MINISTERIO DE SALUD N° 24 (@ -2022-DG-INMP-MINSA
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL

“wwu DEL ’ERU

Resolucién Directoral

Lima, /9 de ajwé del 2022

VISTO:

HEDT N° 22-13724-1 conteniendo Memorando N° 0470-OESA-INMP-2022, de fecha 08 de

g julio del 2022, del Jefe de la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental, que anexa el *

Plan de Supervision Anual de Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud INMP 2022";
Informe N° 089-2022-OEPE-UFP/INMP de fecha 01 de agosto del 2022, de la Jefa de la
Unidad Funcional de Planeamiento de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y
Memorando N°® 1139-2022-OEPE/INMP de fecha 02 de agosto de 2022 del Director
Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, e Informe N° 145-2022-
OAJ/INMP de fecha 12 de agosto del 2022, de la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica.

CONSIDERANDO:

Que, el Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, en sus numeral [, I,
[ll, y VI establecen que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo; la proteccién de la salud es
de interés publico por lo que es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y
promoverla, por lo que toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud, por ser un
@erecho irrenunciable, por ello es irrenunciable la responsabilidad del Estado en la
- provision de servicios de salud pulblica que garanticen una adecuada cobertura de
restaciones de salud a la poblacidén, en términos socialmente aceptables de seguridad,

g

Que, el articulo 77° y 79° de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece que la
== autoridad de salud competente es responsable del control de las enfermedades
/7 ™ transmisibles en el &mbito de su jurisdiccion, y queda facultada a dictar medidas de
3 prevencion y control para evitar la aparicion y propagacion de enfermedades transmisibles.
Todas las personas naturales o juridicas, dentro del territorio, quedan obligadas al
cumplimiento de dichas medidas, bajo sancién;

Que, el Art. 78° de la Ley N° 26842-Ley General de Salud, establece que |la Autoridad de
Salud es responsable de dirigir y normar las acciones destinadas a evitar la propagacion y
lograr el control y erradicacion de las enfermedades transmisibles en todo el territorio
nacional, ejerciendo la vigilancia epidemiologica e inteligencia sanitaria y dictando las
disposiciones correspondientes. Asi mismo tiene la potestad de promover y coordinar con
las personas e instituciones publicas o privadas la realizacién de actividades en el campo
epidemioldgico y sanitario;

:
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Que, mediante Resolucidén Ministerial N°® 753-2004-MINSA, se aprobo la “Norma Técnica
N° 020-MINSA/DGSP-V01 sobre control de infecciones intrahospitalarias, la misma que
tiene como proposito: Contribuir a mejorar la calidad de atencion de los servicios
hospitalarios reduciendo el impacto negativo de las infecciones Intrahospitalarias, la mis.ma
que tiene como objetivo disminuir la incidencia de las infecciones intrahospitalarias a nivel
nacional y local y, reducir los costos asociados a dichas infecciones para los usuarios y los
servicios de salud, entre otros; en ese sentido establece los procedimientos técnico-
administrativos que permiten prevenir y controlar adecuadamente un conjunto heterogéneo
de enfermedades infecciosas, cuyo denominador comun es el haber sido adquiridas en un
establecimiento hospitalario;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 184-2009-MINSA, se aprobé la Directiva Sanitaria
N° 021-MINSA/DGE.V.01 “Directiva Sanitaria para la Supervision del Sistema de Vigilancia
Epidemiologica de Infecciones Intrahospitalarias”, el cual tiene como finalidad contribuir a
la vigilancia epidemiolégica efectiva de las infecciones intrahospitalarias en los
establecimientos de salud con internamiento a nivel nacional;

. Que, mediante Resolucién Ministerial N* 523-2020-MINSA, se aprob6 la NTS N° 163-
-2 MINSA/2020/CDC, Norma Técnica de Salud para la Vigilancia de las Infecciones

3 Asociadas a la Atencién de la Salud, que tiene por finalidad contribuir a la prevencién de
las infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS), mediante la generacion de
informacién oportuna para la toma de decisiones;

Que, por Resolucién Directoral N° 139-2022-DG-INMP/MINSA de fecha 24 de mayo del
MO0 2022, se Reconforma el Comité de Prevencién y Control de la Infecciones Asociadas a la
“%\‘encién en Salud (IAAS) del afio 2022 del Instituto Nacional Materno Perinatal”;

e, por Memorando N° 0470-OESA-INMP-2022, el Jefe de la Oficina de Epidemiologia y
alud Ambiental, presenta el “Plan de Supervision Anual de Infecciones Asociadas a la
encion en Salud INMP 2022"; y por Informe N° 089-2022-OEPE-UFP/INMP la Jefa de la
nidad Funcional de Planeamiento de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico,
opina que se apruebe y se emita el acto resolutivo correspondiente y mediante
Memorando N° 1138-2022-OEPE/INMP el Director Ejecutivo de Planeamiento Estratégico,
sefiala que el Plan se ajusta a lo establecido en la normatividad vigente y que no demanda
presupuesto para su implementacion y se encuentra dentro de las actividades
programadas en la meta presupuestal 0063-Vigilancia y Control de Epidemias;

P. NINAYA

Que, con la visacion de la Jefa de la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental; del
Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y de la Jefa de la
Oficina de Asesoria Juridica, en armonia con las facultades conferidas por Resolucion
Ministerial N° 504-2010/MINSA y a la Resolucion Ministerial N° 006-2022/MINSA;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Aprobar el “Plan de Supervisién Anual de Infecciones
Asociadas a la Atencién en Salud-INMP 2022”, que consta de veintinueve (29) paginas
y se constituye en parte integrante de la presente Resolucion.

ARTICULO SEGUNDQ: La Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental, es responsable
de la ejecucion del mencionado Plan y de emitir su informe a la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico del Instituto Nacional Materno Perinatal.

ARTICULO TERCERO: La Ejecucién del referido Plan esta supeditado a la disponibilidad
presupuestal correspondiente.



P. NINAYA

ARTICULO CUARTO: Dejar sin efecto todas aquellas disposiciones que se opongan a la
presente resolucion.

ARTICULO QUINTO: Disponer que el responsable de elaborar y actualizar el Portal de
Transparencia, publique la presente Resolucién Directoral en el Portal Web de la

Institucion.

Registrese y Comuniquese

MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO MACIONARMATERNO PERINATAL

Mg. Félix Dasio/Ayala Peralta
C.M.P. 19728 - R.N.E. 9170
OIECTOR DE INSTITUTO
FDAP/JLCHR/Ohg
cc' . .
« Direcciones Ejecutivas « OAJ » QOficina de  Estadistica e
= OESA = OEPE Informéatica (Pub Web)
* Archivo
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SIGLAS Y ACRONIMOS

BPD: Buenas Practicas de Desempefio.

CPC-IAAS: Comité de Prevencién y Control de |las IAAS.
IHO: Infecciones de la herida operatoria.

ITS-Asoc. CVC y P: Infeccidn del torrente sanguineo asociadas a catéteres venosos
centrales y periféricos permanentes (= 72h)

NAV: Neumonia asociada a ventilador mecanico.

PPC-IAAS: Plan de Prevencién y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencidn de la
Salud.

UCI: Unidades de Cuidados Criticos

UTI-Asoc. CUP: Infeccién urinaria asociada a catéteres urinarios permanentes (2 72h)
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I. INTRODUCCION

La supervision de las Infecciones Hospitalarias esté alineada con el Plan de Prevencién y Control de
las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (PPC-IAAS), RD-N®138-2022-DG-INMP/MINSA
con fecha 24 de mayo de 2022.

Por supuesto y como no puede ser de otra forma, el Plan de Supervision también esté contenida
de manera general en el PPC_IAAS y junto con el Plan de Capacitaciéon conforman un trio de
documentos que guian y facilitan el cumplimiento de las actividades que cooperan con la Vigilancia,
Prevencién y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud y aquellas que pudieran
pertenecer a las adquiridas en la Comunidad pero que a menudo son causa de infecciones cruzadas,
ademas ambas, las asociadas a la atencion de la salud como las que se encuentran en pacientes
hospitalizados pero adquiridas fuera de esta condicion, comprometen y condicionan la resistencia
antimicrobiana.

Los miembros del equipo multidisciplinario de Vigilancia, Prevencion y Control de la Oficina de
Epidemiologia del Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP), comprometidos con las actividades
de IAAS, trabajan para al menos mantener estas infecciones con tendencia a resultados de
infecciones asociadas a dispositivos médicos y a procedimientos de riesgo, en los méas bajos niveles
endémicos.

La estrategia de contencion de las Infecciones Hospitalarias a través de la vigilancia, prevencion y
control tiene la finalidad de apostar por la seguridad del paciente, del trabajador de la salud y del
medio ambiente.

Figura N°1

VIGILANCIA DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE LA SALUD (IAAS)

La vigilancia es una actividad de inteligencia, y si es activa, focalizada, selectiva y permanente,
registra datos y genera tendencias que nos permite de un golpe de vista saber, analizar y tomar
pautas para la prevencion y el control.

En el siguiente gréfico se observa la curva de infecciones asociadas a catéteres vasculares durante
mas de 15 afos, en los servicios de Cuidados Criticos e Intermedios de Neonatologia del INMP.
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Tasa de IAAS asociadas a catéteres vasculares permanentes en Neonatologia
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Con independencia de tasas extremas de 11.27 y 3.08 x 100 egresos, en los Ultimos 5 afios, la media
es de 5.22 x 100 egresos. Inferior a los quinquenios anteriores. Si bien estas tasas de alrededor de
cinco tedricamente pueden llegar a tasas cerca de cero en la reduccién, con respecto a los dos
quinguenios anteriores ha habido diferencias notables por las medias de la reduccién.

Sabiendo que la estratificacién de los datos clarifica la informacién, hay diferencias en la poblacion
y en los riesgos que no se observan en este grafico. Sin embargo, a la luz de los conocimientos que
datan del 2006, la llamada “tendencia Zero”, podria lograrse a través del efecto bundle o conjunto de
paquete de medidas.

La supervision continua, focalizada y activa de los pacientes con catéteres vasculares permanentes,
involucra de manera incisiva a las enfermeras y médicos asistentes quiénes a través de las buenas
practicas de desemperio (BPD), son en gran medida los actores fundamentales de la reduccion de
estas infecciones. Toca al equipo del Comité de Prevencién y Control de las IAAS, colaborar con los
medicos y las enfermeras asistentes con la supervision continua en los servicios y la capacitacion
de todos los involucrados, como gerentes, servicios y unidades de apoyo, asi como con la
experiencia adquirida en otros servicios de atencién semejantes.

Durante el afio pasado 2021 se presentaron un total de 213 casos de IAAS; de los cuales 131 casos
se hallaron en el servicio de Neonatologia con infecciones del torrente sanguineo por catéteres
vasculares permanentes (ITS asociadas CV permanentes), 75 casos en el servicio de
Ginecobstetricia con 72 casos por de infeccion de la herida operatoria (IHO) y 3 casos de endometritis
puerperal. (EDP) En la unidad de Terapia Intensiva Materna hubo 7 casos de NAV permanentes.

La mayoria de los casos identificados fueron las infecciones de torrente sanguineo (ITS) Las
infecciones fueron bacterianas y en las principales de ellas se identifico: Staphylococcus ssp.
coagulasa negativo, Acinetobacter baumanii, Klebsiella spp, Enterococcus spp., Pseudomonas spp.
y Echerichia coli.

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

Prevencion en Salud tiene cuatro aristas. Prevencién primaria es el conjunto de medidas que
aplicadas sirven para evitar que se produzcan dafios. Prevencidn secundaria se refiere a la deteccién
precoz, o sea al diagnostico inmediato del dafio que se ha producido. La terciaria es el control, o sea
una vez hecho el diagnéstico, aunque sea presuntivo, aplicar medidas de monitoreo para la
contencion con el objetivo de minimizar los dafos. La cuaternaria trata de la insercién social del
paciente danado y controlado de acuerdo con las capacidades fisicas y mentales resultantes del
dano.
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Prevencion
1- Colaborar para que no haya dafnos / TAREA DE TODOS

2 — Diagnéstico del dario / MEDICO ASISTENTE
3 = Control para contencién del dano f SUPERVISOR

4- Reinsercion social por el dafio f ACCIONES INTERSECTORIALES

El gran desarrollo de métodos diagndsticos, nuevas tecnologias y a veces cruentos pero eficaces
tratamientos en las Ultimas décadas han contribuido a disminuir de forma significativa la morbilidad y
mortalidad por enfermedades. Sin embargo y a causa de ello estas tecnologias que son cada vez mas
complejas, y tienen como contrapunto el aumento de accidentes, incidentes y eventos adversos (EA)
relacionados con la atencién de la salud. Los errores por eventos adversos asociados a factores de
riesgo ocupan lugares importantes entre las causas de morbimortalidad de pacientes hospitalizados.

La seguridad de los pacientes se ha convertido en uno de los objetivos fundamentales en las politicas
sanitarias y de calidad de los paises con un sistema de salud que aspira a ser moderno. En este
sentido, en octubre de 2004 se puso en marcha la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente (SP)
con el proposito de coordinar y difundir las mejoras en materia de seguridad del paciente en todo el
mundo3,

Il.  FINALIDAD

Mejorar la calidad de la atencion a través de las buenas practicas de desempefio en los pacientes con
riesgo de adquirir infecciones en el Instituto Nacional Materno Perinatal.

. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

Prevenir y controlar las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud a favor de la Seguridad
del Paciente, del Trabajador de la Salud y del Medio Ambiente en el Instituto Nacional Materno
Perinatal.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Disponer de las pautas y los instrumentos adecuados para realizar una serie de
observaciones consecutivas y ordenadas que constituyen buenas practicas de
desempeifio (BPD) y que debe seguir un evento para obtener resultados esperados a
favor del paciente.

» |dentificar las oportunidades de mejora para prevenir y controlar las IAAS.

e Socializar los hallazgos de los resultados obtenidos a través de los métodos de
supervision con los proveedores asistenciales, unidades de apoyo y gestores y proponer
planes de mejora para aquellos que asi lo ameriten.

IV. AMBITO DE APLICACION

Servicios y unidades estructurales y funcionales de asistencia médico-quirtrgica, de gestion y de
apoyo. Proveedores y Usuarios.

-
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V.
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BASE LEGAL

a) Ley N°26842, Ley General de la Salud y sus modificatorias.

b) Ley N°29733, Ley de Proteccion de Datos Personales y sus modificatorias.

c) Ley N°27657 Reglamento de la Ley del Ministerio de Salud.

d) Decreto Supremo N°003-JUS, que aprueba el Reglamento de la Ley N°29733. Ley de
Proteccién de Datos Personales y su modificatoria.

e) Decreto Legislativo N°1161-2013, Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

f) Resolucion Ministerial N°452-2003-SA-DM.que aprueba "Manual de Aislamiento
Hospitalario”.

g) Resolucion Ministerial N°452-2003-MINSA, que aprueba Manual de Desinfeccién y
Esterilizacion Hospitalaria.

h) Resolucion Ministerial N°217-2004-MINSA, que aprueba la Norma Técnica N°008-
MINSA/DIGESA: "Manejo de Residuos Solidos Hospitalarios".

i) Resolucion Ministerial N°753-2004/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N°020-
MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Prevencién y Control de Infecciones
Intrahospitalarias.

j) Resolucién  Ministerial N°179-2005/MINSA, que aprueba la Norma Técnica
N°026/MINSA/DGE. Vol17 Estudio de Prevalencia IAA. Guia.

k) Resolucion Ministerial N°523-2007/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la Evaluacion
Interna de la Vigilancia y Control de Infecciones Intrahospitalarias

I) Resolucion Ministerial N°184-2009/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N°021-
MINSA/DGSP-V.01 “Directiva Sanitaria para la Supervision del Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica en Infecciones Intrahospitalarias.

m) Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba el documento Técnico: Politica
Nacional de Calidad en Salud.

n) Resoluciéon Ministerial N°506-2012/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N°046-
MINSA/DGSP-V.03 que establece la Notificacion de Enfermedades y Eventos Sujetos a
Vigilancia Epidemiolégica en Salud Publica.

0) Resolucién Ministerial N°168-2015/MINSA, que aprueba la Documento Técnico
‘Lineamientos para la Vigilancia, Prevencién y Control de la Infecciones Asociadas a la
Atencién de Salud”

p) Resolucion Ministerial N° 255-2016/MINSA, que aprueba la Guia Técnica Para la
Implementacion del Proceso de Higiene de Manos en los Establecimientos de Salud.

q) Resolucion Ministerial N°523-2020/MINSA, que aprueba la Documento Técnico N°163-
MINSA/2020/CDC “Norma Técnica de salud para la Vigilancia de las Infecciones Asociadas
a la atencion de la Salud"”,

r) Resolucion Ministerial N°112-2021-MINSA que aprueba la Adquisicion de insumos de
laboratorio, equipos de proteccion personal y otros materiales para el estudio "Incidencia
prevalencia y factores de riesgo asociados a la infeccién por virus SARS-COV-2 estudio
poblacional en el Pert, 2020-2021"

s) Resolucion Ministerial. N°170-2022 que aprueba la Norma Técnica de Salud N°184-
MINSA/DIGEMID-2022 para la implementacién del Programa de Optimizacion del Uso de
Antimicrobianos (PROA) a nivel hospitalario NTS.

t) Resolucién Directoral. N°139-2022-DG-INMP/MINSA, que aprueba la reconformacion del

Comité de Prevencién y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS)
en el afo 2022 del Instituto Nacional Materno Perinatal.
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VI. DESARROLLO DEL PLAN DE SUPERVISION

A lo largo de estos anos se han desarrollado diversas herramientas que tienen como objetivo comun
mejorar la seguridad en la atencién sanitaria a través de las buenas practicas de desempefio (BPD)
COmMo Sson:

* |dentificar pacientes vulnerables.

* Disefar planes de informacién.

» Cumplimiento de todos los pasos del tratamiento preventivo de las manos del personal de
atencién directa a la salud.

» Asepsia y antisepsia en la colocacidén de dispositivos o ejercer procedimientos en la piel,

mucosas y otros en los pacientes.

Ejecutar planes Zero.

Utilizar calculadoras de dosis.

Prescripcion electrénica.

Rondas diarias.

Listas de verificacién o chequeo.

Guias de Practicas Clinicas.

Sistemas de notificacion de incidentes y eventos adversos.

Es dificil discernir si alguna de estas herramientas es superior al resto en términos absolutos. Lo que
si esté aceptado, desde la aparicién del modelo del queso suizo de causalidad de los accidentes, es

que de cuantos mas filtros o barreras dispongamos, la posibilidad de fallos © de eventos adversos
en el ambito de la atencién de la salud sera menor.

Una de las herramientas de seguridad mas conocidas y extendidas en todos los ambitos laborales
son las listas de verificacion o listas de chequeo (LC). Su creacién se remonta a 1935 cuando Las
Fuerzas Aéreas de los EE. UU crearon una serie de pasos que eran necesarios comprobar
previamente al despegue del avién Boeing-17, llamado "Fortaleza Volante®. Se debe tener en cuenta
que los desarrollos novedosos de la Ciencia de la Guerra o sea instrumentos para “matar’, se
constituyen como punto de partida para "curar” en las Ciencias Médicas.

El monitoreo de la prevencion se realiza mediante la supervisién

Esta supervision tiene necesariamente que ser hecha por personas capacitadas en los métodos y
en el campo de aplicaciéon y tiene un devenir que pasa por diferentes etapas y colaboradores
expertos en los procesos a supervisar.

Quién supervisa:

e Personal entrenado en técnicas de monitoreo,
e Personal asistente con compromiso ético,
e Personal gerencial para apoyo logistico.

El CPC_IAAS del INMP cuenta con personal entrenado en técnicas de supervision, con el apoyo
invalorable de los médicos asistentes y gestores.

Las supervisiones son en esencia, no represivas y siempre capacitantes

Sin embargo, con el objetivo de un mejor planeamiento de la capacitacion y del apoyo logistico a los
profesionales y servicios, tienen las supervisiones en su esencia diversos metodos.
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VIl. METODOS DE SUPERVISION
7.1. Métodos directos (buenas practicas de desempefio-BPD)

» Pautas de cotejo o supervision con listas de verificacion o de chequeo.
* Observacion no estructurada y llenado de las listas posteriormente.

7.2. Métodos indirectos

Revision de documentos.

Evaluacion de consumos de materiales.

Vigilancia del incidente critico.

Medicién de la efectividad de la medida.

Cultivos microbianos en superficies vivas e inertes.

Otras que la tecnologia de punta nos permita realizar para la verificaciéon de eventos con
aceptacion de criticos o factores de riesgo con evidencia.

7.3. Buenas Practicas de Desempeiio. Listas de Chequeo (LC). Método Directo
a. (Qué son las listas de chequeo?

v Una serie de observaciones ordenadas que debe seguir un evento para que los
resultados sean favorables.

v Se han consolidado en la comunidad clinica como una solucién sencilla y barata
para hacer frente a la cada vez mayor complejidad asistencial.

b. ¢Cual es la finalidad de las listas de chequeo?

v Son métodos simples y eficaces para reducir el riesgo de error por distracciones o
por exceso de confianza en tareas estandarizadas.

v" Pretenden identificar los posibles efectos de cada observacion en el contexto general
del evento.

v' En las circunstancias apropiadas, son herramientas que pueden ayudar a
estandarizar la atencién, mejorar la comunicacion y la seguridad de los pacientes.

c. ¢Cuales son los tipos mas utilizados de listas de chequeo?

¥ Simples: con variables que en su sumatoria propone impacto.
v" Cuestionarios: conjunto de preguntas de categoria genérica que propone seguridad.

d. ;Cudles son los contenidos de las listas de chequeo?

¥ Los mas utilizados son items de estructura, proceso y resultados. Sin embargo, por
la naturaleza de las listas predominan los items de estructura y procesos.

Estructura y desarrollo de las Lineas de Chequeo (Cotejo o Verificacion): no existe una
gula para que el desarrollo y el disefio de las LC sean efectivos. A veces se propone una
organizacién alrededor de 5 etapas:

Concepcion

Determinacion de contenido y disefio

Prueba y validacion

Induccion

Capacitacion e implementacion

Evaluacién continua

Revision y posible retirada.

La LC esta disefiada generalmente en forma de prequntas que se responden de

forma binaria (SI/NO), aunque pueden existir mas de dos opciones de respuesta,
siempre que sean cerradas.

o e o o, ey ST TS
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- El caracter cerrado de las respuestas es el que intenta proporcionar
objetividad, aunque también se elimina informacién que podria ser util, ya
que no se recogen los matices o las singularidades. En estas preguntas se
incluyen pasos criticos de un procedimiento o cuestiones relacionadas con
la seguridad de los pacientes. Suelen tener un parrafo de texto para cada
item, con una casilla adyacente para la respuesta. Una vez completada la
tarea, la casilla se rellena con una marca de verificacion. Es fundamental
que el proceso de verificacion lo dirija una persona. Por lo general quien
marca las casillas es el personal de enfermeria, aunque puede hacerlo
cualquier clinico que participe en el procedimiento. Eso no significa que solo
sea complementada por una sola persona. Se debe hacer una LC
participativa, que involucre a todo el personal del procedimiento. Cada
equipo debe buscar la manera de incorporar el uso de la LC con la maxima
eficiencia, procurando completar todos los pasos. Debe disponerse de un
apartado de observaciones con el fin de poder consignar informacién
adicional si ha habido algun incidente.

- Puede ser util reclutar a los lideres locales para que promuevan la
intervencion en el hospital y estimular a sus colegas para que participen.
Previo a la puesta en marcha deberia existir un programa o plan de
capacitacion o taller dirigido por los lideres de la implantacién, hecho que
ayuda a fomentar el espiritu de equipo. Es crucial que los lideres se tomen
el tiempo de explicar como usar la LC y por qué se debe usar.

- Los talleres presenciales también permiten que el personal de diferentes
hospitales comparta experiencias y se vea el proyecto, en caso de serlo
como una misién conjunta.

En _resumen, para el éxito de la implantacién deberian destacarse la importancia del
liderazgo comprometido, la adaptacién local de la LC y su aceptacidn por los usuarios.

Barreras para la implementacién

Adoptar una nueva herramienta en la practica clinica es un desafio.

Algunos hospitales no han podido replicar los resultados de las LC de otros centros.

Existen varios factores que pueden influir en el éxito o el fracaso de una LC, que van desde
las actitudes del personal, disefio deficiente, capacitaciéon inadecuada, duplicacién con
ofras listas de trabajo, barreras culturales o la forma en que los gestores presentan la
herramienta. La falta de replicacion también podria ser cuestién de cémo se disefiaron los
ensayos iniciales o se hicieron los estudios de seguimiento.

La LC funciona siempre que esté bien implementada, aunque esto resulta mucho mas
complejo que el hecho de tener la LC en la mano.

La_implementacién no es solo un cambio técnico, sino un cambio de cultura o de
organizacion.

La LC puede ser vista como otra iniciativa mas impuesta desde la direccién, en vez de algo
nuevo y atractivo de lo que disfrutar.

Habra personal que incorporara su uso con rapidez, mientras que otros seran mas reacios.

Puede existir renuencia de los profesionales por la sensacion de que se puede reducir el
arte de la medicina a una lista burocratica.

En este sentido, la responsabilidad de cada miembro del equipo durante la LC tiene un
papel crucial.
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Muchos profesionales no lo perciben como una herramienta importante para garantizar la
seguridad del paciente mediante la comunicacién y el trabajo en equipo y lo consideran un
simple ejercicio de marcar casillas. Los profesionales a menudo no prestan atencion a los
items, se leen solo parte de ellos, o algun miembro del equipo estd ausente durante la
verificacién. La jerarquia entre el personal también puede actuar como un obstaculo
importante para la LC. Es posible que parte del personal médico no esté comodo con el
liderazgo de la enfermeria, que es quien suele cumplimentar la LC. Inculcar la dinamica del
equipo a través de una capacitacion previa puede ayudar a superar esta barrera. El
personal puede considerar la LC como una interrupcion innecesaria del trabajo rutinario
que, ademas, ocasiona un retraso, una carga adicional de trabajo o que es redundante con
otras comprobaciones de seguridad. También se cuestiona si existe suficiente evidencia
para respaldar su uso. Por otra parte, las LC muy exhaustivas o mal redactadas favorecen
esta idea y dificultan su cumplimentacion. Se ha demostrado que las LC no tienen un
impacto significativo en la hora de inicio del procedimiento quirirgico, por lo que se debe
remarcar la importancia que tiene este “retraso” en la prevencion de errores evitables. El
personal contrario a las LC refiere que puede aumentar la ansiedad o la inquietud en un
paciente despierto al escuchar el protocolo de la LC, especialmente si durante su
cumplimentacion se revelan deficiencias o se detectan fallos. Estos problemas se pueden
prevenir al explicar al paciente la importancia de realizar la LC previa al procedimiento
como medida para prevenir errores. El cierre de la LC es la barrera mas grande en la
implementacién. La razén son los distintos tiempos de espera entre los profesionales. En
ocasiones el cirujano o el clinico acaban su procedimiento mientras el personal de
enfermeria puede estar ocupado y para el anestesiélogo es el momento mas critico. Como
resultado, los items sabre la recuperacion y el manejo del paciente tras el procedimiento a
menudo no se comentan en equipo.

e. ¢ Ventajas de las listas de chequeo?

Permiten estructurar las etapas de un evento.

Comparan facilmente diferentes alternativas.

Aseguran que ningun factor sea omitido.

Son una ayuda para mejorar la eficacia del trabajo en equipo, fomentar la

comunicacién y disminuir |a variabilidad.

Se utilizan en todos los ambitos laborales y de forma rutinaria en nuestro dia a dia

para asegurar el cumplimiento de los procedimientos y prevenir errores.

v Simplicidad. Las medidas mas simples son las mas faciles de establecer. Los
profesionales deben ser conscientes del riesgo de convertir una LC en un
instrumento complejo, prolijo y dificil de utilizar.

v Aplicabilidad en distintos ambitos. Es necesario adaptar las LC a las
circunstancias de cada entorno clinico. Cada centro debe revisar las LC para
acomodarla a la practica local y generar sensacién de propiedad, por lo que puede
ser necesario modificar algunos items en funcién de las diferencias entre centros,
siempre que se garantice el cumplimiento de las medidas de seguridad esenciales.
Paor ejemplo, la LC de objetivos diarios de una unidad de cuidados intensivos (UCI)
pediatricos no es valida.

v Posibilidad de medicion. Una vez completadas, las LC sirven de registro y
pueden ser revisadas posteriormente para establecer estudios comparativos o
cuantitativos.

v Enel proyecto Bacteriemia Zero (BZ) se proporciona a los hospitales informacién
periodica sobre las tasas de bacteriemia primaria y relacionada con catéter, lo que,
ademas crea un incentivo para mejorar.

v"  Las auditorias regulares ayudan a evaluar el progreso del plan o programa. Por un

lado, deben evaluarse los resultados de la implantacién de la LC y monitorizar

periédicamente su cumplimiento. Al monitorizar el uso de la herramienta nos
podemos encontrar con que el personal a menudo no la usa como deberia.

LAKS

\
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Un mayor cumplimiento de la LC se asocia con mejores resultados.

Mas importante es analizar los problemas, por nimios que parezcan.

Los lideres de los hospitales deben conocer cémo se usan las LC. Se deben buscar
soluciones a los problemas detectados con objeto de mejorar los procedimientos
e informar a los profesionales. La retroalimentacion obtenida puede ayudar al éxito
del plan o programa.

S SESES

f. ¢ Desventajas de las listas de chequeo?

v No sirven de ayuda para prevenir las equivocaciones que surgen de la falta de

experiencia, de capacitacién o de supervision.

No permiten establecer prioridades en la lista.

No son un instrumento normativo.

No identifican resultados indirectos, probabilidades de ocurrencia ni riesgos

asociados.

No ofrecen indicadores sobre la ubicacion de la falla en particular.

Son lineales y limitadas para evaluar resultados individuales.

Tienen diferentes algoritmos a las guias clinicas y protocolos de manejo; por lo

tanto, no son Gtiles en todas las situaciones.

¥ La generalizacién de las LC y su falta de aplicabilidad en el propio servicio u
hospital ocasionan rechazo.

¥ Cada entorno médico, con su diferente estructura, su flujo de trabajo y sus
necesidades clinicas, requiere un disefio y un desarrollo diferentes.

7.4. Aplicaciones de las buenas practicas del desempefio mediante listas de
chequeo

Ejemplo: “PAUTAS / LISTA DE CHEQUEO EN CIRUGIA”

Es la LC mas conocida a nivel global. La Iniciativa “La cirugia segura salva vidas” fue creada por
la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en 2007 para reducir las muertes de origen quirirgico. La alianza de cirujanos, anestesiélogos,
personal de enfermeria y expertos en seguridad del paciente identificé 10 abjetivos
fundamentales de seguridad del acto quirdrgico:

AN

el

Identificacion del paciente,

Seguridad del acto anestésico,

Cirugia correcta

Sitio correcto,

Informacién al paciente (consentimiento informado),
Informacion entre el equipo de trabajo,

Profilaxis antibitica,

Profilaxis antitrombética,

Identificacion de muestras,

Olvido de cuerpos extranos.

Estudio como resultado la LC de la seguridad de la cirugia.

La inclusion de cada medida de control en la LC est& basada en evidencias clinicas u opiniones
de expertos. Su objetivo es consolidar practicas de seguridad ya aceptadas y fomentar la
comunicacién y el trabajo en equipo entre varias disciplinas clinicas. La LC divide la operacién en
tres fases: el periodo anterior a la induccion de la anestesia (entrada), el periodo posterior a la
induccion de la anestesia y anterior a la incision quirdrgica (pausa quirlrgica) y el periodo de
cierre de la herida quirlrgica o inmediatamente posterior (salida). En cada una de las fases, antes
de continuar con el procedimiento se ha de permitir que la persona encargada de rellenar la LC
confirme que el equipo ha llevado a cabo sus tareas. La implantacion de la LC en el quiréfano ha
demostrado en multiples trabajos una reduccién en la mortalidad y las complicaciones asociadas
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a la cirugia. Los trabajos de Haynes demostraron que la tasa de mortalidad y las complicaciones
operatorias se redujeron de forma significativa después de la introduccién de la LC en un grupo
heterogéneo de hospitales, y que era factible disminuir alin mas las tasas de mortalidad
basandose en la implementacién colaborativa y voluntaria de un programa de mejora de la LC
quirdrgica, Su cumplimentacion, aparte de disminuir la morbimortalidad de los pacientes y
acreditar una buena praxis, puede aumentar la seguridad de los profesionales sanitarios, Es
esperable que existan menos efectos adversos (EA) y menos reclamaciones.

7.5. Pautas del plan de supervision a través de la evaluacién del desempefio

PREVENCION DE INFECCIONES POR LAVADO O FROTACION DE MANOS
PREVENCION DE ENDOMETRITIS

PREVENCION DE INFECCIONONES DEL TRACTO URINARIO
PREVENCION DE LAS INFECCIONES DE LA HERIDA OPERATORIA
PREVENCION DE LAS INFECCIONES DEL TORRENTE SANGUINEO
PREVENCION DE NEUMONIAS ASOCIADAS A VENTILACION MECANICA
PREVENCION POR AISLAMIENTO

PRECAUCIONES ESTANDAR

& WD R T, S, D MR

VIIl. EVALUACION DEL PLAN DE SUPERVISION DEL DESEMPENO

SEMAFORO
PORCENTAJE BUENA
CUMPLIMIENTO: CRITERIO PRACTICA
A. CRITERIO DEL
B. BPD DESEMPENO
z 80%
79-50 % : = = = ,

CAPACITACION DE ACUERDO CON LOS RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL

DESEMPENO
SEMAFORO / CAPACITACION
PORCENTAJE BUENA
CUMPLIMIENTO DE PRACTICA

CADA: CRITERIO DEL
A. CRITERIO DESEMPENO

> 80%

= — CIT ES SAPACITACIOl
79-50 % ~ — SERVICIO /UNIDAD/ CPC IAAS. - -SERVICIO /UNIDAD/ CPC IAAS.
ANALISIS EN'EOS SERVCIOSY LA ANALISIS EN LOS SERVCIOS'Y LA
<50 % GESTION-PARA DESARROLLAR GESTION PARA DESARROLLAR

PLANES-DE MEJORA

PLANES DE MEJORA
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X. ANEXOS

'SERVICIOS CON PACIENTE SIN INFECCION APARENTE Y NO EN PROCESOS CRITICOS.

AIGKO 1 | PREVENCION DE INFECC! POR LAVADO DE MANOS. EN PERSONAL EN CONSULTA EXTERNA O EN PROCEDIMIENTOS GENERALES EN

'BUENA PRACTICA N*01 EI personal aplica correctamente el procedimiento de lavado de manos higienico, |

|
|

I |
|

SERVICIO: PROVEEDOR/ PROFESION: ‘ SUPERVISOR:

FECHA:

N*

L T rireRios BE VERIFIGACION TTTHHHAR

LN ||' L i ! i

01

D‘smdamp&ﬁocoﬂiﬂemdbﬂdadom.

clon

NA

| COMENTARIOS

02

Dispona de lavamanos apto para ef uso.

03

Dispone de jabén neutro de dosificaabn selleda.

Dispone de papsl bala de calidad y desechable después del uso an rodilo qua lo torta hoa 3 hoja y lo dispensa a través de ela. o
en su defecod papel cortado impio.

Dispone de un tacho con tapa y bolsa negra para & desecho de |a loalia ya ubilzada.

Dispeng de un cepilo peracnal o palill de narar para la limpes2a d2 las ufias con agua v jabon antas del lavada.

Bl personal que leva a cabo este peocedimiento es proactivo.

Bl personal manbens las ufas cortas y sin esmalte.

Rehaammmaﬂosypm Sin embango, relo] a pruaba de 3gua y aianza lisa de oro, plata, o cobre es permibida.

Comre & agua apta para ¢ u30 en las mancs del proveedor con & obetivo de humedaceras

Afade aprovimacamente 10 mdlitros o dos pubsaciones de @bdn neuro en las palmas de las manos y fota hasta obtener espuma.

Frola las palmas de las manos, inwstiendo en fodas las regiores, en especial € tenar e hipotenar e interdigital. * =

Frota el dorso de las manas, insistenda en las regiones inferdigitalas y el extremo externo da las falanges del dedo pequeno. * =5

Frota 133 segundas y tercerss falanges de ambes manos gertrndo presidn con la rolacin. * = 57

Frofa la region de paima y dorso da los pulgares. * =57

Frota las yemas de los dedos en la pama de las manos aliernando * =57

Corre el agua apta desde |z region distal a la proximal hasta que sienta o hay resics de jabén.

USiza una hoja de papel para retirar el agua comente y una segunds hoga pera secar con movimientos de presién y sin fotacidn
hasta que las manos en fodas sus regones estén secas. Si lleva aliarza secar bien debajo y e intence de ella.

De ser necesario cerra el cafio con el papel toalla def secado para gran la espita

Desecha &l papel en el tacho de residacs comurnes con tapa que se encuentra en e local.
i

L MU ‘ ‘ TOTAL DE OBSERVACIONES EN LA PAGINA'

16
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ANEX02 PREVENCION DE INFECCIONES POR FROTACION CON SOLUCION DE BASE ALCOHOLICA DE LAS MANOS. EN PERSONAL EN CONSULTA EXTERNA
||| OENTREPACIENTES SIN INFECCION APARENTE Y NO EN PROCESOS CRITICOS.

BUENA PRACTICA N°02 El personal aplica correctamente ¢l procedimiento de frotacién de las manos con solucion alcohdlica en |a higiene de las manos.

SERVICIO: PROVEEDOR/ PROFESION: SUPERVISOR: FECHA:
N it ,:' 1,“'cw(’z|lqsqsvmnmcnou (A 'm il {!"l..!'l' L ‘:ucowsmmos
o1 Dtspone de solucion de alcohal etilico o isopropiico de calidad médica entre 70- 90° con gel apmx.lO%
indvidual 0 en dispensador seflado.
02 | €l personal proveedor es proactivo.
03 | Mantiene las ufias cortas y sin esmalte.
o4 Emre_papientes sin niesgo, se frota las manos con la solucidn alcoholica que puede ser cosmética explicada
05 Anade aproximadamente 15 mililitros o dos puff de la solucién de base alcohdlica en las palmas de las
06 f-‘rota _Ia_s palmas de las manos, insistiendo en todas las regiones, en espedal el tenar e hipotenar e
interdigital. * = 5"
07 Frota ¢ dorso e fas manos, insistiendo o los regiones interdigitaes y ¢l extremo extemo de las falanges | | |
del dedo pequefio. ' =5
08 | Frota las sequndas y terceras falanges de ambas manos ejerciendo presion con la rotacidn. * = 57
09 | Frota la region de palma y dorso de los pulgares. * =5
10 | Frota las yemas de los dedos en la palma de las manos altemando. * = 5"

Se deja secar al aire,

| TOTAL DE OBSERVACIONES EN LA PAGINA

17
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ANEXO 3 PREVENCION DE INFECCIONES POR LAVADO DE MANOS CLINICO O ANTISEPTICO EN PERSONAL EN PROCESOS CRITICOS. |

BUENA PRACTICA N°03 EI personal aplica correctamente el pr&cdlmﬁhtq de lavado de manos clinico o antiséptico.

SERVICIO: PROVEEDOR/ PROFESION: SUPERVISOR: FECHA:

| 11 ) 151! { | 18 ] i T 1 1 : I 3R 11 i
i [T caiterios peverrcackn| ||| [Cheaiidin . COMENTARIOS

o1 | Dispone de agua potabie testada mensualments, coments para & lavado de manos

92 | Dispone de lavamanos con cane sin espita con celdas de luz o de pie apto para el uso

03 | Dispore del anbséptico cen sal de Clorhexidina en solucion detersva al 2% en dispensador seflado

04 | Dispone de papel toalla de calicad y desechable después del uso cortado hoja a hoja y dispensado una a una.

05 | Dispone de un tacho con tapa y bolsa negra para el desecho de la toalla ya utilizada.

m&unwpﬂop«smlouﬂodo naranjo para la limpieza ce las ufias con agua v el detergents do Clochexidina antes del

07 | Elpersonal que lleva a cabo este procedimiento es proactivo.

03 | Elperscral mantienc kas uflas cortas.

0% | Retira accesorios como anilios y pulseras.

10 | Corme o agua apta para &l uso en las manos y medios antebrazos del proveedor con el obystivo de humedecer las zonas,
11 | Afade aproximadamente 20 mililitros o dos putf de solucidn detarsiva de Clorhexidina al 2% en 1as paimas ¢e las manos,
12 | Frola las palmas de las manos, msisbendo en todas las regiones, én especial el 1enar e hipotenar e interdigital. * = 15
13 | Frola el corso de las manos, msishendo en las regiones nterdiglales y &l extremo externo de l2s falanges del dedo pequeno. * = 157
14 | Frola las segundas y lerceras falanges de ambas mancs ejerciendo presion con la rolacion, * =157

15 | Frola la region de paima y dorso de los pulgares. * =157

16 | Frota las yemas de los dedos en la palma de 1as manos alternando. * =15°

17 | Frota la solucion detersiva de Clorhexidina en las mufiecas y medio antebrazes altemando las manos. * 157

13 | Corre el agua apta desde la region distal a la proximal hasta que sienta no hay restos de detarpenta

Uliliza una hoja de papel de calidad y lmpio para retrar of agua comiente y una segunda hoja para secar con movimientes de
19 | presion ysin frolacion hasta que las manos en todas sus regiones estén secas. Si lleva alianza secar bien debgjo v al infenor de ela.
MANO MOJADA MANO CONTAMINADA.

| |

| | i
[ {} , | | TOTAL DE OBSERVACIONES ENLA PAGINA




PLAN DE SUPERVISION ANUAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

| ANEXO 4 PERSONAL EN SERVICIOS ESPECIALES, CRITICOS E INTERMEDIOS, EN PACIENTES INFECTADOS O CON RIESGO DE INFECTARSE.

BUENA PRACTICA N°04 El personal aplica correctamente el prooodlmionlo de frotacién de las manos con solucién Clorhexidi ina en base alcohdlica en la antisepsia
delas manos. | [ ‘ ‘

1

SERVICIO: PROVEEDOR! PROFESION: SU’ERVBOR' FECHA:

1T [} NI i m I | Observacion : T
*’"lltll"""”li ""e{!la e cnrrauosnevaaﬂcmlou Il """"t mll s wo m\I i ‘%"*
111 | i i |

o Dispone de solucién de aloonal etilico o mprop]ncodecdndadmdcaemmm- 90° con Digluconato de Clorhexidina 05— 1 %
Puede contener sustancia cosmética.

02 | Elpersonal proveedor es proacivo. Mantene [as ufias cortas y limpias.

03 | Enire pacientes sin evidents riesgo, se frota las manos con la solucidn alcohdlica ce Clorhexidina 0.5-1%

04 | Anade aproimadamente 15 miiiitros o dos puff de la solucdn de Clorhexidina de basa alcohdlica en las palmas da las rmanas.
05

05

Frotalas paimas de las manos, insistiendo en todas [2s ragiones, en especial ! tenar e hipotenar e inferdigital, * =15"

Frota el dorso de las mancs. insistienda en las regiones interdigitales y el extremo extermo de las falanges del dedo pequafio. * = 15
07 | Frotalas segundas y ferceras falanges de ambas manos ejerciendo presion con la rolacin. * =15°

08 | Frotala region de paima y dorso de los pulgares. * = 15°

(0 | Frotalas yemas de os dedos enla palma de las manos altemando. * =15"

10 | Sedeja secar d aire,

TOTAL DE OBSERVACIONES EN LA PAGINA




PLAN DE SUPERVISION ANUAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

[[ANEXOS PREVENCION DE INFECCIONES POR LAVADO DE MANOS DEL PERSONAL EN CENTRO QUIRURGICO {CQ). QUIROFANOS. i I

BUENA PRACTICA N°05 El personal :aplléa correctamente el procedimiento de lavado de manos quirurgico.

SERVICIO: PROVEEDOR/ PROFESION: SUPERVISOR'

i T et T ({1
N W | l““mamsmnavsurmm bR i Mm,.‘

Dispone al menos de agua potable testada mensualmente, comente para el lavado de mancs. Preferible
Preferantemente dispone de agua punficada por Camosis Irversa (OI) y a temperaturas de 35-37°C.

Dispone de lavamanes con cafio sin espita con celdas de luz o de pie apio para el uso.

Dispone del anfisépbioo con sal de Clorhexidina en sofucion detersiva al 4% en dispensador sellado,

Dispone de un cepillo persenal o palilo de narango estént sclo para la limpiaza de las ufies con agua y 6 detergente de Clorhesidina

E1CQ dispone un reloj funcionando con secundano visibie por el praveedor para levar los Bampos frenta dal lavado dé las manos.

02
I
04 | a1 4%, Artes del tavado de las manos, antebrazo y perte del brazo
05
(1]

£l personal que lleva a cabo este procedmients os proactivo.

Rebrs acoesonos como anillos y pulseras.

07 | Seubicaa 15 cm ded lavamanos

Corre el agua apta para el uso con el cafo en lzs manos v antetrazos v 8 cm enama del codo éel proveedor con €l objetivo de
humedecer las zonas.

08 | Asade aproximadamenta 15 mililitros o tres pulsadensas de soluckn detersiva de Clorhexidina al 4% en las palmas de las mancs.

10 | Frotalas palmas de las manos, insislisndo en todas 135 regicnes, en especial € tenar e hipotenar e inkerdigital, * = 15°

11 | Frotael dorso de las manas, insistendo en 1as regionss interdigitales y el extremo externo de 1as falanges dal dedo pequefic. * = 157

12 | Frotalas segundas y terceras falanges de ambas manas ejerciendo presion con la rotacién. * =15"

13 | Frotala regidn de palma y dorso de s pulgares. * =15

14 | Frotalas yemas de los dedos en la palma de kas manos alternando. * =15”

- Frota con movimientos rotatonos 1 solucion detersiva de Clorhexidina en las muriecas, antebrazos y 8 cm por encima del codo
afternando 103 brazos, * 15°

16 | Come el agua spta desde la region distal a la proximal hasta que sienta no hay reslos de delergente.

17 | Repite los pasos 09 -16. (1)

8 Se manbienen levantados los brazos semiflexionados hacia arriba en posicion supina hasta entrar al qurdfano de espaldas donde
sera apoyado por la enfermera para el secado con pafio estéril.

No se seca. Enira al Quirdfano con los brazes y le ayudan alli a secar con pafio estéril profiamente y puesia de guantes
19 quirtingicos estériles.

1} | ' TOTAL DE OBSERVACIONES EN LA PAGINA
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PLAN DE SUPERVISION ANUAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

ANEXO 6 PREVENCION DE ENDOMETRITIS, CENTRO QUIRURGICO (CQ). CENTRO OBSTETRICO, (CO) EMERGENCIAS (E)

BUENA PRACTICA N° 6 El personal aplica correctamente los procedimientos para prevenir endometritis. Obserya un parto al mes en/COy CQ,

SERVICIO: PROVEEDOR/ PROFESION: SUPERVISOR: FECHA:
e - e

o1 | Cumple con e protocolo de saludo VER DETALLES AL REVERSO

02 | Respeta los derechos de |la usuaria VER DETALLES AL REVERSO

03 | Pregunta sobre sintomas de peligro VER DETALLES AL REVERSO

05 | Se asequra que el parto no es inminente, de ser inmmente traslada a ssla de expulsivo.

6 | ldentifica nesgo de infeccion y 1o seftala de forma visible en la historia clinica VER DETALLES

or Venfm los antecedentes en la HC y/o €l carné perinatal 0 mediante interrogatorio si documentos no
disponibles VER DETALLES AL REVERSO

08 | En gestante VIH (+) actia segun la norma y grado de dilatacién VER DETALLES AL REVERSO

pe | En gestante sin pruebas de VIH ylo RPR realizadas, brinda consejeria e mdica la prueba répida

10 | Indaga sobre los sintomas de parto VER DETALLES AL REVERSO

it Registra en el libro de admision de emergencias, verifica ficha SIS, y refiere a la usuana a sala de trabajo de
parto o de parto.

12| Se realiza aseo genital con clorhexidina en solucion detersiva al 2%

12 | Realiza tacto vaginal segan indicacion y nonma establecida

13 | Lavado clinico de manos con jabdn antiséptico sequn BPD

" mg;::rios vaginales con dedo mefiique y pulgar efectuando el tacto vaginal con el deco indice y medio, sin

5 Separa labios vaginales con dedo mefiique y pulgar efectuando el tacto vaginal con el dedo Indice y medio, sin
contaminar,

18 | Lavado clinico de manos post intervencion.

17 | Registra el nimero de tactos realizados durante la atencion,

18 | Realiza asepsia paerineal.

19 | Lavado dinco de manos con jabon antiséphico y se coloca guantes estériles.

20 | Lavala zona perineal con clorshexading en solucion detersiva al 2%

21 | Elimina compresa utiizada en tacho de desechas bioldgicos.

2

Realiza lavado clinico de manos al teminar el Procadimiento.
‘ ‘ ' TOTAL, DE OBSERVACIONES EN LA PAGINA

|
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PLAN DE SUPERVISION ANUAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

cos4t C0B-0102 I ‘ || COB-0103 coBot-e | ‘
Cumple con ol protocolo de saludo | Respeta los derechos de la ususria Prequnia sobre sintomas de peligra Identifica riesgo da infeccion
» Saludaa huswaracordialmente | 1 Haba en voz baja para exiter que olras persanas escuchen la conversacin +  Sangrado via vagnal e Anema
enfoma adeniada a las 2 Nopemi la presenca de olras personas sin consentimiento de la usuana +  Convulsicres o pérdida de concenca *  Rolura premalura de membranas
costurtres baes 3 Liama a 'a usuaria por su sorbre o Celalea inlansa, inchendo vsidn boosa +  Pado pre témino con meegs de 28 semanas
.Se%ledcewm 4 Lehabla de manera comprensile +  Dolor abdomirel inkenso o Insercion beja o mergiaal de placenta
Cargn'y uncar : , ) ot «  Dificultad respratona s Refrida oon més de cuatro tactos realizados
= Pagahi e el 5 m"ﬁzm%wdf’mhmm“mm“"""ha”' « Disminuciin oausenca de movirieabs ebaes | o  Anlecedentes s infeoscnes de fansmsion
. POt SU nemive A : 2 o Fietre sexsal

8 mﬁmmmmmm b5 Usuaios o dispene . Cigura ol e infeccicn uriasia
COS0147 TR COBLNE || LT COB4109 11 il
Indaga antecedentes si no porta cama perinatal En gestante VIH (+) actua segin la norma y grado de dilatacién Indaga scbre los sintomas de parto
« Fecha de fa #ima menstruacion o Verfica que ha saquico fratemento entrretroviral »  Tiempo ranscumdo desde el incio de las conkaonines
 Qué tempo de embarazo considera tener * Inda3a si acepdo & perfo por osirea o Tiempo Fanscurmido desde que presentd pédda de liguido
» Pmblemas o erfermedades ha presentado en ¢l emberazo « Informa 3 mportancia de wiciar fratamento ai recén nacido ankes de 6 horas de nacido o Siocumd la péndica de liquido, color y ol del msmo
actuel o Si ladilataciony bempo di traslado b penrite refiere al establecimiento can FONE. «  Sihapresentado sangrado, color y canédad ce sange
« Nimero dz parfos y abodos anteniores & his vivos * 5i parlo inminente refiere ersequda despues de es'e, & esta én condiciones estables o NMonmientes del fed, sino s percbe desde cuando
+ Problemas en el parip en embarazos anfesiores o Que remedics naturales ha utifzado




PLAN DE SUPERVISION ANUAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

HH 1

BUENA PRACTICA N°7 UCIN-01 Se apllca correctamente los procedimientos generales de limpieza y de proteccién. )

rsonal y prevencion de infecciones.

SERVICIO: | T Rt LT oty PROVEEDURIPROFESION:Mmn | 'SUPERMISOR: | .

I FECHA:! !l [[| |

N.

CRITERIOS DE VERIFICACION

El servicio dispone de todos los medios de proteccion del personal de limpieza VER DETALLES

Qbservacion

NA

COMENTARIOS

E! personal de limpieza utiliza correctamente el equipo de proteccion personal.

Sl de derrame de fluidos corporales, el piso es limpiado inmediatamente con procedimientos establecidos. VER DETALLES

Las incubadoras son limpiadas prolijamente después de la salida de cada paciente. VER DETALLES

Hay una senalizacion visible para indicar el area restringida y la indumentaria que el personal debe utilizar para ingresar a ella

Todo el personal que se encuentra en el area restringida utiliza ropa limpia, bata, gorro, y botas

N oobhlwiNn|=

Se aplican medidas especificas de limpieza YER DETALLES

T TOTAL DE OBSERVACIONES ENLA PAGINA |
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PLAN DE SUPERVISION ANUAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

dedos

Zapatos cerrados impermeables y con suela gruesa anbideslizante
Mandil impermeable

Mascarilla cubre toca y nariz

Gorro cagaz de cubrir lodo el cabzlo

e Anteojos proteciores

-
.
*

UCIN 0104 ]

paciente
e Inicia la limpieza por las areas infernas de la incubadora y termina en las

extemnas.

Remueve adecuadaments la matenia organica de la incubadora.

Seca rapidamente la incubadora

Traslada la incubadorz al area de lavado.

Desarma adecuadamente la incubadora.

Lava por separado cada una de las paries.

Limpia adecuadamente |3 unidad eléctrica, refirando la sudiedad del

venblador.

e Aplica la solucion desinfectante después de secar [as partes y lo deja por 30
minutos.

*  Retira la soluciin desinfectante adecuadamente

Identfica la importancia de dejarla airear por 24horas, si el. neonato estaba

infectado.

Cambia el filkro bacteniano si es mayor de 30 dias

Arma adecuadamente la incubadora.

Rotula adecuadamente la incubadora y el filtro bacteniano.

La conecta pgramﬁedarlaydejaﬂalistaparaelnuwohgreso.

. & & & & 0

Las incubadoras son limpiadas proljamente después de la salida de cada

[UCIN-01-01 T T T UCI N01:03 T
El servicie dispone de lodos los medios de proteccion del personal de En case de derrame de fluides corporales, el piso es limpiado inmediatamente
limpieza La limpieza debe ser siemgre inmediala
¢ Guanftes de PVC 8, especificos, reforzados en las paimas y pulpejes de les Técnica de los tres baldes

El pamer baide contiene una solucidn de cloro 2 500 ppm y detergente

El segundo balde contiene agua para enuagar el rapeador

El tercer balde se usa para exprimir & trapeador después de enjuagarlo y anles de
metedo al primer balde

En derrames pequefios se elimina todo el matenal visible con un frapo empapado con sol,
de cloro al 0.5%, después impiar el piso con la técnica de 3 baldes

En todos los casos el personal debe utilizar todo el equipo de proteccion

Se aplican medidas especificas de limpieza

Todos los equipos (estetoscopio, lanngoscopio, ambu, termometros) deben de ser
limpiados y desinfectados con alcohol de 70° antes y después de su uso

La preparacion de medicacion y soluciones se realiza bajpo estricta medida de asepsia
Administra la LM en las 24 horas siguientes a su recoleccién.

Las balanzas se limpian y desinfectan una vez al dia. Durante el procedimiento se deben
cubrir con un pafio limpio que se cambia con cada paciente.

il nin "
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PLAN DE SUPERVISION ANUAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES Y OTROS DE CUIDADOS ESPECIALES = T

BUENA PRACTICA N°8 UCIN-03 Si es necesario colocar una via ;hdovenésa, se realiza utilizando los crlterlos correctos

SERVICIO: 1] |l PROVEEDOR!PROFESION: | ' | |!'SUPERVISOR: . I : _FECHA:

bs rvacién

N° CRITERIOS DE VERIFICACION SR COMENTARIOS

9 Coleca el endovenoso, solo si ests debidamente indicado. Use el lavado clinico de las manos y de la piel.
2 | Realiza correctamente la colocacion de catéter venoso periférico VER DETALLES
3 | Maneja adecuadamente agujas, jeringas e instrumentos punzo cortantes VER DETALLES
4 Registra en la Historia Clinica nombre del operador, fecha y hora, de insercion y refiro de catéteres y cambio de
apositos, coloca rotulo visible con fecha y hora de insercion del catéter o B
5 | Retira el endovenoso cuando sea necesario
6 Reemplaza los sets de administracion de fluidos EV cada 72 horas
T TR | TOTAL DE OBSERVACIONES EN LA PAGINA
UCI N-03-03 [
UCIND%02 \ Maneja adecuadamente agu1as jerlngas e
: . 5 instrumentos punzo cortantes
Realiza correctamente la colocacion de catéter venoso periférico «  Usacadajernga y aguia, una solavez
QSE@IG m-ams 2 ‘Epﬂﬂbhs *  Nodesmonta la aguja y la jeringa después de usarla
; ; quem hsa CS‘Sﬂd ¢ Nodobla, i parte, ni vuelve a colocar la cubierta protectora antes de
¢ Ubcae shode msercon de lavia deshacerse de ellas.
' Rem hsomm mamsa m mm q,e ) |a oorech ®  Elimina agujas y jeringas, colocandolas en un recipiente de paredes
X ) ! resistentes a prueba de punciones. La abertura en la tapa debe ser lo
v Realza lavado de menes antes de manipular cualguier componente del equipo iniravencsd bastante grande para que los objetas puedan entrar faciimente, pero
también lo bastante pequena para ser retirado desde adentro.
=  Cuando el recipiente esta tres cuartos llencs, lo relira del &rea para su
elimnacién

25




PLAN DE SUPERVISION ANUAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES Y OTROS DE CUIDADOS | ESPECIALES

BUENA PRACTICA N°9 UCIN-04 Realiza adecuadamente cateterismo umbilical Il

SUPERVISOR:

SERVICIO: I ||| PROVEEDOR/PROFESION: FECHA:
ervacion
N° CRITERIOS DE VERIFICACION boﬁmw” | COMENTARIOS
1 Coicca el catéter umbilical solo en ¢asos en que esta indicado |
2 | Realiza correctamente el procedimiento VER DETALLES
3 | Registra en la historia clinica : nombre del operador, fecha y hora, de insercion y retiro de catéter . I
4 | Retira el catéter tan pronto no sea necesario {venosos hasta 14 dias)

I

|

‘H‘ 1

T TOTAL DE OBSERVACIONES EN LA PAGINA

| | H

I UCIN-04-02

Realiza correctamente el procédimiento

Confirma la identidad del paciente
Prepara el cordon umbilical y el abdomen con solucion antisépticz (clorhexidina ©
1oduro de povidona).
Limpia el mufién umbilical y pinza el corddén.
Coloca campos estériles alrededor de a zona de exposicién del mundn.

Coloca una banda de segunidad alrededor de |a piel en la base del mufidn umbilical.

Pinza el corddn por debajo de la pinza umbilical ya existente.
Utiliza un bisturi de hoja 11 para cortar por debajo de la segunda pinza,

.

Si el sangrado continia, secar el corddn sin friccion.

|dentifica Jos 3 vasos, Las arlerias son méas pequefias y con paredes mas gruesas y
musculares. La vena es mds grande que las arterias y tiene una pared mas delgada
Dilata la abertura de ia vena umbilical y eliminar los coagulos que pueda haber.
Aglica traccién del cordén umbilical, usando una pinza mosquito.

Toma la punia del catéter e insertaria en el orificio venoso.

Una vez que se introduce el catéler 4 ¢m, se aspira con una jeringa para verificar el
retomo de sangre

26




PLAN DE SUPERVISION ANUAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES Y OTROS DE CUIDADOS ESPECIALES ‘ | I

BUENA PRACTICA N°10 UCIN-05 Aspira secreciones en forma adecuada * » !

SERVICIO: . .. | PROVEEDOR/PROFESION: | SUPERVISORY | T FEGHAL T
| Observacion
N° | CRITERIOS DE VERIFICACION NA COMENTARIOS
1 Verifica si cuenta con el equipo completo y adecuado VER DETALLES T e B
2 Realiza el procedimiento en forma correcta VER DETALLES —_=
3 Registrar en la documentacion de enfermeria: procedimiento, motivo, fecha y hora, incidencias, caracteristicas de
| las secreciones y la respuesta del paciente
| TOTAL DE OBSERVACIONES EN LA PAGINA ||

nimero adecuado. F 6

. UCIN-05-01 ‘ . UCI N-05-02 AT LY
Verifica si cuenta con el equipo | Realiza el procedimiento en forma correcta
completo y adecuado Realiza la:lado de manos.
ﬁzm:;ovam' - Conecta el aspirador el equipo de aspiracion. Comprueba su comecto funcionamiento,
' - Elige calbre de la sonda adecuado.
- Tubo conector. - Seleccion Ia presion adecuada 60 - 80 mm Hg
- Sondas de aspiracion estériles del - Colocar al paciente en a posicion semi-fowter. Si la aspiracdn se va a realizar via oral, situar al paciente con la cabeza ladeada: si s via nasal, poner el cuello

del paciente en hiper extension; siel pacienle esté inconsciente, colocarlo en decibito tateral.
- Medir |a distancia a introducir, entre el puente nasal y bulo de la oreja

27
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i | | (111 I ] | | ” T i TH i

BUENA PRACTICA N°11 UCIN-OB Mantiene adecuadamente la higiene e In&grlﬁd de la plel del recién nacido.

' SERVICIO: T PROVEEDOR! PROFESION: ||| __/SUPERVISOR: | [ |

~ FECHA:

| Observacion

N° CRITERIOS DE VERIFICACION NA

COMENTARIOS

Prepara adecuadamente la piéi‘;'i':ifa procedimientos con asepsia y antisepsia con Clorhexidina al 2% en solucion
detersiva.

To[na precauciones en la colocacion y remocion de adhesivos VER DETALLES

Cambia frecuentemente de paiiales

2
3 b Realiza el baiio de acuerdo a condicion dinica
4
5

Previene y trata las Ulceras por presion
|

TOTAL DE OBSERVACIONES EN LA PAGINA |

UCI N-06 - 02
' Toma precauciones en la colocacion y remocion de
adhesivos
*  Uso minimo de tela Adhesiva.
+  Minima superficie adhesiva de los electrodos.
»  Apbsitos transparentes para fijacion de accesos
vasculares periféricos y catéteres centrales.
» Remocion de electrodos cardiacos solo cuando
sea necesario.
» No usar agentes quimicos para remocion
* Uso de algodon humedecido en agua estéril.
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SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES Y OTROS DE CUIDADOS ESPECIALES

BUENA PRACTICA N°12 ucm-o7 coloca tubo endotraqueal en forma adecuada/NAV

SERVICIO: | ' 1 1 PROVEEDOR! PROFESION: SUPERVISOR: HIfHI il . FECHA:| Il
Observacion
N° CRITERIOS DE VERIFICACION NA COMENTARIOS
1 El profesicnal de salud realiza intubacion endotraqueal cuando esta indicado B N
2 | Verifica si cuenta con el equipo completo y adecuado VER DETALLES ) i =
3 | Realiza el procedimiento en forma correcta VER DETALLES -
4 Registra en Iz historia clinica : nombre del operador, fecha y hora, de insercion y retiro del tubo endotraqueal | x

'TOTAL DE OBSERVACIONES EN LA PAGINA

. ﬂ’\

l Wk

‘ UCIN-07-02 | i UCI N-07-03
Verifica si cuenta con el equipo completo y adecuado Realiza el procedimiento en forma correcta
- Aspirador de vacio. - Gasas estériles. S R Vi & e
c - Prepara el mateng,
- Toma de oxigeno. - Mascarilla. ) - Informa al famiiar el procadimients a sequir
- Vacudmetro. - Solucion de lavado: agua estéril 0 suerdo | . Conecta e aspirador y e equipo de aspiracion. Comprueba su correcto funcionamiento,
- Tubo conector fisiolégico estéril - Eligs calitee d2 la sonda adecuado,
= Fanuckador NGl o pIeITI “Batss desochbles: : Sdm%a‘mh wexnfxznm&a&mglw racion se va a realizar via oral, situar d
o : 3 Colocar 3 aspi
7 §ondas de aspiracion estéries del - Bolsa de res'duo_s' paciente conls  cabeza ladeada; 31 es via nasd, poner € cuelo del paciente en hiper extension; siel
nimero adecuado. - Mascarilla de oxigeno. paciente estd inconsciante, colocario en deciibito l2teral,
- Recipiente para las secreciones. - Registros de enfermeria. - Preoxigenar a paciente si preGisa (seguir normas generales en el manejo de la otigenoterapia).
- Guantes estériles. - Medir la distancia a intoducir, ente el puente nasal y lobulo de la oreja

- Lubricar la sonda en la aspiracidn nasofaringea.
- En caso de secreciones secas y tapones mucoses, nstilar suero fisoldgico 0.9% e hiper insuflar
previo al procedimiento de aspiracon,

- Infroducr [a senda sin aspiracidn por la boca o la nariz y realizar una aspiracidn intermitente 3l exraer

fa sonda. - Esta maniobra no debe exceder los 10 sequndos.
- Enla aspiracién orofaringza, msertar la sonda en el lateral de |a orofaringea
- Limpiar ia sorda con gasas esiriles y aspirar agua o suero fisiologico esténil

- Repetr las asgpiraciones las veces que saa necesano.

- Desechar I3 sonda y los guanies tras |2 aspiracion.

- Fja adecuadamente el tubo endotraqueal

- Dejar descansar al paciente entre aspiracién v aspracion,

- Colocar al paciente en la posicion mas adecuada.

- Recoger & materisl

- Refirarse quantes

- Realizar lavado de manos.
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