MINISTERIO DE SALUD N° 085-2023-HNCH/DG
HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA

RESOLUCION DIRECTORAL
San Martin de Porres, 24 de marzo de 2023

VISTO: El Expediente N° 03575-2023, que contiene el Inforine N° 027-2023-
OEPE-HNCH, de la Direccion Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y el Informe N° 057-
2023-OESA/HNCH, de la Oficina de Epidemiologia y Salud Amblental del Hospital
Nacional Cayetano Heredia, vy; ‘

CONSIDERANDO:

Que, el articulo II del Titulo Preliminar de la Ley General de Salud N°26842,
establece que: “La proteccién de la salud es de interés plblico y por tanto, es
responsabilidad del Estado regularla, vigilarta y promoverla”™;

Que, por Resolucién Ministerial N® 523-2020/MINSA, se aprueba la NTS N° 163-
MINSA/2020/CDC - Norma Técnica de Salud para la Vigilancia de las Infecciones
Asociadas a la Atencion de la Salud”, que tiene por finalidad de contribuir a Ia
prevencion de las infecciones asociadas a la atencién de la salud (IAAS), mediante la
) generacion de informacién oportuna para la toma de decistones;

Que, la norma aceotada en el numeral 5.1.1, establece que en todas las IPRES.
publicas o privadas a nivel nacional se debe realizar vigilancia epidemioldgica de la
Infecciones Asociadas a la Atencidén en Salud y gue la IPRES deben garantizar los
recursos necesarios;

Que, en el numeral 5.2.1, dispone que la IPRES deben elaborar un plan de
vigilancia epidemiolbgica de las IAAS anual incluyendo los tipos de IAAS, los factores de
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; Qfﬂ_ f-i Que, la Resolucion Ministerial N° 168-2015/MINSA, que aprueba el Documento
e 050 ‘& Técnico: “Lineamientos para la Vigilancia, Prevencién y Control de las Infecciones
%, 00 @\:{;‘}’ Asociadas a la Atencidn de Salud”, que tiene por finalidad contribuir a la disminucién de
fas Infecciones Asociadas a la Atencidon de Salud (IAAS), en los establecimientos de
salud, a través del cumplimiento de directrices en vigilancia, prevencidén y control de
estos eventos;

L)

s

Que, de igual modo el documento citado tiene por objetivo establecer los
Ellineamientos que orienten el desarrollo de las intervenciones destinadas a prevenir y
ﬁcontro!ar las infecciones asociadas a ta atencidn de la salud, en los establecimientos de
8/ salud del pals;

Que, mediante Informe N° 057-2023-OESA/HNCH, la Jefa de la Oficina de
Epidemiologia y Salud Ambiental, solicita la aprobacion del “Plan de Vigilancia,
Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencidn de la Salud (IAAS) del
Hospital Naclonal Cayetano Heredia”, la misma que elaborado por el Comité de
Vigilancia, Prevencidon y Control de IAAS y tiene por objetive reducir la Morbi
mortalidad por las infecciones asociadas a la atencién de salud, mediante ia reduccion
de riesgos en los procesos y procedimientos realizados a los pacientes durante su
atencion;




Que, mediante Informe N° 027-2023-OEPE-HNCH, el Director Ejecutivo de la
Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico del Hospital, informa que el Plan de
Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciones Asocladas a la Atencidén de la Salud
(IAAS) del Hospital Nacional Cayetano Heredia”, cumple con el esquema de los planes
especificos y que su aprobacion estéa sujeta disponibilidad presupuestal;

Que, de acuerdo a lo establecido en el literal a) del articulo 3° del Reglamento
de Organizacion y Funciones del hospital, que entre otras funciones es lograr la
recuperacion de la salud y la rehabilitacién de las capacidades de los pacientes, en
condiciones de oportunidad, equidad, calidad y plena accesibilidad en la Consulta
Externa, Centro Quirdrgico, Hospitalizacién y Emergencia;

Que, estando a lo propuesto por la Jefa de la Oficina de Epidemiologia y Salud
Ambiental con el Informe N° 057-2023-OESA/HNCH, y lo opinado por la Oficina de
Asesoria Juridica en el Informe N° 236-2023-0A)/HNCH;

Con el visto del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico , de la Jefa de la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental y del Jefe de la
Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con lo dispuesto en el Texto Unico Ordenado de la Ley del
Procedimiento Administrativo General N° 27444 vy las facultades previstas en el
Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Cayetano Heredia aprobado por
Resolucién Ministerial N° 216-2007/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el “"PLAN DE VIGILANCIA, PREVENCION Y
CONTROL DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE LA SALUD
(1IAAS) DEL HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA DEL ANO 2023, cuya
ejecucion estard sujeto a disponibilidad presupuestal conforme a lo opinado por la
Direccién Ejecutiva de Planeamiento Estratégico en el Informe N° 027-2023-OEPE-
HNCH.

ARTICULO 2°.- DISPONER que el Jefe de la Oficina de Epidemiologia y Salud
Ambiental del Hospital Nacional Cayetano Heredia, de seguimiento al cumplimiento del
Plan aprobado en el articulo primero de la presente resolucion.

ARTICULO 3°.- DISPONER gue el Jefe de la Oficina de Comunicaciones efectde
la publicacién de la Presente Resolucién en la pagina web del Hospital.
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ACRONIMOS

IAAS. - Infeccién Asociada a la Salud

ITS. - Infeccién al Torrente Sanguineo

CVC. - Catéter Venoso Central

ITU. - Infeccion al Tracto Urinario

CUP. - Catéter Urinario Permanente

NAV. - Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica

IHQ. - Infeccién de Herida Quirtrgica

ENDO: Endometritis

COLE. - Colecistectomia

HERNIOQ. - Hernioplastia

PVC - IAAS. - Programa de Vigilancia Prevencién y Control de Infecciones
Asociadas a la Atencién en Salud.

CVPC-IAAS. - Comité de Vigilancia Prevencién y Control de IAAS

UCI. - Unidad de Cuidados Intensivos

UCIN. - Unidad de Cuidados Intermedios

UCE. - Unidad de Cuidados Especiales

SVEIAAS. - Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Infecciones Asociadas a la




PLAN DE VIGILANCIA, PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES
ASOCIADAS A LA ATENCION DE LA SALUD (IAAS), HOSPITAL NACIONAL
CAYETANO HEREDIA ANO 2023

. INTRODUCCION

El Documento Técnico Plan de Vigilancia Prevencién y Control de las IAAS, es un
documento de gestién que permitira establecer la hoja de ruta a seguir para la planificacion,
programacion, ejecucion y evaluacién de las acciones de prevencion y control y ser
contrastadas posteriormente con los resultados obtenidos en la vigilancia epidemiolégica y
estudios de prevalencia de las IAAS.

Este Plan articula sus acciones con las medidas basadas en evidencia cientificas que
permitira brindar una atencion con seguridad al paciente que acuda a nuestra institucion.

Para la planificacion de este documento se tomé como base el Plan Operativo Institucional
para el 2023, los “Lineamientos para la Vigilancia, Prevencién y Control de Infecciones
Asociadas a la Atencién de Salud”, aprobada mediante Resolucién Ministerial N° 168-
2015/MINSA y la Norma Técnica de Salud para la Vigilancia de las Infecciones Asociadas a
la Atencion de la Salud, aprobada mediante Resolucién Ministerial N° 523-2020-MINSA

Il.  JUSTIFICACION

Las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS), constituyen una causa importante
en la morbi mortalidad a pesar de las medidas preventivas y correlativamente la vigilancia
epidemiol6gica instaurada en los ultimos afios, por ello representa una preocupacion para
las instituciones y sus organizaciones a escala mundial por las implicaciones econémicas
debido al alto costo imprevisto para los paciente, familia y enorme carga econémica adicional
para el sistema de salud, ademas de las implicancias sociales y humanas que estas tienen,
por lo que el intervenir con medidas comprobadas cientificamente y cortar la cadena de
trasmision supone una actividad prioritaria.

Por lo mencionado se considera de suma importancia ampliar el conocimiento con respecto
a los principales aspectos epidemiologicos de las IAAS, haciendo énfasis en los datos de
incidencia y prevalencia, los factores de riesgo asociados los mecanismos de prevencion y
la importancia de la vigilancia epidemiolégica como unas de las medidas mas eficaces para
su control.

Un aspecto basico y fundamental para la adquisicion de las IAAS lo constituyen los Factores
de Riesgo, entendiéndose como marcador de riesgo aquellas caracteristicas presentes en
los pacientes que pueden influir en la aparicion de las IAAS y que no son modificables,
mientras que existen factores modificables como que son las relacionadas al proceso de
atencion, entre ellas tenemos, la severidad de la enfermedad de base, terapia
antimicrobiana, de amplio espectro, instrumental invasivo, la mayor variedad de
procedimientos médicos y técnicas invasivas, que crean posibles vias de infeccién, y la
transmision de bacterias farmaco resistentes en centros sanitarios en donde las practicas
deficientes de control de infecciones pueden facilitar la transmisién.(1)

(1) Rodriguez M, Barahona N, De Moya Y. Importancia de la Vigilancia epidemioldgica en el control de las infecciones
asociadas a la atencién en salug, Biociencias.vol 14. N°1enero-junio 2019Universidad Libre seccional Barranquilla
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El Hospital Nacional Cayetano Heredia, tiene constituido el Comité de Vigilancia, Prevencion
y Control de Infecciones (CVPC de IAAS), Aprobado mediante Resolucién Directoral N° 230-
2022-HCH/DG, que se encuentra conformado por:

Comité Ejecutivo:

Direccion, oficina o unidad Cargo

Representante de la Direccion General Presidente

Jefe de la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental | Miembro

Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad Miembro

Jefe del Departamento de Patologia Clinica y Anatomia | Miembro

Patoldgica

Departamento de Enfermeria Miembro ]

Comité ampliado

Direccion, oficina o unidad Cargo

Representante del Departamento de Enfermeria Miembro
Representante del Departamento de Medicina Miembro
Representante del Departamento de Cirugia Miembro
Representante del Departamento de Pediatria Miembro
Representante de la Unidad de Cuidados Intensivos Miembro
Representante del Departamento de Gineco Obstetricia | Miembro
Jefe(a) Departamento de Farmacia Miembro
Jefe (a) de Enfermeria en Central de Esterilizacion Miembro
Director (a) de la Oficina Ejecutiva de Administracion Miembro

El Comité de VPC-IAAS, tienen programado reuniones de trabajo y discusion 1 vez al
mes y reuniones del Comité ampliado serd cada 3 meses, dejandose reuniones
extraordinarias en situaciones de brote u otras necesidades coyunturales.

En este contexto, el Hospital Nacional Cayetano Heredia, desde la Oficina de
Epidemiologia y Salud Ambiental, ha visto por conveniente elaborar el presente Plan de
Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud,
partiendo de practicas correctas basadas en la evidencia cientifica, y encontrar soluciones
efectivas para mejorar la seguridad del paciente y reducir el riesgo de infeccién y muerte,
de los usuarios de los servicios hospitalarios, documento que sera revisado por el comité
en reunion para luego ser oficializado mediante R.D. por la Direccién General.

lll.  FINALIDAD

Contribuir a mejorar la calidad de atencién en los Servicios de Cuidados Criticos,
Hospitalizacién y Emergencia, reduciendo el impacto negativo de las Infecciones
Asociadas a la Atencion en Salud.

IV. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS
Objetivos Generales

Reducir la Morbi mortalidad por las infecciones asociadas a Ia atencioén de salud, mediante
la reduccion de riesgos en los procesos y procedimientos realizados a los pacientes




Objetivos Especificos

a) ldentificar de manera temprana y oportuna a los pacientes expuestos a
factores de riesgo, establecidos previamente, para el desarrollo de IAAS
durante su hospitalizacién.

b) Generar mecanismos y estandarizar estrategias para controlar los riesgos
generados por las infecciones asociadas a la salud.

c) Vigilar las infecciones asociadas a la atencién en salud.

d) lIdentificar de manera oportuna, aquellas IAAS que estén asociadas a
gérmenes de alta resistencia antimicrobiana.

e) Notificar de manera oportuna las IAAS identificadas, asi como los episodios
de brotes asociados a algunas de estas infecciones.

V. ALCANCE

VI

Unidades Criticas Adultos, Pediatricas y Neonatales.
Hospitalizacion Adultos y Pediatricos.
Emergencias Adultos y Pediatricos.

BASE LEGAL

e Ley N° 26842 — Ley General de Salud.

e Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.

e Ley N°29783 "Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo” segun D.S. 005-2012-TR.

e Norma Técnica de Aislamiento Hospitalario, aprobada con Resolucién Ministerial N°

452-2003-SA/MINSA.

Norma Técnica N° 020-MINSA/DGSP-V.01, de Prevencion y Control de Infecciones
Intrahospitalarias, aprobada con la Resolucion Ministerial N° 753 - 2004/MINSA.
Resolucion Ministerial N° 523-2007/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la
Evaluacion Interna de la Vigilancia, Prevencién y Control de Infecciones
Intrahospitalarias.

Resolucién Ministerial N° 366-2009/MINSA, que aprueba el Plan Nacional de
Vigilancia, Prevencién y Control de las Infecciones Intrahospitalarias con énfasis en
la atencion Materna y Neonatal 2009-2013.

Resolucion Ministerial N° 768-2010/MINSA, Plan Nacional de prevencién del VHB,
VIH y la TB por riesgo ocupacional en los Trabajadores de Salud 2010 - 2015.
Resolucion Ministerial N° 372-2011/MINSA, “Guia Técnica de Procedimientos de
Limpieza y Desinfeccion de los Ambientes de los Servicios de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo”.

Resolucion Ministerial N° 168-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
“Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas
a la Atencién de Salud”.

Resolucion Ministerial N° 255-2016/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la
implementacion del Proceso de Higiene de Manos en establecimientos de Salud.
Resolucion Directoral N° 524-2016-HCH/DG, que aprueba el Manual de Prevencion
y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud del Hospital Cayetano
Heredia 2016.

Reglamento del Decreto Legislativo N° 1278, que aprueba la Ley de Gestion Integral
de Residuos Sélidos.

Decreto Legislativo N° 1501, Decreto Legislativo que modifica el Decreto Legislativo
N°® 1278, que aprueba la Ley de Gestidn Integral de Residuos Sélidos.




e Norma Técnica N° 163-MINSA/2020/CDC de Vigilancia Epidemiolégica de
Infecciones asociadas a la atenciéon de la salud aprobada con la Resolucién
Ministerial N°523-2020/MINSA.

e Resolucion Ministerial N° 055-2020-TR, que aprueba la Guia para la Prevencion del
Coronavirus en el ambito laboral.

e Resolucion Ministerial N° 268-2020/MINSA, que Modifica el Documento Técnico:
Recomendaciones para el uso apropiado de mascarillas y respiradores por el
personal de salud en el contexto del COVID-19, (aprobado por R.M. N° 248-
2020/MINSA).

* Resolucién Ministerial N° 251-2020/MINSA, que establece el 5 de mayo de cada afio
como el “Dia Nacional de la Higiene de Manos”,

VII. SITUACION DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD
(IAAS) HNCH - 2022

La vigilancia epidemiolégica es una de las herramientas en salud publica, implica un conjunto
de actividades y procedimientos que permiten recolectar analizar, evaluar y difundir la
informacién indispensable sobre el comportamiento, los factores determinantes que influyen
de manera negativa o positiva en la evolucién o desarrollo de la enfermedad, con el fin de
orientar oportunamente el proceso de toma de decisiones, la planificacion de estrategias
dirigidas a la promocion de la salud, prevencion y control de enfermedades

A. Caracteristicas Epidemiolégicas

GRAFICO 1 TABLA 1
DISTRIBUCIGN DE IAAS SEGUMTIPO Y FACTOR DE [
pis g INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD SEGUN SERVICIO Y SEXO HCH 2022
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el Hospital Nacional Cayetano Heredia, se ha presentado 132 casos de infecciones
sociadas a la atencién en salud, analizando la mayor presencia en la distribucion
porcentual del total se encontré que la neumonia asociada a ventilacién mecanica (NAV),
seguido de infeccion urinaria en pacientes con catéter urinario (ITU x CUP), representd
68% del total de infecciones el 32% restante se encontré en otras infecciones Infeccion al
Torrente sanguineo (ITS), Infeccion de herida operatoria (IHO) y endometritis (ENDO),
cabe resaltar que IHO en colecistectomias y hernioplastias no presentaron casos.

En cuanto a distribucion segin sexo se observé que el sexo masculino predomino en la
presencia de casos.




Infeccién

Intrahospitalaria

TABLA 2
Tasas de incidencia acumulada de IAAS segiin factor de riesgo y servicios

HNCH aiio 2022

Factor de riesgo asociado

Servicios
vigilados

Tasa x
1000

Tasa

referencial
Hosp. IlI-1

Medicina 4.46 229

Infeccidn de Tracto A Cirugia 321 1.73
Urinario (ITU) Catéter Urinario UCI Pediatria 0.00 458
UCI Adultos 3.02 32

UCI Adultos 6.20 15.54

Neumonia Ventilador Mecanica UCI Pediatria 0.00 4.01
Neonatologia 3.66 2.97

UCI Adultos 1.04 3.66

Infeccion de Torrente | Catéter Venoso Central (CVC)  |Neonatologia 7.40 3.97
Sanguineo (ITS) UCI Pediatia 1.91 1.71
Cateéter Venoso Periférico (CVP) |Neonatologia 3.62 0.51

e Parto Vaginal . - 0.06 0.17
Endometritis Puerperal Cesarea Gineco Obstetricia 037 03
= ; Colecistectomia A 0.00 0.25
Infeccién de Herida Hernio plastia Inguinal(®)  |©"91 0.00 0.45
Operateria Parto por Ceséarea Gineco Obstetricia 0.50 1.20

Las tasas que se encontraron por encima de nuestro promedio de hospitales Nivel 1111,
fueron infeccion al torrente sanguineo por catéter central y catéter periférico en UCI
Neonatal, asi como Infeccion al tracto urinario asociado a catéter urinario permanente en
Medicina y Cirugia por ltimo neumonia por ventilacién mecanica en UCI Neonatal.

TABLA 3

Tasa de infecciones asociadas a la atencién de salud (IAAS) segiin servicios Hospital Cayetano Heredia 2014 - 2022

Gineco Obstetricia UGI Pediatrin UCI Cirugia
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735 000 750 (424 485 504|024 048 108|383 [ 264 000 000 |65 000 255 | 612 161 2% | 314 665 623
992 000 1019|393 260 638|025 04 064363 |49 000 000|328 000 240 |44 432 338 | 350 164 835
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397 061 297 366 321 1664 044 020 101 229 173 026 046 171 468 401 366 321 1664 366 521 1664

correlacionado con las tasas referenciales de Hospitales Ill-1 que son nuestro parametro
de medicion (Bol. CDC SE 31-2021).

UCI Neonatal los 3 indicadores de IAAS vigilados las ITS x CVC y ITS x CVP y NAV x VM
estan por encima de la tasa referencia identificandose como servicio en riesgo extremo,
a fin de priorizar el monitoreo a la implementacion de medidas para disminuir estos riesgos.

UCI Adultos consolida los indicadores de UCI Medicina, UCI Cirugia y UCI COVID,
gncontrandose en conjunto en zona de bajo riesgo por tener los tres indicadores por




Gineco Obstetricia presento 2 indicadores por debajo de los parametros referenciales de
medicién y solo endometritis en cesareas presento un ligero incremento que debe ser
controlada este afio 2023, se cataloga como servicio en riesgo medio, para la
implementacién de medidas de prevencién y control en esta infeccion.

Hospitalizacion Medicina presenta el indicador ITU x CUP elevado, esta infeccién ha
disminuido en relacién al afio anterior 2021, ubicandose en servicio en riesgo extremo
por requerir fortalecerse las medidas de prevencion para disminuir los riesgos de presencia
de la infeccién.

Hospitalizacién Cirugia no presento casos de IHO en colecistectomias ni hernioplastias,
sin embargo, el indicador de ITU x CUP que presenta una disminucién en los Gltimos 3
afios, alin se mantiene por encima del parametro referencial de hospital I1.1, ubicandose
como servicio de mediano riesgo debiéndose no descuidarse las medidas de prevencién
en esta infeccion.

UCI Pediatria, no presento casos de ITU x CUP ni NAV x VM , 8in embargo, la tasa de ITS
x CVC se vio ligeramente encima de el parametro referencial para hospital lll-1, ubicandose
como servicio de mediano riesgo debiéndose no descuidarse las medidas de prevencion
en esta infeccién.

UCI Cirugia se vigila 3 infecciones de ellos en 2 infecciones (ITS x CVC y NAV x VM), se
encuentran por debajo de nuestros indicadores referenciales de medicion, el indicador ITU
x CUP si se encontré por encima de promedio para Hosp. Ill-1, ubicandose como servicio
de mediano riesgo debiéndose no descuidarse las medidas de prevencidon en esta
infeccion.

UCI Medicina se vigila tres infecciones cuyos indicadores presentaron resultados de tasas
por debajo de los parametros referenciales de medicién para hospital -1 por lo que se
ubica como servicio de bajo riesgo sin embargo por los factores intrinsecos y extrinsecos
de los pacientes obliga que las medidas deben continuarse aplicando como una cultura de
seguridad.

B. Letalidad por infecciones asociadas a la atencion en salud afio 2022

TABLA 4

IAAS - 2002 Letalidad de IAAS Letalidad de IAAS
2022 2021
U CORNCIEI Fom  Mas  Total [EISNIESRCEN Fom | Mas | Total

Factor de Fallecidos 2022
riesgo

6 14 20 2143 2000 20.00 20.00 20.00
16 28 4 | 625 1071 9.09 940 000 480
15 31 46 | 4000 5806 5217 2120 17.30 1850
12 - 12 | 0.00 . 0.00 0.00 000 000
10 - 10 | 0.00 - 0.00 0.00 000 0.00

% 74 132 LRI 16.20) 14.70] 16.00]

La tasa de letalidad de IAAS, es el desenlace mas importante a vigilar, en un paciente que
tal como se observa en la tabla 4 desarrolla alguna IAAS durante la hospitalizacion. La tasa
global de letalidad por IAAS en el 2022, fue de 24.24%, aumento en relacién al afio 2021
(15%)

Tal y como se observa en la tabla N° 4, |a tasa de letalidad mas alta se encontré en NAV,
1 de cada 2 personas que desarrollo esta IAAS, fallecio). La segunda causa de letalidad
“yas alta, la alcanzo la ITS (20%).




En cuanto a género se encontré que el sexo masculino observa un mayor riesgo de
mortalidad.

C. Indicador de Convenios de Gestion aio 2022_

TABLA 5
HCH
NAV ITU-CUP
Valor Umbral 2021 25.3 56 |

Referencial 15.54 2.29 |OGROS:
Diferencia NAV X VM UCI ADULTOS= 6.2/1000
REF X 0.15 2.331 0.343c [TU X CUP MEDICINA 4.5/1000

Logro

Los indicadores de Convenios de Gestion afio 2022, incluyo a NAV en UCI Adultos,
estableciéndose como meta objetivo 27.63/1,000, logrando al finalizar este afio la tasa de
6.20/1,000, entendiéndose como adecuada las medidas de prevencion instaladas. Otro
indicador sujeto a medicién fue infeccion al tracto urinario asociado catéter urinario,

estableciendo como meta objetivo 5.25/1,000 logrando al finalizar este afio la tasa de
4.50/1,000.

Fuente SVEIAAS OESA - Lic. Gloria Cisneros Escobar UEIE-OESA

D. Microbiologia de las infecciones asociadas a la atencién en salud (JAAS)

TABLA 6 TABLA 7

Muestras biolégicas con aislamiento de germen Aislamiento microbiolégico, en pacientes con

en pacientes con Neumonia asociada a neumonia asociada a ventilador mecénico
ventilador mecanico (NAV)-2022 (NAV)-2022
30 66.7
4 8.9
11 24.4
2\ [Total 45 100.0

Los datos que se presentan en las tablas 6 y 7, fueron obtenidos de los pacientes con
diagnostico de NAV en Unidades Criticas del Hospital Nacional Cayetano Heredia. De 45
- casos de NAV, se logré obtener identificacién de germen en el 75.6% (34 casos), de los

cuales, el 66.7% fue mediante cultivo de secrecion bronquial, y el resto por hemocultivo. De
0s agentes identificados, la bacteria mas frecuentemente aislada, fue Acinetobacter
aumanii, seguida por Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella pneumoneae. Es importante
esaltar, que el 73.3% de las NAV notificadas en el 2022, se presentaron en el primer
semestre del afio. Asimismo, el 64.7% de los aislamientos de Acinetobacter baumanii, en
pacientes con NAV, fueron notificados en el primer trimestre del afio (inmediatamente
posterior a la tercera ola de COVID-19); y el 88.2% de los aislamientos de este mismo
germen, fueron realizados durante el primer semestre del afio.




TABLA 8 TABLA 9

Porcentaje de aislamiento de germen en
cultivo de orina, en pacientes con Infeccion
urinaria asociada a catéter urinario permanente
(ITU-CUP)-2022

Porcentaje de aislamiento en cultivo de orina,
en pacientes con Infeccion urinaria asociada a
catéter urinario permanente (ITU-CUP)-2022

44 97.8
1 2.2 16 36.4
Total | a5 100.0 1 203
G 13.6]
5 11.4
3 6.8
2 4.5
Total 44 100.0

Los datos fueron obtenidos de pacientes con diagnéstico de ITU-CUP en Unidades Criticas
del HNCH. El porcentaje de aislamiento de germen en cultivo de orina fue del 97.8%. De
los aislamientos obtenidos, el germen maés frecuente, causante de ITU-CUP, fue
Escherichia coli, seguido de Klebsiella y Proteus. Importante destacar, que a pesar que E.
cori, continiia siendo el agente mas frecuente en infecciones urinarias, cuando estas estan
asociadas a dispositivo, el incremento de Klebsiella, como agente causal, es notable. Este
hallazgo cobra vital importancia, cuando se detalla el notable incremento de resistencia a
carbapenémicos que viene desarrollando Klebsiella, en los tltimos afios.

TABLA 10 GAFICO 2

Bacterias identificadas a través del
Sistema de Vigilancia Activa de Gérmenes
Multirresistentes- 2022 Pacientes con GMDR y hospitalizados por COVID-19

durante 2022

E | I

eI - —
S TP

N 5 a3 i
il 7 e
2 13
150

dla vigilancia de gérmenes multirresistentes, realizada durante el 2022, identifico 150
gacterias resistentes, en 120 pacientes hospitalizados. El 69.2% de los pacientes tenian la
(&/condicion epidemiologica de COLONIZACION. El 63% eran del sexo masculino, y la
mediana de edad fue de 54 afios. la bacteria mas aislada, como parte de este sistema de
 vigilancia, fue Klebsiella pneumoneae productora de carbapenemasa (44%), seguida de
Acinetobacter baumanii resistente a carbapenémicos (27.3%), Pseudomonas aeruginosa
resistente a carbapenémicos (10.7%) y E coli productora de carbapenemasa (10.7%). Se
identificd 4 aislamiento de Estafilococo aureus resistente a meticilina (MRSA). No se
identificé aislamientos de Enterococo resistente a vancomicina (VRE). La carbapenemasas
mas frecuentemente aislada en Klebsiella y E coli, fue la metalobetalactamasa tipo NDM.




Durante el primer trimestre del afio, se identifico un brote de E. coli productora de
carbapenemasa tipo OXA-48, la cual se cree, continta circulando en el hospital. El mayor
nimero de casos fue identificado durante el primer y el cuarto trimestre, que coincidié
justamente con el periodo inmediatamente posterior a la tercera y cuarta ola pandemia por
CQOVID-19.

TABLA 11
Gérmenes multirresistentes segiin servicios HCH aiio 2022

Total 16 Ll 14 1 il i 5 t) 5 1 4 3 1 149

En la tabla 11, se observan los gérmenes multirresistentes, distribuidos de acuerdo al
servicio donde fueron identificados. Los servicios donde se obtuvo el mayor nimero de
aislamientos, fueron la UCI Medicina, UCI Quirlrgica y la Unidad de Cuidados Especiales
(UCE). Entre estas 3 unidades, se identificoé mas del 60% del total de gérmenes aislados
durante el afio. Esta informacion refuerza la necesidad de potenciar las medidas de
prevencion y control de gérmenes resistentes segin mecanismo de transmision,
principalmente en las Unidades Criticas.

FUENTE SVEIAAS OESA - Dr. Carlos Alberto Medina Collado UEIE-OESA

VIl. ESTRATEGIAS.

LINEAMIENTOS PARA LA VIGILANCIA, PREVENCION Y CONTROL DE LAS
INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD.

Documento Técnico aprobado mediante Resolucién Ministerial N° 168-2015/MINSA,
7, establece los lineamientos a través de los cuales los establecimientos de salud del pais

« il ¥\
)

S 4 gestionaran y asignaran recursos financieros, humanos y los mecanismos que le permitan

( i A% eumplir con las acciones dirigidas a la vigilancia, prevencion y control de Infecciones

oY FAsociadas a la Atencion de Salud, en el marco de la Seguridad del Paciente. En

19/ 5 /concordancia con el documento técnico: Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y

Ve Control de las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud del MINSA, las actividades del
presente Plan, se han enmarcado dentro de los 6 lineamientos:

T i
o
2

| presente plan acoge esta directiva y lo adapta a nuestras necesidades identificadas en
Y la situacion actual de las IAAS en el 2022,




LE 1: Fortalecimiento del
sistema de vigilancia,
prevencion y control de
las infecciones
asociadas a la atencion
de salud del hospital
Cayetano Heredia.

LE 2: Implementar

LE 6: Minimizar la practicas de prevencion
presencia de riesgos y control de las
estructurales y Infecciones Asociadas a
ambientales para la la Atencion de Salud
presencia de IAAS, basadas en Evidencia.

LINEAMIENTOS PARA LA VIGILANCIA,

PREVENCION Y CONTROL DE LAS |
| INFECCIONES ASOCIADAS A LA |
| ATENCION DE SALUD |

LE 5: Promover el uso

adecuado de i
antimicrobianos, LE 3: Efectiva y oportuna
antisepticos y vigilancia

epidemiologica de las
infecciones asociadas a
. la atencion de salud, e
:;:Eg;a';g;itglgg?; E,: investigacion de brotes
vigilancia hospitalarios.
microbiologica, apoyo al
diagnostico e
investigacion de brotes
hospitalarios.

desinfectantes.

SN .\ PROGRAMACION DE ACTIVIDADES
v T

i Las actividades correspondientes a la prevencion y control de infecciones forman parte de

£ ¥ 2
X

IX. INDICADORES

Los indicadores de proceso que se emplearan estan consignados en la matriz del plan de
actividades, y seran medibles a lo largo del afio. Los indicadores de resultado seran las tasas
de densidad de incidencia o incidencia acumulada de las IAAS sujetas a vigilancia diaria.

Con respecto prevencion y control, se empleara indicadores de proceso relacionados con el
monitoreo de la adherencia a las medidas implementas.
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X. PRESUPUESTO

UNIDAD
N° |ARTICULO DE TOTAL
MEDIDA

Millar 2 40 40

COSTO | COSTO
UNITARIO| TOTAL

Papel Bond de 80 gr.
Tamario A4

Tinta para impresora EPSON
L395

—

unidad 2 120 240

Folder manila Tamaiio Carta |ciento 1 20 20
Fasteners caja 1 15 15
Equipos de computo unidad 2 2500( 4000
Movilidad para ponentes soles 10 50 500
Material de promocién y
7|difusion de aislamiento seguin|millar 3 1000 3000
vias de trasmision
Material de promocién y
8|difusion de paquete de millar 1 1000{ 1000
medidas comprobadas
Material de difusion y
promocion higiene de manos

QOR[N

millar 3 1000{ 3000

10|Hisopos para bioluminicencia 1000 1 80 80
TOTAL 11895

* Solo se han considerado los recursos necesarios para las actividades de Oficina de
kpidemiologia y Salud Amiental que implica en el desarrollo del Plan.




Xl. RESPONSABILIDADES

De la Elaboracién Anual del Plan de Vigilancia, Prevencion y Control de
Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS)

Unidad de Evaluacion e Investigaciéon Epidemiolégica de la Oficina de Epidemiologia y
Salud Ambiental.

De la Revision y Aprobacion del Plan de Vigilancia, Prevencién y Control de
Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS)
Comité de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud

Del desarrollo de planes y normas
Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental.
Comité de VPC de IAAS

De la Capacitacion para Desarrollo de Conocimientos, Habilidades y Destrezas
en Medidas de Prevencion.

Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental,

Unidad de Gestién de Desarrollo y Capacitacion

Jefaturas de Unidades Criticas, Hospitalizacién y Emergencias

De la Vigilancia selectiva, focalizada, activa de los servicios seleccionados, con
pacientes que cuenten con factores de riesgo (dispositivos y/o procedimientos
sujetos a vigilancia epidemiolégica)

Oficina de Epidemiologia Salud Ambiental

Laboratorio de Microbiologia

Del Monitoreo de las Medidas de Prevencién y Control de Infecciones.
Comité ampliado de VPC de IAAS

De la Implementacion y Ejecucién en Relacion a las, Medidas de Prevencién y
Control

Las jefaturas de Enfermeria de cada Unidad Critica y Servicios de Hospitalizacion.
Jefaturas Medicas de cada Unidad Critica y Servicios de Hospitalizacion.

Comités de Bioseguridad y Calidad de cada Unidad Critica y Servicios de
Hospitalizacion.

De la Elaboracion Informes, Analisis de Indicadores de Convenios de Gestion.
Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental.

Xil.  FINANCIAMIENTO

El plan de actividades de prevencién y control de infecciones sera financiado
integramente con el presupuesto destinado a las actividades de cada servicio para el
cuidado de los pacientes y del personal del Hospital cayetano Heredia que estan
incorporadas en el Plan Operativo Institucional.

Xilll. EVALUACION

La evaluacion del cumplimiento de las actividades programadas sera realizada por la
Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental, presentada y discutida en reunion del comité
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FICHA 1

OBSERVACION DE LOS MOMENTOS DE LA HIGIENE DE MANOS

pag. 25
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FICHA 2
LISTA DE VERIFICACION DE LA TECNICA DE HIGIENE DE MANOS CON AGUA Y JABON

Servicio: Cadigo: Profesion:
Sexo: Edad: Afios de servicio:
Fecha: Hora: Tumo:
N° Cama: N° Pacientes:
N° ACTIVIDADES Sl NO | OBSERVACIONES

Se moja las manos con agua coniente.

Se aplica jabon para cubrir la superficie de las
manos

Se frota la palma con palma.

Se frota la palma con dorso y viceversa.

Frotacion de interdigitales

Sefrota las palmas de las manos con los dedos
entrelazados

Se frota con un movimiento de rotacién del
pulgar izquierdo, rotandolo con la palma de la
mano derecha y viceversa.

Sefrota la punta de los dedos de la mano contra

la palma haciendo un movimiento de rotacién Y |

viceversa.

Se enjuaga las manos con agua.

Se seca con una toalla descartable.

Utiliza el papel toalla para cerrar el grifo.

Duracion

Total

%

& &
%g,_ \J %) a.?'/
4 ) 6N ot
pag. 26 .\‘:Tnpcmw»‘,/
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FICHA N° 3
LISTA DE VERIFICACION DE LA TECNICA DE HIGEENE DE MANOS CON SOLUCION ALCOHOLICA

Servicio: Cadigo: Profesion:
Sexo:; Edad: Afos de servicios:
Fecha: Hora; Turno:
N° Cama: N° Pacientes;
N° ACTIVIDADES Sl | NO | OBSERVACIONES

Deposita en la palma de la mano una
1 | cantidad de producto suficiente para
cubrir toda la superficie a tratar

: cqen i n
'\ﬁf

2 | Se frota la palma con palma

Frota la palma derecha contra el dorso de
3 |la mano izquierda entrelazando los
dedos y viceversa.

Frota las palmas de las manos entre si,

4
con los dedos entrelazados.
Frota el dorso de los dedos de una mano
con la palma de la mano opuesta.

5

Frota con un movimiento de rotacion el
6 | pulgar izquierdo rotandolo con la palma
de la mano derecha y viceversa.

Frota la punta de los dedos de la mano
derecha contra la palma de la mano
izquierda, haciendo un movimiento de
rotacion y viceversa.

Duracion

Total %




FICHA 4

I

CONOCIMIENTOS SOBRE HIGIENE DE MANOS EN EL

[t EWESTE )
A Y 4

PERSOMAL SANITARIO
FECHA SERVICIO GRUPO TURNO EDAD
OCUPACIONAL
' ITEM St | NO | Comentario

1 La prinoipal wis de trasmision de genmenss gntre los
pavientes en el hospital son s manos del persanal

2 i fuente mis frecuente de gérmenes cavsantes de
mfecciones relacionadas tan s atencian sanitaria, son los
micronrprsnsmas presentos vn el paciente

3 Cusndo usted ingrasa s Ly habitenon y v o tecar ol paciente,
debe higienizarse s manos

4 Lo higiene de manos can agua y jabon es cuanda se ha
estado apuesto afividos carporales

5 L higiene de manos par friccdn con alcohol gel debe durar
entre 20 ¢ 30 sepguntdes

6 Ll punts de atencion e Ly unidad del paciente

7 Chmamento de fa B que protege ol trabsjedor ¢ sl medin
ambiente hospitaliar o despuds del contacto con e
pariente

8 Elusa del shahol gel ey mas econémico, mejor talersdo y
tiene ks mosma o mejor ehosncis que ol abon, par ello deba
usarse siempre en laatencien ol paciente,

9 Las artiones de Higiens de manos son mas eficaces cusndo by
gielde s manos se encuentras libres de baridaas, sin
sumalte, sin joyas

10 Ll tiempo pars realizar Lo higiens de manas no e importants,
b impertante s el uso de un buen antinépticn

PUMTAJE TOTAL

VALORACION

Valoracian:
Satistactorio >3 sreptiable >6 delicwnte =a«§

NOMBRE DEL AUDITOR:




FICHA 5§

_.

P iy
el L LT A

DISPONIBILIDAD DE INSUMOS Y MATERIALES PARA LA HIGIENE DE MANOS

SERVICIO: PUNTO DE ATENCION:
FECHA: TURNO:
N* ITEM Sl NO NO APLICA | OBSERVACIONES

El ambiznte o punto de atencion cueria con
dispensader de alcohol gl operativo

o | Elambiznte o punto de atencion cuenta con
'avadero d= manos operativo

4 | Elambiznte o punto de atencion cuenta con
dispensader de jabén liquido operativo

5 El ambiznte o punto de atencion cuenta con
dispensador de papsl toalla operativo

El szrvicio o punto g2 higiene de manos
6 cuenta con material educativo que ilustra la
técnica da higiene de manos por frizcion

En el senvizio se observa material educativo
que ilustra 'a t2enica de '3 higiene de manos
£on agua y jabon

-]

Existe 2n el servicio alguna disposicion que
8 | restringe la adecuada y oporluna higiens de
manos.

Existen dispensadaoras moviles impios y
adecuadamznte conservados que garantizan
'a c3ldad del akohol g2l

Existe 13 consignacicn del dia mes y ano de
recambio de insumas en los dispensadores
de aleohol gel y jsbon

PUNTUACION OBTENIDA

VALORACION

Valoracion:
Satisfactorio >8  aceptable 7-5
deficiente=g <5

Valoracion: Satisfactorio >8 aceptable 7-5 | deficiente=0<5




FICHA 6

w . 9

L
o L

INSERCION DE LINEAS CENTRALES

FECHA SERVICIO TURNO CAMA H.C SEXO
NOMBRE TIPO INSTALACION URGENTL | ELECTIVA
PACIENTE
SITIO FEMORAL | YUGULAR | SURCLAVIA | BASILICA CEFALCA | UMBiLICAL
INSERCION
Tipo de PICC Ve UMBILICAL | FECHA DE INSTALACION
catéter
N° ITEM St NO OBSERVACIONES

1 | Migiene de manes quirdrgics cormects

Barrers maxima (gorra, cubrebooss, batay
puantes estériles, tampo esténl que tubra
2 | tatalmente Lo cama del pariente)
Preparacion de rona de inserdidn con
clarhexiding y aleehaol al 297 alcoabnl

sopropilice 705, en su defecta Yodapovidona
3 Joalocoshal ol 70%

Selecriong el catdter de menor lomenes
[\ ] nosibles

Selectiono el sitiay o téonica de msercion de
menor rrespgo de complicationes subolavia ve

femoral v yupular,

(%]

Alténmino del procedimienta realiza asepsia
del sitio de insercdn con tlorhexiding ol 2%
6 |canakohol al 70%

Calacis apOsito traspare nte wemipenmestle al

£ 2
%?' V°B° el 7 | térming del procedinmiento
a\ M. MORERQ | 8 | Repistrs el procedimienta
o 57| TOTAL, PUNTAJE

PLANE A

NOMBREC DLL VCRIFICADOR

Delwe existir ot persana gue no sei ol ORLTAN0 Que aphigoe esta lista de verifics: in
De existie 2 intentos fallides se suspende ol procedimienta y Grmbia toto of materisl, asi
coma el nueva persanal gue realizara b insercion. '

De existir insercidn x emergencia en el gue no se asegura la asepsia en s insercion, se
cambiara el CYC duentro de Las 48 hirs,

ey,

A
ey g Ty

o, R
15 ([P "{\
U hatel 'ug J




FICHA 7

B -y
-

MANTENIMIENTO DE LINEAS CENTRALES

FECHA SERVICIO TURNO CAMA H.C SEXO
NOMBRE TIPO INSTALACION URGENTC | CLECTIVA
PACIERTE
SITIo FEMIORAL | YUGULAR | SURCLAVIA | RASILICA CLFALCA | UMBILICAL
INSERCION
Tipo de picc v URBILICAL | FECHA DE INSTALACION
catéter
N® ITEM St NO OBSERVACIONES

. Seldentifica al poviente correctaments

el cistéter cupnta tan registra de fecha de
2 msta lacion
3 Cuenta con registrn de fecha de curacion
Realizg by cursciin del sitip de insercion
catta 57 diss 0 cuand se encuernitoe
4 manchada oplicando la téonca aséplica
Mantiene el sitio de insercion visitle y
5 pratepido

Ll conector sin aguja se desinfecta con
sleshal ol 70 por § segundas antesy
6 devgues de sy usy

Se cambiar s eguigos, slargaderas y
canectares sin aguj con una frecuentia no
7 superiar g 96 horas

Los lmenss se encuentran Protegitas

Cuenta con lumen evpecifics para
9 nute e an putrenteral

Cvitloo diariamente la necesidad del
10 caleter

TOTAL, PUNTAJE

NOMBRE DEL AUDITOR




FICHA 8

oI

[Tt ey
o v——

INSERCION DE CATETR URINARIO PERMANENTE

FECHA SERVICIO TURNO CAMA | H.C SEXO
INSTALACION
NOMBRE
PACIENTE
LUGAR DE CMERGENCIA HOSPITALIZACION | SOP ucl | antBuLATORIO
INSERCION -
TIPO DE SILICOM | LATCX | TEFLON Tipo de [ urgente | electiva |
CATETER instalacion
N° ITEM St NO OBSERVACIONES

1 | Existe orden medics do insercian CUP

Clhprocedimiento es realizsda por operaria ¢
2 | ayudante
Sereahiza s higiene del Srea genital segun guia

3 | de procedimisnto

Darrers maxima (gorra, cubrebeoss, batay
auantes estdeiles, campo estérnil que tubira

4 | tatalmente Lo cama del patiente)

Preparation de rans de insercidn con

clachexiding 23 y sleohsl ol 70%
6 | Lubricecidn del catéter wde lauretra

[P}

Seconecta el catéter aly bolua colectara
coreuita cerretdo, inmediotamente doecpuds de
7 | colocads

Seefijaa la carainterna del muslo del paciente
8 | el catéter despuds de Lo insercion.

Claperario v avudante eliminan les guantes y
9 se lavan Lis manos con agua y jabon

10 | Repistra focha del procedimiento

TOTAL PUMNTAIC
NOMBRL DLL VERIFICADOR

Indicaciones medicys de insercian

Retencidn urimari - Obstruccian de L wia urinar s - Medicion de dioresis horsria esteicta -
Cirugia pelvians - Maedicion de diuresis en pacweates critivas - Retencion arinaria en pacientes
cananalgesis perdursl - Hematuria severa ante riesga de hacer todpulos v obstruccion - Tomas
de muestras estéciles cuantds amerite - Tratamivntos medicamentases con fines explorstornios

O terapduticn:




FICHA 9

\?‘ Mintiterio E et 1| Hospital Nacionat &
G fld: beics Cayhtano Hereda ropsLocAY

VERIFICACION DEL MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS S

R1 (L] [0 [0 — . FECHA: e s s

[PUNTASE: $i=1 punto; No=0 punto; Pardial=0,5 punto; NAX

SITUACION

ETAPAS DE MANEIO DE RESIDUOS SOLIDOS , Parcialmente

Si  cumple — {Nocump!e

No aplica

ALMACENAMIENTO INTERMEDIO

2, Transporte y Recoleccién Intema

2,1 El evacuador recoge los residuos de acuerdo al
cronograma de recojo el cual no debe pasar los 3/4 de su
capacidad.

2.2 El evacuador tiene y hace uso del EPP respectivo: Ropa
de trabajo, guantes, mascarilla de tela y calzado
antideslizante,

2.3 Las bolsas cerradas se sujetan por la parte superior y se
mantienen alejadas del cuerpo durante su traslado , sin
arrastrarlas por el suelo.

2.4 El transporte de los residuos se realiza por las rutas y
|horarios establecidos.

2.5 Los residuos de alimentos se trasladan directamente al
almacenamiento final segiin sus rutas y el horario
establecido SIN DESTINARLO para otros usos.

2.6 El uso de los ascensores, el uso de estos es exdusivo
durante el traslado de los residuos de acuerdo al horario
establecido y son desinfectados despties de su uso.

2.7. El evacuador realiza el llenado de la ficha despues de
1a higienizacion y el recojo de los residuos.

|OBSERVACIONES:

Realizado por: Firma:




FICHA 10

RO 4| Ministerio [NERSREREEETT 4}
w PERU| o Salud ~ [REPembirmimsn it ’ 3
............. K 4

AISLAMIENTO POR VIA DE TRASMISION AEREA EPIDEMIOLOGIAY

SALUD AMBIENTAL

SERVICIO . ciinniniirsnsmrsannsrasssnmsnsnisisnns

‘NDMBRE Y APELLIDOS PACIENTE

CAMA

FECHA FECHA

CRITERIOS =] NO sl NO

1. El paciente tiene habitacién
individual o se encuentra en cohorte.

2. Se implemento el acceso
restringido.

3. El trabajador hace uso de
mascarilla N95 al entrar a la
habitacion.

4. EL paciente usa mascarilla
quirdrgica.

5. El trabajador realiza la higiene de
manos antes y después de tener
contacto con el paciente y la unidad.

6. La desinfeccion ambiental se realiza
con alcohol 70% o solucion de cloro
0,5%.

7. Se desinfecta el material de uso
compartido, cada vez que se utiliza

8. Existe sefalizacion visible de
"Precaucién por Via Aérea"

TOTAL PUNTAJE

% CUMPLIMIENTO = 8-100%

Observaciones

Nombre del o los Supervisores:

A
\l,'Qc.nl

L

pag. 34
pag



FICHA 11

e WG | Hospital Nacional
w PERUT e Salud | Gayetano Heredia

AISLAMIENTO POR VIA DE TRASMISION POR GOTITAS Zrommosociar

SERVICIO

NOMBRE Y APELLIDOS PACIENTE
CAMA

FECHA

FECHA

CRITERIOS

Sl

NO

Sl

NO

1. El paciente tiene habitacion
individual o cohorte con distancia
entre las camas mayores a 1 m.

2. Los trabajadores realizan la higiene
de manos antes y después de tener
contacto con el paciente y después de
tener contacto con la unidad

3. Los trabajadores hacen uso de
mascarilla quirdrgica (si se va a estar a
menos de un metro del paciente)

4. Los trabajadores hacen uso de
gafas (si se va a estar expuesto a
salpicaduras de secreciones).

5. Se realiza la desinfeccion de
superficies con alcohol 70% o solucién
de cloro 0,5%

6. Se realiza la desinfeccion del
material de uso compartido, cada vez
ue se utilice

7. Existe sefializacion visible de
“Precaucién por Gotitas"

TOTAL

% CUMPLIMIENTO 7 =100%

Observaciones

Nombre del o los Supervisores:
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FICHA 12

Hospital Nacional
Cayelano Heredia

-
s Y IMinisterio
| y de Salud

SERVICIO srerenns s

AISLAMIENTO POR VIA DE TRASMISION POR CONTACTO.

2

EPIDEMIOLOGIA Y
SALUD AMBDIENTAL

NOMBRE Y APELLIDOS PACIENTE
CAMA
F FECHA FECHA
CRITERIOS s NO s NO

1. El paciente cuenia con habitacion

en cohorte o sala con distancia entre
las camas mayores a 1 m.

2. El trabajador realiza la higiene de
manos antes y después de tener
contacto con el paciente y la unidad.

3. El trabajador usa de delantal en
caso de exposicion a salpicaduras y al
atender pacientes colonizados .

4. El trabajador en la atencion al
paciente usa guantes:

v Al manipular fluidos altamente
contaminados.

v Al atender pacientes colonizados o
infectados.

v Cuando el personal tenga erosiones
en las manos.

5. El trabajador realiza higiene de
manos antes y después de retirarse

los guantes.

6. Se realiza la desinfeccion de
superficies con alcohol 70% o solucién
de cloro 0,5%.

7. Se desinfecta el material de uso
compartido, cada vez que se utiliza.

8. Se implementa la sefialética que
q

dique “PRECAUCIONES POR

NOLBEONTACTO"

(%
“lToTAL

% CUMPLIMIENTO 8=100%

Observaciones

Nombre del o los Supervisores:




FICHA 13

Hospital Nacional

'° | Ministerio
S& RERLI de Salud Cayetano Heredia

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN CESAREAS
SERVICHO.....cunsumisnsinnaics

!NOMBRE Y APELLIDOS PACIENTE
CAMA

HC

CRITERIOS

1. La administracién de profilaxis esta
regisirada en la historia clinica

2. El antimicrobiano administrado
corresponde a la norma del servicio

3. La dosis administrada corresponde
a la norma del servicio

4. La via administrada fue parenteral

5. La profilaxis fue administrada dentro
de los 60 minutos previos a insicion
opreratoria

6. 2da dosis de profillactico si existio
perdida >1.5 Its de volemia o el
intraoperatorio duro > de 2 hrs

TOTAL

% DE CUMPLIMIENTO  6=100%

Observaciones

Nombre del o los Supervisores:

|




FICHA 14

=y Ministerio | Hospital Nacional
y de Salud | Cayetano Heredia

USO DE ANTISEPTICOS Y DESINFECTANTES
OBJETIVO: Evaluar el cumplimiento del Uso de antisépticos y desinfectantes
SERVICIO:

" 3

EPIDEMIOLOGIA Y
SALUD AMDEIENTAL

FECHA FECHA

CRITERIOS sl =1

| NO

CAPACITACION

1. Cuenta con una norma relacionada al uso
de antisepficos y desinfectantes actualizado y
accesible al personal

2. Se elaboro reuniones de capacitacion para
el personal en el uso de antisepticos/
desinfectantes?

3. ¢ Existen registros de capacitacion del
personal del area en uso de antisepticos/
desinfectantes?

MANEJO EN SERVICIOS

4. El recipiente del desinfectante conserva su
rotulo de identificacion.

5. El rétulo contiene la fecha y hora de
preparacién

6. Se encuentra vigente segiin fecha de
vencimiento

7. Los embases en uso estan tapados

8. Los embases se encuentran limpios

9. Utiliza elementos de proteccion personal
para el manejo del producto

10. Se atienden las quejas de reacciones
adversas del personal, frente al manejo de los
antisepticos/desinfectantes.

ALMACENAMIENTO

11 ¢La temperatura del sitio de
almacenamiento es la recomendada por el
fabricante? (Verifique enla etiqueta del
antiseptico/desinfectante)

12. El area se encuentra iluminada?

13. Los desinfectantes se encuentran
ubicados en anaqueles, estantes o su
llequivalente

14. El area donde se prepara y usa el
desinfectante se encuentra en buenas
condiciones de ventilacién

15. ¢El recipiente en uso que contiene el
desinfectante/antiseptico, conserva su etiqueta
o rétulo de identificacion

16.Fecha de activacién o preparacion del
desinfectante esta registrada

17.La fecha de acfivacién o preparacion del
desinfectante esta vigente

18. Los envases estan cerrados
herméticamente

TOTAL

% DE CUMPLIMIENTO  18= 100%

Observaciones

Nombre de supervisores
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LISTA N°1 DE VERIFICACION PARA EL MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

SERVICIO:...... e aetatebseebans e annannna arertn baeesaen ssrssasssnns . FECHA: ufiiifn.

PUNTAJE: SI=1 punto; No=0 punto; Parclal=0.5 punto; NA X

SITUACION
ETAPAS DE MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS si Parcialment [ No No
cumple e cumple [cumple| aplica

GENERACION Y ALMACENAMIENTO PRIMARIO

1. Acondidonamiento

1.1. Elservicio cuenta con el tipo y cantidad de recipientes.,

1.2. Los contenedores cuentan con rétulos,

1.3. Los contenedores cuentan con bolsas de colores segun el tipo
de residuos a eliminar (residuo comin: negro, biocontaminante:
rojo, residuo especial: amarillo).

1.4, Dicha bolsa debe estar doblada hacia el exterior recubriendo
los bordes del recipiente con tachos higienizados.

1.5. Para el material punzocortante se cuenta con
recipientes rigidos especiales.

1.6. Los recipientes rigidos estan rotuladas y bien ubicados
de tal manera que no se voltee o caiga y se ubique cerca a
la fuente de generacion.

1.7. Se cuenta con un drea exclusiva para el almacenamiento
intermedio.

2. Segregadon y almacenamiento primario

2.1. 5e elimina los residuos biocontaminados en bolsa rojas

2.2, Se elimina los residuos especiales en bolsa amarillas

2.3. Se elimina los residuos comunes en bolsa negra

2.4, Se elimina los residuos reciclables en bolsa verde

2.5. Otros tipos de residuos punzocortantes (vidrios rotos), se
empacan en papeles o cajas debidamente sellados.

3. Transporte y Recolecddn Interna

3.1 Elpersonal de limpieza recoge los residuos de acuerdo a la
frecuencia de generacidn del servicio o cuando el recipiente esta
lleno hasta los 2/3 de su capacidad.

3.2 El personal de limpieza tiene y hace uso del EPP respectivo:
|Ropa de trabajo, guantes, mascarilla de tela y calzado
antideslizante.

3.3 Las bolsas cerradas se sujetan por la parte superior y se
mantienen alejadas del cuerpo durante su traslado, sin arrastrarlas
por el suelo.

3.4 Los contenedores rigidos se recogen de acuerdo: frecuencia de
generacion/cuando el recipiente estd lleno hasta los 3/4 de su
capacidad/48 horas como maximo.

OBSERVACIONES:

Realizado por: Firma:







