internas de casos de muerte
materna a los establecimientos en cualgquier momento que lo consideren pertinente.
De no haberse realizado las auditorias internas se solicita informe de descargo previo
a envio a la Direccion de talento humano para medidas correspondientes por
incumplimiento.

e La Unidad desconcentrada zonal correspondiente revisa el informe de auditoria
interna inmediata y remite en un plazo no mayor a 72 horas contados desde el
fallecimiento la paciente a la Gerencia Institucional de Estrategias y Articulacion de
Salud Maternal y Neonatal o0 a quien cumpla con sus funcionesy & la DNVE.

7.2.2. Proceso para la elaboracion, socializacién y entrega del Informe
de auditoria interna inmediata

1. Organizar la informacion del caso, analizar y elaborar el Informe de auditoria
interna inmediata en el formato establecido.

5 Convocar a plenaria a autoridades y colaboradores del establecimiento de salud,
para socializar el informe de auditoria interna y revisar las correcciones inmediatas
para evitar que se produzcan las mismas fallas en la atencion.

3. Validar las correcciones inmediatas planeadas en el informe de auditoria internay
levantar acta respectiva.

4. Revisar y firmar informe de auditoria interna inmediata por 1a autoridad respectiva
del establecimiento de salud.

5. Solicitar ejecucion de las correcciones inmediatas en el establecimiento de salud
por la autoridad competente.

6. Enviar el informe de auditoria interna inmediata a la Unidad desconcentrada zonal
respectiva.

7.3. Fase 3: Realizacion de la Auditoria Externa Zonal de la calidad de
la atencion de salud

De los casos notificados por la DNVE se auditan los que cumplan con los criterios
detallados a continuacion:

. Casos de notificacion sistematica
. Muertes maternas hasta los 42 dias post parto

Las DNVE notifica semanalmente los casos de muerte materna que cumplan con los
criterios antes sefialados a la DNCSS y a su vez esta Direccién solicita por Sistema de
gestion Documental a la Unidad desconcentrada zonal correspondiente el inicio inmediato
de la Auditoria.

Una vez que la DNCSS notifica el caso a la Unidad desconcentrada zonal, el responsable
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de Gestién de Calidad de Servicios de Salud Zonal o quien cumpla con sus funciones,
activa al equipo de auditoria externa zonal, integrada por:

* Analista/s de la Gestién de Calidad de Servicios de Salud Zonal, o quien/es cumpla
con sus funciones, presiden el equipo.

* Analista de la Gestién de Vigilancia de la Salud (epidemiélogo zonal). O quien
cumpla con sus funciones-

* Analista/s de la Gestion de Derechos Humanos, Equidad, Interculturalidad %
Participacion Social en Salud, de la Unidad desconcentrada zonal. o quien/es
cumpla con sus funciones

En las situaciones que se requiera pueden ser convocados médicos especialistas para la
correspondiente asesoria técnica.

Los miembros del equipo que realizan la auditoria firman Ia declaracién de no tener
contflicto de interés (anexo 7)

En caso de que los establecimientos de salud sefialen inconformidad con los resultados
de la auditoria externa realizada por las Unidades desconcentradas zonales pueden
solicitar la realizacion de una nueva auditoria externa a la DNCSS mediante un informe
motivado de solicitud. De considerar pertinente, la DNCSS realiza la auditoria cuyos
resultados son inapelables y las recomendaciones de cumplimiento obligatorio.

7.3.1. Generalidades

* Se realiza la auditoria externa del ultimo periodo gestacional en todos los
establecimientos de salud involucrados en la atencion de la paciente como se sefiala
en el gréafico 1.

Grafico 1: Esquema del proceso que sigue el equipo de auditoria externa zonal para
evaluar la calidad de la atencion en salud en los diferentes niveles de atencion.
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El informe de auditoria externa sonal se elabora en el formato respectivo (anexo
5), aplicando la metodologia del Protocolo de Londres, en un término de 15 dias
laborables contados a partir de que el caso es notificado para ser auditado. El
volumen de casos a auditar por la Unidad desconcentrada zonal no excedera de
24 casos al afio, si hubiese mas casos estos Unicamente seran investigados por
epidemiologia. Sin embargo, en caso de que la autoridad solicite la realizacién de
una auditoria a pesar de que la Unidad desconcentrada zonal haya llegado a los
04 casos auditados debe realizar la auditoria. ‘

La elaboracion de la auditoria externa zonal esta a cargo del equipo de auditoria
externa zonal, la revisién a cargo del Director de Provision y Calidad de los
Servicios de Salud Zonal 0 quien cumpla con sus funciones y del Director Zonal
de Vigilancia Epidemiologica o quien cumpla con sus funciones, finalmente la
aprobacion es responsabilidad de 1a autoridad maxima de la Unidad
desconcentrada zonal.

Cuando existan casos de muerte materna en los cuales estén involucradas dos 0
mas Unidades desconcentradas zonales, en cada Unidad desconcentrada zonal
se activa el equipo de auditoria externa zonal, se remite los respectivos Informes
de auditoria externa zonal al Responsable de Gestion de Calidad de Servicios de
Salud de la Unidad desconcentrada zonal 0 quien cumpla con sus funciones,
donde ocurrié el fallecimiento de la paciente, para la consolidacion de la
informacién en un Unico Informe de auditoria externa zonal que sé entrega a la
Direccion Nacional de Calidad de los Servicios de Salud.

La entrega de los informes para consolidacién a la Unidad desconcentrada zonal
donde ocurrié el fallecimiento se exceptua en aquellos casos que permanecieron
menos de 24 horas en la zona donde se produjo su fallecimiento; en estos casos,
los respectivos Informes de auditoria externa zonal se entregaran al Responsable
de Gestion de Calidad de Servicios de Salud zonal de donde fue referida o
derivada la paciente 0 a quien cumpla con sus funciones, para que seaesa Unidad
desconcentrada zonal quien consolide la informacion.

En las Unidades desconcentradas zonales, que presenten un nimero de casos de
muerte materna que exceda la capacidad resolutiva del equipo de auditoria para
la elaboracién del Informe de auditoria externa en los tiempos establecidos, el
Director de Provision y Calidad Zonal 0 quien cumpla con sus funciones, dispone
la activacion del/os equipo/s de reserva de la Unidad desconcentrada zonal
capacitado/s.

El/os equipo/s adicional/es activado/s para la elaboracion del informe de auditoria
externa, deben tener conocimiento de la metodologia e instrumentos a aplicar,
estos equipos son monitoreado/s por el equipo zonal principal, y estan
conformados por profesionales de la Unidades desconcentradas distritales o de
los hospitales del Ministerio de Salud Publica que no hayan participado en la
atencion de la paciente.

Cada Informe de auditoria externa zonal, es suscrito por 10s profesionales que
participaron en la elaboracién, revision y aprobacion.

En los casos de muerte materna en los que estuvieron involucrados
establecimientos de salud de otros subsistemas de salud: Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, Fuerzas Armadas, Policia Nacional, Gobiernos Auténomos
Descentralizados y establecimientos de salud de la Red Privada Complementaria,
la Direccién Nacional de Articulacién de la Red Publica 'y Complementaria, remite
el Informe de auditoria externa sonal a las Autoridades de esos subsistemas.

Si mediante el Informe de auditoria externa zonal se observan presuntas
infracciones al marco juridico vigente, la Unidad desconcentrada zonal remite
dicho informe a las instancias correspondientes para continuar el tramite pertinente
con copia a la DNCSS. :
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Los Informes de auditoria externa zonal son sistematizados por la Direccién
Nacional de Calidad de Servicios de Salud, con la finalidad de elaborar informes
semestrales de resultados de las auditorias externas de los casos de muerte
materna, que contribuyan a la toma de decisiones por las autoridades para

implementar politicas y estrategias encaminadas a Ia disminucién de muerte
materna. '

7.3.2. Funciones del equipo de auditoria externa zonal

El equipo de auditoria externa zonal debe estar conformado por un grupo de profesionales
encargados de realizar la auditoria. Los integrantes del equipo no deben haber participado
en la atencion y gestion de la paciente del caso de muerte materna y deben firmar una
declaracién de no tener conflicto de interés. De acuerdo con Ia conformacién del equipo

detallada en parrafos precedentes, a continuacion, se describen las funciones de cada
integrante:

a) Responsable y/o analista zonal de calidad o quien cumpla con sus
funciones

Liderar el equipo de auditoria externa zonal.

Solicitar la realizacién de |a auditoria interna inmediata a la Unidades
desconcentradas distritales y establecimientos de salud involucrados en la
atencion del caso de muerte materna.

Convocar a reuniones a los integrantes del equipo de auditoria externa zonal para
participar en la auditoria de calidad de la atencién de salud, las veces que sean
necesarias.

Coordinar la recopilacion de la informacién y el proceso de auditoria de calidad de
la atencién de salud con los actores, instancias y establecimientos de salud
involucrados.

Planificar, organizar y ejecutar las entrevistas a los profesionales de la salud y las
visitas técnicas a los establecimientos de salud.

Participar en las entrevistas a los familiares, y otras personas de Ia comunidad,
aplicando los instrumentos correspondientes.,

Coordinar, facilitar y dirigir la plenaria para socializar el Informe de auditoria
externa zonal con el objeto de elaborar el plan de accién.

Revisar el plan de accion, mismo que debe estar técnicamente bien elaborado por
el establecimiento de salud y entregar a la DNCSS.

Coordinar el monitoreo del plan de accion.

Remitir el informe de seguimiento a la implementacién de los planes de accién a
la Direccién Nacional de Calidad de los Servicios de Salud.

Elaborar actas de las reuniones para constancia de las actividades realizadas.

b) Epidemi6logos zonales o quienes cumplan con sus funciones

Presentar el Formulario de Notificacion Epidemiolégica, mismo que sirve como
insumo para la auditoria de calidad de la atencién en salud.

Custodiar la copia de Ia historia clinica entregada por el establecimiento de salud.
Participar activamente para el levantamiento de la informacion de la auditoria
externa de calidad de la atencién en salud.

Realizar el andlisis epidemiolégico del caso de muerte materna.

Participar activamente en la elaboracién del Informe de auditorfa externa zonal del
caso de muerte materna. ;
Participar activamente en Ia plenaria y proveer insumos para la elaboracién del O)L
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plan de accion.
« Realizar el cierre de caso de muerte materna en el sistema informatico SNMM, del
Sistema de Vigilancia Epidemiologica, adjuntando los documentos de respaldo.
« FElaborar y entregar los informes epidemio\égicos de los casos de muerte que no
cumplen con oS criterios de inclusion para la auditoria externa.
c) Analistas de Promocion de la Salud responsable de derechos
humanos o quien cumpla con sus funciones.

o Participar activamente en el proceso de auditoria externa de la calidad de atencion
en salud y enlas reuniones de trabajo necesarias.

o Planificar, y dirigir las entrevistas a los familiares y a las otras personas de la
comunidad, aplicando la *Guia tematica para investigacion cualitativa de casos de
muerte materna” de acuerdo con su correspondiente instructivo, a la organizacion
y planificacion de estas (anexo 8).

« Facilitar el acceso del equipo de auditoria externa zonal hacia la familia y
comunidad, tomando en cuenta las barreras socioculturales que pueden existir
como lenguaje, costumbres, creencias, etc.

o Determinar que preguntas del formato de “Consentimiento informado” se aplican
a los informantes que participen en \as entrevistas de la tamilia. (anexo 9).

« Participar activamente en |a elaboracion del Informe de auditoria externa zonal del
caso de muerte materna.

o Participar activamente en la plenaria ¥ proveer insumos para la elaboracion del
plan de accion.

d) Medico/s especialista/s

« Participar activamente en las reuniones de trabajo.
o Participar activamente en la plenaria en caso de requerir su presencia.

7.3.3. Procedimiento para la realizar el Informe de auditoria externa zonal

Para la ejecucion del procedimiento, s€ aplica la metodologia del protocolo de Londres.
Esta metodologia integra la realizacion de entrevistas a familiares, personal sanitario y
visitas técnicas a los establecimientos de salud, contribuyendo a revelar una serie de
acontecimientos qué condujeron al resultado del evento adverso, abarcando en gran
medida lo sucedido; siguiendo la ruta de atencién de salud que realiza la paciente durante
su embarazo, que incluye el primer contacto con los establecimientos de salud del
Sistema Nacional de Salud, asf como la atencion por la medicina ancestral hasta su
deceso.(13)

Finalizada la investigacion, el equipo elabora un Informe de auditoria externa zonal de
muerte materna, en el formulario establecido (anexo 5).

Los pasos sefalados se presentan en el siguiente grafico:
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Grafico 2. Metodologia del Protocolo de Londres

INVESTIGACION DE INCIDEN ES
BB ORES O EVENTOS ADVERSOS)

IDENTIFICACION ¥ :  Obtenciony
DECISION DE Seleccion del equipo [ Obtencion “;

: - investigador ¢ organizacién de
INVESTICAR g mformacién

Establecer cronologia
delincidente

_RECOMENDACIONES [ Irx 1 rionn facTores Q| AR LAS
Y PLAN DE ACCION - COMIRIBUTIVOS | ACCIONES INSEGURAS

Fuente: Tomado de Protocolo de Londres. (16)

7.3.3.1. Procedimiento para la aplicacién de Ia metodologia del
Protocolo de Londres

a) Obtener y organizar la informacion

e Recoleccion de documentacién

- Escaneo de la historia clinica original, en la mejor calidad posible, enviado via
correo electronico institucional o nube de almacenamiento.

- Copia clara de la historia clinica tnica certificada, sumiliada y foliada, misma,
en formato fisico de cada uno de los establecimientos donde fue atendida Ia
paciente.

- Ficha de notificacion epidemioldgica.

- Certificado de defuncién.

- Informe de Ia autopsia médico legal.

- informes de auditoria interna inmediata realizados por los establecimientos de
salud involucrados.

- Registros administrativos, por ejemplo: listas de turnos del personal, registros
de llamadas al SIS ECU 91 1, registros de la referencia y derivacion, etc.

e Entrevistas

- Entrevistas al personal de salud involucrado en la atencién de la paciente.
- Entrevistas a familiares, personas de Ia comunidad. ,

e Visitas

- Visita técnica a los establecimientos de salud involucrados en la atencion de la
paciente. '

b) Organizacién de la informacién y elaboracion del resumen del caso

* Organizar la informacién documental
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« Verificar la presencia de las copias de las historias clinicas.

Realizar un analisis a profundidad de la documentacion, y & la vez elaborar el

resumen de la cronologia del evento. La cronologia del evento hace referencia al
resumen de la secuencia ordenada por fechas de las atenciones de salud recibidas
por la paciente (la informacion contenida en el resumen debe tener caracteristicas
de relevancia, pertinencia Y veracidad, guardar coherencia con el evento en
analisis, ser resumida de manera l6gica, no ser copia textual de la historia clinica
gnica, no utilizar ningun tipo de siglas).

c) Realizacion de las entrevistas
. Entrevistas a familiares y personas de la comunidad

Las entrevistas a familiares y personas de la comunidad son claves parala identificacion
de los factores familiares, ¥ determinantes sociales que pudieron influir en la muerte
materna, los cuales dificilmente se obtienen a partir de 108 registros clinicos. Asimismo,
se indaga en el reconocimiento de los signos y sintomas de alarma que incidieron en la
oportunidad de procurar ia atencion médica.

Las entrevistas deben responder al enfoque de derechos humanos, con el fin de
fundamentar recomendaciones en el &mbito de Promacion de la Salud.

Previo a efectuar las entrevistas, s€ debe:

. Disefar las entrevistas a ser aplicadas a los familiares y personas de la
comunidad; para o cual, se utilizan los hallazgos, incongruencias y vacios de
informacion identificados en el analisis de la documentacion (papel de trabajo).

. Revisar y aplicar la “Guia tematica para investigacion cualitativa de casos de
muerte materna”. No es necesario aplicar la gufa en mencién en su totalidad,
puesto que esta gufa al ser un compendio de preguntas lo que permite es
facilitar el proceso de entrevistas

. Establecer un listado de las posibles preguntas a realizar y registrar en los
papeles de trabajo preestablecidos.

- Aplicar las entrevistas a varios informantes si fuera necesario. Por ejemplo:
partera para el item de interculturalidad, hermana para el de relaciones de
género, etc.

_ Coordinar fecha y hora de la entrevista con 10S familiares y la comunidad.

o Ejecucion de las entrevistas a familiares 'y personas de la comunidad
Las entrevistas son lideradas por ol analista de Promocion de la Salud responsable de
Derechos Humanos Zonal o quien cumpla con Sus funciones y participan todos los

integrantes del equipo de auditoria externa zonal.

Las entrevistas se desarrollan en el marco de un dialogo 0 conversacion espontanea. Para
grabar la entrevista, se solicita permiso a los entrevistados.

Las entrevistas a l0s familiares y personas de la comunidad se realizan por Unica vez.
E| entrevistado puede estar acompafiado por quien desee, y puede realizar ias preguntas
sobre el proceso de revisién que se estd desarrollando en torno a la muerte de su

familiar/conocida.

Se realiza una sintesis de la entrevista con lo relevante y pertinente para el analisis.
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e Entrevistas al personal de salud involucrado en la atencién de Ia
paciente

Esta actividad se realiza con la finalidad de conocer percepciones, puntos de vista,
aclaraciones, mediante las narraciones e interrogantes planteadas por el equipo de
auditoria externa.

Las entrevistas deben servir ademas para que el profesional involucrado en la atencién
de la paciente realice un analisis que le permita reconocer y/o reflexionar sobre las fallas
de accidn o de omision, que se produjeron en el proceso de atencion.

Previo a efectuar las entrevistas, el equipo auditor realiza revisiones bibliograficas
pertinentes de acuerdo con el caso.

- Realizar el disefio de la entrevista con los hallazgos, incongruencias y vacios de
informacién identificados en el analisis de la documentacion.

- Establecer los listados de las posibles preguntas para la identificacion de los
factores contributivos. Estos listados se modifican en funcién de las respuestas
dadas por los entrevistados.

- ldentificar al personal de salud y administrativo (en caso necesario) a quienes se
realizan las entrevistas, que deben ser las personas que directa o indirectamente
estuvieron involucradas en la atencién de Ia paciente.

- Organizar y planificar las entrevistas, coordinando con las autoridades de los
establecimientos de salud fecha y hora.

e Ejecucion de las entrevistas al personal de salud

La aplicacién de las entrevistas debe ser liderada por el responsable o analista de Gestidn
de Calidad de los Servicios de Salud Zonal o quien cumpla con sus funciones y debe
participar el resto del equipo.

Es importante tener en cuenta que la entrevista debe ejecutarse en un ambiente de
reserva y de forma individual con cada uno de los profesionales y que las declaraciones
deben desarrollarse en el marco de un didlogo o conversacion espontanea, en base a las
preguntas definidas previamente, evitando la confrontacién y los juicios de valor. La
entrevista debe durar 30 minutos por persona entrevistada.

En el caso de que se vaya a grabar la entrevista se debe comunicar a los entrevistados
de esta actividad.

Las actividades para cumplir se detallan a continuacion:

- Contactar con la méaxima autoridad del establecimiento de salud y explicar
técnicamente que la finalidad de la auditoria contribuye al mejoramiento continuo
de la calidad de la atencién en salud del establecimiento.

- Realizar la entrevista aplicando las preguntas previamente definidas.

- Invitar al entrevistado a realizar las preguntas que considere necesarias, e
identificar las fallas que se presentaron en la atencion de la paciente, sin que este
analisis signifique establecer culpables.

- Identificar el grado de adherencia del profesional a las Guias de préctica clinica, o
el nivel de conocimiento de estas.

- Guiar la entrevista incentivando al entrevistado a identificar las condiciones en lasC
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que se desarrollaron las acciones inseguras Y solicitar que sugiera

recomendaciones respecto a los factores contributivos por gl identificados.

. Realizar una sintesis de la entrevista con 10 relevante y pertinente en los papeles
de trabajo (anexo 6) para comunicar 10s resultados de la misma 2 las autoridades
del establecimiento de salud.

d) Visitas técnicas a los establecimientos de salud

El equipo de auditoria externa realiza una visita a cada uno de l0s establecimientos de
salud donde fue atendida la paciente para verificar ciertos puntos claves que s€
determinaron en el analisis de la historia clinica Unica y en las entrevistas. La visita debe
ser liderada por el analista de Calidad Zonal, o quien cumpla con sus funciones.

. Realizar una reunion de trabajo con el fin de analizar los hallazgos 'y vacios de
informacion identificados en la revision de la documentacion, 1as entrevistas a los
familiares, personas de la comunidad y personal de salud.

. Establecer los listados de los servicios a visitar, las preguntas a realizar, (se puede
de contar con listados adicionales como, por ejemplo: kits de claves obstétricas).
Los listados se deben registrar en 108 papeles de trabajo.

. Planificar con las maximas autoridades de cada establecimiento de salud la fecha
y hora para realizar la visita. '

Para ilustrar la importancia de las visitas técnicas, s menciona a continuacion un ejemplo:

Y

Se evidencio en la historia clinica unica, quée no s€ realiz6 el examen de proteinuria,
por lo tanto, la pregunta planteada en la entrevista al personal de salud fue ¢Por qué
no se realizo una prueba de proteinuria?, y la respuesta fue: “no hubo tirillas de
proteinuria (tiras reactivas)”.

Ante lo cual se acude al establecimiento de salud para verificar |a existencia o no de
tirillas en el momento de la atencién de la paciente y todo aquello relacionado con el
abastecimiento 'y disponibilidad permanente de tirillas: inventarios de bodega y
farmacia, identificacion de rupturas de stock y de procesos de compra en marcha,

entre otros elementos, para comprender de forma integral por qué ocurré el
desabastecimiento de tirillas de proteinuria.

o Ejecucion de las visitas técnicas
Es importante tener en cuenta que las visitas técnicas deben desarrollarse en un marco
de respeto, evitando la confrontacién y los juicios de valor. Ademas, las mismas deben
ajustarse a los disefios previamente elaborados.

- Realizar la visita técnica en cada servicio he instancia administrativa planificada.

- Efectuar la visita observando detalladamente el proceso de atencion sanitaria, en

base al disefio previamente preparado, tomar notas, realizar fotografias de los
documentos o de los espacios fisicos segun requerimientos.

e) ldentificacion de hallazgos
Para la consolidacién de los hallazgos, se procede de la siguiente manera:

- _Convocar a una reunién de trabajo para consolidar los hallazgos, acciones
inseguras, factores contributivos, recomendaciones para la elaboracién del
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informe.

- Revisar a profundidad el resumen cronolégico del caso, la informacion recolectada
en las entrevistas g familiares, personas de la comunidad, personal de salud, y en
las visitas técnicas a los establecimientos de salud involucrados. ,

- Consolidar los hallazgos en el item correspondiente del informe de auditoria
externa zonal.

- Redactar los hallazgos de forma narrativa, teniendo en cuenta para su
presentacion los aspectos siguientes:

Situacion: Se describe la condicién encontrada en el momento de la auditoria
(lo que es).

Criterio: representa la norma, el estandar, o la unidad de medida con que se
compara la condicion (“deber ser’).(13)

Causa: razon, circunstancias, motivos por los que ocurrié la condicién.

El hallazgo debe ser relevante, verificable, estar basado en hechos y evidencias precisas
que estén registrados y detallados en los Papeles de trabajo, y debe ser redactado como
afirmacién inequivoca, libre de ambigledades y de connotaciones emocionales o
subjetivas. Ademas debe incluirse en lo posible la causa de la presentacién del hallazgo,
la cual debe estar sustentada con evidencia.(13)

Ejemplo:

“‘Captacion de la mujer embarazada a las 30 semanas de gestacién”. La guia de
préctica clinica de control prenatal sefiala que se debe captar tempranamente a la
mujer embarazada, durante el primer trimestre del embarazo (GPC de Control

Prenatal, pagina 12). Talento humano insuficiente por lo que no se realizan visitas
domiciliarias.

Los hallazgos registrados en los papeles de trabajo se consolidan en orden cronoldgico y
por establecimiento de salud en el informe de auditoria externa zonal.

f) Identificar las acciones inseguras

Se identifican las acciones inseguras que se produjeron durante el proceso de atencién
brindada a la paciente, y se procede como se detalla a continuacidn:

Determinar las acciones inseguras por cada establecimiento de salud; es posible que en
algun establecimiento no se hayan producido acciones inseguras.

Redactar las acciones inseguras como afirmaciones inequivocas, libres de ambigledades
y de forma precisa.

A propésito del ejemplo anterior de hallazgo, la accién insegura es:

“No hubo captacion temprana de la mujer embarazada por el establecimiento de salud
del primer nivel de atencion’.

Se considera una accidn insegura, debido a que se relaciona con una falla de omisioén, ya
que el “deber ser” sefala que toda mujer embarazada deberia tener su primer control
prenatal antes de las 12 semanas de gestacion, y el no captar a la usuaria para una
evaluacion oportuna e integral, pudiera provocar la no identificacion temprana de factores
de riesgo: ganancia inadecuada de peso, retardo del crecimiento fetal, infecciones no
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tratadas, hipertension arterial, enfermedades pre-existentes que se agravaron con el
embarazo, etc.

Considerar en el informe las acciones inseguras queé estén directamente relacionadas con
la muerte de la paciente. '

g) Identificar los factores contributivos

Determinadas las acciones inseguras, s€ identifican los factores contributivos de cada
accion, ya que, cada una tiene su propio conjunto de condiciones que contribuyeron a la
falla de accion u omision.

Los factores contributivos s€ derivan de los hallazgos, Y, continuando con él ejemplo
anterior: La acci6n insegura es:

“No captacién temprana de la mujer embarazada por el establecimiento de salud del
primer nivel de atencion’.

El factor contributivo es la circunstancia por la quée no realizo la captacion, por ejemplo:

Numero de equipos de atencion integral de salud (EAIS) insuficientes en el primer
nivel de atencion, domicilio de la gestante de dificil acceso geografico,

desorganizacion en la p/anificacién de las actividades extramurales, etc.

h) Elaborar recomendaciones

En la auditoria, tanto los hallazgos como las acciones inseguras y factores contributivos
proveen una imagen de lo que sucedié en el caso de muerte materna, por lo que €s
necesario que en ese escenario se propongan recomendaciones, encaminadas a que no
se presenten esas mismas fallas en una nueva atencion gineco—obstétrica y asi evitar
muertes por las mismas causas.

El paso de conocer los problemas Yy plantear soluciones exige un gran esfuerzo y
creatividad. Hacer recomendaciones es la base final del proceso de auditoria, por lo que
se debe tomar el tiempo suficiente para su elaboracion.

El propésito de hacer recomendaciones €s lograr cambios positivos, Y contribuir
constructivamente a la solucién del problema.(18) »

Las recomendaciones deben ser integrales, alcanzables, tener correspondencia con la
realidad, se debe identificar las instancias responsables de su ejecucion y deben estar
enfocadas a eliminar la causa qué provoco el problema.

Para la elaboracion de las recomendaciones, se utiliza el modelo Double — SMART gue
define criterios y permite hacer recomendaciones |0 mas efectivas y dtiles posibles.

El modelo Double — SMART, evala 10 criterios interrelacionados y que s€ reafirman
mutuamente:(18)
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Specific Especifico
Measurable Medible
Achievable Alcanzable

Results-oriented

En funcién de resultados

Time-bound

Delimitada por el tiempo

+

i

Solution-suggestive

Enfocado a soluciones

Mindful of prioritisation,
sequencing & risks

Orientado a prioridades,
secuencias y riesgos

Argued

Fundamentada

Root-cause responsing

Sensible a las causas

Targeted

Dirigida

Especifica: cada recomendacién debe abordar tnicamente un problema especifico; y
puede proponer una o mas acciones especificas, pero cada una debe estar definida y
separada mediante puntos o nimeros. Esto facilita a las autoridades del establecimiento
de salud entender e implementar la recomendacién y ayuda también al monitoreo del
cumplimiento de la recomendacion. (18)

Medible: La recomendacion debe estar disefiada de tal forma que tanto las autoridades
como los 6rganos de monitoreo deben ser capaces de evaluar si se ha implementado y
hasta qué punto.(18)

Alcanzable: toda recomendacion debe procurar ser factible en términos operativos,
enfatizando en lo que se debe hacer en funcién de lo razonable.(18)

En funcidn de resultados: la descripcion y el analisis del problema estan incluidos en el
cuerpo principal del informe (acciones inseguras y factores contributivos) por lo que no
deben ser descritos en la recomendacién. La recomendacién debe disefarse para
producir un resultado concreto que mejore una determinada situacién.(18)

Delimitada por el tiempo: en el disefio de la recomendacion se debe incluir el tiempo en
el que se sugiere deberia ser implementada. La fecha se puede expresar en término de
semanas o meses de implementacion “inmediata”. Otra posibilidad es emplear un marco
de corto, mediano o largo plazo, pero debe quedar muy claro el significado de cada uno
de los términos numéricos.(18)

Enfocada en soluciones: las recomendaciones deben ser concretas y concisas y
ademas si fuera posible y necesario, deben incluir los detalles técnicos pertinentes para
evitar una implementacion equivocada.(18)

Orientada a prioridades, secuencias y riesgos: el equipo de auditoria debe priorizar la
solucion de problemas urgentes al disefiar las recomendaciones, ademas debe identificar
si existen riesgos o problemas que se pueden presentar al implementar la recomendacién
a fin de tomarlos en consideracién para futuras acciones.(18)
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Fundamentada: las recomendaciones deben basarse en evidencia y anélisis objetivo de
alta calidad, recogido durante el proceso de auditoria. La recomendacion debe estar
fundamentada en el deber ser, contemplado en estandares internacionales, evidencia
cientifica, asi como la competencia profesional y las buenas préacticas de gjercicio
profesional. Esta argumentacion otorga credibilidad y ayuda al equipo de auditoria a
defender su posicion.(18)

Sensible a las causas: Las recomendaciones deben ir dirigidas a modificar los factores
que contribuyeron a la muerte materna y no a las acciones inseguras o fallas en el
proceso.(18)

Dirigida: los actores / instituciones con responsabilidad para implementar las

recomendaciones legalmente y en la practica deben ser identificadas correctamente en
las recomendaciones.(18)

Si bien no todas las recomendaciones se pueden ajustar a todos 108 criterios, su
elaboracion debe estar apegada al mayor namero de ellos, para hacerlas mas efectivas.

Las recomendaciones procuran proponer formas concretas para modificar los factores
que contribuyeron a la muerte materna y por tanto las capacitaciones no son actividades
de primera eleccion.(18)

Ejemplo de disefio de recomendacion:

[ Accion insegura: captacién de la mujer embarazada a las 30 semanas de gestacion.
Factor contributivo: numero de equipos de atencién integral de salud (EAIS)
insuficientes en el primer nivel de atencion. ’

Domicilio de la gestante de dificil acceso geografico.

Desorganizacion en la planificacién de |as actividades extramurales, etc.
Recomendacion:

En un plazo de 15 dias contados a partir de que reciba el informe, el director del
establecimiento de salud juntamente con el director distrital ( o quien cumplas sus
funciones) debe:

1. Elaborar y poner en marcha un plan de redistribucién del talento humano de

la Unidad desconcentrada distrital, para asegurar las vistas domiciliarias.

2. Organizar el trabajo extramural conjunto con los TAPS a través de una
planificacion mensual de visitas domiciliarias.

3. Realizar una estrategia en conjunto con los lideres de la comunidad, para la
captacion temprana “puerta a puerta” de pacientes de dificil acceso geogréfico.

Accion insegura: retraso en la decisién en aplicar el tratamiento definitivo para
hemorragia post parto, control inadecuado de sangrado.
Factor contributivo: desconocimiento del médico tratante de la conducta a seguir en
una paciente con hemorragia activa.
Desorganizacion de los especialistas de turno del servicio de ginecologia y emergencia
para actuar en situaciones de emergencia obstétrica.
Desconocimiento de roles al activar una clave obstétrica.
Recomendacion:
El Gerente del establecimiento de salud enun plazo de una semana debe:
1. Ejecutar evaluaciones inmediatas del conocimiento a los ginecdlogos del
establecimiento en emergencias obstétricas y establecer correctivos luego de
resultados.
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2. Activar el comité de evitabilidad de muerte materna para presentacion, anélisis
y bdsqueda de soluciones en los casos de emergencia obstétrica.

3. Establecer flujos de priorizacién para atencion de pacientes de emergencia por
médicos tratantes de turno con apoyo de médicos de otras especialidades, o
generales.

4. Organizar simulacros uno por mes de activacién de claves obstétricas para
profundizar en los roles que cada profesional debe cumplir.

7.4 Fase 4: Elaboracion del plan de accién para el mejoramiento
continuo de la calidad y seguimiento y monitoreo a las
recomendaciones

7.4.1 Elaboracion del plan de accion

Con las recomendaciones del informe, cada establecimiento de salud debe elaborar un
plan de accién (anexo 10) que permita que la recomendacion se efectivice, el documento
del plan de accién se remite a la Unidad desconcentrada zonal respectiva para su
seguimiento.

Una vez que la méxima autoridad de la Unidad desconcentrada zonal apruebe el Informe
de auditoria externa, el equipo de auditoria dispone de cinco dias laborables para ejecutar
una plenaria y obtener el plan de accidn por cada establecimiento de salud que participo
en el proceso de atencién de salud del caso de muerte materna, es decir gue disponen
de maximo de 20 dias laborables (15 dias para la elaboracion del informe y 5 dias para la
elaboracion del plan de accion) contados a partir de la notificacién del caso.

Elinforme y el plan de accion elaborado por los establecimientos de salud que participaron
en el proceso de atencién del caso de muerte materna, se envian oficialmente a través
del Sistema de Gestién Documental (Quipux) a la Direccién Nacional de Calidad de los
Servicios de Salud.

Ningln establecimiento de salud puede negarse a elaborar un plan de accién.

En los casos de muertes maternas, que involucren a establecimientos de salud de dos o
mas Unidades desconcentradas zonales, la reunion de la plenaria debe ser organizada
en cada Unidad desconcentrada zonal.

7.4.2 Planificacion y organizacion de la plenaria

Una vez aprobado el informe de auditoria externa zonal, se realiza la plenaria, la que es
coordinada por el responsable o analista zonal de calidad, o quien cumpla con sus
funciones, para lo que se debe cumplir con las siguientes actividades:

- Planificar la plenaria posterior a la aprobacién del informe de auditoria externa,
definiendo fecha, hora y lugar a llevarse a cabo.

- Socializar el Informe de auditoria externa, y definir el plan de accion a partir de las
acciones inseguras, factores contributivos y recomendaciones.

- Designar un secretario de la plenaria, que debe ser el responsable de elaborar el
acta de la reunién.

- Desarrollar la plenaria en un marco de respeto y de alto nivel participativo, evitando
controversias.

- Solicitar la participacion del médico especialista que asesoré en la auditoria en el
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caso de que existan controversias técnicas.

. Conformar mesas de trabajo, segun los establecimientos de salud involucrados,
en las que participen los delegados de cada establecimiento de salud, un delegado
de la Unidad desconcentrada distrital y un delegado de la Unidad desconcentrada
zonal segun corresponda. El delegado de la unidad desconcentrada distrital 0
zonal segln corresponda actua como facilitador.

. Presentar como actividad final de la plenaria, una exposicion del plan de accion
definido en cada mesa de trabajo. '

- Revisar y consolidar ios planes de accion de cada mesa de trabajo, de parte del

Responsable Zonal de Calidad, o quien haga sus veces, de la Unidad
desconcentrada zonal.
Remitir los planes de accion consolidados por el caso de muerte materna de parte
de la maxima autoridad de la Unidad desconcentrada zonal a la Direccion Nacional
de la Calidad de los Servicios de Salud, en el instrumento correspondiente, con
copia a las Direcciones Nacionales de Hospitales, Primer Nivel, Articulacion de la
Red y Complementaria y a la Gerencia Institucional de Estrategias y Articulacion
de Salud Maternal y Neonatal o a quien haga sus veces.

En esta reunion participa el equipo de auditoria externa zonal, las autoridades de los
establecimientos de salud, Jefes de Servicio y personal de salud involucrados en la
atencion de la paciente del caso de muerte materna.

. Monitoreo y seguimiento de las recomendaciones

Las recomendaciones deben ser monitoreadas en los establecimientos de salud del
primer nivel de atencioén por el responsable de la Gestion Interna de Provision y Calidad
en los Servicios de Salud del Distrito o quien cumpla con sus funciones.

La responsabilidad para el monitoreo de las recomendaciones en los hospitales basicos,
generales, de especialidad y especializados es del Comité Hospitalario de Gestion de la
Calidad de la Atencion en Salud.

Los informes de monitoreo descritos en 10s parrafos precedentes deben ser remitidos a la
Gestion de Calidad zonal o a quien cumpla con sus funciones, para su revision y analisis
respectivo.

La Gestién de Calidad zonal o quien cumpla con sus funciones, realiza el seguimiento
para verificar el cumplimiento de las recomendaciones en los establecimientos de salud,
mediante la herramienta formulada para el efecto (anexo 11).

Las recomendaciones deben ser cumplidas en su totalidad en el tiempo estipulado en la
formulacion de la recomendacién; la Direccién Nacional Calidad de los Servicios de Salud,
emite un reporte de incumplimiento a la Direccién Nacional de Talento Humano de
aquellos establecimientos que no cumplan con la totalidad de las recomendaciones.

7.5 Fase 5: Cierre de la notificacion de casos de muerte materna

Para proceder al cierre del caso de muerte materna, el epidemiélogo que notifico el caso
en el Sistema Informéatico hace uso del informe de auditoria externa zonal de muerte
materna aprobado, para lo cual debe:

1. Ingresar el informe final en un archivo PDF en el SNMM.

2. Verificar el ingreso completo de toda la informacion en el sistema.

3 Llenar el icono correspondiente a “Muerte materna” en el cual se desglosa tres
opciones:
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* Confirmada

e Descartada

¢ Noinvestigada

“Finalizar el caso” en el SNMM.

Notificar al establecimiento de salud donde fallecié la gestante, que la auditoria
externa concluyd, por lo que se libera la inmovilizacion del expediente clinico.

mencionar que esta accién es de caracter obligatorio y debe ser ejecutada sin

excepcion para todos los casos notificados con la finalidad de que se constate el cierre y

_fin del proceso de notificacion y @ su vez, se proceda al respectivo andlisis de la
informacién egresada.

8. Abreviaturas

CIE -10: Clasificacion Internacional de Enfermedades décima edicién.
DNCSS: Direccion Nacional de Calidad de los Servicios de Salud
DGRCIC Direccion General del Registro Civil - Identificacién y Cedulacion
DNVE: Direccién Nacional de Vigilancia Epidemiolégica.
INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.
MM: Muerte materna.
MSP: Ministerio de Salud Publica.
- RMM: Razén de mortalidad materna.
SIVE: Sistema Integrado de Vigilancia Epidemioldgica.
SNMM: Sistema Nacional de Muerte Materna.
SNS: Sistema Nacional de Salud.

SISECU911  Sistema Integrado de Seguridad ECU 911.
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10. Anexos
Anexo 1: Formulario de notificacion epidemiol6gica

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

IMnisieto. SUBSISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE MUERTE EVITABLE
| de Salud Pabiica

i FORMULARIO DE NOTIFICACION Y CIERRE DE CASO DE MUERTE MATERNA
Semana Epidemioldgica: | L:: : DMM Institucional ; L__:]MM. Comunkana
o i R . .DATOS DE LA UNIDAD OPERATIVA QUE NOTIFICA.

ificacion Negativa | |

institucién:

1. + 2, Tipo de unidad operativa : !

1, MSP Puesto Salud : L CE 3. ;
2,168 © ‘2.¢ca : ; .8, HD 4.

3. IESS CAMPESING Poi3.C8 : i . :9, HB 5.0

4. ISSFA CStipoA | : : i16. ¢
S.1SSPOL - ; ;. S.CStipo 8 17,
S‘RedComplementaria :8.CStipo € i 18, |

3. Ubleacn de faunidad || L :
Zona: ! Provmcxa L : . Distrito: Cantén:
Parroquia: N : :

4, Nomhre de la Unidad que notifica:

5. Fecha de notificacion: ) :6. Lﬁﬁar de c#ptacién: 1 ’UO Pﬂb!ica H

. . O T O S SO SO R WO OO : e 24O Privada
7. Murié en: fLUOPablica | 2.UOPrivada | Lo 3. Registro Civil
. 3.Casa _4.Camino o

. o A Comunidad.
8. Nombre y apellido de quien Hena el formulario: - :

. INFORMACION DE LA FALLECID

10. Nombres y apellidos: 111, FECHA DE NACIMIENT!

12. Nadonalidad: L 13.Cédula/pasaporte: l | i [ l l I I [ 4 : :
15.|dent'lfi‘caciérk| etnica: ;1 lndigena 2, Afroééuatoriéna . 3 Negra | laMulsta 5. Md;ﬂubia [:] "6 Mestina [

* iAfrodescendiente i7.Blanca :8.0tra : H i : I ;
16. Lugav de resndencna habltual (ﬂlrecclén exacta): . . : | i f ! : i H 0 H

17.Zona gedgreiflca (donde reé:l‘de fa 'vﬁa,dre): B

i2. Rural [:]
_i19. Referido . D i No D

21, Numbre de la i ldad de fa que se refiere;

i

18.Fecha de ingreso ala Un ad operativa:

20 Fechade muerte: [T T ] V :
:dd: mm . gaaa : . hh . mm :
22. Perlodo en el que ocurre fa defunclén i, Embarazo :] Edad gestacmnal Dj

emarﬁ; i Ci2, PartoD
gjiatp(za horas . ) iA PP medtato (1 dfa a7 dias) [:] 5 PP tardlo (8 8 42 dlas) D

23. Diagnéstico presuntivo o causa probable de la muerte: '

) . 6 MM tardla (42 o, as ymas) /,

i

3. pe i

Ut

! .‘E‘scola}ld’ad;\1.]Ni,}1ggno = E .

6. Bachil gratqi—ﬁdupaciénlmedia, j

24, Estado civil: se

 4 Secundarla 5 Educacxén Bésncalv .
: :Si NOD' ' dé controles I:l 28. Con |ciéndelRN1 V|vo D 2 Muerto } 3 No dato
25. Comorbilidad: [:] NOD } L.HTA D 2 Diabetes 4,178 D . gS,I},nemia' l

6.VIH/SIDA l:l 7. !nfecuén Urinaria 8.0tras: D Espeanu H N L
30. Acta de comité local: Si[:j NDD 31, Flcha de mvestlgamén /Relato Historia de Vida SiD N°D

o

27. Antecedentes gineco-

Céntrol\ bfena(al

32. Muerte materna:

33, Tipo de muerte: | i
Confirmada

No investigada | I:I i ...  Directa |ndirjecta‘ . :]
34. Demoras y sus posibles causas: i ‘ : H i : :

’?‘é'ifnéra demora D o ' T Tegunda de:mglja:_ ) I:] B R {Terc“er‘a demora :]

1 : fal [ D

:Desca f{ada; R

@ " @

2 ] |- I

3 ; 5.2 2.2,

g LS : : - 8 - [l

3 . ‘ 3 : i T - N
35.5e realizd autopsia? ‘Resultado:
i ; EEUNCION T T

A. Causa directa: : : : ; . i
B. Causa interviniente: i
C. Causa Basica de la muerte: * ; . ' | i : CIiE-10 {Causa basica):

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a lamuerte: ; . : N de Formularla de defunclén

{Forn M.M- 004209 MSP
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Anexo 2: Tabla de indicadores de proceso, resultado, riesgo, magnitud vy

tendenciwayde, ’Ia viilancia d

e la muerte materna

DE
ALUACI

ARAMETR

ON

N2 de MM Sistema
Cobertura con | notificadas en el Informético de MM
notificacion plazo de 24 Egresos Monitoreo de Nivel distrital, Semanal 90 %
inmediata de horas /N tota! de | hospitalarios puntualidad zonal y nacional °
MM MM notificadas x { Formularios de
100 notificacion de MM
Porcentaje de .Ng de‘MM . . b
MM investigadas/N® | Informe final de _Cober;ura de MM Nivel distrital, Mensual 100 %
investigadas total de MM investigacion investigadas zonal y nacional
notificadas x100
Investigacion d.e Establecimientos
N2 MM N¢ de E%mggigﬁ de g/m;lgnn?: r;ancta del de salud, nivel Mensual y 100 %
notificadas defunciones epidemiologica prioridades de g;sggiia,lzonal y |Anual
intervencion.
Establecimientos
Nede MM por | o e casos de Formulario de Definicién de de salud,
semana MM por semana notificacion prioridades para su hospitales nivel Semanal 90 %
epidemiolégica epidemiolégica intervencién distrital, zonal y
nacional
Ny % de MM | N? de MM por For.rpula_rllo de o Establecimientos | Mensual,
por causas causa notificacion Definicion de de salud, nivel trimestral
basi o epidemiolégica prioridades para sU | oo 2 ' 100 %
4sicas de basica/Total de Sistema intervencion distrital, zonaly | semestraly
defuncion MM x100 Informético de MM nacional Anual
i o : Formulario de
E:::;psacljeesMM ge ?/ags)o'\;‘c’\instaje’ notificacién Definicién de Establecimientos
S e L egun idemiolégica rioridades para su | de salud, nivel Anual 100 %
seglin distritos y | causa basica por epl g P 28 P et °
. C Sistema intervencién distrital
Hospitales distritos o
informatico de MM
Ne, de MM por Formuiario de Identificacion de Establecimientos
Ne y porcentaje ru. o de notificacién riesgo por lugar de salud, M |
de MM por g d a% Total de epidemiologica Definicién de hospitales, nivel Aenslua ¥ 100 %
grupo de edad MM x 100 Sistema prioridades para su distrital, zonal y nua
Informatico de MM | intervencion nacional
o Formulario de Identificacion de Establecimientos
N? y porcentaje m gf d'\gM por notificacién riesgo por grupos de salud, M
de MM por lugar ocgur rencia/Total epidemioibgica de edad Detinicién | hospitales, nivel Aenslual y 100 %
de ocurrencia de MM x 100 Sistema de prioridades para | distrital, zonal y nua
Informatico de. MM | su intervencién nacional
Ne de MM <42d Inform_e fin_z;! de .
] N2 de n.v investigacién de Definicion de Nivel zonal
Razén de MM . i muerte materna prioridades para su . aly Anual 100 %
estimados x con biisqueda intervencion nivel nacional
100.000 activa

34
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Anexo 3: Formulario de busqueda activa

|
|
g e ibica MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR
COORDINACION DE SALUD Ne
FORMULARIO PARA IDENTIFICAR POSIBLE MUERTE MATERNA SOSPECHOSA
INVESTIGACION HOSPITALARIA/DOMICILIARIA

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA MUJER FALLECIDA

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA MUJER

FALLECIDA
Nombres y apellidos completos: ...............ocooeroioe oo
N° de cédula de identificacién............................. Edad................
Fecha de nacimiento: Dia............... MesS......o....oeeeee. AROL..
Residencia: Provingia.............ccoooiii i Canton...............

Parroquia...................oocoo

ANTECEDENTES DE LA FALLECIDA

Lugar de fallecimiento: Provincia............ Cantén............... Parroquia............
Nombre del hospital de fallecimiento/DOmICIlIO ..................ocoivee

Fecha de fallecimiento: Dia............... Mes.......ccooeeccins . @R0L o
Antecedente de salpingectomia (ligadura): NO....... Sl....... Fecha..................

Fecha de la dltima menstruacion: Dia... .... Mes.... ... Afo..... .
Fecha de Gltimo parto, cesarea, embarazo ectépico, o aborto Dta Mes ............ Ano .........
La fallecida tuvo antecedentes de algun embarazos o abortos anterior al que se sospecha Si
NO......

Edad del Gltimo hijo vivo o muerto al momento del fallecimiento.....................

Uso de métodos anticonceptivos, en el afio previo a la muerte: NO... ... Sih......

GCuadl? . Tiempouso... ..o

OBTENCION DE LA INFORMACION

Por medio de la Historia clinica/entrevista al médico/familiar

Conclusmn Muerte Materna SlNO ' No concluye ...............
Porqué

Nombres y cargo del personal que realiza la investigacién:

Realizado Por ..o
REVISAUO POF .. i e e e e e
Fechadeinvestigacion...................coooiiiii i
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Anexo 4: Causas seleccionadas para (BA) como sospechosas de encubrir una

muerte materna

[De HCIO OQigo 8

1 | Septicemia A40 - A4l

2 | Pelviperitonitis A542

3 | Anemias por deficiencia de hierro D50

4 | Anemia posthemorragica aguda D62

5 | Anemia de tipo no especificado D649

6 | Coagulacién intravascular diseminada D65

7 | Purpura trombocitopénica idiopatica D693

8 | Otras trombocitopenias primarias D694

9 | Trombocitopenia secundaria D695

10 | Trombocitopenia no especificada D696

11 | Otras afecciones hemorragicas especificadas D698

12 | Afeccidén hemorrégica, no especificada D699

13 | Deplecién del volumen E86

14 | Otros trastornos de los liquidos, de los electrélitos y del equitibrio acido- | E87
basico

15 | Trastorno metabdlico, no especificado E889

16 | Hipofuncién adrenocortical consecutiva a procedimientos E896

17 | Trastorno endocrino y metabélico consecutivo a procedimientos, no E899
especificado

18 | Epilepsia G40

19 | Lesién cerebral andxica, no clasificada en otra parte G931

20 |Hipertensién intracraneal benigna (G932

21 | Compresién del encéfalo G935

22 | Edema cerebral G936

23 | Trastorno del encéfalo, no especificado G939

24 | Enfermedades hipertensivas 110-115

25 | Infarto agudo del miocardio 121

26 | Embolia pulmonar 126

27 | Cardiomiopatia 142

28 | Paro cardiaco, no especificado 1469

29 |Taquicardia paroxistica 147

30 | Fibrilacién y aleteo auricular 148

31 | Otras arritmias cardiacas 149

32 |Insuficiencia cardiaca 150

33 | Hemorragia subaracnoidea 160-169 {Excluir

1671, 1673,

1675,1680,1681,1682)

34 |Emboliay trombosis arteriales

174

35 |influenza J10-J11

36 | Neumonia J12-J18

37 | Edema pulmonar Jgl

38 | Insuficiencia respiratoria, no clasificada en otra parte 196

39 | Peritonitis K65

40 |insuficiencia hepatica, no clasificada en otra parte K72

41 |lInsuficiencia renal aguda N17, N19

42 | Enfermedades inflamatorias de los organos elvicos femeninos N70-N73,N748
43 | Hemorragia uterina {menstruacién excesiva, frecuente e N92

irregular,hemorragia postmenopausica)
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44 | Otras hemorragias uterinas o vaginales anormales especificadas y no N938-N939
especificadas

45 | Abdomen agudo R100
46 | Coma, no especificado R402
47| Fiebre de otro origen y de origen desconocido R50
48 | Convulsiones; no clasificadas en otra parte R56
49 " | Choque hipovolémico R571
50 | Otras formas de choque R578
51 |Hemorragia, no clasificada en otra parte R58
52 | Muerte sin asistencia R98
53 - | Otras causas mal definidas y las no especificadas de mortalidad R99
54 | Efectos adversos de gases anestésicos Y48
55 | Efectos adversos de drogas o medicamentos no especificados Y579

Fuente: Proyecto de Informacion y Analisis de OPS

Realizado: DNVE




Anexo 5: Formato de informe de auditoria_externa zonal.

Sirecoien 2anal de Provisien y Calidsd de jos Bervictos de Salud,
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Zoiriak g
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=4 BREAAGKN mm
ibisilididis
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W - L 1. mmu"m DESL AN DL MEE0
.5 AYESCCIDNES PO ERERGERIN DBIYETMTA:
. i) i
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TERMMACEN m;zsumd LOGRR mlﬁ ﬂcﬂﬂm | PR ESETRAL SRR Gl RTENTSS I FECHA TWORN

FROIRY RN DE:
CIREN.

PG HOAGE R

FEPERENCDERNACIN

FECHA ¥ 1aRA B
RGRESD:

BRI D
REPERENCIDERNAION

CATATLECARTHTD DN SALID DU
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B
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Anexo 6: Papel de trabajo

A..'A. - 4

Se colocara los hallazgos de acuerdo al andlisis de la historia clinica (incumplimiento de normativa, aspectos
socio culturales, etc.), por cada establecimiento de saiud / comunidad; en orden cronolégico, los cuales nos

permitiran realizar las preguntas a investig
en salud y la/s visita/s al/los establecimiento/s de satud. (

ar durante las entrevistas a familiares/comunidad, talento humano
se adaptara las filas de acuerdo a la necesidad)

d @ DAL

Relato de la Historia de Vida:

Esposo
Vecino:
Madre:

Suegra

Madre:

Sintesis de la Visita a la Comunidad:
{Hechos relevantas de Jos antecedentes de la paciente contado dasde los familiares/comunidad, condiciones

socio culturales, ele.)

b. NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO 1 '

Sintesis de la Visita al Establecimiento de Salud:
(&g colocard datos relevartes encontrados en Ja visita al establecimiento de salud

c. NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO 2

Sintesis de la Visita al Establecimiento de Salud: (Se colocara datos relevantes enconirados en fa
visita al establecimienio de saluv)
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d. NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO 3

Sintesis de la visita al establecimiento de salud: {(se colocard datos relevantes enconirados en
visita af establecimiento de salud)

B. FIRMAS DE RESPONSABILIDAD

Equipo de investigacién

fa

Equipo de investigacion

Equipo de investigacion
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Anexo 7: Declaraciéon de no tener conflicto de interes

: kFecha:

Por medio del presente:

d de los Servicios de Salud, Unidad desconcentrada zonal, Unidad

Comunico a la Direccién Nacional de Calida
de Salud, que no me encuentro impedido para analizar el caso de

desconcentrada distrital y Establecimientos
la sefiora:

Ni tampoco tengo conflicto de intereses dentro del presente caso.

Nombres y apellidos Cédula de identidad | Firma ko.hu;eu_fa' digital

42
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Anexo 8: Guia temética para investigacion cualitativa de casos de muerte materna

Ministerio
de Salud Pblica

“LUnidad
desconcetrada zonal

del mismo?:

{Habfa transporte disponible para trasladar a la usuaria al establecimiento de salud durante el parto o emergencia, cusle.

¢En dénde, por quién y cémo fue atendido el parto y/o aborto?

£De haber llegado la usuaria a un establecimiento de salud para el parto, cudnto tiempo tardaron en brindarle atencién?

£Quién recibid primero a su familiar en el establecimiento de salud? ¢Pudo identificar el nombre?, {como estaba vestido?

tLe permitieron contar con un acompafianite durante el parto?

¢Tuvieron gue compraro pagarkpor algun tipo de medicina ‘o poralgdn examen? .

¢Conote usted si la usuaria estaba ingiriendo algan medicamento?. Puede indicar cual medicamento? Quién lereceté?

‘A qué tiempo volvi6 a embarazarse luego de su ultima gestacion? (Espacio intergenésico del txltfirriofe:rﬁbarazé)‘ -

¢Cugntos hijos Vivos tenfa fa sefiora y cudntos embarazos tuvo?

¢Conoce si previo al embarazo la usuaria usaba algin método de planificacion famifiar?. 0

¢le brindaron informacién suficienteen ef establecimiento de'salud el dia de la emergenciay fallecimiento?:

! médsca durante el penodo de gestacmn?

«Conoce cudntas veces acudid a controles durante el embarazoy endonde? =

¢Conoce cudles son los motivos por los que no acudié al control prenatal de manera consecutiva? =

ésabe cémo fue la atericién a la usuaria durante los controles prenatales en el establecimiento de salud?

¢Conoce si'se e negd la atencibn en alglin momento?




S

¢Conoce si la usuaria fue visitada por personal de salud en su domicilio?

¢Alguien del personal dé salud que visitaba el domicitio es parte de:sucomunidad?

¢Tiene/contaba con el mimero teleténico o contacto de algun profesional de salud?

¢Tiene informacion §f la usuaria visitaba frecuentemente a 3 partera/ro paraconocer el estado de su embarazo?

i5abe usted con quién preferfa dar a luzy por qué?

£Como se llama a partera/ro que atenché a la usuaria’ y cémo sele

ede ubicar? ‘iConoce si la partera es lég‘i'timékdé/kécomﬁdda‘ porla comunidad?

Preguntas para entrevusta con partero/ra.
{Tiene art:cu!acién con los servicios de sa!ud?

iLa partera/o ha partnc«pado :
establecimiento de salud?

las fCapacita‘ciones;qyef realiza;.el |.¢ka partera/o conoce deilas complicaciones que se podian presentar
Lo o ) arel embarazo (signos de alarma/senales de peligro)?

A qué distancia se encontraba la partero/a del dom|dl|o de la

iCuantas veces atendié a la mujer y cudl fue su diagnéstico?
usuaria?’ T : e T :

£Qué tratamiento recomendd a la parturienta?:

,é,E'xi,s't'e' una fganizaciksncomunitaria/barria! en. el sector que vivia Ia usuana para emergencna desalud?

¢Existe comité local de saluden st localidad, que actividades realiza?’ | dExiste:comité de USuariastén'~~su~ localidad, quie actividades realiza? !

¢éla usuaria pertenecfa a alguna organizacnén/coordmaba con alguna de las.de salud?

$C6mo se mvolucra la comunidad en caso de emergencia?

FACTORES D

al.a usuaria presentaba algan tipo de discapacidad? r

iQuétipoy grado de discapacidad tenia la usuaria? {verificar carnet) .. | {Requeria ycontabaconcuidadores? . oL o

{la usuaria recibfa“él;bonb~.|'oaquin,'G‘a‘llégo'§ y otraayuda social? - | ¢Por cuénto tiempo recibid ,e:l, bono o ayuda social? - S

,LQuékactiVid'ades‘reallzaba"h;ps’ha‘r{a;’ehel hogar? = ¢ oo ¢Recibfaayuda en las labores d‘efhbgar? .

¢Algun miembro del hogar,cbnsurﬁé a"lcbhblw/ukotrgs‘ substancias?. | {Conocia usted sila usuaria consumia ‘alcohol v otra sustancia?

{Observé signos de depresién o tristeza?.

¢Sabfa ¢i existian problemas dentrodethogar? L [ zobservé algiin signo de golpes o lesiones?

¢Podia tomar decisiones propias sobre las cosas que ‘hacia tanto dentro como fuera del hogar?
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¢Pedia permiso para salir o realizar actividades fuera decasa?

¢De qué nacionalidad‘e‘ra 1a usu‘aria?:

De haber sido ecuatoriana:

$El-lugar donde residla 1ai usuaria era s lugar de ‘nacimiento u
origen? :

éCusles fueron los motivos por los que la usuaria se cambid de domicilio?

De haber sido extranjera. .

¢Cudntotiempo residiaenel Ecuador?

éCudles fueron los miotivos por los que estaba viviendo enEcuador?

¢Contaba ton documentos de regularizacion?

{Quétipodevisatenia? = o

¢Quién mantenia el hogar?

éLa usuaria era beneficiaria del bono de desarrollo humano?

{Par cudnto tiempo?

£Qué nivel de estudio tenfa Ia dsuaria?

Enquéy en d‘éﬁdéira ba‘ja‘bé‘la ,dsuariayd:u:j ; : te el érjnb"a‘rézb?

¢En qué y en dénde trabajaba la usuaria durante el embarazo?

$Qué actividades realizaba?

dCudntas horas dedicaba a esa ocupacion?.

¢La ocupacion expoma a Ia usuaraa a actrwdades de fuerza fssuca,
cudles? L :

| uotros rlesgos? :

dka ocupacnén exponia a la usuana a contacto con substanclas qulmucas

En qué trabajaba la usuaria antes del embarazo? -

{Cudntas personas habitaban con la usuaria'en la misma'casa?

¢De las personas que vivian en la misma casa cusi/es de ellas requerfan cuidados directos de la usuaria?

éConoce cudl era el gasto promedio mensual del hogar? |

Cudnto: [ Nivel de ingreso

del hogar

é‘La casa donde viVia Ia usuaria tiene adecuada ventilacion y luz?

¢Conocla SI el sueldo que percabla le alcanzaba para cubnr sus necessdades’r’

Existen ventanas u otros espacios gue facilitan el flujo de aire.

La Huminacién enel hogar es suficiente y permaneénte, ¢ Cusles son las fuén"te’s de iluminacidnen el hogar?

-élavivienda cuenta con’ provision de servicios bésicos?

£L3 provision de agua es permanente?

¢De dénde proviene el agua que se consume en el hogar?

4Se cuénta con alcantariflado o algin sistema de desecho de aguas
servidas? :

{Cudl es el sistema de ehmmacrén de basura (desechos séhdos) en et
hogar? g : - :

¢El hogar cuenta con servicio permanente de energia etéctrica?

¢En el hogar se cuenta con servicio telefénico? ¢De qué tipo?

K. PREGUNTAS DE CIERRE _
¢El/la recién nacido/a éstd bien?

éEI/Iaffecién

nacido ha recibido atentién médica posteriormente alo ocurrido?




&
L
£33
&0

0

ea agregaralgomdsala informacion qUef’ho‘sahafproborci“onado? o

[ epes

Agrade'ciﬁ)ie‘ntoy"d‘e'spédidla
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Anexo 9: Formulario de solicitud libre e informada para la entrevista en
investigacién de casos de muerte materna

£

Conozco que el equipo del Ministerio de Salud Publica esta trabajando para mejorar la atencién en
salud y prevenir la mortalidad materna a través de la identificacion de los factores que pudieron
contribuir en un acontecimiento fatal, es por elio que siempre que fallece una mujer por causas
relacionadas al embarazo, parto o postparto se realiza una investigacion. Se me ha explicado el objetivo
de la presente entrevista, he tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado
satisfactoriamente las preguntas que realicé. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion
como informante.

Conozco que los datos que doy en esta entrevista solo seran utilizados por el equipo de investigacién
responsable de este proceso en el MSP, que se guardara toda la confidencialidad del caso lo cual
incluye no utilizar mi nombre cuando se haga referencia a la informacién gue de esta entrevista se
obtenga asi como tampoco  se utilizard4 estos datos para fines judiciales.
Comprendo ademas que tengo el derecho de retirarme en cualquier momento de la entrevista sin que
esto tenga consecuencias para mi o para mi familia.

Ministerio
de Salud Plblica

Acepto participar en la entrevista | g
Acepto que la entrevista sea grabada

Nombres y apeliidos |Céduladeidentidad | Firma o hue

DATOS DEL PROFE

Nomb‘résy apellidos -

| cédulade identidad .  huella digital

Si él o la informante no esta en capacidad de firmar el consentimiento informado:

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el/la informante y la persona ha tenido
la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que
ha dado consentimiento libremente.

Nombreyapelido  lcéduade idertidad | Parentesco | Firmao huella digital




Anexo 10: Formato Plan de Accion
RESPONSABLE DEL EMC:
INTEGRANTES DEL EMC:
FECHA DE INICIO FECHA CONCLﬂSION

CICLO Nro.:

son abordados previamente pos'el proceso de Auditoris

1, IDENTIFICAR 2. ANALIZAR: Extos
3. DESARROLLAR: Fornular Hipdiesis de los cambios para sliiclohar problema Motelo de las TRES préguntas

PREGUNTA 3.1 ¢Cudl es el Objetivo que se quiere lograr?

e le permita respaldar si hubo o no ika mejora de calidad en el proceso de

PREGUNTA 3.2: ;Como sabremos que ¢l cambio realizady produje una mejora en e proceso? Identifigue y ¢scriba uh indicador g
latencion involucrado
PREGUNTA 3.3: ;Cudles son los cambios, las estrategias o las intervenciones gue se quiere introducir en el proceso?
CAMBIO 1 CAMBIO 2 CAMBIO 3
4. PROBAR EIMPLEMENTAR (PEVA):’ PLANIFICAR, EJECUTAR, VERIFICAR, ACTUAR
4.3 PLANIFICAR:
INTERVENCIO
FACTORES N FECHA FECHA RECURSOS CCPONS, <
CONTRIBUTIVOS|  {cambios, ACTIVIDADES DONDE INICIO | FINALIZACION | REQUERIDOS RESPONSABLES
extrategiay,
4
14
4
42 EJECUTAR: Redacte agui, en resunen, las observaciones relevantes del Equipo técnico de géstion, sobre como octirrid la implementaion de los cambios en la realidad. Hubleron dificiltades?
fa ser mejorada, luego de que se implementé el o lps cambiols en este (%)
del indicacor ANTES del Ciclo Ripidoy DESPUES |del Ciclo Rapido ANTES

4.3 VERIFICAR: Excriba agui qué es o que sucedid con la situacion inicial gue quer
\plan de accion (mejord, queds igual, empeord?) Respalde lo dicho registrando el valor d

ltados obtenidos.

a el mej y de ohservar los

lid ACTUAR: Escriba agui qué es lo gue ef Equipo técnico de gestion decidid hacer Iuego de la implementacidn de exte plan de accidn pa

CARGO FIRMA

NOMBRES

Aprobado por:

Revisado por:

Elaborado por:
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Anexo 11: Herramienta de seguimiento de cumplimiento de recomendaciones en

casos de muerte materna

| 2 Apellido materno

‘Fechadel
. 'e“’wmlentn .

| 5.Codigo

‘2:Unidad desconcentrada: ..

iAo il aEs a,b:lecimientofDé Salu’d.;

g ez c:éﬁ;? 325':3'35 g c?n'e:j s ’utnllzados para valuar'el
: n%e ora | cumplimiento de las
! e : .| recomendaciones .
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