MINISTERIO DE SALUD ne /46 1017 A CHjné
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA S LE AL T .

Lima, / ....... de mayo de 2018

VISTO el Expediente N° 9093-2018 con el Informe N° 074-2018-OESA-HCH, remitido por la Jefa
de la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental, respecto a la Aprobacion del “Plan de Supervision Medidas
de Prevencion de las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud 2018 — 2019 del Hospital Cayetano
Heredia”, y;

CONSIDERANDO:

Que, los articulos I y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establecen
gue la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el
bienestar individual y colectivo. La proteccion de la salud es de interés piblico, siendo responsabilidad del
Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 850-2016-MINSA del 28 de octubre del 2016, se aprueba
las "Normas para la elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, la cual establece
disposiciones relacionadas con los procesos de planificacidn, formulacion o actualizacidn, aprobacion,

7 difusion, implementacion y evaluacién de los Documentos Normativos que expide el Ministerio de Salud.

i Estableciendo que la Norma Técnica de Salud (NTS) es el Documento Normativo de mayor jerarquia que

:emite el Ministerio de Salud y que regula los diferentes ambitos de la Salud Publica, incluyendo la

! /*/prevencion, promocidn, recuperacién, rehabilitacién y otros aspectos sanitarios en el marco de las funciones

"y rectoras del MINSA. Las NTS establecen disposiciones sobre intervenciones, estrategias, objetivos,
procesos tecnolégicos, procedimientos y/o acciones, que contribuyen a la mejor prestacion de servicios en
Jos establecimientos de salud, asi como a mejorar la calidad y seguridad de las atenciones brindadas, en
cumplimiento de disposiciones legales vigentes. También establecen regulaciones referidas a otros aspectos
sanitarios en el ambito del sector salud, en salvaguarda de la Salud Publica (...);

N Que, mediante Resoiucién Directoral N° 168-2015/MINSA, se aprobd el Documento Técnico:
v‘\ “Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud,
Z1 la cual tiene como finalidad contribuir a la disminucién de las Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud
/ (IAAS), en los establecimientos de salud, a través del cumplimiento de directrices en vigilancia, prevencion y
¢/ control de estos eventos, y cuyo objetivo es establecer las directrices que orientan el desarrollo de las
’ intervenciones destinadas a prevenir y controlar las infecciones asociadas a la atencion de la salud, en los
establecimientos de salud del pais;

Que, el item VII del Documento Normativo citado en el parrafo precedente, establece que en el
nivel local, los establecimientos de salud son responsables de la implementacion y del cumplimiento del
Documento Técnico seglin normatividad vigente; asimismo debe contar con profesional calificado, destinado
al cumplimiento de actividades de prevencion, vigilancia y control de Infecciones Asociadas a la Atencidn de
Salud de manera permanente, asi como las condiciones logisticas necesarias para brindar atenciones de
salud con calidad;

Que, mediante Resolucion Directoral N°® 601-2017-HCH/DG, se aprobé el Plan Operativo
~ % Institucional (POI) 2018, en la cual, este Nosocomio destaca el fiel cumplimiento de los objetivos sanitarios
.’ para la disminucion de los dafios frecuentes que atacan la salud de la poblacién asi como la mejora en los

aspectos de gestién, encontrandose dentro de la matriz de articulacién de objetivos estratégicos —
indicadores del afio 2018 la actividad operativa de Vigilancia y Control de Epidemias de la Oficina de
Epidemiologia y Salud Ambiental;




Que, los literales c) y f) del articulo 3° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital
Cayetano Heredia, dispone que Las funciones generales del Hospital Cayetano Heredia son los siguientes:
Lograr la prevencion y disminucién de los riesgos y dafios a la salud; y, mejorar continuamente la calidad,
productividad, eficiencia y eficacia de la atencion a la salud, estableciendo las normas y los parametros
necesarios, asi como generando una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccion de
las necesidades y expectativas del paciente y su entorno familiar;

Que, resuita necesario aprobar el Plan de Supervision Medidas de Prevencion de las Infecciones
Asociadas a la Atencién de la Salud 2018 — 2019 Hospital Cayetano Heredia, el cual tiene como finalidad
contribuir a la disminucion de la morbimortalidad sobre agregada en los pacientes hospitalizados en los
servicios criticos y semi criticos seleccionados en el Hospital Cayetano Heredia;

Estando a lo solicitado, por la Jefa de la Oficina de Epidemiologia Y Salud Ambiental, lo
recomendado por la Jefa de Gestién de la Calidad y la Directora Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, v lo
opinado por la Asesoria Juridica en el Informe NO© 399-2018-OAJ/HCH;

Con visacién de la Directora Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, la Jefa de la Oficina de
Epidemiologia y Salud Ambiental, la Jefa de fa Oficina de Gestion de la Calidad y de la Jefa de la Oficina de
Asesoria Juridica;

De conformidad con lo dispuesto en el TUO de la Ley del Procedimiento Administrativo General, Ley
Ne 27444 y las facultades previstas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano
Heredia aprobado por Resolucién Ministerial N© 216-2007/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el "Plan de Supervision Medidas de prevencion de las Infecciones
Asociadas a la Atencién de la Salud 2018 — 2019 del Hospital Cayetano Heredia”; fa misma que se adjunta y
forma parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR a la Oficina de Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental del Hospital
Cayetano Heredia, adopte las acciones administrativas para €l cumplimiento del presente Plan.

Articulo 3°.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones efectie la publicacién y difusion de
la presente resolucion y politica en la pagina del Web del Hospital Cayetano Heredia.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.
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FINALIDAD

contnbuir a la disminucion de la morbimortalidad sobre agregada en los pacientes
nospitalizados en los serviclos criticos vy semi criticos seleccionados del Hospital

Cavetanoe Heredia

Ley N° 26842 — Ley General de Salud.
Ley N® 27657 — Ley del Ministerio de Salud.

Noma Técnica N° 026 de Vigilancia Epidemioldgica de Infecciones
intrahospitalarias aprobada con la R.M. N°179-2005/MINSA.

Morma  Técnica N° 020 de Prevencion y Control de Infecciones
Intrahospitalarias aprobada con la R.M. N°753 - 2004/MINSA.

Guia técnica par a la evaluacion interna de la vnqnanma prevencion
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7314 — Ley General de Residuos Sdlid

RM N® 366-2009/MINSA que aprueba el Plan Nacional de Vigilancia,
FPrevencion y Control de h lnfecciones; Intrahospitalarias con énfasis en la

.M. N° 372-2011/MINSA “Guia Técnica de Procedimientos de Limpieza y

Desinfeccion de los Ambientes de los Servicios de Salud y Servicios Médicos
Apoya”.

rueba la NTS N° 021 MINSA/NGSPY 03
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Nomma Tecnica de Salud "Categorias de Establecimientos de Salud”,

R.IVM. N 168-2015/MINSA que aprueba el Documento Tecnico “Lineamientos
para la Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la

Afencion de Salud”.




{. DESCRIPCION DE LA VIGILANCIA DE LAS IAAS 2017

2.1 Descripcion Historica

La vigilancia epidemioldgica de IAAS se inicié en el ano 1998 actualmente contamos &<
personal profesional capacitado {3 Lic. Crfermeria) Se realiza vigilancia activa y selectiva
por factores de riesgo que establece la Norma Técnica N 026 de Vigilancia de 11H
Asimismo existe el Comité de Prevencion y Control de IAAS que cumple sus funciones
desde el afio 1998, conformado por un equipo multidisciplinario de medicos y licenciadas

de enfermerfa (Comite Operativo y Comité Ampliado).

Los datos analizados corresponden a 10s resultados de la Unidad de Vigilancia v Control
de brotes de la OESA-HCH, cuya vigilancia s caracteriza por ser selectiva y focalizada.
activa y permanente. Selectiva, por que selecciona la poblacion de pacientes
hospitalizados  cON factores de riesgo extrinsecos (procedimientos Y IS POSITVOS
invasivos) que haya evidencia cientifica de ser prevenibles. focalizada, se ;
aquellos servicios hospitalarios que presentan mayores taeas de uso: activa y e

debido a que la obtencion de los datos se hasa en la deteccion e HH en jog senvioos
clinicos a cargo del personal con disponibilidad de tiempo pard la busqueda de las HH

Los eventos sujetos a vigilancia corresponden 2 las infecainnes del Torrente Sanguings
(ITS), Infeccion del Tracto Urinario (1TU), Neumonia (NEU), Encometritis (END), et
de Herida Operatoria (IHO), segun los factores de rnesgo como. Catéter venoso 3
(CVC), catéter venoso periférico (CVP), cateter urinario ;‘)ermanente(CUPj:x, ventiiador
mecanico (VM); parto vaginal (PV), parto cesarea (PV), colecistectomia (COLE ¥
hernioplastias inguinales (H1), en los servicios de UCI Neonatal (UCI NEO), Undad de
Cuidados intensivos adultos (UCH, Gineco-obstetricia (GO), Cirugia (CIR) v Medicing
(MED) segun corresponda.

2.2 Distribucién porcentual de las IAAS

Los casos de IIH-IAAS notificadas en el 2016 fueron 197, de las cuales, & 28%
corresponden a 1as infecciones al Torrente sanguineo por catéter venoso centrai, seguido
por Neumonias por ventilacion mecanica con 25 % mientras de infeccion al tracto urinarns
por cateter urinario represento el 17% e lnfeccion de henda operatoria en cesar

17%.
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presentaron 145 observandose una reduccion con respecto al afio 2016 en
54 pac).

Analizando la distribucién de las 1AAS en el 2017 se observo que el 32% fueron ITS vy el
200

7o Neumonias en conjunto representaron al 52% de todas las 1AAS.

2.3 Distribucidn de las IAAS segin servicio y factor de riesgo asociado

Distribucion de las IAAS seglin servicios HCH 2017

Los servicios que presentaron mayor numero absoluto de IAAS fueron UCH
Neonatal (N= 39) siendo 29 casos de ITS y 10 de Neumonia, mientras que en
Onstetricia (N=41) se observd 19 eran Infeccién de herida operatoria, 19
Endometiitis en paro por cesareas y 05 en parto vaginal, los demas servicios
prasentaron entre 4 y 18 casos en total

2.4 Tasus referenciales de densidad de incidencia e incidencia acumulada
segin fipo de lIH, factor de desgo y servicio hospitalario

A conlinuacion presentarnos las tasas de IAAS 2012-2017 segun factor de riesgo v
Sovicio) asimisma la comparacion con la tasa 2015 vy la tasa referencial para la categoria
P emitido porla Direceion General de Epidemiologia del Ministerio de Salud.




Cuadro 1

Tasas de Infecciones asociadas a la atencion de salud segun servicios

HCH 2012-2017

U apuLTos | lGINECO OBSTETRICIAEDICIN] - ORUGIA | UCIPEDIATRIA

' IHO | ‘

ITSX | ITUX |NEUMX|ENDX |ENDX §TU X [ITU X|IHO X[ HERN | TS X § ITU X NEUM,

aftos | cve | o | xvm | eve | cup | wm | PV | PC |IHO| CUP | CUP JCOLE] Love | ocupxvml

2012 115.07] 05 | 104 | 065 | 62 | 2733 | 078 ¢ A4 [LA] 670|466
013 | 1006|200 | W79 | 1133 | 439 | 2478 | 044 | 108 |108} 807 L 4.0
ooia Tiias| tu | o3 | 706 | 673 | 2103 L 807 | 135 L07) 104 A8
487 | 1706 | o L L35 {172l 439278
53 | 17.06 | 005 | 1Al [i53) 25 | 256

9 246 7.7 | 0.220.86 | 0.8|2.22|1.01{0.

12g

.

{4 identificacion de los servicios que presentaion menot aplicacion de las
medidas de prevencion fue analizada en base a la que mayor numero de
tasas de IAAS presentaron siendo UC! Neonatal quien mostro tasas de
Densidad de incidencia en dos de las tres infecciones vigiladas TS x CVC v
Neumonia x VM |, mientras que UCI adultos presento ITS x CVC, los deimas
servicinog presentaron lasas que se encontraban por debajo de oz
promedios para hospitales 1li-1, solo UC) pediatria presento una 1asa
sumamente elevada en ITU x CUP, no presentando significancia estadistica
por tratarse solo de 2 casos en el mes de enero y pov haber estado

expuesto muy pocos dias.
£n 201/ las tasas de Meumonia en pacientes con VM en 1as LT adulto mostraron

una disminucion significativa, en UCI neonatal hay que implementar nlanes de
mejora para llegar a las tasas referenciales

Experiencias de supervisiones anteriores:

1.4.4 Monitoreo de la técnica de higiene de manos

Esta se realiza a través de dos formas:

Medicion de la adherencia de la Higiene de manos a través de la observacion
del cumplimiento en los cinco momentos (recomendado por |a OPS), actividad
que se realiza desde el afio 2011 segln un cronograma establecido, para su
ejecucion requirio la disponibilidad de observadores ocultos en los servicios
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mterventdos programando 200 oportunidades por servicio proporcionalmente
distribuidos por categoria de trabajador (médicos asistentes, enfermeras, tec.
de enfermeria, obstetras v médicos residentes)

sobre la supervision de la higiene de manos en los servicios de cuidados

38y de hospitalizacion, son visitados por un comite conformado por
nal de las oficinas de Epidemiologia, Calidad, el ClIH y departamento de
rmeria, quienes verifican el cumplimiento de los cinco momentos, la
ca de la higiene de manos con agua vy jabon y con friccion a base de
uctdn aleoholica, existencia de materiales e insumos para la higiene de
MaAnos y conocimientos tedricos sobre esta técnica v existencia y conocimiento
de la norma actualizada.

eIvIcios visitados fueron: Medicina, Cirugia, Pediatria, Neonatologia, UCI
dicina  adultos, UCI quirdrgica, UCI emergencia, Centro Ohstétrico,
ctncla, UCH Pedidtrica. Emergencia adultos, Emergencia de Pediatria
De sefalar, que las visitas para esta evaluacién se realizaron previa
oordinacion con los Meédicos v enfermeras Jefes de servicios,
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Grafico 10

Semaforizacion de la Higiene de manos seglin los cinco momentos Hospital
Cayetano Heredia 2017 2do semestre

Servicio
_Toml

Traurnatalagia

iGineneingi:
{Ermergencia Adulto
Meumalogia

iiaru e B

iMadicing Tropaal

Emecgancie peds:

Podiatria 0

L Apeicns

tAwcheing S 72 25

LI Badiatris 49 2]
a3 1%
35 15

Segun % de adherencia se identificaron 08 servicios en alto rnesgo por present
56% de adherencia, 06 servicios se encuentran en zona de mediano resgo (Aambar
importante el mencionar que en este grupo se encuentra UC! adultos medicing
se maneja alta manipulacion de secreciones y Uso de procedimientos NVasive
se encontro una adherencia de 69%, solo 04 servicios se encuentran en la area segura
la semaforizacion, entre las cuales se encuentran tres unidades de Cuidados intensivos v

Medicina A quien mejora sustancialmente su adherencia.




En los afos evaluados se enconira que la mayor adherencia se logro en el 2015
con 68% de adherencia v el 2016-1 67% etapas en el que se aplico la estrategia
multimodal de la higiene de manos, a partir de eses afio la mejora ha sido muy
poca vanando de 54 a 56% hasta el 2017-2

La erfermera y la Obstelra fueron las que meior adherencia mostraron en los Ultimos tres
3 nentras gue el medico residente se mantuvo como el que menos adherencia

Cuadro 2
Verficacidn del cumplimisnto de 1a téonica de higiene de

MENOs con agua y jabon segun servicios HCH 2do semestre

2017 o
No cumplio Cumplio
Servicio .
Frecuencia Y Frecuencia Yo

UCINeonatal | 2 5 6 [ 75
UC T Adultos 2 25 6 ! 75
UC | Pediatria 1 17 5 [ 83
Meumologia 2 33 4 [ Y
Obsteiricia 2 33 <4 &7
Cirugia £ 3 33 & 3
taeddicing B 3 38 S] 2
hedicing A 3 43 24
Cirugie o 4 oo 4
Pediatria 4 50 E
Tropicales 3 50 3
Emergencia 3 50 3
Traur atoiogia 6 75 2
Ginecologia 6 75 2
Sala de partos [ 75 2
Total 50 48 59

Fuente: Oficina de Epldemlologia y S.




Disponibilidad de insumos y materiales para la higiene
de manos HCH 2017-2

Se evalud la disponibilidad de los elementos de estructura necesarios para 1a
practica de Higieng de manos

Se observa que entre el 80-100% se encontraron 3 servicios en el que UCT Meonaia

obtuvo 100 %, asl mismo 3 servicios se encontraron en 70% encontrandose en ambar
moderado riesgo, careciendo de algunos elementos. sin embargo lo alermante fue
observar que 9 servicios se encontraron en rojo por obtener entre 60-40%, es decir en alto
riesgn, estos no cuentan son los insumos para la higiene de manos fales oC
toalia, jabon liguido. Se observod la existencia de dispensadores gue no cue
insumos, existiendo solo en los lugares estratégicos v algunos de los dispens
inoperativos por funcionar con pilar v esto no es reemplazado por o cual tambiet

encuentran inoperativos.

Existen servicios incluyendo UCH adultos y tropicales, UCI medicina, que colocan tealla e
tela ante la ausencia de pape! toalla.

UCI medicina adultos no cuenta con dispensadores de aloohol gel en lugat aciesibie
(pared de vidrio) y los portatiles no se encuentran en la mesita de trabajo en cada

cubiculo por lo que los trabajadores tienen que salir de la unidad del paciente para hacer
uso de agua y jabon.

Los servicios gue menos porcentaje de disponibilidad de estructura pare 1a Hivt son
Emergencia, tropicales y traumatologia, en donde el jabdn liquido es usado directamente
de la bolsa, debido a que el dispensacor no esta operativo.

Asi mismo en emergencia adultos se observa ia existencia de camillas con pacientes en
el pasillo, estos no cuentan con dispensadores de alcohol gel

Cabe incidir que muchos de los servicios cuentan con jabén cosmético iquido, que fue
donado por las damas voluntarias.




2 82 coording la donacion de jabdn con clorexidina al 2 y 4%, de
L de seviclos que tenia en demaslia en su stock.

SUPERVISION A LAS WMEDIDAS COMPROBADAS PARA LA DREVENCION DE
INFECTION URINARIA
Medicing A y Medicing 18

w2l Gl supenasion a ambos servicios de medicina haciendo uso de observacion, a

es portadores de catéter urinario, as! mismo entrevistas a enfermeras de
Cio v revision documentaria a las listas de chequeo y gulas de procedimientos, que
ara g aphcacion del paquete de medidas

ditados

vETepime N0 - 1 Wi DICHNA &

78%

E
L
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MEDICINAB

iste parcialmente la aplicacion de las medidas comprobadas cientificamente para la
3 ion de las Infecciones al tracto urinario, sin embargo estas no han sido trabajadas
noconjurto con el grupo de los médicos v estos a su vez con los residentes, por ello se

iene conductas que han sido identificadas en la literatura cientifica como sin

SUPERVISION A LAS MEDIDAS COMPROBADAS PARA LA PREVENGCION DE
INFECCIONES DEL TORRENTE SANGUINEOC POR DE CATETER VENOSOS

Unidad De Cuidados intensivos Neonatales

e (CP) fueron colocados por el personal de enfermeria, y los
es (CU) por el personal médico.
la lista de chequeo aprobadas en el Plan de supervision que mide la aplicacion

es ae medidas de prevencion, el mismo gue recogié informacion a traves de
revistas a enfermeras y médicos de servicio vy revision documentaria de

<
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RESULTADO

CONCLUSIONES

Existe parcialmente la aplicacién de las medidas comprobadas, sin embargo estas no han
sido trabajadas en conjunto con el grupo de los medicos y estos a su vez con ios
residentes, evidenciando un trabajo poco articulado, por eflo se mantiene conductas gue
han sido identificadas en la literatura cientifica como sin evidencia.

MEDIDAS COMPROBADAS PARA LA PREVENCION DE NEUMONIA POR
VENTILACION MECANICA,

Unidad de Cuidados Intensives Adultos

Se aplico la lista de chequeo aprobadas en el Plan de supervision que mide |2 apica
de los paquetes de medidas de prevencicn a pacientes o ventiiacidn meos
recogiendo informacion a través de la observacion, entrevistas @ enfermeras vy medicos ¢
servicio asi como revision documentaria de las listas de ochegueo ¥ gilias e
procedimientos.

| P v
. el valor Spiine, &0
Pohde toproen R e
- valor aceg D ADINTCS
Flichos aplicadas |

Conclusiones

Existe la aplicacion de las medidas comprobadas, se estd monitoreando al mterior el
servicio esta implementacion, sin embargo se evidencia que aun estan faltando &
registros contemplados para su cumplimiento; asi mismo la dotacion de MELTOS

materniales para higiene de manos es deficiente en cantidad vy oportunidad.

by e

PREVENCION DE INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN CESAREAS

Sarvicio de Obstetricia

Se aplicd la lista de chequeo aprobadas en el Plan de supervision que mige 1@ a CHOT
de los paquetes de medidas de prevencion, a pacientes Cesareadas recoglendo

informacion a través de entrevistas a médicos y enfermeras del servicio asi comao revision
documentaria de las historias clinicas y guias de procedimientos.

1




OBSTITRICIA 5%

Fartiaimente la aplicacion de las medidas comprobadas, no se esta monitoreando
rdel servicio esta implementacion, faltando de algunas medidas contemplados
| atorear su cumplimiento; asi mismo la dotacion de insumos y materiales para
fugiens de manos es deficiente en cantidad y oportunidad

CIRUGIA SEGURA

Departamento de anestesiologia

b9}

bl ista de chequeo aprobadas en el Plan de supervision gue mide la aplicacion
as de ';he‘aqueo de cirugia segura durante el mes de Abril recogiendo informacion
/'; ;\.' ) || }_

RESULTADOS
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Fuente de informacion de N de cirugias: Secretaria de anestesiologia HCH

WSC DE ANTISEPTICOS Y DESINFECTANTES

CACH un, asi msmo Ia Oh%e vacxorv de bULl’ld‘: préutlcas ch almacenarmento
raciones rotulacion de las sustancias, fechas de vencimiento v estado de
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RESULTADOS

CENEX
CIRLICIIN A

Vit
ot [MEDICINA L
8OO [P ST
Antisepticos y valor
Desinfectantes |acentahie GOEMITRGE

790 ADULT O
valor critico IAT ENCION

<59 INDMETDINTA TN
CENTRO
OBSTETRICO

Conclusiones:

a) Los servicios no cuentan con ambiente para ahmacenamienio de
material e insumos biomédicos de acuerdo a la normatividad vigenie,
que los expone a la pérdida de sus propiedades y condiciones.

b) En algunos servicios se almacena frascos en uso de Formol, gu=
expone al riesgo de exposicion y contaminacion por la emision de gases
toxicos que se pueden emitir de dichos frascos.

¢) Se hace uso de diversidad de frascos. de plastico ad
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mismos, toda vez que los frascaos no pueden ser sometidos a
desinfeccion y/o esterilizacion.
d) Existe necesidad de estandarizar la preparacion y entrega de productos
desinfectantes a los servicios asistenciales, segun necesidad.
e) Se observa inadecuado estado de funcionamiento de equipo de ane
acondicionado que expone a mayor riesgo de contaminacion.
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AISLAMIENTO HOSPITALARIO

En la presente Supervision, se ha acudido a los diferentes servicios de hospitalizacion dque
muesiran mayor riesgo de transmision de microorganismos  patégenos  habiend:
encontrado los siguientes hallazgos:

Resultados
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Conclusiones:

En los servicios de Emergencia Adultos, en el topico de Medicina y Cirugia
NO se aplican las medidas de aislamiento para evitar la transmision por via
aerea, por gotitas v por contacto, exponiendo al riesgo de transmisién de
enfermedades transmisibles a pacientes y trabajadores.

En los servicios asistenciales no se cuenta con suficiente y adecuada
dotacion de insumos vy materiales biomédicos para aplicar las medidas de
arslamiento segtin vias de transmision, que expone al riesgo de transmision
de enfermedades infeccinsas.

=0 108 servicios asistenciales no se cuenta con suficiente y adecuada
dotacion de jabon, papel v alcohol gel, para realizar la higiene de manos,
de trabajadores y en pacientes, que expone al riesgo de transmision por las
manos de gérmenes patdgenos v la produccion de infecciones cruzadas.
En el Topico de Cirugia de Emergencia Aduttos, se realizan los
procedirnientos de cirugia menor, sin cumplimiento de la técnica aséptica,
que expone al riesgo de producir una IAAS v sUs consecuencias

H.  PLAN DE SUPERVISION DE PRACTICAS ASISTENCIALES PARA LA
PREVENCION DE 1AAS, 2018-2019

1. OBJETVO:

wlosiguiente Plan de Supervision tiene como  objetivo principal  conocer el
cumplimiento de las normas, protocolos y practicas de prevencion de Infecciones
Asocladas @ la Atencion en Salud, establecidas por el Plan de Prevencion y Control
nfecciones  en los Servicios de hospitalizacion y Cuidados Criticos del Hospital
Cavetano Heredia,

OBJETVOS ESPECIFICOS:

« ldentificar adherencia a las practicas de prevencion de 1AAS en los servicios
ohorzados,

« ldentificar las necesidades de aprendizaje de los distintos estamentos,
relacionadas con las normativas y practicas de prevencion de IAAS.

statilecer planes de intervencion o de mejora efectivos de acuerdo a los

resultados obtenidos, para mejorar el cumplimiento de las practicas de

DIEVENCIon

2. RESPONSABILIDADES:

v La coordinacion del presente plan estard a cargo del equipo de profesipnales
de la Unidad de Evaluacion e Investigacion Epidemiolégica de la Oficina de
Epidemiologia v Salud Ambiental del Hospital Cayetano Heredia




v Ejecucion: a cargo de los profesionales del hospital, miembros del Comite de
Supervisién a las Medidas de Prevencion de las IAAS.

v Evaluacion: lo realizaran en forma conjunta los profesionales de Unidad e
Evaluacion e Investigacion epidemiologica de la Oficina de Epiderioioga y
Salud Ambiental del Hospital Cayetano Heredia y el Comité de IIH del Hospital
Cayetano Heredia.

EQUIPO DE SUPERVISORES: Estara conformado por:
-~ Prolesionales Médicos, Enfermeras,
~»  Meédicos con especialidad en Infectologia

REQUISITOS: Haber recibido el curso de capacitacién en forma obligatoria sobre
supervision de medidas de prevencion y control de las IAAS.

Curso de |IAAS con 10 horas a mas

NOMINA DE PROFESIONALES SUPERVISORES

N© APELLIDOS & PROFESION SERVICIO FUNIDAD

NOMBRES

Ajck Palacioes . :
1 /.\K‘“.r Heios Madico D ectorn e
Permives

Lic firfermerin Jofo Dpto de Tnforneria

. Edlia Coenelio . ) o A
3 N Lic. Enternwria Eplclemiologia
Pustamante

Clexia Cisnan os de . ) . .
4 Lic. nfuernarin Epicarniologin
Vg

Lilla Soriano . . :
1) ! ‘ i bndoonerin Fralcharvtoen i

FHickalgao

R il Suereds . . . . .
(3] e e tic. Fntormmia trpvicieriodod i
bk
7 . ie, Fntorrao ja Swape et cher enterinenag
euftacia
Ihsax FRochigue., . .
. 4 Pic. I-nfetimeia ey de Lndentinstia
Chula ) N ~ 7
fiviica Casito Lic, Enfotooenie Popae, ciez enienne b
10 [Zla Vitex Sanchez Lic. Entermearla Central de trsterilizacion

Lour des Diag

11 Car et Lic. Enfaninetfa Cicing e calidad
ar g
12 Frricue Cueva Diag Meclica Consultesio Medico de persona
I
“Wctor HMorraia - L
13 Aran Madic o Infectalogo Madicina
ana
Coxalith Garcia ' - .
14 Apac A Modico Infectdlngo | Medicina Tropical
15 A.H;U'ﬁi()lj Medico Infectdlogo [ Cornitag de IAAS
FCPU P O

Eleana medina

16 Lic. Enfermeria Olic. Dagarvolio cde R
Y, Lic Mutricion NMutricion y Distetics
! RACKE Y
14




6. CALENDARIO DE CAPACITACION AL EQUIPO DE SUPERVISORES

| |
j | |
. BECHA : HORA | LUGAR | POSITOR
o B R Rl e AN
L 17042018 i 10.00- Auditorio | Equipo OESA
I i 13:00 ! de Cuerpo |
: ! 1
! | Auditorio | Equipo OESA
; g f i de Cuerpo |
; 200472018 10:00- mk@dicé ;
: 1300 R
) f
7. SERVICIOS /UNiDADF—S A ‘%UPERV!SAR
ergencia e N - . Oncologla y
UCIH Pediatrica Medicina Tropicai

Quimioterapia

Gineco Pediatria | v I
. . ediatria 'y
Obstetricia TR Hemodidlisis

- rospiiaizacion
Hospitalizacion

= wdtainiea

. Medicina N .
UCE edicing T Centro Quirdrgico| Nutricion
Hospitalizacion
e e Ciruglia Laboratorio
U Clrugia » g e o Sala de Partos
Hospitalizacién Ciinico

Traumatelogia
Hospitalizacion

8. METODOLOGIA DEL PROCESO DE LA SUPERVISION:

Ui Neonatal Gastroenterologia | Odontologia

Definiciones operacionales

20I0M,

comparacion de los objetivos con los resultados y la descripcion de como
objetivos fueron alcanzados Una evaluacion nos indica qué estd

cionando y qué no lo esta, qué debemos mantener v qué debemos cambiar,

vuluac,lonps congtituyen una herramienta para tomar decisiones. pero ellas

oor s solas no toman decisiones ni hacen los cambios.

fonitoreo: evaltia o juzga el Plan de manera continuada. Para un monitoreo
vo se redquiere identificar actividades esenciales y realizar un juicio continuo
mismas. Bl monitoreo depende de los sistemas de informacion y de la
; vacton para evaluar las actividades, constituyendo un procedimiento clave
para apovar el logro de los objetivos.

16




c. La Supervision: evalua los logros del personal que intervienen en &l Plan
calidad de su trabajo. Determina si el desempeno de cada uno de ins mien s
del personal concuerda con su descripcion de trabajo, identifica las necesidades
de capacitacion del personal, con el fin de mejorar el desempefio del personal

Segun la practica asistencial a observar se efectuara la evajuacion de la practica v si
cumplimiento segun lo normado de acuerdo a lo siguiente:

d Observacion directa: El supervisor visita los  sernvicios asistenciales vy
aleatoriamente aplicara la pauta de observacion.

e indirecta: Revision de ia historia ciinica de pacientes expuestos a factores de
riesgo.

f Registros de dotacion de insumos: Verificacion de la dotacion oportuna, en calidad
y cantidad suficiente de materiales loglsticos relacionados a la practica.

PRACTICA A SUPERVISARY METODOLOGIA A EMPLEAR

S RO P

Medidas a supervisar | Tecnica de supervision

Hippiene de manoe

Aislantiento do puiciontey soain vie de

Anticépticos y dosinlectantes

Paguete de medides comprobadan pita 1

provenaion de Tl cule

Paguete de medidas sorprobatias para la

Paguete da med mprobadas para la §
provencinn de NAV x Vi —
3

Paguets de mediday o mprobadas parala l
prevenaidn ae 1HO e eanreg s {
ek

i

Froceso de ansotilizacion i
i

sesinteccion de alto nivel
i

{

Lice racional de grtimicrobizno:

a te conocimientos

cocument oy

3y dieeint eccior de Unidad el paciente

Linmpi
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Los resultados seran frabajadcos en base de datos del SPSS v \
presentaran en tablas y graficos expresados en porcentajes de cumplimientos
segln sea la practica observada.

- .
T o
EN R .

Los servicios seran evaluados segin los logros obtenidos de semestre
semestre o0 segun sea la periodicidad de supervision establecida al indicador
determinado para el servicio.

El andlisis y los informes finales se sccializaran con los profesionales v jefaturas
de cada servicio.

en los meses de Julio y diciembre y cada vez que amerte una
inmediata de la practica asistencial, segun I sefiale la supervision en pioo

2is)
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Pautas de supervision de practicas asistenciales para la prevencion y el control de
las IAAS

FICHA N° 1: OBSERVACION DE LOS MOMENTOS DE LA HIGIENE DE MANOS

Centro: 2] Namero|de
-ENTo. | periodo”:
P Fecha:
Servicio: (adimmag)
. Hora de inicioffin:
Departamento: {nnzmm)
Pais: Duracion sesion:
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4 [1desp. c.psc. omiskon Ddf_—sp.c.pac. °"‘g’°n
% [ dzsp.enteg ., o [] desp. ent.p ;
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FICHA N° 2

LISTA DE VERIFICACION DE LA TECRICA DE HIGIEKE DE MANOS CON AGUA Y JABQOM

Servicio: ___Codigo:___ ___Profesion___
Sexe’ Edad; Arios de servieioo__
Fecha: Hora: __  Tumo._____
N° Camas N° Pacientes
1
ACTIVIDADES

S| NO OBSERVACIONES !

Se moja las manos con agua corriente.

1 {Se aplica jabon para cubrir s superficie de la mano.

[

Se frota las palmas con palina

3 |Se frota la palmacon dorso y viceversa

S SR

4 |Frotacion de interdigitales

Se frola las palmas de las manos con los dedos
entrelazados.

&

Se frota con un movimiento de rotacion ef pulgar
§ lizquierdo, rotandolo con fa paima de la mano
derecha y viceversa.

Se frota la punta de los dedos de la mano conlra la
7 ipalma de la haciendo un movimiento de rotacion y
viceversa.

8 [Se enjuaga las manos con agua

¢ |Se Seca conuna toalla descartable.

10

Duracion 40-60 Seg

TOTAL n

29




FICHA N° 3

LISTR DE VERIFICACION DE LA TECNICA DE HIGIENE DE MANOS CON SOLUCION ALCOHOLICA

Serdacly Codigo. ___ Profesion_

Sea. Edad: Aftos de servicio;

Fecha: Hora: Tumo:

N Ogmas ) N° Pacientes

o ACTIVIDADES |8 [ NO | OBSERVACIONES
ienosita en iz palima de la mano una 7
4 “”;m*"mc, suficiente para cubrir

SO0 sLnelt ficie & iratar,

b7 Sedroia las palmas con palma

.....

ia naima derecha contra el dorso de la
auierds entrefazando los dedos v

n({a_auos

P 1a mang opuest

con un movimiento de rotacion e

-5 inbigar auferdo retandoio con a palma de la
i ; i .
i i mar o derecha v viceversa.

e contra a2 paima de la mano
aulerda haciendo un movimiento de

! \Frota s pupa de fos dedos de la mano

rolasion y viceversa,
NURACION

VA

| - TOTAL o

v




EQUIPO SUPERVISOR:

FICHA N° 4

SUPERVISION DE HIGIENE DE MANOS N SERVICIOS HOSPITALARIOS HOSPITAL CAYETANG HEREDIA

SERVICIOS SUPERVISADOS

ASPECTO A

FUENTE DE

|
| A | ;
ISUPERV!SAR VERIFICACION 1 '
| i . “‘
| Cafcdondela | k medico
\ Oiservadon Tmedit, 1 P i
L ; e rvacion g2 fos  enfermen :
| dinca momentos de - tec enfermerfa |
| | } n
2 Hka.euﬂdbmno\ | total ; |
3 medico
1 : - 'i
i . enfermen
2 | §
| tetiitage Hgene s b tecenfermeria i
o CHIZh bl !
de manos :
total i :
) L
T v
e medico l |
1 o s S R ‘
| i ETIETENG | ‘.
3| deconogmientss | 801000 ; i
: L ‘ ; ! ;
| sobre higiene de otmaionales | tec. enfermerta . !
; H
s | total |
i |
! Observacion de total de | : |
} ! i |
| Clffcadindels |mbientescentamenn | | |
i 2rlin-3 ; !
. T Tenanead fr ot i H i
d|gpon|b‘} idad de dispensadores ; : ‘
h [ 700 = ! |
. - | L‘,a:‘aﬂ\'g(, i L entre 40 {37
4 [insumos ¢ materig es OREIINGE R e 030 2
| galanigeneds | tenended | ‘
| H i
Ii MAROS IJLUA ’JunE‘ h‘ﬂ\f” Gars ‘
‘ |
{ !

!
I

fa higiene ce manos.

! total

TOTALGENERAL

5




FICHA N°5

PAUTA DE SUPERVISION DE MEDIDAS DE AISLAMIENTO SEGUN ViA DE
TRANSHMISION AEREA

ASLAVMIENTO POR VIADE TRASVISION AEREA #

—

i

% [FECHA FECHA
|

CRITERIOS sl NO Sl NO

| pacients tiene habitacion individual o se encuentra
wrte [

i

1 Seimplemento & accesa restringido. 1
A

e jor hace uso de mascardila NOS @l entrar a la

wnte usa mascarilla quirargica. ! i i

5
i ‘
o i
5 i
| TOTAL PUNTAJE ?
? ‘g :
b RO | i

Obsenacicnes

|
|

Vvorirhee def o los Suporvisores:

i
i
h
i




FICHAN® 9

AISLAMIENTO POR VIA DE TRASMISION POR GOTITAS

NOMBREY APELLIDOS PACIENTE...
CAMA

FECHA FECHA

CRITERIOS Si NO Sl

1. &l paciente tiene habitacién individual o cohorte con j
distancia entre |as camas mayores a 1 m.

2. Los trabajadores realizan 12 higiene de manos antesy
después de tener contacta con of paciente v despuds de
tener contacio con la unidad

SR

20

3. Loswrsbajadores hacen usede mascoriila quinirgica s se

va a estar amenos de un metre def paciente)

4. Los trobajadores hacen nsode gatas {si se v a nstar

expuestoasaipicaduras de sanrerianes).

5. Se realiza la desinfeccion de superficies con alcohol 70% a|

sojucién de cloro §,5% ;

£. Se realiza la desinfeccon deb material de uso
compartido, cada vez que se utilice :

7. Existe seiializacién visible de “Preraucion por Gotitas'

TOTAL

%% CUMPLIMIENTO 7 =100%

Observaciones

Nombree del o las Supenisorns ;




FICHA N° 10

HMSLAMIENTO POR VIADE TRASMISION POR CONTACTO.
e j
FECHA FECHA
| CRITERIOS Si NO Sl NO
!
i areiny e cuente con habiaddn en cohorte osala con |
! " i
| f
i SAre bas Lamas mayoies a i, i
i i i
4T by sd e reedlse e higiene de manoes antes y después | [
! ; |
i contacio con el padente yfa unidad. ! !
| [
ador usinde delantal envaso de exposicion o 1
. . ) I
cro oy al alends ) padeites colonizados MOMR o i e
;; §
[ b wdor readisn e suntes: !
) . !
b it o thaidos aliamente contamiaados. :
. A . rmaan
Sender pacientes colonizados o infectados con MOMR.{
1 and e sl persanal fEnga e osiones snlas nanas, ! i .
I o decbira Bigiena die roaoes despue s Jde vatitan 4
i
Crendy : :
|
‘}
e e Do e raaenal de uso compartido, coda ves que|
v | i
T
wmt b sealetica que indique i
ORCONTACTOY !
!
i
. :
ITOTAL !
I ] i
i | ; :
; ! ! ]
: o i
i . R Tt T ToTTTTT T - T - T T T i
| Dhbservaciongs |
i i
B
; ] !
VLTSRS ! f
| ;
" ' ;
B -




FICHA N° 10

LISTA DE CHEQUEO A PACIENTES AISLADOS POR ENTEROBACTERIAS
MULTIRESISTENTES

ACTIVIDAD TAREA si [ no

Instalar al paciente en una habitacién individual con bafio.

Si no se dispone de habitacién individual, hacer un aiskmiento de cohortes. instalar al pacente
en una habitacién compartida con otro paciente colonzado por el Mismo MILrO0MEINISMO.

UBICACION DEL PACIENTE

5i no se dispone de habitacion individual ni es posible hacer un aislamiento de cohortes, valorar
para situar al paciente en una habitacidn compartida, separando con una barrera fisica la cama
del paciente y manteniendo un espacio de al menos 1 metro con otros pacientes o visitantes.

Ponerse siempre los guantes antes de entrar en b habitacién del paciente sise va a realizar un
contacto con el paciente o con superficies con las que ha podido contactar ¢l paciente.
Ponerse una bata de manga larga si se prevé que los antebrazos o la ropa van a estar en
contacto directo con el paciente 6 con ks superficies u objetos del medio que rodes al
paciente,

Realizar la Higiene de manos con alcohol gelen los dinco momentos

EQUIPO DE PROTECCION

Colocar un cartel que indique "Precauciones de contacto” en a puerta de la habitacion del
Dedicar el equipo de cuidados no criticos para uso exclusivo del paciente (te rmometro,
tensiometro, estetoscopo) Los aparatos electrdnicos y otros efectos persona les (chatas,
ROTULOS, SUMINISTROS Y lurinarios etc) no deben compartirse entre pacientes.

EQUIPOS Asegurarse de que las soluciones alcoholicas, soluciones antisépticas y el jabon estdn
dispondlesy en cantidad suficiente dentro de la habitacign del paciente.
Asegurarse de que los suministros de EPP (guantes, batas, mascarillas) estdn dsponiblesy en
cantidad suficiente

Material de limpieza de la unidad y del medio ambiente del paciente exclusivo para Su atencion.
Asegurarase de Ja limpieza de b unidad del paciente (cama, velador, coche , equipos medicos,
etc.) se limpie y desinfe sea cada 12 horas

Asegurarase se realice la limpieza y desinfeccion concurrente cada 12 horas

Asegurarse se realice fa limpieza terminal de ka unidad y del medio ambiente del paciente
Asegurarse de la disponibiidad de un contenedor de residuos solidos biocontaminados y un
tacho con bolsa roja, para la ropa en I3 habitacién del paciente, detrds de la puerta. ;l/f/

LIMPIEZA, DESINFECCION Y
RESIDUOS SOLIDOS

Explicar detaladamente al paciente y a Sus vistantes, que el paciente estd en precauciones de A
Instrur 3| paciente sobre como y cudndo debe realizar I3 higiene de manos.

Insteur 2 los visitantes sobre como y cudndo realizar la higiene de manosy como ponerse o
quitarse el EPP.

Reducic al minimo las wisitas.

FORMACION DEL PACIENTE
Y VISITANTES

DIAGNOSTICO Cuenta con muestra para cultivo de heces semanaf?

35




FICHA N° 11

PROFILAXIS ANTIBIOTICAEN CESAREAS

r
; i
o ) FECHA FECHA
« ! ~ i
CRITERIOS LSl NO Sl t NO
b [ . ¥ . . ., . i |
3 anminisiracion de profilaxds estaregistodeen 2 g \ :
i dhice ; 5
: Jorobiane administrade corresponde 2 lanorma | |
3 1 :
> sdministrada correspende alanorma def serviciol
| . U o o PN ¢ NN 5‘
142w administrade comresponde a lanoma delserdcio |
5z o adminisrada va de eoverdo a2 noma del |
1 |
- ‘; i
i ; i
i
i |
H 1
| |
|
KRB AVIVIAN i -
Ol arvadones
, |
! i
l i
i z
(P \ l
IMombre del o los Suparvisores: | |
i H
! |
! |
!
| ! ‘
: : 1
i t

03
(&)




FICHA N° 12

'USO DE ANTISEPTICOS Y DESINFECTANTES

OBJETNO: Evaluar el cumplimiento del Uso de antiséplicos ¥ desinfectantes

SERVICIO:

CRITERIOS

FECHA

[FECHA

Si

NO

Sl

NO

CAPACITACION _

1. Se elaboro reuniones de capacnacmn para el
personal en el uso de desinfectantes?

2. ¢ Existen registros de capacitacion del pér.»»onal del

area en uso de desinfectantes?

MANEJO EN SERWVICIOS

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

4. El rotulo contiene la fecha

5. Se encuenhdwgente seg

ra de preparacion

fecha de vonclmlento

€. Los embases en uso estan tapados

7. Los embases se encuentran I|mpto~‘ )

2. Utiliza elementos de proteccién perzonal para =Y
manejo del producto

9. Se atienden las quelas ‘de reactiones adversas del
personal. frente ai manejo de los desinfectantes.

ALMACENAMIENTO

1G ¢ La temiperatura del sitio da almac enamiento
es la recomendada por el fabricante?
(Verifique en la etiqueta del desinfectanie)

1. EI area se encuentra |Iummada

12. Los de*;mfectantes se encuenn 1n UbIC 1do‘ en o

anagqueles, estantes o su equivalente

13. Ef area donde se prepara y usa
ol desinfectanie se encuentra
en buenas condiciones de ventilacion

desinfectante conserva su etiqueta o rotulo
de identificacion

15.E] envase del desinfectante conserva
su eticueta de identificacion

16.Fecha de activacion o preparacion dei
desinfectante es ta registr ada

17 La fecha de activacion o er‘pam"lon del
desinfectante esta vigente

15. Los envases estan cerrados herméticamente

TOTAL

% DF CUMPUMIENTO 18 100%

Observaciones

[Nomore de super\nsores

G
~d
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FICHA N° 18

SUPERVISION DE DESINFECCION DE ALTO NIVEL IOSPITAL CAYETANO HEREDIA |

SERVICIO SUPERVISADO oo s

FUENTEDE | :

VERIFICACION

N ASPECTO A SUPERVISAR ‘\

Cuentan con norma a ctualiza dade

desinfeccion de alto nivel (DAN) )
1 o Documentaria
yse encuentra accesibie al

trabajador

Existe evidencia de la capad tacion

Docume ntaria

2 lal personal que realizala
desinfeccion de alto nivel

R I

1
Hace uso de Equipos de proteccion \

3 |personal (EPP): guantes, madilon,
jentes protectores, mascarillas). l l

e

—e

) el endoscopio

4 {As
5 Realiza el lavado por antastic

Cen I o otorann
S cumuerge on detegente

6 lendmaticoylo introduce por

todos los canales. Observar un #

nes.
sumerge el cquipo en @l procedimiento
7 ldesinfectante hacién dolo pasat de limpiazay )
por Lodos tos ca nales desinfeccion |
!
i
!

Mantiene sumaorgido ol de alto nivel

8 lendoscopio por 15 minutosy o PO servicio

controla con cronomelro

Enjuaga con abundante agua

a  |destilada esteril por todos fos

canales

10 Utitiza conteedoras ester iles de
] uso exclusivo para enjuagar

i}

1 £l desinfectante activado tiene

fecha de vencimiento e
9% DE CUMPLIMIENTO_ 11=100% _

CALIFICACION CUALITATIVA S S o -

ohservaciones

Nombre del Supervisor:

41
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FICHA N°® 20

! HOSHLAL CAYETARC TERLLAS
iy, . N
OFLINA DE EPIDENIOLOGU Y S ALUL ARBIENTAL

LISTA N*2 DF VERIFICACION PARA EL MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

FECHA

Elnll): Nt

SITUACION
ETAPAS DE MANEIO DE RESIDUGS SOLIDOS si Porciniment |

cumple e caaimple

cumple

wNoo | Mo
{ aplica
i

ALMACENAMIENTO INTERMEDIO
1. Acondicionamiento ) R R

)
i‘ 1.1, L almacaonarmionto intermedio nuenta conla

finlraestructuraindicada deacunrco s inicgisiadon vigente:

Hoar minacion, eta).
1.2, anlicdad necasarnin
DAri saarios rosidun 0 0y

JECUACHS SERUN e

1.3. Los contenedores cuantan con bol

reslduo {rojo, amarillo o negro) y bien colocadas.

1.4. Los contenedores cuentan con @i rotuto adecundo de
facuerdoal tipo de residuo.

1.5, [l almacenamianto intarmedio y ios contenadoras astan

nigienizados y no emiten oioy
ol

1.6. ] almacenamicnto inlermedio cuenta con ficha de controt
nigiena y r

O

]

2. Transporte y Recoleccidn Interna
2.1 [ evacuador recoge fos residuns ce dcuerdo al cranogrami

de recojo el cuni no dabe pasar los A4 de su capocidad.

2.2 Bl evacuador tier

: y hace Uso de! EPP respectivo: Ropa do
trabajo, guantas, mascariia de telay calzado anhideslizante.

2.3 Las bolsas cerradas se sujelan por ia parte superiory se
mantian

nalejadns da! cuerpo durante su trasiado, sin

arrastrarias por el sucto.

2.4 bl transporte de ios residuas se reaiiza por las rutasy
horarios establecidos.

2.5 Los residuos de alimeantos se trastadan ¢

almacenamiento final sapan sus rutas y el horario establacido
STINARLO p

ara olros usos.

MEHUSIVO

5, ¢l uso de estos es
durante trusiado de 1os residuos de acnardo ab horara

astabiccido v son desinfectadns desnles de su s,

2.7, 1 evacuador r

izael lenadnde ta fichadespuns deia

higienizacidony el recojo delos raesiduns.

|OBSERVACIONES:

Realizado por: Firma:




FICHA N° 21

Lo et . HONPITAL CAYTTARG HERECHA
Lxprana tdipoly

TN DL EFIDEMIOLESAIA Y SALLID AMBIEN TAL

: LISTA N"3 DE VERIFICACION PARA EL MIANEIO DE RESIDUOS SOLIDOS
! RHOSPITAL CAYETANGC HEREDIA

FECHA.:..

i

SITUACION
Si Parcialmeant No
; cumple e cumple 1 ecample

ALMACENAMIENTO CENTRAL

L. Acondicionamienta

wio tina

Hoode manioboas

de RSH

rafios al uso

by

ementos ox

o Yy contenedarnre

Jeos dabidamente sedalizados.

1350 eenia con balaiva adecuada y con baieria CArga.

o central con materiales e

Goeorrecta gianizacion.

WImienios o

DrdAn con registro de pe

2. Manejo

L lucon ! JOS ovontamaiandos, espned d

S D S0% S0 ados de acwerdo altipo de residuo,

D AaNndiGonadus en tos almace namiemos

Ly contenedores adacueados werdoaltipo de residuos,

tuss RSH permanacen en el amace o (inal oo un penodo de

TG Mayor da 24 horas 20 de la evaceadon de

fecta el alm,
TRATAMIENTO DE LOS RESIDUOS SOLIDOS

tode

LOn.

tamiento con

aveador.

I

faarvic

redimianto.

3.2 Flo al prace nto, verifican que se

Mantengan os parametros de tratamiento {T°, humedad,
B I

 Henado, tempo de ratamiento, etc.) enlos

afadores que realizan el tratamiento de ios

4035, tenanlas compelancias teenicas para realizar este

rersenal hace uso de sus FRF ropa de trabajo, guantes,

L zapatos doe

55 rare 2 sefuridad,
1.1 [geines(aatsiatdum T ) o [ T

RECOLECCION EXTERNA
e PRI

nradur con cartuchos de

Dean 0

Card

SIOAC, et

RO

anlaminacion,

HUOS e L 10 evitanio de

L4 Tos ames,

o con e eantacto do fas boisas can el cuerpo del oparario.

OBSERVACIONES:

IO D0 Firma:

I
EaN




