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INTRODUCCION

En una evaluacion de los sistemas de monitoreo y evaluacion en VIH, realizada en
el afio 2012, por el Fondo Mundial’, y durante ejercicios de andlisis sobre los doce
componentes de un sistema funcional de monitoreo y evaluacién, como producto
de un ejercicio en el marco del Primer Diplomado Centroamericano para la
Gestion de Politicas y Programas de VIH, se definieron una serie de retos entre
los cuales se destacaron algunos en torno a la supervision capacitante y la
auditoria de datos para garantizar su calidad, entre ellos citamos los siguientes:

1. Los procesos de auditoria de datos y supervision capacitante hacia los
niveles locales y regionales no se estan realizando, debido a la falta de
personal y recursos financieros asignados a estas tareas, desde todos los
sectores.

2. Poco apoyo logistico para las supervisiones que se realizan en vigilancia
epidemioldgica, atencion integral y laboratorio para afrontar las
notificaciones tardias, incompletas o inexactas, de acuerdo a las normas.

Se sustenta entonces, la primera necesidad que es elaborar una herramienta
armonizada que pueda ser usada por los supervisores y supervisados.

La supervision capacitante garantiza la confiabilidad de los datos reportados,
partiendo de la verificacién de las fuentes primarias de la informacion y la calidad
de la informacién, permitiendo realimentar al equipo de trabajo para la mejora en
la calidad de los datos para la produccion de informacion estratégica.

La supervision capacitante se refiere al acompafiamiento y
orientacion del desempefio de otros y transferencia de
conocimientos, actitudes y destrezas esenciales para el éxito de
las actividades de MyE en VIH. Ofrece la oportunidad aprender del
trabajo que se ha realizado; reflexionar en forma critica al
respecto; proporcionar retroalimentacion al personal local, vy
cuando sea apropiado, proveer orientacién especifica para hacer
mejoras.?

En el caso de la supervision capacitante, se utiliza como mecanismo para estar
seguro de la calidad de los datos y garantizar una solida toma de decisiones. La
revision periddica de la calidad de los datos y la retroalimentacion son
mecanismos importantes para mejorar o sostener la calidad de los datos.

! MINSA- CAL. Julio 2012. Evaluacién de los Sistemas de Monitoreo y Evaluacion del VIH/sida y Plan de Accién
costeado para su Fortalecimiento: Panamd, 2012 Basado en el MESS Tool Report del Fondo Mundial.

> ONUSIDA (Octubre 2008). Marco de Trabajo para la Organizacion de un Sistema Nacional Funcional de
Monitoreo y Evaluacién en VIH.



La auditoria de datos, en el contexto de esta guia, la definiremos como “el
proceso de verificacion de la precision y reporte completo de datos del
programa de VIH. Habitualmente requiere visitas de campo a organizaciones
gue informaron los datos, con el fin de verificarlos y contrastarlos con la
opinién de los beneficiarios o los registros individuales’™.

Esta guia de supervision capacitante y control o auditoria de datos tiene como
propdsito comunicar las expectativas y estandarizar los procedimientos para
ejecutar dicha supervision y control o auditoria de datos, y a su vez fortalecer las
capacidades del personal que ejecuta el monitoreo y evaluacién en los niveles
nacionales, regionales y en todas las instancias que generan datos para los
diferentes informes del Avance de la Respuesta Nacional al VIH en Panama.

El desarrollo del contenido de la Guia de Supervision Capacitante y Control o
Auditoria de Datos, inicia con la descripcion de bases conceptuales tales como el
componente 10 del Marco de Organizacion de un Sistema Nacional de Monitoreo
y Evaluacion, las definiciones de supervision capacitante y auditoria de datos.

Incluye explicacion sintética de las etapas para la implementacion del proceso de
supervision, basadas en principios generales que pueden ser utilizados por
cualguier programa que quiera supervisar, tanto en supervisiones
multiprogramaticas como en supervisiones especificas.

Se integra contenido para brindar a los supervisores las bases tedricas para
supervisar y realizar una adecuada auditoria de datos del Paquete Basico de
Indicadores considerando la importancia de la informacién y las funciones del
sistema de informacion.

Se presentan los instrumentos que servirdn para guiar la observacion durante la
supervision y en el proceso de auditoria de datos.

> ONUSIDA (Octubre 2008). Marco de Trabajo para la Organizacion de un Sistema Nacional Funcional de
Monitoreo y Evaluacién en VIH.



I. Marco organizativo de un
Sistema Funcional de
Monitoreo y Evaluacion de
VIH/sida*

En Panaméa, se ha venido realizando
una serie de acciones para la
sistematizacion de la respuesta al
VIH/sida. En lo que respecta a
Monitoreo y Evaluacién, se ha tomado
como guia el documento de los Doce
Componentes de MyE desarrollado por
ONUSIDA; bajo el auspicio del Grupo
de Referencia en Monitoreo vy
Evaluacion de ONUSIDA (MERG).

Para poner en contexto a los usuarios
de esta Guia, en este apartado
hacemos la descripcion breve, de este
Marco organizativo de un Sistema
Funcional de Monitoreo (MyE) de
VIH/sida el cual cubre los componentes
del sistema que deben estar presentes
y funcionar conforme a estandares

aceptables para que el sistema
nacional de MyE funcione
efectivamente.

La visibn general de los 12

componentes del Sistema Nacional de
Monitoreo y Evaluacién del VIH (Figura
1). El anillo exterior representa los
recursos humanos, las alianzas y la
planificacion  que respaldan la
recoleccion y el uso de datos. Incluye a
las personas, organizaciones, funciones
0 acciones y la cultura organizativa que
son fundamentales para mejorar y

4 ONUSIDA. (Octubre 2008). Marco de Trabajo para la
Organizaciéon de un Sistema Nacional Funcional de
Monitoreo y Evaluacién en VIH.

sostener el desempefio del sistema de
MyE. El anillo intermedio se centra en
los mecanismos mediante los cuales
los datos se recolectan, se verifican y
se transforman en informacién uatil. El
centro del diagrama representa el
objetivo central del sistema de V+E:
utilizar los datos para la toma de
decisiones.

Figura 1: Marco de Trabajo para un Sistema
Nacional Funcional de MyE en VIH - 12
Componentes

Las Personas,
planificacion

las alianzas y la

1. Estructuras organizacionales con
funciones de MyE en VIH.

2. Desarrollo de recursos humanos
para MyE en VIH.

3. Alianzas para planificar, coordinar y
gerenciar el sistema de MyE en VIH.

4. Plan nacional multi-sectorial de MyE
en VIH.

5. Plan nacional de trabajo en MyE de
VIH anual y costeado.

6. Abogacia, comunicacién y cultura
de MyE de VIH.



Recoleccién, verificacion y anélisis
de informacién.

7. Monitoreo programatico rutinario de
VIH.

8. Encuestas y
epidemiologica

9. Bases de datos nacionales y sub-
nacionales.

10.SUPERVISION CAPACITANTE Y
AUDITORIA DE DATOS.

11.Evaluacioén e investigacién en VIH

vigilancia

El uso de la informacion para la toma
de decisiones

12.Difusién y uso de la informacién

Para efectos del desarrollo de esta guia
describiremos los detalles el
Componente  10:  Supervision vy
Auditoria de datos.

Componente 10: Supervision
capacitante y auditoria de datos

Objetivo basado en desempeiio:
Monitorear la calidad de los datos
periodicamente y llevar cualquier

obstaculo a producir datos de alta
calidad (de esta manera, los datos que
son validos, confiables, comprensivos y
oportunos).

Resultados basados en desempeiio
— Existen los siguientes elementos:

e Directrices para la supervision de la
recoleccion rutinaria de datos en los

servicios de VIH a nivel institucional
y a nivel comunitario.

e Visitas rutinarias de supervision,
incluyendo la evaluacion de los
datos y la retroalimentacion al
personal de local.

e Auditorias periddicas de calidad de

los datos.
e Informes de supervision y de
auditoria
Habitualmente requiere visitas de
campo a organizaciones que
informaron los datos, con el fin de

verificarlos y contrastarlos con la
opinion de los beneficiarios o los
registros individuales. La supervision
capacitante debe ser conducida sobre
la base de una muestra de las
organizaciones que prestan los
servicios de VIH (por ejemplo, no todos
los proveedores), y también puede
utilizarse como mecanismo para
fortalecer las capacidades locales de
monitoreo y evaluacién. La auditoria de
datos requiere que los protocolos del
indicador estén en su lugar, asi como
también los protocolos para las
auditorias de calidad. Esto podria ser
costo-efectivo y tiempo efectivo para
combinar la supervision capacitante del
sistema de monitoreo y evaluacion con
el seguimiento financiero y/o de
implementacion del programa.



II. PRIMERA PARTE: SUPERVISION CAPACITANTE

En esta primera parte de la Guia, nos centraremos en la descripcion de la
Supervision Capacitante, con los objetivos de integrar diferentes instrumentos
técnico administrativos que contribuyan en la unificacion de criterios de
supervision en los diversos @mbitos que generen, registren y reporten datos de las
acciones realizadas en respuesta al VIH, contar con los elementos basicos
técnicos-administrativos para unificar criterios de supervision y mejorar la calidad
de las supervisiones mediante la aplicacibn de instrumentos técnico
administrativos.

a. Qué es supervision capacitante

La supervisidbn capacitante se refiere al acompafiamiento y orientacion del
desempefio de otros y transferencia de conocimientos, actitudes y destrezas
esenciales para el éxito de las actividades de Monitoreo y Evaluacién en VIH.
Ofrece la oportunidad de aprender del trabajo que se ha realizado; reflexionar en
forma critica al respecto; proporcionar retroalimentacién al personal local, y
cuando sea apropiado, proveer orientacion especifica para hacer mejoras. La
auditoria de datos es el proceso de verificacion de la precision y reporte completo
de datos del programa de VIH>.

En este caso concreto la supervision capacitante contribuye al mantenimiento
continuo de la calidad de sus productos finales que son los datos y la informacién
propiamente dicha.

b. Objetivos de la supervision capacitante
La supervision capacitante debe favorecer la armonizacion del trabajo, puesto que
integra y unifica criterios para la utilizacion de los recursos y medios necesarios
segun las circunstancias.

La identificacion de los problemas en el desempefio y las necesidades de
capacitacién son hechas a través del analisis de:

e Las condiciones en las que el personal realiza su trabajo.
e Los medios de los que dispone.

Los conocimientos y destrezas que aplica en el desempefio de sus funciones y
que se expresan en:

> ONUSIDA (2008) Marco de Trabajo para la Organizacion de un Sistema Nacional Funcional de Monitoreo y
Evaluacidén en VIH.



El cumplimiento adecuado de los procesos,
El analisis de la informacion, y el uso de la informacion en la toma de
decisiones.

El diagnostico asi realizado permitira el logro de los siguientes objetivos:

a.

Establecer si el personal tiene condiciones adecuadas para realizar su
trabajo.

Constatar si tiene los medios basicos necesarios para cumplir las
actividades previstas.

Identificar los elementos del ciclo de informacion que estén fallando e ir
desarrollando actividades de capacitacion.

Constatar la calidad de los datos y la informacion.

Planificar las acciones a mediano plazo para la correccion de las fallas
encontradas.

El fin altimo de la Supervision Capacitante es: Verificar periodicamente la calidad
de los datos y llevar cualquier obstaculo a producir datos de alta calidad, en las
dimensiones de validez, confiabilidad y oportunidad.

c. Politicas para una buena supervision capacitante

Esta guia servird a los supervisores de la Unidad Técnica de Monitoreo y
Evaluacion (UTMyE) del Programa Nacional de ITS/VIH/sida (PNIVS) y Miembros
del Comité Interinstitucional de Monitoreo y Evaluacion (CMyE) y a los
supervisados (Comités regionales de Monitoreo y evaluacion, niveles regionales y
locales de salud, Clinicas de Terapia Antirretroviral (CTARV), Organizaciones
Gubernamentales, no gubernamentales y privadas).

1.

Estara sustentada con una programacioén que debera tener la caracteristica
de ser oportuna, resolutiva, sistematica y confiable, que implique
capacitacién, identifique las desviaciones, se reconozcan los aciertos y se
detecten las necesidades y obstaculos que incidan en la generacion,
registros, reporte y analisis de los datos.
La fecha y el objetivo de la supervision deben ser comunicados de
antemano al supervisado de modo, que:
a. Se esté seguro de encontrar al supervisado y no se interfiera con
otras actividades programadas localmente.
b. El supervisado programe su tiempo para la visita, identifique sus
problemas y prepare su documentacion.



c. La supervision se realice en un ambiente de cordialidad y confianza
que permita un mejor intercambio de opiniones y una mayor
predisposicion a los cambios.

Deberd fundamentarse en un analisis previo de los datos reportados,
tomando en cuenta el Paquete Basico de Indicadores priorizados, las fichas
técnicas y el flujograma de los mismos.

El Cronograma de Supervision estara sujeto a cambio de acuerdo con las
disposiciones de las autoridades superiores y acuerdos de los supervisores
con los supervisados.

d. Técnicas empleadas para la supervision capacitante

En esta Guia de Supervision Capacitante para verificar la calidad de los datos y
llevar cualquier obstaculo a producir datos de alta calidad, en las dimensiones de
validez, confiabilidad y oportunidad, se recomienda utilizar las siguientes técnicas:

1.

El dialogo con el personal: permitira identificar lo que saben y piensan de
su trabajo y responsabilidad en la generacion, registro, reporte y analisis de
datos de los indicadores priorizados, su relacién con otros Programas. Si se
ha identificado un problema, pueden encontrar juntos las causas del mismo,
lo que ayudaré plantear soluciones.

La revision del sistema de informacion: permite ver si los formularios
fueron llenados y los informes elaborados correctamente. Es una forma de
asegurarnos de la validez de la informacion.

El control de la logistica y el abastecimiento: permite conocer si se
dispone de los diversos materiales, insumos, guias y planes para ejecutar
las actividades.

e. Responsables de la Supervision Capacitante

Partird del nivel nacional, conformando un grupo de trabajo integrado por quien
Coordine la Unidad Técnica de Monitoreo y Evaluacion del PNIVS y Miembros del
Comité Interinstitucional de Monitoreo y Evaluacion, con el apoyo financiero cada
una de las entidades que estan representadas en el Comité. De igual forma los
Comités Regionales de MyE se responsabilizaran de la supervision a los niveles
regionales y locales que participan en la generacion, registro y notificacion de

datos.

f. Personal al que se supervisa

Considerara las siguientes categorias de supervisados:

1.

Actores claves de las Regiones de Salud que forman parte del Comité
Regional de Monitoreo y Evaluacion el cual estd conformado por
responsables de la recoleccion de los datos generados y reportados por el



nivel local y regional, que alimentan los indicadores priorizados (Vigilancia
epidemiologica, Promocién de la Salud, Provision de Servicios, salud sexual
y reproductiva, Laboratorio, Programa de TBC, Red de Sitios de Trabajo).

2. Actores claves encargados del monitoreo y evaluacion de los datos en las
organizaciones no gubernamentales y de la sociedad civil.

3. Actores claves de las empresas privadas encargados del monitoreo y
evaluacion de las politicas de VIH.

g. Materiales necesarios para la Supervision
Reportes
Documentos usados en el area
Normas
Plan Estratégico
Planes operativos
Instrumentos de supervision y auditoria de datos
Plan de Monitoreo y evaluacion

NoogsrDdE

h. Qué se supervisara
En el caso concreto de esta guia la supervision capacitante estara dirigida:

1. A la organizacion y funcionamiento de los componentes del Sistema de
Informacién del Programa de ITS/VIH/sida

Los objetivos de este punto seran: identificar los componentes del ciclo de la
informacion que son deficientes, y sefialar las caracteristicas de dicha deficiencia.

La informacién que se obtenga servirda para planificar las acciones dirigidas a
corregir dichas fallas y evaluar el éxito de las medidas tomadas.



ENTRADAS PROCESOS SALIDAS

CONVERTIR uso

REGISTROS : LOS DATOS EN DIVULGACION

INFORMACION

RECURSOS

TOMA DE DECISIONES

M REALIMENTACION [ )

Figura 2: Componentes del Sistema de Informacion

Las Entradas en el sistema de informacion se refieren a la captura y recepcion de
datos de la organizacion o ambientes externos.

Durante los Procesos se convierten los datos recibidos en una manera con mas
significado.

Las Salidas se concretizan cuando se transfiere la informacién procesada a las
personas que la utilizaran o a las actividades en la que seran utilizadas.

La realimentacién es lo que se devuelve al personal apropiado para ayudarlo a
evaluar y corregir.

2. Ala calidad de sus datos e informacion propiamente dicha

En este aspecto la supervision debe llevarnos a identificar las variables cuyos
datos son deficientes y a sefialar las caracteristicas de dicha deficiencia. Se
busca detectar los registros cuyos datos tengan errores para planificar las
acciones dirigidas a corregir dichos errores y para evaluar el éxito de las medidas
tomadas.

3. Al manejo administrativo

Identificar los elementos administrativos que son deficientes, y sefalar las
caracteristicas de dicha deficiencia



i. Lugar donde se realiza la Supervision Capacitante.

La supervision debera abarcar todos los niveles de la Red de salud y actores
claves de las organizaciones no gubernamentales y de la empresa privada que
participan en la respuesta del pais a la lucha contra el VIH, en forma
diferenciada, debido a que cada nivel y organizaciones tiene objetivos,
métodos, y roles especificos que hacen que la supervision, tenga sus
particularidades para cada uno de ellos. La eleccion del lugar donde se llevara
a cabo la supervision dependera de las necesidades del nivel que hace la
supervision. Los criterios de seleccion pueden ser diversos por ejemplo:

e Que se haya detectado fallas tanto en el proceso como en los
productos,

¢ la necesidad de seguimiento a supervisiones anteriores,

e la priorizacion de servicios que por problemas de accesibilidad no
reciben apoyo regular, dando preferencia a los que nunca fueron
visitados, u otros.

j. Instrumentos de supervision



Region de Salud
Instalacion/ONG/Empresa

Fecha de la supervisién

MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD
PROGRAMA NACIONAL DE ITS/VIH/sida
INSTRUMENTO PARA LA SUPERVISION CAPACITANTE A ACTORES CLAVES DE LA RESPUESTA AL
VIH QUE REPORTAN DATOS

Equipo Supervisor

NOMBRES Y APELLIDOS

PROFESION

DIRECCION/DEPARTAMENTO/PROGRAMA
O SECCION AL QUE PERTENECE

INDICACIONES
Luego de revisar los elementos de verificacién coloque, para cada criterio, la valoracion cualitativa
y cuantitativa, segun la escala siguiente
Coloque El valor segun la escala donde corresponda:

Nivel de cumplimiento del total de criterios evaluados PONDERACION
DEFICIENTE (Sélo cumple de 1 a 5 criterios) <25%

Regular (S6lo cumple de 6 a 12 criterios) 30%

Buena (Sélo cumple de 13 a 19 criterios) 75%

Optima (Si cumple los 20 criterios) 100%

ESCALA
N° CRITERIO ELEMENTO P;’ARA CUALITATIVA
VERIFICACION SI NO
cumple | cumple
Existe un Comité Interinstitucional de Documento legal que constituye
Monitoreo y Evaluacién (Nacional o el Comité
Regional, segun el nivel que se Informe de reuniones, actas de
1. | supervisa) legalmente constituido y validacion y aprobacion de
funcional documentos y otros que
evidencien que el Comité es
funcional
Existe una persona responsable del Mostrar documento de la
2. | funcionamiento del Comité asignacion oficial de esta
Interinstitucional de MyE persona.
El porcentaje de participacion de todos | Cronograma, Libro de actas
3. | los miembros del Comité en las
reuniones es mayor a 85%
4 Cuenta con informacion actualizada, Sala situacional actualizada al
" | publicada en lugar visible a los usuarios | ultimo trimestre
El equipo y el personal en general Entrevista a personal
conoce los Objetivos y Actividades del seleccionados al azar (anotar
5. | Plan Estratégico Multisectorial de numero de entrevistados entre el

VIH/sida del MINSA

total que responde si 0 no
conoce)




ESCALA

N° CRITERIO ELEMENTO P,,ARA CUALITATIVA
VERIFICACION SI NO
cumple | cumple
Conocen y manejan el Plan de Entrevista a personal
Monitoreo y Evaluacion seleccionados al azar (anotar
6. namero de entrevistados entre el
total que responde si 0 no
conoce)
Cuentan con un Plan Operativo Anual Documento del POA
7.
(POA)
Existe correspondencia entre el Plan Documento del POA
Operativo Anual (POA) y los
8. | Lineamientos del Plan Estratégico
Nacional Multisectorial de VIH/sida y el
Plan de Monitoreo y Evaluacion
9 Cuentan con un plan de capacitacion y
| actualizacién en MyE
10 Elabora informe mensual Documento del informe (Verificar
) fecha)
Trabaja con fechas establecidas para el | Cronograma para cierre de
cierre de informacién del mes. informacién
1 (frecuencia: Semanal, quincenal, Verificar si la informacién esta
" | mensual, trimestral) actualizada a la fecha
correspondiente al momento de la
supervisién
El informe se valida con todos los Documento que evidencien que
12. | responsables del registro y notificacion | fue validado el informe
del dato
Se cuenta con un sistema de Verificar funcionamiento del
informacién integral y preferentemente | sistema con informes generados
automatizado que, de por el mismo
13. | manera oportuna, econdmica,
suficiente y confiable, resuelve las
necesidades de seguimiento y
toma de decisiones
Elabora boletines informativos Boletines elaborados
14. e
(periodicidad)
15 Utilizan la informacién para la toma de Entrevista a personal
" | decisiones seleccionados al azar
16 Se utiliza la informacion para el andlisis | Entrevista a personal
" | de la situacion de salud del VIH/sida seleccionados al azar
17 Cuentan con un plan de capacitacion Documento con el plan
" | en Monitoreo y Evaluacion
Tienen disponibles y utilizan los Mostrar los formularios
18. | formularios de recopilacion de datos
establecidos por el nivel nacional
Existe instructivo para el llenado de los | Mostrar los instructivos
19 formularios de recopilacién de datos y
" | presentacién de informes, segun lo
establecido por el nivel nacional
Controlan la calidad de los datos Mostrar informe sobre
20. procedimiento para el control de

la calidad de los datos

TOTAL DE CRITERIOS QUE CUMPLE (Sl y NO)

PONDERACION=




Afo:

MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD
PROGRAMA NACIONAL DE ITS/VIH/sida
UNIDAD TECNICA DE MONITOREQ Y EVALUACION
CRONOGRAMA ANUAL DE SUPERVISION

LUGAR

MES
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGO SEP ocT NOV DIC TOTAL
A (% A% A (% % P JA [ [P JA [% P |A % [P [A |% P [A |% [P JA |% A (% A% P A %

P =Programado
A= Alcanzado




INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: CRONOGRAMA ANUAL DE

SUPERVISION

Objetivo: Dar a conocer las fechas en las cuales se supervisaran durante el afio,
las areas bajo su responsabilidad para que se facilite y se apoye la actividad.

Anote el udltimo digito del afio al que

ANO p
corresponda la programacion.
En cada uno de los renglones de la primera
LUGAR columna anote el nombre de la Region

Institucion Organizacién Coordinacion o
Unidad a supervisar.

MES PROGRAMADO

En cada uno de los renglones de las
columnas (P) de enero a diciembre se
anotara con numeros ardbigos las
supervisiones programadas.

MES ALCANZADO

En cada uno de los renglones de las
columnas (A) de enero a diciembre se
anotara con nimeros arabigos el resultado
de supervisiones alcanzadas respecto a las
programadas.

PORCENTAJE

En cada uno de los renglones de las
columnas (%) de enero a diciembre se
anotard el porcentaje obtenido de lo
alcanzado con lo programado.

TOTAL PROGRAMADO/ALCANZADO
(HORIZONTAL)

En cada uno de los renglones de la
columna total (P) se anotara la suma de las
supervisiones programadas y en la (A) la
suma de las alcanzadas.

TOTAL / PORCENTAJE

En cada uno de los renglones de la
columna porcentaje se anotard resultado
obtenido de lo alcanzado contra Ilo
programado.

TOTAL/VERTICAL

En el total vertical de igual manera se hara
la suma de lo programado contra lo
alcanzado de enero a diciembre y se
anotara el porcentaje que dard el resultado
por mes y afio.




MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD
PROGRAMA NACIONAL DE ITS/VIH/sida
UNIDAD TECNICA DE MONITOREO Y EVALUACION
INFORME DE SUPERVISION

REGION DE SALUD: ‘ FECHA:

INSTITUCION/ORGANIZACION/EMPRESA:

AREA/DEPARTAMENTO/PROGRAMA:

SUPERVISOR: SUPERVISADO:
AREA/DEPARTAMENTO/PROGRAMA SITUACION PROPUESTA DE PLAZO DE
SUPERVISADA ENCONTRADA MEJORA RESPONSABLES | CUMPLIMIENTO

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISADO



INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: Informe de supervision
Objetivo: Describir la situacion encontrada en la unidad donde se realizd la
supervision, asi mismo indicar las recomendaciones y plazo para mejorar las

situaciones encontradas.

REGION DE SALUD

Registre el nombre de la Region de Salud
donde se realiz6 la supervision.

INSTITUCION/ORGANIZACION/EMPRESA

Registre el nombre de la institucion
organizacion o empresa a la cual pertenece
la unidad supervisada.

FECHA Anotar dia mes y afio correspondiente a la
supervision.

SUPERVISOR Nombre completo de quien realizdé la
supervision.

SUPERVISADO Nombre completo del responsable del area
supervisada.

AREA SUPERVISADA Anotar el &area/departamento/programa que

se superviso.

SITUACION ENCONTRADA

Se describird de manera objetiva y precisa
la problemética detectada y sus causas. La
verificacién se hara sobre actividades y los
recursos técnicos humanos materiales y
equipo de la unidad supervisada.

RECOMENDACIONES

Describir las acciones para solucionar la
problematica encontrada.

RESPONSABLE Y DEL

CUMPLIMIENTO

PLAZO

Anotar el nombre del responsable del area
supervisada asi como indicar el tiempo
para solucionar la problematica
encontrada.

FIRMA DEL SUPERVISOR

Nombre y firma de la persona que realizo la
supervision.

FIRMA DEL SUPERVISADO

Nombre y firma del supervisado




MINISTERIO DE SALUD

DIRECCION GENERAL DE SALUD
PROGRAMA NACIONAL DE ITS/VIH/SIDA
UNIDAD TECNICA DE MONITOREO Y EVEALUACION

INFORME DE SEGUIMIENTO DE SUPERVISION

REGION DE SALUD:

FECHA DE ELABORACION:

INSTITUCION/ORGANIZACION/EMPRESA:

AREA/DEPARTAMENTO/PROGRAMA:

N° DE HOJAS:

SUPERVISOR: SUPERVISADO:
AREA DE SITUACIONES DIRECCION DE LA SITUACION
FECHA DE SUPERVISION SUPERVISION FECHA DE PROBLEMATICAS PROBLEMATICA
SEGUIMIENTO DETECTADAS Sl (COMO) NO (CAUSA)
ELABORO VALIDO




INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: Informe de seguimiento de

supervision

Objetivo: Describir la situacion encontrada en supervisidn(es) subsecuente(s)
para corroborar que las situaciones problematicas previamente detectadas han

sido corregidas.

REGION DE SALUD

Registre el nombre de la Region de Salud
donde se realizd la supervision.

INSTITUCION/ORGANIZACION/EMPRESA

Registre el nombre de la institucion
organizacién o empresa a la cual pertenece
la unidad supervisada.

FECHA DE ELABORACION

Anotar dia mes y afio de la elaboracion del
formato.

Anotar el nombre completo del
AREA/DEPARTAMENTO/PROGRAMA AREA/DEPARTAMENTO/PROGRAMA
supervisado.

R Se debera anotar el numero de hojas
N” DE. HOJA utilizadas 1 de 3 2 de 3y 3 de 3.
SUPERVISOR Nombr_e_,completo de quien realizé la

supervision en
SUPERVISADO Nombre completo del responsable del area

supervisada.

FECHA DE SUPERVISION

Anotar la fecha (dia mes y afio) en que se
llevé a cabo la supervision.

AREA SUPERVISADA

Anotar el nombre del area a la cual se
superviso.

FECHA DE SEGUIMIENTO

Anotar fecha en la que se realiza el
seguimiento de la supervisién previa (dia,
mes y ano).

SITUACIONES PROBLEMATICAS
DETECTADAS

Se deberan anotar las desviaciones
encontradas de la supervision anterior.

SE MEJORO LA SITUACION
PROBLEMATICA DETECTADA/ S
(COMO)

Anotar como se corrigié la la situacion
problematica detectada y la fecha de la
correccion.

LA SITUACION PROBLEMATICA NO
MEJORO (CAUSA)

Anotar la razén por la que no se corrigio la
situacion problematica detectada

ELABORO

Anotar el nombre y firma de la persona que
elaboré el informe.

VALIDO

Anotar el nombre y firma de la persona que
validé el informe.




m. Indicadores de evaluacion de la supervision:
SUPERVISION ORDINARIA

1. Porcentaje de supervisiones= Numero de supervisiones realizadas
Numero de supervisiones programadas X 100

2. Porcentaje de desviaciones corregidas= Numero de desviaciones detectadas
Numero de desviaciones corregidas X100
3. Porcentaje de Supervisiones en lugar y fecha= Niumero de supervisiones realizadas por
lugar y fecha /NUmero de supervisiones programadas por lugar y fecha X 100

SUPERVISION EXTRAORDINARIA
Se contemplara un 10% de la programacion para todas aquellas supervisiones
extraordinarias que surjan en el transcurso del afio.

Evidencias para la evaluacion de la supervision:
Cronograma Anual de Supervisiones
Informe de Supervisidon

Resumen-Informe de Supervision

Informe de Seguimiento de Supervision
Informe de Evaluacion

ogkrwnhPE

III. SEGUNDA PARTE: AUDITORIA DE DATOS

a. Qué es auditoria de datos
La auditoria de datos es el proceso de verificacion de la precisidn y reporte
completo de datos del programa de VIH. Habitualmente requiere visitas de campo
a organizaciones que informaron los datos, con el fin de verificarlos y contrastarlos
con la opinion de los beneficiarios o los registros individuales.

b. Objetivos de la auditoria de datos

Los objetivos que se esperan cumplir son:

1. Rastrear y verificar (volver a contar) los resultados de los indicadores
priorizados para los cuales existe informacion.

2. Desarrollar y presentar los hallazgos y recomendaciones del equipo de

auditoria.

Planificar las actividades de seguimiento

4. Identificar los pasos necesarios para mejorar los sistemas de informacion y la
calidad de los datos.

w



Los sistemas sdlidos producen datos de calidad. Para que se produzcan
datos de calidad y fluyan por un sistema de manejo de datos, es necesario
tener componentes funcionales clave en todos los niveles del sistema —
desde los puntos de entrega de servicios, a los niveles intermedios, donde se
consolida la informacion en los distritos o regiones de salud, hasta la unidad
de M y E en el nivel central.®

En esta guia haremos una adaptacion de la herramienta Data Quality Assessment
(DQA) que provee protocolos con instrucciones especiales de acuerdo a los
indicadores y el tipo de servicio de salud (por ejemplo, centros de salud o servicios
basados en la comunidad). Estos protocolos guian al equipo de auditoria a medida
gue se verifican los datos del indicador seleccionado de las fuentes de informacién
y comparandolos con los informes y reportes del programa/proyecto.’

A continuacidbn se cita textualmente la descripcibn que presentan de la
Herramienta DQA, los autores del documento Auditoria sobre Calidad de los
Datos. Guias para su aplicacion.

Existen dos versiones de la herramienta DQA: (1) La “Herramienta para la
auditoria de la calidad de la informaciéon” (cuyas siglas en inglés, DQA, se
usaran de aqui en adelante) establece pautas para que un equipo de auditoria
externa evalle la capacidad de un programa/proyecto de producir informes con
datos de calidad; y (2) La “Herramienta de evaluacion rutinaria de la calidad de
los datos” (cuyas siglas en inglés, RDQA, que se usaran de aqui en adelante) es
una versiéon simplificada de la herramienta DQA para realizar auditorias internas
para que los programas y proyectos evallen la calidad de sus datos, fortalezcan
sus sistemas de procesamiento y manejo de datos y presentaciéon de informes.®

Nuestro enfoque estara basado en la version simplificada de la herramienta DQA
para realizar auditorias internas.

La figura 2 muestra el Marco conceptual de (R) DQA: Sistemas de manejo de
datos y presentacion de informes, areas funcionales y calidad de los datos®.

® Ibid

7 Agencia de Desarrollo Internacional de los Estados Unidos (U.S. Agency for International Development [USAID]). El Plan de
Emergencia del Presidente para el Alivio del SIDA (President’s Emergency Plan for AIDS Relief [PEPFAR]) y el Fondo Mundial de Lucha
contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria (Global Fund to Fight AIDS, TB and Malaria). Auditoria sobre Calidad de los Datos. Guias para
su aplicacion. Disponible en http://www.cpc.unc.edu/measure.

8 Agencia de Desarrollo Internacional de los Estados Unidos (U.S. Agency for International Development [USAID]). El Plan de
Emergencia del Presidente para el Alivio del SIDA (President’s Emergency Plan for AIDS Relief [PEPFAR]) y el Fondo Mundial de Lucha
contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria (Global Fund to Fight AIDS, TB and Malaria). Auditoria sobre Calidad de los Datos. Guias para
su aplicacion. Disponible en http://www.cpc.unc.edu/measure.

? Ibid



DATOS DE Exactitud, Totalidad, Flabilidad,
CALIDAD i Puntualidad, Confidencialidad, Preocision,
Integridad

3 Componentes funcionales de un sistema de manejo
} e datos necesarios para garantizar la calidad de los

f Unidad de MyE datos
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Figura 2: Marco Conceptual de (R) DQA: Sistema de Manejo de datos y presentacidon de informes, areas
funcionales y calidad de los datos.

La aplicacion de la Herramienta DQA tiene objetivos especificos a cumplir:

1. Verificar la calidad de los datos en los informes sobre indicadores
claves en puntos especificos seleccionados

2. Evaluar la capacidad de los sistemas en la recopilacién, manejo de los
datos y presentacion de informes con datos de calidad

3. Desarrollar los planes necesarios para el mejoramiento de la calidad de
los datos y los sistemas de informacion

En la figura 2, se identifican los tres niveles en donde se aplicara la Herramienta
DQA.

c. Marco de Aplicacion de la herramienta DQA

Las herramientas DQA se fundamentan en los componentes de calidad de los
datos, es decir, los programas y proyectos necesitan informes con datos exactos,
fiables, precisos, completos y a tiempo, para que los gerentes puedan usarlos en
la asignacion de recursos y evaluar el progreso hacia el logro de los obijetivos.
Ademas, los datos deben tener integridad para poder considerarse creibles y
deben garantizar las normas de confidencialidad.

Dimensién de la

calidad de los Definicion Operativa
datos

Exactitud También se podria llamar validez. Se puede decir exactitud en los datos cuando;
mide lo que se supone debe medir; minimiza los errores (por ejemplo, sesgos en
el registro, transcripciones, en el muestreo o parcialidad del entrevistador) hasta
el punto que sean insignificantes.




Dimension de la

calidad de los Definicion Operativa
datos

Fiabilidad Los datos generados por el sistema de informacién de un programa se basan en
protocolos y procedimientos que no deberian cambiar de acuerdo a quién los
use, en qué momento o cuan a menudo se usen. Los datos son fiables porque
se miden y se recopilan de manera consistente.

Precision Significa que los datos tienen el detalle suficiente. Por ejemplo, un indicador que
requiere que la cantidad de personas que recibieron consejeria, se tomaron la
prueba de VIH y recibieron los resultados, se reporte por el sexo de la persona.
Un sistema de informacion es no es preciso si el los datos no estan disefiados
para registrar el sexo de la personas

Totalidad Totalidad significa que el sistema de informacién del que se derivan los
resultados es debidamente inclusivo; es decir, representa la lista total de
personas o unidades elegibles y no sélo una fraccion de ella

Puntualidad Los datos son puntuales cuando estan actualizados (al dia) y cuando la
informacion esta disponible a tiempo. La puntualidad se ve afectada por: (1) la
frecuencia con la cual se actualiza el sistema de informacion del programa,; (2) la
frecuencia de cambio de las actividades reales del programa; y (3) cuando
realmente se usa o requiere la informacion

Integridad Los datos tienen integridad cuando el sistema esta protegido contra prejuicios y
sesgos, parcialidad o manipulacién por motivos politicos o personales

Confidencialidad | Confidencialidad significa que los clientes tienen la garantia de que su
informacion personal se mantendra de conformidad con normas nacionales y/o
internacionales de proteccién de datos. Eso significa que los datos personales
no se revelan de manera inapropiada y que los datos en documentos impresos y
formatos electronicos se manejan con los niveles adecuados de seguridad (por
ejemplo, se mantienen en ficheros bajo llave y en archivos electrénicos
protegidos por contrasefias).

Basandose en estas dimensiones de calidad de los datos, la herramienta DQA
consta de dos componentes:

(1) Evaluacion de los sistemas de manejo de datos y presentacién de
informes; y

(2) Verificacion de los datos informados sobre los indicadores clave en
instalaciones selectas.

Por consiguiente, la implementacion del DQA recibe apoyo de dos protocolos
(véase el Anexo N°1 y 2): Protocolo 1: Protocolo de evaluacion del sistema y
Protocolo 2: Protocolo de verificacion de los datos.

Estos protocolos se administran a cada nivel del sistema de recopilacion de datos
y presentacion de informes, es decir, (i) actores claves de las Regiones de Salud
gue forman parte del Comité Regional de Monitoreo y Evaluacion, el cual esta
conformado por responsables de la recoleccibn de los datos generados y
reportados por el nivel local y regional, que alimentan los indicadores priorizados;
(i) actores claves encargados del monitoreo y evaluacion de los datos en las
organizaciones no gubernamentales y de la sociedad civil y (iii) actores claves de




las empresas privadas encargados del monitoreo y evaluacion de las politicas de
VIH.

Protocolo 1 — Evaluacién de los sistemas de manejo de datos y presentacion
de informes:

El propdsito del Protocolo 1 es identificar las posibles dificultades de calidad de
los datos en los sistemas de informacion y presentacion de informes en tres
niveles: (1) la Unidad Técnica de M y E del Programa, (2) las instalaciones
proveedoras de servicios, incluyendo actores claves encargados del monitoreo y
evaluacion de los datos en las organizaciones no gubernamentales y de la
sociedad civil y actores claves de las empresas privadas encargados del
monitoreo y evaluaciéon de las politicas de VIH y (3) en el nivel intermedio de
agregacion de datos (en el cual los informes de los servicios se agregan antes de
enviarlos a la unidad de M y E del programa), en este caso, representado por los
actores claves del Comité Regional de Monitoreo y Evaluacion.

La evaluacién de los sistemas de manejo de datos y presentacion de informes
tendréa lugar en dos etapas:

1. Revision de documentos del proyecto/programa, sin visitar los servicios;

2. Evaluaciones de seguimiento en servicios seleccionados y en la unidad de M y
E del programa y en los niveles intermedios de agregacion de datos (por ejemplo,
distritos o regiones).

El Protocolo 1 de DQA Evaluaciéon del sistema en Excel contiene una hoja de
calculo para completar en la Unidad Técnica de M y E. El equipo de auditoria
tendrd que completar el protocolo y obtener documentacion de apoyo para las
respuestas de la Unidad de M y E del programa. La manera mas rapida de
hacerlo es entrevistando a los funcionarios y personal clave que manejan los datos
del Programa vy dirigir las preguntas a problemas no resueltos sobre el disefio del
sistema, luego de la revision de gabinete de la documentacion recibida (Ver Anexo
N°2 — Lista de Areas funcionales de auditoria y documentacién). Con suerte, una
reunion sera suficiente para que el equipo de auditoria complete la seccion (hoja
de célculo) del Protocolo 1 de DQA: Evaluaciéon del sistema para la unidad de
MyE.

Es importante que el equipo de auditoria incluya apuntes y comentarios en el
Protocolo 1 de DQA: Evaluacion del sistema para documentar el disefio general (y
la implementacion) del sistema de manejo de datos del programa e identificar
areas que necesitan mejorar.



A medida que el equipo completa el Protocolo 1 de DQA: Evaluacion del sistema,
debera tener presentes las siguientes dos preguntas que daran forma a los
hallazgos preliminares y el informe de auditoria:

1. ¢Garantiza el disefio del sistema general de recopilacion de datos y
presentacion de informes, si se implementara segun se lo planificado, datos de
buena calidad? Si es asi, 0 no, indique porque?

2. ¢Qué hallazgos de la auditoria del sistema ameritan recomendaciones para
cambiar el disefio para mejorar la calidad de los datos? Estos deben
documentarse en el Protocolo 1 de DQA: Evaluacion del sistema.

Protocolo 2 — Verificacion de los datos informados sobre los indicadores
clave:

El propdsito del Protocolo 2 es evaluar, en una escala limitada, si los servicios y
niveles intermedios de agregacion de datos estan recopilando e informando datos
sobre indicadores claves en una manera precisa y a tiempo - y si hay un proceso
de verificacion a través de la comparacion con resultados de otras fuentes. Para
esto, el DQA determinara en una muestra de servicios si se han registrado con
exactitud los indicadores seleccionados en documentos oficiales. Se rastreara
esos datos para ver si se han agregado y/o manejado correctamente desde los
servicios, niveles intermedios hasta la unidad de M y E del proyecto.

El ejercicio de verificacion de los datos tendra lugar en dos etapas:

1. Trabajo de gabinete sobre los documentos recibidos del programa/proyecto;

2. Verificaciones de seguimiento en los niveles intermedios de agregacion de
datos y en la unidad de M y E del programa/proyecto.

El equipo de auditoria usara la version adecuada del Protocolo 2 de
DQA: Verificaciobn de datos para los indicadores auditados, para
determinar si las instalaciones han registrado con precision la entrega
de servicios en los registros. Luego, rastreardn esos datos para
determinar si los totales han sido agregados sin errores y/o manipuladas
de cdmo se presentaron inicialmente por las instalaciones proveedoras
de servicios, los niveles intermedios, y a la unidad de MyE. EI protocolo
tiene acciones especificas que el equipo debera realizar en cada nivel
del sistema de informe de datos (Ver en Anexo N°2, el Protocolo 2 de
DQA: Verificacion de los datos). No obstante, en algunos paises, las
instalaciones proveedoras de servicios podrian reportar directamente a
la Unidad Técnica de MyE, sin pasar por niveles intermedios (regiones).
En esos casos, las verificaciones realizadas en la UTMyE deberan
basarse en los informes presentados directamente por las instalaciones
proveedoras de servicios.



Ejercicio de verificacion de los datos implica volver a contar las
cantidades del nivel en el que fueron registradas inicialmente, entonces
por fines préacticos, se puede llenar primero la hoja de calculo de la
unidad de M y E en el Protocolo 2 de DQA: Verificacién de los datos.
De esa forma el equipo de auditoria tendra las cifras agregadas de la
unidad de M y E y, como puntos de referencia para los totales
esperados cuando se vuelvan a contar en las instalaciones y en los
niveles intermedios.

A continuacién se presenta un Esquema de Aplicacién de la Herramienta DQA y la
aplicacion de sus 2 protocolos.

Herramienta DQA

Uso del Formular& 2 componentes \ Uso del Formulario
Protocolo 1 Protocolo 2

Evaluacidn de los Sistemas de Verificacion de los datos
Manejo de Datos y presentacion informados sobre los indicadores
de informes en instancias de salud
seleccionadas
\l/ Cada componente se desarrolla en 2 etapas \L

Etapa 1l Etapa1
Revision de Documentos del Trabajo de gabinete sobre los
Programa (SIN VISITAS A LOS documentos recibidos del

SERVICIOS) Programa
Etapa 2 Etapa 2

Evaluaciones de Seguimiento en Verificaciones de seguimiento en
SERVICIOS SELECCIONADOS, en la lrm el e e P ol

UTMyI.-I y en los Comités agregacion de datos (Comités
Regionales de MyE Regionales de MyE) y en la UTMyE
del Programa Nacional.
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d. SELECCION DE SERVICIOS

En la actualidad, en Panama existen 16 Clinicas de Terapia Antirretroviral
(CTARV) en las cuales se presta la atencion integral a las personas viviendo con
VIH y Sida.

Los niveles locales de salud, en general, brindan atencidbn por consultas
relacionadas a enfermedades oportunistas, pero finalmente se les refiere a la
CTARYV, por lo que el volumen de instalaciones de salud donde se realizaria la
auditoria de datos es baja y por consiguiente la seleccion de los servicios sera
realizada con el método Seleccion por propdésito, al igual que para la seleccion
de las organizaciones no gubernamentales y de la empresa privada que seran
auditadas.

Esta es una muestra predeterminada y la auditoria sobre la calidad de los datos se
enfoca especificamente en un conjunto predeterminado de instalaciones
proveedores de servicios. En ese caso, no se necesita de un marco muestral. Sin
embargo, los resultados de la auditoria, con una muestra “a propdsito” no pueden
usarse para hacer proyecciones generalizadas (0 deducciones estadisticas) sobre
el total de la poblacion de instalaciones en el pais. Los resultados se limitaran a
esas instalaciones visitadas por el equipo de auditoria.

e. PRODUCTOS
Los productos esperados de la auditoria de datos seran las evidencias
relacionadas con la revision del sistema de manejo de datos y presentacion de
informes del area, departamento, servicio u organizacion auditada y pruebas
relacionadas con la verificacion de datos.
Dichos productos seran:
e Los formularios de auditoria completos
¢ Notas de las observaciones y entrevistas con personal clave
e Hallazgos y recomendaciones preliminares segun lo recopilado en los
formularios de auditoria
¢ Informe final de la auditoria, en el cual se resumiran los hallazgos o
faltantes de las evidencias recopiladas y las recomendaciones para mejorar
la calidad de los datos. Se incluiran cuadros y gréaficos estadisticos de los
resultados recopilados en los formularios de evaluacién del sistema vy
verificacion de los datos.

o Solidez del sistema de manejo de datos y presentacion de
informes basandose en una revision del sistema de recopilacion de
datos y presentacion de informes de las instalaciones de salud,
organizaciones o empresa privada.



o Precision de los datos informados mediante el calculo de factores de
verificacion10, generados a partir del ejercicio de recuento de rastreo
y verificacion realizado en cada nivel del sistema de presentacion de
informes (es decir, la relacién del valor de recuento del indicador al
valor informado).
o Informes de disponibilidad, totalidad y puntualidad mediante
porcentajes calculados en los niveles intermedios de agregacion y la
unidad de My E.
Los formularios de recopilacion de datos de auditoria, seran elaborados en hojas
de célculo de Excel y con programacion de férmulas para el célculo automético de
las estadisticas

f ESTIMACION DEL TIEMPO
Dependiendo de la cantidad y la ubicacion de las instalaciones muestreadas, la
unidad responsable de la auditora tendra que estimar cuanto tiempo llevara
realizar la auditoria. Como regla general:
e Tipicamente, la Unidad técnica de MyE requerira 2 dias (un dia al comienzo
y un dia al final de las visitas a las instalaciones);
e Cada nivel intermedio de agregacion (por ejemplo, Comité Regional de
MyE) requerird entre medio a un dia
e Cada instalacion proveedor de servicios (instalaciones de salud, Clinicas
TARV, ONG, sociedad civil y empresa privada) requerira entre medio a dos
dias (es posible se requiera mas de un dia para instalaciones con flujos
mayores de pacientes.
e El equipo de auditoria debera también planear un dia de trabajo después de
las visitas para prepararse para la reunion con la Unidad Técnica de MyE.
En el Anexo N°3 se provee un ejemplo de programa diario para ayudar al equipo
auditor a planear el tiempo total para visitar las instalaciones seleccionadas.

10 Agencia de Desarrollo Internacional de los Estados Unidos (U.S. Agency for International Development
[USAID]). El Plan de Emergencia del Presidente para el Alivio del SIDA (President’s Emergency Plan for AIDS
Relief [PEPFAR]) y el Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria (Global Fund to
Fight AIDS, TB and Malaria). Auditoria sobre Calidad de los Datos. Guias para su aplicacion. Disponible en
http://www.cpc.unc.edu/measure.



Anexo N°1. Muestra del Protocolo 1

Protocolo 1 - Evaluacion del sistema (VIH y malaria)
[LISTA DE TODAS LAS PREGUNTAS - Sélo como referencia (Protocolo 1 - Evaluacion

Ldel sistema)

Una marca de cotejo
indica el nivel del
sistema de
presentacidn de
infarmes al cual se

250 requiere documentacién
de apoyo?

- formuld la pregunta.
Componente del sistemade My E i
= € oo
g, [38[82%
- W =2 5 o8
m o ge
L £l5<s

1 Existe una estructura/un organigrama documentado que identifica claramente los puestos que 4 st
conllevan responsabilidades de manejo de datos en Is unidad de My E.

2 Todos los puestos dedicados a M y E y sistemas de manejo de datos estin dotados de personal. ‘J &

3 Existe un plan de capacitacion que incluye perscnal que participa en Ia recopilscion de datos y \, st
presentacion de informes en todos los niveles del proceso de preparacion de informes.
Todo el personal relevanta ha recibido capacitacién sobre el proceso y las herramientas de manejo | ! \r

4 N N =
de datos.

5 Un miembro directivo del personal (p. j., €l administrador del programa) es responsable de revisar 'J .

las cifras agregadas antes de presentar’publicar los informes de la unidadde My E.

Hay personal designado responsable de revisar la calidad de los datos {es decir, la precision,
8 totalidad y puntuslidad) recibides de los niveles inferiores de informe {p. ej., regiones, distritos, puntos *J \f -

de servicio).

7 Hay personal designado responsable de revisar las cifras agregadas antes de presentaras al nivel ‘\f \f -
siguiente (p. ej., a los distritos, a las oficinas regionsles, a la unidad central de M y E).

a3 La responsabilidad de registrar Ia entrega de ks servicios en los documentos fuente est asignada \r .

claramente sl miembro del personal correspondiente.

| Il - Definiciones de los indicadores y pautas de presentacion de 1

La unidad de M y E ha documentado y compartido Is definicién de los indicadores con todos los
8 | niveles relevantes del sistema de presentacion de informes (p. ej., regiones, distritos, puntos de N SI
servicio).




Anexo N°2. Muestra del Protocolo 2

Protocolo 2 — Protocolo de verificacion de los datos (llustracion — Intervenciones en Ia comunidaa

Punto de entrega de servicios (Protocolo 2 - Verificaciéon de los datos)

Cantidad de personas que se benefician de los programas basados en la comunidad.

Punto de entrega de servicios:

Periodo de informe (&ste es &l perioco cue esla sienco verficado a

parlir & 105 resullados IfomMados por & programaiproyedol Desde: Hasta:
Respuesta Comentarios del auditor
SIN % (incluya el nimero de referencia del documento de
o] o cantidad trabajo)

Necesldad de
recomendaclén

(anadir Si)

1. DESCRIPCION DE LAS PRACTICAS DE REGISTRO EN RELACION CON LA ENTREGA DE SERVICIOS — Describir la conexion entre la
entrega del servicio y como se lleno el documento fuente -

Avisos al equipo de verificacion sobre indicadores especificos: El equipo de verificacion debera pedir al personal que describa el proceso
mediante el cual se llenan los documentos fuente relacionados con el servicio prestado. Determine cual documento fuente se usa para este
indicador en esta instalacién/organizacion.

11

Descninz &l documento fuerts para registrar Iz enrega dal seracio
{¢5e trata ds un formudanio estandanzado segin nONMas nacionales,
o de unformulano ajust2do 2 necesicadas especizlas? Sihasido
sustado a necesidades espeaales, espeahgue 13 fuente dal
formulano p &), un proyecie) Ootenga uno en Diznco, S &5 poshble

1.2

¢ Tiene la instalacion/organizacion suficientes cantidades
de documentos en blanco (indague sobre experiencias
de agotamiento total de documentos fuente)?

13

¢ Existe algun indicio de que suceden retrasos entre la
entrega del servicio y el registro del servicio en el
documento fuente?

14

Sila entrega del servicio y suregistro no sucedenala
misma vez, describa como esta desconexion podria
afectar la calidad de los datos.

Comentarios adicionales (de haberlos)




Anexo N°3

Tabla 1. Ejemplo de cronograma diario para las visitas de auditoria y reuniones

Pais: Indicador:

Fecha: Enfermedad: Equipo:

Actividad Tiempo Comentarios

estimado
Aviso: aidads digs para viafes y trabajo en equipo de los auditores, segiin sea necesario

UNIDAD DE M y E (Inicio) — 1 dia

1 | Introduccién y presentacian del proceso de DOA 30 min Mafiana — dia 1
2 | Preguntas y respuestas 15 min Mafiana — dia 1
3 | Confimacion del periodo de informe 15 min Maifiana — dia 1

Completar el "Protocolo 1 de DQA: Evaluacidn del
sistema”

4 a. Solicitar documentacion adicional (si se necesita} 2 horas Mafiana — dia 1
b. Plantear y obtener respuestas para el protocolo
5 | Completar el “Protocolo 2 de DQA: Verificaciéndelos | 5, 4000 Tarde — dia 1

datos™

PUNTO DE ENTREGA DE SERVICIOS — entre % dia y 2 dias”

1 | Introduccién y presentacian del proceso de DOA 30 min Mafiana — dia 1

2 | Preguntas y respuestas 15 min Mafiana — dia 1
Plantear el pericdo de informe y el tiempo de . " .

3 observacion de los servicios 15 min Mafiana — dia 1
Completar el "Protocele 1 de DQA: Evaluacion del
sistema”

4 a. Solicitar documentacion adicional {si se necesita} | 1 a 2 horas Maifiana — dia 1

b. Plantear y obtener respuestas a las preguntas
del protocolo

5 Completar el "Protocolo 2 de DQA: Verificacion de las 4a15

datos” horas

-- Observacion/Descripcidn 1 hora Tarde —dia 1

— Revisidn de la documentacion 1a 2 horas Tarde —dia 1

-- Rastreo y verificacion 1 a4 horas Tarde — dia 1

-- Verificaciones cruzadas 1 a2 horas Tarde —dia 1

-- Supervisiones al azar 0 a 6 horas Dia 2 (si se aplica)

4 El tiempo necesario en los puntos de entrega de servicios variard de uno a dos dias dependiendo del
numero de datos reportados que deben verificarse y si se realizaran inspecciones al azar.



Tabla 1. Ejemplo de cronograma diario para las visitas de auditoria y reuniones

Pais: Indicador:

Fecha:

Enfermedad:
Actividad

Tiempo

estimado

NIVEL INTERMEDIO DE AGREGACION — entre ' dia y 1 dia

Comentarios

1 | Introduccién y presentacién del proceso de DQA 30 min Mafiana — diza 1
2 | Preguntas y respuestas 15 min Mafiana — dia 1
3 | Planteamiento del pericdo de informe 15 min Mafiana — diza 1
Completar el "Protocolo 1 de DQA: Evaluacién del
sistema”
4 a. Solicitar documentacion adicional (si se necesita) | 1 a 2 horas Mafiana — dia 1
b. Plantear y obtener respuestas a las preguntas
del protocalo
5 Comp;lelar el "Protocolo 2 de DQA: Verificacion de los 2 a 4 horas Tarde — dia 1
datos
DIiA DE TRABA.JO DEL EQUIPO DE AUDITORIA
1 Revision y consolidacién de los Protocolos 1y 2 de 1 a2 horas Mafiana
DaA
) Finalizacién _de los hallazgos preliminares y 3 horas Mafiana
recomendaciones
Preparacién de la presentacion para la reunion con la
3 unidad de M y E 4 horas Tarde
UNIDAD DE M y E (Fin) — 1 dia
1 | Reunién de clausura 2 a 3 horas Marfiana




Tabla 2. Cuestionario de resumen de auditoria

13 PREGUNTAS GENERALES DEL RESUMEN DE AUDITORIA

Area del programa:
Indicador:

Respuesta
Si,

Pregunta “?:,';;"ggﬁ Comentarios
No, nada

WA

ANEXO N° 4



ANEXO N°5

Tabla 1: Bosguejo sugerido para el informe final de
control de Ia calidad de los datos

Secci{'m: Contenido
| Resumen
Il Intreduccién y antecedentes
O Propasito del DQA
O Antecedentes d el programa/proyecto
O Indicadores y periodo de informe — Razonamiento de seleccidn
O Instalaciones proveedoras de servicios — Razonamiento de seleccidn
O Descripcion del sistema de recopilacion de datos y presentacion de informes
(relacionado con los indicadores).
)| Ewvaluacion del sistema de manejo de datos y presentacion de informes
O Descripcidn de los pasos tomados para la evaluacion del sistema
O Estadisticas de resumen {tabla y grafica de radar de fas areas funcionales — Paso 12:
Tabla 1 y Figura 1)
O Hallazgos clave en los tres niveles:
O Instalaciones proveedoras de servicios
O Niveles intermedios de agregacion
0 Unidadde My E
O Fortalezas y debilidades del sistema de manejo de datos (basados en las 13 prequntas
del resumen de audiforia)
v Verificacion de los datos
O Descripcion de los pasos de verificacion de datos
O Precision de los datos — Factor de verificacian
O Precision y confidencialidad de los datos
O Disponibilidad, totalidad y puntualidad de los informes
O Hallazgos clave en los tres niveles:
C  Instalaciones proveedoras de servicios
< Niveles intermedios de agregacidn
< Unidadde My E
O Evaluacion general de |a calidad de los datos
v Recomendaciones y sugerencias para mejorar
Vi Clasificacion final de la calidad de los datos {si asi lo requiere lo exige la organizacién que
solicito el DQA).
Vil Respuesta del pais a los hallazgos de DQA




Areas
funcionales

Informacian de
contacto

e . — L e

Documentacidén general solicitada

Mombres y referencias para contactar los funcionarios del
programa/proyecto, principalmente el personal a cargo del manejo de
datos.

i

Marcar si|
recibida

| - Estructuras,
funciones y

capacidades de
MyE

Organigrama con descripci n de funciones en My E.

Lista de los puestos en M y E y su clasificacion {a tiempo completo o
parcial, occupado o vacante).

Flan de capacitacion en M y E, si existe.

lI- Definiciones
de los
indicadores y
pautas de
presentacion de
informes

Instrucciones sobre como reportar y la fechas limites

Descripcidn de como se registra la entrega de los servicios en los
registros individuales, de la clinica y reportes rutinarios.

Diagrama del flujo de los datos:

o desde las instalaciones a los niveles de consolidacion de datos
(oficinas de distrito y regionales);

o desde los niveles intermedios a la unidad de M y E.

Flan nacional de M vy E, si existe.

Definiciones operacionales de los indicadores requeridos por la
auditoria.

lll- Foermularios
y herramientas
de recopilacién
de datos y
preparacion de
informes

Formularios de registro para los indicaderes requeridos por la
auditoria.

Formularios para la presentacién de informes para los indicadores
auditados.

Instrucciones para llenar los registros consolidados y presentacion de
informes.

IV- Procesos de
manegjo de datos

Documentos sobre los procesos de manejo de datos, incluyendo
descripciones de los pasos de verificacidn, agregacion y manipulacion
de datos en cada nivel del sistema de informaci n.

Procedimientos escritos sobre como abordar dificultades y problemas
en |la calidad de los datos (por ejemplo, contec doble, "abandones ),
incluyendo instrucciones enviadas a las instalaciones que reportan.

Guias y cronograma de vistas de supenvision.

V- Interface con
el sistema
nacional de
informacion

Descripcion de la interface entre €l sistema de informacion del
programalproyecto y el sistema nacional de informacidn.




ANEXO N°6: INSTRUMENTOS DE RECOLECCION Y REPORTE DE
DATOS DEL PAQUETE BASICO DE INDICADORES

Datos Generales de los Responsables de Recopilar la informacion

Regién de Salud

Instalacién

Fecha

Coordinador
Nombre
Cargo

Correo
electrénico

Teléfono

Enfermera
Nombre

Cargo

Correo
electrénico

Teléfono

DATOS DE L

Nombre

Cargo

Correo
electrénico

Teléfono

Se coloca s6lo cuando la informacion es de una instalacion como CTARYV,
ONG Yy otros

Se anota la fecha de reporte

Nombre del Coordinador, Enlace de Monitoreo y Evaluacion o responsable del
reporte de datos

Solo para las instalaciones de salud o Clinicas de terapia Antirretroviral

A PERSONA QUE CONTESTA EL CUESTIONARIO







VALOR

()Anotar FUENTE DE DONDE SE OBTIENE LA
valor INFORMACION

NOMBRE DEL INDICADOR absoluto

Numero de establecimientos de salud que proveen
servicios de atencion prenatal

Numero de establecimientos de salud que proveen
servicios de atencion prenatal y también pruebay
consejeria de VIH a la mujer embarazada

Numero de establecimientos de salud que cumplen
con las Normas nacionales de Bio- Seguridad REGIONES

Establecimientos de salud que cumplen con las
Normas de Atencidn Post Exposicion (PEP) para VIH

Numero de establecimientos de salud que
proporcionan servicios TARV para las personas que
viven con el VIH con practicas demostrables de
control de infecciones, que incluyen control de la TB

Numero de instalaciones a nivel nacional que
cumplen con las normas y protocolos de atencion
integral, guias y politicas REGIONES

Fuente:

Total de Personas que reciben TARV durante los doce meses del afio, segun sexoy
tipo Aiio: (Anotar el aio)

MESES Total de Tipo de Paciente Sexo Esquema de ARV

pacientes | Asegurado No F M TOTAL | 1ra Otra
en TARV asegurado linea | linea

TOTAL

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Fuente:

Instructivo: Para contar los doce meses considerar el momento en que el paciente inicié la
TARV y la secuencia en que los el paciente esta recibiendo la TARV

Pacientes que se atienden en las CTARV, que tienen
Infecciéon Avanzada y reciben ARV, segtin sexo y edad




Pacientes que siguen con vida y se tiene
constancia que contintian en
Tratamiento 12 meses después de haber
iniciado la Terapia Antirretrovirica

Pacientes que siguen con vida y se tiene
constancia que contintian en Tratamiento
24 meses después de haber iniciado la
Terapia Antirretrovirica

Grupo de Sexo Grupo de Sexo
edad F M edad F M
TOTAL TOTAL
<de un afio <de un afio
1-4 aios 1-4 aios
5-9 afios 5-9 afios
10-14 aios 10-14 aios
15-19 aiios 15-19 aios
20-24 aios 20-24 aiios
25-29 afios 25-29 aiios
30-34 afios 30-34 aiios
35-39 afios 35-39 aiios
40-44 aiios 40-44 aios
45-49 aios 45-49 ainos
50- 54 aios 50- 54 afos
55-59 afios 55-59 aiios
60 y mas 60 y mas
Fuente: Fuente:

Infeccidn avanzada: Se refiere a Pacientes que han presentado alguna infeccién oportunista o

con CD4 de 200 y menos




MESES

Total de Cambios realizados

Razones de los Cambio de Terapia

Dentro de
la1™
Linea

Dentro
de la 2
Linea

Dentro
de otra
Linea

Desabasteci
miento

Reaccion
adversa

Abandono

Falla
terapéutica

Medicament
o Agotado

Embarazo o
fin del
Embarazo

Mejorar
adherencia

L1:]

Otra

Totales

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Totales




MESES Total
Pacientes que

Razones del Abandono de la Terapia

abandonaron Falta de
terapia apoyo
familiar

Mejoria
aparente

Traslada
otra
provincia

Desabaste- Mala Adicciones

cimiento Adherencia

adrogay
alcohol

Efecto
adversa

Ideas
Magico
religioso

Privado
de
Libertad

Sin causa
aparente

Totales

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Totales

Pacientes que durante un periodo seleccionado demuestran
100% de adherencia

Método usado para medir la
adherencia

No

Recuento de pastillas

instrumento estandarizado
de adherencia

Otro método (especificar)

Totales

Ano:

Pacientes que inician TARV en un afio calendario, cuya carga viral es menor de 1000
copias/ml después de 12 meses de TARV

Datos de los Pacientes

No

calendario

Total de Pacientes que inician TARV en un afio

Total de Pacientes con carga viral menor de
1000 copias/ml después de 12 meses de TARV

Totales




Ano:

Numero de Pacientes a los que se les realizaron pruebas de CD4 y Carga Viral

Pacientes que estan recibiendo un esquema de TAR de primera linea 12 meses
después del inicio del TAR (o sea tienen un afo con TARV y estan en primera linea)

Datos de los Pacientes

No

Total de Pacientes que iniciaron TARV con
esquema de primera linea en un afio

Total de Pacientes que iniciaron TARV en el aiio

Frecuencia cDh4 Carga Viral
Total Donde se realiza Total Donde se realiza Pacientes
GORGAS | PROBIDSIDA | CSS | VERAGUAS GORGAS | CSS | VERAGUAS | indetectables

Una vez al afo

Dos veces al aifo

Tres veces al afio

Cuatro veces al afio

Fuente:
Ano:

Totales
Aio:
Pacientes que inician TARV y lo abandonan durante el PRIMER aiio
Datos de los Pacientes N°
Total de Pacientes que inician TARV en un afo
Total de Pacientes que abandonan la TARV
durante el primer afio
Totales
Fuente:
Para ambas tablas anotar De Mesde _ Afio. AMesde ____ Afo____
Pacientes que han retirado a tiempo los . .
medicamentos ARVs (3 retiros consecutivos) RS E e I'1an retirado puntualmente
todos los medicamentos ARVs recetados
Meses Total durante el primer afio
TOTAL Meses Total
Enero TOTAL
Febrero Enero
Marzo Febrero
- Marzo
Abril Abril
Mayo Mayo
Junio Junio
Julio Julio
Agosto Agosto
Septiembre Septiembre
Octubre Oc'tubre
- Noviembre
Noviembre Diciembre
Diciembre
Fuente:




PACIENTES NUEVOS POR MES, SEGUN TIPO DE PACIENTE, TRATAMIENTO DE PRIMERA LINEA, SEXO Y EDAD. Enero a Diciembre del afio

MES

TIPO DE
PACIENT
E

INICIARON
TRATAMIENTO DE
PRIMERA LiINEA

SEXO

EDAD

<deun
aino

10-
14

15-
19

20-
24

25-
29

30-
34

35-
39

40-
44

45-
49

50-
54

55-
60

60y
mas

Sl NO

TOTAL

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

Fuente:

10




DEFUNCIONES POR MES, SEGUN SEXO Y EDAD

MES

SEXO

EDAD

<de un afio

10-14

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50 -54

55-59

60 y mas

TOTAL

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

Fuente:

11




EMBARAZADAS EN CONTROL, SEGUN PRUEBA DE VIH Y SIFILIS

EMBARAZADAS TOTALES
Total de mujeres que acudieron a atencién prenatal al menos una vez durante el
periodo de notificacion
Total de embarazadas a las que se les realizé prueba de VIH
Total de embarazadas que llegan a dar a luz y no tienen prueba de VIH
Total de embarazadas que llegan a dar a luz y no tienen prueba de VIH y se les realiza
la prueba
Total de mujeres embarazadas que hacen su labor de parto en una instalacién de
salud
EMBARAZADAS CON VIH
Total de embarazadas con VIH
Total de embarazadas VIH positivas que recibidé Tratamiento profilactico
antirretroviral para reducir el riesgo de transmisién materno infantil
SIFILIS
Cuantas mujeres acuden a control prenatal y se hacen la prueba de sifilis
Total de mujeres que acceden a atencion prenatal que se realizan pruebas para
detectar sifilis en los ultimos 12 meses durante la primera visita a atencién prenatal
Embarazadas en control prenatal que cuentan con resultado de prueba de sifilis
Total de mujeres atendidas en centros de atencidn prenatal que recibieron
tratamiento para sifilis
Cuantas mujeres en control prenatal se sometid a la prueba del VIH en los ultimos12
meses y conoce los resultados
Fuente:

EMBARAZADAS ATENDIDAS EN CTARV SEGUN MESES DEL ANO

TOTAL
ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO
JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE
Fuente:
COSTOS PARA LA EMBARAZADA POR SERVICIO
SERVICIOS Costos Instalaciones de CSS Costos Instalaciones de MINSA

Atencion de parto normal

Cesarea

Prueba de VIH

Prueba de Sifilis

Examenes generales

Otros servicios
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NINOS INFECTADOS A TRAVES DE LA TRANSMISION MATERNO INFANTIL

INDICADOR

VALOR

Numero de nifios recién nacidos que recibieron profilaxis hasta las seis semanas de edad

Numero de recién nacidos con prueba seroldgica positiva para sifilis

Numero de recién nacidos con prueba seroldgica positiva para sifilis que reciben
tratamiento oportuno

Numero de nifios infectados por el VIH a través de la transmisién materno infantil

Numero de nifios, nacidos de madre con VIH, menores de 12 meses que reciben
lactancia materna exclusiva

Numero de nifios, nacidos de madre con VIH, menores de 12 meses que reciben
sucedaneos de leche materna

Numero de nifos, nacidos de madre con VIH, menores de 12 meses que reciben
alimentacion mixta (sucedaneos de leche y/o lactancia materna)

Numero de nifilos menores de 12 meses, nacidos de mujeres con VIH que iniciaron
profilaxis con Trimetropim Sulfametoxazol en el plazo de dos meses después del
nacimiento

Numero de nifios menores de 12 meses, nacidos de mujeres con VIH a los que se les esta
realizando la prueba viroldgica de VIH en el plazo de 2 meses después del nacimiento

Numero de nifios incluidos en la atencién de la infeccién por el VIH y elegibles para la
profilaxis con Trimetropim Sulfametoxazol (CTX), (segun las directrices nacionales), que
en la actualidad reciben profilaxis con Cotrimoxazol

Tasa de mortalidad neonatal por sifilis congénita

Tasa de mortalidad infantil por sifilis congénita

Tasa de incidencia de sifilis congénita entre nacidos vivos

Fuente:
NUMERO DE NINOS EN TARV SEGUN SEXO Y EDAD
SEXO — — EDNAD — —
< deunano 1-4 anos 5-9 afos 10-14 anos >de 15 afios

TOTAL

FEMENINO

MASCULINO

Fuente:

Nifios VIH positivos producto de Violacidn sexual
Sexo EDAD
Totales < de un afo 1-4 afios 5-9 afios 10-14 afios >de 15 afios
Femenino
Masculino
Asistencia escolar de los Nifios NO Huérfanos en TAR
Edades Femenino Masculino Escolarizado Totales
Si No
1 -4 aiios
5 -9 aios
10 - 14 aifos
15 - 18 ailos
Fuente
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INFORMACION PARA HUERFANOS

Edades Femenino | Masculino | Huérfano | Huérfano Huérfano de Vive con Vive enun | Escolarizado | Totales
de madre | de padre ambos padre | un familiar Albergue Si No
1 -4 aiios
5 -9 aios
10 - 14 aiios
15 - 18 aiios




Desabastecimiento de ARV y de Penicilina, ocurrido en los ultimos 12 meses Afo:

ARVs

Periodo de Desabastecimiento / Meses

Efavirens 600mg

Enero

Feb

Mar

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agos

Oct

Nov

Dic

Efavirens 200mg

Kaletra Liq

Kaletra Cap.

Lamivudina

Didanusina

AZT V.

AZT Liquido

AZT Cépsula

ATRIPLA

Combivir

Darunavir

D4aT

Abacavir

Raltegravir

Tenofovir

Ritonavir

Darunavir

Truvada

Otros ARVs

Penicilina

Fuente:

Cuenta su region con Coordinador:
Cual es la especialidad del
Coordinador:
Frecuencia con que se reune el equipo basico

COMPOSICION DEL EQUIPO BASICO

Sl

EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE LA CTARV

No [ ]

MIEMBROS

CANTIDAD

TOTAL

MEDICO

ENFERMERA

NUTRICIONISTA

TRABAJADOR SOCIAL

SALUD MENTAL

ODONTOLOGO

TECNOLOGO MEDICO

FARMACEUTICO

Fuente:
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Actividades de Promocion y Prevencion

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y
PREVENCION REALIZADAS

Total de TOTAL DE POBLACION ALCANZADA

veces HSH | TRANS | TSF POB. PPL | EMBAR | ADOLESCENT
realizada INDIGENA 13-18

JOVENES

19-24

POBLACION
GENERAL

la accion M 3 M E

M

M F

EXPOSICIONES DIALOGADAS S RADIALES

Orientacion por nuevo diagndstico

Perifoneo

Distribucion de Preservativos (colocar las
cantidades de condones entregados a cada

grupo)

Distribucion de Lubricantes a base de agua

Entrega de literatura (colocar las cantidades
entregadas)

Ferias realizadas por su ONG o empresa

Participacién en Feria con Stand

Murales

Volanteo

OTRAS

TOTALES

Fuente:

INFROMACION DE PRESEEVATIVOS

Distribuyen preservativos a los pacientes en TARV S

NO

Cuantos preservativos se le entrega a cada paciente

Con que frecuencia se le entrega preservativos a los pacientes en TARV
(Semanal, quincenal o mensual)

Quién le proporciona los preservativos a la region

Fuente:
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TEMAS DE LAS EXPOSICIONES DIALOGADAS DE PROMOCION Y PREVENCION, SEGUN POBLACION

TEMAS DE LAS CHARLAS DE | Total de POBLACION ALCANZADA TOTALES
PROMOCION Y PREVENCION veces HSH | TRANS | TS POB. PPL | EMBAR | ADOLESC. JOVENES POBLACIO
realizada INDIGENA 13-18 ANOS | 19-24 ANOS | N GENERAL
12 Bocid
aaccion M| F M |F M | F M |F
TOTALES
TEMAS DE CHARLAS
RADIALES
TOTALES
Fuente:

Namero de escuelas publicas y privadas de los diferentes niveles que existen en la region

Numero de escuelas publicas y privadas de los diferentes niveles que estan implementando el curriculo en Educacion

Sexual y habilidades para la vida

Numero de escuelas que impartieron educacién sobre VIH basada en las aptitudes para la vida durante el Gltimo curso

académico
Fuente:




DATOS DE ASESORIA Si No
Se realiza asesoria pre y post prueba de VIH a las personas que se
les ordena la misma

Existe una persona designada por la institucion para realizar la
asesoria pre y post prueba de VIH

Numero de personas capacitadas en técnicas de asesoria pre y
post prueba

Cargo de la persona que realiza la asesoria pre y post prueba de
VIH a las personas que se les ordena la misma

Donde se registra la asesoria brindada al usuario (expediente,
formulario, hoja de registro diario, libro especial de registro, otro
—cual-)

Fuente:

INFECCIONES OPORTUNISTAS ATENDIDAS POR MES EN PACIENTES QUE RECIBEN TARV

NOMBRE DE LA INFECCION OPORTUNISTA

MES TOXOPLASMOSIS | CANDIADIASIS ENFERM. OTRAS
T8 NEUMONIA HISTOPLASMOSIS CRIPTOCOCOSIS CEREBRAL ORAL DIARREICA

TOTAL

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE
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CANTIDAD DE PACIENTES A LOS QUE SE LES HAN DADO MEDICAMENTOS PARA PREVENISR LAS INFECCIONES OPORTUNISTAS , POR MES, SEGUN TIPO DE

MEDICAMENTO

MEDICAMENTOS

MESES

COTRIMOXAZOL
E

FLUCONAZOL ORAL | FLUCONAZOL IV

ITRACONAZOL

ACICLOVIR

GANCICLOVIR

PIRIDOXIN
A

INH

OTROS

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

Fuente:

COINFECCION TB-VIH

VALOR

Numero de pacientes con Sida que presentaron TB

Numero de pacientes con Sida que presentaron TB y que recibieron tratamiento para el sida y la Tuberculosis

Numero de pacientes con tuberculosis a los cuales se les realizaron prueba de VIH

Numero de pacientes con Tuberculosis a los cuales se les realizaron prueba de VIH y cuyas pruebas recibieron positivas

Fuente:
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GRUPOS DE AUTOAPOYO

Cuenta su regién con grupos de auto apoyo Sl I:I NO I:I
Con que frecuencia se relinen

Do6nde se retnen
Los pacientes de la CTARV reciben apoyo de alguna
ONG s ]

o [

Fuente:

Personal del equipo multidisciplinario de salud que participa con los grupos de auto ayuda

PERSONAL DEL EQUIPOMULTIDISCIPLINARIO Sl NO

MEDICO

ENFERMERA

TRABAJADOR SOCIAL

PSICOLOGO

PSIQUIATRA

NUTRICIONISTA

ODONTOLOGO

TECNOLOGO MEDICO

FARMACEUTICO

Fuente
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MATERIALES DISPONIBLES Y ACCESIBLES EN LA INSTALACION

Sl

NO

Ley 3 del 2000 sobre las ITS/VIH/Sida

Decreto Ejecutivo N2 119 de 2001 (Que reglamenta la Ley 3)

Plan Estratégico Multisectorial de ITS/VIH/Sida 2009-2014

Plan Nacional de Monitoreo Y Evaluacién

Plan Nacional Multisectorial para la PTMI del VIH y Sifilis 2009-2014

Manual de Funcionamiento de las CTARV

Norma de Atencién de Embarazos de Alto Riesgo

Manual de Organizacién y Funcionamiento del PNIVS

Norma para la Atencién Integral a las Personas que viven con el VIH

Norma para el Manejo Terapéutico de las Personas con VIH en la Republica de
Panama

Guia para la Asesoria y Apoyo Psicoldgico en Relacion con el VIH

Guia para la Atencién Nutricional a Personas con VIH

Guia para la Alimentacidn Saludable (para pacientes de VIH/Sida)

Politica y Legislacion sobre el VIH y Sida

Normas Nacionales de Bioseguridad

Normas Técnicas administrativas para la Atencion de Enfermedades
Transmitidas Sexualmente y el VIH/Sida

Decreto Ejecutivo N2 5 del 6 de marzo sobre la gratuidad de la atencidn de la
mujer durante el embarazo, labor, parto y puerperio y del nifio
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Fuente:

BANCO DE SANGRE

VALOR

Numero de unidades de sangre donadas que se analiza para la deteccion
del VIH con criterios de calidad asegurada

Total de unidades de sangre donadas

Los criterios de calidad asegurada para la sangre donada son aplicados
segun las normas existentes

si_1 no []

Fuente:

BIOSEGURIDAD

S|

NO

Cuentan con Documento de Normas Nacionales de Bioseguridad Aprobadas

Cuentan con guantes para la atencidn del paciente

Cuentan con recipientes para el descarte de los objetos punzocortantes

Disponen de batas para la atencion de los usuarios

Disponen de jabon para el lavado de manos

Cuentan con protectores oculares para prevenir salpicaduras

Cuentan con mascarillas

Cuentan con un protocolo o flujo para la atencidn al personal accidentado
con objetos punzocortantes o salpicadura de secreciones en las mucosas

Cuenta su institucion con Kit para profilaxis post exposicidon

Ha brindado su institucion profilaxis post exposicidén en caso de violacion
carnal

A cuantos casos

[ 1]

Cuanto personal de salud de su institucién ha recibido terapia antirretroviral
post exposicidon

Fuente:




