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EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA
CONSIDERANDO:

Que, la Constitucion de la Republica del Ecuador, en su articulo 3, numeral 1, atribuye como deber
primordial del Estado, garantizar sin discriminacion alguna el efectivo goce de los derechos
establecidos en dicha Norma Suprema y en los instrumentos internacionales, en particular la
salud;

Que, Ia citada Constitucion de la Republica, en cl articulo 32, ordena: “La salud es un derecho que
garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el
derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,
los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este derecho
mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso
permanente, oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion
integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se
regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad,
eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.”;

Que, lareferida Constitucion manda: “Art. 154.- A las ministras y ministros de Estado, ademas de las
atribuciones establecidas en la ley, les corresponde: I. Ejercer la rectoria de las politicas
publicas del area a su cargo y expedir los acuerdos y resoluciones administrativas que requiera
su gestion. (...).";

Que, la Norma Suprema, en el articulo 361, manda al Estado cjercer la rectoria del Sistema Nacional
de Salud a través de la Autoridad Sanitaria Nacional, quien serd la responsable de formular la
politica nacional de salud y de normar, regular y controlar todas las actividades relacionadas con
la salud;

Que, el articulo 363 de la Carta Constitucional, determina entre las responsabilidades del Estado: “(...)
6. Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud reproductiva, y garantizar la salud
integral y la vida de las mujeres, en especial durante el embarazo, parto y postparto. (...). "

Que, laLey Organica de Salud, en el articulo 2, dispone que todos los integrantes del Sistema Nacional
de Salud para la ¢jecucion de las actividades relacionadas con la salud, se sujetarian a las
disposiciones de dicha Ley, sus reglamentos y las normas establecidas por la Autoridad Sanitaria
Nacional:

Que, el articulo 4 de la Ley Organica de Salud prevé que la Autoridad Sanitaria Nacional es el
Ministerio de Salud Publica, entidad a la que le corresponde el ejercicio de las funciones de
rectoria en salud, asi como la responsabilidad de la aplicacion, control y vigilancia de dicha Ley,
siendo obligatorias las normas que dicte para su plena vigencia;

Que, laLey Ibidem en el articulo 6 prevé entre las responsabilidades del Ministerio de Salud Publica:
"(..) 3. Disefiar e implementar programas de atencion 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
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relacionadas con la salud, asi como los instrumentos internacionales de los cuales el Ecuador es
signatario.”;

Que, el Codigo Organico Administrativo estipula; "drt. 130.- Competencia normativa de
caracter administrativo. Las maximas autoridades administrativas tienen competencia
normativa de cardcter administrativo tnicamente para regular los asuntos internos del
organo a su cargo, salvo los casos en jos que ja ley prevea esta competencia para la maxima
autoridad legislativa de una administracion publica. (...).",

Que, la Ley dec Fomento, Apoyo y Proteccion a la Lactancia Materna, en el articulo 2,
establece que corresponde al Ministerio de Salud Pablica diseflar ¢ implementar acciones
tendientes a: "a) Fomentar la practica de la lactancia materna exclusiva durante el primer
aiio de vida del nifio; b) Establecer en todos los servicios de salud publicos y privados,
normas obligatorias que garanticen el contacto inmediato del niiio con su madre, luego de su
nacimiento; (-...). "

Que, mediante Decreto Ejecutivo No. 485 expedido 7 de julio de 2022, publicado en el Segundo
Suplemento del Registro Oficial No. 111 de 22 de los mismos mes y afo, el Presidente
Constitucional de la Republica designé al doctor José Leonardo Ruales Estupifian, como Ministro
de Salud Publica;

Que, através de Acuerdo Ministerial No. 00030-2021 publicado en el Suplemento del Registro Oficial
No. 605 de 27 de diciembre de 2021, la Ministra de Salud Publica en funciones a la fecha aprob6
y autorizé la publicacion de la "Norma Técnica para la Certificacion de Establecimientos de
Salud como Amigos de la Madre y del Niiio - ESAMyN", misma que tiene como objetivo general:
“Proporcionar al personal de salud, directrices que le permitan brindar una adecuada,
oportuna y segura atencién a las mujeres y los recién nacidos, durante el embarazo, parto y
posparto en los establecimientos de salud que atienden partos, como una estrategia para
contribuir a la disminucion de la morbimortalidad materna y neonatal.”;

Que, el informe técnico No. MSP-DNPS-2022-GISSSR-0083 de 2 de agosto de 2022, elaborado por la
Direccion Nacional de Promocion de la Salud y aprobado por el Subsecretario Nacional de
Promocion de la Salud e lgualdad, en el nimero 1. “Antecedentes y justificacion” sefiala que:
“En el Ecuador, en el aio de 1993 el Ministerio de Salud Publica implemento la Iniciativa
Hospital Amigo IHAN, con el objetivo de promover que los establecimientos de salud adopten
practicas que fomenten, apoyen y protejan la lactancia materna exclusiva desde el nacimiento.
Esta iniciativa liderada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de Naciones
Unidas para la Infancia (Unicef), se posicioné en el pais entre los anos de 1993 y 2000, donde
se certificaron 115 de 141 hospitales publicos y privados como Hospitales Amigos del Niro.
Hasta el aiio 2015 se mantuvo la iniciativa como parte de la Estrategia Nacional de Fomento,
Apoyo y Proteccion de la Lactancia Materna, a partir de esta fecha la Direccion Nacional de
Promocion de la Salud, vio la necesidad de incluir los criterios de: atencion amigable y
respetuosa tanto a la madre durante la gestacion, trabajo de parto, parto y puerperio, como al
recién nacido.

En este contexto, se expide la Normativa Sanitaria para la Certificacion de Establecimientos de
Salud Amigos de la Madre y del Nijio (ESAMyN) el 16 de diciembre del 2021, a través del acuerdo
ministerial 00030-2021, como una adaptacion de la Iniciativa Hospital Amigo del Nijio (IHAN)
v de la Norma Técnica ESAMyN 2016, con el propasito de disminuir la mortalidad y morbilidad
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materna y neonatal a través de la atencion adecuada a la gestante, el parto respetado, el fomento,
apoyo y proteccion de la lactancia materna.

Es importante considerar que el ambito de aplicacion de la Norma Técnica de Certificacion de
Establecimientos de Salud como Amigos de la Madre y del Nifio “"ESAMyN" es para todos los
establecimientos de salud del Sistema Nacional de Salud que en su cartera de servicios atienden
partos, quienes deben cumplir obligatoriamente con lo establecido en los reglamentos y normas
sanitarias emitidas por el Ministerio de Salud Publica, en su calidad de Autoridad Sanitaria
Nacional, sobre las materias referidas a la atencion materno neonatal.

Es por tal motivo que desde la Subsecretaria Nacional de Promocion de la Salud e Igualdad a
traves de la Direccion Nacional de Promocion de la Salud se ha visto de importancia la creacion
del Instructivo de la Norma Técnica, denominado “Instructivo de Registro e interpretacion de
los Formularios de la Norma Técnica de Certificacion de Establecimientos de Salud como
Amigos de la Madre y del Nio — ESAMyN”, como una herramienta que facilite la
implementacion de la Norma, ademads de ser un instrumento que asista en los procesos de
autoevaluacion, evaluacion y certificacion de los establecimientos de salud segin su nivel y
competencias.” (sic);

GUILLERMO
SIDE

en el numero 3 del referido informe técnico se sefiala que la claboracion del Instructivo de
Registro ¢ interpretacion de los Formularios de la Norma Técnica de Certificacion de
Establecimientos de Salud como Amigos de la Madre y del Nino - ESAMyN, garantiza la calidad,
calidez, continuidad, pertinencia ¢ integralidad de la atencion a la mujer y al recién nacido, como
parte de las estrategias para disminuir la morbimortalidad materna y neonatal, instrumento que
ha sido validado internamente por varias instancias técnicas competentes del Ministerio de Salud
Publica y externamente por la Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de Salud y
Medicina Prepagada - ACESS;

en el informe ibidem se concluye, entre otros aspectos, que: “E/ Instructivo de Implementacion
de la Norma Técnica de Certificacion de Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y el Niiio
ESAMyN, permitira que los establecimientos de salud implementen de manera satisfactoria la
Norma Técnica y accedan al proceso de certificacion, sin que sean afectados por parametros que

2

no corresponden a su nivel de atencion.”; y,

con memorando No. MSP-VGVS-2022-1017-M de 2 de septiembre de 2022, la Viceministra de
Gobernanza y Vigilancia de la Salud remitié al Coordinador General de Asesoria Juridica el antes
referido informe técnico y solicitd se realicen los tramites pertinentes para la expedicion del
presente Acuerdo Ministerial.

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

ACUERDA:

Articulo 1.- Aprobar y autorizar la publicacion del Instructivo “Registro e interpretacion de los
Jormularios de la Norma Técnica de Certificacion de Establecimientos de Salud como Amigos de la
Madre y del Nijio — ESAMyN".
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Articulo 2.- Disponer que el Instructivo “Registro e interpretacion de los formularios de la Norma
Técnica de Certificacion de Establecimientos de Salud como Amigos de la Madre y del Nifio — ESAMyN ",
sca de aplicacion obligatoria en el Sistema Nacional de Salud.

Articulo 3.- Publicar el referido Instructivo en la pigina web del Ministerio de Salud Publica.
DISPOSICION FINAL

De la ejecucion del presente Acuerdo Ministerial, que entrard en vigencia a partir de su publicacion en el
Registro Oficial, encarguese a la Subsecretaria Nacional de Provision de Servicios de Salud, a través de
las Direcciones Nacionales de Hospitales y de Primer Nivel de Atencion en Salud; a la Subsecretaria
Nacional de Gobernanza de la Salud, a través de la Direccion Nacional de Articulacion de la Red Piablica
y Complementaria de Salud; a la Subsecretaria Nacional de Garantia de la Calidad de los Servicios de
Salud, a través de la Direccion Nacional de Calidad de los Servicios de Salud; y, a la Subsecretaria
Nacional de Promocion de la Salud e Igualdad, a través de la Direccion Nacional de Promocion de la
Salud.

Dado cn ¢l Distrito Metropolitano de Quito a, 1§ SET, 2022

(S J0sE LEONARDO
RUALES
25 ESTUPINAN
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Razén: Certifico que el presente documento es materializacion del Acuerdo Ministerial
Nro. 00018-2022, dictado y firmado por el sefior Dr. José Leonardo Ruales Estupifian,
Ministro de Salud Publica, el 15 de septiembre de 2022.

El Acuerdo en formato digital se custodia en el repositorio de la Direccion Nacional de
Secretaria General al cual me remitiré en caso de ser necesario.

Lo certifico.-

Mgs. Cecilia Ivonne Ortiz Yépez
DIRECTORA NACIONAL DE SECRETARTA GENERAL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
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1. Presentacion

La Norma Técnica para la Certificacion de Establecimientos de Salud como Amigos de la
Madre y del Nifio - ESAMyN, se emite con acuerdo ministerial Nro. 00030-2021, que tiene
como objetivo proporcionar al personal de salud, directrices que le permitan brindar una
adecuada, oportuna y segura atencién a las mujeres y los recién nacidos, durante el
embarazo, parto y posparto en los establecimientos de salud que atienden partos, como
una estrategia para contribuir a la disminucién de la morbi-mortalidad materna y neonatal.
Esta norma técnica, esta conformada por cuatro componentes principales a través de los
cuales, se busca mejorar la atencion de calidad a la mujer y el recién nacido, promoviendo
los controles del embarazo, parto en libre posicion, y el apoyo, proteccién y fomento de la
lactancia materna; tomando en cuenta el contexto cultural y los derechos de las mujeres y
de los recién nacidos, con el fin de favorecer y contribuir al cuidado integral de salud de la
mujer durante el embarazo, parto y postparto.

En este sentido, el Ministerio de Salud Publica, como Autoridad Sanitaria Nacional,
despliega todos sus esfuerzos de caracter administrativo, técnico, organizacional con la
finalidad de viabilizar la institucionalizacion de la garantia de la calidad en los procesos de
atencion materno-neonatal en cada uno de los establecimientos de salud que, en su cartera
de servicios atienden partos. Para lo cual, pone a disposicion el presente instructivo de
llenado de los formularios, disefiado para facilitar la implementacién, el monitoreo y la
supervision del cumplimiento de la norma técnica. De tal materna, que el sistema de salud
cuente con informacién precisa y oportuna para la toma de decisiones.

Dr. José Ruales

Ministro de Salud Publica



2. Introduccién

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador de forma permanente realiza procesos de
actualizacion de sus normativas y lineamientos en base a la informacion cientifica
disponible, asi como de la experiencia que se obtiene en los procesos de implementacion,
monitoreo y evaluacién de sus lineamientos a nivel operativo.

Documentar las buenas practicas durante el control prenatal, el parto, el postparto y las
practicas de alimentacién de los recién nacidos y neonatos, permite analizar las acciones
que se deben implementar para alcanzar las metas establecidas en la Norma Técnica para
la Certificaciébn de Establecimientos de Salud como Amigos de la Madre y del Nifio -
ESAMyN y de esta manera implementar estrategias que nos permitan mejorar los procesos
de cada establecimiento de salud, con el objetivo de mejorar y optimizar la atencién en
salud hacia las mujeres y los nifios que nacen en los establecimientos de salud .

En este instructivo, se describe en detalle el llenado correcto de los formularios de la norma
técnica ESAMyN, la ponderacion de los parametros y la interpretacion de los verificadores,
que buscan a través de su monitoreo brindar un cuidado seguro y respetuoso a las mujeres,
a los recién nacidos y a las familias que han acudido al establecimiento de salud en busca
de asistencia calificada.



3. Objetivos

3.1 Objetivo General

Fortalecer la orientacion técnica de las comisiones del establecimiento de salud, comités
zonales y evaluadores externos, para la implementacion e interpretacion de los formularios
de la norma ESAMyN.

3.2 Objetivo Especifico

® Describir los pasos necesarios para la recopilacion de la informacion,
interpretacion y el adecuado registro de los diferentes formularios de
evaluacion.

® Detallar la matriz de calificacion de cada verificador, segun el parametro
correspondiente.

4. Alcance

Este instructivo es de aplicacién para los equipos técnicos involucrados en el proceso de
implementacién, evaluacion, monitoreo y seguimiento de la norma.

5. Proceso de certificacion de Establecimientos de Salud Amigos
de la Madre y del Nifilo (ESAMyN)

Para certificarse como Establecimiento de Salud Amigo de la Madre y del Nifio (ESAMyN),
los establecimientos de salud deben cumplir con los procesos de: autoevaluacion, pre-
evaluacién y evaluacién externa, donde se verificara el cumplimiento de los parametros de
la Norma técnica ESAMyN.
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(A cargo del establecimiento de salud) salud)

Cunple con &l 85% del puniaje NO Cumple con o 5% Sl punt 3
Elaboracién de informe e Seguimiento y monitoreo
. zombn do  informe h implo mentacion de plande delplan de mejora
Itados mejora {A cargo del Comité Zonal
(A cargo del Comité Zonal ESAMYN) (Acm:uhmo ESAMYN)
+ Solicitud de certificacion-carta de —_—
intencién
(A cargodel establecimiento de
salud)

« Envio de informe y carta de
Intencién a la Direccién Nacional
de Calidad de los Servklos de

Salud - DNCSS
K (Acargodel Comité Zonal ESAMYN)
¥

Reporte de cartas de inlencionde
establecimientos de sakud preparad os
para la certficacion ala ACESS
(A cargodela DNCSS)

Fuente: Norma Técnica para la Certificacion de Establecimientos de Salud como Amigos de la Madre y del Nifio 2021.



6. Instrumentos de evaluacion: Formularios ESAMyN

Los seis formularios de la norma técnica son una herramienta util para recopilar
informacion y evaluacion del cumplimiento de 73 parametros de la norma ESAMyN.

Cada uno, estd compuesto por preguntas referentes a los cuatro componentes de la
norma, detallados a continuacion:

Componente General
Componente Prenatal
Componente Parto y Posparto
Componente Lactancia Materna

Para la recopilacion de informacion, se requiere de diferentes fuentes de informacion
segun el contexto del formulario.

De acuerdo con estas especificaciones, existen dos tipos de formularios:
1. Formularios de sistematizacién de informacion
e Formulario de evaluacion
2. Formularios recopiladores de informacion

01 Formulario de informacion del establecimiento de salud

02 Formulario de observacion

03 Formulario de encuesta para embarazadas

04 Formulario de encuesta para mujeres en el posparto

05A Formulario de encuesta para personal de salud en contacto con la
madre y 05B Formulario de encuesta para personal sin contacto directo con
madres

e 06 Formulario de revision de historias clinicas de embarazadas y mujeres en
el posparto

Todos los formularios recopiladores de informacién, retroalimentan los parametros de
cumplimiento del formulario de evaluacion.
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7. Metodologia para larecoleccidon de informacion:

Para garantizar la correcta aplicacién de los formularios de la horma técnica ESAMyN, se
han establecido los siguientes criterios:

. . . Muestra Muestra .
Formulario Entrevistado Entrevistador* . . Comentarios
minima ideal
, Autoevaluacion:
_Fformula'rlo ?je| Gerente 0 Encargado de
informacion de i
O encargado del | _calidad del ES 1 1
establecimiento _ o
de salud establecimiento | Pre-evaluacion:
Calidad de la Zona
Autoevaluacion:
A cargo del Personal
evaluador en especializado en
compaiiia de salud materno
Formulario de una persona infantil del ES 1 1
observacién asignada por el | Pre-evaluacion:
gerente o Personal
encargado del | especializado en
establecimiento salud materno
infantil de la Zona
Autoevaluacion:
Formulario de Enpargado s 10 o el universo
encuesta a Embarazadas calidad del ES 20
— en una semana
embarazadas Pre-evaluacion:
Calidad de la Zona
Autoevaluacion: .
Encargado de Realizar encuesta a
Mujeres en calidad del ES . mujeres con mas de
. 10 o el universo 6 horas de haber
posparto céfalo- 30
. ., . |enunasemana dado a luz y que
vaginal Pre-evaluacion: .
Calidad de la Zona __esten con
indicaciones de alta.
Autoevaluacién:
Encargado de Realizar encuesta a
: calidad del ES mujeres con mas de
) Mujeres en . J
Formulario de posparto por 5 o el universo 10 6 horas de haber
encuesta a . ., . |enunasemana dado a luz y que
' cesarea Pre-evaluacion: estén con
mujeres en el Calidad de la Zona N
posparto indicaciones de alta.
Autoevaluacion:
Encargado de
_ calidad del ES S _
Mujeres en No aplica en Realizar encuesta a
posparto con establecimientos 10 mujeres con mas de

recién nacidos
en neonatologia

Pre-evaluacion:
Calidad de la Zona

que no tienen
servicios de
neonatologia

6 horas de haber
dado a luz.
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Formulario para
el profesional de
salud en
contacto con
madres

Personal de
salud en
contacto con
madres

Autoevaluacion:
Encargado de
calidad del ES

Pre-evaluacion:
Calidad de la Zona

10 o el universo
del
Establecimiento

30

La muestra debe
hacerse al azary a
personal de areas

variadas. Debe
incluirse al personal
de las guardias de

la tarde y noche

Formulario de
encuesta para el
personal sin
contacto con
madres

Personal sin
contacto directo
con madres

Autoevaluacion:
Encargado de
calidad del ES

Pre-evaluacion:
Calidad de la Zona

5 o el universo
del
establecimiento

10

La muestra debe
hacerse al azary a
personal de areas

variadas. Debe
incluirse al personal
de las guardias de

la tarde y noche

Formulario de
revision de
historias clinicas

Evaluador
acompanado de
persona
asignada por el
o encargado del
establecimiento

Autoevaluacion:
Encargado de
calidad del ES

Pre-evaluacion:
Calidad de la Zona

10

30

La muestra debe
hacerse al azar de
las historias clinicas
de usuarias que
recibieron atencion
prenatal y de parto
en los ultimos 3
meses

Fuente: Norma Técnica para la Certificacion de Establecimientos de Salud como Amigos de la Madre y del Nifio 2021

Todo el personal a cargo de la evaluacion, debera estar capacitado en los temas técnicos
de la norma. El personal especializado correspondera a médicos especialistas en pediatria
0 neonatologia, y/o ginecologia y profesionales de salud de obstetricia, ademas debera
conocer las normativas de atencién materno- neonatal del MSP.

Nota: La periodicidad de la revision de los instrumentos de recoleccion de informacién
(informes, registros, historias clinicas, matrices, entre otros) y capacitaciones, se
consideraran de los ultimos tres meses.

8. Ponderacion de los parametros de cumplimiento

Para la ponderacion, se realiza una asignacion de valor a cada uno de los 73 parametros
existentes en la norma técnica ESAMyN. Es importante considerar que 24 de los
parametros, se consideran centinelas, es decir, el establecimiento de salud que no cumpla
con estos parametros, no podra ser certificado aun si cumple con el puntaje minimo
requerido.

Los parametros centinelas, son recomendados para el seguimiento de las practicas
clinicas esenciales que aplican los establecimientos de salud y que tienen un impacto sobre
la salud de las embarazadas y los recién nacidos para reducir la morbi-mortalidad materna
y neonatal.
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Estos parametros centinelas se los identificara en el formulario de evaluacion con un “*”
en la puntacion y resaltados de color rosado.

Todos los establecimientos de salud deben hacer seguimiento sistematico de esos
pardmetros y deberéan ser analizados por el Comision Técnica ESAMyN de cada uno de
ellos, para identificar las dificultades y alcanzar la meta establecida que permita instaurar
un plan de mejora continua de la calidad.

9. Matriz de Ponderacion de la Norma Técnica ESAMyN

Para la ponderacion de los 73 parametros, se deberan tomar en cuenta los 74 verificables
de los formularios en los que constan un total de 88 preguntas.

En este sentido, para la asignacion de puntaje, se debe revisar el cumplimiento total de los
verificables, que se encuentran en el formulario de evaluacion. Como se detalla en la
siguiente matriz.

COMPONENTE | PARAMETROS | VERIFICABLES | PREGUNTAS | PUNTAJE | Porcentaje
Componente 4 5 5 14 8.45%
general
Componente

17 17 21 38 22.89%
Prenatal
Componente
de Parto vy 30 30 39 57 34.33%
posparto
Componente
de lactancia 22 22 23 57 34.33%
Materna
Total 73 74 88 166 100%

Fuente: Norma Técnica para la Certificacion de Establecimientos de Salud como Amigos de la Madre y del Nifio 2021
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10.  Estructurade los Formularios ESAMyN

10.1 Formularios recopiladores de informacién

Los 6 formularios recopiladores de informacién tienen una seccién de datos generales del
establecimiento de salud (ES) que consta de lo siguiente:

Formulario de evaluacion MNo.

Evaluacién de Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y del Nifio (ESAMyN)

Nombre
Zona: Distrito: establecimiento de
salud (ES):

Nombre del responsable :
del ES: UNICODIGO

Fecha: evaluador/a:

(dd) ‘ {mm) (aaaa)

Nombre del ‘

A su vez, cada formulario esta dividido por secciones, especificando el componente que se
evalla dentro del formulario.

Seccion

A. Datos de la madre y bebé
1. Semanas de gestacion: 2. Fecha probable
del parto:

{dd) / (mm) /[ (aaaa)

No =abe l:l

No contesta l:l

3. ¢ Dara a luz en el establecimiento de Si l:l Mo l:l explique dénde serd y la razén:
salud donde se realiza los controles?
No =abe I:I

En cada seccién se detalla los verificadores, las preguntas y las opciones de respuesta.

Verificador Pregunta Seccion ‘Respuesta
l C. Componente general
Gla 3. ¢(Puede mencionar los & | Si No
objetivas  de Ila Norma |:I I:I

EP 52 ESAMYN? Nejorar ls calidad e integralidsd de la afencidn pre-
A matal,

Promaover el parto en libre posicidn v le adecuads

atencion del recién nacido,

NMejorar la calidad de la afencidn de las emergencias

obstefricas v neonatales

Prevenir la fransmisidn vertical dei ViH v =ifiiis,

Fomentar, apoyar y proleger la laclancia materna

ooood

(Debe mencionar las 5 objetivos)

Letra con negrilla se lee en voz alta Letra con cursiva indicacion para evaluador

A excepcion del formulario de revisién de historias clinicas, donde las preguntas se detallan

como parametro, debe ser revisado el formulario 051 o en las Historias clinicas (fisicas o
digitales).
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EMBAR

AZADAS

A. Formulario 051

El parte fue: bajar a seccidn cle madre pusrpera

Vaginal

a

Por cesarea: Ii

Verit

Farimetro

N° da

N" de parimetros que

parametros que no cumple
cumpls
L3 1. En las Histonas clinicas rewsadas fodas las embarazacas tienen Si cumple | | Mo cumple I:I
d1 | registrado &l SCORE RMAMA —
051
- o i | | Noapiea [
| ]
[=2 88 —dalFEh !
ico} — T || Neapica, cuande la gestante no se ha
b a2l g § [ i &1 contol de Su embarazo en el
| B, £3ia i de salud, a es refenda de o
1 | estanlecimiento de salud
f: TSN TN I I - {
| Chservaciones

10.2 Formulario de evaluacion

El formulario de evaluacion sistematiza el cumplimiento de los 73 parametros establecidos
en la norma técnica ESAMyN, a través de la informacién levantada en los formularios
recopiladores de informacion, con el fin de establecer un puntaje, segun corresponda.

El formulario de evaluacién esta estructurado con las siguientes secciones: paso, directriz
y parametro de cumplimiento, Sl, No, Puntaje y Verificable.

Los parametros se califican del 1 al 3

B. Componente general

R RALECHZ Parametro de cumplimiento Si | No Puntaje Verif
3 G.la
I:l I:l Aplica a Informe
. L todos ES interno
Al menos 4 actividades de difusion de la norma 3 G.1.a
ESAMYN a usuarios internos y externos I:l I:I Aplica a Informe
todos ES Externo
1 Contar con el marco 7 GA
1.a
normativo ESAMYN a) Difundir la Norma Al menos tres piezas educomunicacionales I:I I:I Aplica a Ob
yque ESAMYN. sobre la norma ESAMYN disponible y visible en todos ES
sistematicamente sitios de mayor afluencia en los ES (Exposicion
Se ponga en de un resumen de la Norma ESAMYN)
conocimiento a 3 G.la
usuarios internos y 80% de profesionales de la salud que brindan l:l l:l lica a EP
usuarios externos. atencién materno — neonatal conocen la norma odos ES
ESAMYN y los documentos normativos que la
integran. /

El “*” corresponde a parametros centin

la

[v]

Corresponde al verificable de la pregunta
que califica el parametro correspondiente
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10.3 Interpretacion de los verificadores del formulario de evaluacion

Para cada componente de la norma técnica se asigna una letra, como se muestra a

continuacion:

Componente Letra
General G
Prenatal R

Parto y posparto P
Lactancia materna LM

Fuente: Direccién Nacional de Promocién de la Salud, 2022.
Elaboracién propia.

Los verificadores que se detallan en el formulario de evaluacién hacen referencia a la

ubicacién de este en los formularios recopiladores de informacion de la siguiente manera:

Paso

Verificador

Componente ¢———— P.I..a —» Directriz

EM—, Instrumento de verificacién

Los instrumentos de verificacion, se identifican con siglas de acuerdo al formulario al que

pertenece, como se detalla a continuacion.

Instrumento de verificacion Formulario
Informe |Informe del establecimiento. De observacion.
Registro |Registro del establecimiento De observacion.
Ob Observacion. De observacion.
HCU Historia Clinica. De historia clinicas.
051 Formulario 051. De historias clinicas.
EM Encuesta a la madre. Encuesta para embarazadas.
Encuesta para mujeres en el posparto.
EP5A Encuesta al personal con Encuesta para profesionales de la salud en
contacto. contacto con la madre.
EP5B Encuesta al personal sin Encuesta para el personal de salud que no
contacto. tiene relaciéon directa con la madre.

Fuente: Direccién Nacional de Promocion de la Salud, 2022.
Elaboracion propia
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11. Descripcién de los formularios ESAMyN
Consideraciones Generales:

e Las evaluaciones deben realizarse durante el proceso de la atencién, siempre en
compafia de una persona de la comisidn técnica del establecimiento de salud.
Asimismo, debera verificar in situ que existan las condiciones minimas necesarias
para el cumplimiento de cada parametro de la Norma técnica.

e Las notas con letra cursiva dentro de algunas preguntas en los formularios
recopiladores de informacion son indicaciones exclusivas para el evaluador.

e Para realizar la evaluacion del formulario EP5B tomar en consideracion que este
personal debe tener como minimo tres meses laborando en el establecimiento de
salud.

e Tomar en cuenta que todos los formularios tanto de recopilacion de informacion
como el de evaluacién dispone de un apartado de “Datos Generales” que contiene
la misma informacion.

11.1 Formulario de informacion del establecimiento de salud (01)

Este formulario sistematiza la informacién general sobre infraestructura, nivel de
complejidad y reportes estadisticos de atencion, referentes a la prestacion de servicios
maternos y neonatales.

Nota: Para recopilar la informacion, se debe entrevistar al gerente, director y/o
administrador técnico responsable del establecimiento de salud o a su delegado de la
comision técnica ESAMyN.

Para el registro de este formulario se debe tener cuenta lo descrito a continuacion:

01 Formulario de informacion del establecimiento No.

Establecimientos de salud amigos de la madre y del nifio (ESAMyN

Este formulario se llena una sola vez por establecimiento. La informacion la provee el gerente, director o
encargado oficial del establecimiento de salud

Nombre del
Zona: Distrito: establecimiento
de salud (ES)
Nombre del S
responsable del Unicodigo
ES:
= Nombre del
FECHA: (dd) (mm) (aaaa) | Evaluador/a:

Numero: Corresponde al numero del formulario de informacién que se esta levantando. En
el caso de este formulario, siempre existira uno por cada proceso de evaluacion de cada
establecimiento de salud.
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Zona: identifica la ubicacion territorial del establecimiento de salud, de acuerdo a las 9
coordinaciones zonales.

Distrito: corresponde a la subdivision territorial del establecimiento de salud.

Nombre de establecimiento de salud (ES): registra el nombre del establecimiento de
salud.

Nombre del responsable del ES: identifica el nombre de la méaxima autoridad del
establecimiento de salud.

Unicédigo: describe el Registro Unico del Establecimientos de Salud.

Fecha (dd/mm/aaaa): corresponde a la fecha de aplicacion del formulario, registrando el
numero del dia, mes y afo.

Nombre del evaluador: identifica el nombre del responsable que levanto la informacion del
formulario.

SECCIONES
Seccién A. Datos del establecimiento de salud

Esta seccion identifica oportunamente la informacién principal del establecimiento de salud
referente al tipo y al nivel de atencién, asi como reportes estadisticos de atencion relativos
a la prestacion de servicios materno-neonatales.

1. Instituciones del sistema de salud. 1.1 Indique el tipo de establecimiento de salud al que comresponde:

MSP Establecimiento de salud fipo B

IESS Establecimiento de salud tipo C -Matemo Infantil.
Fuerzas Armadas Hospital basico
Policia Macional Hospital general

Establecimientos de
salud privados

Hospital especializado en gineco-obstetricia

O Oogofd
.

(Otros
Ofros Especifique:
Especifigue: Mivel de complejidad  automaticamente se debe identificar

En este apartado se identifica a qué Red del Sistema Nacional de Salud pertenece el
establecimiento de salud. Si se selecciona al Ministerio de Salud Publica (MSP), Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Fuerzas Armadas (ISSFA) o Policia Nacional
(ISSPOL); se identifica que el establecimiento de salud pertenece a la Red Publica Integral
de Salud (RPIS). De la misma manera, si se selecciona establecimientos de salud privados
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u otros, se identifica que el establecimiento de salud pertenece a la Red Complementaria.
En este apartado se podra escoger una sola opcién.

En caso de seleccionar que el establecimiento de salud pertenece al MSP, se debe pasar
a la subpregunta 1.1, en la que se debe seleccionar la tipologia del establecimiento de
salud. Si corresponde al primer nivel de atencion, se debe seleccionar establecimiento de
salud tipo B o tipo C - Materno Infantil. Si pertenece al segundo nivel de atencién, se debe
seleccionar Hospital Basico u Hospital General. Finalmente, si es del tercer nivel de
atencion, se debe seleccionar Hospital Especializado en Gineco-Obstetricia.

En este apartado se podra escoger una sola opcion.

Pregunta 2

2. El establecimiento de salud:
Atiende controles prenatales |:|
Realiza cesareas D

Realiza cesareas |
con anestesia general l:l

En esta pregunta se debe seleccionar si el establecimiento de salud realiza uno, dos o todos
los tipos de atencién detalladas.

Pregunta 3

3 Totalde |2k el .
irea Hmﬂﬁﬁngﬁl anoran = Mumenz de camas censabies en &l establecimiento de salud;

establecimiento de salud:
Mirnen de camas para gineco-obstetnicia

Mimeso de camillas de recuperacidn pospano inmediato:
Mirnen de unidades de trabajo d= parte y recuperacion (UTRR):
Lnghﬁﬁmdisgal?&?ue trabaja en | ymery de camillas/camss para &l part en ibre posicion:

Mirnen de camillas para pano litobdmics:

Mimens de quirééanas desfinados 3 cesdreas:

En base a los registros administrativos de Talento Humano del establecimiento de salud,
se debe registrar el nimero total de personas que trabajan en el area administrativa
(incluyendo el personal de servicios generales como limpieza y seguridad) y del personal
de salud que trabaja en el establecimiento de salud.

Una vez ingresada la informacion en la pregunta 3, se debe proceder a registrar los
siguientes items:

1. Numero total de camas censables en el establecimiento de salud: se debe
detallar las camas de rotacion normal con que cuenta del establecimiento de salud.
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Numero de camas para gineco-obstetricia: se debe detallar las camas instaladas
y disponibles para hospitalizacion en el servicio de gineco-obstetricia. Es importante
considerar que este item no aplica para primer nivel de atencion.

Numero de camillas de recuperacién posparto inmediato: se debe detallar las
camas destinadas para las usuarias en posparto inmediato dependiendo el tipo de
parto. Es importante considerar que este item no aplica para primer nivel de
atencion.

Numero de Unidades de Trabajo de Parto y Recuperacion (UTPR): se debe
detallar los espacios destinados para atender partos en libre posicion.

Numero de camillas/camas para el parto en libre de posicién: se debe detallar
las camillas/camas destinadas para ser utilizadas por las mujeres que se encuentran
en labor de parto. Incluir las camillas de las UTPR

Numero de camillas para parto litotdmico: se debe detallar el nimero de camillas
destinadas para la atencion de partos en posicion litotébmica (camilla ginecologica),
sin incluir las camillas de las UTPR.

Numero de quir6fanos destinados a cesareas: se debe detallar el nimero de
quiréfanos destinados para realizar cesareas Unicamente. Es importante considerar
gue este item no aplica para primer nivel de atencion.

Pregunta 4

Tofal de prefesionales que cumplen las
siguientes funciones: Lactancia Matemnal, VIH,
Educacién prenatal.

Profesional

Enfermeralo del centro obstéfrico

Enfermera/o de neonatologia

Enfermeralo de consula externa

4. Total de profesionales de la salud
para la atencion materno necnatal.
Desglose por tipo de profesionales y
temas.

Especialista en ginecoobstetncia

Obstefras - obstefrices

Enfermeras necnatologia

Pediatra / Neonatologo

Dietistas o nuiricionistas

Médicos generales

Auxiliares enfermeria

Se debe registrar el total de profesionales de salud, que cumplen con las funciones

detallados en la pregunta 4.
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Pregunta 5

5. Nombre y apellide del respongable
del area de gineco-obstétrica, centro
obstétrico o sala de parto:

Titulo profesional:

Teléfono yio extension:

Correo electronico:

Se debe colocar el nombre y apellido de identificacion del responsable del servicio de
gineco-obstetricia, centro obstétrico o sala de parto, para luego registrar el titulo profesional,
teléfonos de contacto de referencia y correo electrénico institucional.

Pregunta 6

Si D Mo |:| Mo aplica D

Promedic de ingresos diarios:

6. ;Tiene el establecimiento servicio de Mimere de cunas/camas fotales para el senvicio:

137
RECS O MNombre del jefe o responsable del servicio:

Tiene cuidados del recien nacido:
Basicos Si D Mo D N° de cunas/camas

Intermedios S|'|:| Ho |:| N* de cunasicamas

Intensivos SED No D N® de cunas/camas

Si el establecimiento de salud tiene servicio de neonatologia debe responder si, una vez
gue se afirma, se debe registrar la siguiente informacion:

« Promedio de ingreso diario: se debe detallar el nimero promedio de nifios
ingresados en neonatologia registrado en los ultimos tres meses.

* Nimero de cunas / totales para el servicio: se debe detallar el nGmero de cunas
disponibles para ser usadas.

* Nombre del jefe o responsable del servicio de neonatologia: se debe detallar
nombre y apellido del responsable del servicio de neonatologia.

Posteriormente, si el establecimiento cuenta con el servicio, deberd registrar el nimero de
cunas que cada area dispone.

Cuidados basicos: es el area destinada al manejo de pacientes totalmente estables, sin
riesgo conocido y que estan hospitalizados por estudio o tratamiento de patologias no
complejas; en espera de condiciones para el alta sin riesgo inminente; y, pacientes con
fototerapia de bajo riesgo, que no requieren para su cuidado de monitoreo no invasivo o
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vigilancia permanente. También se hospitalizan los neonatos que no pueden ser
trasladados juntos a su madre en el periodo de posparto.

Cuidados intermedios: es el area de neonatologia que esta dirigida a neonatos que
requieren de monitoreo no invasivo, vigilancia y manejo de enfermeria permanente; ademas
de cuidados médicos.

Cuidados intensivos: es el area de neonatologia que esta dirigida para la hospitalizacion
de neonatos criticos inestables que requieren de un cuidado mas especializado vy
permanente.

No aplica: cuando el establecimiento de salud no cuenta con el servicio de neonatologia
en su cartera de servicios.

Pregunta 7

st [] ne [ ]

7. (Existe una Comisién Técnica Amigo GUANaG 56 canianto,

de la Madre y del Nino?

(dd/mm/aaaa)

Cusando se actualizo:

(dd/mm/aaaa)

Se debe registrar si el establecimiento de salud cuenta con una Comision Técnica Amigo
de la Madre y del Nifio (ESAMyN). En caso de ser afirmativo, se debe registrar la fecha de
conformacion, detallandose el nimero del dia, mes y afio correspondiente. También se
debe registrar el dato de actualizacion, es posible que los establecimientos de salud hayan
realizado cambios en los equipos y se debera colocar la dltima fecha de actualizacion.

Nota: el establecimiento de salud deberd presentar el acta de conformacién y/o
actualizacién de la Comision Técnica ESAMyN.

Pregunta 8

Cabertura y concentracion (promedio de! ulfimo afio fiscal de enero a diciembre)

Cobertura de confrol prenatal; Mumero de atencion por primera consulta preventiva de control
prenatal brindadas a mujeres embarazadas de 10 a 49 afios, en un periodo (t) / Poblacion esfimada
de mujeres embarazadas en un periodo (f)

8. Estadistica de control prenatal,
Concentracion de control prenatal= Nimero de primeras consultas de controles prenatales, mas
nimero de consultas subsecuentes de confroles prenatales bindadas a mujeres embarazadas de 10
2 49 afios en los establecimientos de primer nivel de atencion &n un periodo (f) / Nimera de primeras
consultas de controles prenatales brindadas @ mujeres embarazadas de 10 a 49 afios en los
establecimientos de primer nivel de atencion en un periodo (f)
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Los datos se obtendran del ultimo afio fiscal (enero-diciembre), a través de un documento
validado por estadistica o quién haga sus veces en cada institucién de salud.

Nota: Esta informacion solo se registra en establecimientos de primer nivel de atencion. No
aplica para establecimientos de segundo y tercer nivel de atencion.

Pregunta 9

Indicador Ndmero
Porcentaje de Cesareas por No. de partos por cesarea atendidos en el ES/Total de partos

9. Estadisticas de control de partos y partos atendidos. atendidos en el establecimiento de salud = 100.

nacimientos.

Porcentaje de partos en Nimero total partes en mujeres de 19 afios o menos/ total de
adolescentes. partos atendidos en &l establacimiento de salud

TEEGE [F2ies e &) Wi Ee Porcentaje de partos en libre No. de partos atendidos en libre posicidn/total de partos vaginales
posicion. atendidos en el ES * 100.

Total de nacimientos en el ultimo afio: Partos atendides a madres VIH

positivo.

Total de nacidos vivos en el dltimo afic:

Partos expulsivos de madres
VIH positive.

Numero de muertes neonatales/total de nacidos vivos en el

R establecimiento de salud*100,

Si presenta una tasa de cesareas que supera

el 15%, debera presentar un plan de accion - — - — - - —
del ES para disminuirla. Porcentaje de recién nacidos Recién nacidos vivos con un peso al nacer inferior a 2.500g/ total

con bajo peso al nacer. nacidos vivos *100.

Numero de muertes maternas

Para el registro de los datos de esta pregunta, se debe contar con la informacion del ultimo
afo fiscal (enero-diciembre).

Nota: El establecimiento de salud debera presentar los datos sistematizados y validados
mediante un documento con firmas de responsabilidad.

Pregunta 10

Sumatoria de neonatos tamizados en el periodo/ fotal de nacidos vives en el afio * 100 en el

10. Cobertura de tamizaje neonatal. establecimiento de salud.

Esta informacion se aplica al primer nivel de atencién. Se debera tomar la informacion
ultimo afo fiscal (enero-diciembre).

Nota: El establecimiento de salud debera presentar los datos sistematizados y validados
mediante un documento con firmas de responsabilidad.

Pregunta 11

En el ultimo afio:

Mimero de embarazadas que fueron tamizadas para VIH por primera vez:
Mimero de embarazadas que fueron tamizadas para VIH segun la norma:
Mimero de embarazadas que recibieron asesoria pre-prueba para VIH:
Mimero de embarazadas que recibieron asesoria post-prueba para VIH:
Mimero de embarazadas diagnosticadas con VIH

Mimero de embarazadas con VIH que recibieron tratamiento:

11. Informacion en VIH/Sida.
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Para el registro de informacion, se debe contar con los datos consolidados de los registros
de pre y post asesoria en VIH, asi como, del nUmero de embarazadas tamizadas.

Se consideraran los registros del dltimo afio fiscal (enero-diciembre). Es importante indicar
gue las mujeres embarazadas para ser consideradas tamizadas, deben haber cumplido con
cuatro pruebas (una cada trimestre y una en el momento del parto) como lo indica la
normativa vigente. Esta informacién se obtendra del Plataforma de Registro de Atencién en
Salud (PRAS) o del parte diario de laboratorio para tamizaje de VIH-Sifilis.

Nota: El establecimiento de salud debera presentar los datos sistematizados y validados
mediante un documento con firmas de responsabilidad.

Pregunta 12

En el ultimo afio fiscal de enero a diciembre:
12. Informacion para 5ifilis.
MNimero de embarazadas que fueron tamizadas para sifiis:

De igual manera, para el registro de informacion de esta pregunta, se debe contar con la
informacién consolidada de los registros del Ultimo afio fiscal (enero-diciembre), de los
tamizajes de sifilis que fueron realizados en embarazadas. Se contabiliza como mujeres
tamizadas cuando se ha cumplido con las tres pruebas (dos durante el embarazo y una en
el momento del parto)

Nota: El establecimiento de salud debera presentar los datos sistematizados y validados
mediante un documento con firmas de responsabilidad.

Pregunta 13

13. Es un establecimiento de salud Si No Mo aplica
inclusivo con amigabilidad para |:| |:| |:|
adolescentes.

Esta pregunta se aplica a los establecimientos de salud del primer nivel de atencién que
han sido reconocidos como inclusivos con amigabilidad para adolescentes.

No aplica: Cuando los establecimientos de salud no cuentan con el reconocimiento y/o
certificado vigente.

Pregunta 14

14.Fuentes de informacion:

Nombre y apellido:
Firma:
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Este registro debe ser llenado por el gerente, el director o administrador técnico responsable
del establecimiento de salud.

11.2 Formulario de Observacién (02)

Este formulario recopila informacién referente a los procesos de atencibn materna y
neonatal, mediante constatacion in situ, revision de informes, registros, matrices y otros
instrumentos que permitan evaluar el cumplimiento de los parametros correspondientes a
este formulario.

El levantamiento de la informacion sera realizado por un profesional capacitado en el
manejo de los cuatro componentes de la Norma técnica ESAMyN con experiencia en salud
materno y neonatal, que evaluaré los procesos durante el trabajo de parto, parto, puerperio
y lactancia; asi como, la atencién al neonato.

Seccién A. Datos del establecimiento de salud

A. Datos del establecimiento de salud

Tipo de
establecimiento:

Esta seccion identifica la informacién principal del establecimiento de salud referente a la
tipologia.

Seccién B. Observaciones

Componente General

Pregunta 1
G.la 1. ¢El establecimiento cuenta con material | Si l:l No l:l
educomunicacionales exhibido en las areas
Ob visibles del establecimiento de salud, | ;Cuéntos elementos observo?

relacionado a la norma ESAMyN?

Se debe cumplir con minimo tres piezas | ¢lIncluye un resumen de la Norma
educomunicacionales para marcar si ESAMYN? No D

Si

Para marcar si, se debe observar al menos tres piezas educomunicacionales sobre la norma
ESAMyN disponible y visible en sitios de mayor afluencia en los establecimientos de salud.

Se consideran materiales educomunicacionales (péster, carteleras, desplegables, folletos,
banners, afiches, roll-up, proyecciones en la televisién de cufias y videos) de la Norma
técnica ESAMyN.

Nota: Se considera como parte del material educomunicacional para asignar la calificacion
de este parametro piezas gréficas de afios anteriores.
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Componente prenatal

Pregunta 2
R.2.b. El establecimiento de salud cuenta con un Si |:| No |:|
espacio fisico adecuado que puede ser
Ob permanente o un espacio adaptado para cada

sesion y equipamiento minimo para realizar
las sesiones de educacién prenatal

Television, proyector o computador. —
Armario o sitio para guardar materales.
Sillas apilables.

Silla holandesa.

Barras de sujecién a la pared (opcional).
Colchonetas individuales. ]
Dispensador de agua y vasos —
desechables o vasos limpios. —
Almacenamisnto para pelotas.
Almohadas o cojines.

Pelotas.

Magquetas

Pizarra o rotafolio. 1
Implementos de higiene y ajuar de RIV. —
Dispositivos para reproducir melodias.
Material de promocion.

Observaciones:

Se debe cumplir con diez para marcarsi  —

Para marcar si, el establecimiento de salud debe contar con diez (10) de los insumos y/o
equipamiento minimo para realizar las sesiones de educacion prenatal. No es un limitante
para asignar la puntuacion el no contar con espacios exclusivos para las sesiones.

En los establecimientos de salud que no cuenten con un espacio exclusivo para educacion
prenatal, las barras de sujecion en la pared se consideran opcionales.

Nota: Este pardmetro serd evaluado en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y complejidad.

Pregunta 3
R2.c 3. El establecimiento de salud cuenta con Si D No D
un cranograma y registro de asistencia
Ob| para las sesiones de educacion prenatal

Observaciones:

Para marcar si, el establecimiento de salud debera contar con un cronograma y registro
nominal de asistencia a las sesiones de educacion prenatal, este puede ser fisico o
electronico. Se aceptara sesiones virtuales. (ANEXO 1 CRONOGRAMA Y REGISTRO).

Nota: Este parametro sera evaluado en todos los establecimientos independientemente de
su tipologia y complejidad.
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Pregunta 4

R.3a 4. Cobertura de control prenatal Cumple con la cobertura No |:|

Ob Tome el dato de la harramienta GPR del ditimo | Si |:|
ano fiscal de enera a diciembre

No aplica D

(Para 2do y 3er nivel de atencion y Red

Si no cumple con la meta esperada por el M3P. Complementaria)
Verifique el plan de accion del establecimiento
de salud. ]

Sino cumple con la No |:|

cobertura, ¢tiene el ES un
plan de accién para

aumentarla?

Mo aplica |:|
si [
(Para 2do y 3er nivel de atencion y Red
Complementana)

(el plan de accion, no le
otorga el puniaje asignado)

Para marcar si, debe cumplir con la cobertura de control prenatal del 70% de embarazadas
gue reciben la atencion (esta meta va variando de forma anual segun los lineamientos que
se emitan desde la Maxima Autoridad Sanitaria). En caso de no cumplir se marca como no.

En caso, que el establecimiento de salud no cumpla con la cobertura, se debe verificar el
plan de accién con firmas de responsabilidad. Es importante considerar que la presentacion
del plan de accién, no le otorga el puntaje.

Para obtener este dato se debe considerar:

Cobertura de control prenatal; Numero de atencion por primera consulta preventiva de
control prenatal brindadas a mujeres embarazadas de 10 a 49 afios, en un periodo (t) /
Poblacién estimada de mujeres embarazadas en un periodo (t)

Nota: Este pardmetro se evaluara solo en los establecimientos de salud de primer nivel de
atencioén de salud del MSP.

Pregunta 5
R.3b 5. El establecimiento de salud cumple con | Cumple con la concentracién | No |:|
al menos 4 controles prenatales | de controles prenatales
Ob (concentracién de controles prenatales). No aplica |:|
O
Tomar el promediio de la Herramienta GPR de! (Para 2do y 3er nivel de atencién y Red
ultime afio fiscal de enero a diciembre. Complementaria)
¢51 no cumple con la meta esperada por el ]
MSP, verifique el plan de accién del | Sinocumple conla No I:l
establecimiento de salud. concentracion, tiene el ES
un plan de accién para
aumentarla?
Mo aplica |:|
“ [
(Para 2do y 3er nivel de atencién y Red
Complementaria)
(el plan de accién, no le
otorga el puntaje asignado)
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Para marcar si, el establecimiento de salud debe cumplir con al menos 4 controles
prenatales (concentracion de controles prenatales). Caso contrario, se marcard como no.

En caso, que el establecimiento de salud no cumpla con la concentracién, se debe verificar
el plan de accion con firmas de responsabilidad. Es importante considerar que la
presentacion del plan de accion, no le otorga el puntaje asignado.

Para obtener este dato se debe considerar:

Concentracién de control prenatal= Numero de primeras consultas de controles prenatales
brindadas a mujeres embarazadas de 10 a 49 afios en los establecimientos de primer nivel
de atencion en un periodo () mas numero de consultas subsecuentes consultas de
controles prenatales brindadas a mujeres embarazadas de 10 a 49 afios en los
establecimientos de primer nivel de atencion en un periodo (t) Numero de primeras
consultas de controles prenatales brindadas a mujeres embarazadas de 10 a 49 afios en
los establecimientos de primer nivel de atencion en un periodo (t).

Nota: Este pardmetro se evaluara solo en los establecimientos de primer nivel de atencion
de salud MSP.

Pregunta 6
R.4b 6. El establecimiento da salud cuenta con Si D MNo D
pruebas de VIH, sifilis, enfermedad de
oh Chagas v hepatitis B en emergancia y

laboratorio central

(De no comtar con las prushas en estos
servicios, se verificara en centro ocbstétrico o
farmacia)

(La enfermedad de Chagas se verificara en
zaona endémica)

Para marcar si, se debe verificar que el establecimiento de salud cuente con pruebas de
VIH, sifilis y hepatitis B, en los servicios de emergencia o laboratorio de no contar en estos
servicios, se verificard en centro obstétrico o farmacia.

Nota: Las pruebas de deteccién de enfermedad de Chagas en gestantes seran verificadas
en los establecimientos de salud ubicados en zonas endémicas (ANEXO 2) de esta
enfermedad y todos los niveles de atencién de dichas zonas deben estar abastecidos.

Pregunta 7

Nota: Para asignar el puntaje de dos (2) al parametro de cumplimiento, se debe marcar con
positivo la pregunta 7 y 24 del verificable R.4. c. Ob.

R.4.c 7. El establecimientc de salud esta | Si I:l No I:l
abastecide de medicamentos

Ob antirretrovirales, kit profilactico (Kit verde)
para la prevencion de la transmision
materno infantil de VIH. No aplica I:l

Verificar en centro obstétrico del ES. (En caso
de gue las condiciones de centro obstetrico no
permiten guardar los kits, se puede verificar en (Este pardmetro se evaluard solo en
farmacia). establecimiento de salud del MSF)
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Para marcar si, se debe verificar si el establecimiento de salud cuenta con kit profilactico
para la prevencién de la transmisién materno infantil del VIH (kit verde completo para la
madre y el nifio), el kit deberé estar abastecido de medicamentos antirretrovirales, supresor
de la prolactina (cabergolina) y los sucedaneos de la leche materna, de acuerdo a lo
establecido en los lineamientos de implementacion en kit verde de profilaxis de transmision
materno infantil de VIH (junio 2019). Caso contrario marcar no.

No aplica: Para establecimientos de salud que no sean del MSP.
COMPONENTE PARTO Y POSPARTO

El evaluador para asignar el puntaje a las preguntas correspondientes a los verificables del
componente parto y posparto, debera observar al menos 10 partos céfalo vaginales y 5
cesareas o el universo de una semana.

Pregunta 8
P.7.d . -
8. Asequrar espacio adecuados para el | Si I:I No l:l
ob parto en libre posicion.

Equipamiento minimo sera el siguiente:
Tela suspendida en el techo

Taburete para la atencion del parto en
cuclillas

Colchoneta

Masa baja auxiliar

Lampara cuello de ganso o similar
Barra de sujecion

Taburete de parto (silla holandesa)
Silla del acompafiante

Sistema de climatizacion para una
temperatura de 25°

Se debe cumplir con ocho para marcar si

Se marcara si, cuando se verifique que el establecimiento de salud cuenta con un espacio
fisico adecuado y equipamiento minimo para la atencion del parto en libre posicion. Se debe
cumplir con minimo ocho (8) de los items.

Nota: En los establecimientos de salud que no se cuente con la lampara cuello de ganso,
se evaluara lamparas similares para el cumplimiento de este parametro.
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Pregunta 9

P.8a

Ob

g El establecimiento de salud cuenta con al
menos cuatro (4} metodos no
farmacolGgicos, para ofrecer en la sala
de trabajo de parto y parto alivio del dolor
a las embarazadas.

Nazgje
Calor Incal
Deambulacion

Barios de agua

Relajacidan
Musicoterapia

Aromaterapia

Visualizacion

(Para oforgar la calificacion, el evaluador deberé visualizar la aplicacion de
los métodos no tinicamente que se cuente con los mismos)

Se marcard si, cuando el establecimiento de salud cuente con al menos cuatro (4) métodos
no farmacolégicos para el manejo y alivio del dolor de las embarazadas en sala de trabajo
de parto y parto.

Para otorgar la calificacién, el evaluador deberd visualizar la aplicacién de los métodos no
farmacoldgicos en las embarazadas durante la evaluacion, no Unicamente que se cuente
con los mismos

Pregunta 10

FS.a

Infarme

10. Todas las cesareas cuentan con
pertinencia médica

Si

[

(Para establecimientos
de salud del primer nivel
de atencién)

No aplica

Para marcar si, el evaluador debera revisar el informe de pertinencia de cesareas de los
tres (3) ultimos meses, cada informe debera contar con las firmas de responsabilidad.

Pregunta 11

P.10.a

Ob

11. Después de observar el parto vaginal o
cesédrea con anestesia raquidea, pel recién
nacide fue colocado al pecho de la madre en
contacto piel a piel inmediatamente después
del nacimiento y por al menos una hora?

(Salvo que la madre no lo desee o exista
alguna contraindicacidn clinica)

Sil:‘

(Cumplio con la norma de apego
precoz)

w

No aplica |:|

Para marcar si, se debe observar que el recién nacido fue colocado sobre el pecho de la
madre, en contacto piel a piel inmediatamente después del nacimiento, por al menos una
hora, salvo que la madre no lo haya deseado o por alguna contraindicacion clinica que lo
justifique, de presentarse estos casos, se debera responder no aplica.

Los partos por cesarea con anestesia raquidea no son una restriccién para esta practica.
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Nota: Para evitar la pérdida de calor del recién nacido se puede aceptar que se coloque un
gorro.

En el caso de cesarea se debe considerar que se respeten los protocolos de cirugia segura,
conforme al Manual de seguridad del paciente-usuario emitido con acuerdo ministerial
00000115-2016.

Pregunta 12

P.10.c 12. Después de cbservar el parto vaginal o | Si No
cesérea con anestesia raguidea, sel corddn I:‘ I:l
Ob umbilical fue cortado despues de los dos | (Cumplié con la norma de c!ampeol‘-"
minutos o cuande el cordén umbilical dejé de | oportuno de! cordan umbilical)
latir?

MNo aplica l:l

(Salvo que exista una restriccion especifica)

Para marcar si, se debe observar que el profesional de la salud realice el pinzamiento
oportuno del cordén umbilical a los dos minutos o cuando este deje de latir, a no ser que
exista una restriccion especifica,

Nota: se marcara no aplica en caso de existir una indicaciéon médica que lo justifique.

Pregunta 13

13. Los recién nacidos estan correctamente | _
P1la identificados por manila o brazalete. Si |:| No |:|
Ob (Deberé constar dos nombres, dos apellides,

sexo, fecha y hora de nacimiento)

Para marcar si, se verificara que todos los recién nacidos estén identificados correctamente,
conforme al Manual de seguridad del paciente-usuario emitido con acuerdo ministerial
00000115-2016 (nombres y apellidos de la madre; sexo, fecha y hora del nacimiento).

Pregunta 14

P11b 14. Después de observar el parto vaginal o | Si D MNo I:l
cesarea con anestesia raguidea, ;los

Ob procedimientos preventivos como
antropometria, profilaxis ocular y
administracion de vitamina K, se realizaron No aplica D

frente a la madre yfo algun familiar o
acompafiante, después de la primera hora de
vida. 7

Para marcar si, los procedimientos preventivos se deberan realizar frente a la madre o un
familiar (profilaxis ocular, administracion de vitamina K, medidas antropométricas) después
de la primera hora de vida.
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Pregunta 15

P.14b 15. El establecimiento de salud cuenta al | Si I:l No I:l
menos con 5 métodos anticonceptivos
Ob modernos.

Condon femenino

Condén masculino (En métodos anticonceptivos definitivos
| | revisar el registro de vasectomias y
Implantes ligaduras)

Pastillas con progestagenos
Pastillas combinadas

DIU — (T de cobre)
Vasectomia

Ligadura

Inyectables

Se marcara si, cuando el establecimiento de salud cuente con al menos 5 métodos
anticonceptivos modernos, de acuerdo a los criterios médicos de elegibilidad.

Nota: Los registros de vasectomias y ligaduras, Unicamente seran evaluados en los
establecimientos de segundo y tercer nivel de atencién, de los Ultimos tres (3) meses.

COMPONENTE LACTANCIA MATERNA

Pregunta 16

L15a st []

Ob Cerca y frente al pecho.

16. De las madres observadas que
amamantan. iCuantas amamantan con la

SCi 2 -
técnica adecuada? Sosliene cabeza y hombros

Cabeza y cusrpo en linea racta.

amamantando de las cuales cumplen con la Boca del recién nacido bien abierta.
técnica adecuada

MNota:  Observar madres que  estan T
vo ]

labio inferior hacia afuera

Menton del recién nacido toca el pecho.
Areola visible més artiba que abgjo.
mejillas del recién nacido llenas

Succion lenta y sonidos de deglucion.

Se debe cumplir con nueve para marcar s

Para marcar si, se debe observar que la madre realice los nueve pasos de la técnica de
amamantamiento. Caso contrario marcar no.

Nota: De existir situaciones en que, al momento de la evaluacién las madres o recién
nacidos se encuentren dormidos, no se deberd despertarlos, la observacion se realizara
posteriormente.
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Pregunta 17

_ . b) N® de madres que c) % de madres que practican
L17b 17. De las madres ohservadas ¢Cudntas | a) N° de comparten alojamiento conjunto con su
practican el alojamiento conjunto? madres hahbitacidn con su recién nacido-
Ob observadas: recién nacido:
s [ v ]

Para marcar si, se debera obtener un porcentaje mayor o igual al 80%, que se calcula con
los parametros sefialados, el evaluador debera observar que las madres practiquen
alojamiento conjunto con sus recién nacidos en la misma habitacion.

En el caso de separacion de recién nacido de su madre por algun procedimiento, debera
ser acompafiado por el padre y/o familiar, de no existir esta posibilidad, no se debera
sobrepasar mas de una hora, y se justificara la razon clinica

Pregunta 18

a) N° de
L1%.a 18. Medianle observacion en las salas de }recién
o .
Ob posparto nacidos b) N° de recién nacidos ¢) % de recién nacidos que no
observad que na usaron usan biberones ni

¢ Cuantos no fueron alimentados con biberén o
usaron chupdn?

biberon o usando

chupon chupones:

as’

Si |:| No |:|

Para marcar si, se debera obtener un porcentaje del 100%, que se calcula con los
parametros sefialados.

El evaluador debera observar que los recién nacidos no sean alimentados con biberén o
usen chupoén.

Pregunta 19

L21¢ 19. Existe patrocinio o promocién de la | Si |:| Mo |:|
industna de sucedaneos de la leche materna,

ob biberones y/o chupones en el establecimiento (tormar en cuenta
de salud. que el NO eg la

respuesta correcta,
para calificar este
verificable)

Para asignar el puntaje, la repuesta es No, se debera constatar mediante observacion que
no exista patrocinio o promocioén de la industria de sucedaneos de la leche materna,
biberones y/o chupones en el establecimiento de salud.

Nota: El evaluador debe tomar en cuenta que el NO es la respuesta correcta, para calificar
este verificable.
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Pregunta 20

L21d 20. 4 El establecimiento de salud tiene a la vista | Si E’ No |:|
envases de sucedaneos de leche materna o
Ob biberones?

(tomar en cuenta
qgue el NO es la
respuesta correcta,
para calificar esle
verificable)

Para asignar el puntaje, la repuesta es No, se debera constatar, que el establecimiento de
salud, NO debe mantener visibles envases de férmula y biberones.

Nota: El evaluador debe tomar en cuenta que el NO es la respuesta correcta, para calificar
este verificable.

Seccion C: Documentos para revisar

Componente general

Pregunta 21
G1la 21 ¢ Se realizaron actividades parala | Si D No D
difusion de la Norma ESAMyN para
Informe usuarios internos? s Cuantas acfividades?
Interno ; Existe informe de actividades con

nombres de asistentes?
(Al menos dos actividades de

difusion) Si D No D

(S es que no existe, se marca No)

Para marcar si, se debe revisar un informe en el que consten todas las actividades
realizadas para la difusién de la Norma ESAMyN para usuarios internos, de los tres (3)
ultimos meses, los eventos pueden ser presenciales, pero también virtuales, con los
respectivos verificables.

De no existir informe con registro de asistentes marcar no.

Pregunta 22
G.1.a 22. ;Se realizaron actividades para | Si I:I No I:I
la difusién de la Norma ESAMyMN
Informe para los usuarios externos del | ;Cuantas actividades?
establecimiento de salud?
Externo ¢ Existe informe de actividades con

registro fotografico?
(Al menos dos actividades de si No
difusion) I l:l |:|

(Si es gue no existe, se marca No)
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Para marcar si, se debe revisar un informe en el que consten todas las actividades
realizadas, se debe revisar minimo dos actividades para la difusién de la Norma ESAMyN
para usuarios externos, de los tres (3) ultimos meses, los eventos pueden ser presenciales,
pero también virtuales, con los respectivos verificables.

De no existir informe con registro de fotografico marcar no.

Componente prenatal

Pregunta 23

Rdc 23. Existe un registro de | Si D No D
embarazadas con resultado reactivo |:|

Registro/ o positivo para sifilis, hepatitis B y/o No aplica

Informe VIH que reciben tratamiento o han (Verificar en Historia
sido referidas @ un establecimiento Clinica/PRASS, el tamizaje se (cuando el establecimiento no fenga
que cuente con el servicio de | o realiza en todos Ios niveles atenciones con el resultado indicado o
Atencion Integral de VIH. de atencion. Chagas solamente cuando la paciente se retsa a recibir el

en zonas endémicas) )
tratamiento)

Se marcara si, cuando el establecimiento haya tenido atenciones de pacientes con
resultado reactivo o positivo para hepatitis B, VIH o sifilis, en este caso, se solicitard un
registro/informe que sera, correlacionado con la HCL y/o PRAS donde se evidencie que
reciben tratamiento o han sido referidas. Este registro debera ser de los tres (3) ultimos
meses.

No aplica: cuando el establecimiento no tenga atenciones con el resultado indicado o
cuando la paciente se relsa a recibir el tratamiento.

Pregunta 24

Nota: Para asignar el puntaje de dos (2) al parametro de cumplimiento, se debe marcar con
positivo la pregunta 7 y 24 del verificable R.4. c. Ob.

R4t 24 Existe una matriz que reporte si | Si |:| No D
el establecimiento cuenta con kit |:|
Registro profildctico  (kit verde) para la No aplica
prevencion de la  transmision
materno- infantil de VIH. Solo para establecimiento del MSP

Para marcar si, se solicitara la matriz de reporte actualizada para verificar el abastecimiento
de insumos en el kit verde. Esta informacion se obtendré de la matriz de reporte de consumo
y stock de kits profilacticos.

No aplica: en caso de que no sean establecimientos del MSP
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11.3 Formulario de Encuesta para Embarazadas (03)

Este formulario tiene como finalidad sistematizar informacién general referente a la atencion
prenatal en el establecimiento de salud, considerandose el cumplimiento de la Guia de
Practica Clinica de Control Prenatal y Norma Técnica de Educacion Prenatal.

La muestra minima a evaluar sera de 10 embarazadas o el universo de una semana, la
muestra ideal es 20, para que la embarazada sea considerada en la aplicacion del
formulario de encuesta debe haberse realizado controles prenatales subsecuentes en el
establecimiento de salud, donde se le realizara la encuesta.

Nota: Considerar que se realizard una encuesta por cada embarazada.

Seccién A. Datos de la madre y el bebé

Pregunta 1.
A. Datos de la madre y bebé
1. Semanas de gestacién: 2. Fecha probable

del parto:

(dd) / (mm) / (aaaa)

MNo sabe |:|
No contesta D

Nota: Esta pregunta nos permitird conocer si la madre es elegible o no.
Pregunta 2:

En la fecha probable de parto se debe colocar el dia, mes y afio, dato referido por la
embarazada de acuerdo a la informacion entregada en sus controles prenatales, o de igual
manera este dato puede ser tomado de la libreta integral de salud, en caso de no contar
con esa informacion, colocar no sabe/no contesta.

Pregunta 3:

3. ¢Dara a luz en el establecimiento de Si D No D explique donde serd y la razon:
salud donde se realiza los controles?
No sabe D

Se debe preguntar a la embarazada si su decision es que su parto sea atendido en el
establecimiento de salud donde se realiza los controles prenatales. Si la respuesta es no,
se deberé preguntar donde dara a luz y la razon.
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Pregunta 4

4. iLe han informade cudntos | Si D No |:| No sabe, no
controles prenatales deberia contesta
realizarse? ¢A cudntos controles deberia asistir? l:'

(Esperar explicacién de la madre.
Seleccionar una opcion)

1-2 D 34 D
* g m
(No se refiere a un verificador, pero la

informacién servird al establecimiento en
su plan de accidn)

Para marcar si, se debe preguntar a la embarazada si le han informado en el
establecimiento de salud cuantos controles prenatales deberia realizarse durante su
embarazo; si la respuesta es afirmativa, preguntar a cuantos controles deberia asistir.

En caso de que la embarazada indique que no le han informado marcar no.
Si la embarazada responde que no sabe marcar en la opcion no sabe/ no contesta.

Nota: Esta pregunta no tiene verificador que califique un pardmetro de cumplimiento, esta
informacién servira al establecimiento de salud para su plan de accién.

Pregunta 5
R.3.ci 5. ¢ Cuenta con un plan de partoy de | Si No
transporte? D D No Aplica D
EM
(subpregunta en caso necesario: sabe
usted que hacer y que llevar cuando (cuando la
llegue Ia hora del parto) embarazada no se
ha realizado ningdn
control en el
establecimiento de
salud)

Para marcar si, se realiza la pregunta a la embarazada y, con base a la respuesta, se debe
escoger la opcion si o no. En el caso que embarazada no comprenda la pregunta realizada,
efectuar la subpregunta.

No aplica: cuando la embarazada no se ha realizado ningan control en el establecimiento
de salud.

Nota: Esta pregunta se realizard& en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.
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Pregunta 6

R3.c.2 6. ;Le informaron sobre los signos | Si |:| No |:|
de peligro durante el embarazo? No Aplica
EM ¢Puede mencionar las que recuerde? |:|

Doler de cabeza
Vision borrosa

Fuerte dolor de barriga
Hemorragia vaginal

(cuando la
embarazada no se
ha realizado ningtn

i,_altla dﬁ agua de fuente control en el
Fleltared alta 0 del beb establecimienta de
alta de movimiento del bebe I:I salud)

(Siinforma al menos 3 , se marca “SI)

Para marca si, se pregunta a la embarazada si le informaron sobre los signos de peligro
durante el embarazo, si la respuesta es afirmativa, se procede a preguntar si puede
mencionar los que recuerde, debe mencionar al menos tres (3) opciones. Caso contrario
marcar no.

No aplica: cuando la embarazada no se ha realizado ningln control en el establecimiento
de salud.

Nota: Esta pregunta se realizard& en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 7
R3.c3 si ] No [ ] |Noaplica [ ]
EM 2 Qué métodos le han ado?

Condon femenino D
) (cwandao fa
Condon masculino D embarazada no se
Implantes [] ha reaiizado ningiin
- control en el
7. ile han asesr._lrado sobre Pastillas D olablasminto:de
métodos anticonceptivos en los |:| s e
=] 2
controles prenatales? DIU — (T de cobre) oralpriner
A [ trimestra de
embarazo)
Ligadura |:|
Inyectable D
(Si no menciona Ninguno, se marca
no)

(Se evalvard a partir del segundo
tnmestre de embarazo)

Para marcar si, se pregunta a la embarazada si le han asesorado sobre métodos
anticonceptivos durante el control prenatal en el establecimiento de salud, en caso de
responder si, el evaluador debera realizar la subpregunta (que métodos anticonceptivos le
han asesorado), la embarazada debe mencionar minimo uno (1).

En el caso, que la embarazada no mencione ningin método anticonceptivo, se marca no.
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No aplica: cuando la embarazada no se ha realizado ningun control prenatal en el
establecimiento de salud o se encuentra en el primer trimestre de gestacion.

Esta pregunta se realizard en todos los establecimientos de salud independientemente de
su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 8

R3c4 s |:| No |:| No Aplica |:|

EM

¢ Qué le han informado?
Se debe esperar la explicacion de la
madre, puede mencionar:

Lograr que usted y su bebé sean  [_]

8. zHa recibido informacion sobre saludables.

lactancia materna en los controles

n o _ )
prenatales? Evitaréa gastos innecesarios en

férmulks, biberones y calentadores.

Evitard que usted falte al trabajo por [_]
enfermedad del recién nacido.

Protegera al recién nacido de la [
Obesidad

(Debe mencionar al menos 1, si no
menciona ninguno, se marca no en la
Evaluacién)

Se pregunta a la embarazada si le han informado sobre lactancia materna en los controles
prenatales, en caso de responder si, se procede a solicitar que mencione lo que recuerde,
debe mencionar al menos uno, para marcar si. Si la madre no menciona ninguno se marca
COMo no.

No aplica: cuando la gestante no se ha realizado ningln control en el establecimiento de
salud.

Nota: Esta pregunta se realizard& en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 9

R.3.c.5 si |:| No |:| No Aplica |:|

EM £ Qué beneficios le explicaron sobre la
leche materna?

(Esperar explicacion de la madre)

9. ¢Ha recibido informacion sobre | g gficios para el recién nacido (cuando la

los beneficios de la Ilactancia embarazada no se

materna por parte de los | Beneficios para la madre ha realizado ningiin

profesionales del establecimiento } control en el
Beneficios economicos .

de salud? establecimiento de

Vinculo madre-hijo salud)

Otros beneficios

EREEN

(Debe mencionar al menos 1, si no
menciona ninguno, se marca no en la
Evaluacion)

Se pregunta a la embarazada si le han brindado asesoria sobre los beneficios de la
lactancia materna, si la respuesta es afirmativa se procede a preguntar qué beneficios le
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explicaron sobre la leche materna, debe mencionar al menos uno, para marcar si. En el
caso que no mencione ningun beneficio se marca como no.

No aplica: cuando la gestante no se ha realizado ningun control en el establecimiento de
salud.

Nota: Esta pregunta se realizard& en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 10

R4.a si |:| No |:| No Aplica |:|

EM & Qué le han asesorado?
Uso correcto del preservativo I:I (cuando la
. ; embarazada no se
10. ;Ha recibido asesoria para [Tamizaje de VIH, Sifilis y otras ITS |:| ha realizado ninguin
prevenir Infecciones de transmision control en el
sexual entre ellas VIH y sifilis? Acudir al establecimiento de salud establecimiento de
en los casos (ardor, comezoén, I:I salud)

secrecién vaginal)

(Debe mencionar al menos 1, sf no
menciona ninguno, se marca no en la
Evaluacion)

Se pregunta a la embarazada si recibi6 asesoria sobre prevencion de infecciones de
transmision sexual (ITS) entre ellas VIH y Sifilis, si la respuesta es afirmativa, se debe
preguntar que le han asesorado, debe mencionar al menos uno, para marcar si. Solo en el
caso que no mencione ningln método se marca como no.

No aplica: cuando la embarazada no se ha realizado ningan control en el establecimiento
de salud.

Nota: Esta pregunta se realizard en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

11.4 Formulario de Encuesta para Mujeres en el Posparto (04)

El formulario de encuesta para mujeres en el posparto tiene como finalidad sistematizar
informacién general referente a la atencion del parto, posparto y lactancia materna que ha
recibido en el establecimiento de salud.

Considerar que se realizara una encuesta por cada mujer en periodo de posparto.
La muestra minima a evaluar es de 10 mujeres si el parto es céfalo vaginal y 5 si es parto

por cesérea o si el recién nacido se encuentra en el servicio de neonatologia, en el caso de
no cumplir con la muestra minima se considerara el universo de una semana.
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Secciones del formulario:
Datos del parto

Esta seccidn esta conformada por 5 preguntas que nos permitird conocer la condicion de la
mujer en el posparto y si su recién nacido fue ingresado a neonatologia para la aplicacion
de las preguntas respectivas.

1. El parto fue: Vaginal D Cesarea |:|
Expulsivo |:|

2. Su bebé nacio: A término |:| Prematuro |:|
3. ¢(El bebé se encuentra en | Si |:| No
neonatologia? |:|

Si es que si, llenar incluso la seccion D

4. ;En qué fecha nacié su bebé? (dd) (mm) (aaza)
§. Lugar donde se realiza la |:|
entrevista:
c) Sala de parto o
Se escogera mujeres en las que D )
transcurric mas de 6 horas de | @ Consultaexterna recuperacion
posparto o gue estén con
indicciones de alta.
b) Meonatologia |:| |:|
d) Hospitalizacion
Pregunta 1:

Se debe registrar el tipo de parto, teniendo como opciones: parto vaginal, cesarea o
expulsivo.

Nota: Las madres que llegaron al establecimiento de salud en fase expulsiva de parto, no
son consideradas parte de la muestra elegible.

Pregunta 2:

Se debe registrar si el neonato nacié prematuro (nacimiento antes de las 37 semanas de
gestacién) o si fue a término (nacimiento entre la semana 37 a la 41.6 semanas de
gestacion).

Pregunta 3:

Se debe registrar si el bebé de la madre encuestada se encuentra o no en neonatologia. Si
la respuesta es afirmativa se debera completar la seccion D (Para madres que no
amamantan) de este formulario.
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Pregunta 4:

Se debe registrar la fecha de nacimiento de recién nacido, utilizando el formato de dia, mes
y afio.

Pregunta 5:

Se debe registrar el lugar donde se esta realizando la encuesta, seleccionar una sola opcion
de las cuatro alternativas.

Nota: Las madres deben cumplir minimo seis (6) o mas horas de posparto o con
indicaciones de alta, para ser consideradas parte de la muestra elegible.

Componente parto y posparto

Pregunta 6:
No aplica
P.5.a.1 6. El personal de salud le permitié | Si D No D P D
estar acompafiada por una persona de
EM su eleccion durante el trabajo de parto.

Para marcar si, la mujer puérpera debe mencionar que le permitieron estar acompafiada
durante el trabajo de parto, caso contrario marcar no.

No aplica: en el caso que la mujer no haya deseado estar acompafiada o exista una
indicacion clinica que lo justifique, previa informacion a la gestante y acompafiante.

Nota: Esta pregunta se realizard& en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 7:
No aplica
P.5.a.2 7. El personal de salud le permitié | Si D No D P D
estar acompafiada por una persona de
EM su eleccion durante el parto (Vaginal o
cesarea).

Para marcar si, la mujer puérpera debe mencionar que le permitieron estar acompafiada
durante el parto vaginal o cesarea, caso contrario marcar no.

No aplica: en el caso que la mujer no haya deseado estar acompafiada o exista una
indicacion clinica que lo contraindique, previa informacién a la gestante y acompafiante

Nota: esta pregunta se realizara en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.
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Pregunta 8:

P.5a3 8. El personal de salud le permitio | Si |:| No |:| No aplica I:'
estar acompaiiada por una persona de En caso de
EM su eleccion al menos dos horas en el existir
posparto. condiciones que
estén
clinicamente
Justificadas.

Para marcar si, la mujer puérpera debe mencionar que le permitieron estar acompafiada
durante el posparto (al menos dos horas), caso contrario marcar no.

No aplica: en el caso que exista una condicion que esté clinicamente justificada.

Nota: esta pregunta se realizardA en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 9:
No aplica
P6a 9. El personal de salud le ofrecio la | Si |:| No |:| P |:|
opcion de usar su propia ropa para En caso de
EM que se sienta comoda y mantenga su oxistir
privacidad en el establecimiento de condiciones que
salud. ostén
clinicamente
Justificadas.

Para marcar si, la mujer puérpera debe mencionar que le ofrecieron la opcién de usar su
propia ropa durante el trabajo de parto y parto, caso contrario marcar no.

No aplica: en el caso que exista una condicion que esté clinicamente justificada.

Nota: esta pregunta se realizarA en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 10:

No aplica
P.6.b 10. El personal de salud le permitié | Si |:| No |:| P |:|
ingerir liquidos o alimentos ligeros en
EM el trabajo de parto. 5;-;?,80 de

condiciones que
estén
clinicamente
Justificadas

Para marcar si, la mujer puérpera debe mencionar que le permitieron ingerir liquidos o
alimentos ligeros en el trabajo de parto, caso contrario marcar no.

No aplica: en el caso que exista una condicion que esté clinicamente justificada.

Nota: Esta pregunta se realizard en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.
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Pregunta 11:

P.7a 11. 4Le alentaron amoverse o caminar | Si [ | No ] Noaplica [ |
durante el trabajo de parto?
EM En parto
(No aplica en parto expulsivo o que expulsivo exista
exista wna restriccion gque esté una restiiccion
clinicamente justificada). que esté
clinicamente
Justificada.

Para marcar si, la mujer puérpera debe mencionar que le permitieron moverse o caminar
durante el trabajo de parto, caso contrario marcar no.

No aplica: en partos expulsivos o que exista una condicibn que esté clinicamente
justificada.

Nota: esta pregunta se realizarA en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 12:

No aplica
P7b 12. ;Pudo slegir la posicion para el | si [_| no [ ] plica ]

o parto? No aplica en
arfo  expulsiva,
(No aplica en parto expulsivo, ni en ﬁ,‘ en pa‘?‘[o pU;'
parto por cesdrea) cesdrea o Si
existe una
restriccion  que
esld
clinicamente
Justificada

Para marcar si, la mujer puérpera debe mencionar que le permitieron elegir la posicion
durante el parto, caso contrario marcar no.

No aplica: en partos expulsivos, cesareas o0 que exista una condicion que esté clinicamente
justificada.

Esta pregunta se realizara en todos los establecimientos de salud independientemente de
su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 13:

F.10b 13. ¢Le pusiercn al bebé en su pecho | Si |:| No |:| No aplica I:l
inmediatamente después del

EM nacimiento, por lo menos una hora? (cuando  existic
una resticcién
é5u bebé lacté en este tiempo? especifica por ef
estado de salud
Si No de la madre yo
D |:| del recién

(debe mencionar si en las dos nacido)

opciones)
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Para marcar si, la mujer puérpera debe mencionar de manera afirmativa las dos opciones,
que le colocaron al recién nacido en el pecho inmediatamente después del nacimiento y
gue lact6 en ese tiempo, caso contrario marcar no.

No aplica: cuando exista una restriccion especifica por el estado de salud de la madre y/o
del recién nacido.

Nota: esta pregunta se realizardA en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 14:

FP.14.a 14, ElI personal de salud le ha Si I:l No I:l
asesorado sobre métodos
Em anticonceptivos después del parto.

LEn queé meétodos le ha
asesorado?

=

Conddn femenino
Conddon masculino
Implantes
Pastillas

DIU — (T de cobre)
Vasectomia

Ligadura

0ooobood

Inyectables (progestagenos)

(Debe mencionar minimeo cinco
opciones.)

Se pregunta a la mujer puérpera si le han asesorado sobre métodos anticonceptivos
después del parto, en caso de responder si, el encuestador deberd realizar la subpregunta
(que métodos anticonceptivos le han asesorado), la puérpera debe mencionar al menos
cinco (5), para registrar como si, caso contrario marcar no.

Nota: esta pregunta se realizardA en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad

Pregunta 15:

P.14.b 15. El establecimiento de salud le | Si I:l No |:| No aplica |:|
entrego algun método anticonceptivo.
EM
£ Qué métodos le entregaron? (cuando las
mujeres en
Barrera (preservativos posparto no

femeninos o masculinos) deseen utilizar
metodos
Hormonales (implantes o anticonceplivos)

pastillas via oral)

DIU — T de cobre

Definitivos (vasectomia o
ligadura)

Ooon

Para marcar si, se pregunta a la mujer puérpera si le han entregado algin método
anticonceptivo antes del alta del establecimiento de salud, en caso de responder si, el
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evaluador debera realizar la subpregunta (que método anticonceptivo le entregaron), caso
contrario marcar no.

No aplica: cuando las mujeres en posparto no deseen utilizar métodos anticonceptivos. El
evaluador debera constatar que se le entregd el método.

Nota: esta pregunta se realizard& en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 16:

Nota: Para asignar el puntaje de dos (2) al parametro de cumplimiento, se debe marcar con
positivo las pregunta 16 y 17 del verificable P.14. c. EM.

N
P14.c1 16. ;Conoce los signos de alarma del | si [ | ° ]
recién nacido, por los cuales debe
EM consultar al establecimiento de salud

mas cercano?
¢Puede mencionar lo que recuerde?

Cambio de coloracion de la piel
[Dificultad para alimentarse
Fiebre

Dificultad para respirar

Tieso 0 atagues

Debilidad

(debe mencionar mimimo 2 signos)

Para marcar si, se debe preguntar a la mujer puérpera si conoce cuales son los signos de
alarma que puede presentar su recién nacido, en caso de responder si, el evaluador debera
realizar la subpregunta (puede mencionar qué signos de alarma que recuerde), caso
contrario marcar no.

Esta pregunta se realizara en todos los establecimientos de salud independientemente de
su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 17:

Nota: Para asignar el puntaje de dos (2) al parametro de cumplimiento, se debe marcar con
positivo las pregunta 16 y 17 del verificable P.14. c. EM.

. . No
F14c2 17. ¢ Conoce los signos de alarma para | Si |:| |:|
usted después del parto?
EM ¢ Puede mencionar los que recuerde?
Sangrado
Secracion

Fiebre
Dolor de barriga

Vision borrosa

Dolor de cabeza

(debe mencionar minimo 2 signos)
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Para marcar si, se debe preguntar a la mujer puérpera si conoce cuéles son los signos de
alarma después del parto, en caso de responder si, el evaluador deberd realizar la
subpregunta (puede mencionar qué signos de alarma recuerde), la madre debera
mencionar al menos dos signos de alarma. Caso contrario, se debe marcar no.

Nota: esta pregunta se realizardA en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 18:

No aplica
P.14d 18. ¢Le informaron si tiene una citao | Si D No |:| P |:|
una hoja de referencia para acudir al (Cuando a
EM control de salud para usted y su bebé made o ol

h . 5 i .
en los siete dias posparto? recién nacido no

han recibido sl
alta médica).

Para marcar si, se debe preguntar a la madre si cuenta con una cita o0 una hoja de referencia
para acudir al control de salud en la primera semana posparto para ella y su hijo. Caso
contrario marcar no.

No aplica: cuando la madre o el recién nacido no han recibido el alta médica.
Seccién B. En caso de hospitalizacion del neonato

Pregunta 19:

P13a 19. En casc de hospitalizacion del neonato: | 3i |:| No |:| No aplica |:|
¢Tiene libre acceso durante las 24h del dia al
EM servicio de neonatologia?

No existen restricciones de acceso justificado a fa
madre a excepcion do los momeontos en los cuales
se realizan procedimientos médicos al neonato.

Solo para 2do y 3er nivel de
La unidad debe tomar en cuenta las prevenciones de faiencr%n) y

8CCES0 Necesanas.

Para marcar si, se debe preguntar a la madre si ha tenido libre acceso al servicio de
neonatologia sin restriccion, caso contrario marcar no

No aplica: cuando existan restricciones de acceso justificado o si fue referido a otro
establecimiento de salud.

Este verificable aplica para los establecimientos de salud de segundo y tercer nivel de
atencion.

Nota: Es importante mencionar que, para que sea una respuesta positiva se debe esperar
que el encuestado/a responda si.
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Pregunta 20:

P13b 20. En caso de hospitalizacion del neonato: gl | Si |:| No |:| No aplica |:|
personal de salud permitio acceso al padre o aun

EM familiar a la unidad de neonatologia al menos una
vez al dia.

Mo existen restricciones de acceso justificado al
padre o familiar a excapcidn de fos momentos en los
cuales se realizan procedimientos médicos al

noonato. (Solo para 2do y 3er nivel de

La unidad debe tormar en cuenta las prevenciones de | atencion)
aCCeso Necesanas.

Para marcar si, se pregunta a la madre si le informaron respecto al ingreso del padre o
familiar a la unidad de neonatologia al menos una vez al dia, caso contrario marcar no.

No aplica: cuando exista restricciones de acceso justificado o si fue referido a otro
establecimiento de salud.

Este verificable aplica para los establecimientos de salud de segundo y tercer nivel de
atencion.

Nota: Es importante mencionar que, para que sea una respuesta positiva se debe esperar
que el encuestado/a responda si.

Pregunta 21.:

P13c 21. jRecibe informacion sobre la evolucion de su | Si |:| No I:‘ No aplica I:|
bebé cada vez que lo solicita?
EM

(Solo para 2do y 3er nivel de
(La informacion debe haberse brindado al menos 2 | atencion)
veces al dia)

Para marcar si, se debe preguntar a la madre si se le brind6 informacién sobre la evolucion
del recién nacido, al menos 2 veces al dia, caso contrario marcar no.

No aplica: cuando existan restricciones de acceso justificado o si fue referido a otro
establecimiento de salud.

Este verificable aplica para los establecimientos de salud de segundo y tercer nivel de
atencion.

Nota: Es importante mencionar que, para que sea una respuesta positiva se debe esperar
que el encuestado/a responda Si
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Seccién C. Componente Lactancia materna

Pregunta 22:

L15.a 22. ;En las horas posteriores al parto, | Si [ | no [] No aplica
algun profesional de la salud le presté |:|
EM ayuda con la lactancia materna?

({cuando
existan
resiricciones
que se
Justifican
clinicaments
o la madre
no desea
amamantar)

Para marcar si, se debe preguntar a la madre si dentro de las seis (6) horas posteriores al
parto algun profesional de salud le prest6 ayuda con la lactancia materna, caso contrario
marcar no.

No aplica: cuando existan restricciones que se justifican clinicamente o la madre no desea
amamantar

Esta pregunta se realizard en todos los establecimientos de salud independientemente de
su tipologia y nivel de complejidad.

Nota: Es importante mencionar que, para que sea una respuesta positiva se debe esperar
que el encuestado/a responda Si

Pregunta 23:

L16.a 23. ;Podria indicarme si su recién | Si I:' No |:| No aplica
nacido ha recibido exclusivamente I:'

EM leche materna desde que nacio?
(neonatos prematuros y a término)
Si la madre esta junto al recién nacido, g}e‘ﬁ d}?jﬂ\éfue
hay que preguntar si le ha dado sdio axiste
leche materna. justificacion
Si la madre tiene al recién nacido en las médica o no
unidades de neonatologia se debe cuenta con
preguntar si ha recibido leche materna de banco de
la madre o también del banco de leche. leche)

Para marca si, se debe preguntar a la madre si su recién nacido ha recibido exclusivamente
leche materna desde que nacié; caso contrario, se marca no.

No aplica: si el recién nacido fue referido a otro establecimiento de salud o si existe
justificacion médica para no amamantar y si el establecimiento de salud no cuenta con
banco de leche.

Esta pregunta se realizara en todos los establecimientos de salud independientemente de
su tipologia y nivel de complejidad.
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Si la madre refiere que su hijo esta ingresado en la unidad de neonatologia, preguntar si su
recién nacido ha recibido leche materna o leche del banco.

Nota: Es importante mencionar que, para que sea una respuesta positiva se debe esperar
que el encuestado/a responda Si

Pregunta 24:
L17.a 24, ;Permanecié con su recién | Si |:| No |:| No aplica
nacido en la misma habitacion sin
EM ser separados por mas de una hora
desde el nacimiento?
[cuando
exisla
justificacion
ciinica)

Para marcar si, se debe preguntar a la madre si su recién nacido permanecio en la misma
habitacion, en los casos que la separacion sea clinicamente justificada, no debera ser mas
de una hora, caso contrario marcar no.

No aplica: cuando exista una condicion que justifique clinicamente la separacién del recién
nacido de la madre.

Nota: esta pregunta se realizarA en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 25:
L.18.a 25. ¢le informaron en el | Si I:' No I:I No aplica
establecimiento lo que es la lactancia I:l
EM a libre demanda? Mencione que entiends por libre
demarnda
(cuanda
Alimentar sin horarios ] gxisia
Justificacion
Cuando el recién nacidolo [ ] clinica)
requisra

rdei?g.' mencionar minimo una
opCicr)

Para marcar si, se debe preguntar a la mujer si le informaron en el establecimiento de salud
lo que es la lactancia a libre demanda en caso de responder si, el evaluador debera realizar
la subpregunta (mencione que entiende por libre demanda) la madre debera mencionar
minimo una opcion. Caso contrario, se debe marcar no.

No aplica: cuando existan restricciones que se justifican clinicamente.

Nota: esta pregunta se realizard& en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.
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Pregunta 26:

L18.b 26. pPuede reconocer cuando su | Si D No I:l No aplica
recién nacido esta con hambre?
EM Puede mencionar sefiales que
les indiquen que su hijo esta
hambriento (clando
exisla
Si No justificacion
D D J‘c.fr'.rn'c.a*)

Acercs su cara hacia el senc I:l
Abre la boca I:l
Baca la lengua |:|
Aprieta los purfios y se I:l
acerca a la boca

Se queja I:|

(debe mencionar al menos 2
sefiales)

Para marcar si, se debe preguntar a la madre si reconoce cuando su recién nacido esta con
hambre, si la respuesta es afirmativa, se le pregunta puede mencionar las sefiales que le
indiquen gue su recién nacido esta hambriento. Debe mencionar minimo dos sefiales. Caso
contrario marcar no.

No aplica: cuando existan restricciones que se justifican clinicamente.

Nota: esta pregunta se realizara en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 27:
L1%.a 27. :Su bebé fue alimentado con | §i I:l Mo I:I Mo aplica
biberén o usd chupdén en su estadia I:'
Em en el establecimiento de salud?
{&i lg respuesta es no (cusndo
iana el puntai exists
se asigna el puntsje) Jjustificacion
clinica)

Para asignar la puntuacion, se debe preguntar a la madre si su recién nacido fue alimentado
con biberén o us6 chupén durante su estadia en el establecimiento de salud, si la respuesta
es no se asigna el puntaje. Caso contrario marcar si y el puntaje sera de cero.

No aplica: cuando exista justificacion clinica para su uso.

Nota: esta pregunta se realizara a todos los establecimientos de salud independientemente
de su tipologia y nivel de complejidad.
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Pregunta 28:

L.1%9¢c 28. ;Le informaron gobre los riesgos | Si I:‘ No I:l
de la alimentacion con leche de
EM formula, uso de biberones vyio | Mencione los rissgos que recuerde
chupones? —
Sobrepeso-Cbesidad Infantil
Digrres
Gases

FProblemss en los dienfes

Problemas en la alimentacion

(debe mencionar al menos 1
sefiales)

Para marcar si, se debe preguntar a la mujer si le informaron sobre los riesgos de la
alimentacién con leche de férmula, uso de biberones y/o chupones, en caso de responder
si, el evaluador deberd realizar la subpregunta (mencione los riesgos que recuerde) la
madre deberd mencionar minimo una sefial. Caso contrario, se debe marcar no.

Nota: esta pregunta se realizara a todos los establecimientos de salud independientemente
de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 29:

L20a 29. :En el establecimiento le dijeron | Si| | No [ | No aplica

donde o quién le puede ayudar si
EM usted tiene problemas para dar el | ;:Ddénde o quién?
seno, no va a dar el seno o tiene
contraindicaciones para amamantar? | Direcfo en &l sstablecimiento |:| (en madres

Algidn profesional de salud |:| ﬁggea "

(Se inciuye madres VIH, por femas de | |insa 171 opcitn 2 amamariar).

confidencialidad no se desagregs esta .
especificidad). Grupo de apoyo a la lactancia |:|

(Debe mencionar &l menos uno.)

Para marcar si, se debe preguntar a la madre si en el establecimiento de salud le informaron
donde o quién le puede ayudar si tiene problemas para amamantar, si la respuesta es
afirmativa se le debe preguntar (donde o quién), debe mencionar minimo una opcién. Caso
contrario, marcar no.

No aplica: en madres que no desea amamantar.

Nota: En esta pregunta se debe incluir a madres VIH, pero por temas de confidencialidad,
no se debe desagregar esta especificidad y se debe manejar el tema con responsabilidad
y ética.

Esta pregunta se realizara en todos los establecimientos de salud independientemente de
su tipologia y nivel de complejidad.
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Pregunta 30:

NOTA: Para asignar el puntaje de tres (3) al parametro de cumplimiento, se debe marcar
con positivo la pregunta 30 y 31 del verificable L.21. a. EM.

L21at 30. ;En el establecimiento de salud, | Si |:| No |:|
EM alguna empresa o casa farmacéutica
se ha comunicado con usted para
ofrecerle leche de formula, biberones
o chupones? (si la respuesta es no se asigna el
puntaje)

Se debe preguntar a la madre, si en el establecimiento, alguna empresa o casa
farmacéutica se ha comunicado con usted para ofrecerle leche de férmula, biberones o
chupones si la respuesta es NO, se asignard el puntaje. Caso contrario se marcara si y el
puntaje sera cero.

Nota: Esta pregunta se realizard& en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 31:

NOTA: Para asignar el puntaje de tres (3) al parametro de cumplimiento, se debe marcar
con positivo la pregunta 30 y 31 del verificable L.21. a. EM.

L21a2 31. ¢Alguien del establecimiento de | Si |:| No D
EM salud le ha ofrecido o regalado leche

de férmula, biberones, chupones o

cupones?

(si la respuesta es no se asigna el
puntaje)

Para otorgar el puntaje, se debe preguntar a la madre, si en el establecimiento de salud le
han ofrecido o regalado leche de férmula, biberones o chupones, si la respuesta es NO, se
asignard el puntaje. Caso contrario se marcara si y el puntaje sera cero.

Nota: esta pregunta se realizara a todos los establecimientos de salud independientemente
de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 32:
L21b
32. ¢En el establecimiento de salud, | Si |:| No I:‘
EM alguna empresa o casa farmacéutica

le han entregada propaganda,
muestras gratis, paquetes o regalos
que incluyan leches de férmula, (si la respuesia es no se asigna el
biberones o chupones? puntaje)

Para otorgar el puntaje, se debe preguntar a la madre si en los establecimientos de salud,
alguna empresa o casa farmacéutica le han entregada propaganda, muestras gratis,
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paquetes o regalos que incluyan leches de férmula, biberones o chupones. Si la respuesta
es NO, se asignara el puntaje. Caso contrario se marcara Si

Nota: esta pregunta se realizara a todos los establecimientos de salud independientemente
de su tipologia y nivel de complejidad

Seccién D. Para madres que no amamantan

Pregunta 33:

~ 33. ¢Alguien en el establecimiento . .
L.15.c de salud le indico y realizé una | Si D No |:| No aplica
demostracion de cémo preparar la
EM leche de férmula?

(La madre con VIH estd catalogada (En mujeres
como madre que no amamants, por que

motivos de confidencialidad se debe amarmantan).
mansjar el tema de corresponsahilidad
y ética)

Para marcar si, se debe preguntar a la madre si en el establecimiento de salud, se le indico
y realizé una demostracion de cédmo preparar la leche de formula para su recién nacido,
caso contrario marcar no.

No aplica: en mujeres que amamantan.

Esta pregunta se realizard en todos los establecimientos de salud independientemente de
su tipologia y nivel de complejidad

Nota: Es importante mencionar que, para que sea una respuesta positiva se debe esperar
que el encuestado/a responda si.

11.5 Formulario de encuesta para personal de salud en contacto con la
madre (05A)

El formulario de encuesta para personal de salud en contacto con la madre tiene como
finalidad sistematizar informacion referente a los componentes general, prenatal y lactancia
materna.

Considerar que se realizard una encuesta por cada personal de salud (médicos, enfermeras
y obstetras/obstetrices).

Nota: Los profesionales de salud anestesi6logos y auxiliares de enfermeria para fines de
los procesos de evaluacion seran considerados como personal sin contacto directo con la
madre. Es decir, para este personal de salud se utilizar& el formulario 05B.

La muestra minima a evaluar es de 10 profesionales de salud o el universo del
establecimiento de salud.
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Secciones

Secciones A: Datos del profesional de salud

A. Datos del empleado en salud

1. Area de trabajo en el establecimiento:

2. Personal que estuvo en contacto can la
madre: i Momento?

8) Prenatal D b} Durante el parto |_| c) Posparto |:|

En esta seccion se debe registrar el area de trabajo a la que pertenece el profesional de
salud encuestado y el momento en el que el personal estuvo en contacto con la madre.

Este formulario se aplica en todos los establecimientos de salud independientemente de su
tipologia y nivel de complejidad.

Seccion B. Evaluacion al personal

Componente general

Pregunta 3:
G1la 3. zPuede mencionar los 5 | Si |:| No I:'
objetivos de la Norma
EP 54 | ESAMYN? Mejorar la calidad e infegralidad de la atencidn pre-

natal,

Pramover el parto en Nbre posicién y la adecusda
atencian del recién nacido,

Msjorar Ia calidad de la afencion de las emergencias
cbsteiricas y neonatalss,

Prevenir ia transmizidn vertical del VIH y =ifils,

OO0 Od

Fomentar, apoyar y profeger 1a lactancia materna

[Debe mencionar los 3 objefivos)

Para marcar si, el personal de salud debe mencionar los cinco objetivos de la Norma
ESAMyN. Caso contrario, se marca no.

Componente prenatal

Pregunta 4

RZa 4. Mencione los temas de las 6 | Si I:I _ No I:l
EPSA sesiones de educacion prenatal .
Educacion prenatal, cambios en embarazo y signos
d= alarma

Atencidn prenatal ]

Freparacion para el parto — Mo aplica I:l

Atencion del parto y apego precoz I (para profesionsles de salud
Puerperio y lactancia en peditria y neonatologia)

Preparacion de la gestanfe con el ambiente de parto

{Debe mencionar los & temas)
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Para marcar si, el personal de salud debe mencionar los seis temas de las sesiones de
educacion prenatal que constan en la normativa, caso contrario, se marca no.

No aplica: para profesionales de salud en pediatria y neonatologia.

Nota: Se realizara la encuesta a médicos, enfermeras y obstetrices.

Componente parto

Pregunta 5

P7c b, Mencione 4 wventajas del
parto en libre posicion (de pie,
EP cuclillas, arrodillada, semi
sentada o apoyada en 4 puntos

(Realizar pregunts & psarsonal
méedicas, cbstetras)

si [ ]

Menor duracidn del parfe

Menos nacimienfos asisfidos

Disminucion de episioformias

Menor dolor agudo duranie &l parto

Msnos siteraciones de la frecuencia cardiaca fatal
Mznaor dolor lumbar

Menar dolor perineal posparta

Factfor profector del fraums perineal

Fomenta ia autonomis de la madre en el nacimiento

(mencionar minimo 4 ventajas)

No I:‘

No aplica l:|

(para profesionsies de salud

en pedigiria v neanatologia)

Para marcar si, se debe pedir al personal de salud (médicos y obstetras) que mencione las
ventajas del parto en libre posicién, deberan mencionar al menos cuatro. Caso contrario

marcar no.

No aplica: para profesionales de la salud en pediatria y neonatologia.

Pregunta 6

Nota: Para asignar el puntaje de uno (1) al parametro de cumplimiento del paso 8, directriz
b, se debe marcar como positivo la pregunta 6 del formulario 5 A (Encuesta del personal en
contacto directo) y las preguntas 4 del formulario 5B (encuesta al personal sin contacto) del

verificable P.8. b. EP.

F.&b 6. £LConoce métodos no
farmacolégicos para aliviar el
EP dolor durante el parto?

(Realizar pregunfa a medicos,
ohstelras y enfermeras)

si []

Masaje

Calor iocal

Deambulacion

Baros de agua

Relajacién

Nusicoterapia

Aromaterapia

Visualizacion

(mencionar minimo 5 metodos)

No L]
No aplica D

(Para profesionales de salud

en pediairia y neonatologia)
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Para marcar si, se debe pedir al personal de salud (médicos, obstetras y enfermeras) que
mencione los métodos no farmacoldgicos para alivio del dolor durante el parto, deben
mencionar al menos cinco para otorgar la calificacion. Caso contrario se marca no.

No aplica: Para profesionales de salud en pediatria y neonatologia.

Pregunta 7
. . (Ezperar 5 gue ef encuesfado's mencione al menoz diez procedimientos. NO meancione I3 Fzia
Poa T. Mencione diez de procedimiantos)
procedimientos  que  deban
EF evitarse durante el trabajo de 5 NO
parto y parto. [l [l
Procedimiento (Margue X loz procedimienios mencionados |

(Reslizar pregunta & personal | | Cenalizecion  intravencsa  de
médicos, obatetras) ruting.
Episiotomias

Parte instrumentado  (utiizacson
de forceps y exdraceidn al vacic).
Enema

Separacion, nuptura artificsal, o
decolsmientc  de  membranaz
{Manicbrs de Hamilton).
Induccion medica yio
aceleramiento  del  frsbajo de
parto.

Examenes vaginales repetidos;
La reslizacion de tactos vaginales
de scuerdo a lo establecido en la
norma: Méximo 1 tacio cads
cuatro horss.

Fluidos infravencses.

Maoniforeo elecironice  fetsl
continua (cardictocografia).
Control farmacolcgico del dolor
=in que |a ususria lo solicite.

Colocacion de cateter urinario.

Posicion de litotomia (plemas en
estribos).

Pujos dingsdos por el personal de
=alud;

Presion del fonde  uterino
{Kristellzr).

Casares sin pertinencia medica.

Explaracion manual del dtero o
aspiracion del recién nacido.

I | T T O O

Fasurado perineal.

(5i menciona 10 procedimienios marcs "2 en evaluacion)

Para marcar si, se debe pedir al personal de salud (médicos y obstetras) que indique los
procedimientos que deban evitarse durante el trabajo de parto y parto, se debe mencionar
al menos 10 para otorgar la calificacion. Caso contrario se marca no.

El evaluador no debe mencionar las opciones que estan descritas en el formulario, antes
del que el profesional de salud de sus respuestas.

Pregunta 8

Nota: Para asignar el puntaje de tres (3) al parametro de cumplimiento, se debe marcar
como positivo las preguntas 8, 9, 10, 11 y 12 del verificable P.12. a. EP, de no responder
una de estas preguntas, no se asignara puntuacion
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Pi2s

4. Mencione los 2 parametros
en los que se basa el score
mama para evaluar y analizar
factores de riesgo y signos de
alarma en una gestante.

[Realizar Iz pregunis & medicos,
obsetras y enfermeras)

5[]
Frecuencis cardiacs
Fresion sistolics
Fresion dizsfoiica
Frecuencis respirsfons
Temperaiura
Esfado de conciencis

Profeinunia

NN N

o [ ]
Mo aplica |:|

{Para profesionalas de
salud en pedistria i
neansiologis)

Para marcar si, se debe solicitar al personal de salud (médicos, obstetras y enfermeras)
que indique los parametros en los que se basa el score mama, se debe mencionar los 8

para otorgar el puntaje Caso contrario marcar no.

Nota: El personal de enfermeria se tomara en cuenta para la evaluaciéon de esta pregunta.

No aplica: Para profesionales de salud en pediatria y neonatologia.

Pregunta 9

Pila
EP

9 Cual a5 |a dosis de sulfato de
magnesio de impregnacion y
mantenimiento en  pacientes
con preeclampsia sin signos de
seyeridad  para  prewenir
Convulsiones

[Realizar iz pregunis & medicos,
obselres y enfarmenss)

s

Para colocar si, debers rasponder comrectamente las dos

OpCiones:

imgregnasion: Sulfalo de magnesio 4 g IV en 20 minufos

Manterimienfo: Tohoradl en infusién confinuz

o ||
Mo aplica |:|

{Parz profesionales de
salud en pedisina ¥
nenatologis)

Para marcar si, se debe solicitar al personal de salud (médicos obstetras y enfermeras) que
mencione la dosis se impregnacion y mantenimiento del sulfato de magnesio en
preeclampsia sin signos de severidad. De no responder de manera correcta marcar no.

No aplica: Para profesionales de salud en pediatria y neonatologia

Pregunta 10

Pids
EF

10 Cugles son las principales
causas de hemoragia post

parto (4T)

[Reslizar la prequnis & médicos,
obislefras y enfermeras)

an

Fara colocar si, debers rasponder correctamente (85 cusTo

opciones:
Tono (afoniz ufering)

Tejido (refencian de placents o cosquins)

Traums {lesion cervicsl o vaginal mupturs uferng]

Trombina {problemas de coagulscin)

1 0]

Mo aplica |:|

[Farz profesionales de
salud en pediaing y
neonatologis)
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Para marcar si, se debe solicitar al personal de salud (médicos, enfermeras y obstetras)
que mencione las principales causas de hemorragia postparto. De no responder de manera
correcta marcar no.

No aplica: Para profesionales de salud en pediatria y neonatologia

Pregunta 11

F12s | 11. Mencione el significado del | 5 |:| No |:|
acronico REFIERA del AIEF.
EF {Para colocar si, debers responder comectamente fodss las
opciones)
Fesicar - Mo aplica |:|

alizar 2 pregunls & médicas, i cih
obstetras) ResprEcien cigen {Fara profesionales de
Esfabifidad hemodinamica salud de enfermeria)
Frig- ewisr hipotermis
infarmacion a padres y cuidadores
Energiz- glicoss
Registo y monitonzacion
Administracicn de lfiquidos y medicamentos

HININ( .

Para marcar si, se debe solicitar al personal de salud (médicos y obstetras) que mencione
el significado del acronico REFIERA del AIEPI. Caso contrario marcar no.

No aplica: Para profesionales de salud de enfermeria.

Nota: Los profesionales de salud en pediatria y neonatologia seran considerados para
evaluar este verificable.

Pregunta 12

P25 | 12 Mencione de forma correcta | Si |:| No |:|
el nimero de compresionss y
EP TEspiraciones I:E;ara reanimar a
un recien nacidao. |:|
2 compresiones, 1 respiscion No aplica
(Realizar ls prequns & médicos, Pl |:|
obstetras) {Fara profesionales de
salud de enfermeria)

Para marcar si, se debe solicitar al personal de salud (médicos y obstetras) que mencione
la manera correcta de la reanimacién de un recién nacido. De no responder de manera
correcta marcar no.

No aplica: Para profesionales de salud de enfermeria.
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Nota: Los profesionales de salud en pediatria y neonatologia serdn considerados para
evaluar este verificable.

Pregunta 13

Nota: Para asignar el puntaje de dos (2) al pardmetro de cumplimiento del paso 14, directriz
c, se debe marcar como positivo las preguntas 13 y 14 del formulario de encuesta 5 A
(personal en contacto directo) y las preguntas 5 y 6 del formulario 5B (personal sin contacto)
del verificable P.14. c. EP.

P.14c | 13. Mencione los principales | Si |:| Mo |:|
signos de alarma para la madre
EF después del parto
g EI Mo aplica |:|
(Realizar la ta & médicos, . el [
i ] . (Pars profesionalas de
=] Fiabre .
obsefras y enfermerss) |:| salud en pedistris y
Dolor abaomins! ™ neonstologial
Visidn borrosa ]
Color de cabeza. |:|
[mencionar minimo 4 signas)

Se debe solicitar al personal de salud (médicos obstetras y enfermaras) que mencione los
signos de peligro para la madre después del parto, se debe mencionar al menos 4 para
asignar la puntuacién. Caso contrario marcar no.

No aplica: Para profesionales de salud en pediatria y neonatologia

Pregunta 14

P14.c | 14. Mencione los principales | Si I:I No I:I
signos de alarma para el recién I:I
EP nacido
Cambio de coloracién |:|
Dificultad para alimentarse |:|
Fiebre l:l
Dificultad para respirar |:|
(Realizar la pregunta a médicos, Rigid s l:l
obstetras y enfermeras) gidez o convuisiones
Pérdida de tono muscufar l:l
Irritabiifdac ]
(mencionar minima 4 signos)

Se debe solicitar al personal de salud (médicos, obstetras y enfermeras) que mencione los
signos de peligro para el recién nacido, se debe mencionar al menos 4, para otorgar la
calificacion. Caso contrario marcar no.

Nota: Los profesionales de salud en pediatria y neonatologia seran considerados para
evaluar este verificable.
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Componente lactancia materna

Pregunta 15

L15a
1

EP

15. En los Gitimos dos afios ha
recibido  capacitaciones y
evaluaciones (conocimientos y
habilidades) en lactancia
materna.

mD

HDD

Para marcar si, se debe preguntar a personal de salud si ha recibido en los ultimos 2 afios
capacitaciones y evaluaciones de conocimientos y habilidades en lactancia materna. Caso
contrario marcar no.

Nota: Los profesionales de salud anestesi6logos y auxiliares de enfermeria para fines de

los procesos de evaluacion seran considerados como personal sin contacto directo con la
madre. Es decir, para este personal de salud se utilizara el formulario 05B

Pregunta 16

Nota: Para asignar el puntaje de “3” en el parametro de cumplimiento del paso 15 directriz
“a” el personal de salud debe responder de manera correcta 3 de las 4 subpreguntas que
constan el verificable L.15.a.2 EP.

Subpregunta 1

L.15.a.

EP

Para marcar si, el personal de salud debe mencionar al menos 2 enfermedades prevalentes
de lainfancia que se previenen con la lactancia materna exclusiva (6 meses). Caso contrario

16. El profesional de la salud
responde 3 de cada 4 preguntas
sobre  conocimientos  de
lactancia materna y aptitudes de
apoyo a la lactancia.

(Realizar la pregunta a médicos,
obstetras y enfermeras)

marcar no.

1. ;La lactancia materna exclusiva hasta los 6
meses evita enfermedades prevalentes de la

infancia, mencione al menos 2%
Diarrea
Neumonia
Otitis media

Desnutricion

HEEn

Obesidad

ND|:|
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Subpregunta 2

2. éCual es la principal causa de dolor y | Si |:| Mo |:|
grietas en pezon relacionados a la lactancia?
Técniza inadecusda e amamantsmisnicims)
agame

Para marcar si, el personal de salud debe mencionar la causa principal de dolor y grietas
en el pezdn relacionados con la lactancia. Caso contrario marcar no.

Subpregunta 3

3. gCuan frecuentemente recomienda que él | o
bebe se alimente en la primera semana de 5 |:| No |:|
vida?

Libre demands

Para marcar si, se le debe preguntar al personal de salud con qué frecuencia indica que se
debe alimentar al recién nacido en la primera semana de vida. Caso contrario marcar no.

Subpregunta 4

4, Describa la técnica comrecta del

amamantamiento i |:| Mo |:|

Cerca y frente al pecho.

Cabeza y cuerpo en linea recta.
Sostiene cabeza y hombros

Boca del recién nacido bizn abieria.
Labio inferior hacia afusra

Mentan del recien nacido toca el pechao.

Arenla visthle mas amiba gue abajo.
Mejillaz del recién nacido Nenas

Succion lents v sonidos de deglucicn.

{debe mencicnar los § apciones)

Para marcar si, el personal de salud debe describir los nueve pasos de la técnica correcta
del amamantamiento. Caso contrario marcan no.
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Pregunta 17

L15b | 17. ;Enseiia a las madres como | Si |:| No |:|
extraerse, almacenar y
EP alimentar al recién nacido con | ;Puede explicar la técnica de extraccion?

leche materna?

(Realizar la pregunta a médicos, Higiene de manos

bstet fe
obstelras y enfermeras) Estimula el fiujo de la leche (relajacion, masaje,

calentamiento, et
Colocando mano en forma de C
Presidn hacia costillas

¢ Puede explicar como almacenar la leche extraida?
Usar recipiente de vidrio esténl con tapa de
plastico estén!

Etiquetar con el nombre, fecha y hora

U0 Oogd

Guardar en la refrigeradora

¢ Puede explicar como alimentar con la leche almacenada?

Descongelar la leche a bario maria
Administrar la leche con vaso o con cuchanta
No se usan biberones

No volver a congelar la leche gue sobra

HEEnn

(debe mencionar todos los pasos)

El personal de salud debe mencionar los pasos de extraccion manual de leche,
almacenamiento y alimentacion, se debe responder todos los items para marcar si. Caso
contrario marcan no.

Pregunta 18

L2t | 18. Mencione los elementos [ i [ | Mo [ ]
que  regula al Cadigo
EP Intermacional de | iPuede explicar?
Comercializacion de
Sucedaneos de la  leche | Mo publcdsr fmulss Bcfeas
materna
Mo alentar & uso de famulss
Mo enfregar muesias gratis

(Resiizar la fa 5 médicos,

mym&aﬂ Mo permitir af confacto de promatores con madres
El profesionsl no debe scepfar producios

Mo usar palshras gque idesiicen el consumo

El mstensi enfre e lacisncis matema
oebe serciend

Inciuir en fodss 25 eiiquefas venisjas de Iscancis

[ 0000000

[RAeroionar Minime chios opciones)

Para marcar si, el personal de salud debe mencionar los elementos que regula el codigo
internacional de comercializacién de sucedaneos de leche materna, se debe responder al
menos 5 para otorgar la calificacion. Caso contrario marcan no.
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11.5 Formulario de Encuesta para Personal sin Contacto Directo con Madres
(05B)

El formulario de encuesta para personal sin contacto con la madre tiene como finalidad
sistematizar informacion referente al conocimiento de la Normativa Técnica
Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y del Nifio (ESAMyN), métodos no
farmacologicos para aliviar el dolor durante el trabajo de parto y parto, signos de peligro
para la madre posparto y del recién nacido.

Considerar que se realizard una encuesta por cada personal de salud, para los procesos
de evaluacién se incluiran a los anestesidlogos y auxiliares de enfermeria.

La muestra minima a evaluar es de 5 o el universo de personal de salud del establecimiento.
Secciones
A. Datos del empleado en salud.

Preguntaly 2

A. Datos del empleado en salud

1. Area de frabajo en el establecimiento:

2. Ocupacion:

En la pregunta 1 se debe registrar el area de trabajo a la que pertenece el personal de salud
encuestado.

En la pregunta 2 se debe registrar la ocupacién que el personal encuestado ocupa en el
establecimiento de salud.

Pregunta 3

1z | 3 gConoce usted la Norma de | 5i Ho
Establecimientos de  Salud |:| |:|
EFSE | Amigos de la Madre y del Nifio? | Adajoraria calidzd e integralidsd de la afencian

prengtal
Mencione al menos dos ' N _— .
ohjetivas de |a normativa Fromuver el parto en litve posicion y iz sdecuads
stencion del necian nacio,

Miejorar ia calinza de l5 stencion de las emergenciss
obstetncas y naonafsies,

Frevenir [a fransmision vertics! del VIH y sifilis,

Fomenisy, apoysr y proteger la laclancis metems

OO0 0O 4

{mencionar minima 2 ohjativos)

Para marcar si, el personal de salud debe indicar minimo 2 objetivos de la Norma ESAMyN,
para otorgar la calificacién. Caso contrario marcar no.
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Pregunta 4

Nota: Para asignar el puntaje de uno (1) al parametro de cumplimiento del paso 8, directriz
b, se debe marcar como positivo la pregunta 6 del formulario 5 A (Encuesta del personal en
contacto directo) y las preguntas 4 del formulario 5B (encuesta al personal sin contacto) del

verificable P.8. b. EP.

PEb 4. ¢Conoce métodos no
farmacoldgicos para aliviar el

EP dolor durante el trabajo de parto
y parto?

si ]
(Esperar a que ol entrowvistado responda y margue segiin
corresponda)

Masaje

Calor local
Deambulacion
Eafios de agua
Relajacién
Musicoterapia
Aromaterapia

Visualizacion

Ooood O od

(menciona al menas 5 métodas)

No |:|
No aplica |:|

(Para personal
administrativo y de
servicios
externalizados)

Para marcar si, se debe pedir al personal de salud indicar los métodos no farmacol6gicos
para alivio del dolor durante el trabajo de parto y parto, se deberdn mencionar al menos 5
para otorgar la calificacién. Caso contrario se marca no.

No aplica: Para personal administrativo y de servicios externalizados.

Pregunta 5

Nota: Para asignar el puntaje de dos (2) al parametro de cumplimiento del paso 14, directriz
c, se debe marcar como positivo las preguntas 13 y 14 del formulario de encuesta del
personal en contacto directo y las preguntas 5 y 6 del formulario de encuesta al personal
sin contacto del verificable P.14. c. EP.

P14c | 5. iConoce al menos 2 signos
de peligro para la madre
EP después del parto?

Si |:| mencione dos:
Sangrado o secrecion
Fiebre

Dolor de barriga

Vision borrosa

Dolor de cabeza

{mencionar minimo 2 signos)

NDD

Se debe solicitar al personal de salud que mencione minimo 2 signos de peligro para la
madre después del parto, para otorgar la calificacion. Caso contrario marcar no.
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Pregunta 6

6. ;Conoce al menos 2 signos | Si |:| mencione dos: No |:|
de peligro para el recién nacido

Cambio de coloracicn
Dificultad para alimentarse
Fiebre

Dificultad para respirar
Tiesa o ataque

Debilidad

(I

(menciona minimo 2 signos)

Se debe solicitar al personal de salud que mencione minimo 2 signos de peligro para el
recién nacido para otorgar la calificacion. Caso contrario marcar no.

11.6 Formulario de Revision de Historias Clinicas de Embarazadas y Mujeres
en el Posparto

Este formulario recopila informacién referente a los procesos de atencion materna y
neonatal, mediante la revision de la Historia Clinica Materna, neonatal y el formulario 051.

La muestra debe realizarse al azar y minimo se evaluaran 10 historias clinicas o el universo
de los 3 meses evaluados. Para que la historia clinica sea considerada en la muestra ideal
a evaluar en el componente prenatal se debe tomar en cuenta que tenga controles
subsecuentes en el establecimiento de salud.

Nota: Para recopilar la informacién, el evaluador debera estar acompafiado por el punto
focal ESAMyN y/o gerente, director, administrador técnico, responsable del establecimiento
de salud.

Para el llenado de formulario se debe tener cuenta lo descrito a continuacion:

Secciones

A. Formulario 051

A. Formulario 051

El parto fue: bajar a seccion de madre puérpera

Vaginal []

Por cesarea: I:‘

Esta seccion esta conformada por un espacio de informacion para registro del tipo de parto
reportado en la historia clinica. El cual se debera marcar con una X.
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Pregunta 1

1. Er las Historias clinicas revisadas fodss las embarazadas fienen Sicumple I:I Mo cumple I:I
registrsdo ef SCORE LALA

=1}
= b

et I T e P P e B ' a2, Mo aplica |:|

oo oo = NS e negt B TRERRR] T b Al Mo aplics, cusndc la gestants no 52 he

- e regiizeds el coniral de su embarszo en ef
1 ! I { astablecimienfo de salud, o es5 refenids de ofro
i | ! establecimients de salud

Ohbeervaciones

Para marcar si cumple, se debe verificar el registro del Score Mama en el formulario 051,
identificando las siglas y el puntaje.

De no encontrar el registro en este formulario, se puede revisar cualquiera de los siguientes
formularios:

® Formulario 005 (evolucion y prescripciones)

Formulario 006 (epicrisis)

Formulario 008 (emergencia)

Formulario 053 (referencia y contrareferencia)

Ficha de control de signos vitales y evaluacion del score mama.

De no encontrar registro en ninguno de los formularios descritos, marcar no cumple.

No aplica: cuando la embarazada no se haya realizado el control prenatal en el
establecimiento de salud o es referida.

Pregunta 2

Nota: Para asignar el puntaje de “3” en el parametro de cumplimiento del paso 4 directriz
“b” el evaluador debe revisar que este registrado las preguntas 2, 3, 4 y 6 (esta ultima de la
seccion HCU) del verificable R.4.b 051 y HCU.

Para los establecimientos de salud que se encuentran en zonas endémicas de la
enfermedad de Chagas deberd registrar como minimo 3 de 4 preguntas de manera

correcta; mientras en los establecimientos que no se encuentran en zona endémicas
debera registrar como minimo 2 de 4 preguntas de manera correcta.

Caso contrario obtendré cero puntos.
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2. En las HCU revisadas las mujeres embarazadas se realizaron
pruebas de tamizaje para la deteccion de WIH

POELRIT
i

= L cowum | e | poscau
T
B R

P
o

En el caso de esfablecimientos de salud, gus no wsen el formularo 051
en fisico, s& revisara esfe seguimienfo en el formularic 051 digital

Bi cumple |:| No cumple D

(Fara los establecimientos de sslud que 52
encueniran en Zonas endémicas de /5
enfermedad de Chagss debers regisfar como
minima 3 de 4 preguntas de manera comecta;
mientras en los establecimienfos que no s
encueniran en zZona endémicas debers
registrar como minimo 2 de 4 pregunfss de
manera corrects)

Para marcar si cumple, se tiene que revisar en el formulario 051 (fisico o digital) el registro
del tamizaje para deteccién de VIH. Caso contrario marcar, no cumple.

Pregunta 3
R4 | 3. Enlas HCU revisadas las mujeres embarazadas, se realizaron
b pruebas de tamizaje para la deteccion de sifilis,
051

En ef caso de establecimientos de salud que no usAormmano 051
en fisico, se revisara este seguimiento en el formulario 051 digital.

Sicumple [] No cumple

(Para los establecimientcs de salud que se
encuentran en zonas endémicas de la
enfermedad de Chagas debera registrar como

| minima 3 de 4 prequntas de manera correcta;
“| mientras en los establecimientos que no se

encuentran en zona endemicas debera
registrar como minima 2 de 4 pregunfas de
manera correcta)

Para marcar si cumple, se tiene que revisar en el formulario 051 (fisico o digital) el registro
del tamizaje para deteccién de sifilis. Caso contrario marcar, no cumple.
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Pregunta 4

[Fars los establecimientos de ssled que 52
encueniran en zonas endemicss d= fa
enfermedad de Chagas deberd regisfrar como
minimo 3 de 4 preguntas de maners somechs;
mienfras en los establecimientos gque no 5=

| ) encueniran en zona endémicas debers

dia | mes | registrar como minimo 2 de 4 preguntss de
E maners cormacts)
o' S - i 1 i 1 i

GRUPO Rh TOROPLASHT:
= +

Insp. l = s
= izt [ 10S|2 € |wme O

o k- ;
nenuniz. (O O | & T

BACTERIURIA .n 50 = =i s
m normal anoemad oo {En ES que no esfsn en zons endemizs)

0 O O D
20 O O O

En i caso de estshlecimisntos de sslud que no psen af formuoulsnio 051
en fisico, 58 revisara esfe seguimienio en el formulano 051 digifal.

Sicumple [] Mo cumpie [

R.4. 4. En las HCU revisadas, lss mujeres embarazadss s= realizaron
b pruebas de tamizaje pars iz deteccion de enfermedad de Chagas

Para marcar si cumple, se tiene que revisar en el formulario 051 (fisico o digital) el registro
del tamizaje para deteccion de enfermedad de Chagas. Caso contrario marcar, no cumple.

Para los establecimientos de salud que se encuentran en zona endémicas se debe verificar
el registro correcto de las cuatro preguntas 2, 3, 4 y 6 (esta Ultima de la seccién HCL) para
asignar el puntaje correspondiente en el pardmetro de cumplimiento.

Nota: No aplica en los establecimientos de salud que NO estan en Zona endémica.

Seccidon B. Historias clinicas

Pregunta 5

RA3. | 5. La pestantz es controlada de acuerdo al riesgo en el nivel de Si |:| No D
d.2 | atencion correspondiente segun Norma del M3P

el (Historias cfinicas de embarazadas con score mams alfo 2 2 reciben
fratamienta o son refendas) Mo agica D

{Cusnda no exisfa
casos registrados)

Para marcar si, se debe revisar en las historias clinicas y/o formularios descritos en la
pregunta 1, el score mama mayor o igual a dos que recibieron tratamiento y/o fueron
referidas. Caso contrario, se marcara no.

No aplica: cuando no existan casos registrados

Nota: Para la evaluacion de esta pregunta se tomaré en cuenta las HCU y/o formularios de
los 3 ultimos meses o el universo de este periodo. De manera excepcional de no contar con
la muestra se tomara el universo de 6 meses.
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Pregunta 6

Nota: Para asignar el puntaje de “3” en el pardmetro de cumplimiento del paso 4 directriz
“b” el evaluador debe revisar que este registrado las preguntas 2, 3, 4 y 6 (esta ultima de la
seccion HCU) del verificable R.4.b 051 y HCU.

Para los establecimientos de salud que se encuentran en zonas endémicas de la
enfermedad de Chagas debera registrar como minimo 3 de 4 preguntas de manera
correcta; mientras en los establecimientos de salud que no se encuentran en zona
endémicas debera registrar como minimo 2 de 4 preguntas de manera correcta

R4 | 6 Enlas HCU revisadas las mujeres embarazadas se realizaron pruebas | i cumple |:| No cumple |:|
b (e tamizaje para |a defeccion de Hepatitis B

HCU

Para marcar si cumple, se tiene que revisar en la HCU seccion de prescripcion y exdmenes
(fisica o digital) el registro del tamizaje para la deteccion de Hepatitis B. Caso contrario
marcar, no cumple.

Pregunta 7

P.Ba | 7. DCe los siguisnies procedimientas selsccionar cusles fueron realizades a Justificacion Medica
ls= mujeres en el momenio del parto & indicer |5 justificssion medica valida

HCW | registrada en la HCLL

Canalizacion infravenosa de nitina;

Episiotormizs;

Farta instrumentado (uilizacion de forceps v extraccion por vacia);

Enema;
Separacion, ruptura artificial, o decolarmiento de membranas:

Induczicn medica yo acelersmiento del trabaje de parto;
Exsmenes vaginales repetidos; (La realizacion de tactos waginakes de

acwerdo 2 lo establecido 2n ks norma; Maximo 1 tacto cada cuatro horaz)

Fluidos intravenosos;
Monitoreo electronics fetal continuo (cardiotocografia);

Contral farmacoldgico del dolor;
Colocacian de catéter winario;
Fasicion supina o de litotormia {cismas en estribos);

Pujos dirigidos por el personal de salud;

Fresion del fonda wenno (Kristeller);
Cesarea sin pertinencia médics

Explaracion manual del dtero o aspiracicn del recién nacida.
El razurado perinzal.

OOMmmoo Ood  Oooa oo

Si L] o D
Mo aplica |:|

- . . L {para fos esizblecimienfos qua no haysn
Todss Is5 justifizaciones medicss cormesponoen s [z Nomsdiva vigenfe regisirsdn en sus sfenciones procedimientos
imvasivos)
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Para marcar si, se debe revisar en la historia clinica (fisica o digital) que todos los
procedimientos descritos se hayan realizado bajo una justificacién médica o clinica valida.
Caso contrario marcar, no

No aplica: para los establecimientos que no hayan registrado en sus atenciones
procedimientos invasivos.

Pregunta 8

P.13. | 8 Recién nacidos hospitalizades alimentados exclusivamente con leche | No aplica |:|
d matema
(cuando exista una justificacion clinica)
HCU | (Revisar indicaciones médicas en formulario 005 de evolucicn y
prescripciones)

si[] No [ ]

Para marcar si, se debe verificar en la historia clinica (fisica o digital) en el formulario 005
evolucién y prescripciones, si los recién nacidos hospitalizados son alimentados
exclusivamente con leche materna. Caso contrario, marcar no.

No aplica: cuando exista una justificacién clinica

Pregunta 9

L18. | 8. Recién nacidos que recibieron agua glucossda, suero oral o | Noaphica |:|
b sucedaneos de |3 leche materna para probar tolerancia oral.

{Cuando exisfs uns justificacion madica para
HCU | (Revisar indicaciones médicss en formulano 005 de ewolusidn ¥ | esfos procedimientos en el recién nacido o
Presenprones/ no exisian atencionas con ests condiciGn)

5|'|:| Mo |:|

Se debe verificar en la historia clinica (fisica o digital) en el formulario 005 evolucién y
prescripciones, si los recién nacidos NO probaron tolerancia oral con suero glucosado,
suero oral o sucedaneos de la leche materna, para asignar la puntuacién se debe responder
no. Caso contrario, marcar si y la puntuacion sera de cero.

No aplica: Cuando exista una justificacion médica para estos procedimientos en el recién
nacido o no existan atenciones con esta condicion.
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Pregunta 10

L.18. [ 10. Recién nacidos en los que se prescrbid sucedaneos de la leche | Mo aplica I:l
b materna y se dacumenia su justificacion.
(Cusndo exisfs una justificacion medica para
HCU rﬁ'evisgr ) indicacicnes medicas en formulsnio 005 evoluciones ¥ | estos procedimientos en el recién nacido o
prescrpciones) no existan atenciones con esla condizién)

5|'|:| Mo I:I

Para marcar si, se debe verificar en la historia clinica (fisica o digital) en el formulario 005
evolucién y prescripciones, si existe prescripcion médica justificada para la administracion
de sucedaneos de la leche materna. Marcar no cuando se prescribié sucedaneos de la
leche materna sin justificacion médica.

No aplica: Cuando exista una justificacibn médica para estos procedimientos en el recién
nacido o no existan atenciones con esta condicion.

11.7 Formulario de Evaluacién

El formulario de evaluacion, tiene como finalidad consolidar toda la informacién recogida de
los formularios de recopilacion de datos (formulario de informacién del establecimiento de
salud, formulario de observacion, formulario de encuesta para embarazadas, formularios
de encuesta para mujeres en posparto, formulario de encuesta para personal de salud en
contacto con la madre, formulario de encuesta para personal de salud sin contacto directo
con madre, formulario de revision de historias clinicas de embarazadas y mujeres posparto)
gue permitiran asignar la puntuacién correspondiente a cada parametro de cumplimiento.

Se debe tomar en cuenta que, para asignar el puntaje correspondiente en el formulario de
evaluacion, existen una o varias preguntas que califican un mismo verificable que a su vez
asignan el puntaje a cada parametro de cumplimiento.

Los parametros con asterisco (*) y resaltado en color rosado son de cumplimiento
obligatorio (24 parAmetros centinelas), el establecimiento que no cumpla con estos no podra
ser certificado aun si cumple con el puntaje minimo requerido.

Nota: El no aplica no se consideran dentro del promedio del puntaje y tampoco afecta a la
calificacion final.

Secciones
A. Datos del establecimiento de salud

La informacién de esta seccion se completara con los datos del formulario de informacion
del establecimiento de salud previamente levantado.

72



A. Datos del establecimiento de salud

1. Instituciones del sistema de salud. Indigue el tipo de ES al que corresponde:

MSP

IESS

Fuerzas Armadas
Palicia Macional
Establecimientos de
salud privados
Otros.

Especifique:

Establecimiento de salud tipo B

Establecimiento de salud tipo C -Materno Infantil.
Hospital basico

Hospital general

Hospital especializado en gineco-obstetricia

Otros

OO OO0

Especifique:

Mivel de complejidad automaticamente se debe identificar

2. Total de personas que laboran en el
area administrativa del

establecimiento de salud Nimero de camas censables en el establecimiento de salud:

Nimero de camas para gineco-obstetricia:
Nimero de camillas de recuperacion posparto inmediato:
Nimero de unidades de trabajo de parto y recuperacion (UTPR):

Total, de personal de salud que trabaja en Nimero de camillas/camas para el parto en libre posicidn:

el establecimiento de salud: . . e .
Ndmero de camillas para parto litotdmico:

Nimero de quiréfanos destinados a ceséreas

Total de profesionales que cumplen las
Profesional siguientes funciones: Lactancia Maternal, VIH,
Educacidn prenatal.

Enfermeralo del centro obstétrico

Enfermeralo de neonatologia
2.2 Total de profesionales de la salud para

la atencion materna neonatal. Desglose Enfermera/e de consulta externa
por tipo de profesionales y temas.

Especialista en ginecoobstetricia

Obstetras — obstetrices

Enfermeras neonatologia

Pediatra / Neonatdlogo]

Dietistas o nutricionistas

3. Nombre y apellido del responsable del Titulo profesional:
area de gineco-obstétrica, centro
obstétrico o sala de parto:

Teléfono ylo extension:

Cormreo electrénico:
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4 ;Tiene el establecimiento servicio de
neonatologia?

NUI:'

s ] Mo aplica
Promedio de ingresos disnos:
Himeno de cunasicamas totales para el senvicio:

Nomibee del jefe o responsable del senvicio:

Tiene cuidados dal recién nacido:

Basicos

Eil:l Nl:u|:| M® d= cunas‘camas

Intermedias E|'|:| Mo |:| N* de cunasicamas

Intensivas S|'|:| H-}D W de cunasicamas__

5. ;Existe una Comision Técnica

ESAMyN?

s [ ]

Cudndo se confarmd:

{dd'rrma3aa)

Cuando se actuslizd:

{dd'rrma3aa)

5. Estadistica de conirol prenatal.

Cotertura y concentracaon (promedio del ulimo ano fiscal de enero a diciembre)

Gobertura de comtrol prenatal; Mimers de atencicn por primera consulta preventiva de comtrol
prenatal brindadas a mujeres embarazadas de 10 a 48 afios, en un perode () / Poblacion estimada
de mujeres embarazadas en un pericdo (f)

Concentracion de control prenatal= Mdmero de primeras consulfss de confroles prenatales, mas
ndrmero de consultas subsecusntes de controles prenatales brindadas a mujsres embarazadss de 10
3 48 afios en los establecimientos de primer nivel de atencidn en un periodo (f) / Numena de primeras
consuiss de controles prenatales brndsdaz a mujeres embarazadas de= 10 & 48 afos en los
establecimientos de primer nivel de atencion en wn pericda ()

7. Estadisticas de control de partos y
nacimientos.

Total, de partos en el altimo afio:

Total, de nacimientos en el dltimo afio:

Total, de nacidos vives en el (iltimo afio:

Si presenta una tasa de cesareas que supera

el 15% debera presentar un plan de accién
del ES para disminuiria.

Indicador

MNamero

Porcentaje de Cesareas por
partos atendidos.

Mo. de partos por cesarea atendidos en el ES/Total de partos
atendidos en el establecimiento de salud = 100.

Porcentaje de partos en
adolescentes.

MNamero total partos en mujeres de 19 afios o menos/ total de
partos atendidos en el establecimiento de salud.

Porcentaje de partos en libre
posicion.

MNo. de partos atendidos en libre posicién/total de partos vaginales
atendidos en el ES * 100.

Partos atendides a madres VIH
positivo.

Partos expulsivos de madres
VIH positivo.

Mortalidad necnatal

MNamero de muertes neonatales/total de nacidos vivos en el
establecimiento de salud*100.

Porcentaje de recién nacidos
con bajo peso al nacer.

Racién nacidos vives con un peso al nacer inferior a 2.500g/ total
nacidos vivos *100.

MNamere de muertes maternas
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8. Cobertura de tamizaje neonatal.

Sumatoria d= necnatos tamizados en & periodad total de nacidos vives en el anc * 100 en el
establecimiento de salud

3. Informacion en VIH Sida.

En &l ultime ano:

Mimero de embarazadas gue fusron tamizadss para ViH por primera vez:
Mimen de embarazadas que fueron tamizadss para ViH segun |a nomma:
Mumero de embarazadas que recibieron asesona pre-prugba para VIH:
Mumero de embarazadas que recibieron asesoria post-prusta para VIH:
Mimeno de embarazadas diagnosticadas con WIH

Mimem de embarazadas con WIH que recibieron tratamiento:

10. Informacicn para Sfilis.

En &l ultime ano fiscal de ensro a dickembre:

Nimmemo de embarazadas que fusron tamizadas para sifils:

para

1. Es un establecimientoe de salud
inclusive  con  amigabilidad
adolescentes.

S |:| No |:| Mo aplica |:|

12 Fuentes de esta informacion

Mombra y
apellido:

Finma:

Seccién B Componente General

El componente general tiene cuatro parametros de cumplimiento que se evalian mediante
5 verificables con una puntuacion total de 14 puntos. La informacién se obtendra de los

siguientes formularios:

o Formulario de observacién (preguntas 1, 21, 22)
e Formulario de encuesta para personal de salud en contacto con la madre

(pregunta 3)

e Formulario de encuesta para personal de salud sin contacto directo con madre

(pregunta 3)
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B. Componente general

FIET LT Parametro de cumplimiento Si | No Puntaje Verif
3
|:| D Aplica a Gla
todos ES Infarme
&l menos 4 aclividades de difusion de la norma 7 intermao
ESAMYM a usuarics internos y externcs.
! |:| D Aplica a G1la
1. Contar con &l marco todos B3 Informe
normative ESAMYM d
yaue a) Difundir la Norma 5 EXIEmD
sistematicamente ESAMYH, Al menos fres piezas educomunicacionales D |:| Aplica a G.la
S ponga en sobre la norma ESANYN disponible y visible en todos ES
conocimiento a sitios de mayor afluencia en los ES (Exposicion Ob
usuarios intemos y de un resumen de la Morma ESAMYN).
usuarios exiemnos. 7
50% de profesionales de la salud que brindan D D Aplica a Gla
atencion materno — neonatal conocen la noma todos ES
ESAMYHM y les documentos normativos que la EPSA
integran.
3‘
80% de personas que frabajan en el D D Aplica a G.1la
establecimiento de salud conocen la nomma todos ES
ESAMYN, EPSE
Total general (5 verificadores) _ M4

Secciéon C Componente Prenatal

El componente prenatal tiene 17 parametros de cumplimiento que se evalian mediante 17
verificables con una puntuacién total de 38 puntos. La informacion se obtendra de los
siguientes formularios:

e Formulario de observacién (preguntas 2, 3, 4,5,6,7,23,24)

¢ Formulario de encuesta para embarazadas (preguntas 5,6,7,8,9,10)

e Formulario de encuesta para personal de salud en contacto con la madre
(pregunta 4)

e Formulario de revisién de historias clinicas (preguntasl,2,3 4,5,6)
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. Componente prenatal

Paso Directriz Parametro de cumplimiento 5i | Mo | Puntaje Verif
31:
a) Capacitar en la Norma |:| |:| Aplica a R2a
?SE?}”:%:';” Frenatal | gnog ge profesionales de salud que brindan todos ES EPSA
profesionales de salud atencion materna que  se _encuentran
que brinda alencion capacitados en la norma de Educacion Prenatal.
2. Cumplir con la materna. 1
Morma de A . )
Educacion Prenatal b) ’;g:iuiri u:rrﬁ:Eta;mara El establecimientc de salud cuenta com un D |:| Aplica a R2D
{MEP) vigente del EqUIpaMIENLo p espacio fisico adecuade y equipamiento minimo todos ES Ob
realizar las sesiones de r
MSP. I3 norma de Educacien | P22 realizar las sesiones de educacion
Prenatal. prenatal
1
c) Planiﬁ cary &jecu1arllras El estahl&cimientu_ de saludl -::u&n.ta com un D |:| Aplica a R2c
sesiones de educacion | cronograma y registro de asistencia para las todos ES
prenatal sesiones de educacion prenatal. Ob
-— % de cobertura de conirol prenatal 3
D |:| Aplica al R3ia
a) Cobertura del control . , ) . i
prenatal Esta meta sera establecida anualmente por la Primer Mivel | qp
Autoridad Sanitaria Macional por lo gue esta
sujeta a variaciones, sin embarge, no podra ser
3. Monitorear la menor al 70%. 3
cobertura b) Concentracion de El establecimiento de salud cum
o, ple con al Anlica al Rib
conmce?tracmn i Ide controles prenatales menos 4 controles prenatales (concentracion de |:| D ;Emer Hivel
;0 ;E@Si dg:g; 3 32 controles prenafales). Ob
~. . 1
P!'QTE':'WI'- sequnel | Asesoria finf . 80% de embarazadas que manifiestan contar |:| D Aplica al Rict
nivel de alencion. E:;Iuszzfﬁrfyl:ﬂ:mm?;;?én | con un plan de pario y de fransporie. Primer Mivel | g4
en el periodo prenatal ' 1 ) R3c2
50% de embarazadas que conocen los signes D D Aplica a o
de alarma duranie &l embarazo Eg”s EM
N ] 2 Ricl
80% de elmbarazaldas han rgubldu asesoria Aplica a EM
sobre anticoncepcion a partir del segundo D D todos
trimestre ES
2 Ric4d
80% de emba_razadas han recibido asesoria D D Aplica a EM
sobre lactancia materna en los controles todos
prenatales ES
- . 2 Rich
80% de embarazadas indica que algin Aplica a EM
profesional del establecimiento de salud le D D todos
brindd informacién sobre los beneficios de la ES
lactancia materna
X R3d1
100% de embarazadas que acuden al control ?ﬂ'ca d 051
tienen registrado el Score mama D D Lt
d) Realizar deteccién y ES
control del riesgo obstétrico o 3 R3d2
seqiin normas vigentes del | 100% de historias clinicas de embarazadas con D D Aplicaa HCU
MSP. score mamad alto = 2 reciben fratamiento y/o son todos
referidas ES
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4, Garantizar la asesoria,
tamizaje y tratamiento de
VIH, sifilis, hepatitis B y
enfermedad de Chagas
durante el embarazo.

Durante el embarazo se
realizara un tamizaje
para la enfermedad de
Chagas. En el caso de
obtener un resultado
reactivo se confirma el
diagnostico v se refiere
al especialista para el
plan de tratamiento
postpario.

a) Asesorar sobre los

3=

riesgos de Infecciones de ) . lica a R4a
Transmision Sexual y VIH 100% de embarazadas reciben asesoria en VIH l:l l:l afius -
durante el embarazo. ES
. 2
El establecimiento de salud cuenta con pruebas Aplica a R4b
b) Tamizar para VIH, sifilis, | de VIH, sifilis, enfermedad de Chagas y hepatitis I:I |:| todos ob
hepatitis By enfermedad de B en emergencia y laboratorio central ES
Chagas segun la norma 3
vigente del MSP. 95% de las HCU de embarazadas que Aplica a R4b
acudieron al control prenatal registran tamizaje |:| D todas HCU
para VIH, sifilis, hepatitis B y enfermedad de ES
Chagas de acuerdo a la norma vigente. 051
3=
c) Referir o realizar una 100 % de embarazadas con resuliado positivo I:I |:| Aplica a Rdc
interconsulta para el acceso para sifilis, hepatitis B y/o VIH reciben todos Regisiro
al tratamiento tratamiento ESy UAI Jinforme
correspondiente a toda Fl
mujer con resultado positivo El establecimiento de salud cuenta con Aplica a Rdc
para VIH, sifilis y hepatitis B. antirretrovirales v suceqéneos de la leche l:l l:l todos Ob
materna para la prevencion de la transmision ESy UAI
materno- infantil de VIH. Registro

Total general (17 verificadores)

138

(2l puntaje puede ser
menar, dependiendo del
N* de N/A)

Seccion D Componente parto y posparto

El componente parto y posparto tiene 30 parametros de cumplimiento que se evallan
mediante 30 verificables con una puntuacion total de 57 puntos. La informacién se

obtendra de los siguientes formularios:

e Formulario de observacion (preguntas 8,9,10,11,12,13,14,15)
e Formularios de encuesta para mujeres en posparto (preguntas 6,7,8,
9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21)
e Formulario de encuesta para personal de salud en contacto con la madre (preguntas
5,6,7,8,9,10,11,12,13,14)
e Formulario de encuesta para personal de salud sin contacto directo (preguntas

4,5,6,)

e Formulario de revisién de historias clinicas (preguntas 7,8)
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D). Componente parto y posparto

CITCN]E:
. _ Aplica a P5ai
a) Permitir &l £80% de mujeres encuestadas informan que el todos
acompafiamiento de la personal de salud les permitio estar ES que en EM
mujer durante el frabajo de | 8COMPanadas por la persona de su eleccion su cartera
5. Promover el : durante el trabajo de parto. =
acompafiamiento de la parto, parto (vaginal o de senvicios
mujer durante la labor | CESAred) Y posparto por una alienden
del parto, pario y persona‘de su elen:cl_un a partos.
posparto ' por una excepcion que la mujer no lo ar
persona de su eleccion | 08588 0 exista una 80% de mujeres encuestadas informan que el Aplicaa F5aZ
indicacin clinica que lo personal de salud les permitio estar D D todos EM
contraindique y se informe @ | acompafiadas por la persona de su eleccion ES que en
|a mujer y/o acompafante. | durante el parto (vaginal o cesarea). su cartera
de servicios
atienden
partos]
1
. _ Aplica & P.5a3
80% de mujerss encuestadas informan que =l I:l I:l todos
pEfSEI‘IEILIjE salud les permitic estar ES que en EM
acompanadas sl menos dos horas durard:e =l =0 cartera
posparto por la persona de su elscoion. de sarvicios
atiendzn
parfos.
&) Ofrecer la opeidn a las 1
I'n]IJjEI'EE- de usgr SU propis B0% de mujeres encuestadas refieren gue se les I:I I:I ﬁ'm 2 Fos
ropa pars que se sienta ofrecid la upm:-n de usar su propia ropa para ES DSUE an EM
comoda, mantenga la que se sienta comoda, mantengsa la privacidad y =0 ci.trhera
p!'ivs!u:,idad ¥ s& respate su =& respete su dignidad. de sarvicics
&. Brindar atancién dignidzd. atienden
respetunsa de la parfos.
maternidad & todas las b} Permitir & kes mujeres 2
mujeres de manera que | gque puedsn ingerir liquidos I:l I:l Aplica s F.G6b
== msrlte:nga_ﬁu o alimentos ligeros duranie todos EM
dignidad, privacidsd y el trabsjo de parto siempre y | 80% de mujeres encuestadss indican que &l ES que en
confidencialidad. cuando no exista una profesional de salud les permitid ingerir liguidos =u carters
indicacitn cinica que la o aslimentos ligercs en & trabejo de pario cuando de servicios
restrinja y sea informado a no hubo una indicacion clinica que la restringa. atiendzn
la rujer y /o scompanante. parios.
1 PTa
a) Alentar a las mujeres a Aplica a EM
caminar y movilizarse 80% de mujeres encuestadas indican que el todos
durante el trabajo de parto, profesional de salud les alentd a maovilizarse D D ES queen
siempre que no esté durante el trabajo de parto. su cartera
clinicamente contraindicado. de servicios
atienden
partos.
2 P7b
b) Permitir que las mujeres D D Aplica a EM
Zf;ingi%r; Enpl;?';g)r?odae :g 80% de mujeres encuestadas pudieron elegir la Eg%ile en
AR posicion en el parto.
ser que esté clinicamente su cartera
7. Asegurar un espacio | confraindicado de servicios
fisico, eguipamiento, atienden
insumos, materiales y partas.
profesionales de la salud 7 PT.c
capacitados para . i
atender partos en libre | ©)  Gapacitar  a ~ Ios . ) D D ﬁﬂ:)cf @ EPoA
posicion. profesionales de salud para | 80% de los profesionales de salud capacitados ES que en
que atienda partos en libre | para atender partos en libre posicion. q
posicion. su cartera
de servicios
atienden
partos.
1 P7.d
D D Aplica a Cb
d) Asegurar un espacio Egos
adecuado para el pario en | El establecimiento de salud cuenta con un que en
libre posicion espacio fisico adecuado y equipamiento minimo su cartera
para la atencion del parto en libre posicion. d? SEMVICIos
atienden
partas.
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1

a) Ofrecer métodos no Aplica a F.2a
farmacolégicos pars el El ES cuenta con métodos no farmacoldgicos todos ok
manejo del dolor segan la para =l alivic ded dolor en la sala de trabajo de ES que en
norma vigente de educacion | pario ¥ parto. =su cartera
8. Proporcionar 8 1a prenatal de servicios
embarazasda. metodos y stienden
estrategias para el slivio ﬁsrlc:s.
del dolor durante el b} Asegurar cue los )
trabajo de parto. plﬂfﬁiﬂ;ﬁlﬁﬂe la salud . . Aplica 2 F.8b
atiend it vy 20% del personal de salud del srea cbstefrica todos EFSA
ﬁeadt?;oineﬂaelur’i:n =n describe cinco métodos no farmacologicos para ES que en
delpdolnr con métndos-i!;' manejo del dolor. su cartera EFSB
P de servicios
farmacolagicos afiendzn
partos.
1
- P.o.a
80% del personal de salud. conoce los ﬁmﬁ &
procedimientos invasivos que deben evitarse ES as EF
durante el frabsjo de parto y parto & menos que o que 'ﬁ:
=& requiera debido a complicacionas. de servicios
atienden
partos.
! P.oa
a) Evitar procedimientos , . ﬁ'm & -
9. Evitar procedimientos inwasivos & no ser que estén 100% de cesarsas tienen pertinencia madica ES oS Inforrme
invasivos y cesdreas clinicamente indicadas por o que ﬁ:
i i la complicacion de la madre - -
necesanas yio del nificia de servicios
atienden
parios por
cecares.
3=
Aplica & PAa
100% de los procedimientos imvasivos tienen Etnsduwﬁ an HCU
! = : =0 carters
de servicios
atiendan
parios.
a) Garantizar el contacio i
piel & pil de mansrs Aplica a F.10a
inmediata & todos Ob
ininterrumpidaments &l ES que en
menos unsa hora entre la . . v su cartera
madre y el recién nacidaia, iL-0 2 i it vl @ cEsaEa de servicios
! - con anesfesia raquides en las que se coloco al Gerch
para proporcionar shrige y recién nacido sobre su pecho en contacto piel a "
apego. sahvo restriccion iel inmedistamente después del nacimianto partos.
especifica por &l estado de |:II I I hora sahvo la madre | e
=salud de ks madre wio el a1 MENGsS Lne que 'a ma oo
N ———— d-E_EE o por alguna contraindicacion clinica gue
los justifique.
*Los partos por cesares con
anestesia raquides no son
una restriccidn pars esta
practica.
10. Garantizar las
practicas integradas ala [ b Inicier la lactandiz x
atancion del parto materma en el franscurso Aplica a F.i0b
del contacto piel a piel B0%% A i Arir todos EM
dentro de la primera hora de de_n'u] Jue infet = ES que en
ida ded ! ido zahio lactancia matema en el franscurso del contacto carbera
W18 O] M2cean nacioo =5 piel a pizl dentro de la primera hora de vida del =d =rE
que la madre no lo deses o T ey de servicios
exista una restriccion que atiendan
esté clinicaments partos.
justificada.
) Reslizar el pirzarmiento y >
corte oportuno ded cordon Aplica s F.ibe
umnbilical, & no ser que B0% depﬂ‘lnsqul_a registran prlza.rrua'rhn todos Ob
exists una restriccion oportunc del cordon wumbilical, 8 excepcion de ES que en
aspecifica por & estado de axistir una restriccidn especifica. su carters
=alud de la madre yio el de servicios
recién nacido atiendan
partos|
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i P11a
. Aplica a 0Ob
8) ldentlficar correctamente | 4pa00 o racian nacidos estén coectamente todos
al neur)aln inmediatamente R e e e ES queen
despues del parto P : 5U cartera
de servicios
11. Realizar los atienden
procedimientos partos.
pr%fel;rtiv?s dell recign b) Realizar los 1 P.11b
Naciag renie a 1la madre. i i
g;?ffdéﬁ':#}gs drgﬂla:-:is 80% de recién nacidos a los que se realizo la f\lﬂlﬁﬂ d Ob
m:uIaE admir;igtra cion de antropometria, profilaxis ocular, y administracion ESOGU een
cular'y de vitamina K frente a la madre o un familiar o 4
vitamina K frente a la un EDOITIDEIﬁEII'ItE su cartera
madre/familiar / ) e senvicios
acompariante. atienden
partos.
12. Fortalecer las a] Capacﬂ:ar alos 3* P12a
capacidades en &l profesionales de la salud en Aplica a EP
manejo estandarizado de | emergencias obstétricas 100% del profesionales de salud del drea todos
complicaciones que (Score mamd, claves obstétrica capacitado en el manejo ES queen
amenazan lavidadela | ghstétricas, traje anti shock), | estandarizado de complicaciones que amenazan su cartera
madre y del recien reanimacion del recién la vida de la madre y del recién nacido. de servicios
nacido. nacido y activacion de la atienden
red). partos.
a) Permitir el libre acceso de 2 Fiia
lamadre aneonalologiad | pne; o o madres indican tener ibre acceso al Apicaa kS | EM
excepcion de que se senvicio de neonatologfa de 2do y 3er
realicen procedimientos ' nivel de
médicos al recién nacido. atencion
13. Promover unidadas
ﬂiﬁggﬂgﬁiﬂ :ia b) Permitir &l acceso a 80% de |as madres afirman que el padre ylo un l a2 ES E,:,"‘J"h
p i ol confact p Y neonatologia del padre o un | familiar fuvo acceso al servicio de neonatologia dp2 03
PEfMIr &l COMACI0 88 18 | fanyifiar una vez al dia. al menos una vez al dia. e 200y Jer
madre y &l padre o nivel de
familiar con el recién atencion
nacido, asf como proveer | c) Brindar informacion sobre 3 Fiic
|a informacion sobre la | 12 evolucion del recién El 100% de madres refizren haber sido AplicaaES | EM
evolucion del recien | nacido cuando la madre o el | informadas sobre la evolucidn del recién nacido de 2doy Jer
nacido que requiera padre o familiar lo cada vez que [a madre o el padre lo solicite. nivel de
internacion. requieran. atencidn
d) Promaver y facilitar la 2 F13d
alimentacion del recién E1 80% de los recién nacidos hospitalizados, AplicaaES | HCU
nacido hospitalizado con alimentados exclusivamente con leche materna. de 2doy Jer
|lache matema. nivel de
atencidn
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14. Asegurar la asesoria
w entrega de métodos
anticonceptivos post
evento obstétrico, asi
como la asesoria en
signos de slarmsa & ks
madre y el recién nacido
antes del alta del
establecimiento de
salud.

a) Fortalecer la asesoria en
métodos anticoncaptivos

100% de madres encuestsdas refieren haber
recibido asesoria en meétodos anficonceptivos
después del parto vaginal o cesdrea.

E P.14.a
Aplica a EM
todos

ES que &n
=su carters
de sarvicios
atiendan
parios.

b} Garantizar el acceso a
metodos anticonceptives
después del parto (vaginal o
cecarea).

El ES cuents con =l menos 5 métodos
anticonceptivos modemos de acuerdo a los
criterios medicos de elegibilidad.

2 P.14.b
Aplica a Ob
todos

ES gue &n
=su carters
de sarvicios
atiendean
partos.

80% de mujeres encuestsdas acceden & un
métode anticonceptive moderno después de wn
avenio chsiéfico de acuerde a los critesios
médicos de elegibilidad.

2 P.14b
Aplicaa EM
todos

ES gue en
=u carters
de servicios
atienden
parios.

) Informar sobre signos de
alarma de la madre y del
recién nacidao.

B0% de mwjeres reciben informacion
mencionan al menos dos signos de slarma para
ella y su hijo.

2* P.14.c
Aplica a EM
todos

ES que en
=u carters
de servicios
ati=ndan
parios.

100% del personsl de salud mencionan los
signos de alarma para madre y el recién nacido.

2 P.14.c
Aplica a EFS5A
todos EFPsB
ES que &n
=su carters
de servicios
atiendan
parios.

d} Concertar fecha v hora o
reslizar referencia  para el
primer control de =slud de |a
madre y del recién nacido al
alta segin el nivel de
atencidn.

100% de la= madres con el alts tienen cita o
referencia para =l primer control del pospario v
de su recién nacide dentro de los primeros 7
dias.

1 P.14.d
Aplica a EM
todos

ES gue &n
=su carters
de sarvicios
atiendean
partos.

TOTAL GEMERAL (30 verificadores)

57
[el puntaje puede ser
mienor, dependiendo del
M de MIA)

Seccién E: Componente lactancia materna

El componente lactancia tiene 22 parametros de cumplimiento que se evalian mediante
22 verificables con una puntuacion total de 57 puntos. La informacién se obtendra de los
siguientes formularios:

e Formulario de observacion (preguntas 16,17,18,19,20)
e Formularios de encuesta para mujeres en posparto (preguntas 22,23,24,25,
26,27,28,29,30,31,32,33)
o Formulario de encuesta para personal de salud en contacto con la madre (pregunta
15,16,17,18)
e Formulario de revision de historias clinicas (preguntas 9,10)
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E. Componente lactancia materna

1

83

20% del parsonal de atencidn materns neonatal Aplica 2 L.15.a.1
zefigla  haber aprobsdo  evalusciones  de |:| todos
competencia (conocimiento y hsbilidades) en ES EF3A
apoyo a la lactancia matema en los des dltimos
afios.
=
80% de profesionsles de la salud que prestan Aplica s L.15.82
atencion prenatsl, pernatal yio neonatal que |:| todos
pueden responder comeciaments a fres de cada EZ EPSA
g} Apoyar & las mwjersc | SuStO  preguntas  sobre  conocmésnios
cEmo amamantar | Sptitudes de apoyo a |a laciancis materna.
15. Prestar apoyo a lss | directsmente del pecho. Al menos el B0% de las mujeres en posparto 2
5. Pres poyo i I . r cidos R A L.15a
mujeres & iniciar ¥ que .IEr:lF' a8 =z I'EE,IE"I.F'E..,I o= & termimo Apica 8
mantenar |z lactzncia mencionan, gue un profesional de la sslud k= todos EM
incluso  en  caso  de prestd asyuda con |z lactancia matema en las ES
separaciin  del  recién sais horas posterores al parto.
nacido’s.
. . 3
80% de mujeres observadas amamantan segun |:| A L.16.a
la tecnics adecuada. Apica 2
todos Ob
ES
b} Apoyar & las mujeres 80% de profesionales de la salud que prestan 3* L.15.b
lactantes como  exireer Slengin atal inatal =l Aplica a -
leche para  slimentar &l GG Qrendis.  [pem e |:| todos
- . 4 encuestado describe como exdrser leche del Eo EF5A
recien nﬂtﬁt-;. DETEI.‘:-‘:'GFEI_F_C- o o, IJI'ZIITHJ I narla ¥ =i tar =l
para sums: riap LCCHaN RN con leck ma extraida,
de leche.
; .| 80 % de mujeres encuestadas respondieron gue ¥ L.18.2
2) Promover la lectancia sus hijos {prematuras y & témina) han recibido Aplica & EM
matema  como  Gmico | oo oes P = & Lerming) |:| todos
simento pars el recién =0l leche materna (de su propia medre o de un .
16. Mo ofrecer a los nacido banco de leche humana) durante su estancia en =
fecien nacides &l estsblecimiento de salud.
amamantados, ningun
glimento ¢ liquido que no ———
cea leche m:terra:lsal'm b) Prohibir el use de agua i L.18.b
pOT raZONES méciicsﬁ- glucossds, suero orsl o | 80% de recién nacidos que no recibieron agus |:| Aplica s HCU
sucedsnecs  de leche | glucosada, suero orsl o sucedaneo de la leche todos
matema  para prober | matemsa para probar tokerances oral. ES
folerancis ors
3 L1i7.a
a) Favorecer la préctica de Aplica & EM
slgjsmiento conjunto las 24 | 80% de mujeres encuestadss permanecieran con |:| todos
horas del dis & menos que | v hijo en |a habitacion desde &l nacimiento y na ES que en
17. Pracficar alojamiento axistzn razones | estuvieron separadas mas de una haora 21 carters
canjunta, permifiznda 3 dinicamente justificadas de servicios
55 Mjeres y & Sus atiendan
recien nacidas parts.
p=rmanacer juntos en ) » 3 L17b
cohabitacian las 24 b) Colocar &l ning |:| Aplica s Ob
horas de dia. inmedistaments después del | 0% de mujeres y sus recien nacidos practican todos
nacimiento con su madre en | &l alojamients conjunia, de no hacers, deben ESqueen
|a misma hehitacicn, incluido | existir razones justificadas. =y carfers
madres \IH positivo. de senvicios
stiendan
parios.




g) Mo poner horaros de Aplica 2 L.18.8
lactancia, pi restriccicnes en | 80% de las mujeres encuestadas conocen sobre todos EM
la durscion o frecuencia | el amamantamients s libre demands. ES
para armamantsr
18. Fomentar la lactancia
8 libra demanda. ) Ayuder & s muer @ B0% da Tyjeres. encuestadas, informan que se iplicaa RET
reconocer les sefsles de EE.%HEEWEEGD”?WM "‘?”‘m“?‘”‘-‘ =L todos
hembre y saciedsd del | 2CEN nacidos estén hambrientos y saciados, y - EM
— deseriben por lo menos dos senales para cada
£250.
Mediznte observacion en salas, el 100% de iplicaa L16.8
recién nacidos no deben recbir ningdn fipo de iodos
biberon yio chupén, - Ob
g} Prohibir el uso de
biberones y chupones para
slimentar 8 los recién | 0% de las mujeres encuestadas de recién 2 L1
nacidos. nacidos 8 tdrmino,  es como premsturos Aplica 2 o
declarsn que no han sido slimentsdes con todas EM
biberén, ni se les ha ofrecido biberones o ES
Chupanes.
13. Mo dar biberones ni
chupones & los recién | b) Recién nacidos a téming 3
nacidos que amamantan | que reciben sucedaneos de | 100% de recién nacidos & término que Aplica 2 L18b
la leche materna y fisnen | recibieron sucedanens  de lz leche matemna, todos HCU
unz indicacion medica | tienen wuna indicacidn medica justficada ES
documentasda gue |3 | documentada.
justifiza.
c) Asesorsr 8 las mwjerss . 2
|lactantes 5::|I:|rel | riesgo de ﬁfm?;d:;we;ir!: m; tEIE_iEEEE'Ei:dHfmﬁJEr;: Aplica a L18e
Egﬁ:rm:lﬁaﬁubc;mi; l: sucedanecs de la leche matemna, biberones o E:gui EM
chupanes. . enupanes
20. Fornzntar grupos de ] . ] iplica a L20a
spoyoalalactancia | 8) Fomer grupos de spoyo | 30% de las mujeres con recien nacios & o
metema, referirales | O TEfenr & lss mujeres | termino o premsturos  declaran haber recibido EEDE EM

mujeres lactantes &
estos grupos &l momento
del alta del hospital o
establecimiznto de
=alud.

lactantes 8 grupos de apoyo
y asesoriz en  lactancia
ratema en &l momento del
slta.

informacion acerca de como contacter grupos de
apoyo, asecona telefinica (171) opoion 2, u ofro
senvicio de salud comunitario en caso de tener
dudas sobre &l amamantamiento.
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a) Mo parmitir el contacio ER L2la
ﬂﬁi;ﬁfﬂ:ﬁfﬁznggz 100% de las mujeres encuestsdas informan no |:| |:| m.pina & e
de leche matemas, biberones m ) mﬁﬂmm”gj ES
y chupones (SLMB.CH). | gt epresentantes :
con embarazadas o mujeres |
lactantes;
b} Mo entregsr & minguna > L2k
embarazads, madre o | 100% de las mujeres lactanfes encuestadas |:| |:| Aplica a EM
farrilisres material  de | informan gue no han recibido material de todos
propaganda, muesiras gratis | propaganda, muestras gratis o paguetes de E5
o paguetes de regalo que | regalo gue incluyan SLM, B, CH o cupones en el
incluyan  SLMEB.CH o | estsblecimiento de salud.
2. Cumplirconal | GTUPANES:
Codigo Intermacionsl da
Comersizlizacicn c)  Prohibic  en &l 3 Lite
Suceddneos de |s Leche | estshlecimiento tods | Por observacidn, conststsr que no  existe |:| |:| Aplica a Ob
Matemsa publicidad,  patrocinic o | patrocinio, o promecién de la industria de SLM, B, todos
promocian de |a industria de | CH en el estshlecimienta de sslud. ES
SLM.B,CH;
d} En caso de alimentscion 3 L214d
con suceddneo  justificado |:| |:| Aplica a Ok
por razones clinicas, los | El establecimiento de salud mantiens fuers del todos
envases de  farmulz v | alcance visible envases de formula y biberones., ES
biberones se  mantienan
fuera de Is vista.
&) Personal de salud conocer . . 2 ] L21.e
los lementos del Cédigo BD%derIns pmfe:sl;naladela 5aludquE1_mha;a |:| |:| Aplica & EP5&,
Intemnacional da | &N &l eres obstatrica es capaz da E:q:ulu:-&_lr al todos
P menos cinco elementos dal Codge Intemacionsl ES
Comerciaizacian 98 | de Comercializecién de Sucedéneos de ks leche
Sucedansos de la leche et
miaterma :
157

Tatsl genaral (22 verificadores)

(el puntaje pusde ser
mienor, dependiendo del
MR de MIA)

Total(73 parametros)

L

(el puntaje pusde ser
menor, dependiendo del
MR de MIA)

Porcentsie

‘|:|EI establecimients gue no cumpla con este indicador, o podra ser cedificade. aln si cumple con &l puntaje minime requerida.

MW/A: ests indicador permits la opcidn no aplics”
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ACESS:

DNCSS:

ENSANUT:

ES:
ESAMYN:
IESS:
IHAN:
INEC:
ISSFA:
ISSPOL:
MSP:
NEP:
OMS:
OPS:
SLM:
SLM,B,CH
UAI:
UNICEF:
VIH:
TARV

12. Abreviaturas

Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de Salud y
Medicina Prepagada

Direccion Nacional de Calidad de los Servicios de Salud
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
Establecimiento de Salud

Establecimientos de salud amigos de la madre y el nifio
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

Iniciativa Hospital Amigo del Nifio

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas
Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional
Ministerio de Salud Publica

Norma Técnica de Educacion Prenatal

Organizacién Mundial de la Salud

Organizacién Panamericana de la Salud

Sucedaneos de la Leche Materna
Sucedaneos de la Leche Materna, Biberones, Chupones
Unidades de atencion integral de VIH

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

Virus de inmunodeficiencia adquirida

Tratamiento Antiretroviral
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13. ANEXOS

ANEXO 1: Formularios de Recoleccion de Informacion y Evaluacion

Formulario de evaluacion No.

Evaluacion de Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y del Nifio (ESAMyN)

Nombre
Zona: Distrito: establecimiento de
salud (ES):
Nombre del responsable p
del ES: UNICODIGO
Fecha: Nombre del
: (dd) (mm) (aaaa) evaluador/a:

Datos del establecimiento de salud

1. Instituciones del sistema de salud. Indique el tipo de ES al que corresponde:

MSP Establecimiento de salud tipo B
IESS

Fuerzas Armadas
Policia Nacional
Establecimientos de
salud privados

Otros _
Especifique: __ Hospital general

Establecimiento de salud tipo C —Materno Infantil.

Hospital basico

Hospital especializado en gineco-obstetricia

Otros

OOooo

Especifique:

Nivel de complejidad automaticamente se debe identificar

2. Total de personas que laboran en el

Sl BRIl S e Numero de camas censables en el establecimiento de salud:
establecimiento de salud ’

NuUmero de camas para gineco-obstetricia:

Numero de camillas de recuperacion posparto inmediato:

Numero de unidades de trabajo de parto y recuperacion (UTPR):
Total, de personal de salud que trabaja en Numero de camillas/camas para el parto en libre posicion:

el establecimiento de salud: . . o
Numero de camillas para parto litotomico:

Numero de quiréfanos destinados a cesareas

Total de profesionales que cumplen las

2.2 Total de profesionales de la salud para | Profesional siguientes funciones: Lactancia Maternal, VIH,
la atencion materna neonatal. Desglose Educacion prenatal.

por tipo de profesionales y temas.

Enfermera/o del centro obstétrico

Enfermera/o de neonatologia
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Enfermera/o de consulta externa

Especialista en ginecoobstetricia

Obstetras — obstetrices

Enfermeras neonatologia

Pediatra / Neonatologo

Dietistas o nutricionistas

3. Nombre y apellido del responsable del
area de gineco-obstétrica, centro
obstétrico o sala de parto:

Titulo profesional:

Teléfono y/o extension:

Correo electronico:

4. ¢ Tiene el establecimiento servicio de
neonatologia?

Si |:| No |:| No aplica |:|

Promedio de ingresos diarios:
Ndmero de cunas/camas totales para el servicio:

Nombre del jefe o responsable del servicio:

Tiene cuidados del recién nacido:
Basicos Sil:' No |:| N° de cunas/camas
Intermedios Sil:' No |:| N° de cunas/camas

Intensivos Sil:l No |:| N° de cunas/camas

5. ¢Existe una Comisién Técnica
ESAMyN?

Sil:‘ No |:|

Cuando se conformo:

(dd/mm/aaaa)

Cuando se actualizé:

(dd/mm/aaaa)

6. Estadistica de control prenatal.

Cobertura y concentracién (promedio del dltimo afio fiscal de enero a diciembre)

Cobertura de control prenatal; Nimero de atencién por primera consulta preventiva de control prenatal
brindadas a mujeres embarazadas de 10 a 49 afios, en un periodo (t) / Poblacién estimada de mujeres
embarazadas en un periodo (t)

Concentracion de control prenatal= Numero de primeras consultas de controles prenatales, mas
ndmero de consultas subsecuentes de controles prenatales brindadas a mujeres embarazadas de 10
a 49 afios en los establecimientos de primer nivel de atencién en un periodo (t) / Nimero de primeras
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consultas de controles prenatales brindadas a mujeres embarazadas de 10 a 49 afios en los
establecimientos de primer nivel de atencién en un periodo (t)

7. Estadisticas de control de partos y

nacimientos.

Total, de partos en el Ultimo afio:

Total, de nacimientos en el Gltimo afio:

Total, de nacidos vivos en el dltimo afo:

Si presenta una tasa de cesareas que supera
el 15% debera presentar un plan de accion

del ES para disminuirla.

Indicador Namero

Porcentaje de Cesareas por

. No. de partos por ceséarea atendidos en el ES/Total de partos
partos atendidos.

atendidos en el establecimiento de salud * 100.

Porcentaje de partos en

Ndmero total partos en mujeres de 19 afios 0 menos/ total de
adolescentes.

partos atendidos en el establecimiento de salud

Porcentaje de partos en libre

. No. de partos atendidos en libre posicion/total de partos vaginales
posicion.

atendidos en el ES * 100.

Partos atendidos a madres VIH
positivo.

Partos expulsivos de madres
VIH positivo.

Numero de muertes neonatales/total de nacidos vivos en el
establecimiento de salud*100.

Mortalidad neonatal

Porcentaje de recién nacidos

' Recién nacidos vivos con un peso al nacer inferior a 2.500g/ total
con bajo peso al nacer.

nacidos vivos *100.

NUmero de muertes maternas

8. Cobertura de tamizaje neonatal.

Sumatoria de neonatos tamizados en el periodo/ total de nacidos vivos en el afio * 100 en el
establecimiento de salud

9. Informacién en VIH/Sida.

En el dltimo afio:

Numero de embarazadas que fueron tamizadas para VIH por primera vez:
Nimero de embarazadas que fueron tamizadas para VIH segun la norma:
Numero de embarazadas que recibieron asesoria pre-prueba para VIH:
Numero de embarazadas que recibieron asesoria post-prueba para VIH:
Ndmero de embarazadas diagnosticadas con VIH

Numero de embarazadas con VIH que recibieron tratamiento:

10. Informacién para Sifilis.

En el dltimo afio fiscal de enero a diciembre:

Nimero de embarazadas que fueron tamizadas para sifilis:

11. Es un establecimiento de
inclusivo con amigabilidad
adolescentes.

salud
para

Si |:| No |:| No aplica |:|

12.Fuentes de esta informacion
Nombre y
apellido:

Firma:
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B. Componente general

Paso

Directriz

Paso Directriz Parametro de cumplimiento Si | No Puntaje Verif
3 G.la
|:| |:| Aplica a Informe
. L todos ES interno
Al menos 4 actividades de difusion de la norma 3 Gla
ESAMYN a usuarios internos y externos. |:| |:| Aplica a Informe
todos ES Externo
1. Contar con el marco > cia
normativo ESAMYN | 4y pifundir la Norma Al menos tres piezas educomunicacionales |:| |:| Aplicaa ob
yque ESAMYN. sobre la norma ESAMYN disponible y visible en todos ES
sistematicamente sitios de mayor afluencia en los ES (Exposicion
Se ponga en de un resumen de la Norma ESAMYN).
conocimiento a 3* Gla
usuarios internos y 80% de profesionales de la salud que brindan |:| |:| Aplica a EP5A
usuarios externos. atencion materno — neonatal conocen la norma todos ES
ESAMYN vy los documentos normativos que la
integran.
3* G.la
80% de personas que trabajan en el |:| |:| Aplicaa EP5B
establecimiento de salud conocen la norma todos ES
ESAMYN.
Total general (5 verificadores) __na

C. Componente prenatal

Parametro de cumplimiento Si | No | Puntaje Verif

a) Capacitar en la Norma 3* R.2.a
de Educacion Prenatal 80% de profesionales de salud que brindan |:| |:| RIS S
(NEP) a los e itad todos ES
profesionales de salud atelnmon matgrné\dque se er::(’:uentraln capacitados
que brinda atencién en la norma de Educacién Prenatal.

2. Cumplir con la materna. 1 R2.Db
Norma de b) Adecuar un espacio . Aolica a ob
Educacién Prenatal con equipamiento para El establecimiento de salud cuenta con un %

(NEP) vigente del realizar las sesiones de | €spacio fisico adecuado y equipamiento minimo todos ES
MSP. la norma de Educacion | Para realizar las sesiones de educacion prenatal.
Prenatal.

c) Planificar y ejecutar las El establecimiento de salud cuenta con un 1 R.2.c
sesiones de educacion | cronograma y registro de asistencia para las |:| |:| Aplica a Ob
prenatal. sesiones de educacién prenatal. todos ES

---- % de cobertura de control prenatal |:| |:| 3 R.3.a
a) Cobertura del control . . . Aplica al Ob
prenatal. Esta meta sera establecida anualmente por la Primer Nivel
Autoridad Sanitaria Nacional por lo que esta
sujeta a variaciones, sin embargo, no podréa ser
menor al 70%.
i6 . 3 R.3.b
. b) Concentracion de El establecimiento de salud cumple con al |:| |:| Aolica al ob
3. Monitorear la | controles prenatales i6 P :
menos 4 controles prenatales (concentracion de p Nivel
cobertura, rimer Nive
L controles prenatales).
concentraciéon  de 1 R3c1
controlg; dpr;:natalgs 80% de embarazadas que manifiestan contar |:| |:| Aplica al EM
y actividades de con un plan de parto y de transporte. Primer Nivel
promocioén, segn el 1 R3C2
nivel de atencion. c) Asesoria (informacién, |:| |:| Apli EIIVI. '

educacion y comunicacion) | 80% de embarazadas que conocen los signos piica a

en el periodo prenatal de alarma durante el embarazo té)gos

2 R.3.c.3
80% de embarazadas han recibido asesoria Aplicaa EM
sobre anticoncepcion a partir del segundo |:| |:| todos
trimestre ES




5. Promover el
acompafamiento de la
mujer durante la labor

del parto, parto y
posparto por una
persona de su elecciéon

a) Permitir el
acomparfiamiento de la
mujer durante el trabajo de
parto, parto (vaginal o
cesarea) y posparto por una
persona de su eleccion a
excepcion que la mujer no lo
desee o exista una
indicacién clinica que lo
contraindique y se informe a
la mujer y/o acompafiante.

Total general (17 verificadores)

2 R.3.c.4
80% de embarazadas han recibido asesoria |:| Aplica a EM
sobre lactancia materna en los controles todos
prenatales ES
80% de embarazadas indica que algin iplica a ES'CE
profesional del establecimiento de salud le |:| todos
brindé informacién sobre los beneficios de la ES
lactancia materna
3* R.3.d.1
100% de embarazadas que acuden al control Aplicaa 051
tienen registrado el Score mama |:| |:| todos
d) Realizar deteccion y ES
control del riesgo obstétrico o 3* R.3.d.2
segun normas vigentes del 100% de historias clinicas de embarazadas con |:| |:| Aplica a HCU
MSP. score mama alto 2 2 reciben tratamiento y/o son todos
referidas ES
a) Asesorar sobre los Ba R.4.a
?re;r?f;ig%ﬁn;egflﬁ?ssv?ﬁ 100% de embarazadas reciben asesoria en VIH |:| |:| g%lg:: a EM
) . durante el embarazo. ES
4. Garantizar la asesoria,
tamizaje y tratamiento de 2 RAD
VIH, sifilis, hepatitis B y El establecimiento de salud cuenta con pruebas Aplica a Ob
enfermedad de Chagas b) Tamizar para VIH, sifilis, | de VIH, sifilis, enfermedad de Chagas y hepatitis |:| |:| todos
durante el embarazo. | pepaiitis By enfermedad de B en emergencia y laboratorio central ES
Chagas segln la norma 3 R.4.D
Durante el embarazo se vigente del MSP. 95% de las HCU de embarazadas que Aplica a HCU
realizarda un tamizaje acudieron al control prenatal registran tamizaje |:| |:| todos 051
para la enfermedad de para VIH, sffilis, hepatitis B y enfermedad de ES
Chagas. En el caso de Chagas de acuerdo a la norma vigente.
obtener un resultado 3* R4.c
reactivo se confirma el c) Referir o realizar una 100 % de embarazadas con resultado positivo |:| |:| Aplica a Registro
diagnostico y se refiere al | interconsulta para el acceso para sffilis, hepatitis B y/o VIH reciben todos f/informe
especialista para el plan al tratamiento tratamiento ESy UAI
de tratamiento postparto. correspondiente a toda 2 R.4.C
mujer con resultado positivo El establecimiento de salud cuenta con Aplica a ob
para VIH, sifilis y hepatitis B. antirretrovirales y sucedaneos de la leche |:| |:| todos Registro
materna para la prevencion de la transmision ESy UAI
materno- infantil de VIH.
/38

(el puntaje puede ser
menor, dependiendo del
Na de N/A)

D. Componente parto y posparto

|:| |:| 3* P.5.a.1

80% de mujeres encuestadas informan que el g%lg:: 2 b
personal de salud les permitié estar ES que en
acompafadas por la persona de su eleccion su CC; Hera
durante el trabajo de parto. de servicios

atienden

partos.

3* P.5.a.2
80% de mujeres encuestadas informan que el gﬂg’: & =
personal de salud les permitié estar |:| |:| ES que en
acompafadas por la persona de su eleccion S c(g:'tera
durante el parto (vaginal o cesarea). d: servicios

atienden

partos.

1 P.5.a.3
80% de mujeres encuestadas informan que el |:| |:| gﬂfsa a EM
personal de salud les permitié estar ES que en
acompafadas al menos dos horas durante el S cqartera
posparto por la persona de su eleccion. dg servicios

atienden

partos.
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a) Ofrecer la opcion a las i lica a Ei\(z‘a
mujeres de usar su propia 80% de mujeres encuestadas refieren que se les to?jos
ropa para que se sienta ofreci6 la opcién de usar su propia ropa para ES
cémoda, mantenga la gue se sienta comoda, mantenga la privacidad y que en
privacidad y se respete su se respete su dignidad. su cartera
) . dignidad. dg servicios
6. Brindar atencion atienden
respetuosa de la partos.
maternidad a todas las | b) Permitir a las mujeres 2 P.6.b
mujeres de manera que | que puedan ingerir liquidos Aplica a EM
se mantenga su o alimentos ligeros durante todos
dignidad, privacidady | el trabajo de parto siempre y | 80% de mujeres encuestadas indican que el ES que en
confidencialidad. cuando no exista una profesional de salud les permitio ingerir liquidos su cartera
indicacién clinica que la o alimentos ligeros en el trabajo de parto cuando de servicios
restrinja y sea informado a no hubo una indicacion clinica que la restrinja. atienden
la mujer y /o acompafiante. partos.
1 P.7.a
a) Alentar a las mujeres a Aplica a EM
caminar y movilizarse 80% de mujeres encuestadas indican que el todos
durante el trabajo de parto, profesional de salud les alenté a movilizarse ES que en
siempre que no esté durante el trabajo de parto. su cartera
clinicamente contraindicado. de servicios
atienden
partos.
2 P.7.b
b) Permitir que las mujeres Aplica a EM
asuman la posicion de su 80% de mujeres encuestadas pudieron elegir la todos
eleccion en el ’parto ano posicion en el parto. ES que en
) ser que esté clinicamente su cartera
7. Asegurar un espacio | contraindicado de servicios
fisico, equipamiento, atienden
insumos, materiales y partos.
profesionales de la salud 2 P7cC
capacitados para ) i
atender partos en libre | €)  Capacitar a  los _ , gﬂfsa 2 EPoA
posicion. profesionales de salud para | 80% de los profesionales de salud capacitados ES
que atienda partos en libre | para atender partos en libre posicion. que en
posicion. su cartera
de servicios
atienden
partos.
1 P.7.d
Aplica a Ob
d) Asegurar un espacio todos
adecuado para el parto en | El establecimiento de salud cuenta con un ES que en
libre posicion espacio fisico adecuado y equipamiento minimo Su cartera
para la atencién del parto en libre posicién. de servicios
atienden
partos.
1 P.8.a
a) Ofrecer métodos no A%hca a Ob
farmacologicos para el El ES cuenta con métodos no farmacologicos todos
manejo del dolor segun la para el alivio del dolor en la sala de trabajo de ES que en
norma vigente de educacion | parto y parto. su cartgra
de servicios
8. Proporcionar a la prenatal atienden
embarazada, métodos y partos.
estrategias para el alivio
del dolor durante el 1 P8b
trabajo de parto. b) Asegurar que los Aplicaa EPSA
profes!onales de la salugl 80% del personal de salud del area obstétrica todos EP5B
que atienden partos estén d - : . o
. - escribe cinco métodos no farmacolégicos para ES que en
capacitados en el manejo manejo del dolor su cartera
del dolor con métodos no ' e
farmacologicos de_ SErvicios
atienden
partos.
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9. Evitar procedimientos
invasivos y cesareas
innecesarias

a) Evitar procedimientos
invasivos a no ser que estén
clinicamente indicadas por
la complicacién de la madre
y/o del nifio/a

80% del personal de salud, conoce los
procedimientos invasivos que deben evitarse
durante el trabajo de parto y parto a menos que
se requiera debido a complicaciones.

1

Aplicaa
todos

ES que en
su cartera
de servicios
atienden
partos.

P.9.a

100% de cesareas tienen pertinencia médica

10. Garantizar las
practicas integradas a la
atencion del parto

a) Garantizar el contacto
piel a piel de manera
inmediata e
ininterrumpidamente al
menos una hora entre la
madre y el recién nacido/a,
para proporcionar abrigo y
apego, salvo restriccion
especifica por el estado de
salud de la madre y/o el
recién nacido.

*Los partos por cesarea con
anestesia raquidea no son
una restriccion para esta
practica.

b) Iniciar la lactancia
materna en el transcurso
del contacto piel a piel
dentro de la primera hora de
vida del recién nacido salvo
que la madre no lo desee o
exista una restricciéon que
esté clinicamente
justificada.

c) Realizar el pinzamiento y
corte oportuno del cordén
umbilical, a no ser que
exista una restriccion
especifica por el estado de
salud de la madre y/o el
recién nacido

11. Realizar los
procedimientos
preventivos del recién
nacido frente a la madre.

a) ldentificar correctamente
al neonato inmediatamente
después del parto

1

Aplicaa
todos

ES que en
su cartera
de servicios
atienden

partos por
cesarea.
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b) Realizar los 1 P.11.b
procedlmlenfos de _— 80% de recién nacidos a los que se realizé la |:| Aplica a Ob
antropometria, profilaxis p filaxi | dministracié todos
ocular y administracion de Zntrqpometna, profilaxis ocular, y administracion ES que en
vitamina K frente a la e V|tam|na~K frente a la madre o un familiar o su cartera

o un acompafante. -
madre/familiar / de servicios
acompafante. atienden

partos.

12. Fortalecer las a) Capacitar alos 3* P.12.a
capacidades en el profesionales de la salud en Aplica a EP
manejo estandarizado de | emergencias obstétricas 100% del profesionales de salud del area |:| todos
complicaciones que (Score mama, claves obstétrica capacitado en el manejo ES que en
amenazan lavidade la | opstétricas, traje anti shock), | estandarizado de complicaciones que amenazan su cartera
madre y del recién reanimacion del recién la vida de la madre y del recién nacido. de servicios
nacido. nacido y activacion de la atienden
red). partos.
a) Permitir el libre acceso de 2 P.13.a
la madr_(? a neonatologia a 80% de las madres indican tener libre acceso al Aplica a ES EM
excepcion de que se - . de 2do y 3er
- - servicio de neonatologia. .
realicen procedimientos |:| nivel de
médicos al recién nacido. atencion
13. Promover unidades
de neonat_ologla de b) Permitir el acceso a 80% de las madres afirman que el padre y/o un 1 . P.13.b
puertas abiertas para | o onatologia del padre o un | familiar tuvo acceso al servicio de neonatologia |:| Aplicaa ES | EM
permitir el contacto de la familiar una vez al dia. al menos una vez al dia. d.e 2do y 3er
madre y el padre o nivel de
familiar con el recién atencion
nacido, asi como proveer | c) Brindar informacién sobre |:| 3 P.13.c
la informacién sobre la la evolucién del recién El 100% de madres refieren haber sido Aplicaa ES EM
evolucion del recién nacido cuando la madre o el | informadas sobre la evolucion del recién nacido de 2do y 3er
nacido que requiera padre o familiar lo cada vez que la madre o el padre lo solicite. nivel de
internacion. requieran. atencion
d) Promover y facilitar la 2 p.13.d
alimentacion del recién El 80% de los recién nacidos hospitalizados, Aplicaa ES HCU
nacido hospitalizado con alimentados exclusivamente con leche materna. |:| de 2do y 3er
leche materna. nivel de

atencion

3% P.14.a

Aplica a EM

. 100% de madres encuestadas refieren haber |:| todos
a) Fortalecer la asesoria en ibid . <tod i i ES
métodos anticonceptivos recibido asesoria en métodos anticonceptivos que en
después del parto vaginal o cesarea. su cartera

de servicios

atienden

partos.

2 P.14.b

|:| Aplica a Ob
14. Asegurar la asesoria El ES cuenta con al menos 5 métodos todos
y entrega de métodos anticonceptivos modernos de acuerdo a los ES que en
antlconcsptlvos post criterios médicos de elegibilidad. su cartera
evento obstétrico, asi . ici
como la asesoria en b), Garantizar e_I acceso a ggesneé‘\e/flos
signos de alarma a la metodgs anticonceptivos partos.
madre y el recién nacido despues del parto (vaginal o 5 P 14D
antes del alta del cesarea). ) |:| Aplica a EM
establecimiento de 8Q% de mujeres e_ncuestadas acced(?n a un todos
salud. método anticonceptivo moderno después de un ES que en
evento obstétrico de acuerdo a los criterios q
médicos de elegibilidad. Su cartera

de servicios

atienden

partos.

2* P.14.c
¢) Informar sobre signos de | 90% de mujeres reciben informacion vy |:| Aplica a EM
alarma de la madre y del | mencionan al menos dos signos de alarma para todos
recién nacido. ellay su hijo. ES que en

su cartera

de servicios
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atienden
partos.

100% del personal de salud mencionan los
signos de alarma para madre y el recién nacido.

2*

Aplica a
todos

ES que en
su cartera
de servicios
atienden
partos.

P.14.c
EP5A
EP5B

d) Concertar fecha y hora o
realizar referencia para el
primer control de salud de la
madre y del recién nacido al
alta segun el nivel de
atencion.

100% de las madres con el alta tienen cita o
referencia para el primer control del posparto y
de su recién nacido dentro de los primeros 7
dias.

1

Aplica a
todos

ES que en
su cartera
de servicios
atienden
partos.

P.14d
EM

TOTAL GENERAL (30 verificadores)

E. Componente lactancia materna

/57

(el puntaje puede ser
menor, dependiendo del

N2 de N/A)

80% del personal de atencion materno neonatal, 1 L.15.a.1
seflala haber aprobado evaluaciones de Aplica a EP5A
competencia (conocimiento y habilidades) en todos
apoyo a la lactancia materna en los dos ultimos ES
anos.
_ 3* L.15.a.2
80% de profesionales de la salud que prestan Aplicaa EP5SA
atencion prenatal, perinatal y/o neonatal que todos
pueden responder correctamente a tres de cada ES
a) Apoyar a las mujeres | cuatro preguntas sobre conocimientos vy
como amamantar | aptitudes de apoyo a la lactancia materna.
directamente del pecho. Al menos el 80% de las mujeres en posparto que 2 L.15.a
dieron a luz recién nacidos a término mencionan, Aplica a EM
que un profesional de la salud le prest6 ayuda todos
con la lactancia materna en las seis horas ES
posteriores al parto.
15. Prestar apoyo a las 3 [15a
mujeres a iniciar y 80% de mujeres observadas amamantan segun Aolica a O'b ’
mantener la lactancia la técnica adecuada. to[zlos
incluso en caso de ES
separacion del recién B A - —
nacido/a. poyar a las mujeres 80% de profesionales de la salud que prestan st Loilz.5
Iactante? como extr:lzler Iec_t]e atencién prenatal, perinatal y/o neonatal A%"ca a B
para alimentar al recien encuestado describe cémo extraer leche del todos
naudo,t palra dor&ar o paga pecho materno, cémo almacenarla y alimentar al =2
Iaumen ar la produccion de | pn con leche materna extraida.
eche.
c) Ensefiar como preparar 2 L.15.c
sucedaneos de la leche | 100% de las mujeres, que deciden o no pueden Aplica a EM
materna y alimentar | alimentar con leche materna afirman que el todos
correctamente al recién | personal de la salud explico las distintas ES
nacido cuando la mujer | opciones que existen para alimentar al recién
decide o no puede alimentar | nacido y recibié una demostracion de la
a su hijo/a con leche materna | preparacion (alimentacion y conservacion) de
(madres VIH) 0 | sucedaneos de la leche materna.
metabolopatias.
.| 80 % de mujeres encuestadas respondieron que s L.16.a
a) Promover la lactancia | o 'ping (prjematuros ya término)phan recibigo Aplica a EM
16. No ofrecer a los materna  como  (nico | >, ; todos
recién nacidos alimento para el recién sélo leche materna (de su propia madre o de un ES

amamantados, ningun
alimento o liquido que no

nacido

banco de leche humana) durante su estancia en
el establecimiento de salud.
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sea leche materna, salvo | b) Prohibir el uso de agua 3* L.16.b
por razones médicas glucosada, suero oral o | 80% de recién nacidos que no recibieron agua Aplica a HCU
sucedaneos de leche | glucosada, suero oral o sucedaneo de la leche todos
materna para probar | materna para probar tolerancia oral. ES
tolerancia oral
3 L.17.a
a) Favorecer la practica de Aplica a EM
alojamiento conjunto las 24 | 80% de mujeres encuestadas permanecieron con todos
horas del dia a menos que | su hijo en la habitacién desde el nacimiento y no ES que en
17. Practicar alojamiento e)fis_tan ~ razones estuvieron separadas mas de una hora. su cartera
conjunto, permitiendo a clinicamente justificadas. de_ servicios
las mujeres y a sus atiendan
recién nacidos partos.
permanecer juntos en . 3* _ L.17.b
cohabitacién las 24 b) Colocar al nifio Aplica a Ob
horas de dia. inmediatamente después del | 80% de mujeres y sus recién nacidos practican todos
nacimiento con su madre en | el alojamiento conjunto, de no hacerlo, deben ES que en
la misma habitacion, incluido | existir razones justificadas. su cartera
madres VIH positivo. de servicios
atiendan
partos.
3 L.18.a
a) No poner horarios de Aplica a EM
lactancia, ni restricciones en | 80% de las mujeres encuestadas conocen sobre todos
la duracién o frecuencia para | el amamantamiento a libre demanda. ES
amamantar
18. Fomentar la lactancia
alibre demanda. b : 80% de mujeres encuestadas, informan que se 3 L.18.b
) Ayudar a la mujer  a | o Soncens s reconocer el momento en que sus Aplica a EM
reconocer las sefiales de - . . h 4 todos
hambre y saciedad del recién nacidos estan hambnenNtos y saciados, y ES
lactante describen por lo menos dos sefiales para cada
caso.
Mediante observacion en salas, el 100% de 2 . L.19.a
o . SO = Aplica a Ob
recién nacidos no deben recibir ningln tipo de todos
biberén y/o chupon. ES
a) Prohibir el uso de
biberones y chupones para
alimentar a los recién | 80% de las mujeres encuestadas de recién 2 L.19.a
nacidos. nacidos a término, asi como prematuros Aplica a EM
declaran que no han sido alimentados con todos
biberén, ni se les ha ofrecido biberones o ES
19. No dar biberones ni chupones.
chupones a los recién
nacidos que amamantan | b) Recién nacidos a término 3 L.19.b
Ic;ue I:aeccr:te)errlnzl::ﬁ]ia;egzngﬁ 100% ge recién nacidos a término que_recibieron tpcﬂg:sa a HCU
una indicacion  médica _suqeda_r]eos ) Qe Ia Igphe materna, tienen una ES
documentada que a indicacién médica justificada y documentada.
justifica.
€) Asesorar a las mujeres 80% de mujeres lactantes encuestadas fueron 2 : L.19.c
Iap‘tantes sobrg el riesgo de asesoradas sobre el riesgo de uso de Aplica a EM
utilizar sucedaneos de la . . todos
leche materna, biberones o sucedaneos de la leche materna, biberones o ES
chupones. chupones
20. Fomentar grupos de 2 L.20.a
apoyo a la lactancia a) Formar grupos de apoyo o | 80% de las mujeres con recién nacidos a término Aplica a EM
materna, referir a las referir  a las mujeres | o prematuros declaran haber recibido todos
mujeres lactantes a lactantes a grupos de apoyo | informacién acerca de c6mo contactar grupos de ES

estos grupos al momento
del alta del hospital o
establecimiento de
salud.

y asesoria en lactancia
materna en el momento del
alta.

apoyo, asesoria telefénica (171) opcion 2, u otro
servicio de salud comunitario en caso de tener
dudas sobre el amamantamiento.
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21. Cumplir con el
Cadigo Internacional de
Comercializacion
Sucedaneos de la Leche
Materna

a) No permitir el contacto 3* L.21.a
gr?rﬁzj%(sjt? i;egfsseunézgga:egg 100% de las mujeres encuestadas informan no |:| |:| gﬂfs a EM
) haber sido contactadas en el establecimiento de
de leche materna, biberones salud por representantes de la industria de SLM =
y chupones (SLM,B,CH), B CHp p ’
con embarazadas o mujeres S
lactantes;
b) No entregar a ninguna 3* L.21.b
embarazada, madre o | 100% de las mujeres lactantes encuestadas |:| |:| Aplica a EM
familiares material de | informan que no han recibido material de todos
propaganda, muestras gratis | propaganda, muestras gratis o paquetes de ES
o paquetes de regalo que | regalo que incluyan SLM, B, CH o cupones en el
incluyan SLM,B,CH o | establecimiento de salud.
chupones;
c)  Prohibir en el 3+ L2lc
establecimiento toda | Por observacién, constatar que no existe |:| |:| Aplica a Ob
publicidad, patrocinio o | patrocinio, o promocién de la industria de SLM, B, todos
promocion de la industria de | CH en el establecimiento de salud. ES
SLM,B,CH;
d) En caso de alimentacion 3 L.21.d
con sucedaneo justificado |:| |:| Aplica a Ob
por razones clinicas, los | El establecimiento de salud mantiene fuera del todos
envases de formula y | alcance visible envases de formula y biberones. ES
biberones se mantienen
fuera de la vista.
e) Personal de salud conocer . . 2 L.2le
o 80% de los profesionales de la salud que trabaja Aplica a EP5A
los elementos del Cadigo | 4 bstétri d i |
Internacional de | €N el area o stétrica es capaz de explicar a todos
A menos cinco elementos del Cédigo Internacional ES
Comercializacion de e .
. de Comercializacion de Sucedaneos de la leche
Sucedaneos de la leche
materna.
materna

Total general (22 verificadores)

/57
(el puntaje puede ser
menor, dependiendo del
Na de N/A)

Total(73 parametros)

__ 1166
(el puntaje puede ser
menor, dependiendo del
Na de N/A)

Porcentaje

*I:IEI establecimiento que no cumpla con este indicador, no podra ser certificado, aun si cumple con el puntaje minimo requerido.

N/A: este indicador permite la opcién “no aplica”
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01 Formulario de informacion del establecimiento

Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y del Nifio (ESAMyN)

Este formulario se llena una sola vez por establecimiento. La informacion la provee el gerente, director o encargado oficial del
establecimiento de salud

Nombre
Zona: Distrito: establecimiento de
salud (ES):
Nombre del responsable .
del ES: UNICODIGO
Fecha: Nombre del
’ (dd) (mm) (aaaa) | evaluador/a:

D. Datos del establecimiento de salud

1. Instituciones del sistema de salud. 1.1 Indique el tipo de establecimiento de salud al que corresponde:
MSP Establecimiento de salud tipo B
IESS Establecimiento de salud tipo C —Materno Infantil.
Fuerzas Armadas Hospital basico
Policia Nacional Hospital general

Establecimientos de
salud privados

Hospital especializado en gineco-obstetricia

O Oodogd
Himnnnn

Otros
Otros Especifique:
Especifique: Nivel de complejidad automéaticamente se debe identificar

2. El establecimiento de salud:
Atiende controles prenatales
Realiza cesareas

Realiza cesareas
con anestesia general

100 L

3. Total de personas que laboran en el i o
area administrativa del Numero de camas censables en el establecimiento de salud:

establecimiento de salud: ; ] .
NuUmero de camas para gineco-obstetricia:

Numero de camillas de recuperacion posparto inmediato:

Numero de unidades de trabajo de parto y recuperacion (UTPR):

Total de personal de salud que trabaja en

o esallesimienie oo seluck Numero de camillas/camas para el parto en libre posicion:

Numero de camillas para parto litotomico:

Numero de quiréfanos destinados a ceséareas:
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Total de profesionales que cumplen las siguientes
Profesional funciones: Lactancia Maternal, VIH, Educacién
prenatal.

Enfermera/o del centro obstétrico

Enfermera/o de neonatologia

) Enfermera/o de consulta externa
Total de profesionales de la salud

para la atencién materno neonatal.
Desglose por tipo de profesionales y
temas.

Especialista en ginecoobstetricia

Obstetras — obstetrices

Enfermeras neonatologia

Pediatra / Neonatologo

Dietistas o nutricionistas

Médicos generales

Auxiliares enfermeria

Nombre y apellido del responsable
del area de gineco-obstétrica, centro
obstétrico o sala de parto:

Titulo profesional:

Teléfono y/o extension:

Correo electrénico:

Si |:| No |:| No aplica |:|

Promedio de ingresos diarios:

- - . Ndmero de cunas/camas totales para el servicio:
¢Tiene el establecimiento servicio de

neonatologia? . -
g Nombre del jefe o responsable del servicio:

Tiene cuidados del recién nacido:
Basicos Si|:| No |:| N° de cunas/camas
Intermedios Sil:' No |:| N° de cunas/camas

Intensivos Sil:' No |:| N° de cunas/camas

Si |:| No |:|
Cuando se conformo:

¢Existe una Comision Técnica Amigo
de la Madre y del Nifio?

(dd/mm/aaaa)

Cuando se actualizé:

(dd/mm/aaaa)
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8. Estadistica de control prenatal.

Cobertura y concentracién (promedio del tltimo afio fiscal de enero a diciembre)

Cobertura de control prenatal; NUmero de atencién por primera consulta preventiva de control prenatal
brindadas a mujeres embarazadas de 10 a 49 afios, en un periodo (t) / Poblacién estimada de mujeres
embarazadas en un periodo (t)

Concentracion de control prenatal= Numero de primeras consultas de controles prenatales, méas
numero de consultas subsecuentes de controles prenatales brindadas a mujeres embarazadas de 10
a 49 afios en los establecimientos de primer nivel de atencién en un periodo (t) / NGmero de primeras
consultas de controles prenatales brindadas a mujeres embarazadas de 10 a 49 afios en los
establecimientos de primer nivel de atencién en un periodo (t)

9. Estadisticas de control de partos y
nacimientos.

Total de partos en el Ultimo afio:

Total de nacimientos en el Ultimo afio:

Total de nacidos vivos en el dltimo afo:

Si presenta una tasa de cesareas que supera

el 15%, debera presentar un plan de accién
del ES para disminuirla.

Indicador Numero

Porcentaje de Cesareas por
partos atendidos.

No. de partos por cesarea atendidos en el ES/Total de partos
atendidos en el establecimiento de salud * 100.

Porcentaje de partos en
adolescentes.

Numero total partos en mujeres de 19 afios o0 menos/ total de
partos atendidos en el establecimiento de salud

Porcentaje de partos en libre
posicion.

No. de partos atendidos en libre posicién/total de partos vaginales
atendidos en el ES * 100.

Partos atendidos a madres VIH
positivo.

Partos expulsivos de madres
VIH positivo.

Ndmero de muertes neonatales/total de nacidos vivos en el

ol sl establecimiento de salud*100.

Porcentaje de recién nacidos
con bajo peso al nacer.

Recién nacidos vivos con un peso al nacer inferior a 2.500g/ total
nacidos vivos *100.

NUmero de muertes maternas

10. Cobertura de tamizaje neonatal.

Sumatoria de neonatos tamizados en el periodo/ total de nacidos vivos en el afio * 100 en el
establecimiento de salud.

11. Informacién en VIH/Sida.

En el dltimo afio:

Numero de embarazadas que fueron tamizadas para VIH por primera vez:
Nimero de embarazadas que fueron tamizadas para VIH segun la norma:
Numero de embarazadas que recibieron asesoria pre-prueba para VIH:
Numero de embarazadas que recibieron asesoria post-prueba para VIH:
Ndmero de embarazadas diagnosticadas con VIH

Numero de embarazadas con VIH que recibieron tratamiento:

12. Informacion para Sifilis.

En el dltimo afio fiscal de enero a diciembre:

Numero de embarazadas que fueron tamizadas para sffilis:

13. Es un establecimiento de salud
inclusivo con amigabilidad para
adolescentes.

Si |:| No |:| No aplica |:|

14.Fuentes de informacion:

Nombre y apellido:

Firma:
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02 Formulario de observacion

Establecimientos de Sal

ud Amigos de la Madre y del Nifio (ESAMyN)

No.

Tipo de

establecimiento:

A. Datos del establecimiento de salud

NOMBRE DEL
ZONA: DISTRITO: ESTABLECIMIENTO DE SALUD
(ES):
NOMBRE DEL
RESPONSABLE DEL CARGO:
ES:
UNICODIGO NOMBRE DEL EVALUADOR/A:
(a
FECHA: aa
(dd) a)

B. Observaciones

NUmero de personal que trabaja en el ES:

sesion y equipamiento minimo para realizar
las sesiones de educacion prenatal

Television, proyector o computador. —
Armario o sitio para guardar materiales. ||
Sillas apilables.

Silla holandesa.

Barras de sujecion a la pared (opcional).
Colchonetas individuales. 1
Dispensador de agua y vasos —
desechables o vasos limpios. —
Almacenamiento para pelotas.
Almohadas o cojines.

Pelotas.

Maquetas

Pizarra o rotafolio. ]
Implementos de higiene y ajuar de RN. -
Dispositivos para reproducir melodias. -
Material de promocion.

Se debe cumplir con diez para marcar si  —

VERIF PREGUNTA RESPUESTAS
Componente general
G.l.a 1. ¢El establecimiento cuenta con material | Si |:| No |:|
educomunicacionales exhibido en las areas
Ob visibles del establecimiento de salud, | ;Cuéantos elementos observo?
relacionado a la norma ESAMyN?
Se debe cumplir con minimo tres piezas | ¢Incluye un resumen de la Norma
educomunicacionales para marcar si ESAMYN? No |:|
Si
Componente prenatal
R.2.b. El establecimiento de salud cuenta con un Si |:| No |:|
espacio fisico adecuado que puede ser
Ob permanente o un espacio adaptado para cada

Observaciones:

101



R.2.c 3. El establecimiento de salud cuenta con Si |:| No |:|
un cronograma y registro de asistencia
Ob para las sesiones de educacion prenatal
Observaciones:
R.3.a 4. Cobertura de control prenatal Cumple con la cobertura No |:|
Ob Tome el dato de la herramienta GPR del dltimo | Si |:|
afio fiscal de enero a diciembre.
No aplica |:|
(Para 2do y 3er nivel de atencién y Red
Si no cumple con la meta esperada por el MSP. Complementaria)
Verifique el plan de accién del establecimiento
de salud. ]
Si no cumple con la No |:|
cobertura, ¢tiene el ES un
plan de accion para
aumentarla?
No aplica |:|
s []
(Para 2do y 3er nivel de atencién y Red
Complementaria)
(el plan de accién, no le
otorga el puntaje asignado)
R.3.b 5. El establecimiento de salud cumple con | Cumple con la concentracion | No |:|
al menos 4 controles prenatales | de controles prenatales
Ob (concentracién de controles prenatales). No aplica |:|
O
Tomar el promedio de la Herramienta GPR del (Para 2do y 3er nivel de atencién y Red
ultimo afio fiscal de enero a diciembre. Complementaria)
¢Si no cumple con la meta esperada por el ]
MSP, verifique el plan de accion del | Sinocumple con la No []
establecimiento de salud. concentracion, ¢tiene el ES
un plan de accién para
aumentarla?
No aplica |:|
.
(Para 2do y 3er nivel de atencion y Red
Complementaria)
(el plan de accién, no le
otorga el puntaje asignado)
R.4.b 6. El establecimiento de salud cuenta con | Si |:| No |:|
pruebas de VIH, sifilis, enfermedad de
Ob Chagas y hepatitis B en emergencia y

laboratorio central.

(De no contar con las pruebas en estos
servicios, se verificara en centro obstétrico o
farmacia).

(La enfermedad de Chagas se verificara en
zona endémica)
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R.4.c

Ob

7. El establecimiento de salud esta
abastecido de medicamentos
antirretrovirales, kit profilactico (Kit verde)
para la prevencién de la transmision
materno infantil de VIH.

Verificar en centro obstétrico del ES. (En caso
de que las condiciones de centro obstétrico no
permiten guardar los kits, se puede verificar en
farmacia).

No |:|
No aplica |:|

(Este parametro se evaluara solo en
establecimiento de salud del MSP)

Compon

ente parto y posparto

pP.7d

Ob

8. Asegurar espacio adecuados para el
parto en libre posicion.

Equipamiento minimo sera el siguiente:
Tela suspendida en el techo

Taburete para la atencion del parto en
cuclillas

Colchoneta

Masa baja auxiliar

Lampara cuello de ganso o similar
Barra de sujecion

Taburete de parto (silla holandesa)
Silla del acompafiante

Sistema de climatizacién para una
temperatura de 25°

Se debe cumplir con ocho para marcar si

S|'|:|

N0|:|

P.8.a

Ob

9. El establecimiento de salud cuenta con al
menos cuatro (4) métodos no
farmacologicos, para ofrecer en la sala
de trabajo de parto y parto alivio del dolor
a las embarazadas.

Masaje

Calor local
Deambulacién
Bafios de agua
Relajacion
Musicoterapia
Aromaterapia

Visualizacién

(Para otorgar la calificacion, el evaluador debera visualizar la aplicacion de
los métodos no Gnicamente que se cuente con los mismos)
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P.9.a

Informe

10. Todas las cesareas cuentan con
pertinencia médica

Si |:| No |:|

No aplica |:|

(Para establecimientos
de salud del primer nivel
de atencion)

Para la pregunta del paso 10 se debe observar al menos 10 partos vaginales y 5 ceséareas o la muestra de una semana

P.10.a

Ob

11. Después de observar el parto vaginal o
cesarea con anestesia raquidea, ¢el recién
nacido fue colocado al pecho de la madre en
contacto piel a piel inmediatamente después
del nacimiento y por al menos una hora?

(Salvo que la madre no lo desee o exista
alguna contraindicacion clinica)

si [ ]

(Cumplié con la norma de apego
precoz)

N0|:|

No aplica |:|

P.10.c

Ob

12. Después de observar el parto vaginal o
cesarea con anestesia raquidea, ¢el cordon
umbilical fue cortado después de los dos
minutos o cuando el cordén umbilical dej6 de
latir?

(Salvo que exista una restriccién especifica)

S|'|:|

(Cumplié con la norma de clampeo
oportuno del cordén umbilical)

N0|:|

No aplica |:|

P.11.a

Ob

13. Los recién nacidos estan correctamente
identificados por manilla o brazalete.

(Deberéa constar dos nombres, dos apellidos,
sexo, fecha y hora de nacimiento)

vo []

P.11.b

Ob

14. Después de observar el parto vaginal o
cesadrea con anestesia raquidea, ¢Los
procedimientos preventivos como
antropometria, profilaxis ocular y
administracion de vitamina K, se realizaron
frente a la madre y/o algun familiar o
acompafante, después de la primera hora de
vida. ?

No |:|
No aplica |:|

P.14.b

Ob.

15. El establecimiento de salud cuenta al
menos con 5 métodos anticonceptivos
modernos.

Conddén femenino

Condén masculino
Implantes

Pastillas con progestagenos
Pastillas combinadas

DIU — (T de cobre)
Vasectomia

Ligadura

Inyectables

(En métodos anticonceptivos definitivos

revisar el registro de vasectomias y
ligaduras)

vo []
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Componente lactancia materna

L.15.a Si |:|
Ob Cerca y frente al pecho. ]
16. De las madres observadas que Cab li ¢ —
amamantan. ¢Cuantas amamantan con la abezay cuerpo en finea recta.
técnica adecuada? . —
Sostiene cabeza y hombros
Nota: ~ Observar ~madres que  estan Boca del recién nacido bien abierta. ]
amamantando de las cuales cumplen con la No
técnica adecuada L . ]
labio inferior hacia afuera
Mentén del recién nacido toca el pecho.
Areola visible mas arriba que abajo.
mejillas del recién nacido llenas
Succioén lenta y sonidos de deglucion.
Se debe cumplir con nueve para marcar si
| o o b) N° de madres que ¢) % de madres que practican
L.17.b 17. De las rr_ladr_es obse_rvadis ¢Cuantas | a) N° de comparten alojamiento conjunto con su
practican el alojamiento conjunto? mbadres dos. habitacién con su recién nacido:
Ob observadas: recién nacido:
Si |:| No |:|
. . a) N° de
L.19.a 18. Mediante observacion en las salas de recién
o - .
Ob posparto nacidos | ) N° de recién nacidos ¢) % de recién nacidos que no
A ; iherd bservad gue no usaron usan biberones ni
¢ Cuantos no fueron alimentados con biberén o 0 ) biberén o usando )
usaron chupén? os: chupén chupones:
si [] No []
L.21.c 19. Existe patrocinio o promocién de la | Si |:| No |:|
industria de sucedaneos de la leche materna,
Ob biberones y/o chupones en el establecimiento (tomar en cuenta
de salud. que el NO es la
respuesta correcta,
para calificar este
verificable)
L.21.d 20. ¢ El establecimiento de salud tiene a lavista | Si |:| No |:|
envases de sucedaneos de leche materna o
Ob biberones? (tomar en cuenta
que el NO es la
respuesta correcta,
para calificar este
verificable)
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C. Documentos para revisar

VERIF DOCUMENTO NIVEL DE CUMPLIMIENTO
COMPONENTE GENERAL
G.la 21 ¢ Serealizaron actividades parala | Si |:| No |:|
difusion de la Norma ESAMyN para
Informe usuarios internos? ¢ Cudntas actividades?
Interno ¢ Existe informe de actividades con
nombres de asistentes?
(Al menos dos actividades de
difusion) Si |:| No |:|
(Si es que no existe, se marca No)
G.l.a 22. ¢ Se realizaron actividades para | Si |:| No |:|
la difusion de la Norma ESAMyN
Informe para los usuarios externos del | ;Cuantas actividades?
establecimiento de salud?
Externo ¢ Existe informe de actividades con
registro fotogréafico?
(AI msnos dos actividades de si |:| No |:|
difusion)
(Si es que no existe, se marca No)
COMPONENTE PRENATAL
R.4.c 23. Existe un registro de | Si |:| No |:|
embarazadas con resultado reactivo |:|
Registro/ o positivo para sifilis, hepatitis B y/o No aplica
Informe VIH que reciben tratamiento o han (Verificar en Historia
sido referidas a un establegir_niento Clinica/PRASS, el tamizaje se (cuando el establecimiento no tenga
que cuente con el servicio de lo realiza en todos los niveles atenciones con el resultado indicado o
Atencion Integral de VIH. de atencion. Chagas solamente cuando la paciente se reudsa a recibir el
en zonas endémicas) .
tratamiento)
R.4.c 24. Existe una matriz que reporte si | Si |:| No |:|
el establecimiento cuenta con kit |:|
Registro profilactico (kit verde) para la No aplica
prevencion de la transmision
materno- infantil de VIH. Solo para establecimiento del MSP
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03 Formulario de encuesta para embarazadas

Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y del Nifio (ESAMyN)

Estimada Sefiora:

Como unainiciativa para mejorar la atencién a las madres y recién nacidos, asi como promover y proteger la lactancia materna,
es importante conocer su experiencia en este establecimiento, por lo que le pedimos su autorizacién para participar a través de
una encuesta. La informacion que Usted nos proporcione sera de caréacter estrictamente confidencial y anénimo.

¢Desea participar?

NOMBRE DEL
ZONA: DISTRITO: ESTABLECIMIENTO
DE SALUD (ES):
NOMBRE DEL
RESPONSABLE DEL UNICODIGO
ES:
NOMBRE DEL
FECHA:

A. Datos delamadrey bebé

1. Semanas de gestacion: 2. Fecha probable
del parto:

(dd) / (mm) / (aaaa)

No sabe |:|
No contesta |:|

3. ¢Dara aluz en el establecimiento de Si |:| No |:| explique dénde seray la razén:
salud donde se realiza los controles?
No sabe |:|

B. Atencién prenatal

Marque con una “X”

VERIF PREGUNTA RESPUESTAS
4. ¢Le han informado cuéantos | Si |:| No |:| No sabe, no
controles prenatales deberia contesta
realizarse? ¢A cuantos controles deberia asistir? |:|

(Esperar explicacién de la madre.
Seleccionar una opcién)

1-2 |:| 3-4 |:|
5 |:| mas |:|
(No se refiere a un verificador, pero la

informacién servira al establecimiento en
su plan de accion)

R.3.c.1 5. ¢Cuenta con un plan de partoy de | Si No
transporte? |:| |:| No Aplica |:|
EM
(subpregunta en caso necesario: sabe
usted que hacer y que llevar cuando (cuando la
llegue la hora del parto) embarazada no se
ha realizado ningin
control en el
establecimiento de
salud)
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R.3.c.2 6. ¢Le informaron sobre los signos | Si |:| No |:|
de peligro durante el embarazo? No Aplica
EM ¢Puede mencionar las que recuerde? |:|
Dolor de cabeza
Visién borrosa (cuando la
Fuerte dolor de barriga embarazada no se
Hemorragia vaginal ha realizado ningin
?iael;:;jr: gﬁ;gua de fuente control en el
. establecimiento de
Falta de movimiento del bebe salud)
(Si informa al menos 3 , se marca “SI”)
R.3.c.3 Si |:| No |:| No Aplica |:|
EM ¢Qué métodos le han asesorado?
Condén femenino I:l
) ) (cuando la
Condén masculino I:l embarazada no se
Implantes ] ha realizado ningin
control en el
7. ¢Le han asesorado sobre . L
méto(aos anticonceptivos en los Pastillas ] establecimiento de
controles renatalesg |:| salud o se encuentra
p ! DIU — (T de cobre) en el primer
Vasectomia ] trimestre de
embarazo)
Ligadura ]
Inyectable [
(Si no menciona ninguno, se marca
no)
(Se evaluarad a partir del segundo
trimestre de embarazo)
R.3.c4 si |:| No |:| No Aplica |:|
EM
¢Qué le han informado?
Se debe esperar la explicacion de la
madre, puede mencionar:
Lograr que usted y su bebé sean
8. ¢Ha recibido informacion sobre sal%dat?les. y
lactancia materna en los controles
? o . .
prenatales® Evitara gastos innecesarios en ]
férmulas, biberones y calentadores.
Evitara que usted falte al trabajo por [_|
enfermedad del recién nacido.
Protegera al recién nacido de la ]
Obesidad
(Debe mencionar al menos 1, si no
menciona ninguno, se marca no en la
Evaluacion)
R3.c5 9. ¢Ha recibido informacién sobre Si |:| No |:| No Aplica |:|
los beneficios de la lactancia ) L. .
EM ¢, Qué beneficios le explicaron sobre la

materna por parte de los

leche materna?
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profesionales del establecimiento
de salud?

(Esperar explicacién de la madre)
Beneficios para el recién nacido |:|
Beneficios para la madre
Beneficios econémicos
Vinculo madre-hijo

Otros beneficios

NN

(Debe mencionar al menos 1, si no
menciona ninguno, se marca no en la
Evaluacion)

(cuando la
embarazada no se
ha realizado ningin
control en el
establecimiento de
salud)

R.4.a

EM

10. ¢Harecibido asesoria para
prevenir Infecciones de transmision
sexual entre ellas VIH y sifilis?

]
¢Qué le han asesorado?

Uso correcto del preservativo |:|
Tamizaje de VIH, Sifilis y otras ITS |:|

Acudir al establecimiento de salud
en los casos (ardor, comezoén,
secrecion vaginal)

(Debe mencionar al menos 1, si no
menciona ninguno, se marca no en la
Evaluacion)

No Aplica |:|

(cuando la
embarazada no se
ha realizado ningin
control en el
establecimiento de
salud)

FIN DE LA ENCUESTA
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Estimada Sefiora:

Como unainiciativa para mejorar la atencion a las madres y recién nacidos, asi como promover y proteger la lactancia materna, es
importante conocer su experiencia en este establecimiento de salud, por lo que le pedimos su autorizacién para participar a
través de una encuesta. Lainformacion que Usted nos proporcione sera de caracter estrictamente confidencial y anénimo.

¢Desea participar?

NOMBRE DEL
ZONA: DISTRITO: ESTABLECIMIENTO
DE SALUD (ES):

NOMBRE DEL

RESPONSABLE DEL ES: UNICODIGO
NOMBRE DEL
FECHA:
(dd) (mm) (aaaa) EVALUADOR/A:

A. Datos del Parto
1. El parto fue: Vaginal |:| Cesarea |:|

Expulsivo |:|

2. Su bebé nacid: A término |:| Prematuro |:|
3. ¢El bebé se encuentra en | Si |:| No
neonatologia? |:|

Si es que si, llenar incluso la seccién D

4. ¢En qué fecha nacié su bebé? (dd) (mm) (aaaa)
5. Lugar donde se realiza la |:|
entrevista:
c) Sala de parto o
Se escogera mujeres en las que |:| L
transcurri6 mas de 6 horas de | @ Consultaexterna JeCEReia ol
posparto o que estén con
indicciones de alta. i |:|
b) Neonatologia |:|
d) Hospitalizacién

Componente parto y posparto

Marque con una “X”

VERIF Pregunta Respuestas
No aplica

P.5.al 6. El personal de salud le permitié | Si |:| No |:| P |:|

estar acompafiada por una persona de
EM su elecciéon durante el trabajo de parto.

s . No aplica |:|

pP.5.a.2 7. El personal de salud le permitié | Si No

estar acompafiada por una persona de
EM su eleccién durante el parto (Vaginal o

cesérea).
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5[]

No aplica |:|

pP.5.a.3 8. El personal de salud le permitio
estar acomparfiada por una persona de En caso de
EM su eleccién al menos dos horas en el existir
posparto. condiciones que
estén
clinicamente
justificadas.
- i No aplica |:|
P.6.a 9. El personal de salud le ofrecié la | Si |:| No |:|
opcion de usar su propia ropa para En caso de
EM gue se sienta comoda y mantenga su o
i idad en el establecimiento de eX|st|'r_
prllve:jm condiciones que
salud. estén
clinicamente
justificadas.
L j No aplica |:|
P.6.b 10. El personal de salud le permitié | Si |:| No |:|
|r|\ger[|)r I_|qlé|dos o alimentos ligeros en En caso de
EM el trabajo de parto. existir
condiciones que
estén
clinicamente
justificadas.
P.7.a 11. ;Le alentaron amoverse o caminar | Si |:| No |:| No aplica |:|
durante el trabajo de parto?
EM En parto
(No aplica en parto expulsivo o que expulsivo exista
exista una restriccibn que esté una restriccion
clinicamente justificada). que esté
clinicamente
justificada.
) o . No aplica |:|
P.7.b 12. ¢Pudo elegir la posicion para el | Si |:| No |:|
parto? No aplica en
EM ;
. . . parto expulsivo,
(No aplica en parto expulsivo, ni en ni en parto por
parto por ceséarea) cesarea o  Si
existe una
restriccion  que
esta
clinicamente
justificada.
P.10.b 13. ¢Le pusieron al bebé en su pecho | Si |:| No |:| No aplica |:|
inmediatamente después del
EM nacimiento, por lo menos una hora? (cuando existi6

¢Su bebé lact6 en este tiempo?

S|'|:|

(debe mencionar si en las dos
opciones)

una restriccion
especifica por el
estado de salud
No de la madre y/o

|:| del recién

nacido)
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P.14.a

EM

14. ElI personal de salud le ha
asesorado sobre métodos
anticonceptivos después del parto.

si [ ]

¢En  qué métodos le han

asesorado?

Condoén femenino
Condén masculino
Implantes
Pastillas

DIU — (T de cobre)
Vasectomia

Ligadura

Ooooooon

Inyectables (progestagenos)

(Debe mencionar minimo cinco
opciones.)

P.14.b

EM

15. El establecimiento de salud le
entreg6 algliin método anticonceptivo.

si [ ]

¢ Qué métodos le entregaron?

Barrera (preservativos
femeninos o masculinos)

Hormonales (implantes o
pastillas via oral)

DIU — T de cobre

Definitivos (vasectomia o
ligadura)

Hjmjmps

No aplica |:|

(cuando las
mujeres en
posparto no
deseen utilizar
métodos
anticonceptivos)

P.14.c.1

EM

16. ¢ Conoce los signos de alarma del
recién nacido, por los cuales debe
consultar al establecimiento de salud
mas cercano?

Sil:l

¢Puede mencionar lo que recuerde?

Cambio de coloracion de la piel B
Dificultad para alimentarse

Fiebre ]
Dificultad para respirar

Tieso o ataques

Debilidad

(debe mencionar minimo 2 signos)

P.14.c.2

EM

17. ¢Conoce los signos de alarma
para usted después del parto?

o[ ]

¢Puede mencionar los que recuerde?

Sangrado
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Secrecion
Fiebre

Dolor de barriga
Visién borrosa
Dolor de cabeza

(debe mencionar minimo 2 signos)

No aplica
P.14.d 18. ¢Le informaron si tiene unacitao | Si |:| No |:| P |:|
una hoja de referencia para acudir al (Cuando la
EM control de salud para usted y su bebé madre o el

: . 5 S X
en los siete dias posparto? recién nacido no

han recibido el
alta médica).

B. En caso de hospitalizacion del neonato

P.13.a 19. En caso de hospitalizacion del neonato: | Si |:| No |:| No aplica |:|
;Tiene libre acceso durante las 24h del dia al
EM servicio de neonatologia?

No existen restricciones de acceso justificado a la
madre a excepcién de los momentos en los cuales
se realizan procedimientos médicos al neonato.

. ) (Solo para 2do y 3er nivel de
La unidad debe tomar en cuenta las prevenciones de atencion)

acceso necesarias.

P.13.b 20. En caso de hospitalizacion del neonato: ¢el | Si |:| No |:| No aplica |:|
personal de salud permitié acceso al padre o aun

EM familiar a la unidad de neonatologia al menos una
vez al dia.

No existen restricciones de acceso justificado al
padre o familiar a excepcion de los momentos en los
cuales se realizan procedimientos médicos al

neonato. ;
(Solo para 2do y 3er nivel de

La unidad debe tomar en cuenta las prevenciones de | atencion)
acceso necesarias.

No aplica
P.13.c 21. ¢Recibe informacién sobre la evolucion de su | Si |:| No |:| P |:|
bebé cada vez que lo solicita?
EM

(Solo para 2do y 3er nivel de
(La informacién debe haberse brindado al menos 2 | atenciéon)
veces al dia)

C. Componente Lactancia materna (LM)

L.15.a 22. ¢En las horas posteriores al parto, | Si |:| No |:| No aplica
algan profesional de la salud le presté |:|
EM ayuda con la lactancia materna?
(cuando
existan
restricciones
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que se

justifican
clinicamente
o la madre
no desea
amamantar)
L.16.a 23. ¢Podria indicarme si su recién | Si |:| No |:| No aplica
nacido ha recibido exclusivamente
EM leche materna desde que naci6? |:|
(neonatos prematuros y a término)
Si la madre esta junto al recién nacido, (Si e! RN fue
hay que preguntar si le ha dado soélo referldoo
leche materna. _eX|s_t_e L
justificacién
Si la madre tiene al recién nacido en las médica o no
unidades de neonatologia se debe cuenta con
preguntar si ha recibido leche materna banco de
de la madre o también del banco de leche)
leche.
L.17.a 24. ;Permaneci6 con su recién nacido | Si |:| No |:| No aplica
en la misma habitacion sin ser
EM separados por mas de una horadesde |:|
el nacimiento?
(cuando
exista
justificacién
clinica)
L.18.a 25. iLe informaron en el | Si |:| No |:| No aplica
establecimiento lo que es la lactancia |:|
EM alibre demanda? Mencione que entiende por libre
demanda
(cuando
Alimentar sin horarios ] exista
justificacién
Cuando el recién nacido lo |:| clinica)
requiera
(debe mencionar minimo una
opcion)
L.18.b 26. ¢Puede reconocer cuando su | Si |:| No |:| No aplica
recién nacido esta con hambre?
EM Puede mencionar sefiales que les
indiguen que su hijo esta
hambriento (cuando
exista
Si |:| No |:| justificacion
clinica)

Acerca su cara hacia el seno

Abre la boca

Saca la lengua

Aprieta los pufios y se
acerca a la boca

Se queja

O OOt
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(debe mencionar al menos 2
sefales)
L.19.a 27. ¢Su bebé fue alimentado con | Si |:| No |:| No aplica
biberén o usé chupdn en su estadia |:|
EM en el establecimiento de salud?
(si la respuesta es no (cuando
se asigna el puntaje) exista
justificacion
clinica)
L.19.c 28. ¢Le informaron sobre los riesgos | Si |:| No |:|
de la alimentacién con leche de
EM formula, uso de biberones ylo | Mencione los riesgos que recuerde
chupones? —
Sobrepeso-Obesidad Infantil
Diarrea
Gases
Problemas en los dientes L
Problemas en la alimentacion
(debe mencionar al menos 1
sefiales)
L.20.a 29. ¢En el establecimiento le dijeron | Si |:| No |:| No aplica
dénde o quién le puede ayudar si |:|
EM usted tiene problemas para dar el | ;Donde o quién?
seno, no va a dar el seno o tiene
contraindicaciones para amamantar? | Directo en el establecimiento |:| (En madres
. . que no
Algun profesional de salud |:| desea
(Se incluye madres VIH, por temas de | Linea 171 opcién 2 |:| amamantar).
confidencialidad no se desagrega esta )
especificidad). Grupo de apoyo a la lactancia |:|
(Debe mencionar al menos uno.)
L.21l.a.1 L B
30. ¢En el establecimiento de salud, | Si |:| No |:|
EM alguna empresa o casa farmacéutica
se ha comunicado con usted para
ofrecerle leche de férmula, biberones
o chupones? (si la respuesta es no se asigna el
puntaje)
L21.a.2 . . .
31. ¢Alguien del establecimiento de | Si |:| No |:|
EM salud le ha ofrecido o regalado leche
de férmula, biberones, chupones o
cupones?
(si la respuesta es no se asigna el
puntaje)
L.21.b. - .
32. ¢En el establecimiento de salud, | Si |:| No |:|
EM alguna empresa o casa farmacéutica

le han entregada propaganda,
muestras gratis, paguetes o regalos
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que incluyan leches de férmula,
biberones o chupones?

D.

Para madres que no amamantan

(si la respuesta es no se asigna el

puntaje)

L.15.c

EM

33. ¢Alguien en el establecimiento
de salud le indicé y realiz6 una
demostracién de cémo preparar la
leche de formula?

(La madre con VIH estd catalogada
como madre que no amamanta, por
motivos de confidencialidad se debe
manejar el tema de corresponsabilidad
y ética.)

No aplica

[]

(En  mujeres
que
amamantan).
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05A Formulario de encuesta para personal de salud en contacto con la madre

Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y del Nifio (ESAMyN)

. s Nombre del establecimiento de
Zona: Distrito: .
salud (es):
Nombre del
responsable del Unicodigo
es:
Nombre del
Fecha:
(dd) (mm) (aaaa) Evaluador/a:

1. Area de trabajo en el establecimiento:

A. Datos del empleado en salud

2. Personal que estuvo en contacto con la

madre:

¢Momento?

a) Prenatal |:| b) Durante el parto .

c) Posparto .

Evaluacién al personal

C. Componente general

G.l.a 3. ¢Puede mencionar los 5 | Si |:| No |:|
objetivos de la Norma
EP 52 ESAMYN? Mejorar la calidad e integralidad de la atencion pre- |:|
natal,
Promover el parto en libre posicién y la adecuada |:|
atencion del recién nacido,
Mejorar la calidad de la atencion de las emergencias
obstétricas y neonatales, |:|
Prevenir la transmision vertical del VIH vy sifilis, |:|
Fomentar, apoyar y proteger la lactancia materna |:|
(Debe mencionar los 5 objetivos)
D. COMPONENTE PRENATAL
R.2.a . .
4. Mencione los temas de las 6 | Si |:| - No |:|
EP5A sesiones de educacion prenatal

Educacién prenatal, cambios en embarazo y signos
de alarma

Atencion prenatal

Preparacion para el parto

Atencion del parto y apego precoz

Puerperio y lactancia

Preparacion de la gestante con el ambiente de parto

(Debe mencionar los 6 temas)

No aplica |:|

(para profesionales de salud
en pediatria y neonatologia)
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Componente parto

P.7.c 5. Mencione 4 ventajas del parto | __ |:| No |:|
en libre posicion (de pie, | SI
EP cuclillas, arrodillada, semi
sentada o apoyada en 4 puntos | Menor duracién del parto
(Realizar pregunta a personal: Menos nacimientos asistidos
médicos, obstetras) o . ’ No aplica |:|
Disminucion de episiotomias
(para profesionales de salud
Menor dolor agudo durante el parto en pediatria y neonatologia)
Menos alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal
Menor dolor lumbar
Menor dolor perineal posparto
Factor protector del trauma perineal
Fomenta la autonomia de la madre en el nacimiento
(mencionar minimo 4 ventajas)
P.8.b 6. ¢Conoce métodos no | Si |:| No |:|
farmacoldgicos para aliviar el
EP dolor durante el parto? Masaje
(Realizar pregunta a médicos, Calor local No aplica |:|
obstetras y enfermeras)
Deambulacién (Para profesionales de salud
en pediatria y neonatologia)
Bafios de agua
Relajacion
Musicoterapia
Aromaterapia
Visualizacion
(mencionar minimo 5 métodos)
. . (Esperar a que el encuestado/a mencione al menos diez procedimientos. NO mencione la lista
P.9.a 7. Mencione diez Fi
- de procedimientos)
procedimientos que deban
EP evitarse durante el trabajo de

parto y parto.

(Realizar pregunta a personal:
médicos, obstetras)

Sl |:|

NOI:‘

Procedimiento

(Marque X los procedimientos mencionados )

Canalizaciéon intravenosa de

rutina.

Episiotomias.

Parto instrumentado (utilizacion
de férceps y extraccion al vacio).

Enema.

Separacion, ruptura artificial, o
decolamiento de membranas
(Maniobra de Hamilton);

L\ O Ly A
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parto.

Induccién médica ylo
aceleramiento del trabajo de

Exédmenes vaginales repetidos;

cuatro horas.

La realizacién de tactos vaginales
de acuerdo a lo establecido en la
norma: Maximo 1 tacto cada

Fluidos intravenosos.

Monitoreo electrénico fetal
continuo (cardiotocografia);

sin que la usuaria lo solicite.

Control farmacoldgico del dolor

Colocacion de catéter urinario.

Posicion de litotomia (piernas en
estribos).

Pujos dirigidos por el personal de
salud.

Presibn del fondo uterino
(Kristeller).

Cesarea sin pertinencia médica.

Exploracion manual del utero o
aspiracion del recién nacido.

Rasurado perineal

N e AR A

(Si menciona 10 procedimientos marca “si” en evaluacioén)

P.12.a | 8.Mencionelos 8 pardmetrosen | Si |:| No |:|
los que se basa el score maméa
EP para evaluar y analizar factores | Frecuencia cardiaca |:|
de riesgo y signos de alarma en
una gestante. Presion sistdlica |:| No aplica |:|
(Realizar la pregunta a médicos, | Presion diastélica |:| (Para profesionales de
obstetras y enfermeras) salud en pediatria y
Frecuencia respiratoria |:| neonatologia)
Temperatura |:|
Saturacion de oxigeno |:|
Estado de conciencia |:|
Proteinuria |:|
P.12.a | 9 Cual es la dosis de sulfato de | Si |:| No |:|
magnesio de impregnacién y
EP mantenimiento en pacientes | Para colocar si, debera responder correctamente las dos
con preeclampsia sin signos de | opciones:
severidad para prevenir No aplica |:|
convulsiones Impregnacién: Sulfato de magnesio 4 g IV en 20 minutos
Mantenimiento: 1g/hora/IV en infusién continua (Para profesionales de
(Realizar la pregunta a médicos, L
salud en pediatria y
obstetras y enfermeras) h
neonatologia)
P.12.a | 10 Cuéles son las principales | Si |:| No |:|
causas de hemorragia post
EP parto (4T) Para colocar si, debera responder correctamente las cuatro

opciones:
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(Realizar la pregunta a médicos,
obstetras y enfermeras)

Tono (atonia uterina)

Tejido (retencion de placenta o coagulos)

Trauma (lesién cervical o vaginal, ruptura uterina)

Trombina (problemas de coagulacion)

HiEnn

No aplica |:|

(Para profesionales de
salud en pediatria y
neonatologia)

No|:|

P.12.a | 11. Mencione el significado del | Si |:|
acrénico REFIERA del AIEPI.
EP (Para colocar si, debera responder correctamente todas las
opciones)
No aplica |:|
(Realizar la pregunta a médicos, Respiracién oxigeno |:|
obstetras) (Para profesionales de
Estabilidad hemodinamica |:| salud de enfermeria)
Frio- evitar hipotermia |:|
Informacién a padres y cuidadores |:|
Energia- glucosa |:|
Registro y monitorizacion |:|
Administracion de liquidos y medicamentos |:|
P.12.a | 12. Mencione de forma correcta | Si |:| No |:|
el nimero de compresiones y
EP respiraciones para reanimar a
un recién nacido.
3 compresiones, 1 respiracion |:| No aplica |:|
(Realizar la pregunta a médicos,
obstetras) (Para profesionales de
salud de enfermeria)
P.14.c | 13. Mencione los principales | Si |:| No |:|
signos de alarma para la madre
EP después del parto Sangrado

(Realizar la pregunta a médicos,
obstetras y enfermeras)

Secrecién vaginal
Fiebre
Dolor abdominal

Visién borrosa.

oo oot

Dolor de cabeza.

(mencionar minimo 4 signos)

No aplica |:|

(Para profesionales de
salud en pediatria y
neonatologia)

120




P.14.c | 14. Mencione los principales | Si |:| No |:|
signos de alarma para el recién |:|
EP nacido
Cambio de coloraciéon |:|
Dificultad para alimentarse I:l
Fiebre |:|
) ) Dificultad para respirar |:|
(Realizar la pregunta a médicos, . .
Rigidez o convulsiones |:|
obstetras y enfermeras)
Pérdida de tono muscular |:|
Irritabilidad I:l
(mencionar minimo 4 signos)
Componente lactancia materna |:|
L.15.a. | 15. En los Gltimos dos afios ha | Si |:| No |:|
1 recibido capacitaciones y
evaluaciones (conocimientos y
EP habilidades) en lactancia
materna.
1. ¢Lalactancia materna exclusiva hasta los 6
meses evita enfermedades prevalentes de la
infancia, mencione al menos 2? Si |:| No |:|
L.15.a. | 16. El profesional de la salud | Diarrea
2 responde 3 de cada 4 preguntas
sobre conocimientos de | Neumonia
EP lactancia maternay aptitudes de
apoyo a la lactancia. Otitis media

(Realizar la pregunta a médicos,
obstetras y enfermeras)

Desnutriciéon

NN EN

Obesidad

2. lCual es la principal causa de dolor y
grietas en pezon relacionados a la lactancia?

Técnica inadecuada de amamantamiento/mal
agarre

s []

No |:|

3. ¢Cuan frecuentemente recomienda que él
bebe se alimente en la primera semana de
vida?

Libre demanda

No |:|
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4. Describa la técnica correcta del
amamantamiento Si

Cerca y frente al pecho.

Cabeza y cuerpo en linea recta.
Sostiene cabeza y hombros

Boca del recién nacido bien abierta.
Labio inferior hacia afuera

Mentoén del recién nacido toca el pecho.
Areola visible mas arriba que abajo.

Mejillas del recién nacido llenas

Succién lenta y sonidos de deglucién.

(debe mencionar los 9 opciones)

No

L.15.b 17. ¢Ensefia a las madres como | Si |:| No |:|
extraerse, almacenar y
EP alimentar al recién nacido con | ;Puede explicar latécnica de extraccion?
leche materna?
(Realizar la pregunta a médicos, | Higiene de manos |:|
obstetras y enfermeras) ) . L, .
Estimula el flujo de la leche (relajacién, masaje, |:|
calentamiento, etc.
Colocando mano en forma de C |:|
Presion hacia costillas |:|
¢Puede explicar co6mo almacenar la leche extraida?
Usar recipiente de vidrio estéril con tapa de |:|
plastico estéril
Etiquetar con el nombre, fecha y hora |:|
Guardar en la refrigeradora |:|
¢Puede explicar cémo alimentar con la leche almacenada?
Descongelar la leche a bafio maria |:|
Administrar la leche con vaso o con cucharita |:|
No se usan biberones |:|
No volver a congelar la leche que sobra |:|
(debe mencionar todos los pasos)
L.21.e 18. Mencione los elementos que | Si |:| No |:|
regula el Cédigo Internacional
EP de Comercializacion de | ;Puede explicar?

Sucedaneos de laleche materna

No publicitar formulas lacteas

No alentar el uso de férmulas

]
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(Realizar la pregunta a médicos,
obstetras y enfermeras)

No entregar muestras gratis

No permitir el contacto de promotores con madres
El profesional no debe aceptar productos

No usar palabras que idealicen el consumo

El material entregado en lactancia materna
debe ser cientifico

Incluir en todas las etiquetas ventajas de lactancia

(Mencionar minimo cinco opciones)

(1 OO
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05B Formulario de encuesta para personal sin contacto directo con madres

Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y del Nifio (ESAMyN)

NOMBRE DEL

ZONA: DISTRITO: ESTABLECIMIENTO DE
SALUD (ES):

NOMBRE DEL )

RESPONSABLE UNICODIGO

DEL ES:
NOMBRE DEL

FECHA:

(dd) (mm) (aaaa) EVALUADOR/A:

D. Datos del empleado en salud

1. Area de trabajo en el establecimiento:

2. Ocupacion:

Evaluacién al personal

G.la 3. ¢Conoce usted la Norma de | Si |:| No |:|
Establecimientos de Salud
EP5B | Amigos de laMadrey del Nifio? | Mejorar la calidad e integralidad de la atencién

prenatal,
Mencione al menos dos | Promover el parto en libre posicién y la adecuada
objetivos de la normativa atencion del recién nacido,

Mejorar la calidad de la atencién de las emergencias
obstétricas y neonatales,

Prevenir la transmision vertical del VIH vy sifilis,
Fomentar, apoyar y proteger la lactancia materna

(mencionar minimo 2 objetivos)

OO0 OO

P.8.b 4. ¢Conoce métodos no | Si |:| No |:|
farmacoldgicos para aliviar el

EP dolor durante el trabajo de parto | (Esperar a que el entrevistado responda y marque segun
y parto? corresponda)

No aplica |:|

Masaje

Calor local
(Para personal
administrativo y de
servicios
externalizados)

Deambulacién
Bafios de agua
Relajacion
Musicoterapia

Aromaterapia

LD O o

Visualizacién

(menciona al menos 5 métodos)
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P.1l4.c

EP

5. ¢Conoce al menos 2 signos
de peligro para la madre
después del parto?

Si |:| mencione dos:
Sangrado o secrecién
Fiebre

Dolor de barriga

Visién borrosa

Dolor de cabeza

(mencionar minimo 2 signos)

6. ¢,Conoce al menos 2 signos
de peligro para el recién nacido

Si |:| mencione dos:

Cambio de coloracion
Dificultad para alimentarse
Fiebre

Dificultad para respirar
Tieso o ataque

Debilidad

(menciona minimo 2 signos)

IO
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06 Formulario de revision de historias clinicas de embarazadas y mujeres en el posparto

Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y del Nifio (ESAMyN)

A ser llenado por personal experto materno infantil, en compafia de personal del establecimiento de salud asignado

NOMBRE DEL
ZONA: DIETRITE ESTABLECIMIENTO DE

: SALUD (ES):
NOMBRE DEL ,
RESPONSABL UNICODIGO
E DEL ES:

NOMBRE DEL
FECHA:
(dd) (mm) (aaaa) EVALUADOR/A:

EMBARAZADAS

El parto fue: bajar a seccion de madre puérpera

Vaginal |:|
Por cesérea: |:|

A. Formulario 051

Verif | Parametro N° de N° de parametros que no
parametros que cumple
cumple

R.3 1. En las Historias clinicas revisadas todas las embarazadas tienen Si cumple |:| No cumple |:|

d.1l registrado el SCORE MAMA

051

No aplica |:|

No aplica, cuando la gestante no se ha
realizado el control de su embarazo en el
establecimiento de salud, o es referida de otro
establecimiento de salud

Observaciones
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(Para los establecimientos de salud que se

R.4 2. En las HCU revisadas las mujeres embarazadas se realizaron encuentran en zonas endémicas de la
b pruebas de tamizaje para la deteccion de VIH, . i
enfermedad de Chagas debera registrar como
051 To Tmm T oo |[EGCONAABLE por | EcouRAF | FUNAACT, _ Trumapas | |TI1IMO 3de 4 preguntag d_e manera correcta;
SOMOAL | TAULAKm) ] , - FuM Ecscans. |10 | o 50 50 mientras en los establecmgntos gue no sg
Ll l J TR O O | O s OO OO | encuentran en zona endémicas debera registrar
g d : e - ) P
—— ] _L_J|* Loal Q.0 Lbinae 00 00 | como minimo 2 de 4 preguntas de manera
" nose >
e B [ e (M e et [P correcta)
4 0|0 Qg O +0© | 0| O *O |=O
gw O O O o 5|2l olZ2 0@ O} O] @ -Ond] 0O
heo Lol >g 4 —
v QO Q| QO O Q) Q@ i Q| e QOO
En el caso de establecimientos de s{d,que no usen el formulario 051
en fisico, se revisara este seguimiento en el formulario 051 digital
Sicumple [ ]  Nocumple ]
) . . (Para los establecimientos de salud que se
R.4 3. En las HCU revisadas las mujeres embarazadas, se realizaron encuentran en zonas endémicas de la
b pruebas de tamizaje para la deteccién de sifilis, i i
enfermedad de Chagas debera registrar como
051 minimo 3 de 4 preguntas de manera correcta;
mientras en los establecimientos que no se
encuentran en zona endémicas debera registrar
como minimo 2 de 4 preguntas de manera
correcta)
En el caso de establecimientos de salud que no use&ormulario 051
en fisico, se revisara este seguimiento en el formulario 051 digital.
Sicumple [] Nocumple [ ]
) ) ) (Para los establecimientos de salud que se
R.4 4. En las HCU revisadas, las mujeres embarazadas se realizaron encuentran en zonas endémicas de la
b pruebas de tamizaje para la deteccion de enfermedad de Chagas . .
enfermedad de Chagas debera registrar como
051 o) =Tr1 minimo 3 de 4 preguntas de manera correcta;
GESTACION ACTUAL = mientras en los establecimientos que no se
PESO INICIAL TALLA (cm.) - PR . 1, | encuentran en zona endémicas debera registrar
o | 9° I mes | como minimo 2 de 4 preguntas de manera
= correcta
Kg. = P I )
normal anormal nh?zsoe GRUPO Rh TOXOPLASMO:
Insp. - + == 5
O O O 166|0 ¢
No aplica
Ser O O O o [z | N® O

Inmuniz. O O

BACTERIURIA 5 se
sem normal anormal hizo

<200 @ @
220 0O @ @

En el caso de establecimientos de salud que no usen el formulario 051
en fisico, se revisara este seguimiento en el formulario 051 digital.

Si cumple |:|

No cumple

[

(En ES que no estan en zona endémica)
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B. Historias clinicas

Parametro

HCU de gestante
controlada de
acuerdo el riesgo en
el nivel de atencién
correspondiente

R.3. 5. La gestante es controlada de acuerdo al riesgo en el nivel de atencion | Si |:| No |:|
d.2 correspondiente segin Norma del MSP
(Historias clinicas de embarazadas con score mama alto = 2 reciben
HCU | tratamiento y/o son referidas)
No aplica |:|
(Cuando no exista
casos registrados)
R.4 6. En las HCU revisadas las mujeres embarazadas se realizaron pruebas Si cumple |:| No cumple D
b de tamizaje para la deteccion de Hepatitis B
HCU
. . . . Justificacion Médica
P.9.a | 7. De los siguientes procedimientos seleccionar cuales fueron realizados a
las mujeres en el momento del parto e indicar la justificacion médica valida
HCU | registrada en la HCU.
Canalizacion intravenosa de rutina; 0
Episiotomias; L]
Parto instrumentado (utilizacion de férceps y extraccion por vacio); (]
Enema; |:|
Separacion, ruptura artificial, o decolamiento de membranas; O
Induccién médica y/o aceleramiento del trabajo de parto; O
Exdmenes vaginales repetidos; (La realizacién de tactos vaginales de O]
acuerdo a lo establecido en la norma: Méximo 1 tacto cada cuatro horas.)
Fluidos intravenosos; O
Monitoreo electrénico fetal continuo (cardiotocografia); O]
Control farmacolégico del dolor;
Colocacién de catéter urinario; E
Posicion supina o de litotomia (piernas en estribos);
Pujos dirigidos por el personal de salud; H
Presién del fondo uterino (Kristeller);
Cesarea sin pertinencia médica H
Exploracién manual del ttero o aspiracién del recién nacido. O
El rasurado perineal. O
si |:| No |:| No aplica |:|
(para los establecimientos que no hayan
registrado en sus atenciones procedimientos
. . A invasivos)
Todas las justificaciones médicas corresponden a la Normativa vigente
P.13. | 8. Recién nacidos hospitalizados alimentados exclusivamente con leche | No aplica |:|
d materna
(cuando exista una justificacion clinica)
HCU | (Revisar indicaciones médicas en formulario 005 de evolucion y

prescripciones)

si [] No [ ]
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L.16. | 9. Recién nacidos que recibieron agua glucosada, suero oral o sucedaneos | No aplica |:|
b de la leche materna para probar tolerancia oral.
(Cuando exista una justificacion médica para
HCU | (Revisar indicaciones médicas en formulario 005 de evoluciéon y | estos procedimientos en el recién nacido o no
prescripciones) existan atenciones con esta condicion)
si[] w [
L.19. | 10. Recién nacidos en los que se prescribi6 sucedaneos de la leche | No aplica |:|
b materna y se documenta su justificacion.
(Cuando exista una justificacion médica para
HCU | (Revisar indicaciones médicas en formulario 005 evoluciones Yy | estos procedimientos en el recién nacido o no

prescripciones)

si| ] No []

existan atenciones con esta condicion)
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ANEXO 2: Clasificacion de niveles de riesgo por provincia, canton, parroquia

Provincia Cantén Parroquia g::lge; de
Guayas Guayaquil Muy alto
Guayas ,:\/Ill‘)r:aeorl]% Baquerizo Muy alto
Guayas Balao Muy alto
Guayas Balzar Muy alto
Guayas Colimes Muy alto
Guayas Corgnel i Marcelino Muy alto
Maridueia
Guayas Daule Muy alto
Guayas Duran Muy alto
Guayas El Empalme Muy alto
Guayas El Triunfo Muy alto
Guayas Gral. Antonio Elizalde Muy alto
Guayas Isidro Ayora Muy alto
Guayas Lomas de Sargentillo Muy alto
Guayas Milagro Muy alto
Guayas Naranjal Muy alto
Guayas Naranjito Muy alto
Guayas Nobol Muy alto
Guayas Palestina Muy alto
Guayas Pedro Carbo Muy alto
Guayas Playas Muy alto
Guayas Salitre Muy alto
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Guayas Samborondom Muy alto
Guayas Santa Lucia Muy alto
Guayas Simén Bolivar Muy alto
Guayas Yaguachi Muy alto
Manabi Portoviejo Muy alto
Manabi Bolivar Muy alto
Manabi Chone Muy alto
Manabi El Carmen Muy alto
Manabi Flavio Alfaro Muy alto
Manabi Jama Muy alto
Manabi Jaramijo Muy alto
Manabi Jipijapa Muy alto
Manabi Junin Muy alto
Manabi Manta Muy alto
Manabi Montecristi Muy alto
Manabi Olmedo Muy alto
Manabi Pajan Muy alto
Manabi Pedernales Muy alto
Manabi Pichincha Muy alto
Manabi Puerto Lopez Muy alto
Manabi Rocafuerte Muy alto
Manabi San Vicente Muy alto
Manabi Santa Ana Muy alto
Manabi Sucre Muy alto
Manabi Tosagua Muy alto
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Manabi Veinticuatro de Mayo Muy alto
Loja Loja Muy alto
Loja Catamayo Muy alto
Loja Celica Muy alto
Loja Chaguarpamba Muy alto
Loja Espindola Muy alto
Loja Gonzanama Muy alto
Loja Macara Muy alto
Loja Olmedo Muy alto
Loja Paltas Muy alto
Loja Pindal Muy alto
Loja Puyango Muy alto
Loja Quilanga Muy alto
Loja Saraguro Muy alto
Loja Sozoranga Muy alto
Loja Zapotillo Muy alto
El Oro Machala Muy alto
El Oro Arenillas Muy alto
El Oro Balsas Muy alto
El Oro Chilla Muy alto
El Oro El Guabo Muy alto
El Oro Huaquillas Muy alto
El Oro Las Lajas Muy alto
El Oro Machala Muy alto
El Oro Marcabeli Muy alto
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El Oro Pasaje Muy alto
El Oro Pifias Muy alto
El Oro Portovelo Muy alto
El Oro Santa Rosa Muy alto
El Oro Zaruma Muy alto
dS:T;C; _II_DS c;r:;l?liz Santo Domingo Muy Alto
Azuay Cuenca Muy alto
Azuay Giron Muy alto
Azuay Gualaceo Muy alto
Azuay Paute Muy alto
Azuay Santa Isabel Muy alto
Azuay Pucara Alto
Azuay Chordeleg Medio
Azuay El Pan Medio
Azuay Guachapala Medio
Azuay Nabon Medio
Azuay Ofa Medio
Azuay San Fernando Medio
Azuay Sevilla de Oro Medio
Azuay Sigsig Alto

Los Rios Babahoyo Muy Alto
Los Rios Baba Muy Alto
Los Rios Mocache Muy Alto
Los Rios Montalvo Muy Alto
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Los Rios Palenque Muy Alto
Los Rios Quevedo Muy Alto
Los Rios Vinces Muy Alto
Los Rios Buena Fe Alto
Los Rios Pueblo viejo Alto
Los Rios Urdaneta Alto
Los Rios Valencia Alto
Los Rios Ventanas Alto
Pichincha I\P/IZ(ch:gnado Vicente Alto
Pichincha Puerto Quito Alto
Pichincha Séncl(\)/iguel de los Alto
Pichincha Mejia Manuel Cornejo Astorga |Alto
Pichincha Nanegalito, Nanegal,

Quito Gualea, Pacto Nono y|Alto

Calacali.

Pichincha Cayambe Nulo
Pichincha Pedro Moncayo Nulo
Cafar Azogues Muy alto
Canar Biblian Muy alto
Canar La Troncal Alto
Cafar Canar Medio
Canar Déleg Medio
Cafar El Tambo Medio
Canar Suscal Medio
Sucumbios Lago Agrio Alto
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Sucumbios Céscales Alto
Sucumbios Cuyabeno Alto
Sucumbios Gonzalo Pizarro Alto
Sucumbios Putumayo Alto
Sucumbios Shushufindi Alto
Sucumbios Sucumbios Medio
Napo Tena Alto
Napo Archidona Alto
Napo C.J Arosemena Alto
Napo El Chaco Alto
Napo Quijos Medio
Orellana Orellana Alto
Orellana Aguarico Alto
Orellana Joya de los Sachas Alto
Orellana Loreto Alto
Pastaza Pastaza Alto
Pastaza Arajuno Alto
Pastaza Mera Alto
Pastaza Santa Clara Alto
g;)r:i)i;go Morona Alto
g/l;)r:?i;;o Gualaquiza Alto
g/l;)r:?i;;o Huamboya Alto
Zlac:r:'?i;go Limon Indanza Alto
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Morona

. Logroii Alt
Santiago ogrono °
Morqna Palora Alto
Santiago
Morqna S. Juan Bosco Alto
Santiago
M )

orqna Sgo. de Méndez Alto
Santiago
Morqna Sucula Alto
Santiago
Morqna Taisha Alto
Santiago
Zamora
Chinchipe Zamora Alto
Zamora . ,

. , Centinela del Céondor Alto

Chinchipe
Zamora . .
Chinchipe Chinchipe Alto
Zamora .
Chinchipe El Pangui Alto
Zamora o
Chinchipe Nangaritzic Alto
Zamora
Chinchipe Palanda Alto
Zamora .
Chinchipe Yacuambi Alto
Zamora
Chinchipe Yantzaza Alto
No delimitada Las Golondrinas Alto
No delimitada La Concordia Alto
No delimitada |Manga del Cura Alto
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No delimitada | El Piedrero Alto
Bolivar Chimbo Telimbela
Bolivar Zonas bajas de San Luis
Guaranda de Pambil, Facundo Vela, | Medio
Salinas y Guanujo.
Bolivar Caluma Medio
Bolivar Chillanes Medio
Bolivar Echeandia Medio
Bolivar Las Naves Medio
Bolivar San Miguel EZSUIOPZgIK/,Ior:iIOVén y Medio
Cotopaxi La Mana Alto
Cotopaxi Pangua Alto
Cotopaxi Sigchos Palo Quemado y las Medio
Pampas.
Cotopaxi puil Parte baja de la Parroquia Bajo
El Tingo (Sarahuasi),
Cotopaxi Latacunga Nulo
Cotopaxi Salcedo Nulo
Cotopaxi Saquisili Nulo
Chimborazo Alausi ':\/Ifjrl]tlijtzilnszuigr;ibambe, Medio
Chimborazo Chunchi ggumnpcl:lij,y I_IaQOSICapzoI, Medio
Chimborazo Cumanda Medio
Chimborazo Colta Nulo
Chimborazo Pallatanga Nulo
Chimborazo Chambo Nulo
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Chimborazo Guamote Nulo
Chimborazo Guano Nulo
Chimborazo Penipe Nulo
Chimborazo Riobamba Nulo
Esmeraldas Esmeraldas Medio
Esmeraldas Atacames Medio
Esmeraldas Eloy Alfaro Medio
Esmeraldas Muisne Medio
Esmeraldas Quinindé Medio
Esmeraldas Rio Verde Medio
Esmeraldas San Lorenzo Medio
Carchi Tulcan El Chical y Tobar Donoso | Medio
Carchi Mira Jijon y Caamafio Medio
Carchi Espejo Goaltal (zonas bajas). Bajo
Carchi Bolivar Nulo
Carchi Montufar Nulo
Carchi San Pedro de Huaca Nulo
Imbabura Ibarra Lita y Carolina Medio
Imbabura Cotacachi Gar.cia Moreno y Vacas Medio
Galindo
Imbabura S. Miguel de Urcuqui 'I;\?reé\./lerced de Buenos Medio
Imbabura Antonio Ante Nulo
Imbabura Otavalo Nulo
Imbabura Pimampiro Nulo
Imbabura Rumifiahui Nulo
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Tungurahua Barios Rio Negro Bajo
Tungurahua Ambato Nulo
Tungurahua Cevallos Nulo
Tungurahua Mocha Nulo
Tungurahua Patate Nulo
Tungurahua Quero Nulo
Tungurahua S. Pedro de Pelileo Nulo
Tungurahua Santiago de Pillaro Nulo
Tungurahua Tisaleo Nulo

Elaborado por: Direccién Nacional de Estrategias de Prevencion y Control- MSP. Julio 2019.
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ANEXO 3: Registro de sesiones de educacion prenatal

1 -4 W
- -
E Pk MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR » Gobierno | junes
= T = ¥ ¥ T -Tﬂﬂlmilﬂlﬂ-ﬂrm
= EDUCACION PRENATAL [Psicoprofilaxis Obstétrica)
= REGISTRO DE ASISTENCLA
Establecimiento: "Fecha de Inisia: Lugar:
Instructora: Fecha de Finalizacion: ’Hou:
) Taller w ular
L DATOS MATERNOS sesbny | sestnm | 0 sesdwm | sesiden
s ' _ Jrecna- Fecna: Feona: Feons: o
i = TR . miro. Mistoris Oirics | == x _mmer i N T Ema = e
RS CER S PSS —— - G el ™ [sfw] ™ [s=]| ™ [=[=
s
2
2
-
L3
-
r
L 3
-
1]
1 |SESION I Educacion Prenstal, cembios domnte o] embemaso ¥ sigoos de aleoma TALLER DE EAMERGENCLA
z|sEsioM O Atencidn precaral .
= SESIONI
8 |SESIORN IO Preperacion pars & parto
& | SESIGR: IV Atemcidn dal parte y spage pracer
s |SESIORN W Lacrancis murams SESIGN T
& |SESION VI Puarpario v recidn nacide
Obhservaciones:
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ANEXO 4: Cronograma de sesiones de educacién prenatal

4 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
e T . EDUCACION PRENATAL
. s CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

'Establecimients::- de Salud :
Fecha de cronograma:

Lugar:

4V

5 Gobierno
4 5 del Encuantro

Juntos
! o logramos

Firma del Responsable
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Nombre Area Cargo Sumilla
Mgs. Sandra Subsecretaria Nacional
Elizabeth Salazar de Gobernanza de la Subsecretaria SANDRA B VT ABETH
Obando Salud ] SALAZAR OBANDO
Aprobado
Subsecretaria Nacional v _
Mgs Manuel o i Firmado el ectroni canente por
Mancheno de Promocion de la Subsecretario E VANEL ELIGIO
Salud e Igualdad ¥ NOGUERA
Mgs. Wendy Direccién Nacional de Directora Y VENDY MARI ANELA
Marianela Promocion de la Salud : CAVPOVERDE PABON
Campoverde Pabdn
Dra. Andrea Elizabeth Direccion Nacional de Directora AR e
Bravo Remache Hospitales 2 E| | ZABETH BRAVO
. REMACHE
Mgs. Edison Javier Direccion Nacional de Director i o el ectr 6l camente por
Ligha Cachago Estrategias de EDI SON JAVI ER
) * L1 GNA CACHAGO
Revisado Prevencion y Control
Esp. Cristina Direccion Nacional de Directora T CRISTI NA
Elizabeth Aldaz Primer Nivel de Atencién LS ELI ZABETH ALDAZ
P A, BARRENO
Barreno en Salud
ry Firmado el ectr6ni canente por
Mgs. Cecilia Patricia Direccion Nacional de Directora ?ﬁi CECI LI A
Leén Vega Calidad de los Servicios i PATRICLA
de Salud ’
Esp. Verdnica Anavel Direccion Nacional de Directora

Inuca Tocagon

Salud Intercultural
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Mgs. Andrés Direccion Nacional de Director } s o s
; o R ;
Alejandro,V|ter| Normatizacion M Al EJANDRO
Garcia 4 VI TERI GARCI A
Mgs. Janella Cuesta Direccién Nacional de Especialista ¥y JANELLA GEOVARA
Benavides Normatizacién CUESTA BENAVI DES
Mgs. Mariela Marivel Direccion Nacional de -
" Especialista
Illapa Idrovo Promocién de la Salud
Obs. John Gilser Direccion Nacional de - i Firmdo el ectronicamente por
: I Especialista j
Elaborado Arias Lobato Promocion de la Salud P JOHIN G LSER
Mgs. Gabriela . o .
9 ~ Direccion Nacional de -
Fernanda Saldafa - Especialista
Beltran Promocion de la Salud
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