CONFIDENCIAL
La informacion solicitada en este
cuestionario es confidencial y sélo se
utilizara con fines estadisticos

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ENCUESTA NACIONAL DE SALUD
2007
ENCUESTA A IPS - MODULO 4
VERIFICACION DE CARACTERISTICAS DE
SERVICIOS DE OBSTETRICIA

NUmero de identificacion
muestral:

Esta entrevista se realiza a un profesional responsable de la prestacion directa de servicios a la poblacién

en el area de atencion obstétrica.

|. DATOS DE IDENTIFICACION

101 |Departamento |||
102 | Municipio [
103 |Area: Cabecera municipal 1]  Centro poblado 2[ ] Rural disperso 3[ ]
104 Nombre o razén social Cédigo ||| | | |
Il. DATOS DE CONTROL
Resultado de la entrevista
201 202. Fecha 203. Hora inicio 204. Hora fin 205. Resultado
Visita Dia Mes Afio
1 A T A S A ) I Y I A I A I O W [ I ||
2 A T A ) A ) I S I A S N A U W I B ||
CODIGOS DE RESULTADO
1. Completa 4. Ausente momentaneo
2. Incompleta 8. Otro: ¢Cual?
3. Rechazo
206. Entrevistador@: |__|__|__ |||
207. Supervisor@: || 208. Resultado final: |___|

VI. IDENTIFICACION DEL ENTREVISTADO

= Entrevistador@
Verifique el Registro especial de la IPS, y
transcriba a esta pregunta los niveles de Alto 1]
601 " : o Medio 1
complejidad que tiene para el servicio 112, Baio 10
Ginecoobstetricia. ¢ Cual es el nivel de )
complejidad del servicio de atencién obstétrica?
Nombre y cargo del entrevistad@:
602
603 | Sexo: Hombre 1[ ] Mujer 2[]
604 | Edad (afios cumplidos): ]
Médico(a) 10
605 | ¢Cual es su profesion? Enfermero(a) 2]
Otro profesional. ¢ Cuél? 3]
606 ¢ Tiene alguna especializacion certificada por una Si 1[]>¢Cudl?
entidad de educacion formal? No 2[]




Contrato de trabajo

10

Contrato de prestacion de servicios 2[]
. . o En comision 3]
607 | ¢Cudl es su forma de vinculacion con esta institucion?
Es un pasante 4]
Hace trabajo voluntario 5[]
Contratado a través de cooperativa 6[]
. . : o . En dias 1
¢ Hace cuénto tiempo trabaja en esta institucion? Si [
608 | ha trabajado por periodos discontinuos, registre el En meses 2[]
tiempo desde la Ultima vinculacion ~
P R — En afios 3]

VII. PERCEPCION SOBRE LAS CONDICIONES CRITICAS DE LA ATENCION

a. Realizar todas las actividades requeridas correctamente:

Si 1]
- . ; No 2]
En su concepto, las condiciones fisicas del area de . Lo - .
i e - L b. Garantizar privacidad para la atencion de la usuaria
701 ate_nmon obs_tetrlca, como tamarfio, luz, ventilacion, Si 17
calidad de pisos, paredes y techos, entre otros, ¢son No 2]
las apropiadas para...?: c. Proteger su salud, la de la usuaria y la del recién nacido
Si 1]
No 2]
a. Suficientes para realizar la atencion de forma oportuna:
Si 1]
No 21
b. De calidad apropiada para realizar todos las actividades
requeridas en la atencion obstétrica:
Si 101
. ) . No 2[1]
En su concepto, los muebles y equipos disponibles - . . . L -
702 . > o . c. Suficientes para explicar a la usuaria su situacion y orientar
en el area de atencioén obstétrica, son: - "
su tratamiento:
Si 1]
No 2
d. Son suficientes para proteger su salud, la de la usuaria y la
del recién nacido:
Si 101
No 2]
a. Realizar oportunamente la atencion obstétrica
Si 1]
No 2]
b. Realizar correctamente todos las actividades de la atencion
. . . . o obstétrica:
Los insumos disponibles en el area de atencion Si 17
703 obstétrica, es decir materiales de curacién o examen, No 20
guantes, papeleria, material de educacion, . . . L . .
. - ; c. Explicar a la usuaria su situacion y tratamiento:
medicamentos, son los suficientes para...: Si 17
No 2
d. Proteger su salud, la de la usuaria y la del recién nacido
Si 1]
No 2]
En los ULTIMOS 30 DIAS contados hasta hoy, ¢la Si 10
704 | falta de algin insumo critico afecto la calidad de la
atencion obstétrica realizada por usted? No 2[]>708

705

¢ Cual es el insumo faltante mas importante?

706

¢ Durante cuantos de los ULTIMOS 30 DIAS, falto
este insumo?




Si 10
707 | ¢En el dia de hoy, aun falta este insumo? No 2
No sabe 3]
En su concepto, durante la SEMANA CALENDARIO
ANTERIOR de lunes a domingo, ¢,Para cada uno de los . Si,
_ D o - Si, todas No, .
siguientes procedimientos o actividades de atencion | algunas . No aplica
" ’ ; ) S as veces ninguna
obstétrica, digame si pudo realizarse con suficiencia y veces
seguridad? (leer tres primeras opciones de respuesta
708 | Aplicacion de antibidticos parenterales 1] 2[] 3] 4]
709 | Aplicacién de drogas oxitoxicas de administracion parenteral 1] 2[] 3] 4]
Aplicacién de medicamentos por via parenteral para el
710 tratamiento de la eclampsia 1] 2[] 30] a0
711 |Extraccién manual de la placenta 1] 2[ ] 3] 4]
712 | Procedimientos de cirugia 1] 2[] 3] 4]
713 | Extraccion manual de productos retenidos 1] 2] 3] 4]
714 | Procedimientos de anestesia 1] 2[] 3] 4]
715 | Procedimientos de transfusion sanguinea 1] 2[] 3] 4]
¢ Tiene definido la institucion un procedimiento para la S 10
716 remision de pacientes a otra institucion de mayor nivel No 2019720
de complejidad, cuando la situacién de la usuaria asi No sabe 3013720
lo requiere?
717 | ¢Conoce usted este procedimiento? Si 1[]
¢ ' No 20>719
¢ Me permite ver el documento que explica el .
718 | procedimiento de remisién de usuarias a otro nivel de Ve”f'C?“?'O 1[1>720
-, No verificado  2[]=720
complejidad?
Nunca se lo han entregado 1]
719 ¢ Cudl es la principal razén para que dicho No es el responsable de la remision de pacientes  2[]
procedimiento no sea conocido por usted? Es un procedimiento administrativo 3
Otro. ¢ Cual? 4[]
De I_a siguiente lista, en e_I dia Qe hoy, ¢ Cuales No Si, < Cuantos + Cuantos
equipos se encuentran disponibles en la . . . . )
T L s disponible disponible hay? Funcionan?
institucién, para la atencién obstétrica?
a. Equipo de succion 2[] 1L 1> LI LI
b. Equipo basico de reanimacion de adultos 2] 1 ]> 1] L]
c. Equipo basico de reanimacion del recién 2
naci(?io P = 1> . i
d. Lampara cuello de cisne 2[] 11> |l [N
700 | € Lampara de calor radiante 2[] 11> |l [N
f. Mesa de atencion del parto 2[] 11> |l [N
g. Equipos de atencion de partos 2[] 11> |l [N
h. Equipos de episiotomia y episiorrafia 2] 10> L] L]
i. Mesa para la atencion del recién nacido 2[] 11> |l [N
j. Tallimetro 2] 11> 0] L0
k. Pesa bebe 2] 11> 0] L]
|. Equipo de monitoreo fetal 2[] 11> |l [N
m. Incubadora estandar 2[] 11> |l [N
n. Ecografo 2[] 11> O L
721 | =Entrevistador@
Verifique 601. ¢ Este es un servicio de alta Si 1]
complejidad? No 21>
722 | ¢Existe un consultorio para examen? Si 1]
No 2[ 1724




Si No
a. Camilla ginecoldgica con estribos — —
. ) ajustables 1 2
723 | En este consultorio hay: b. Equipo de monitoreo fetal 1] 2[]
c. Tensiémetro 1] 2[]
d. Fonendoscopio 1] 2[]
724 | ¢Existe un area de preparto? Si 101
¢ prepartor No 2[1>726
Si No
a. ¢ Cama hospitalaria de 2 0 3 1] 2[]
planos? 1] 2[]
b. ¢ Equipo de succién? 1] 2[]
725 | En esta area hay: c. ¢ Ecografo con transductor vaginal? 1] 2[]
d. ¢ Doppler obstétrico? 1] 2[]
e. ¢ Equipo para amniocentesis? 1] 2[]
f. ¢ Bombas de infusion? 1] 2[ ]
g. ¢Glucédmetro?
a. ¢ Equipo para revisién del canal del Si No
726 | Ensalas de parto hay: parto? 1] 2[]
b. ¢ Incubadora de transporte? 1] 2[]
727 | ¢Existe unidad de cuidado obstétrico? 2'0 ;E_)IZI
a. ¢, Cama hospitalaria de dos o tres Si No
planos? 10 20
728 | En esta unidad hay: b. ¢ Monitores de signos vitales? 1] 2[]
c. ¢ Bombas de infusién continua? 1] 2[]
d. ¢ Oximetro? 1] 2[ ]
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