PIP-Guatemala/ Cuestionario




EVALUACIóN DEL ACCESO A LA INFORMACIóN Y CAPACITACIóN EN HOSPITALES PUBLICOS DE GUATEMALA - 2001

Centro de Programas de Comunicación,  Johns Hopkins University

Centro de Investigación Epidemiológica en Salud Reproductiva, CIESAR

Programa Nacional de Salud Reproductiva de Guatemala

Número del hospital


Numero de identificación del entrevistado


Fecha de la entrevista
____/___/2001

Resultado de la entrevista

1 COMPLETO

2  INCOMPLETO: OPTO POR NO CONTINUAR

3   INCOMPLETO:  EL ENTREVISTADO FUE LLAMADO
4. OTROS – ESPECIFIQUE


Hora de inicio: ____:____
Hora fin: ____:____

Código de entrevistador:


A.  INFORMACION DEMOGRAFICA

NO.
PREGUNTA
RESPUESTA

1.
NOMBRE 


2.
EDAD
___________ años 

3.
SEXO
Femenino…..…….0       

Masculino…..........1



4.
PROFESIÓN


Médico............................
1

Enfermera ......................
2

Trabajadora Social .........
3

Otro................................
4

Especificar Otro ____________________________

5.
CARGO EN EL HOSPITAL
Médico de servicio......... 
1 

Médico de guardia........... 
2

Jefe de sala/de servicio... 
3

Enfermera graduada....... 
4

Enfermera auxiliar.......... 
5

Trabajadora social......... 
6

Otro...............................
7

Especificar otro ____________________________________

6.
¿Desde  cuándo desempeña este cargo? 
Años _______  Meses    ________

Buenos días / tardes.   Mi nombre es __________________________________









(entrevistador)

Gracias por tomarse el tiempo de hablar conmigo.  Estamos llevando a cabo un estudio en nombre del Programa Nacional de atención post-aborto del MSPA en colaboración con el Programa de Información sobre Población de la Universidad Johns Hopkins y del CIESAR para conocer las actitudes y prácticas del personal de salud en hospitales con relación a varias de sus publicaciones. Los resultados del estudio serán usados para mejorar sus productos y servicios. 

Ud. ha sido seleccionado para la entrevista a través de un proceso aleatorio. Su participación en esta encuesta es muy importante para nosotros y es completamente voluntaria. Si Ud. está de acuerdo en ser entrevistado, yo le voy a hacer algunas preguntas acerca de sus ideas, actitudes y comportamiento con relación a los contenidos y el uso de cierta información presentada en varias de nuestras publicaciones. Sus respuestas serán totalmente confidenciales y solo el personal participando en este estudio tendrá acceso a la información. La entrevista tomara entre 20 a 30 minutos y será conducida de manera que se garantice su privacidad.

¿Acepta a que continue con la entrevista? Si / No. 

SI RESPONDIÓ QUE SI:

Todo lo que Ud. me diga es de gran interés para mí y quisiera pedirle su autorización para poder grabar la entrevista.  ¿Le puedo grabar?  Si / No.

Si está de acuerdo por favor firme este formulario donde Ud. indica que su participación en la encuesta es voluntaria. 

Firma de Consentimiento  _______________________________   Fecha _____________



MANUAL LO ESENCIAL DE LA TECNOLOGÍA ANTICONCEPTIVA

NO.
PREGUNTAS
RESPUESTAS

7. 
¿Qué hace Ud. cuando necesita información sobre ….

ENCERRAR TODAS LAS QUE CORRESPONDA
Jefe inmediato


Colega
Jefe de docencia
Texto referencia


Afiches 
Internet


Materiales  capacitación
Biblioteca hospital o del departamento
Otro 



8. 
A.  La efectividad de los métodos de planificación familiar 
1
2
3
4
5
6
7
8
9

9. 
B.  Políticas acerca de quién puede hacer inserciones de  DIU
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10. 
C.  Cómo manejar los efectos secundarios de       anticonceptivos orales
1
2
3
4
5
6
7
8
9

11. 
D.  Cómo dar consejería a una paciente de planificación familiar que regresa a reconsulta porque quiere cambiar de método
1
2
3
4
5
6
7
8
9

12. 

9.  Otro: ESPECIFIQUE:

  ________________________________________________________________ 

  ________________________________________________________________ 

  ________________________________________________________________ 

13. 
¿Puede decirme cuál es la primera publicación que Ud. consulta cuando necesita información sobre planificación familiar?
ESPECIFIQUE:

  ________________________________________________________________ 

  ________________________________________________________________ 

14. 
De las siguientes publicaciones quiero reguntarle si las conoce, si las ha usado alguna vez y si considera que la información que presentan es relevante para su trabajo. 
La conoce…
La ha consultado alguna vez…
Que tan relevante considera esta información para su trabajo?

15. 
A. Boletín de la Aprofam
No        Sí
No        Sí
   0      1        2       3

16. 
B .Population Reports 
No        Sí
No        Sí
   0      1        2       3

17. 
C. Perspectivas Internacionales en Planificación Familiar
No        Sí
No        Sí
   0      1        2       3

18. 
D. Estudios en Planificación Familiar
No        Sí
No        Sí
   0      1        2       3

19. 
E.  Boletines de el Centro de Investigación de Salud Reproductiva (CIESAR)
No        Sí
No        Sí
   0      1        2       3

20. 
F.  Publicaciones del MSPAS
No        Sí
No        Sí
   0      1        2       3

21. 
G.  Boletín de la Organización Panamericana de la Salud (OPS)  
No        Sí
No        Sí
   0      1        2       3

22. 
   Niveles de relevancia:      0   No relevante    1   Algo relevante     2   Relevante        3 Muy relevante   

23. 
¿En este hospital existen materiales de referencia que Ud. Pueda consultar cuando necesita información para aclarar dudas relacionadas a su trabajo?
NO…………………………..…….0       (   PASE A LA P14
SI……………………   …………..1



24. 
¿Tiene Ud. acceso a estos materiales de referencia?
NO…………………………..…….0       (   PASE A LA P14
SI……………………   …………..1



25. 
¿Qué tipo de materiales de referencia están disponibles en este hospital?

ENCIERRE EN UN CIRCULO TODOS LOS MENCIONADOS
Libros…………................................... 
1

Reportes……………………................
2

Revistas medicas.............. ................. 
3

Afiches................................................ 
4

Internet……..……..…………………… 
5

Cd-Rom……….…..………………...... 
6

Panfletos/ Folletos.............................. 
7

Otros….………..……………………… 
8

SI CONTESTO OTROS, especifique:

  ________________________________________________________________ 

  ________________________________________________________________ 

  ________________________________________________________________ 



26. 
¿Me los podría mostrar?

OBSERVE el lugar donde se encuentra dicho material


NO…………………………………………....….0

SI RESPONDIÓ NO, especifique, por que no:

______________________________________________________________________________________________

SI………………………………………......……1

SI RESPONDIÓ SI, especifique qué materiales le fueron mostrados : 

Libros………………………………..……..….1

Reportes……………………..……………..…2

Revistas medicas.............. .........................3

Afiches.........................................................4

Internet……..……..…………………………...5

Cd-rom……….……………………....…….…..6

Otros….………..……………………………….7

SI CONTESTO OTROS, especifique:

__________________________________________________________

Observación: 

1. Biblioteca del hospital

2. Material de referencia del departamento del  entrevistado

27. 
¿Conoce el manual “Lo esencial de la tecnología anticonceptiva”?  

MOSTRAR EL MANUAL 


NO…………………………..…….0       (   PASE A LA P36
SI……………………   …………..1

NO SABE………………….......…98     (   PASE A LA P36

28. 
¿Tiene Ud. una copia del manual?
NO……………………… ..…….0       

SI………………………….……..1

SI RESPONDIÓ SI, ¿cómo la obtuvo?: 

_________________________________________________

         _________________________________________________

29. 
¿Existe una copia del manual en este hospital?
NO……………………… ..…….0       (   PASE A LA P18
SI………………………….……..1

NO SABE……………… ….….98            PASE A LA P18

30. 
¿Dónde se guardan las copias del manual?  

SOLICITE VERLAS


LUGAR MENCIONADO
OBSERVADO

31. 


SI
NO

32. 


SI
NO

33. 


SI
NO

34. 
¿Ha usado Ud. alguna vez el manual?
NO……………………………….0   (   PASAR A LA P36
SI..……………………………… 1

35. 
¿Con qué  frecuencia usa Ud. el manual?
Todos los dias...………………………………………1

Una vez a la semana...……………………………….2

Una vez al mes..………………………………………..3

Otros  (especifique)………….............……..………...97  

​​​​_______________________________________________ 

36. 
¿Cuándo fue la última vez que uso el manual?
ESPECIFIQUE: ___________________________________________

________________________________________________________

37. 
¿Para qué usó el manual en esa ocasión?
*ESPECIFIQUE:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

38. 
¿Cuántos temas de esta lista considera usted que se pueden encontrar en el manual?


Ventajas y desventajas de la vasectomía
SI
NO

39. 

Ventajas y desventajas de la esterilización femenina 
SI
NO

40. 

Pasos en la consejería en planificación familiar
SI
NO

41. 

Cuidado de las complicaciones post aborto
SI
NO

42. 

Tipos de métodos de planificación familiar que pueden ser recomendados a una mujer dando lactancia
SI
NO

43. 

Criterios de elegibilidad médica para métodos de planificación familiar
SI
NO

44. 
¿Qué tema (s) quisiera Ud. que cubriera el manual que no están incluidos actualmente?
*ESPECIFIQUE: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

45. 
¿Qué sugerencias podría darnos para hacer que el manual fuera mas fácil de usar?
*ESPECIFIQUE: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

46. 
¿Puede enseñarme cómo encontrar la sección que contiene la lista de chequeo de elegibilidad médica para métodos inyectables?


Usó la Tabla de Contenidos ......................………………………….1 

Usó el Índice  ........................…………………….......………………2

Usó la lista en la portada posterior ......………………………………3

Usó los marcadores cafés en el lado derecho de las páginas ........4

Hojeó el libro hasta encontrar la sección ................................…….5

No lo encontró ................................................................................6

Otro .……………………………………………………………..........….7

OBSERVACIONES:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

47. 
¿Ha encontrado algo en el manual que le haya parecido especialmente útil para su práctica diaria?  
NO…………………………………………….0

SI……………………………………...………1

*SI CONTESTO SI, puede darme un ejemplo?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

48. 
¿Ha aprendido Ud. algo nuevo en el manual? 
NO…………………………………………….0

SI...……………………………………………1

*SI CONTESTO SI, puede darnos un ejemplo? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

49. 
¿Ha cambiado su forma de manejo de sus pacientes de PF debido al manual?
NO…………………………………………….0

SI CONTESTO NO, puede darme un ejemplo? 

____________________________________________________________

____________________________________________________________

SI...……………………………………………1

*SI CONTESTO SI, puede darme un ejemplo? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

50. 
En su opinión, ¿se han modificado en alguna manera los servicios de planificación familiar ofrecidos en su hospital debido al manual?

 
NO…………………………………………….0

SI………………………………………………1

No Sabe......................................................98

*SI CONTESTO SI:  ¿Puede darme un ejemplo? 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

51. 
¿Ha recomendado alguna vez el manual a algún colega?
NO…………………………………………….0

SI...……………………………………………1

SI CONTESTÓ SI: ¿A qué tipo de colega?

______________________________________________

52. 
¿Ha prestado alguna vez el manual a algún colega?
NO…………………………………………….0

SI...……………………………………………1

SI CONTESTÓ SI: ¿A qué tipo de colega?

______________________________________________

53. 
¿Sabe Ud. si otros proveedores de servicios de salud de su hospital están enterados de que el manual está disponible como referencia?
NO……………………………………….0 PASE A PREG 34
SI…………………………………… ......1

SI CONTESTO SI: ¿Puede decirme? ¿Cómo cuántos cree Ud, que usan el manual? _____________________________________________

54. 
¿Qué tipo de proveedor de servicios de salud puede consultar el manual?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

55. 
¿Ha tenido Ud. alguna sesión en este hospital para discutir cuándo y cómo usar el manual?


NO…………………………………………….0

SI………………………………………………1

SI CONTESTO SI, ESPECIFIQUE CUANDO:

___________________________________________________________

NO ESTOY SEGURO (A)…….......::………98

56. 
¿Ha sido usado el manual en la capacitación del personal de planta del hospital? 


NO…………………………………………….0

SI………………………………………………1

SI CONTESTO SI, especifique cuando:

______________________________________________________________________________________________________________________

NO ESTA SEGURO(A)………………….......…98

AFICHE SOBRE OPCIONES DE PLANIFICACION FAMILIAR

NO.

PREGUNTAS
RESPUESTAS

57. 
¿Conoce Ud. este afiche? 

MUESTRE EL AFICHE
NO………………………………………….0    (  PASAR A LA P44
SI...…………………………………………1

58. 
¿Hay copias de este afiche en este hospital? 
NO………………………………………….0   (   PASAR A LA P44 
SI……………………………………………1

59. 
¿Está colocado este afiche en alguna pared del hospital?


0.  No está colocado .............................................

                                                                          Observó

1    Areas públicas                                           Sí           No

2    Clínicas                                                      Sí           No

3     Areas no públicas                                      Sí           No

4      Otra                                                           Sí           No

60. 
¿Usa Ud. alguna vez el afiche durante la consulta con sus pacientes?


No ............................................ 0

Sí ...............................................1

*SI CONTESTÓ SI: ¿Me podría dar un ejemplo de cómo lo usa?

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

61. 
¿Tiene alguna sugerencia para modificar el afiche a modo que sea más útil para Ud. y  sus pacientes?
No ............................................ 0

Sí ...............................................1

*Si contestó SI: ¿Me podría mencionar cuál?

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

62. 
¿Le preguntan alguna vez sus pacientes sobre lo que aparece en el afiche? 


No ............................................ 0

Sí ...............................................1

*Si contestó SI: ¿Me podría dar un ejemplo?

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

63. 
¿Cree Ud. que sus pacientes entienden la información que aparece en el afiche?
NO………………………………………0      

SI...……………………………………...1     (   PASE A LA P44

NO SABE…… ………………  ………98    (   PASE A LA P44

64. 
SI CONTESTA QUE NO:

¿Qué cree Ud. que dificulta su comprensión?
*_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

POPULATION REPORTS 
NO.

PREGUNTAS
RESPUESTAS

65. 
¿Conoce estos Population Reports? 

MUÉSTRELOS
NO…………………………………………..0        (   PASE A LA P51

SI, AMBOS ………………………………………………………..1

SI, SOLO Atención de las complicaciones ………………..…….2

SI, SOLO Terminando con la violencia …  ...........………..…….3

66. 
¿Ha leído cualquiera de los dos?
NO…………………………………………..0        (   PASE A LA P51

SI, AMBOS ………………………………………………………..1

SI, SOLO Atención de las complicaciones ………………..…….2

SI, SOLO Terminando con la violencia …  ...........………..…….3

67. 
¿Ha aprendido Ud. algo nuevo de estos dos Population Reports? 
NO…………………………………………..0        
SI, AMBOS ………………………………………………………..1

SI, SOLO Atención de las complicaciones ………………..…….2

SI, SOLO Terminando con la violencia …  ...........………..…….3

*Especifique: 

_____________________________________________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________

68. 
¿Contactó Ud. a alguna de las organizaciones listadas en el RP para obtener información adicional sobre el manejo post aborto? 

LEA LA LISTA DE LAS ORGANIZACIONES 
NO…………………………………………….0

SI....…………………………………………...1

SI CONTESTO SI, ESPECIFIQUE:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

69. 
¿ Ud. está haciendo algo en forma diferente al manejar a sus pacientes como resultado de lo que leyó en los Population Reports?


NO…………………………………………….0

SI...……………………………………………1

*SI CONTESTO SI, puede dar un ejemplo?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

70. 
¿Ha habido algunos cambios en su hospital a raíz de la información obtenida en estos Population Reports?
NO…………………………………………….0

SI...……………………………………………1

*SI CONTESTO SI,?Puede dar un ejemplo? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

71. 
¿Qué otras fuentes de información tiene Ud. sobre el tema de manejo post aborto o violencia contra la mujer y como terminarla?


Post-aborto ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Violencia contra la mujer _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PREGUNTAS APA

72. 
En este hospital, ¿se ha implementado el servicio de consejería post-aborto?
No ................................................... 0

Sí ..................................................... 1

No Sabe ............................................98

73. 
En este hospital, ¿se ha implementado el servicio de planificación familiar post-aborto?
No ................................................... 0

Sí ..................................................... 1

No Sabe ............................................98

74. 
¿Maneja Ud. las estadísticas del último mes de las pacientes que aceptaron métodos de planificación familiar?
No ................................................... 0

Sí ..................................................... 1

Si, si me las podría mostrar

No .................................................................0

¿Por qué no pudo mostrarlas?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Sí pudo mostrarlas ........................................ 1

Anote los tres métodos más utilizados

1 _______________________________________

2 _________________________________________

3 _________________________________________

75. 
SI EL ENTREVISTADO ES MEDICO, PREGUNTE

¿Ha sido Ud. capacitado en el manejo del aborto incompleto por medio de la técnica de aspiración manual endo-uterina (AMEU)?

SI NO ES MEDICO, PASE A LA P.57
No .................................................. 1  PASE A PREG 57
Sí .................................................... 2

SI CONTESTO SI ANOTE LA FECHA APROXIMADA DE LA CAPACITACIÓN

Mes: ______________  Año: _______________

76. 
¿Ha realizado Ud. procedimientos de AMEU ha a la fecha?
No ................................................... 0

Sí ..................................................... 1

Si, si ¿cuantos ha realizado? ___________________

No Sabe cuantos ...............................98

77. 
¿Ha capacitado Ud. A otros médicos en la técnica de AMEU?
No ................................................... 0

Sí ..................................................... 1

Si, si ¿cuantos ha capacitado? ___________________

No Sabe cuantos ...............................98

OTRA INFORMACION

NO.

PREGUNTAS
RESPUESTAS

78. 
¿Ha recibido Ud. alguna capacitación profesional fuera de su hospital?
NO…………………………………………….0

SI……………………………………………...1

SI CONTESTO Si:

¿Qué tipo?_______________________________________

¿Cuándo? Aproximadamente mes _________ año_______

¿Dónde? ________________________________________

79. 
¿Tiene su hospital programas internos de capacitación?
NO…………………………………….0    PASE A PREG 60
SI...…………………………………...1

SI CONTESTO Si::  

Con que frecuencia? __________________________

Aproximadamente cuando fue la ultima?  mes_______ año_______

80. 
¿Ha participado Ud. en alguno de estos programas de capacitación interna?


NO…………………………………………….0

SI....…………………………………………...1

SI CONTESTO SI, indique de qué tipo y cuando fue recibida

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

81. 
¿Pertenece Ud. a alguna organización profesional?


NO………………………0        PASE A PREG 62
SI....……………………..1

SI CONTESTo SI, por favor listarlas:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

82. 
¿Asiste Ud. a las reuniones de su organización profesional? 


NO…………………………………………….0

SI........………………………………………...1

SI CONTESTO Si:

Con que frecuencia? ___________________________________

Aproximadamente cuando fue la ultima vez?  

Mes________  Año_____

83. 
¿Está suscrito o recibe revistas profesionales?


NO…………………………………………….0

SI....…………………………………………...1

SI CONTESTO SI, por favor listarlas:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

84. 
¿Conoce Ud. de otros servicios que provee el Programa de Información en Población de la UJH?
NO…………………………………………….0

SI....…………………………………………...1

SI CONTESTO SI, por favor listarlos:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Gracias por tomarse el tiempo para participar en nuestra encuesta.

NOTA RECUERDE VERIFICAR INFORMACIÓN DE PREGUNTAS 13, 17, 38 Y 53
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