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Facility ID
)Evaluación de las instalaciones en salud - PIMS


Herramienta para la evaluación de las instalaciones de salud 
Proceso de evaluación del PIMS[footnoteRef:2] [2:  Los instrumentos contenidos en la caja de herramientas del PIMS fueron traducidos por la Asociación Profamilia en el 2018 con el fin de realizar la “Evaluación de necesidades en Salud Sexual y salud reproductiva de la población migrante en cuatro ciudades de la frontera colombo-venezolana”.] 


Fecha: 

Nombre del evaluador:

[bookmark: _GoBack]
INFORMACIÓN DE IDENTIFICACIÓN
	ID1: Nombre de la instalación
	ID2: Nombre del Distrito
	ID3: Nombre de la región

	ID4

	Tipo de instalación
(encierre en un círculo)                          

	Hospital  Departamental....................................... 1
Hospital Local ....................................... 2
Hospital Clínica/Privada (IPS).................................. 3
 Centro de Salud.....................................   4
EPS contributivo.....................................5
EPS Subsidiado.......................................6
Punto de salud …………………..……………..7
Brigada Móvil………………….………………8
Otro (especifique)__________________________0

	
ID5
	Tipo de agencia operadora
(encierre en un círculo)                          


	Pública.........................................1
Privada .......................................2
Alianza público-privada…………………………3
ONG.........................................4
Misión religiosa..........................................5
Otro (especifique)__________________________0

	
ID6
	Población en el área de alcance de esta Instalación
(Inserte el número)
	
 Número: _________________________




	A.  INFORMACIÓN GENERAL

	No.
	Pregunta
	Respuesta

	A1
	¿Estaba abierta la instalación a la hora que usted llegó? [El tiempo de llegada debe ser después de las 8 am, dependiendo del contexto local] (Observe)
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	A2
	¿Hay algún letrero o señal que indique la hora de apertura de la instalación? (Observe)
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	A3
	¿Está abierta la instalación durante las noches o los fines de semana?
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	A4
	¿Le ha informado a la comunidad sobre los servicios de Salud Reproductiva (SR) disponibles en esta instalación? 
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	A6
	¿La instalación tiene servicios para las necesidades en Salud Reproductiva de los adolescentes? 
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	A7
	¿Pueden los adolescentes recibir servicios de SR en esta instalación sin el consentimiento de sus padres? 
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................999

	A8
	¿Esta institución de salud aborda específicamente las necesidades de personas con discapacidad y otras dificultades (Visión, escucha, habla, mental)?
	Sí...................................1
No............2Salte a la pregunta B1
No sabe ...........99 Salte a la pregunta B1

	A9
	¿Cómo esta instalación aborda estas necesidades? 
(Encierre en un círculo todas las que apliquen)
	
Entrada Amplia....................... 1        
            Rampas de madera.......................2
            Traductores, (lenguaje de señas) ....3
           Otro (especifique).........................4






INSTRUCCIONES: Antes de entrar a la instalación, por favor responda las preguntas A1 y A2 con base en sus observaciones. Las preguntas restantes deben ser preguntadas a la persona que responda.
INSTRUCCIONES: “Ahora me gustaría preguntarle algunas preguntas básicas sobre la instalación en  sí misma”. Asegúrese de observar así como de preguntar a la persona que le está respondiendo.
	B. FACILIDAD Y SEGURIDAD 

	No.
	Pregunta
	Respuesta

	B1
	
¿Cuántas camas están disponibles para pacientes en esta instalación (en todos los departamentos/áreas)?

	

_________________________

	B2
	¿Esta instalación tiene energía?
(Pregúntele al entrevistado y observe)
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	B3
	¿Cuál es la fuente de energía de esta instalación? 
(Encierre con un círculo todas las que apliquen)
	Cables eléctricos.................................1
 Solar.................................2
 Generador................................3
Otra (especifique)___________________4
No sabe ............................99

	B4
	¿Hay energía para la iluminación externa adecuada en la instalación? (Entrada, letrinas, corredor, etc.) 
(Pregúntele al entrevistado y observe)
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	B5
	¿Hay un guardia de seguridad en la instalación de salud? 
(Pregúntele al entrevistado y observe)
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	B6
	¿Puede prender las luces a cualquier hora sea de día o de noche, según las necesite (Por ejemplo, para manejar un parto durante la noche)? 
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	B7
	¿Esta institución tiene agua potable?
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	B8
	¿Cómo es el suministro de agua de la institución? 

(Encierre con un círculo todas las que apliquen e indague por todas las fuentes) 
	Plomería interna (recurso externo) …………. 1
Plomería interna (dentro de la instalación)………….. 2  
Bomba externa …………… 3
Pozo externo bien protegida……………. 4
Agua lluvia……………. 5  
Agua suministrada……………. 6
Otra (especifique) ____________________7 
No sabe ............................99

	B9
	¿El sistema de agua funciona a cualquier hora del día o la noche según se necesite?
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	B10
	¿La iinstitución tiene letrinas/baños?
(Pregúntele al entrevistado y observe)
	Sí...................................1
No..........2Salte a la pregunta B13
No sabe .......99Salte a la pregunta B13

	B11
	¿Las letrinas/baños de la institución en salud están segregadas por sexo?
(Pregúntele al entrevistado y observe)
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	B12
	¿Las letrinas/baños de la institución de salud se cierran desde adentro?
 (Pregúntele al entrevistado y observe)
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	B13
	¿La instalación de salud tiene un lugar privado y seguro para sobrevivientes a la violencia sexual?
 (Pregúntele al entrevistado y observe)
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99









	C. TRANSPORTE Y COMUNICACIONES

	No.
	Preguntas
	Respuestas

	
C1
	¿Qué tipos de sistemas de comunicación están disponibles en esta instalación? 

(Encierre con un círculo todas las que apliquen)
	Teléfono(s) fijos……………. 1 
Celulares………….. 2
Radio….………………….3
Otra (especifique) ___________________ 4
Ninguno….5
No sabe……….99

	
C2
	¿Hay algún sistema funcional de transporte para la remisión desde y hacia esta instalación (desde y hacia las comunidades u otras instalaciones)? 
	Sí...................................1
No............2Salte a la pregunta C4
No sabe .........99Salte a la pregunta C5

	
C3
	¿Cuáles son los tipos de sistemas de transporte disponibles? (EntoncesSalte a la pregunta C5)

(Encierre con un círculo todas las que apliquen)
	Ambulancia ……………1
Vehículo motorizado …………. 2
Bote …………………….3
Bicicleta …………………. 4
Carro de tracción animal …………… 5
Camilla …………………. 6
Otra (especifique) ________________ 7

 Salte a la pregunta C5

	C4
	(En caso de que no) Por favor explique por qué.

(Escriba la respuesta en la casilla)
	

	
C5
	¿Existe algún protocolo de referencia disponible en las instalaciones de salud? (por ejemplo, a una instalación que tenga cuidado básico para emergencias obstétricas, atención integral de emergencias obstétricas, partos asistidos, etc.)
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	
C6
	¿Qué tan lejos se encuentra el hospital de referencia más cercano en este escenario (rural, urbano, de personas desplazadas, u otro escenario) 

(Diligencie la distancia en kilómetros y/o en horas) 
	

_______________________________


INSTRUCCIONES: “Ahora, me gustaría hacerle algunas preguntas básicas sobre la disponibilidad de transporte y comunicaciones.”
INSTRUCCIONES: “Ahora, me gustaría preguntarle sobre la situación de recursos humanos en esta instalación.”

	D.  RECURSOS HUMANOS

	No. 
	Pregunta
	Respuesta

	D1
	¿Qué tipos de personal médico entrenado está disponible en esta instalación para servicios de salud Reproductiva (SR)? 


(Encierre con un círculo todas las que apliquen)
	
Obstetra/ginecólogo ………… 1      
Pediatra ………………. 2                              
Médico general ………… 3            
Enfermera partera ………. 4                          
Enfermera general ………… 5                          
Asistente médico/clínico oficial ……... 6   
Partera tradicional (Supervisada por la Enfermera partera de la instalación) … 7                                         Otra (especifique) ________________ 8
No sabe…………….99

	D2
	¿Las condiciones de su personal son adecuadas? 
	Sí............1Salte a la pregunta D4
No...................................2
No sabe ........99 Salte a la pregunta D4

	D3
	(En caso de que no) por favor, explique por qué

(Escriba la respuesta en la casilla)
	




	D4
	¿Tiene la instalación cobertura 24/7 por personal médico competente?
	Sí...................................1
No..................2Salte a la pregunta E1 
No sabe ............................99

	D5
	¿Qué personal está presente físicamente de lunes a domingo durante la noche? 

(Encierre con un círculo todas las que apliquen)
	Obstetra/ginecólogo ………… 1      
Pediatra ………………. 2                              
Médico general ………… 3            
Enfermera partera ………. 4                          
Enfermera general ………… 5                          
Asistente médico/clínico oficial ……... 6   
Partera tradicional (Supervisada por la Enfermera partera de la instalación) … 7                                         Otra (especifique) ________________ 8
No sabe…………….99









INSTRUCCIONES: “Ahora, me gustaría hacerle algunas preguntas sobre la salud maternal y de los recién nacidos.” 

	E. PREVENCIÓN DEL EXCESO DE MORBILITAD Y MORTALIDAD MATERNA Y EN RECIÉN NACIDOS 

	No. 
	Pregunta
	Respuesta

	E1
	¿En esta instalación se llevan a cabo partos normales?

	Sí............1Salte a la pregunta E3
No...................................2
No sabe ........99 Salte a la pregunta E3

	E2
	

(En caso de que no) ¿Cuál es la razón principal por la cual esté servicio no está disponible? 
	Temas de entrenamiento………… 1                           
Temas de suministro/equipamiento………… 2        
Temas de manejo………… 3                     
No hay autorización para hacerlo ………… 4            
No hay indicación…………. 5                                 
No hay clientes …………... 6
Otra (especifique) ____________________7
No sabe…………………...99                                    

	E3
	
¿Qué personal realiza actualmente partos normales en esta instalación?

	Médico general …………. 1                  
Enfermera partera …………2                                 
           Enfermera ………….3                                              
Oficial clínico……… 4              
Asistente médica …………5  
Otra (especifique) _________________6
No sabe…………………...99   

	E5
	

¿A quienes se les distribuyen kits de parto limpio en esta instalación?

(Encierre con un círculo todas las que apliquen)
	Mujeres visiblemente embarazadas ………...1
Asistentes comunitarias entrenadas en parto………... 2
Partera tradicional (Supervisada por la Enfermera partera de la instalación) ………... 3
Nosotros no distribuimos Kits de parto limpio…... 4
Salte a la pregunta E7
Otra (especifique) __________________ 5
No sabe…………………...99

	E6
	¿Cuántos kits de parto limpio han sido entregados en los últimos tres meses? 
	
Número: ______________

	E7
	
¿Cuáles son las funciones fundamentales de atención básica de emergencias obstétricas prestadas en esta instalación? 

(Encierre con un círculo todas las que apliquen)
	Antibióticos parenterales ………... 1 
Drogas parenterales uterotónicas (oxitocina)………. 2 
Drogas parenterales anticolvunsionantes ………... 3
Manual para la remoción de productos retenidos de la concepción por medio del uso de tecnología adecuada … 4
Manual para la remoción de la placenta………... 5
Parto vaginal asistido (Parto con Forceps).. 6
Resucitación de recién nacidos………… 7
Otra (especifique)________________________ 8
No sabe…………………...99

	E8
	¿Cuáles son las principales razones por las que no se prestan estos serviciso?

(Encierre con un círculo todas las que apliquen)
	Temas de entrenamiento………… 1                           
Temas de suministro/equipamiento………… 2        
Temas de manejo………… 3                     
No hay autorización para hacerlo ………… 4            
No hay indicación/No hay clientes…………. 5                                 
Otra (especifique) ____________________6
No sabe…………………...99                                    

	E9
	
¿En esta instalación se usa Misoprostol para la hemorragia post parto? 
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	E10
	
Al menos hay alguien entrenado para realizar los siguientes elementos del cuidado de neonatos:

(LEA LA LISTA & Encierre con un círculo todas las que apliquen)


	· Estimular la lactancia (temprana y exclusiva)……..1
· Manejo de las infecciones de neonatos (incluyendo inyecciones y antibióticos)… 2
· Cuidado térmico (Incluido secado inmediato y cuidado piel con piel)………………………………….. 3
· Corte esterilizada del cordón umbilical y cuidado apropiado del cordón umbilical ……4
· Cuidado canguro para nacidos con bajo peso ……… 5
· Practicas de cuidado especial del parto para prevenir la transmisión de VIH de madre a hijo...……………….6

	E11
	¿Qué elementos para el cuidado del recién nacido se entregan en esta instalación?  

(LEA LA LISTA & Encierre con un círculo todas las que apliquen)

	· Protección térmica (Retraso del baño, secado, y contacto piel con piel)…...1         
· Prevención de la infección (Limpieza, corte y cuidado higiénico del cordón, cuidado de los ojos)……………………………2
· Manejo de sepsis en recién nacidos….3
· Manejo de bajo peso al nacer/nacidos pretérmino …..4
· Resucitación de recién nacidos ……….…….5
· Consulta y asesoría para lactancia exclusiva e inmediata…………………………………………………………………..6
· Otra (especifique):__________________66
· NINGUNA ...………………………………...7
· No sabe…………………...99

	E12
	

¿Cuál es la principal razón por la que los servicios de cuidado esencial del recién nacido no se han entregado? 
	Temas de entrenamiento………… 1                           
Temas de suministro/equipamiento………… 2        
Temas de manejo………… 3                     
No hay autorización para hacerlo ………… 4            
No hay indicación/No hay clientes…………. 5                                 
Otra (especifique) ____________________6
No sabe…………………...99                                    

	E13
	¿Se realizan partos por cesárea en esta instalación?
	Sí...........1Salte a la pregunta E15
No...................................2
No sabe .......99 Salte a la pregunta E15

	E14
	
¿Cuál es la principal razón por la cual no se hacen partos por cesáreas? 

	
Temas de entrenamiento………… 1                           
Temas de suministro/equipamiento………… 2        
Temas de manejo………… 3                     
No hay autorización para hacerlo ………… 4            
No hay indicación/No hay clientes…………. 5                                 
Otra (especifique) ____________________6
No sabe…………………...99                                    


	E15
	
¿Ha escuchado de muertes maternas en este escenario (En establecimientos rurales, urbanos, etc.)? 

	Sí...................................1
No..........2 Salte a la pregunta E17
No sabe .......99 Salte a la pregunta E17

	E16
	
(En caso de que sí) ¿Cuántas en los últimos 30 días? 

	
Número: ______________


	E17
	
¿Cuántos recién nacidos han sido remitidos o admitidos en esta instalación por alguna de las siguientes condiciones en los últimos 30 días? 
	
Sepsis Neonatal:_________

Bajo peso al nacer/nacidos pretérmino:________

Asfixia de nacimiento:_________________


	E18
	¿Ha oído hablar de muertes de recién nacidos en este escenario? 
	Sí...................................1
No..........2Salte a la pregunta E20
No sabe .......99 Salte a la pregunta E20

	E19
	(En caso de que sí) ¿Cuántas muertes en los últimos 3 meses?  
	
Número: ______________















INSTRUCCIONES: “En esta sección, le hare preguntas sobre el aborto y la atención post-aborto.”


	CONTINUACUÓN DE LA SECCIÓN E: SERVICIOS INTEGRALES DE ABORTO

	No. 
	Pregunta
	Respuesta

	E20
	¿Qué tipos de servicios de atención para aborto están disponibles en esta instalación? 
(Encierre con un círculo todas las que apliquen)
	Tratamiento para productos retenidos……………. 1         
Asesoría……………. 2                                       
Planificación familiar post-aborto.…. 3
Salud reproductiva y otros servicios de salud……………. 4            
Asociaciones Comunidad/proveedor …………. 5    
Atención de aborto seguro……………. 6                             
NINGUNO disponible……………. 7Salte a la pregunta E23 
Otra (especifique) __________________8
No sabe …………………...99 Salte a la pregunta E23

	E21
	¿Qué métodos son utilizados para el cuidado post-aborto? 
	
Aborto farmacológico  ……………...1                               
  Aspiración eléctrica/manual ………….2  
Dilatación y curetaje (D&C)/Dilatación y evacuación (D&E) . 3                      
Ninguno disponible……………. 4
Otro (especifique) ____________________ 5
No sabe………………...99

	E22
	¿Cuáles son los métodos usados para la atención de aborto seguro?
	
Aborto farmacológico  ……………...1                               
  Aspiración eléctrica/manual ………….2  
Dilatación y curetaje (D&C)/Dilatación y evacuación (D&E) . 3                      
Ninguno disponible……………. 4
Otro (especifique) ____________________ 5
No sabe………………...99

	E23
	¿Cuáles son las principales razones por las que los servicios de aborto no son prestados en esta instalación?
	Temas de entrenamiento………… 1                           
Temas de suministro/equipamiento………… 2        
Temas de manejo………… 3                     
No hay autorización para hacerlo ………… 4            
No hay indicación/No hay clientes…………. 5                                 
Otra (especifique) ____________________6
No sabe…………………...99                                    

	E24
	¿Ha oído hablar de muertes maternas relacionadas con aborto en este escenario? 
	Sí...................................1
No...........2Salte a la pregunta F1
No sabe ........99Salte a la pregunta F1

	
E25
	(En caso de que sí) ¿Cuántas muertes han ocurrido en los últimos 30 días? 
	
Número: ______________






INSTRUCCIONES: “En esta sección, le hare preguntas sobre la atención a sobrevivientes de violencia sexual” 

	F. PREVENCIÓN Y RESPUESTA A LA VIOLENCIA SEXUAL

	No
	Pregunta
	Respuesta

	F1
	¿En esta instalación se entrega atención clínica para sobrevivientes de violencia sexual?
	Sí.............1Salte a la pregunta F3
No...................................2
No sabe ............................99

	F2
	

(en caso de que no) ¿Cuáles son las principales razones por las que estos servicios no son prestados? (Entonces Salte a la pregunta F3)

(Encierre con un círculo todas las que apliquen)
	
Temas de entrenamiento………… 1                           
Temas de suministro/equipamiento………… 2        
Temas de manejo………… 3                     
No hay autorización para hacerlo ………… 4            
No hay indicación/No hay clientes…………. 5                                 
Otra (especifique) ____________________6
No sabe…………………...99                                    

Salte a la pregunta F3


	F3
	(Si en F1 dijo sí) ¿Qué servicios son prestados? 

(Encierre con un círculo todas las que apliquen)
	Historia confidencial y examinación ……… 1
Recolección de pruebas forenses ………… 2       
Provisión de PEP dentro de las 72 horas………… 3     
Provisión  de anticoncepción de emergencia dentro de las 120 horas …………. 4       
Provisión de antibióticos para prevenir las ITSs ….…… 5                                                  
Asesoría/consulta psicosocial …….6              
Otra  (especifique)____________________________ 7
No sabe…………….99

	F4
	¿La instalación ha informado a la comunidad de la disponibilidad de servicios de asistencia para sobrevivientes de asalto sexual?
	sí...................................1
No............2Salte a la pregunta F6
No sabe .........99 Salte a la pregunta F6

	F5
	(En caso de que sí) ¿Qué información fue comunicada? 
	
La ubicación de los servicios…………... 1        
Los beneficios de la atención clínica…………... 2  
Los horarios de servicio................ 3
Otro (especifique)_______________________4  


	F6
	
¿Ha oído hablar de incidentes de violencia sexual en este escenario (campos y reasentamientos urbanos, etc)?
	
Sí...................................1
No............2 Salte a la pregunta F8
No sabe ........99 Salte a la pregunta F8

	F7
	
(En caso de que sí) ¿De cuántas oyó en los últimos 30 días? 

(INSERTE el # en la casilla) 

	

Número:       _____________

	F8
	¿Alguno(a) de los sobrevivientes de asalto sexual se ha presentado en las instalaciones durante los últimos tres meses?
	Sí...................................1
No..........2 Salte a la pregunta F11
No sabe .......99 Salte a la pregunta F11

	F9
	(En caso de que sí) ¿Cuántas se han presentado en las instalaciones en los últimos tres meses? 

(INSERTE el # en la casilla) 

	

Número:       _____________

	F10
	¿En los últimos tres meses, cuántas sobrevivientes de violencia sexual accedieron a las instalaciones de salud para atención dentro de los 5 días después del asalto? 

(INSERTE el # en la casilla) 

	


Número:       _____________

	F11
	¿Hay al menos un proveedor entrenado para los siguientes elementos de la atención a sobrevivientes de Violencia sexual? 

(LEA LA LISTA & Encierre con un círculo todas las que apliquen)

	Historia confidencial y examinación ……… 1
Recolección de pruebas forenses ………… 2       
Provisión de PEP dentro de las 72 horas………… 3     
Provisión  de anticoncepción de emergencia dentro de las 120 horas …………. 4       
Provisión de antibióticos para prevenir las ITSs ….…… 5                                                  
Asesoría/consulta psicosocial …….6              
Cuidado de niños/niñas sobrevivientes 7
Ninguna …………….99


	F12
	¿Existen  procesos estandarizados de operación para referencia/remisión de sobrevivientes a violencia sexual? 
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	F13
	¿Ha referido la institución a al menos una persona sobreviviente de la violencia sexual para alguno de estos servicios: (psicológico, justicia, protección)? 
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99






INSTRUCCIONES: “En esta sección, le haré preguntas sobre las precauciones estándar y la prevención del VIH .”

	G. PRECAUCIONES ESTÁNDAR Y PREVENCIÓN DEL VIH

	No.
	Pregunta
	Respuesta

	G1
	¿Esta instalación tiene algún protocolo de precaución estándar? 
	Sí...................................1
No...........2 Salte a la pregunta G5
No sabe ........99 Salte a la pregunta G5

	G2
	(En caso de que sí) ¿Los protocolos están publicados en la pared de forma visible? 
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	G3
	¿El uso de los protocolos es monitoreado para asegurar su apropiada aplicación?
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	G4
	¿Cómo se monitorean los protocolos?
	
El supervisor usando una lista de chequeo………. 1
Revisión  por pares utilizando una lista de chequeo ………….2
Ambas ...………….3
No sabe…………... 99


	G5
	¿Cómo se esteriliza el equipo de esta instalación?


(Encierre con un círculo todas las que apliquen)
	
Autoclave…………… 1                                      
Esterilización de aire caliente…………… 2                           
Esterilizador de vapor (eléctrico)…………… 3               
Esterilizador de vapor /olla a presión (no eléctrica)…4                                             
Desinfección de alto nivel ………….5                     
Otro (especifique) _____________________6
No sabe…………………….99


	G6
	
¿En esta instalación se realizan transfusiones de sangre? 

	Sí...................................1
No...........2Salte a la pregunta G8
No sabe.......99 Salte a la pregunta G13

	G7
	(En caso de que sí) ¿Cuál es la fuente del suministro de sangre? (Entonces Salte a la pregunta G9)
	La sangre proviene de un banco de sangre externo………1 
La sangre proviene del banco de sangre de la instalación ……...2
La sangre es recolectada de familiares y amigos según se necesite (transfusión en vivo) …………………3  
Otra _________________________4

(Salte a la pregunta G9)

	G8
	

(en caso de que G6 respondiera no) ¿Cuáles son las principales razones por las que este servicio no se presta? 
(Entonces  Salte a la pregunta G13)

(Encierre con un círculo todas las que apliquen)
	Temas de entrenamiento………… 1                           
Temas de suministro/equipamiento………… 2        
Temas de manejo………… 3                     
No hay autorización para hacerlo ………… 4            
No hay indicación/No hay clientes…………. 5                                 
Otra (especifique) ____________________6
No sabe…………………...99

(Ahora, Salte a la pregunta G13)

	G9
	
¿Existe un protocolo para transfusiones racionales y seguras de sangre? 

	Sí...................................1
No.........2 Salte a la pregunta G11
No sabe ......99 Salte a la pregunta G11

	G10
	
¿El protocolo racional de transfusión de sangre es monitoreado para asegurar su aplicación durante las transfusiones? 

	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	G11
	
¿Cuáles enfermedades de transmisión son examinadas en la sangre?



	VIH…………. 1                                    
Sífilis…………... 2                              
Hepatitis B…………... 3                         
Hepatitis C…………... 4                         
Malaria…………… 5
Otra (especifique) ______________________ 6
No sabe…………………...99                              

	G13
	
¿Cómo se desechan los residuos médicos sólidos en esta instalación? 

(Encierre con un círculo todas las que apliquen)
	
Letrina con pozo……………  1
Pozo de residuos ……………. 2
quemada/incinerada……………  3
Otro (especifique) ____________________4
No sabe………99Salte a la pregunta G16


	G14
	¿Está el sitio de disposición de basuras a 50 m de cualquier fuente de agua? 
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	G15
	¿Hay guardianes/basureros/cajas en las instalaciones para los deshechos cortopunzantes? 
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	G16
	¿Esta instalación tiene tratamientos ocupacionales para la post exposición del personal?  
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	G17
	(En caso de que sí) ¿Qué tratamiento ocupacional post exposición tiene su instalación para el personal? 

(Encierre con un círculo todas las que apliquen)
	
Profilaxis post exposición (PEP)…………. 1 
Vacuna de Hepatitis B …………. 2
Inmonuglobulina hepatitis B ……………3
Otro (especifique) ___________________4


	G18
	¿La instalación de salud tiene suministros adecuados para practicar las precauciones estándar? 
	Sí.........1Salte a la pregunta G20
No...................................2
No sabe.......99 Salte a la pregunta G20

	G19
	(En caso de que no) Haga una lista de los suministros que son inadecuados.

(Por favor, haga una lista de los suministros en la casilla)
	

	
G20
	
¿Hay condones garuitos fácilmente disponibles (Masculinos y/o femeninos)? 
	Sí.........1 Salte a la pregunta H1
No...................................2
No sabe ......99 Salte a la pregunta H1

	G21
	(En caso de que no) Explique por qué.

(Por favor escriba la respuesta en la casilla)
	


















INSTRUCCIONES: “En esta sección, le hare preguntas sobre el programa para la provisión de servicios de Salud Reproductiva  integrales” 

	H. PROGRAMA PARA SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD REPRODUCTIVA INTEGRADOS A LA ATENCIÓN PRIMARIA EN SALUD 

	No.
	Pregunta
	Respuesta

	H1
	
¿Dónde consigue los suministros para salud reproductiva?


(Por favor escriba en la casilla quién le da los suministros)

	

	H2
	¿La cadena de distribución de suministros le parece confiable? 
	Sí...........1Salte a la pregunta H4
No...................................2
No sabe .......99 Salte a la pregunta H4

	H3
	
(En caso de que no) Por favor explique por qué.

	

	H4
	¿Usted mantiene un registro  confiable de los artículos y suministros necesarios para la salud reproductiva? 
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	H5
	¿La farmacia de esta instalación tiene suministros para salud reproductiva? 
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	H6
	¿La instalación tiene suministros adecuados para salud reproductiva? 
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	H7
	Por favor explique su respuesta (a la pregunta H6).
	

	H8
	Esta instalación recolecta datos de los siguientes indicadores del PIMS: 

(Encierre con un círculo todas las que apliquen)
	Número de casos de violación reportados………… 1
Cobertura de pruebas rápidas de VIH para transfusiones seguras de sangre ………….2                               
Distribución de condones…………. 3              
Distribución de kits de parto limpio…………… 4              
Disponibilidad de atención clínica para sobrevivientes de aborto…………. 5         
Otros indicadores de SR (especifique)_______________6




	I. SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA ADICIONALES

	No
	Pregunta
	Respuesta

	ANTICONCEPCIÓN

	I1
	
¿Qué servicios de anticoncepción están disponibles en esta instalación para satisfacer la demanda? 



(Encierre con un círculo todas las que apliquen)

	
                                                  Condones masculinos……… 1 
                                              Condones femeninos ………2
Anticonceptivos orales…………...  3                                        
Anticonceptivos de emergencia…………. 4      
DIUs ………...5                                     
Anticonceptivos inyectables…………. 6
Implantes…………….7       
Ninguno disponible……… 8Salte a la pregunta I4
Otro especifique:___________________________9
No sabe…...99 Salte a la pregunta I4

	I2
	

Por favor diga el número de mujeres atendidas con cada método en el último mes 

(Por favor escriba la cantidad al lado de cada método)
	                                                  Condones masculinos……… 1_______ 
                                              Condones femeninos ………2_______
Anticonceptivos orales…………...  3 _______                                       
Anticonceptivos de emergencia…………. 4_______      
DIUs ………...5_______                                     
Anticonceptivos inyectables…………. 6_______
Implantes…………….7_______       
Ninguno disponible…………... 8                        
Otro especifique_____________________9_____
No sabe…...99

	DISPONIBILIDAD DE MEDICAMENTOS ANTIRRETROVIRALES

	I4
	¿Hay antirretrovirales disponibles para usuarios permanentes? 
	Sí...................................1
No.............2Salte a la pregunta  I8
No sabe ............................99

	I5
	¿Hay protocolos para los tratamientos con antirretrovirales para usuarios permanentes?
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	I6
	¿Existe un sistema de referencia para usuarios continuos de antirretrovirales incluyendo personas que viven con VIH y tratamiento para prevención de la transmisión de madre a hijo ? 
	Sí...................................1
No.............2 Salte a la pregunta  I8
No sabe .........99 Salte a la pregunta  I8

	I7
	(En caso de que sí) ¿A dónde son referidos? 

(Por favor escriba el nombre de la instalación)
	

Nombre de la instalación de referencia: _________________

	I8
	¿Se le están entregando los antirretrovirales a las madres en maternidad/sala de parto (tratamiento de prevención de transmisión de madre a hijo – PMTCT)? 
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	I9
	Se le están entregando los antirretrovirales a los Recién nacidos en maternidad/sala de parto (tratamiento de prevención de transmisión de madre a hijo – PMTCT) ?
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	MANEJO DE ITS

	I10
	¿Hay diagnóstico y manejo de ITSs?   
	Sí...................................1
No..........2Salte a la pregunta I15
No sabe ....99 Salte a la pregunta I15

	I11
	(En caso de que sí) ¿Qué tipo de protocolos se están siguiendo? 

(Encierre con un círculo todas las que apliquen)
	Protocolo del MSPS…………. 1
Protocolo de la OMS ………….2
Ninguno disponible ………….3
Otro (especifique) ____________________4

	I12
	¿Tiene suministros suficientes para manejar las ITSs?
	Sí...........1 Salte a la pregunta I14
No...................................2
No sabe .....99 Salte a la pregunta I14

	I13
	(En caso de que no)Por favor explique:

(Por favor escríbala respuesta en la casilla)
	

	I14
	¿Cuántos pacientes recibieron tratamiento para ITSs en los últimos tres meses? 
	
Número de pacientes: __________

	MATERIALES CULTURALMENTE APROPIADOS PARA LA MENSTRUACIÓN

	I15
	¿Comúnmente la instalación recibe algún suministro para la higiene menstrual? 
	Sí...................................1
No...................................2
No sabe ............................99

	I16
	¿Algún suministro de higiene menstrual fue distribuido en los últimos tres meses) 
	Sí...................................1
No.........2Salte al final
No sabe ....99Salte al final

	I17
	(En caso de que sí) ¿A quiénes se les distribuyó?

(Por favor, encierre con un círculo todas las que apliquen)
	Mujeres en edad de Salud reproductiva & Mujeres adolescentes……… 1
Mujeres después del parto………. 2
Otra (especifique)_______________________3





Formato de retroalimentación
Por favor use esta página como una oportunidad para retroalimentar esta herramienta. Considere la introducción, el tiempo que toma, el vocabulario y la relevancia de las preguntas, los desafíos con cualquiera de las preguntas, la información faltante, la sensibilidad cultural, los cambios introducidos durante el piloto, la estructura así como otros asuntos que le gustaría señalar.  Por favor sea lo más específico y detallado posible y siéntase libre de añadir más páginas. Por favor escriba sus anotaciones sobre la misma herramienta y escanéela. Envíe la retroalimentación a Sandra Krause en el correo sandrak@wrcommission.org. 
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