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I 4

Presentacion

| Modelodeseguridad paralaatenciéndelaemergenciaobstétrica
E en instituciones de salud que se presenta a continuacién, es
una herramienta que permite evaluar la respuesta institucional de
baja, mediana y alta complejidad frente a las emergencias obstétricas,
encontrar las causas de las fallas en el proceso de atencion a partir de
los casos evaluados y construir un plan de mejoramiento que posibilite
disminuir la probabilidad de ocurrenciade la morbilidad y la mortalidad
materna.

Deconformidad conloestablecido porlaRealAcademiadelalengua,los
significados de las palabras modelo - seguridad - clinica - emergencia
obstétrica permiten elaborar la siguiente definicion que allana el enten-
dimiento del alcance de esta iniciativa: se trata de un arquetipo o punto
de referencia para imitar o reproducir (modelo), como mecanismo que
asegure el funcionamiento del proceso, precaviendo que este falle o
se violente (seguridad) durante el ejercicio practico de la medicina,
relacionadoconlaobservaciéndirectadel pacienteyconsu tratamiento
(clinica) en situaciones de peligro que requieren una accién inmediatay
pertinente para pacientes obstétricos (emergencia obstétrica).

Para hacer operativo el Modelo de seguridad clinica para la atencion
de la emergencia obstétrica se proponen dos componentes: el primero
consiste en una evaluacion de la respuesta institucional para resolver
la emergencia obstétrica, a partir de la metodologia de camino o ruta
critica, que examine las dimensiones relacionadas con el recurso
humano, la infraestructura, insumos y equipos y el tiempo de reaccién
requerido para el 6ptimo manejo de la situacion de emergencia
obstétrica.

El segundo componente corresponde al analisis de los casos de
emergencia obstétrica o morbilidad materna extrema que se presentan
en el servicio, mediante la metodologia del analisis de causalidad de
incidentes y eventos adversos, con el fin de evaluar los factores que
condicionaron las desviaciones de atencion segura en las instituciones

de salud de cada uno de los niveles de complejidad.

A partir del analisis de cada componente (evaluacion institucional
y analisis de casos), es posible construir planes de mejoramiento
complementarios, con el objeto de disefiar e implementar de manera
anticipatorialas defensas necesarias paraquelacapacidad derespuesta
institucional esté acorde con la condicién de salud de la mujer y para



que todo caso de emergencia obstétrica pueda ser resuelto en garantia
delasaludy lavidade las mujeres.

Por lo anterior, el Ilamado es a las IPS que prestan servicios obstétricos
para que apliquen este modelo y las herramientas para su operacion,
las cuales han sido disefiadas por la Corporacién Cientifica Pediatrica,
en el marco del Convenio 036 de 2012, suscrito entre el Ministerio de
Salud y Proteccion Social, MSPS y el Fondo de Poblacién de Naciones
Unidas, UNFPA, con el fin de reducir costos en afios de vida saludables,
asi como costos sociales y econémicos derivados de largas estancias,
intervenciones médicas adicionales, incapacidades prolongadas,
secuelas permanentes para la mujer o muerte materna; del mismo
modo, disminuir a futuro la probabilidad de ocurrencia de un nuevo
casode mortalidad materna (MM) o morbilidad materna extrema (MME).

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
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Enlos Gltimos 20 afios, las estrategias mundiales parareducirlamortalidad materna
han tenido un éxito relativo, con una reduccion del 47% de estas muertes de las
cuales, el 44% se ha presentado en América Latina. No obstante, si la tendencia
actual continaa, esos avances no son suficientes para cumplir lo establecido en el
Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM 5) en laregiony en el pais para el afio 2015.

En Colombia, para el 2011 se reporté una razén de 69.1 muertes maternas por cada
100.000 nacidos vivosty la meta a 2015 es de 45 por 100.000 nacidos vivos. Los avances
en los indicadores intermedios del ODM 5 (DNP, 2013) dan cuenta de los esfuerzos
realizados para mejorar la coberturay el acceso alos servicios de salud: segiin la ENDS
2010, el 97% de las gestantes reciben atencion prenatal realizada por médico; el 89% de
ellas asisten a mas de cuatro controles prenatales (en el 77% de los casos los controles
inician antes del cuarto mes); y el 95% de las embarazadas acceden a la atencion de
parto institucional y por personal calificado (Profamilia, MSPS, ICBF y USAID, 2011). Sin
embargo, los casos de mortalidad materna siguen estando por encima de lo esperado
y es necesario continuar con intervenciones en el ambito de las instituciones y los
servicios de salud,lo que convierte la calidad en un imperativo para alcanzar las metas
propuestas.

Desde ese escenario, el paisy de manera particular el Ministerio de Salud y Proteccion
Social con apoyo del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, vienen trabajando
en el desarrollo de estrategias para incidir en la calidad de la atencion obstétrica
que prestan las instituciones de salud, dada la severidad de los eventos que causan
la MM y la MME. Para seguir avanzando, es necesaria una estrategia que integre el
reconocimiento de las mujeres como una prioridad social en el pafs e involucre a
todas las instituciones de salud en un objetivo comun: proteger y salvar la vida de las
mujeres gestantes y sus hijos e hijas.

Este Modelo representa un paso fundamental en tal objetivo y toma como referentes
elementos de las mejores practicas clinicas disponibles, de las Guias de atencion de
la emergencia obstétrica desarrolladas en el pals, del Sistema obligatorio de garantia
de calidad adoptado por Colombia (Decreto 1011 de 2006 del MSPS y sus resoluciones
reglamentarias), del Modelo de vigilancia de la morbilidad materna extrema (Ortiz,
Quintero, Mejia, Velez, Romero y Ospino, 2010), del Modelo de seguridad clinica del
paciente (Vergely Ortiz, 2010) y de otras herramientas de calidad y seguridad en salud,
y propone su integracién en unas herramientas disefiadas para las instituciones de

1 Calculo del MSPS a partir de datos crudos sin ajustes al numerador ni al denominador (Sistema de
Estadisticas Vitales del DANE, generado en abril 2013).
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salud de todos los niveles de complejidad que deben ser articulados e integrados en el
continuo de una atencién seguray oportuna de la gestante.

El modelo busca proteger el derechoalavida,alasaludyalos beneficios del progreso
cientifico. Responde ante la necesidad de buscar estrategias que permitan reducir la
mortalidad materna y las disparidades en dicha tasa entre los distintos municipios,
regiones geograficas, grupos socioeconomicos y étnicos, y esta en congruencia con
las politicas de garantia de la calidad en salud y del Plan decenal de salud publica
2012-2021.

Tiene dos componentes:

1. Evaluacion de la capacidad de respuesta de las instituciones de salud frente el
manejo de la emergencia obstétrica

2. Evaluacion clinica de casos individuales.

A partir de estos dos componentes se deben elaborar planes de mejoramiento y
construirlosindicadoresinstitucionales para la evaluacion del impacto de las mejoras
implementadas.

m Modelo de seguridad para la atencion de la emergencia obstétrica en instituciones de salud
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A nivel mundial, la morbimortalidad materna y neonatal es una preocupacion
generalizada, tal como lo manifesté el Secretario General de las Naciones Unidas
Ban ki-moon:

El mundo no hainvertido lo que debia en la salud de las mujeres, las adolescentes,
los recién nacidos, los nifios menores de cinco afios. Como resultado, cada afio se
producen millones de muertes evitables y hemos logrado menos progresos en el

ODM 5, mejorar la salud materna, que en cualquier otro (Organizacion de Naciones
Unidas, 2010).

Se presume que el acceso a una atencién obstétrica calificada (OC) evitaria entre el
50% al 70% de las muertes maternas, reduciriala mortalidad neonatal en un 10% a 15%
y el nimero de mujeres que viven con las secuelas de las complicaciones obstétricas
seria menor.

EntrelasdiferentesestrategiasparacontribuirallogrodelODM5enColombiaestalade
mejoraren lasinstituciones de salud laseguridad clinicaen laatencion deemergencia
obstétrica. Los indicadores de salud sexual y reproductiva del 2010 sefialan que el pais
haavanzado en el cumplimiento de los indicadores de proceso: seglin la ENDS 2010, el
97% de atencion prenatal es realizada por médico; el 89% de las gestantes reporta mas
de cuatro controles prenatales; el inicio de dichos controles ocurre antes del cuarto
mes, en el 77% de los casos, y el 95% de las embarazadas acceden a la atencién de
parto institucional y por personal calificado (Profamilia, MSPS, ICBF y USAID, 2011),
pero estos logros no hanimpactado lo suficiente el indicador de muerte maternay las
proyecciones sugieren que, de no acelerar la tendencia a su reduccion, sera imposible
cumplir con los acuerdos mundiales para mejorar la salud de la mujer.

Enesteescenariohayunconsensoentornoalahipétesisdequelosfactoresqueafectan
la calidad de la atencion en la emergencia obstétrica contribuyen al comportamiento
inadecuado de la tendencia de la mortalidad materna (MM). En nuestro pals, esa idea
se soporta en los analisis de casos de MM y de morbilidad materna extrema (MME), en
los que se evidencian dificultades en la calidad de la atenciéon ofrecida a las gestantes
por parte de las instituciones de salud. Los andlisis de MME indican que entre los
factores de calidad asociados a tales eventos estan el reconocimiento tardio de los
signos y sintomas de deterioro materno por parte de los pacientes (46,3%) y también
por parte del personal de salud en las instituciones (40,8%) (Ortiz L., 2009). En adicién,
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estos analisis indican que entre las principales y mas frecuentes causas de MME
estan el choque hipovolémico (70%), el choque séptico (62%) y la eclampsia (45%)
(Ortiz L.); es decir, condiciones clinicas graves que, de no reconocerse e intervenirse
oportunamente, desencadenan deterioro, en muchos casos irreversible, en el proceso
fisiolégico de la paciente.

También se pone de manifiesto el compromiso en la calidad de la atencién de la
mujer embarazada con complicaciones en el estudio IBEAS, desarrollado en cinco
paises de Latinoamérica, incluido Colombia. Para nuestro pais, este proyecto evalué
2.405 pacientes en 12 instituciones publicas y privadas, acreditadas y no acreditadas,
y encontré que la prevalencia de eventos adversos en pacientes hospitalizados fue
del 15,1%, de los cuales el 62% eran evitables. En los servicios de obstetricia, por su
parte, la prevalencia de los eventos adversos fue del 10% con una evitabilidad del
84,4%, y con una clasificacion, segun la severidad del evento adverso, de moderada a
severa en el 70,6% de los casos. Esto significa que en las unidades obstétricas del pais
se logra observar la ocurrencia de dafio al paciente como un efecto secundario a la
atencion en salud y, ademas, cuando se presenta, tiene un impacto negativo que se
refleja en estancias prolongadas, intervenciones médicas adicionales, incapacidades
prolongadas, secuelas permanentes parala mujer o muerte materna materna (Aranaz-
Andrés et al,, 2010).

En términos generales, el deterioro clinico de la mujer embarazada puede ocurrir
en cualquier momento y en cualquier institucion prestadora de servicios de salud
(IPS), independientemente del nivel de complejidad de la entidad. Hay informacion
que resulta de los mismos analisis de la MM y MME en el pafs, que expone factores
relacionados con el proceso de atencion inicial en las IPS de menor complejidad y en
los procesos de referencia de estas hacia las IPS de mayor complejidad. El Andlisis
agregado de casos de morbilidad materna extrema (Acufia, Acufia, Ortiz, Carvajal
2014) encontrd que en un 22,6% de los casos se presentaron demoras en el proceso
de referenciay el estudio IBEAS identificd que el 11.6% de los eventos adversos en las
pacientes obstétricas ocurrid antes de su ingreso a la institucion de salud de mayor

complejidad (Aranazet al, 2010).

Dado lo anterior, fortalecer la seguridad clinica para la atencion de la emergencia
obstétrica en todas las instituciones de salud se justifica como una estrategia
indispensable para reducir la muerte materna en Colombia. Esto implica continuary
profundizar los esfuerzos que se han realizado en materia de calidad de la atencion

obstétrica, con la articulacién de los diferentes niveles de complejidad y la unién de
esfuerzos en este objetivo comun.

m Modelo de seguridad para la atencion de la emergencia obstétrica en instituciones de salud




Para ello, este trabajo avanza en el desarrollo de un modelo de seguridad clinica, que
incluye la evaluacion de la respuesta institucional frente a la emergencia obstétrica
de los establecimientos de salud en todos los niveles y fortalece la metodologia de
analisis de causa-raiz de eventos de emergencia obstétrica o de morbilidad materna
extrema. Esto con el fin de que dichas instituciones generen planes de accién que
mejoren las competencias técnicas del recurso humano, permitan identificar las
necesidades de ajuste en la infraestructura y la disponibilidad de equipos e insumos,
y mejoren sustancialmente los tiempos de reaccion en la atencion de la emergencia
obstétrica.
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Marco de referencia
del modelo




En este marco se explican los principales elementos de las diferentes areas del
conocimiento y la normatividad vigente que dan soporte al Modelo de seguridad
paralaatencion de la emergencia obstétrica en instituciones de salud, en todos los
niveles de complejidad, que se inscriben dentro del sistema de salud en Colombia.

1.1. Relacion del modelo con la salud

sexual y reproductiva

El Modelo de seguridad para la atencién de la emergencia obstétrica en instituciones
de salud refrenda los derechos humanos y, entre ellos, los derechos sexuales y los
reproductivos. Estos derechos son inalienables, entrafian libertades —entre las que
se resaltan la libertad sexual y el control de la salud y el cuerpo— y no estan sujetos
a discriminacién por género, edad o raza. Especificamente, el modelo busca proteger
el derecho alavida, el derecho a la atenciény a la proteccion de la salud y el derecho
a los beneficios del progreso cientifico. En 1995, la Federacion internacional de
planificacion familiar (IPPF) aprobd una Carta de derechos sexuales y reproductivos
(DSR), basada en los doce derechos humanos (DH) reconocidos en los instrumentos
legales internacionales (cartas, convenciones y pactos de Naciones Unidas), que
constituye una herramienta para el analisis y vigilancia de las violaciones a tales
derechos (IPPF, 2008). En la tabla 1 se presentan los DSR en su relacién con los DH que
los amparan.

Tabla 1. Carta de derechos sexuales y reproductivos de |a IPPF

Derechos Humanos Derechos relacionados con la salud sexual y reproductiva

Derecho alavida Proteccion a las mujeres cuyas vidas estan en peligro debido al embarazo.

Proteccién alas mujeres que corren riesgo de mutilacion genital, acoso

Derecho alalibertad I i
sexual, embarazos forzados, esterilizacion o aborto impuesto.

Acceso en igualdad de condiciones ala educacion y los servicios relativos a la

Derecho alaigualdad y a estar libre salud sexualy reproductiva.

de toda forma de discriminacién Proteccion contra todas las formas de violencia causadas por razones de

raza, color, sexo, idioma, religién o cualquier otro estatus.
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Derechos Humanos Derechos relacionados con la salud sexual y reproductiva

Respeto ala libertad de pensamiento de las personas en lo tocante a su vida
sexual y reproductiva.

Derecho alalibertad de pensamiento Derecho a estar libres de la interpretacion restrictiva de textos religiosos,

creencias, filosoffas y costumbres como instrumentos para limitar la libertad
de pensamiento en materia de salud sexual y reproductiva.

Derecho a lainformacion correcta, no sexistay libre de estereotipos en

Derecho a la informacién y la materia de sexualidad y reproduccion.

educacion Derecho a la informacion sobre beneficios, riesgos y efectividad de los
métodos de regulacion de la fertilidad
Proteccion contra los matrimonios sin consentimiento pleno, libre e
Derecho a optar por contraer informado.
matrimonio o no, y a formary
planificar una familia Derecho a la atencién de la salud reproductiva de las personas infértiles o

cuya fertilidad esta amenazada por enfermedades de transmision sexual.

Derecho de las mujeres a la proteccion de la salud reproductiva, la

Derecho a decidir tener hijos o no maternidad y el aborto seguros.

tenerlos, y cuando tenerlos Derecho de las personas a acceder a la gama mas amplia posible de métodos

seguros, efectivos y accesibles paralaregulacion de la fertilidad.

Derecho a servicios completos de atencién a la salud sexual y reproductiva.
Derecho alaatencionyala

proteccion de la salud Proteccion de las nifias y las mujeres contra las practicas tradicionales
perjudiciales para la salud.

Derecho a los beneficios del progreso | Acceso alatecnologiade atenciénalasalud reproductiva disponible,
cientifico incluida larelacionada con infertilidad, anticoncepcion y aborto.

Derecho alalibertad de reuniony ala | Derechoareunirse, asociarsey tratar de influir en los gobiernos para que
participacion politica otorguen prioridad a la salud y derechos de la sexualidad y reproduccién.

Proteccion a las personas contra cualquier tratamiento degradante y
violencia en relacién con su sexualidad y reproduccion, especialmente en
tiempos de conflicto armado.

Derecho a no ser sometido a torturas
y maltrato

Siguiendo las directrices de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que promueve
la salud reproductiva como un estado de completo bienestar fisico, mental y social en
lo relacionado a la sexualidad y la reproduccion en todas las etapas de la vida (OPS y
OMS, 2000), el Modelo busca facilitar el derecho de acceder a una adecuada asistencia
profesionalduranteelembarazoy partode formasegura, dignay respetuosa,de modo
que se favorezcan los mejores resultados maternos y perinatales? (OPS - OMS, 2000).

En adicién, y en concordancia con la Conferencia internacional sobre la poblacion y
el desarrollo (CIPD) celebrada en El Cairo en 1994, donde se establecio el Objetivo de

2 Definicion de Salud Reproductiva de la OMS, en RHO
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Desarrollo del Milenio No. 5 (ODM 5), que busca reducir la mortalidad materna en un
75% para el 2015 (ONU, 1995), el Modelo de seguridad para la atencién de la emergencia
obstétricaeninstituciones desalud,respondealanecesidad de buscarestrategiasque
permitan reducir la mortalidad maternay las disparidades en la tasa correspondiente
entre los distintos paises, regiones geograficas, grupos socioeconémicos y grupos
étnicos. Para ello despliega acciones que favorezcan el acceso a los servicios de salud
de calidad en referencia a la atenciéon prenatal, parto y puerperio; a la prevencion,
atenciony manejo del aborto en curso, y ala provision del aborto seguro.

1.2. Relacion del modelo con el Plan decenal

de salud publica

El Plan decenal de salud publica (PDSP) 2012 -2021 (MSPS, 2013) es producto de Plan
de Desarrollo 2010-2014 (Presidencia de la Republica de Colombia, 2010) y busca
la reduccioén de la inequidad al garantizar a todos el derecho a la salud, mejorar las
condiciones de vida y disminuir la carga de la enfermedad en la poblacién. El PDSP
se construye con base en la mejor evidencia cientifica respecto a las intervenciones y
estrategias que logran beneficios.

Entrelosobjetivosespecificosdel PDSP,en cuantoalasalud sexualy reproductiva, esta
el desarrollo e implementacion de estrategias para garantizar el acceso a la atencion
preconcepcional, de anticoncepcion, prenatal, de aborto seguro, del parto y del
puerperio de todas las mujeres en edad fértil y gestantes del pais. Como condiciones
de laatencion, establece que los servicios sean prestados por personal calificado, que
se favorezcala deteccion precoz de los riesgos y se proporcione la atencion oportuna.

El Plan apuntaalareduccion de la mortalidad materna evitable a menos de 150 casos
anuales, contribuye y fortalece la vigilancia de la morbilidad materna extrema (MME)
eninstitucionesdesaludquereciben pacientesobstétricasdel paisy, porultimo,ayuda
al fortalecimiento institucional y desarrollo de capacidades del talento humano para
la atencion integral y de calidad de la mujer antes, durante y después de un evento
obstétrico (MSPS, 2013).
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En este contexto, el Modelo de seguridad para la atencién de la emergencia obstétrica
en instituciones de salud es la estrategia que evalla el acceso, fortalece los procesos
institucionales y la deteccion temprana de riesgos de las gestantes, y promueve que
las instituciones desarrollen planes de mejoramiento continuo de la calidad.

1.3. Relacion del modelo con el sistema de

vigilancia adoptado por el pais

La vigilancia en salud publica de la MM se realiza en Colombia desde el afio 1996
(Sistema Alerta-Accion, actual SIVIGILA) de manera individual y se correlaciona con
el certificado de defuncién que, desde el afio 1998, contiene informacién especifica
referente al antecedente de embarazo en muerte de mujeres en edad fértil.

La vigilancia de la MME en Colombia es el proceso mas reciente que ha venido
implementandose dentro del modelo de seguridad clinica desde el afio 2010 y, a
partir del afio 2012, en el marco de la vigilancia rutinaria de los eventos de interés
en salud publica que gestiona el Sistema de vigilancia en salud publica (SIVIGILA) del
Instituto Nacional de Salud (INS), de notificacion obligatoria para la totalidad de las
instituciones de salud, en concordancia con el Decreto 3518 de 2006.

Para la identificacién de los casos de MME se utiliza una herramienta de tamizaje
de tipo Trigger tool (eventos trazadores o disparadores de alertas para posibles
eventos adversos)?, que se aplica, sistematicamente, desde el ingreso, a toda paciente
obstétrica hospitalizada que tenga uno o mas criterios de inclusién. Esta herramienta
es esencial en la busqueda activa de casos en la institucion y capta precozmente
cuando se trata de morbilidad materna extrema al tener en cuenta los criterios de
enfermedad especifica, de falla en érgano blanco o de aquellos relacionados con el
manejo instaurado a la gestante, segln lo establecido en el modelo de vigilancia de la
morbilidad materna extrema (Instituto Nacional de Salud, 2014).

3 El uso de “disparadores”, o pistas, para identificar los eventos adversos (EA) es un método eficaz para
medir el nivel general de dafio en una organizacion de atencién de salud.
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Grafica 1. Criterios de inclusion de casos de morbilidad materna extrema

Enfermedad especifica Enfermedad especifica Enfermedad especifica
Eclampsia - Cardiaca . Ingreso a UCl
Choque séptico - Vascular . Cirugfa
Choque hipovolémico +  Respiratoria « Transfusion sanguinea
Renal aguda
Coagulacion
Metabdlica
Hepatica
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Esta vigilancia, en contraste con la de la mortalidad materna, reviste una serie de
ventajas en el proceso de analisis y planteamiento de alternativas de solucion, dado
que posicionala MME como uno de los principales indicios de atencién inseguraen la
institucion y objeto prioritario en el proceso de mejoramiento de la atencion no solo
delaemergenciaobstétricasino detodoelciclodel cuidado delasalud de la mujeren
edad fértil (Ortiz, Jaramillo, Mejia, Romero, Ospino, 2010).

Grafica 2. Ventajas de la vigilancia de [a morbilidad frente ala de la
mortalidad materna para el mejoramiento del sistema de seguridad
del paciente
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1.4. Relacion del modelo con el sistema obligatorio

de garantia de calidad de la atencion en salud

Con la organizacioén del Sistema de seguridad social en salud en 1993 se establecio la
calidad como uno de los principios rectores del sistema y se ordend la definicion del
Sistema obligatorio de garantia de calidad (SOGC)* (MSPS, 2006a) como el conjunto de
instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos
que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los
servicios de salud en el pals. El sistema de garantia de calidad se organizo¢ a partir de
cuatro componentes:

La habilitacion: Se configura como la puerta de entrada al sistema de calidad y, para
ella,sedefinenunaseriede estandares minimos de obligatoriocumplimiento por parte
de las IPS, que son la base para la evaluacién externa, de caracter gubernamental y
obligatoria, orientada a garantizar unas condiciones minimas de seguridad, de manejo
del riesgoy de dignidad para los usuarios. Sin el cumplimiento de esos estandares no
se puede ofrecer ni contratar servicios de salud.

Un estandar de habilitaciéon se describe como la declaracion que define la expectativa
de desempefio, estructura o proceso que son esenciales en una institucion o servicio
para mejorar la calidad en la atencién (MSPS, 2006b). Los estandares que plasman las
condiciones minimas que se deben garantizar en la prestacion de los servicios por
componentes son los de recurso humano, infraestructura, instalaciones fisicas y su
mantenimiento; dotacion y su mantenimiento; medicamentos, dispositivos médicos
y su gestion; procesos prioritarios asistenciales; historia clinica y registros clinicos;
interdependencia de servicios; de referencia y contrarreferencia de pacientes, y de
seguimiento ariesgos en la prestacion de servicios.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad, PAMEC: Se entiende como una
herramienta basica de evaluacion interna, continua y sistematica del cumplimiento
de estandares de calidad complementarios a los que define la habilitacion. Sirve
para identificar las brechas entre la calidad esperada y la observada, a través de la
verificacion del continuo de la atencion clinicoadministrativa del paciente, con el fin
de promover acciones de mejoramiento de la calidad de los servicios de salud. Los

4 Definido inicialmente por el Decreto 2174 de 1996 que fue sustituido por el Decreto 1011 de 2006.
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procesos de auditoria son obligatorios para las instituciones prestadoras de servicios
desalud, las entidades promotoras de salud del régimen contributivo y subsidiado, las
entidades adaptadasy las empresas de medicina prepagada.

La acreditacion en salud: Son los procesos y acciones voluntarias encaminadas a
desarrollar, demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores
de calidad. Los procesos de acreditacion toman los elementos de seguridad y cultura
organizacional como fundamentales para demostrar los niveles requeridos.

El sistema de informacion para la calidad: Este componente busca estimular la
competencia por calidad entre los agentes del sector y orientar a los usuarios acerca
de las caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus derechos y deberes y en los
niveles de calidad que deben ofrecer los prestadores de servicios.

El Modelo de seguridad para la atencion de la emergencia obstétrica en instituciones
de salud esta alineado con el Sistema obligatorio de garantia de la calidad de la
atencion en salud (SOGC) como un sistema propio del area en el que existe un
“conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos, deliberados
y sistematicos, que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la
calidad de los servicios de salud en el pafs” (MSPS, 2011). Busca dar cumplimiento
a varios de los propositos del Sistema general de seguridad social en salud (SGSSS)
definido por la Ley 100 de 1993, entre otros el de “fortalecer una red de servicios de
salud que brinde la atencion basica y compleja en todas las regiones, bajo un modelo
integral de prestaciones de servicios preventivos, asistenciales y colectivos”.

En términos generales, puede afirmarse que el Modelo propende a proteger la vida,
garantizar la salud de la poblacion y facilitar el mejoramiento continuo de la calidad
de la prestacién del servicio, dado que es replicable en cualquier otro evento.

En su forma operativa, el Modelo evalta la calidad de la atencién clinica de la
emergencia obstétrica, de acuerdo con lo establecido en el Decreto 1011 de 2006
(MSPS) segun el cual esa calidad consiste en:

(..) la provision de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de
manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo
en cuentael balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propésito de lograr la

adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.
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Para tal fin, el Modelo se enfoca en las principales caracteristicas o dimensiones de
la calidad de la atencién como son la accesibilidad, oportunidad, seguridad (esta
caracteristica es el eje central del modelo), pertinenciay continuidad.

Todas las condiciones que se plantean en el Modelo hacen parte de los estandares
de habilitacién, de obligatorio cumplimiento para las instituciones de salud que
atienden ala mujer embarazada en Colombiay sucumplimiento es fundamental para
minimizar el riesgo de sufrir dafio durante el proceso de atencion a ella.

Otro componente involucrado en el Modelo es la auditorfa para el mejoramiento de
la calidad, que propone una evaluacion periddica (cada 6 meses) de los estandares
minimos y deseados. Este modelo NO pretende ser equiparado con la acreditacion
(tercer componente del SOGC), pero es una propuesta metodoldgica que busca
fortalecer el sistema de informacion para la calidad (cuarto componente del SOGC),
puestoque permiteestimularlasanacompetenciaporlacalidadentrelasinstituciones
de salud y orientar a los usuarios en el conocimiento de los niveles de calidad de los
prestadores de servicios de salud para que puedan tomar decisiones informadas en
el momento de ejercer sus derechos ante el Sistema general de seguridad social en
salud.

Sibien este modelo no tiene por objeto que las IPS se acrediten, es importante aclarar
que todas las acciones que promuevan la gestion y el logro de niveles superiores
de calidad, como en este caso, contribuyen a transformar positivamente la cultura
organizacional conla evaluacion y medicion sistematica y periédica de sus servicios y
generan una orientacion clara hacia la satisfaccion de las necesidades y expectativas
de los usuarios, con lo cual se pueden acercar al reconocimiento de calidad que se
prevé en la acreditacion.

1.5. Relacion del modelo con el enfoque

de seguridad clinica

Todo un movimiento alrededor de la seguridad clinica comenzé en Estados Unidos
con el informe del Estudio sobre Practica Médica (Medical Practice Study, MPS) de la
Universidad de Harvard, publicado en New England Journal of Medicine (Leape et al,
1991). Esta investigacion encontrd que el 3.7% de pacientes hospitalizados habian
sufrido por lo menos un evento adverso, de los cuales el 14% se reporté como fatal
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para los pacientes y el 69% como prevenible. Casi la mitad de los eventos adversos
ocurrieron en pacientes quirurgicos y cerca de una quinta parte se relacionaba con el
uso o mal uso de medicamentos.

En 1999 el Instituto de Medicina (IOM) publicéd su reporte Errar es humano que
extrapol¢ el informe del MP y proclamo que los errores médicos causaban de 44
a 98 mil muertes prevenibles al afio y que la causa de esos errores radicaba en los
sistemas de salud defectuosos. Concluyo que al corregir esos defectos del sistema se
reducirian las injurias prevenibles en los paciente en un 90%. El reporte del IOM tuvo
tres efectos: primero, termin¢ con el periodo de negacion durante el cual se ignoro
la evidencia que sugeria el dafio a los pacientes en el proceso de atencién sanitaria;
segundo, atrajo a grupos de interés, lo que favoreci¢ las reglamentaciones legales,
académicas y recursos econémicos; y, tercero, motivo a los hospitales a realizar los
cambios necesarios en la practica para conseguir una atencion en salud mas segura
(Kohn, Corrigan y Donaldson, 1999).

Desde el reporte del IOM se ha hecho de la seguridad del paciente una prioridad. Se
han creado listas de practicas seguras basadas en evidencia para ser implementadas
por los hospitales, se han redisefiado los sistemas de seguridad mediante acciones
enfocadas en la seguridad en la medicacion, en cuidado intensivo, en la atencion
cardiacay en otros tratamientos especificos.

Desde el 2003, la OMS ha diseminado el enfoque en seguridad del paciente alrededor
del mundo. El concepto de seguridad debe hacer énfasis en las fallas del sistema que
producenynolesionevidente. Como metodologia practica, primero se deben reducir al
minimo los errores y, posteriormente, prevenir que aquellos que ocurran causen dafio.
Reducir efectivamente los riesgos implica tener en cuenta todos los factores, cambiar
el ambiente y lidiar con las fallas por accién u omision de las personas (OMS, s. ).

En Colombia hay cinco criterios o atributos exigidos por el Sistema obligatorio
de garantia de calidad de la atencidén de salud (Decreto 2309, de 2002): seguridad,
accesibilidad, continuidad, pertinencia y oportunidad. Por esa necesidad, el gobierno
colombiano definié una politica de seguridad del paciente de caracter obligatorio
para las instituciones prestadoras de salud a partir del afio 2002. En consecuencia, el
Ministerio de Proteccion Social (2009) establecio los requisitos que deben cumplir las
instituciones para incentivar, promover y gestionar la implementacion de practicas
seguras de la atencion en salud mediante la norma técnica Lineamientos para la
implementacion de la politica de seguridad del paciente.

A continuacion se exponen los elementos que se consideran esenciales para conocer
y desarrollar estrategias para la seguridad en los servicios de salud.
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1.5.1. Teoria del error médico

Existen cuatro factores en la atencion en salud que contribuyen a que los errores
clinicos puedan causar dafio en los pacientes y es muy importante para las
instituciones de salud que los conozcan e intervengan. Este modelo pretende exponer
estas falencias en las instituciones que atienden mujeres embarazadas (Gluck, 2008).
Los factores son los siguientes:

Falibilidad humana: Los errores son parte de la condicién humana y deben existir
cambios en los sistemas para que sea dificil hacer lo incorrecto y facil hacer lo
correcto. Esto se consigue por medio de la introduccién de funciones de imposicién
en los sistemas médicos y al proporcionar informaciéon en el punto de atencion.
Las funciones de imposicion son restricciones fisicas o de procesos (un ejemplo en
anestesiologia es el sistema de seguridad de inserciéon de pines no compatibles;
en virtud de ello, el conector de oxigeno solo entra en el puerto de oxigeno de la
maquina, mientras el conector de 6xido nitroso solo entra en su ubicacion correcta).
Las restricciones de procesos se ejemplifican con politicas institucionales tales como
que todas las soluciones endovenosas deban prepararse en la farmacia, lo que reduce
significativamente el riesgo de sobredosis involuntarias en la estacion de enfermeria.
Los recordatorios en el punto de atencion, por su parte, consisten en mantener una
lista de verificacion que ayuda a garantizar que los pasos de los procesos se realicen
enlasecuenciaapropiaday que no se omitan.

Complejidad del sistema: Laatenciénensalud modernaeslaactividad mascompleja
realizada por los seres humanos. Involucra factores tecnolégicos, farmacos potentes,
lineas de autoridad, escenarios fisicos variables, necesidades de comunicacion y
procesos de atencién que cambian considerablemente en un ambiente con presiones
de tiempo. Conesacomplejidad, una estrategia parareducir el riesgo de error consiste
en simplificar y estandarizar los procesos de atencion. Por ejemplo, una estrategia
para mejorar la seguridad en la medicacion incluiria el uso de herramientas como la
prescripcion electronicay lainformacion clinica en el punto de atencién.

Deficiencias ensistemas: El sistemadesalud puede serdividido en dos componentes
principales.Enlacimadelaatencionestanlas personasqueinteractiandirectamente
con el paciente: médicos, enfermeras y terapeutas. El soporte de estos es una gran
infraestructura sin la cual la atencion en salud no ocurriria. La base de la atencién
incluye la administracion, instalaciones fisicas, pagadores, industria farmacéutica,
agencias reguladoras y gobierno. En este contexto, existen dos tipos de errores que
pueden ocurrir en la atencién en salud: los primeros son los errores activos, que
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ocurren en la cima de la atencién con efectos inmediatos y que son, por lo general,
impredecibles e imprevisibles. Un ejemplo de esto seria la injuria involuntaria de la
vejiga durante una histerectomfa por endometriosis con multiples adhesiones. Por
otra parte, existen los errores latentes, que son deficiencias ocultas en la base de la
atencion. Los proveedores trabajan alrededor de estos peligros que casi nunca causan
dafio a pacientes, hasta que se dan las circunstancias inadecuadas. Algunos ejemplos
de este errorson la escasez de enfermeras, los defectos de ingenierfay de sistemas de

telecomunicaciones.

Vulnerabilidad de las barreras de defensa: En organizaciones de alta confiabilidad
se han instalado barreras operativas para reducir el riesgo de errores que generen
dafio. Estas barreras se definen como aquellas acciones o circunstancias que reducen
la probabilidad de que se presente un incidente o un evento adverso y pueden tomar
las formas de restricciones fisicas o de procedimientos, disefiadas con un proposito:
identificar los errores antes de que lesionen a los pacientes.

1.5.2. Cultura organizacional

Crear un ambiente seguro requiere un gran cambio de cultura institucional, lo que
se perfila como uno de los requisitos esenciales para evitar los eventos adversos y
pararedisefiar los procesos de atencion. Algunas actividades que fomentan la cultura
de seguridad en las instituciones se ven reflejadas en la eficiencia de los sistemas de
notificacion, en el analisis sistematico de los casos, en la racionalidad de |la dotacion,
en la organizaciéon del personal y en los ritmos de trabajo a los que pueda verse
sometido (Gluck, 2008).

Tanto la evaluacién de la respuesta institucional frente a la emergencia obstétrica
como del andlisis individual de los casos que se hubiesen presentado en la institucion
son expresiones practicas de quienes fomentan y apoyan el desarrollo de una cultura
organizacional favorable a la seguridad de las mujeres que se enfrentan a eventos
adversos.

1.5.3. Sistemas de registro y notificacion de eventos
adversos

La necesidad de avanzar en materia de seguridad ha estimulado el desarrollo de
herramientas que permitan el mejor y mayor conocimiento de la forma como se
originan los eventos adversos. Una de estas estrategias es la implementacion de los
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sistemas de registro y notificacion de tales eventos, con el objetivo de conseguir
informacién especifica referente a los incidentes (sin dafio) o accidentes (con dafio).
Los sistemas de notificacion pueden cumplir dos funciones: la primera, orientar hacia
el cumplimiento de la responsabilidad social de las instituciones que lo apliquen, es
decir,que puedan rendir cuentas a la sociedad sobre la seguridad de su practica como
unindicador de calidad y de ventaja competitiva; la segunda funcién se relaciona con
la responsabilidad de los instituciones de salud de informar sobre las actividades y
planes de mejoramiento de su programa de seguridad (Leape, 2002).

Los sistemas de reporte pueden ser de caracter obligatorio —generalmente los
sistemas publicos de notificacion, que se centran en los eventos adversos que
producen lesiones graves o muertes—. Los sistemas de caracter voluntario se centran
enlosincidentes (donde no hahabido dafio) o en eventos adversos que han producido
dafio minimo y sirven para identificar areas o elementos vulnerables de los sistemas.
Ambas opciones pueden desempefiar un papel positivo para fortalecer la cultura
organizacional de seguridad.

1.5.4. Modelo organizacional de causalidad de errores
y eventos adversos

Toda asistencia clinica en si misma implica un riesgo para el bienestar del paciente.
Las instituciones de salud deben velar por disminuir los riesgos e implementar
estrategias que intervengan en ellos. El Modelo organizacional de causalidad de
errores y eventos adversos, desarrollado por Reason (2000), explica la ocurrencia de
incidentes y eventos adversos (EA) en las instituciones de salud en varias instancias,
como seve en la grafica 3.

Segln ese Modelo, las decisiones del nivel directivo influyen en todos los niveles de la
organizacion. Estas directrices favorecen de manera directa la presencia de factores
contributivos que pueden predisponer para ejecutar acciones inseguras por accion,
omisién o desviaciones consientes que generen errores clinicos. La intencion del
Modelo es que las instituciones construyan barreras de defensa que disminuyan la
probabilidad de ocurrencia de los eventos adversos.
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Grafica 3. Modelo organizacional de causalidad de errores y
eventos adversos de Reason
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Fuente: Seguridad del paciente: Un modelo organizacional para el control sistematico de los riesgos en la atencidn en salud (Luengas, 2009).

Laaccioninsegura se define como una conducta que se desvia de una practica segura
durante el proceso de atencién, usualmente por acciéon u omisién, consciente o
inconscientemente, y tiene el potencial directo o indirecto de causar dafio al paciente.
Ejemplos de acciones inseguras son no monitorizar, no observar ni actuar, no tomar
unadecision correcta, no buscar ayuda cuando se necesita.

La primera actividad del proceso de analisis de un evento adverso es siempre la
identificaciéon y decision de investigar las acciones inseguras. El paso siguiente es
seleccionarelequipoinvestigador paraobteneryorganizarlainformaciényestablecer
la cronologfa del incidente. Una vez identificada la accién insegura, se considera el
contexto institucional general y los factores contributivos que incidieron en dicho
resultado para finalizar con las recomendaciones y planes de accion.

Enlatabla2acontinuaciéon,sepresentanlasdefinicionesdelosfactorescontributivos
enrelacion con el origen que pueden tener.
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Tabla 2. Factores contributivos que pueden influenciar la practica clinica

Carta de Derechos Sexuales y Reproductivos de IPPF

Origen Factor contributivo

Condiciones de salud (complejidad y gravedad), lenguaje y

Paciente oo . ;
comunicacion, personalidad y factores sociales.

Disefio de la tareay calidad de la estructura, disponibilidad y uso de
Tareay tecnologia protocolos, disponibilidad y confiabilidad de las pruebas diagndsticas y
otras ayudas para tomar decisiones.

Individuo (prestador) Conocimiento, habilidades, competencias, salud fisica y mental.

Comunicacion verbal y escrita, supervision y disponibilidad de soporte,

Equipo de trabajo estructura del equipo.

Personal suficiente, mezcla de habilidades, carga de trabajo, patron de
turnos, disefio, disponibilidad y mantenimiento de equipos, soporte
administrativo y gerencial, clima laboral, ambiente fisico (luz, ruido,
espacio).

Ambiente

Recursosy limitacion financiera, estructura organizacional, politicas,

Organizacion y gerencia , o o
& ye estandaresy metas, prioridades y cultura organizacional.

Econdémico y regulatorio.

Contexto institucional
Contactos externos.

1.5.5. Protocolo de Londres

El Protocolo de Londres es una version revisada y actualizada de un documento
previo conocido como Protocolo para investigacion y andlisis de incidentes clinicos.
Constituye una guia practica para administradores de riesgo y profesionales
interesados en el tema. Tiene como proposito facilitar la investigacion objetiva de los
incidentes clinicos, lo cual implica ir mas alla de identificar la falla o de establecer
“quién tuvo la culpa” (Taylor-Adams, Vincent y Street, 2004).

Por tratarse de un proceso de reflexion sistematico y bien estructurado, tiene mas
probabilidad de éxito que aquellos métodos basados en tormenta de ideas casuales
0 en sospechas basadas en valoraciones rapidas de expertos. No reemplaza la
experiencia clinica, ni desconoce la importancia de las reflexiones individuales de
los clinicos. Por el contrario, las utiliza al maximo en el momento justo y de la forma
adecuada.
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Alguna razones por las cuales este método mejora el proceso investigativo son:

a. Laidentificacion de unadesviacion obvia, con respecto a unabuena practica, es
el primer paso de unainvestigacion profunda.

b. Elenfoqueestructuradoysistematicosignificaquelainvestigacionesplaneada.

c. Enelabordajesistematico, el personal involucrado se siente menos amenazado
porque se genera un ambiente de apertura. Esto no quiere decir que la
inculpacion no pueda existir; significa que ella no debe ser el punto de partida,
entreotras cosas porquelaasignacioninmediatade culpadistorsionaydificulta
una posterior investigacion seria y reflexiva.

Durante el analisis de un incidente, la primera actividad del proceso es siempre la
identificacion de las acciones inseguras en que incurrieron las personas que tienen
a su cargo ejecutar la tarea (médico general, ginecélogo, cirujano, anestesiélogo,
enfermera, etc). El paso siguiente es considerar el contexto institucional general
y las circunstancias en que se cometieron los errores, conocidas como factores
contributivos.

Dadas las caracteristicas de sistematicidad y objetividad, y la capacidad de generar
informacién mas alla de una primera causa evidente desde la perspectiva humana e
institucional, el Protocolo de Londres es una de las herramientas recomendadas por
el Modelo de seguridad para la atencion de la emergencia obstétrica en instituciones
de salud para realizar el analisis individual de casos, lo cual no descarta la posibilidad
de utilizar otras metodologias que pudieran ser consideradas mas asequibles por los
usuarios para el analisis de incidentes clinicos.
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ElModelo deseguridad paralaatencion de laemergencia obstétricaeninstituciones
desaludpermiteevaluarlarespuestainstitucionalfrentealaemergenciaobstétrica,
encontrar las causas de las fallas en el proceso de atencion cuando ocurren casos
de morbilidad materna y orientar la construcciéon de un plan de mejoramiento que
permita la optimizacion continuainstitucional.

Para la operatividad del Modelo se definieron dos componentes: el primero consiste
en la evaluacién de la capacidad de respuesta institucional frente a la atencion de la
emergenciaobstétricaeninstituciones de salud de baja, medianay alta complejidad;y
el segundo estriba en el analisis individual de las condiciones y factores relacionados
con la ocurrencia de casos de morbilidad materna y eventos adversos durante el
proceso de atencion de la emergencia obstétrica.

El primero, la evaluacion de la respuesta institucional para la atencién de la
emergencia obstétrica, se despliega mediante unainstrumento construido a partir del
método administrativo denominado ruta critica. Ese método se adapté a la necesidad
del instrumento de evaluacién para permitir, de manera ordenada y sistematica,
identificar los procesos y actividades involucrados en la atencién de la emergencia
obstétrica, desde las dimensiones relacionadas con recurso humano, infraestructura,
insumos y equiposy el tiempo éptimo de reaccion para el manejo de la emergencia.

El segundo componente permite realizar un analisis individual de los casos de
emergencia obstétrica y/o de MME e identificar las acciones inseguras y los factores
contributivosenlaocurrenciaderesultados maternosy perinatales negativosdurante
el proceso de atencion. En la baja complejidad se sugiere evaluar todos los casos
asociados a hipertensién gestacional, sepsis, hemorragia obstétricay parto obstruido;
parala medianay altacomplejidad, se sugiere evaluar los casos que cumplan criterios
de inclusion para ser clasificados como MME. El analisis de casos se apoya en la
metodologia del Protocolo de Londres para el analisis de la causalidad de los eventos
adversos, cuando estos hayan ocurrido.

Es importante aclarar que en este documento se encontraran dos tipos de ins-
trumentos: uno para el primer componente del Modelo —o sea, para evaluar la
capacidad de respuesta institucional de las instituciones de baja, mediana y alta
complejidad para la atencion de la emergencia obstétrica, de acuerdo con las
funciones y requisitos de atencion previstos para cada nivel— y otro para evaluar
los casos individuales de morbilidad materna extrema en las instituciones de baja,
mediana y alta complejidad. Se da por entendido que en la mediana complejidad se
encuentran los servicios especializados de gineco-obstetriciay cirugia, a los que debe
realizarse la referencia de pacientes con emergencia obstétrica, siempre y cuando no

se prevea la necesidad de atencion en cuidados intensivos o en una unidad de alta
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dependencia obstétrica, instancias que, en general, solo estan disponibles en las
entidades de alta complejidad. Para estos casos, la remision debe hacerse de manera
directa de la baja a la alta complejidad, o de la mediana a la alta, segln el nivel por el
que se hayaingresado al sistema de salud.

A partir del analisis de los resultados de los dos instrumentos aplicados en una
institucion de salud, se obtiene un plan de mejoramiento complementario que busca
disminuir, a futuro, la probabilidad de ocurrencia de un nuevo evento adverso. A
continuacion se presenta el esquema grafico del Modelo:

Grafica 4. Modelo de seguridad clinica para la atencion de [a emergencia
obstétrica en instituciones de salud

Modelo de seguridad clinica de la atenciéon de la
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2.1. Primer componente del modelo: Evaluacion

de la respuesta institucional para la
atencion de la emergencia obstétrica

2.1.1. Marco de referencia de los instrumentos

En la literatura cientifica se destacan varios herramientas que intentan evaluar
la calidad en los servicios obstétricos y que ofrecen referentes valiosos para la
construccién de un instrumento para evaluar la capacidad de respuesta institucional
en laatencion de la emergencia obstétrica.

ElManual parael mejoramientodelacalidad paralaatencionobstétricade emergencia
(Engender Health y Mailman School of Public Health, Columbia University, 2000) sigue
y adapta el modelo de Engender Health, Servicios para cliente orientado, proveedor
eficiente (COPE), que fue escrito para el personal clfnico y administrativo que trabaja
en establecimientos de atencidn obstétrica de emergencia (AOEm). El Manual hace el
énfasis en los derechos de las clientes y las necesidades del personal; busca que el
proceso de mejoramiento de calidad institucional incluya la posibilidad de evaluar
y ajustar sistemas y practicas de manera constructiva, por medio de la recoleccién
y analisis de la informacion, el desarrollo de planes de accion, la implementacion de
solucionesy la revision y evaluacion de los avances. En adicion, brinda instrumentos
Utiles en el proceso de mejoramiento y da las instrucciones para su uso. Incluye en la
metodologialaentrevista cliente/familia, la revision de archivos y registros, el analisis
de flujo de clientes y las gufas para revision breve de casos. Todas las herramientas del
manual estan basadas en estandares internacionales de manejo de complicaciones
en el embarazo y el parto: Una gufa para parteras y médicos (OMS, Departamento de
Salud Reproductiva e Investigacion, 2000). Los tres elementos claves que aseguran la
calidad de los servicios de AOEm en este modelo son la oportunidad en la atencion,
la respuesta inmediata de los equipos y el cumplimiento de los derechos (Engender
Health.., 2000).

El manual El seguimiento de los servicios obstétricos de urgencia, elaborado por la
OMS, UNPFA, UNICEF y AMMD en el 2006 (WHO y UNICEF, 2006), describe los indicadores
que pueden utilizarse para determinar, supervisary evaluar la disponibilidad, el usoy
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la calidad de la atencion obstétrica de urgencia. Su propdésito es dar orientacion para
larealizacién de estudios. Comprende una lista de acciones que salvan vidasy, a partir
de su cumplimiento, definen a un establecimiento de salud en cuanto a su capacidad
paratratarlasurgenciasobstétricasyneonatales. Todas lasinstituciones que atienden
mujeres embarazadas deben conocer los resultados de estos indicadores y, ademas,
tener practicas seguras, basadas en la evidencia y especificas para cada una de las
posibles emergencias obstétricas (WHO y UNICEF, 2006).

La Gufa prdctica para incorporar sobre el terreno la atencion obstétrica de emergencia
en los programas humanitarios de la Comision de mujeres para el refugio de mujeres
y nifios, publicada en 2005 (Women’s Commission for Refugee Women and Children,
2005) se basa en el manual anterior y tiene como meta orientar a los directores de
programas y a los formuladores de politicas en la planificacion de los servicios de
AOEm, para aplicar en terreno en las diferentes fases de una crisis humanitaria y
proporcionar referencias y materiales actualizados para las areas de intervencion.

Eldocumento Evaluating quality of obstetric care in low-resource settings: Building on
the literature to design tailor-made evaluation instruments-an illustration in Burkina
Faso (Evaluacion de la calidad de la atencién obstétrica en establecimientos de bajos
recursos:construido apartirde laliteratura paradisefiarinstrumentos de evaluacione
ilustracion en Burkina Faso), desarrollado por BMC Health Services Research, generaun
marco conceptual global parala calidad de laatencidn obstétrica, cuyos componentes
sirven de criterio para la evaluacion. Este documento evalua 37 instrumentos para el
andlisis de la calidad de la atencién obstétrica en entornos de bajos recursosy genera
un instrumento de evaluacién, adaptado a Burkina Faso. Asume como premisa que
los instrumentos de evaluacion deben adaptarse a las cuestiones locales en cada
regién; en consecuencia, presentalas herramientas que se desarrollaron para orientar
la eleccion de los instrumentos y describe cémo usarlos (Morestin, Bicaba, de Dieu
Serméy Fournier, 2010).

Por ultimo, el manual Clinical negligence scheme for trust maternity, Clinical
risk management standars (NHS Litigation Authority Clinical 2003) (Esquema de
negligencia clinica para la maternidad segura - Estandares para la gestion del riesgo
clinico 2013) contiene documentacion que apoya a los servicios de maternidad en
el cumplimiento de criterios de alta calidad para Inglaterra. Su autora, la Autoridad
de litigios del servicio nacional de salud del Reino Unido (NHSLA), es una jurisdicciéon
sanitaria especial establecida en 1995 y administra el régimen de negligencia clinica;
perteneceraellaesvoluntarioyestaabiertaalasorganizaciones del Servicio Nacional
de Salud del Reino Unido (NHS). Los servicios de maternidad en Inglaterra re