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Ministerio de Salud Piiblica
No. 0000000474

LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA
CONSIDERANDO:

QUE; la Constitucion Politica de la Republica dispone: “Art. 42.- El Estado
garantizara el derecho a la salud, su promocién y protecciéon, por
medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provision de agua
potable y saneamiento basico, el fomento de ambientes saludables en
lo familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad de acceso
permanente e ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia”.

QUE; el Art. 43 de la Carta Magna prescribe que: ” Los programas y
acciones de salud publica seran gratuitos para todos. Los servicios
publicos de atencién médica, lo serdn para las personas que los
necesiten. Por ninglin motivo se negara la atencién de emergencia en
los establecimientos publicos o privados. El Estado promoverd la
cultura por la salud y la vida, con énfasis en la salud sexual y
reproductiva, mediante la participacion de la sociedad y la
colaboracion de los medios de comunicacion social”.

QUE; el Art. 44 ibidem manda que: “El Estado formulara la politica nacional
de salud y vigilara su aplicacidon; controlara el funcionamiento de las
entidades del sector; reconocerd, respetard y promovera el desarrollo
de las medicinas tradicional y alternativa, cuyo ejercicio sera regulado
por la ley”.

QUE; el Art. 45 ibid dispone que: “El Estado organizara un sistema
nacional de salud, que se integrara con las entidades publicas,
autéonomas, privadas y comunitarias del sector. Funcionard de
manera descentralizada, desconcentrada y participativa”.

QUE; el Art. 47 de la Constitucion Politica de la Republica, establece que:
“En el ambito publico y privado recibiran atenciéon prioritaria,
preferente y especializada los nifios y adolescentes, las mujeres
embarazadas...”.

QUE; el Art. 48 de la norma suprema sefiala: “Sera obligacion del Estado,
la sociedad y la familia, promover con maxima prioridad el desarrollo
integral de nifios y adolescentes y asegurar el ejercicio pleno de sus
derechos. En todos los casos se aplicara el principio del interés
superior de los nifios, y sus derechos prevaleceran sobre los de los
demas”.
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QUE; El Art. 6, numeral 2 de la Ley Organica de Salud establece como
responsabilidades del Ministerio de Salud Publica “Ejercer la Rectoria
del Sistema Nacional de Salud” y en el numeral 6 “Formular e
implementar politicas, programas y acciones de promocion,
prevencion y atencién integral de salud sexual y salud reproductiva
de acuerdo al ciclo de vida que permitan la vigencia, respeto y goce
de los derechos, tanto sexuales como reproductivos, y declarar la
obligatoriedad de su atencidn en los términos y condiciones que la
realidad epidemiolégica nacional y local requiera”;

QUE; El Cddigo de la Nifiez y Adolescencia establece en el Capitulo 2 sobre
los derechos de supervivencia, Art. 25: “El poder publico y las
instituciones de salud y asistencia a nifios, niflas y adolescentes
crearan las condiciones adecuadas para la atencion durante el
embarazo y el parto a favor de la madre y del nifio o nifia,
especialmente tratandose de madres adolescentes y de nifios o nifias
con peso inferior a 2500 gramos”;

QUE; El Plan Nacional de Desarrollo del Ecuador 2007-2010, establece
como metas para el sector salud hasta el afio 2010, reducir en 25%
la mortalidad de la nifiez, reducir en 25% la mortalidad infantil,
reducir en 35% la mortalidad neonatal precoz, reducir en 30% la
mortalidad materna, reducir en 25% el embarazo adolescente, y
mejorar la calidad y calidez de los servicios de salud;

QUE; Con Acuerdo Ministerial No. 0000253 de 11 de agosto del 2005, se
declara al Plan Nacional de la Reduccién de la Mortalidad Materna,
como prioridad en la Agenda Publica Nacional;

QUE; Con Memorando No. SNS- 10-503-2008 del 14 de agosto de 2008, la
Direccién de Normatizacion del Sistema Nacional de Salud, solicita la
elaboracién del Presente Acuerdo Ministerial y la derogatoria del
Acuerdo Ministerial No. 0000253 del 11 de agosto del 2005; vy,

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES LEGALES CONCEDIDAS POR LOS
ARTICULOS 176 Y 179 DE LA CONSTITUCION POLITICA DE LA REPUBLICA
DEL ECUADOR Y EL ARTICULO 17 DEL REGIMEN JURIDICO Y
ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION EJECUTIVA

ACUERDA:
Art.1.- Declarar al Plan Nacional de Reduccion Acelerada de la Muerte

Materna y Neonatal y los capitulos normativos que lo integran comao politica
publica prioritaria para el sector salud.
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Ministerio de Salud Piblica

Art.2.- Aprobar y autorizar la publicacién de Plan de Reduccién
Acelerada de la Muerte Materna y Neonatal y los capitulos normativos
de la Norma y Protocolos de Salud Sexual y reproductiva que lo
sustentan:

1.- Normas y Protocolos de Atencion Materna.

2.- Normas y Protocolos de Atencidén Neonatal.

3.- Manual de Estandares, Indicadores e Instrumentos para medir la
calidad de la atencién materno-neonatal.

4.- Guia Técnica para la atencion del parto culturalmente adecuado.

Art.3.- Disponer la difusién a nivel nacional de los instrumentos
sefalados en los articulos precedentes para que sean aplicados
obligatoriamente en todas las Unidades Operativas del Sector Salud
tanto publicas como privadas.

Art.4.- Son responsables del seguimiento y evaluaciéon del Plan de
Reduccién Acelerada de la Muerte Materna y Neonatal y los capitulos
normativos de la norma de salud sexual y derechos reproductivos que
lo integran, las Direcciones de Gestion Técnica del Sistema Nacional
de Salud, de Normatizacién, Gestién de Servicios de Salud vy
Mejoramiento de la Salud Publica y el Consejo Nacional de Salud
CONASA, en los ambitos de su competencia.

Art. 5.- Derogase expresamente el Acuerdo Ministerial No. 0000253
del 11 de agosto del 2005.

Art.6.- De la ejecucion, del presente Acuerdo Ministerial, que entrara
en vigencia a partir de la fecha de su suscripcién, sin perjuicio de su
publicacién en el Registro Oficial, encdrguense a las Direcciones de
Gestion Técnica del Sistema Nacional de Salud, de Normatizacién,
Gestion de Servicios de Salud y Mejoramiento de la Salud Publica.

DADO EN EL DISTRITO METROPOLITANO DE QUITO A 2 0 AGO. 20Ub

Carolin éhan CamR ;:,‘.;;._ - & _.:‘_:' i
~ MINISTRA DE SALUD PUBLICA , -
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La muerte de una mujer y un recién nacido que
pueda ser evitada, es inadmisible e injusta. El
impacto que tiene este suceso en la familia, en los
hijos huérfanos y en la sociedad, es una tragedia
que tenemos que evitar, especialmente si sabemos
que mds de la mitad de hogares ecuatorianos tie-
nen jefaturas femeninas. Reconocemos que junto
a los avances nacionales en la salud pdblica, hay
una persistente brecha e inequidad en la salud
sexual y reproductiva por etnia y ubicacién geo-
gréfica rural o urbana, que nos obliga a reorientar
estrategias y recursos.

Durante las ¢ltimas décadas en el Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, con los integrantes del
Sistema Nacional de Salud (SNS), contando con el
Consejo Nacional de Salud (CONASA) como espa-
cio de concertacién y coordinacién, hemos acumu-
lado una importante experiencia en la implemen-
tacién de politicas y estrategias costo-efectivas que
han permitido consiguientemente reducir la muerte
materna y neonatal, en especial la intrahospitalaria.
Las lecciones aprendidas recomiendan contar con
las siguientes lineas de accién:

* Disponibilidad Asegurada de Insumos Anticon-
ceptivos (DAIA), especialmente para contribuir a
lo postergacién y disminucion del embarazo en
la adolescencia;

* Mayor acceso a una educacién sexual de cali-
dad para mujeres y hombres en todos los grupos
de edad, liderada por el Ministerio de Salud Pu-
blica en estrecha alianza con ofros ministerios y
con las agencias de cooperacién;

* Intervenciones orientadas a incrementar el acce-
so a alimentos y micronutrientes en mujeres y re-
cién nacidos para disminuir anemia, bajo peso y
malformaciones congénitas,

* Alianzas locales interinstitucionales para dismi-
nuir los problemas de acceso geogréfico, logfs-
tico y financiero, en el marco del sistema de ges-
tion de la Ley de Maternidad Gratuita y Atencién
a la Infancia;

Presentacidn

* Esfuerzos operativos por adecuar culturalmente
los servicios de salud y vencer las limitaciones en
la calidad de atencién obstétrica y neonatal;

* Fortalecimiento de procesos de educomunica-
cién con enfoque intercultural y

* Avances en los procesos de veeduria ciudada-
na como mecanismos que permitan asegurar el
cumplimiento de los derechos sanitarios.

Estas lineas de accién que constituyen avances
significativos para el pafs, tienen un impulso inédito
con el actual Gobiermno el cual, en cumplimiento
del mandato establecido en la Carta Magna, los
objetivos y metas descritos en el Plan Nacional de
Desarrollo y los diversos compromisos internacio-
nales suscritos por nuestro pafs, enfoca sus mejores
esfuerzos, experiencias y recursos para el disefio,
implementacién, monitoreo y evaluacién de este
Plan de Reduccién Acelerada de la Muerte Materna
y Neonatal que sintetiza lo mejor de las experien-
cias nacionales e internacionales, en un marco de
acciones infersectoriales e inferinstitucionales que
permiten hacer realidad la atencién integral de
salud familiar, comunitaria, intercultural y continua
que sustentan el nuevo modelo de atencién.

Este Plan inicia el camino hacia la nueva perspec-
tiva que el Gobierno de la Revolucién Ciudadana
propone: asegurar a todas las madres y sus hijas e
hijos el derecho a una vida plena y digna, dispo-
niendo de servicios de salud de calidad y en condi-
ciones de equidad.

Dra. Caroline Chang Campos
MINISTRA DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR
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Introduccidn

El Plan Nacional de Desarrollo, en relacién
al cumplimiento de los derechos sexuales y
reproductivos, establece como mandatos:
“reducir la muerte materna en un 30%, la
muerte infantil en un 25%, la muerte neonatal
precoz en un 35%, asi como el embarazo en
adolescentes en un 25%"”. También sefala la
necesidad de aumentar los servicios de salud a
las mujeres en cuanto a coberturas de atencién
del posparto, el acceso a servicios de Cuida-
dos Obstétricos Neonatales Esenciales (Red
de CONE), diagnéstico oportuno del cancer
cérvico uterino (DOC), mejora de la calidad y
calidez de los servicios de salud y la reduccién
de la violencia contra las mujeres, nifios, nifias
y adolescentes, entre otros.

Para cumplir este compromiso es necesario
contar con instrumentos gerenciales que inte-
gren la experiencia nacional e internacional y
permitan utilizar las mejores estrategias e inter-
venciones cosfo-efectivas con una perspectiva
territorial y de derechos, identificando a los
garantes del cumplimiento de esos derechos
en todos los niveles.

El Plan de Reduccion Acelerada de la Muerte
Materna y Neonatal enfrenta con optimismo
este enorme desafio, partiendo desde un en-
foque integral, integrado e intercultural de la

atencién materna y neonatal. El vinculo afec-
tivo de la madre con el nifo/a hace necesario
que las intervenciones tengan coherencia con
esta relacién natural.

Para elaborar este Plan se ha tomado en
cuenta la experiencia nacional producto de
la implementacién del Plan de Reduccién de
la Mortalidad Materna (2005), de la Guia de
intervenciones perinatales basadas en eviden-
cias para la reduccién de la muerte neonatal
(2006), las experiencias regionales, pero
sobre todo de una buena lectura de las evi-
dencias epidemiolégicas de la salud y muerte
materna y neonatal que demuestran profun-
das diferencias nacionales segin territorio,
etnia y ciclos de vida.

En este plan se remozan conceptos y estrate-
gias, como son el acceso informado a méto-
dos anticonceptivos especialmente para evitar
el embarazo en adolescentes, la organizacién
de redes infra e inferinstitucionales de redes
de CONE incluyendo el sistema tradicional de
salud, con énfasis en la aplicacién de las nor-
mas de atencién, la vigilancia epidemioldgica,
la mejora continua de la calidad, y los meca-
nismos de estimulo a la demanda con enfoque
de derechos, equidad e interculturalidad.



Los resultados dependen del fortalecimiento
del liderazgo y rectoria del MSP como Autori-
dad Sanitaria Nacional y de la apertura de las
demds instituciones y actores sociales locales
para actuar intersectorialmente en la realiza-
cién de este mandato. También es importante
recalcar que el presente documento es un refe-
rente genérico para el disefio, ejecucién, mo-
nitoreo y evaluacién del Plan Provincial para la
Reduccién Acelerada de la Muerte Materna y
Neonatal liderado por la Autoridad Sanitaria
Provincial (Direccién Provincial de Salud) quien
convocard y creard espacios de concertacién
sectorial en alianza con las organizaciones
locales como los Consejos Cantonales y/o
Provinciales de Salud.

La primera parte del Plan aborda un minucioso
andlisis situacional que permite evidenciar el
problema vy justificar los enfoques estratégicos,
seguidamente se presentan el propdsito, los
objetivos, y actividades. También se detallan
los roles y responsables de la ejecucién del

Plan asf como un cuidadoso listado de indi-
cadores que permitirdn conocer sus avances
y logros nacionales y provinciales. Finalmente
presentamos un cronograma operativo que
traza la ruta de implementacién a nivel nacio-
nal y provincial.

La propuesta ha recibido multiples aportes
y visiones de actores clave institucionales y
sociales, por tanto es un parto y nacimiento
colectivo que tendrd que sufrir los ajustes y
adaptaciones necesarias en un pais diverso
como el nuestro en su territorio y cultura.
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Andlisis de situacidn

El Ecuador se encuentra situado en la costa
noroeste de América del Sur, con una extensién
territorial de 256.370 Km2. Cuenta con cuatro
regiones geogrdficas: costa, sierra, amazonia
y regién insular siete regiones territoriales y 24
provincias integradas por 219 cantones, 779
parroquias rurales y 395 parroquias urbanas.

Segun el Instituto Ecuatoriano de Estadisticas
y Censos (INEC)(1) en el afno 2008, alcan-
zaremos los 13’805.095 habitantes, 65,2%
residentes en dreas urbanas; las mujeres re-
presentan el 50,1%. El 80 % de la poblacién
se definié, segin autoidentidad étnica, como
mestiza; 7% como indigenas, 5% como afro
ecuatoriana y 8% como blancas. Segun ciclos
de vida, se distribuye:

*  Poblacién infantil, menores de 10 afios
21%; adolescentes de 10 a 19 afios son
20,1%; adultos de 20 a 64 afos 52,9% y
adultos mayores de 65 afios y mds, 6,6%.

* Mujeres en edad fértil de 10-49 afios, son
31,2% y las embarazadas 2,6%.

En el afo 2006, el porcentaje de pobreza -
pais fue de 38% (12% en extrema pobreza),
sin embargo, para quienes se autodefinen
como indigenas y afroecuatorianos estuvo por
encima de la media nacional 68% y 43% res-
pectivamente, al igual que para los habitantes
rurales (62%). Para el mismo afo, la tasa de

analfabetismo se ubica en 9%, con notables
disparidades por género: mientras que 11 de
cada 100 mujeres mayores de 15 afos no
saben leer y/o escribir; esta cifra se reduce a 7
para los hombres (2).

Los problemas de malnutricién afectan a més
del 55% de mujeres en edad féril antes de
embarazarse y el 60% sufren de anemia cuan-
do se embarazan, mientras que el 14% de
recién nacidos nacen con bajo peso, factores
que aumentan el riesgo de complicaciones y
muertes durante el embarazo, parto, posparto,
nacimiento y primer mes de vida.

Si bien, el pafis ha realizado considerables avan-
ces en la reduccién de la muerte materna — con
razones que van desde 92 x 100.000 naci-
dos vivos para el periodo 1993-2000, a 53 x
100.000 nacidos vivos para el afno 2006(3)
— y disminucién significativa de muerte infantil,
llama la atencién la persistente meseta de la
muerte neonatal y el alto porcentaje que ésta
mantiene pues constituye el 57% de los casos de
muerte infantili4), sin considerar el subregistro y
sub-notificacién reconocida para ambos casos.

Los promedios esconden importantes diferen-
cias regionales relacionadas con inequidades
de género, barreras de acceso e inadecuada
calidad de atencién obstétrica y neonatal, cu-
yos detalles se analizan més adelante.



Caracteristicas de la muerte materna

Muerte materna es el “fallecimiento de una mu-
jer durante el embarazo o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacién de este, indepen-
dientemente de la duracién y sitio del emba-
razo, debida a cualquier causa relacionada o
agravada por el embarazo o su atencién pero
no por causas accidentales o incidentales”(5).

La muerte materna tiene profundas consecuen-

cias sociales y econdmicas porque:

1. Reduce la supervivencia de los/as recién na-
cidos/as.

2. Disminuye el desempefo escolar de nifios y
nifias sobrevivientes y huérfana/os.

3. Representa una pérdida de los ingresos fami-
liares y de la productividad econémica.

46 cantones de doce provincias concen-
tran 170 muertes maternas en el afio 2006,
ocurridas en el embarazo, parto o pos parto
(hasta 42 dias) en tres lugares o escenarios
(hogar-comunidad, camino-traslado o unidad

de salud) donde suceden demoras que oca-
sionan muertes maternas. Esto nos permite
clasificar las muertes maternas segin el lugar
del fallecimiento (Tabla 1):

Causas o motivos de la demora

La madre/familia no reconoce sefiales de riesgo y
no toma decisiones para ayuda.

Dificultad o imposibilidad para movilizarse por
vias o medio de transporte.

No cuenta con personal competente las 24
horas, equipos e/o insumos necesarios.

*: 161 casos con informacién de lugar de fallecimiento, 9 casos sin esta informacién. Ado 2006.
Fuente: MSP, Sistema de Vigilancia Epidemiolégica, 2006.
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Escenario 1: Primera Demora

En cinco cantones de la sierra central (grupo 1) y cuatro de la Amazonia (grupo 2) predominan
las muertes maternas en el hogar-comunidad. Se anaden cuatro cantones amazdnicos
gue no tienen muertes en hogar sino en hospital porque guardan afinidad con el grupo
2 en cuanto a la ubicacién geogrdfica, ruralidad dispersa y caracteristicas culturales
comunes (Tabla 2):

* No hay dato cantonal. Fuente: MSP, Sistema de Vigilancia Epidemiolégica, 2006

6



Escenario 2: Segunda Demora

En siete cantones de cinco provincias predominan las muertes por limitaciones en el
fraslado (tabla 3).
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Escenario 3: Tercera Demora

En doce cantones de once provincias tienen mayor predominio las muertes maternas
institucionales (tabla 4).

Fuente: MSP, Sistema de VEeIMM, 2006




En el mismo escenario, once cantones de nueve provincias tienen menos casos de muertes ma-
ternas institucionales (tabla 5).

Fuente: MSP, Sistema de VEeIMM, 2006
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Segun el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de la Muerte Materna del MSP, la hemorragia es
la primera causa de muerte materna con 38% de casos, seguida de hipertensiéon y eclampsia
con un 26% y en tercer lugar la sepsis con el 21% de casos (Gréfico 1).

Hipertension
Eclampsia
26%

Sepsis

H
o i

Fuente: MSP, Sistema de VelMM, 2007

El 64% de muertes maternas ocurren entre los edades de 20 a 34 afos. Del total de muertes
maternas 10% ocurrieron en mujeres adolescentes (menores de 20 afos), mientras que el 25%
se presentaron en mujeres de 35 afos y mds mueren en un 25%.

En contraste con la tasa de fecundidad nacio-  * Latercera parte de adolescentes y j6venes que
nal que ha descendido, la tasa de fecundidad han estado embarazadas declararon que en
especifica en adolescentes aumenta, lo que ese momento no deseaban embarazarse.
demanda intervenciones especificas en este

grupo de edad (Grdfico 2), especialmente sise  * El 43.6% de adolescentes casadas o unidas
tiene en cuenta que(4): no utilizan métodos anticonceptivos.




* De 128.530 partos Unicos espontdneos, el 22 % fueron de madres adolescentes.

* De 556 abortos espontaneos, 96 casos (17%) fueron en adolescentes y de los 18.381 abortos
no especificados, 2.949 casos (16 %) fueron de adolescentes.

* Una de cada diez muertes maternas suceden en adolescentes.

45.000

40.000

36.000

20.000

26.000

20.000

156.000

10.000

6.000

=415 a 19 afios ====10 a 14 afios

Fuente: INEC, Anuario de Estadisticas Vitales de Camas y Egresos Hospitalarios, 2000-2006

La cesdrea cuyo promedio esperado, segin la
OMS, no deberia rebasar del 5-15% de todos
los partos, tiende a incrementarse en la costa
y la regién insular, seguida por la sierra y la
amazonia. El porcentaje es mayor en mujeres
del érea urbana y en las provincias de Manabi,
Guayas y El Oro mientras que las mds bajas
proporciones estan en Cafar y Bolivar(7).

Segun la encuesta ENDEMAIN 2004, aumenta
en mujeres urbanas, instruidas y de quintiles
econdémicos superiores. Segun el INEC 2006,
los porcentajes de cesdrea por institucién
se triplican en los establecimientos privados
(32%) con relacién a los publicos (15,5%), po-
siblemente relacionado con el valor econémi-
co que representa este procedimiento y con el
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irregular control de calidad de la atencién obs-
tétrica y neonatal en el pais son también causa
de muerte materna y neonatal, una situacion
que demanda investigaciones especificas. Las
clinicas privadas y el IESS (41,2% y 40,1%
respectivamente), tienen altos porcentajes de
cesdreas (Grdfico 3).

La lactancia materna es una practica generali-
zada en el 96.7% de todos los recién nacidos.
Este importante factor de proteccién de muer-
te neonatal tiene algunas limitaciones en su
practica debido a multiples factores sociales,
de género e institucionales: apenas el 26.4%
de recién nacidos recibié amamantamiento en
la primera hora y solo el 41% de madres reci-
bié consejeria sobre lactancia materna, antes
de iniciarla (7).

GRAFICO 3 | NUMERO DE PARTOS Y CESAREAS SEGUN INSTITUCION | ECUADOR 2006.
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Instituciones

OTRAS CAUSAS DE MUERTE MATERNA Y NEONATAL

La Violencia intrafamiliar también puede ser
causa de muerte materna, fetal o asociarse
a casos de aborto. En el Ecuador aunque las
estadisticas son relativas e insuficientes en
este tema, se conoce que el 30% de mujeres
ha sufrido algun tipo de violencia fisica antes
de los 15 afios, valor que se duplica en mu-
jeres sin instruccién.

El ntmero de hijos y el espaciamiento inter-
genésico corto son factores que afectan y
agravan la vulnerabilidad de las madres con
limitados accesos a la informacién y uso de
anticonceptivos.







Se define como muerte neonatal aquella “ocu-
rrida desde el nacimiento hasta los 27 dias
posteriores al mismo”.

La mortalidad neonatal es un indicador de las
condiciones del embarazo y parto en la po-
blacién y esté relacionado con el estado socio
econémico, la oportunidad, el acceso y la
calidad de atencién de los servicios de salud.

Con base a los datos registrados durante el
afo 2006 la tasa de mortalidad infantil fue
de 20.1%, dato por encima de las metas
previstas en los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, ODM, para el afo 2015. La muerte
neonatal y especialmente la neonatal precoz
(hasta los primeros 7 dias) es la més repre-
sentativa (Tabla 6).

TABLA 6 | TASAS DE MUERTE NEONATAL | ECUADOR 2006.

Tipo de Mortalidad
Infantil (menores de 1 afio)

Neonatal (menores de 28 dias)

Mortalidad Precoz (menores de 7 dias)

Mortalidad Tardia

Post-neonatal

Perinatal (desde 28 semanas de embarazo

hasta 7 dias de nacimiento)

Tasa %
20.1* 100%
11.4 57
8.2 41.7
3.2 15.3
8.7 43
11.3

* Tasas por 1.000 Nacidos vivos. Fuente: INEC, Estadisticas Vitales, 2006

Los nifios y nifias que habitan en las dreas
rurales, indigenas y en situacién de pobreza
tienen mayor probabilidad de morir durante el
periodo neonatal. El mayor riesgo de morir en

las provincias de Carchi, Guayas, Pichincha,
Los Rios, Galdpagos y Cotopaxi que tienen ta-
sas de mortalidad neonatal por encima de la
tasa promedio nacional (Gréfico 4).



GRAFICO 4 | TASA NACIONAL Y PROVINCIAL DE MUERTE NEONATAL| ECUADOR 2006.
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Las principales causas de muerte neonatal
en el pafs, son los trastornos respiratorios
y la asfixia perinatal, las malformaciones
congénitas y las infecciones. El peso bajo al
nacer (PBN), si bien no es considerado como
una causa directa de muerte neonatal, es un
factor predisponente de gran importancia.

Tanto las infecciones como la asfixia pueden
ser prevenidas o tratadas con oportunidad.
Se estima en la regién que un 9% de recién
nacidos tienen PBN y en el pais llega al 6,8%.
Las principales causas de la muerte neonatal
se describen en la Tabla 7:
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*Mortalidad Neonatal: menores de 28 dias, tasa por 1.000 NV
Fuente: Estadisticas Vitales, INEC 2006

El alto porcentaje de cesdreas constituyen
otro factor de riesgo para los recién nacidos,
aunque en situaciones indicadas sea un pro-
cedimiento importante para salvar la vida de
la madre y del/a recién nacido/a. La mayoria
de estas muertes son institucionales. Ademds
todavia no se cuenta con un sistema de vigi-
lancia epidemiolégica activa. Algunos de los
problemas identificados que dificultan la aten-
cién del neonato y por ende la reduccién de la
muerte neonatal son los siguientes:

El incumplimiento de normas y protocolos
de atencién asi como la inobservancia de
procedimientos elementales como el lavado
de manos para la atencién del neonato.

Declaraciéon de defuncién tardia o a veces
inexistente lo que crea subregistro histérico
Los sistemas de informacién proporcionan
informacién tardia y con limitaciones en
la consistencia por la mala calidad de los
diagnésticos y el poco conocimiento y uso



de la CIE (Clasificacién Internacional de
Enfermedades), y CIAP (Clasificacién Inter-
nacional de Atencién Primaria) entre otros,

Los servicios de pediatria incluyen neona-
tologia pero no existen recursos humanos
suficientes ni calificados en todo el pafs,
tampoco estdn disponibles las 24 horas,

Se desconocen las necesidades fisicas de las

unidades de CONE,

El sistema de referencia y contrarreferencia
funciona limitadamente, tiene poca res-
puesta de los servicios de mayor compleji-
dad y el transporte de las emergencias neo-
natales no estd asegurado en los consejos
municipales,

Ausencia de programacién y planificacién
de la educacién permanente del talento
humano,

En la estrategia AIEPI, el componente
neonatal clinico estd consolidado, parcial-
mente, y el componente comunitario estd
en implementacién inicial para su poste-
rior expansion,

Ausencia de un proceso sistemdtico de mo-
nitoreo y evaluacién

Hay una limitada organizacién y participa-
ciéon social en el proceso de gestion de ren-
dicién de cuentas del sistema de salud,

El mejoramiento continuo de la calidad es
inicial en este componente (8).
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Marco de Politicas y Acuerdos
Nacionales e Internacionales

Los mandatos politicos nacionales estédn ga-
rantizados en:

a) La Constitucion Politica de la Repu-
blica vigente, en los Art. 42, 43, 44, 45,
46 y 47 establecen la garantia y acceso
permanente e ininterrumpido a servicios de
salud, conforme a los principios de equi-
dad, universalidad, solidaridad, calidad y
eficiencia; el acceso ininterrumpido a las
emergencias de los establecimientos pUbli-
cos o privados, asi como a una promocién
de la cultura por la salud y la vida, con
énfasis en la salud sexual y reproductiva,
el reconocimiento respeto y promocién al
desarrollo de las medicinas tradicional y
alternativa, el compromiso y rectoria en la
organizacién del sisema nacional de salud,
integrado con entidades publicas, auténo-
mas, privadas y comunitarias del sector y
con funcionamiento descentralizado, des-
concentrado y participativo, estableciendo
que tanto en el dmbito publico y privado
recibirdn atencién prioritaria, preferente y
especializada los nifios y adolescentes y las
mujeres embarazadas y la obligacién del
Estado, la sociedad y la familia, para pro-
mover con mdéxima prioridad el desarrollo
integral de nifios y adolescentes y asegurar
el ejercicio pleno de sus derechos.

b) La Ley Orgdnica del Sistema Na-

cional de Salud (2002) que: establece
los principios y normas generales para la
organizacién y funcionamiento del Sistema
Nacional de Salud (SNS) que rige en todo
el territorio nacional. Procura Implementar
planes integrales de salud con las institu-
ciones que forman parte del SNS, articu-
ldndose y colaborando en el marco de sus
funciones especificas y de sus respectivas
competencias, para el cumplimiento de
los mandatos previstos en esta Ley y en el
Cédigo de Salud y en su Art. T manifiesta
que “...se rige por los principios de equi-
dad, integralidad, solidaridad, irrenun-
ciabilidad, indivisibilidad, participacion,
pluralidad, calidad y eficiencia; con enfo-
que de derechos, intercultural, de género,
generacional y bioético”.

La Ley de Maternidad Gratuita y
Atencion a la Infancia (1994): es un
instrumento para el ejercicio de los dere-
chos sexuales y reproductivos de todas las
mujeres, y del derecho a la salud de nifias y
nifos menores de cinco afios en el Ecuador.
La Ley es un aporte para superar la barrera
econdémica de acceso a la salud al proveer
de fondos para cubrir los gastos por me-
dicamentos, micronutrientes (vitaminas),
insumos médicos y de laboratorio, sangre y
sus componentes, para un paquete bdsico
de atencién de salud sin costo para los/las
usuarios/as en todas las unidades de salud
del Ministerio de Salud Publica del pafs.



d) El Cédigo de la Nifez y Adolescencia

(2005): establece en el Cap. 2 sobre los
derechos de supervivencia, Art. 25: “El
poder publico y las instituciones de salud
y asistencia a nifos, nifas y adolescentes
creardn las condiciones adecuadas para la
atencién durante el embarazo y el parto a
favor de la madre y del nifio o nifa, espe-
cialmente tratdndose de madres adolescen-
tes y de niflos o nifias con peso inferior a
2500 gramos”, que incluye a los neonatos.

e) La Politica Nacional de Salud y De-

rechos Sexuales y Reproductivos
(2004): establece en su objetivo estraté-
gico “Disminuir las brechas existentes entre
los enunciados de derechos, especialmente
sobre salud sexual y reproductiva y el ejerci-
cio y goce de los mismos”(9).

Los principales lineamientos de la politica
en salud sexual y derechos sexuales y repro-
ductivos relacionados con la reduccién de
lo muerte materna y neonatal ya declaran a
la reduccién de la muerte materna y el em-
barazo en adolescentes como problemas
prioritarios de salud publica.

También recalcan la importancia de garan-

f)

tizar el acceso universal, integral, intersecto-
rial y efectivo a la atencién de las necesida-
des de salud sexual y reproductiva en todo
el ciclo vital, con alta calidad, humana, con
oportunidad, continuidad, interculturalidad y
con proyeccién comunitaria orientada a las
personas, parejas y al ambiente, adecuado a
la realidad local. Subrayan el aseguramien-
to del financiamiento publico, la asignacién
de recursos y la calidad del gasto para las
necesidades de la salud sexual y reproducti-
va conforme a la Constitucién y las leyes vi-
gentes, especialmente la Ley de Maternidad
Gratuita y Atencién a la Infancia.

El Plan de Acciéon de Salud Sexual
y Reproductiva (2008): sugiere las si-
guientes actividades tomadas en cuenta en
el presente Plan(10):

Diagnéstico de factores que se relacionan
con la muerte materna, el aborto y el em-
barazo no deseado, a través del Sistema de
Vigilancia de la Muerte Materna,

Creacién de los comités de Vigilancia de la
Muerte Materna y generacién de activida-
des intersectoriales, incluyendo al Registro
Civil y participacién ciudadana.

Plan de Reduccién Acelerada de la Mortalidad Materna y Neonatal | Marco de Politicas y Acuerdos

N
O



Creacién de las unidades de Cuidados
Obstétricos Esenciales (COE) incluyendo
la Atencién Calificada del Parto (ACP)
y los Cuidados Obstétricos Completos
(COQ), a las cuales hemos afadido el
componente neonatal.

g) El Plan Nacional de Desarrollo del

Ecuador 2007-2010 establece como
metas para el sector salud hasta el
ano 2010:

Reducir en 25% la mortalidad de la nifez,

Reducir en 25% la mortalidad infantil,

Reducir en 35% la mortalidad
neonatal precoz,

Reducir en 30% la mortalidad materna,
Reducir en 25% el embarazo adolescente.
Incrementar los servicios de salud a las mu-
L . % de | .
jeres: Conseguir que un 80% de las mujeres
se realice al menos un examen de Papani-

colao cada 3 afos,

Desacelerar la tendencia del HIV y mejorar la

calidad y calidez de los servicios de salud.

h) Entre los acuerdos internacionales mas

recientes se destaca la suscripcién y firma
de los ocho Objetivos de Desarrollo
del Milenio vinculados y sinérgicos en-
tre si. El cuarto objetivo compromete a la
comunidad internacional a reducir en 2/3
la mortalidad de los nifilos menores de
cinco afios de edad y el quinto a reducir
en 3/4 partes la mortalidad materna entre
1990y 2015.

En el afno 2003, se acuerda el “Consen-
so Estratégico Interagencial para
América Latina y El Caribe” (DCEI)
que propone estrategias basadas en la evi-
dencia para reducir las defunciones mater-
nas en la regién y da paso a la declaracién
de Delhi sobre la salud de la madre, el
recién nacido y el nifio. En abril del 2005,
haciendo un llamado a la accién, para que
los paises desarrollen acciones orientadas
a salvar la vida de las madres, de los recién
nacidos y de los nifios. El 12 de septiembre
de 2005 se lanzé oficialmente la Alianza
Mundial para la Salud de la Madre, del
Recién Nacido y del Nifo; ratificado en la

region desde abril del 2005.



En los Gltimos 20 afos el SNS se ha
caracterizado por ser fragmentado, con
fiscalizacién irregular y fragilidad en los
sistemas de gestion, integracién y articulacién
que ha consolidado persistentes barreras
geogrdficas, sociales, econémicasy culturales.

La Respuesta del
Sistema Nacional de Salud

Para superar estas inequidades se propone
una profunda transformaciéon del SNS que
garantice y fortalezca la proteccién publica
de la salud colectiva e individual.

COBERTURA DE SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA OBSTETRICOS Y NEONATALES

La educacién para una sexualidad plena y
segura y el acceso informado a métodos de
anticoncepcién mantienen importantes bre-
chas sobre todo en la poblacién joven, rural y
con menor nivel educativo. El 96% de mujeres
de 15 a 49 afios ha oido hablar al menos de
un método anticonceptivo, aunque solo el
72,7% los utiliza. La mayor cobertura brinda
el MSP, luego las farmacias y establecimientos
privados. Actualmente el MSP consolida la
estrategia de Disponibilidad Asegurada de In-
sumos y Anticonceptivos (DAIA) para mantener
las existencias suficientes y fortalecer los meca-
nismos de distribucién y control oportunos en
coordinacién con el Sistema Unico de Gestién
de Medicamentos e Insumos del MSP

La educacién sobre la sexualidad es atn insufi-
ciente en el pafs, y casi siempre estd asociada
al conocimiento de la fisiologia del cuerpo
como la menstruacién o el aparato repro-
ductivo segun género, pero es poco profunda
en el conocimiento de las complicaciones

obstétricas o neonatales o en las formas de
prevencion de las ITS incluido el VIH y SIDA.
Actualmente el Ministerio de Educacién, en
alianza con otras instituciones del Estado como
el MSP y varias agencias de cooperacién, han
iniciado la implementacién del Programa para
la Educacion Sexual y el Amor (PRONESA) a
cargo de los establecimientos educativos del
pais, para mejorar la calidad de vida y la salud
sexual y reproductiva de las personas escolari-
zadas en sus diferentes ciclos de vida.

El aumento de la atencién obstétrica y neona-
tal ofertada por el SNS es significativo, espe-
cialmente en el control prenatal y la atencién
del parto donde estd incluida la oferta publica
y privada representada por la Junta de Benefi-
cencia de Guayaquil El aumento de cobertura
no asegura controles prenatales de calidad,
mientras que la atencién del puerperio tiene
muy bajos porcentajes de cumplimiento en el
pais (Tabla 8 y Grdfico 5).
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TABLA 8 Y GRAFICO 5 COBERTURA DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO ECUADOR

1994 - 2004

Porcentaje de atenciones de embarazo, parte y
puerpario, Ecuador 1894-2004

% 100

1984 1983 2004

|===Control Frenatal _===Atencién del Parto__=——Control Posparto _|

Fuente: Encuesta Nacional ENDEMAIN, 1994-2004

Las mayores brechas de inequidad en el acceso a servicios de salud reproductiva se presentan en
mujeres indigenas, sin instruccion formal y residentes en zona rural (Tabla 9):

TABLA 9 BRECHAS ETNICAS Y TERRITORIALES EN COBERTURAS DE SERVICIOS

OBSTETRICOS  ECUADOR 1999 - 2004
Muj z z Total

[ Contolprental [ 61.5| 868| s70|_ e46|| 842
[FAfancién deljparto istvsionall -] |1 o0 IEEe0i2] szt IEeais] 4
[CAfencién dellpario NO insftucional | [ 69.91 [ 1981 429][ 4] 253
e [ =) | v 2 e P 2 O T2
Poponicolao (0OC) | 185 330 33 46| 314
| Uso de métodos Aniconceptivos | 47.2 | 747 671|766 727
Fuente: Encuesta ENDEMAIN, 2004

Mujeres no

indigenas




Las razones por las que las mujeres prefieren
dar a luz en la casa antes que en un
establecimiento de salud, estdn relacionadas
con hdbitos culturales an-cestrales (48%). Al
consultar a las mujeres las razones por las
que decidieron dar a luz en su casa, un 37%

de ellas manifesté por factores relacionados
a la costumbre y un 11% por tener mds
seguridad -confianza en su hogar. El 52%
no va a la unidad de salud por factores
econdémicos y ofro tipo de barreras que se
demuestran en el Grafico 6:

GRAFICO 6 RAZONES POR LAS CUALES LAS MUJERES DECIDIERON DAR A LUZ EN
LA CASA

Mas seguridad [ confianza en la casa

Mo habida tiempo para llegar al establecimiento de salud
Mal concepto del establecimiento de salud

Barreras para llegar a un establecimiento de salud
Factores econémicos

Por costumbre

Fuente: Encuesta ENDEMAIN. Ecuador, 2004

La mayoria de partos domiciliarios son atendidos por parteras (47%) o familiares (43%), pero
hay un importante 7,3% de mujeres que se atendieron solas el momento del parto. Se desco-
noce la relacién entre muerte materna o neonatal con la atencién tradicional o familiar del

parto y nacimiento.

Mejora de las capacidades resolutivas de la red de cuidados

obstétricos y neonatales

Para el 6ptimo funcionamiento de la atencién
obstétrica y neonatal se cuenta con la am-
pliacién y/o reparacién de la infraestructura
y la dotacién de equipos necesarios acorde
a los estédndares de licenciamiento que re-
quiere cada nivel de atencién.

En el fortalecimiento de la capacidad resolu-
tiva también se incluye la implementacion de
servicios de Medicina Transfusional en todos
los hospitales publicos del MSP s y la Red
Nacional de Bancos de Leche.
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La red publica y privada de servicios de salud

La mayor red de servicios pUblicos disponibles para la atencién obstétrica y neonatal en el pais
pertenece al MSP, seguida por el IESS y la Junta de Beneficencia de Guayaquil' (Tabla 10)

1 La Junta de Beneficencia de Guayaquil es una institucién privada con alta cobertura de atencién materna y neonatal en el pafs.

TABLA 10 NUMERO DE UNIDADES DE SALUD POR INSTITUCION CON SERVICIOS DE

CONE ECUADOR 2007

e EEEEEEET e

Nivel 1: CONE AMBULATORIO
2.380 unidades de salud

T
o, 2 _
0 3 o g g Total
O o8 [) =
a t2 9
o o o o
=T o o) e O
= a2 o 'g
O 3 a :9» & >
152 449 678 434 24 1856
62 0 0 0 80
0 0 581 0 0 581
0 0 0 0 0 2
449 1.259 434 24 2.519

Fuente: SENPLADES 2007 y Sistema regionalizado de Servicios de salud, MSP 2006.

El Seguro Social Campesino - que se inicia
como una experiencia piloto en 1968, y en
1973 se decreta su extensién - es un sistema
de aseguramiento para la poblacién pobre
del sector agropecuario y pesquero artesanal,
capta a poblaciones excluidas de ofros siste-
mas de salud brindando atencién curativa y
preventiva que incluye consulta médica, visita

domiciliaria, saneamiento ambiental y activida-
des de promocién de la salud comunitaria; sin
embargo la cobertura de atencién a la madre
y recién nacido asegurada/os es baja con el
19.8 (Tabla 11), comparada con el porcentaje
nacional de cobertura del 84.2% (11).



COBERTURA DE ATENCION A LA SALUD DE LA MUJER CAMPESINA Y RECIEN
NACIDOS SSC/IESS 2007

* Estimaciones de ciclos de vida tomadas del calculo demogrdfico de INEC, excepto e | dato total.
Fuente: Proceso Sistema de Informacién. SSC/IESS. 2007.

TABLA 11

Los Consejos Cantonales y Provinciales de Salud:

Son espacios de concertacién coordinacién y didlogo en los que se promueve la participacién
ciudadana en la toma de decisiones. Junto a los representantes publicos y privados del sector. Lo
que se pretende es acordar un pacto social que garantice el compromiso con todos los actores,
intereses y necesidades del cantén la provincia y el pafs.
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Definiciones

Operacionales

EL SISTEMA INTEGRADO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (SIVE)

El Ministerio de Salud Pdblica desde el afo
2001 inicié la implementacién del Sistema
Integrado de Vigilancia Epidemiolégica (SIVE),
con 4 subsistemas: SIVE-Alerta, SIVE-Hospital,
SIVE-Programas Prioritarios y SIVE-Comuni-
tario, con el objetivo de proveer informacién
necesaria a los actores institucionales de todos
los niveles de salud que planifican y evaltan el
impacto de las intervenciones.

La vigilancia de la mortalidad materna, a pesar
de ser un sistema de vigilancia especializado,
ya que investiga las muertes de mujeres en
edad féril asociadas al embarazo, parto y
pos parto y que por razones operativas y de
seguimiento de politica publica se integra al
subsistema SIVE-Alerta, desarrollado e imple-
mentado desde el afio 2002.

Se propone la vigilancia de mortalidad y mor-
bilidad grave materna y neonatal pues tanto
las defunciones como los casos graves se
consideran eventos centinelas que deben ser
notificados inmediatamente, ya que pueden
requerir una infervencién inmediata para evitar
eventos similares en el resto de la poblacién.

El Nuevo Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
de la Mortalidad Materna y Neonatal, en fase
de consolidacién la primera y de desarrollo la
segunda, tiene tres componentes que tienen di-
versos sistemas como fuente de vigilancia.

TABLA 12 EVENTOS DE MUERTE MATERNA Y SUBSISTEMAS DE VEeIMM

Evento

Subsistema

1. Casos sospechosos y confirmados de muertes y morbilidad grave materna

y perinatal a nivel comunitario y unidades de salud de primer nivel

(ambulatorio).

2. Casos sospechosos y confirmados de muertes y morbilidad grave materna

y perinatal a nivel hospitalario.

3. Investigacién epidemiolégica para identificacion de condicionantes y
factores de riesgo asociados a la muerte y morbilidad materna y neonatal.

Fuente: MSP, Sistema de Vigilancia Epidemiolégica 2008.

SIVE-Com

SIVE- Hospital

SIVE-
Programas
Prioritarios



La identificacién de casos sospechosos de mor-
talidad o morbilidad materna y neonatal se rea-
liza a nivel ambulatorio a través de la bisqueda
activa de casos en las oficinas de registro civil
y a través de informantes calificados (promo-
tores, colaboradores voluntarios y lideres co-
munitarios y ofras fuentes). A nivel hospitalario
se realiza a través del registro de ingresos y
egresos hospitalarios. Los responsables son los
epidemidlogos o los subdirectores técnicos del
centro hospitalario.

Los equipos bdsicos de atencién de salud (EBAS)
y los coordinadores o epidemiblogos de drea
son los responsables de la identificacién y notifi-
cacién de estos casos.

Una vez identificados los casos sospechosos
se procede a la investigacion epidemiolégica
que esta a cargo de los epidemidlogos con
el apoyo de otros funcionarios: estadistico y
especialistas clinicos utilizando las fichas es-
pecificas diseAadas para el efecto. A través de
estas fichas se confirma el caso por medio del
Comité Provincial de vigilancia epidemiolégi-
ca, se identifican los determinantes y a la vez
se emiten recomendaciones y acciones para
evitar casos similares.

LA RED DE CUIDADOS OBSTETRICOS Y NEONATALES ESENCIALES ( RED DE CONE )

El enfoque de esta estrategia estd4 basado en
la premisa de que una proporcién de mujeres
embarazadas, parturientas y recién nacidos de-
sarrollardn complicaciones obstétricas y neona-
tales que en su mayoria pueden ser prevenidas
o evitadas y por lo tanto requieren CONE répi-
dos y de calidad para salvar sus vidas y prevenir
morbilidad a largo plazo. En el caso de la nifez,
un nimero de nifos y nifias nacerd con proble-
mas relacionados con asfixia, bajo peso, pre-
maturez, y otros/as habiendo nacido sanos/as,
en los primeros 28 dias de vida desarrollaran
procesos infecciosos o metabdlicos que pon-
drén en riesgo su vida y habré que brindarles
cuidados neonatales esenciales oportunos en
base a la mejor evidencia cientifica.

Una Red de CONE es un sistema articulado y
coordinado de prestadores de servicios de salud
obstétricos y neonatales inferinstitucionales por
territorios (cantonal, provincial e/o interprovin-
cial) y capacidad resolutiva (primero, segundo
y tercer nivel), que incluya a los agentes del sis-
tema tradicional de salud. Tiene como objetivo

central asegurar la atencién obstétrica y neona-
tal esencial a todas las madres y recién nacidos
que lo requieran, sin concentrarse en “pobla-
ciones en riesgo”.

La Red de CONE ofrece servicios integrados
y continuos, 24 horas al dia, 7 dias a la se-
mana, a la madre durante el embarazo, parto
y post-parto, y al recién nacido de hasta 28
dias e implementa el sistema de vigilancia
epidemiolégica de la MMN para garantizar
la salud y disminuir la muerte materna y
neonatal. La estrategia y las Redes de CONE
estdn basadas en estudios y recomendacio-
nes internacionales(12, 13, 14) y estdn siendo
implementadas con adaptaciones locales en
muchos paises en desarrollo (15, 16).

Los Cuidados Obstétricos y Neonatales Esen-
ciales pueden ser ofrecidos por las unidades
de salud segin niveles de resolucién o perfil
de complejidad. Para el Ecuador identificamos
tres niveles de resolucion:
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PRIMER NIVEL: Cuidados Obstétricos y Neo-
natales Ambulatorios (CONE-A): son acciones
de salud esenciales para la madre y el neonato
que por lo general se ofrecerdn en el domicilio,
en casa comunal, en el puesto, subcentro o
centro de salud (MSP), dispensarios, Unidades
de Atencién ambulatorias y Centros de Atencién
Ambulatoria (IESS/SSC), Policlinicos (FFAA)
de la red publica de servicios y en la atencién
domiciliar realizada por los Equipos Bésicos
de Salud (EBAS). Las acciones deberdn ser
coordinadas con los agentes de salud comuni-
taria y deberdn contar con personal, equipo e
insumos para brindar las prestaciones clinicas
e informacién epidemiolégica establecidas en
las normas para este nivel.

SEGUNDO NIVEL: Cuidados Obstétricos y
Neonatales Basicos (CONE-B): ofertados en
el hospital basico (MSP), Hospital Nivel | y Il
(IESS), Cinica y Hospital de Brigada (FFAA y
Policia), que deben contar con insumos, equipos
y profesionales médico u obstetriz calificado
durante 24 horas diarias y todos los dias del
afo, para brindar las prestaciones clinicas e
informacién epidemiolégica establecidas en las
normas para este nivel.

TERCER NIVEL: Cuidados Obstétricos y Neo-
natales Completos (CONE-C): Se ofrecerdn de
preferencia en un hospital general, especiali-
zado o de especialidades (MSP), Hospital de
tercer nivel (IESS), hospital General y Nacional

(FFAA y Policia) que deberdn contar con los
insumos, equipo y personal profesional nece-
sario para ofrecer durante 24 horas diarias y
todos los dias del afo los servicios de CONE
bdsicos mencionados en el acdpite anterior,
mds los procedimientos, actividades, técnicas
e informacién epidemiolégica establecidas en
las normas para este nivel.

En una unidad CONE un “Proveedor cali-
ficado” es un profesional médico u obstetriz
que ha sido adecuadamente capacitada para
prestar la atencién durante el embarazo, par-
to, puerperio y recién nacido. Los proveedores
calificados en atencién del parto deben aten-
der a la parturienta durante el embarazo, parto
y puerperio normales, reconocer la aparicién
de complicaciones, realizar las intervenciones
esenciales inmediatas, comenzar el tratamiento
y supervisar el traslado de la madre y el bebé
cuando sean precisas intervenciones que estén
mas alld de su competencia o no son posibles
en las instalaciones. La educacién permanente
a agentes comunitarios y promotores de salud
materna e infantil (FODI, MIES, etc) estard en-
focada tanto en normas y estdndares cuanto
en competencias de atencién primaria y detec-
ciéon de riesgos en salud materna y neonatal.



Propdsito y Objetivo General

Reducir en 30% la mortalidad materna'y
en 35% la mortalidad neonatal

hasta el 2010.

Mejorar el acceso, oportunidad, continuidad y calidad de la atencién a muje-
res en edad fértil y neonatos en las redes provinciales de cuidados obstétricos y
neonatales esenciales, con enfoque familiar, intercultural e interinstitucional, asf
como al conocimiento de los riesgos y buenas précticas familiares y comunitarias
para reducir las muertes maternas y neonatales evitables.
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Objetivos especificos

1. Posicionar el Plan de Reduccién Acelerada
de la MMN en la agenda publica nacional
provincial y local con la rectoria y liderazgo de la

Autoridad Sanitaria (MSP).

2. Actualizar e implementar el Subsistema de Vi-
gilancia e Investigacion Epidemiolégica
de la muerte materna y elaborar e implementar el
Subsistema Neonatal.

3. Incrementar el acceso informado a métodos
de anticoncepcion de intervalo y pos evento
obstétrico, especialmente en provincias y canto-
nes con mayores necesidades insatisfechas, y en
adolescentes.

4. Organizar las Redes de Cuidados Obstétri-
cos y Neonatales (CONE) en coherencia con
el nuevo modelo de atencién del MSP y priorizan-
do provincias y cantones con mayores riesgos y
tasas de muerte materna y neonatal para:

A Implementar las normas y protocolos
interculturales de anticoncepcién, de
atencién materno-neonatal, sistema de
vigilancia epidemiolégica y monitoreo de
estandares/ indicadores para la mejora
continua de la calidad de atencién materna
y neonatal.

B Fortalecer las competencias y mejorar el
desempeno del talento humano a
través de estrategios sostenibles de edu-
cacién permanente en epidemiologia,
métodos anticonceptivos, atencién del em-
barazo, deteccién y tratamiento de riesgos
obstétricos, atencion del parto adecuado
culturalmente, atencién del puerperio,
atencién del recién nacido normal y aten-

cién de las complicaciones obstétricas y
neonatales en coordinacién con las univer-
sidades del pais y hospitales de referencia
provinciales y nacionales.

C  Organizar el sistema de referencia y
contrarreferencia de la red intersectorial
de CONE, con los diversos niveles de aten-
cién, incluidos los agentes comunitarios,
tratando de buscar la eficiencia en el uso de
recursos y la eficacia de las intervenciones.

D Establecer mecanismos de estimulo y sa-
tisfaccion de la demanda, adecuacién
cultural y geogrdfico a los servicios de la red
de CONE, con activa participacién de las
mujeres, familias, organizaciones sociales y
comunitarias y agentes tradicionales de sa-
lud, con énfasis en aquellas provincias con
alta mortalidad materna y neonatal domi-
ciliaria y con bajas coberturas de atencién
institucional del parto.

E  Implementar mecanismos de financia-
miento fiscal, difusiéon y aplicacion
adecuada de la LMGAI con enfoque
intercultural para garantizar el acceso a in-
sumos y medicamentos gratuitos; garantizar
el transporte de emergencias obstétricas y
neonatales y los mecanismos de participa-
cién y veeduria social.

5. Realizar actividades de educomunicacion con

enfoque intercultural sobre derechos sexuales
y reproductivos para mujeres y hombres, sexualidad
segura y responsable, prevencion de embarazo en
adolescentes, acceso a métodos de anticoncep-
cién, deteccién temprana de riesgos obstétricos y
neonatales, lactancia materna e inscripcion fem-
prana del recién nacido (RN), entre otros.



1. Posicionar el Plan de Reducciéon Ace-

lerada de la MMN en la agenda pu-
blica nacional provincial y local con la
rectoria y liderazgo de la Autoridad
Sanitaria (MSP).

Actividades

segun objetivos especificos

Convocando a las instituciones participan-
tes en el Consejo Cantonal y/o Consejo
Provincial de Salud para comprometer vo-
luntades, acciones y recursos a favor de la
agenda social del pafs.

ACTIVIDADES DEL OBJETIVO ESPECIFICO 1

Lanzamiento y difusién intersectorial del Plan

Reuniones de coordinacién y articulacién territorial interinstitucional, a nivel nacional,
provincial, cantonal y comunitario, en el marco de los Consejos Provinciales y Cantonales de
salud, y donde estos no existan, en espacios de coordinacién interinstitucional e intersectorial local

Elaboracién y difusién de material de abogacia por niveles.

Andlisis y elaboracion del perfil epidemiolégico y diagnéstico situacional de la red provincial

de servicios CONE.

Elaboracién del Plan Provincial Interinstitucional de Reduccién Acelerada de la Muerte Materna
y Neonatal definiendo responsabilidades, roles y recursos.

Implementacién, monitoreo y evaluacién del Plan.

2. Actualizar e implementar el Subsiste-

ma de Vigilancia e Investigacion Epi-
demiolégica de la Muerte Materna y
elaborar e implementar el Neonatal.
Actualizacién, elaboracion e implementacién
de los nuevos manuales para la recoleccion
de informacién desde el nivel comunitario,
en las diferentes fuentes de informacién y
fuentes de verificacién, mecanismos de noti-
ficacién de casos sospechosos y confirmados
de mortalidad materna, andlisis de historias
de vida, etc. (EBAS, Promotores de Salud y
Agentes Tradicionales de Salud, Dispensa-
rios, etc) y de las unidades de salud por ni-

veles de atencién de las diversas instituciones
de salud publicas y privadas que conforman
la red de servicios de cuidados obstétricos
y neonatales esenciales (CONE) con la fi-
nalidad de obtener informacién oportuna y
veraz de los eventos de morbilidad grave que
pueden ser prevenidos o tratados.

El subsistema identifica, investiga, registra y
notifica toda muerte o caso grave asociado al
perfodo de embarazo, parto y puerperio en la
madre y/o en el neonato, ocurrida dentro o
fuera de los servicios de salud.
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La reduccion de la muerte neonatal es una
prioridad en el Ecuador, definida en funcién de
magnitud, muerte prematura y evitabilidad. El
propésito de tener un sistema de vigilancia es

facilitar la evaluacién objetiva de cada uno de
los casos de muerte materna y neonatal para
identificar causas, tendencias, lugares y grupos
poblacionales prioritarios de intervencion.

ACTIVIDADES DEL OBJETIVO ESPECIFICO 2

1 Actualizacién, e implementacién de Manual de Vigilancia Epidemiolégica e Investigaciéon de
Muerte Materna y elaboracién e implementacién del Manual de Neonatal.

5 Adecuacién y ajustes a la plataforma informdtica para ingreso, registro, envio y

procesamiento de datos.

3 Organizacién y definicion de roles para nofificaciéon, andlisis institucional y reportes

provinciales y nacionales.

Elaboracién de herramientas de monitoreo y evaluacién para garantizar la calidad y oportunidad
4 del dato, del procesamiento, andlisis epidemiolégico de informacién semanal/mensual/trimestral y
la implementacién de las recomendaciones de los Comités.

5 Difusién de resultados a través de publicaciones periddicas y boletines epidemiolégicos.

6 Apoyo para mejorar la calidad y oportunidad del registro de inscripcién

temprana del recién nacido.

3. Incrementar el acceso informado a
métodos de anticoncepcion de inter-
valo y pos evento obstétrico, espe-
cialmente en provincias y cantones
con mayores necesidades insatisfe-
chas, y en adolescentes.

Para reducir el embarazo precoz y el alto por-
centaje de hijos no deseados es imperativo im-
plementar mecanismos que reduzcan las barre-
ras de acceso, el uso informado de métodos de
anticoncepcién y la gratuidad de los métodos a
toda la poblacién que lo demande.

ACTIVIDADES DEL OBJETIVO ESPECIFICO 3

1 Aplicacién de estrategia de Disponibilidad Asegurada de Insumos Anticonceptivos (DAIA)

en los servicios de salud.

5 Provisién oportuna y pertinente de métodos anticonceptivos a toda mujer y

hombre que lo demande.

3 Consejeria en planificacion familiar pos evento obstétrico (embarazo, parto, pos

parto y pos aborto) a mujer y pareja.

4 Implementacién de la unidad de Anticoncepcién Quirdrgica Voluntaria (AQV)

5 Distribucién comunitaria de anticonceptivos en la Red CONE y a través de EBAS

y agentes comunitarios calificados.

¢ Investigaciones operativas que permitan conocer la demanda, preferencias,
barreras de acceso y utilizacién por ciclos de vida.



4.

ACTIVIDADES DEL OBJETIVO ESPECIFICO 4A

1
2

Organizar las Redes de Cuidados
Obstétricos y Neonatales (CONE) en
coherencia con el nuevo modelo de
atencion del MSP.

La Red de CONE Provincial y/o Cantonal
- para distritos metropolitanos o de mayor
desarrollo-, es la estrategia medular para la
reduccién acelerada de la muerte materna y
neonatal, en tanto, articula los servicios de
salud por niveles Intra e Interinstitucionales,
los diversos actores del Sistema Nacional de
Salud, y entrelaza los procesos normativos
con aspectos gerenciales de organizacién,
monitoreo y evaluacién de la red de servi-
cios. Las instituciones del SNS (MSP IESS/
SSC, JB, FFAA, sistema tradicional y ofros),
atenderdn en forma coordinada a los y las
usuarias mediante el sistema funcional de re-
ferencia y contrarreferencia y compartiendo
informacién para tomar decisiones basadas
en evidencia que mejoren la calidad y am-
plien la cobertura de atencién del embarazo,
parto y pos parto institucionalizado, con ac-
tiva inclusién y participacion de los agentes
tradicionales de salud.

Las redes de CONE deberdn constituirse y
operar de manera interinstitucional y por
niveles incluida la comunidad y sus agentes
tradicionales, buscando la complementa-
riedad, articulacién y eficiencia de recursos
y resultados en el marco del modelo de

atencién. Este principio implica que en la
Red de CONE provincial, las unidades del
MSP deberédn complementarse funcional-
mente con las del IESS/SSC y Sanidad Mili-
tar y en algunos casos, como Guayas, con
las unidades de la Junta de Beneficencia de
Guayaquil, hasta lograr involucrar a otros
actores de importancia local y comunitaria.

4A. Implementar las normas y pro-
tocolos interculturales de anticoncep-
cion, de atencion materno-neonatial,
sistema de vigilancia epidemioloégica
y monitoreo de estandares/ indica-
dores para la mejora continua de la
calidad de atencién materna y neo-
natal.

La calidad de los CONE, y por ende su
impacto en la salud y sobrevivencia de las
madres y los recién nacidos, depende de
que los servicios ofrecidos incorporen prdc-
ticas basadas en la evidencia cientifica y las
Normas y Estdndares nacionales, asi como
un sistema de monitoreo y mejora confinua
de la calidad de la atenciéon (MCC) basado
en la formacién de equipos multiprofesio-
nales vinculados a las dreas y procesos de
atencién de las unidades de salud, y que el
personal esté adecuadamente capacitado
en la ejecucién de dichas précticas, para lo
cual es indispensable que exista un mecanis-

Organizacién y funcionamiento la red de CONE: participantes, roles, funciones y recursos.

Capacitaciéon y aplicacién de normas, procedimientos y protocolos de atencién materna y
neonatal, incluidos AIEPI neonatal y comunitario y seguridad transfusional.

Aplicacién del sistema de vigilancia epidemiolégica y de estdndares e instrumentos de monitoreo
de la calidad a través de la conformacién de equipos de mejora continua.

Implementacién de las historias clinica perinatal y de hospitalizacién neonatal.

Atencién en red interinstitucional de las unidades de CONE ambulatorio, bésico y completo

segln la competencia y nivel resolutivo.

Reportes periédicos y andlisis de actividades y resultados de las unidades CONE por institucio-
nes, espacios de concertacion y niveles de gestién de la Autoridad Sanitaria (DPS y MSP central)

Generacién e implementacién de mecanismos que reconozcan e incentiven la

calidad de atencién.
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4 B. Fortalecer las competencias y

mejorar el desempeno del talento
humano a través de estrategias sos-
tenibles de educacién permanente.

Un elemento central para garantizar la ca-
lidad de las redes de CONE es asegurar
la capacidad técnica de los profesionales
y agentes tradicionales de salud para el
reconocimiento precoz y tratamiento ini-
cial o completo de las complicaciones y/o
transferencia inmediata. El MSP a través de
la Direccién Provincial ha desarrollado un

sistema de Capacitacién Clinica Continua
en Servicio a través de Centros de Capa-
citacién Provinciales de CONE localizados
en el hospital general de la respectiva pro-
vincia y basados en los recursos humanos
especializados del hospital, en alianza con
universidades locales y nacionales.

Los equipos multidisciplinarios acttan
como capacitadores en el componente
normativo obstétrico y neonatal para todo
el personal que atiende partos y RN en las
unidades de CONE de la provincia.

ACTIVIDADES DEL OBJETIVO ESPECIFICO 4B

Definicién del equipo responsable de la capacitacién provincial, promoviendo la activa
participacién de los Hospitales Generales/Provinciales en coordinacién con las Universidades
de la Provincia y Regién y los Departamentos de Recursos Humanos.

o A W N

Organizacién y logistica para la implementacién.

Capacitaciéon a capacitadores provinciales.

Capacitacion a proveedores de la red de CONE y actores comunitarios.

Implementacién de mecanismos de evaluaciéon del desemperio.

Reinicio permanente del ciclo de capacitacién para personal de alta rotacién como profesionale:

residentes y rurales.

4 C. Organizar el sistema de refe-

rencia y contrarreferencia de la red
intersectorial de CONE.

La Referencia (RF) es un procedimiento
administrativo-asistencial mediante el cual
un establecimiento de salud, en vista de su
limitada capacidad resolutiva, transfiere (con
informacién por escrito) la responsabilidad
del cuidado de la salud de un paciente o el
procesamiento de una prueba diagndstica,

a ofro establecimiento de salud de mayor
capacidad resolutiva, 6 en el caso que un
agente comunitario é un actor social identifi-
que un riesgo o signo de alarma.

La contrarreferencia (CRF): es el proceso
inverso, es decir la devolucién del paciente
o la informacién oficial del nivel superior
al inferior que lo envié para conocimiento
y/o continuidad del tratamiento y vigilan-
cia de la evolucion.



ACTIVIDADES DEL OBJETIVO ESPECIFICO 4C

Organizacién y asignacién de roles y responsabilidades interinstitucionales en la red de

referencia y contrarreferencia.

Capacitacién en la normativa nacional sobre RF y CRF incluidos indicadores de seguimiento y

evaluacion.

Andlisis y reportes periddicos de los flujos de RF y CRF en la red provincial y toma de

decisiones.

4 D. Establecer mecanismos de esti-
mulo y satisfaccion de la demanda,
adecuacion cultural y geogrdafico a
los servicios de la red de CONE.

A pesar del alto porcentaje de atencién ins-
titucional del parto, que en el pais llega al
84,2%(17) en algunas provincias de la Sierra
Central, el Oriente y en Esmeraldas la mayo-
ria de partos son domiciliares, atendidos por

parteras, familiares o por mujeres solas. Esta
situacién se produce por una baja demanda
de atencién institucional por dificultades
de acceso geogrdfico(18), e inaccesibilidad
cultural de los servicios. En estas provincias,
las complicaciones obstétricas y del recién
nacido no llegan a los servicios que podrian
resolverlas, por lo cual se produce una
proporcién elevada de muertes maternas y
neonatales en las comunidades.

ACTIVIDADES DEL OBJETIVO ESPECIFICO 4D

Identificacién, registro e intercambio de conocimientos con parteras existentes en la zona
contando con el apoyo de salud intercultural del MSP.

Definicion de mecanismos de integracién efectiva y roles de partera/os tradicionales en los
procesos de atencién obstétrica y neonatal, como integrantes de la Red CONE.

Humanizacién e incorporacién de prdcticas culturales de la atencién en los servicios de
CONE y en los que atienden partos y recién nacidos, de acuerdo a las normas nacionales.

Establecimiento de sistemas de referencia y contrarreferencia del sistema tradicional de salud

con el sistema oficial de salud.

Busqueda e implementacién de mecanismos de reconocimiento de las actividades de partera
tradicional por la LMGAI, municipalidades y/o Area de Salud.

Realizacién de investigaciones locales sobre la operacién y eficacia del sistema tradicional de

atencién obstétrica y neonatal.
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4 E. Implementar mecanismos de fi-
nanciamiento fiscal, difusion y apli-
cacion adecuada de la LMGAL.

La Ley de Maternidad Gratuita y Atencién a
la Infancia (MGAI) aprobada en el afio 1994
y reformada posteriormente, surge como un
mecanismo efectivo para evitar el gasto de
bolsillo de las usuarias y sus familiares, ga-
rantizar la gratuidad y los derechos a la aten-
cién materno-infantil en el pafs.

Bajo su dindmica se ha fortalecido un mo-
delo de gestién financiera que estimula la
demanda, eficiencia y calidad del uso de

recursos, la participacién de los municipios
en la gestién y control local de los recursos
y la participacién y veedurias ciudadanas a
través de los Comités de Usuarias/os (CUs)

Pese a lo anotado hay un 18% de mujeres
todavia refieren limitaciones en el acceso a
la gratuidad de la atencién, barrera que limi-
ta la atencién materna y neonatal, especial-
mente en poblaciones urbanas y rurales ale-
jadas o con matrices culturales diversas(19).

ACTIVIDADES DEL OBJETIVO ESPECIFICO 4E

5. Redlizar actividades de educomuni-
cacion con enfoque intercultural.
Lograr que toda mujer en edad fértil y
especialmente las adolescentes y mujeres

embarazadas, en labor de parto, y pospar-
to, sus familias y comunidad, reconozcan
oportunamente los riesgos relacionados
a la salud reproductiva, para que de esta



manera busquen ayuda adecuada y trasladen inmediatamente a la madre o nifio/a a la unidad
de salud mds cercana, mediante un trabajo coordinado con los diferentes actores sociales de la
localidad y de las instituciones prestadoras de servicios de salud y Red CONE desde una pers-
pectiva infercultural, de equidad y derechos.

ACTIVIDADES DEL OBJETIVO ESPECIFICO 5

Convocatoria a gobierno provincial, municipal, organizaciones civiles, comunidades y medios
de comunicacién a participar en la Red de CONE.

Definicion de roles y compromisos de los medios locales de comunicaciéon masivos para crear
opinién favorable a la agenda publica sobre MMN.

Campanas y difusién por medios masivos (radio, televisiéon local y mensajes publicos escritos)
3 para promocién de riesgos y decisiones oportunas, oferta de la red de CONE, derechos
sexuales y reproductivos y neonatales con enfoque intercultural.

Talleres de capacitacién e intercambio de experiencias con gobiernos locales, actores
sociales, lideres y liderezas comunitarias.
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Niveles de Gestién y
Alianzas Estratégicas

El Plan de Reduccién Acelerada de la Muerte
Materna y Neonatal serd implementado de manera
progresiva en todas las provincias e instituciones
del sector salud, pUblicas y privadas, contando
con la rectoria y liderazgo de la Autoridad Sa-
nitaria (MSP) por regiones, provincias, niveles
de gestién y espacios de concertacién sectorial
del CONASA, donde existan y/o alianzas con
ofros actores locales.

La conduccion del Plan y la gestiéon de
recursos nacionales e internacionales estard
a cargo de la Autoridad Sanitaria, a través de
la Direccién de Gestiéon Técnica del Sistema
Nacional de Salud. La coordinacién y con-
certacién técnica y financiera para liderar la
ejecucion inferinstitucional del Plan, asi como
el seguimiento, monitoreo y evaluacién con
participacién y veedurias de organizaciones
sociales, se realizard a través de la Comisidn
de Derechos Sexuales y Reproductivos del CO-
NASA, presidida por la Direccién de Normati-
zacién del Sistema Nacional de Salud/MSP

La Direccién Provincial de Salud del MSP en
calidad de Autoridad Sanitaria Provincial,
apoyada con el equipo técnico, liderara
la ejecucién del Plan en las regiones, pro-
vincias y dreas de salud. Promoverd espacios
de concertacién y coordinacién intra e inter-
institucional de servicios publicos y privados,
e intersectorial con el Consejo Provincial y/o

Cantonal de Salud, en caso de no existir, cons-
truird o potenciard alianzas interinstitucionales
a favor de la Agenda Social y los derechos de
los nifios, nifias, adolescentes y mujeres, inclui-
das inversiones financieras. Serd responsable
de liderar el disefio, adecuacién y ejecucién
del Plan Provincial de acuerdo a la realidad
local, del monitoreo, evaluacién y resultados
obtenidos en su territorio, con participacién y
veedurias de organizaciones sociales.

La Jefatura de Area como Autoridad Sanitaria
en el nivel local liderarda la ejecucién del
Plan Provincial -adaptado a la realidad canto-
nal, especialmente en Distritos Metropolitanos
o cantones de gran extensién territorial/ po-
blacional- en todas las unidades operativas
de su influencia y en otras instituciones y or-
ganizaciones sociales y comunitarias, pUblicas
y privadas que trabajen a favor de la salud de
las mujeres, nifios, nifas y adolescentes como
son las instituciones de salud, los agentes co-
munitarios del sistema tradicional de salud, el
Consejo Cantonal de Salud auspiciado por el
CONASA donde existan y/o alianzas con otros
actores locales comprometidos con la Agen-
da Social a favor de muijeres, nifios, nifas y
adolescentes, incluidas inversiones financieras.
Ademds coordinard las responsabilidades de
monitoreo, supervisién y evaluaciéon de resul-
tados con participacién y veedurias de organi-
zaciones sociales.



Se proponen alianzas estratégicas con las
diversas instituciones del sector piblico y pos-
terior ampliacién a las instituciones del sector
privado. Entre los aliados inmediatos estén
el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS), el Seguro Social Campesino (SSC) vy la
Junta de Beneficencia de Guayaquil (JBG).

El MSP, tiene firmado un Convenio de Coope-
racién con el IESS y Seguro Social Campesino
desde el 12 de marzo de 2007, el cual preten-
de como obijetivo general “.. fortalecer el SNS,
a través de la rectoria del MSP, ... y la accién
mancomunada y articulada del MSP y el IESS/
SSC para ampliar y mejorar la cobertura de
los servicios de salud y garantizar a la pobla-
cién ecuatoriana una atencién con equidad,
calidad y eficiencia”.

La Honorable Junta de Beneficencia por medio
del Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. So-
tomayor conciente de la responsabilidad hacia
la comunidad en los problemas que afectan la
salud reproductiva y neonatal ha establecido
un acuerdo de trabajo con el MSP para fortale-
cer su rol como hospital de referencia de la red
de CONE provincial en el marco de la mejora
de la calidad de los procesos de atencién para
contribuir a la reduccién de la muerte materna
y neonatal. Las demds instituciones del sector
publico y privado son parte de la Comisién Na-
cional de Salud y Derechos Reproductivos del
CONASA, espacio de concertacién e imple-
mentacién de las Politicas y Plan Nacional de
Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos.
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y evaluacion del Plan

CONASA: Comisién de Salud Sexual

Direccién de Gestion Técnica

del Sistema Nacional de

Salud/MSP

Direccion de Normatizacion

del Sistema Nacional de Salud

En coordinaciéon con:

- Estadistica,

- Epidemiologia,

- Servicios de Salud, y

- Subsecretaria de Extension de
Proteccion Social en Salud.

Direccién Provincial de Salud
Equipo Técnico Provincial

- Subdirector Técnico,

- Epidemidlogo provincial,

- Lider de Normatizacion,

- Lider de Servicios de salud,
- Estadistico/a provincial,

- Lider de RRHH.

Ademdads:

- Coordinadores de dreay
- Directores de hospitales.

Jefatura de Area de Salud/MSP
- Coordinadores de drea,
- Epidemidlogo del dreaq,
- Equipo técnico de Area:
- Estadistico

- Administrativo-Financiero
- RRHH

y Reproductiva
- IESS/Seguro Social Campesino,

- Junta de Beneficencia de Gquil,

- FFAA, policia, municipios,
-ONG, OSG y
- Agencias de cooperacion.

Organizaciones privadas
intersectoriales:

- Medios de comunicacion,
- Servicios de salud,

- Ofros.

CONASA: Consejo Provincial y
Cantonal de Salud y otras
organizaciones.

- Direccion Provincial Salud,

- Instituciones sector salud,

- Redes de CONE,

- Hospital/unidad de salud,

- Agentes comunitarios y de la
medicina fradicional.

CONASA: Consejo Cantonal de

Salud u otros espacios de concer-

tacion local de la salud.

- Organizaciones sociales.
- Unidades de salud ambulatoria
- Agentes comunitarios y de

la medicina fradicional.

ROLES DE CONDUCCION Y OPERACION DEL PLAN

Conduccién y concertacion sectorial para ejecucion, monitoreo

Resultados

- Conduce, ejecuta,
monitorea y evalta el Plan
nacional.

- Genera, procesa, difunde
y retroalimenta informa-
cion nacional del SVEM-
MNNy MCC.

- Gestiona recursos nacio —
nales e internacionales.

- Apoya procesos de vee-
duria y participacion social

- Elabora Plan provincial,
concerta, organiza, ejecuta,
monitorea y evalta el plan
provincial.

- Genera, procesa, difunde
y refroalimenta informa-
cion provincial de los
avances y limitaciones
del Plan.

- Negocia recursos locales,

- Apoya procesos de vee-
duria y participacion social.

Elabora en consenso y
conduce el Plan provincial
adaptado a la realidad
cantonal, especialmente en
distritos metropolitanos o
cantones de gran extension
territorial/ poblacional,
Monitorea y evalta la
implementacién del Plan y
evalla los resultados,

- Generaq, procesa, difunde
retroalimenta informacién
provincial de los avances y
limitaciones del Plan,

- Negocia recursos locales,

- Apoya procesos de veedu-

ria y participacion social.



Monitoreo y Evaluacién del Plan

Tiene por objetivo medir los procesos, resultados e impactos antes, durante y después de las
intervenciones. La medicién se realizard segin el indicador en los perfodos de tiempo: mensual,
trimestral, semestral, anual y al término.

MATRIZ DE INDICADORES PARA MEDIR LAS METAS DEL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO

Indicadores de impacto del Plan Nacional de Desarrollo: anual

% de mortalidad de la nifiez

2 % de mortalidad infantil

3 % de mortalidad neonatal

4 % de mortalidad neonatal precoz
5 % de mortalidad materna

6 % de embarazo adolescente

Indicadores de Entrada: Mensual, Trimestral o Anual

7 N° de provincias con planes de Reduccién de la MMN elaborados.

8 N° de Redes CONE funcionando por provincias, cantones y habitantes.

9 N°de unidades de salud participando en la Red CONE.

10 N°y tipo de recursos humanos incluidos agentes comunitarios y parteras por institucién
participando en la RED

17 N°de Centros de Capacitacién CONE funcionando

19 % de establecimientos que califican como CONE bdsico y CONE completo en cada
provincia

13 % Insumos, equipos, medicamentos esenciales, con los que cuenta cada Unidad Operativa
para la atencién de la salud materna y del/a recién nacido/a

14 % de cumplimiento de indicadores de calidad de la atenciéon materna y neonatal segin
normas MSP.

15 N°y % de unidades de CONE con equipo MCC funcionando.

Plan de Reduccién Acelerada de la Mortalidad Materna y Neonatal | Monitoreo y Evaluacion del Plan

I



Indicadores de Procesos: Mensual, Trimestral o Anual

16 Numero de provincias con silencio epidemiolégico

% de cumplimiento de estdndares e indicadores de calidad de atencién materno-neonatal

1
/ segun normas MSP.

Indicadores de Resultado: Mensual, Trimestral o Anual

N° de casos sospechosos, investigados y confirmados reportados al sistema por institucién
y Red provincial.

N° de instituciones de salud que reportan datos estadistico oficiales de salud materna 'y
neonatal.

20 N°y % de mujeres en edad fértil y adolescentes que reciben anticonceptivos.
21 Tasa hospitalaria de letalidad por complicaciones obstétricas directas

N° y tipo de profesionales y agentes comunitarios capacitados por institucién en el paquete
de capacitacién de CONE.

23 Tasa hospitalaria de mortalidad neonatal.
04 Cobertura de control prenatal en el Area de Salud
25 Cobertura de Atencién Institucional del Parto en el Area de Salud por etnia.

% de complicaciones obstétricas atendidas en las Unidades del Area de Salud, de las
esperadas.

% de muertes materna ocurridas en Area de Salud que tienen proceso de investigacién
epidemiolégica.

28  Razén de mortalidad materna en la provincia.
29 % de mujeres atendidas el parto que estdan satisfechas con la atencién recibida.

% de mujeres embarazadas que acuden a la consulta externa por control prenatal y que
estdn satisfechas con la atencién recibida.

31 % de mujeres que realizan su parto en posicién vertical.
32 N°de partos atendidos por parteras en domicilio, con apoyo de personal institucional.
33 N°de pastos atendidos en la instituciéon con apoyo de parteras o parteros.

% de mujeres atendidas en embarazo, parto y posparto y de RN sin pago directo/en forma
gratuita.

No. de mujeres embarazadas, en labor de parto o posparto y RN con transporte
garantizado por las Alcaldias.

36 No. y porcentaje de referencias y contrarreferencias por institucién.

37 N°de campafas de educomunicacién realizadas por red CONE.

% de MEF y adolescentes que conocen sobre riesgos obstétricos y neonatales y donde
acudir en casos de complicaciones obstétricas y neonatales.



Objetivo 1: Posicionar el Plan de Reduccién
Acelerada de la MMN en la agenda pUblica nacional
provincial y local con la rectoria y liderazgo de la

Avutoridad Sanitaria (MSP)

1 Lanzamiento y difusién sectorial del Plan

Reuniones de coordinacién y articulacion territorial
2 interinstitucional, por niveles en el marco de los
Consejos Provinciales y Cantonales de salud

Elaboracién y difusién de material de abogacia por
niveles.

Andlisis y elaboracién del perfil epidemiolégico, y
4 diagnéstico situacional de la red provincial de
CONE y Plan Provincial.

Implementacién, monitoreo y evaluacién con
5  indicadores de metas, entradas, procesos y
resultados.

Objetivo 2: Actualizar e implementar Sistema de

Vigilancia e Investigacién Epidemiolégica de la
MMN

Actualizacién, elaboracién e implementacién de
Manual de Vigilancia Epidemiolégica e
Investigacion de Muerte Materna y Neonatal, y
ajustes a la plataforma informética.

Cronograma

Nacional

>

>

>

Provincial

2008

2009

2010
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Elaboraciéon de herramientas de monitoreo y
evaluacién de la calidad y oportunidad del dato,
procesamiento y andlisis epidemiolégico e
implementacion de las recomendaciones de los
Comités.

Difusién de resultados a través de publicaciones
periédicas. X

Mejora del registro de inscripcién temprana del
recién nacido. X

Objetivo 3: Acceso Informado a Métodos de
Anticoncepcién

10

11

12

Aplicacién de Proyecto de Disponibilidad
Asegurada de Insumos Anticonceptivos (DAIA) X

Provisién oportuna de consejeria y métodos
anticonceptivos especialmente para adolescentes. X

Implementacién de la unidad de Anticoncepcién
Quirtrgica Yoluntaria (AQV).

Investigaciones operativas sobre consumo y
preferencia de métodos anticonceptivos.

Objetivo 4: Organizar Redes de CONE

4A. Implementacién de paquete normativo

14

15

16

materno-neonatal

Organizacién y funcionamiento de la Red
Provincial, capacitacién en el paquete normativo
materno-neonatal, aplicacién del sistema de
vigilancia epidemiolégica, de estandares e
instrumentos de monitoreo y conformacién de

equipos de mejora en la red provincial X

Atencién en la red CONE interinstitucional basadas
en normas, segin competencia y nivel resolutivo y de
los reportes y andlisis de actividades

Implementar actividades que reconozcan e

incentiven el mejoramiento continuo de la calidad. X

P

b

>

>



4B.

4C.

20

21

22

4D.

23

24

25

Fortalecimiento de las competencias y mejora
del desempefo del talento humano

Definicion del equipo responsable y organizacion
de la capacitacién provincial incluyendo
responsables de RRHH

Capacitacién a capacitadores y réplica provincial
en forma continua a proveedores y agentes
comunitarios de la Red de CONE.

Implementacién de mecanismos de evaluacién del
desempefio y reinicio sucesivo del proceso para
personal de alta rotacién.

Organizacién funcional de la red de referencia y
contrarreferencia de Red

Organizacién y asignacién de roles y
responsabilidades interinstitucionales en la red de
referencia y contrarreferencia.

Capacitacién en la normativa nacional sobre RF y
CRF incluidos indicadores de seguimiento y
evaluacion.

Implementar logistica de transporte y comunicacién
y distribucién de informacién sobre resultados de
operacién.

Establecer mecanismos de estimulo y
satisfaccién de la demanda, adecuacién
cultural y acceso geogréfico a los servicios

de la Red de CONE

|dentificacién, registro e intercambio de
conocimientos con las parteras contando con el
apoyo de Salud Intercultural del MSP

Humanizacién, incorporacién de practicas
culturales en la atencién en los servicios de CONE
y definicién de mecanismos de integracion efectiva
de sistemas interculturales de salud y roles de
parteras.

Busqueda e implementacién de mecanismos de
reconocimiento de las actividades de partera
tradicional por la LMGAI, municipalidades u otros
actores de la red.
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Realizacién de investigaciones locales sobre la
26 operacién y eficacia del sistema tradicional de

salud. X X

Fortalecer los mecanismos de financiamiento
4E  fiscal, y la difusién y aplicacién adecuada de

la LMGA

Apoyo a la gestién de recursos financieros fiscales
27  para aplicacién de Ley, incluida transferencias y
administracién financiera oportunas X

Reuniones de abogacia y alianzas con municipios
para asegurar participacién en gestién de recursos,

28 transporte de emergencias y andlisis de calidad e
impacto. X X
Difusién de Ley MGAI con estrategias masivas y

29 .
enfoque intercultural X X
Inclusién de los comités de usuarias (Cus) en la

30 gestion de la red de servicios de CONE, y apoyo a

procesos de capacitacién, y realizacién de
veedurias ciudadanas.

Objetivo 5: Actividades de educomunicacién con
enfoque intercultural

Convocatoria a gobiernos provinciales y locales y
31  medios de comunicacién a participar en la red de

CONE.
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