Carlos Lanfranco La Hoz

P I T A L

Resolucion Directoral

Puente Piedra, 2 8 de Novtewbne de 2018.
VISTO: '

El Expediente N° 10599 de fecha 19 de noviembre del 2018, que contiene la Nota Informativa
N° 039-11-2018-OPE-HCLLH, mediante el cual la Jefa de la Oficina de Planeamiento
estratégico remite el Memorando N°574-11/2018-UESA-HCLLH/SA remitido por la Jefa
Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental ,solicitando la aprobacién mediante Resolucion
Directoral del Plan de la Evaluacion Interna de la Vigilancia, Prevencion y Control de las
Infecciones Intrahospitalarias del HCLLH y el Informe Legal N° 1 16-2018-AL-HCLLH-MINSA.

CONSIDERANDO:

Que, el Ministerio de Salud es la Autoridad de Salud a nivel nacional, segun lo establecido
en la Ley N° 26842-ley General de Salud, tiene a su cargo la formulacion, direccion y gestian
de la politica nacional de salud y es la méxima autoridad en materia de salud. Su finalidad
es la promocién de la salud, la prevencion de enfermedades, la recuperacion de la salud y
la rehabilitacion en salud de la poblacion;

Que, el numeral VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842- Ley General de Salud, es
responsabilidad del Estado, promover las condiciones que garanticen una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad y calidad; asi mismo el articulo IX indica que la norma de salud es
de orden publico y regula la materia sanitaria, asi como la proteccion del ambiente para la
salud y la asistencia médica para la recuperacion y rehabilitacion de la salud de las personas;

Que mediante Resolucién Ministerial N° 179-2005/ MINSA, se aprob6 la Norma Técnica
N° 026- M;NSA/OGE-V.01 “Norma Técnica de Vigilancia Epidemiolégica de las Infecciones
Intrahospitalarias”, cuyo objetivo es proporcionar informacion actualizada sobre la magnitud
de estas infecciones y sus diversos factores y de esta manera orientar las acciones dirigidas
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Al
a la disminucion de los dafios que causan las mismas;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 523-2007/MINSA se aprobo la guia Técnica para
la Evaluacién Interna de la Vigilancia, Prevencion y control de las Infecciones
Intrahospitalarias, siendo su finalidad contribuir en el mejoramiento continuo de la calidad de
los proceso de vigilancia, prevencion y control de las infecciones intrahospitalarios (IIH) y en
la reduccion del impacto de estas en los usuarios y en los establecimientos hospitalarios del
Pais;

Que, el literal 1.2 sobre la elaboracion del plan de autoevaluacion, del inciso i, sobre la
preparacion de la evaluacién, del articulo VI, sobre consideraciones especificas, de la “Guia
Técnica para la Evaluacion Interna de la Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciones
Intrahospitalarias”, establece que el plan debe considerar, el diagnéstico situacional,
objetivos, cronograma de actividades y recursos necesarios, plan que debe ser aprobado
por la Direccién del establecimiento y puesto a conocimiento de los servicios a ser
evaluados;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 168-2015/MINSA, SE aprueba el documento
Técnico “Lineamientos para la vigilancia Prevencion y Control de Infecciones de las
Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud” el mismo que tiene como finalidad contribuir
a la disminucion de las Infecciones asociadas a la Atencion de la Salud (IASS), en los
establecimientos de salud, a través de cumplimiento de directrices en vigilancia, prevencion
y control de estos eventos;

Que, las Infecciones Intrahospitalarias (IIH) son un problema actual y en constante evolucion
en todo el mundo bajo esta denominacion se agrupa un conjunto heterogéneo de
enfermedades infecciosas cuyo denominador comun es el haber sido adquiridas en un
Centro de Salud,

Que, asi mismo el citado Plan para la evaluacion interna de la Vigilancia, Prevencién y
Control de las Infecciones Asociada a la Atencion en salud 2018 del Hospital Carlos
Lanfranco la Hoz pretende fortalecer el proceso de mejora continua de calidad en los
procesos de vigilancia, prevencion u control de las infecciones intrahospitalarias
disminuyendo la tasa de incidencia acumulada identificando los problemas y debilidades del
sistema de VPC de las IAAS (Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud), eliminando
los factores condicionantes de las infecciones Intrahospitalarias;

Que, mediante Informe N° 085-11-2018-EP-OPE-HCLLH, el Coordinador del Equipo de
Planeamiento Estratégico; sostiene que el Plan de la Evaluacion Interna de la Vigilancia,
Prevencion, control de las Infecciones Intrahospitalaria 2018 del Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz, se ha elaborado de acuerdo a la estructura normada, recomendando su aprobacion
mediante Nota Informativa N° 039-1 1-2018-OPE-HCLLH, a través del acto resolutivo;

Que, con el propdsito de proseguir las acciones y procedimientos administrativos necesarios
para el cumplimiento de los objetivos institucionales propuestos, resulta pertinente atender
lo solicitado por el Jefe de la Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz;

Que, conforme a lo expuesto en Informe Legal N° 116 -2018-AL-HCLLH-MINSA, de fecha
26 de octubre del 2018, emitido por Asesoria Legal, opina que es pertinente aprobar el Plan
de la Evaluacion Interna de la Vigilancia, Prevencion, control de las Infecciones
Intrahospitalaria 2018 del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz;
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Carlos Lanfranco La Hoz

P 1 T A L

 Resolucién Directoral

En uso de las Facultades y Atribuciones conferidas por la Resolucion Ministerial
N° 007-2018/MINSA y Resolucion Ministerial N° 463-2010 MINSA que aprueba el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz", y;

Con las visaciones de la Oficina de Administracion, Unidad de Epidemiologia y Salud
Ambiental y Asesoria Legal del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz;

SE RESUELVE:

' Articulo Primero.- APROBAR, el Plan para la Evaluacion Interna de la Vigilancia,

Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencion de salud 2018 del Hospital
Carlos Lanfranco la Hoz, contenido en 23 folios y que forma parten parte integrante de la
presente resolucion.

Articulo Sequndo.-DISPONER, que la Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental es el
responsable de llevar acabo la implementacion, difusion, ejecucion, analisis y vigilancia del
mencionado Plan.
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ArticuloTercero.-ENCARGAR, a La Unidad de Estadistica, Informatica vy
Telecomunicaciones del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, publicar la presente Resolucion
Directoral, en la pagina web del hospital. -

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE

i
.”.6.3.\.-?; ..... B sk
. JOrge Fernango muiz 1ofre.
JFRT/JMLC/HMHT/EPM oty g S
C.c. DIRECTOR EJECUTIVO HCLLH

*Oficina de Administracion

*Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental
*Asesoria Legal

*Archivo



PLAN PARA LA EVALUACION INTERNA DE LA VIGILANCIA, PREVENCION Y
CONTROL DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD -
2018.

I-INTRODUCCION.

Las infecciones Intrahospitalarias constituyen un problema de salud publica, en razén
de estar asociadas a un incremento de la morbilidad y mortalidad hospitalaria, ademas
de causar una prolongacién de la estancia y elevar los costos hospitalarios.

Por estas razones la auto evaluacion es un proceso dinamico de recoleccién anélisis y
discusion de los problemas y debilidades evidenciadas en cada uno de los componentes
del sistema de vigilancia, prevencion y control de las IAAS; herramienta fundamental
que sirve de base para impulsar mejoras continuas en los puntos débiles, incentivando
a investigar, fortalecer acciones de prevencion y control de las infecciones desde el nivel
de la alta direccion hasta el nivel individual como personal de salud; todos debemos
estar comprometidos en brindar una atencién eliminando el riesgo de adquirir o
transmitir una infecciéon nosocomial.

Para la implementacion del presente plan en el HCLLH se tendra en cuenta la guia
técnica para la evaluacion interna de la vigilancia, prevencién y control de las IAAS
aprobado con RM N° 523-2007/ MINSA. Simultdneamente se contara con la
participacion de los directivos, jefes de Departamentos, jefes de servicios, y todo el
personal de salud involucrado en la atencién de salud.

Co la ejecucion del presente plan se buscara el cumplimiento, mejoramiento de las
acciones de vigilancia, prevencion y control de las IAAS PARA EL ANO 2018.

II-ANTECEDENTES.

El hospital Carlos Lanfranco la Hoz cuenta con 102 camas hospitalarias, desde el afio
2005 viene realizando la Vvigilancia prevencién y control de las infecciones
intrahospitalarias, ahora denominados infecciones asociados a la atencién de salud
(IAAS), dichas acciones y funciones, son compartidas con cada uno de los componentes
de comité de las IAAS, por ello la vigilancia de las infecciones es constante, selectiva y
focalizada, se encarga de hacer la captacién investigacion y seguimiento de los casos
de infeccion, en base a la normativa vigente, Norma técnica N°026/MINSA; mientras
que las acciones de prevencion y control actividades que involucran a todo el equipo
de salud y en todas la unidades donde se brinda servicios asistenciales, segln Norma
técnica de prevencion y control de las IAAS aprobado con RM N° 753-2004/MINSA.

lI-BASE LEGAL.

> Ley general de salud Del 09/ 07/97.

> Ley N°26842 ley del MINSA del 29/01/2002.

> RM N# 523-2007/MINSA, guia técnica para la evaluacion interna de la vigilancia,
prevencion y control de las infecciones Intrahospitalarias.

> NT N° 026-MINSA/OGE V.01 “Norma Técnica de Vigilancia Epidemiolégica de
las 1IH”, aprobada con Resolucién Ministerial N° 179-2005/MINSA del 08 de
marzo del 2005.
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> Resoluciéon Ministerial N° 452-2003 — SA/DM Manual de Aislamiento
Hospitalario- MINSA

> NT 020-MINSA/DGSP-V.01: Norma Técnica de Prevencién y Control de
Infecciones Intrahospitalarias aprobada con Resoluciéon Ministerial N° 753-
2004/MINSA, del 26 de julio del 2004.

> Directiva Administrativa N° 143-MINSA/OGGRH-V.01 Normas y Procedimientos

de Seguridad y Salud Ocupacional aprobada con Resolucién Ministerial N° 763-
2008/MINSA, del 23 de octubre del 2008.

IV-RESULTADOS DE LA VIGILANCIA, PREVENCION Y CONTROL DE LAS IAAS
2017.

De enero a diciembre del 2017 se han reportado 26 casos de infecciones asociados a
la atencion de la salud. El 65.4 % (17 casos) se presentaron en el servicio de
Hospitalizacion de Ginecologia, el 19.2 % (5 casos) en el servicio de Obstetricia, el 7.7%
(2 casos) en la Unidad de Cuidados Intensivos; asimismo el 7.7% (2 casos) en el
Servicios de Neonatologia; en otros servicios como Medicina y Cirugia no se
presentaron casos.

En la evaluacion anual del afio 2013-2017 de las T.D.I.A, se observa que la Tasa de
Incidencia (T.1.A) mas alta se dio en el servicio de Ginecologia, con 1.22 por 100 dias
de exposicion lo que representa a los 17 casos de infeccién de herida operatorio post a
parto cesarea, en comparacion con el afio anterior éstos se han incrementado. En
segundo lugar la T.l.A, corresponde al servicio de obstetricia con 0.29 por 100 dias de
exposicion a lo que representa a 4 casos de endometritis post parto por cesérea
afiadiendo en el mismo servicio una T.I.A de 0.05 por 100 dias de exposicion a lo que
representa a 1 caso de endometritis post parto vaginal, en comparacién con el afio
anterior se aumentaron los casos de endometritis por parto cesarea. En tercer lugar se
encuentra la neumonia asociada a VM en UCI general con una T.D.l.A de 4.91 por 1000
dias de exposicion al VM el cual representa 2 casos; en comparacion del afio anterior
(2016) el nimero de casos ha disminuido. En cuarto lugar se encuentra el servicio de
Neonatologia por presentar 2 casos de flebitis asociada al CVP con una T.D.I.A de 13.99
por 1000 dias de exposicién en el neonato menor de 1500 gr, en comparacion con los
afios anteriores se logré disminuir los casos. Cabe resaltar que las T.D.I.A es una razén,
que se realiza en funcidn a los casos de infeccion sobre los dias de exposicion al
dispositivo invasivo, muy independientemente de la poblacion total; es por eso que, en
algunos casos se encuentran muy elevados. En comparacion con los promedios
establecidos por el MINSA con Hospitales de la misma categoria nos encontramos por
encima de los promedios establecidos, por lo que se debe tener en cuenta todas las
medidas preventivas para disminuir las tasas.

V-OBJETIVO GENERAL.

Evaluar y fortalecer las acciones de vigilancia, prevencion y control de las infecciones
orientados a la mejora continua de los procesos de atencién de salud, contribuyendo a
la disminucion de las tasas incidencias.
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VI-OBJETIVOS ESPECIFICOS.

>

>

>

Evaluar el cumplimiento de las actividades de vigilancia, prevencioén y control de
las infecciones, en funcién a la Guia técnica para la evaluacion interna de la VPC
de las IAAS.

Aplicar los criterios, la metodologia, procedimiento y los instrumentos necesarios
para la autoevaluacion o evaluacion interna de las infecciones Intrahospitalarias.
Fortalecer el proceso de mejora continua de calidad en los procesos de
vigilancia, prevencion y control de las infecciones Intrahospitalarias
disminuyendo las tasa de incidencia acumulada.

Identificar los problemas y debilidades del sistema de VPC de las IAAS,
eliminando los factores condicionantes de las infecciones Intrahospitalarias.

VII- RECURSOS NECESARIOS:

7.1 RECURSOS HUMANOS.

Miembros del comité de infecciones: Con la participacién directa o indirecta de los
miembros o quien haga a su vez de representante.

Equipo de evaluacion interna: De quienes estan a su cargo de forma directa, la
implementacion, ejecucion y la evaluacion del presente plan, y estan conformados por
los siguientes miembros.

Representante de la Direccién del Hospital

El presidente del comité de IIH del Hospital

Responsable de la vigilancia de Infecciones Intrahospitalarias
Representante del area de Epidemiologia

Representante de Salud Ambiental

Representante de Salud Ocupacional

Representante del servicio/ Area/ Unidad a evaluar
Responsable de Informatica

7.2-RECURSOS MATERIALES

Unidad |Costo
Cantidad | de Unitario Costo total | Descripcion
medida
01 Unidades 245.00 245.00 ;Fgggr para Impresora HP Laser Jet
03 millares | 20.00 60.00 Hojas Bond tamafio A-4 75 gr.
12 unidades |0.50 6.00 lapiceros azules
12 unidades |0.50 6.00 lapiceros rojos
12 unidades |0.50 6.00 lapices 2B
12 unidades |0.50 6.00 Borradores de lapiz ( blanco)
50 unidades |0.50 25.00 félderes manila A-4
02 cajas 1.84 3.68 grapas
12 unidades |4.00 48.00 resaltadores
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01 unidades |23.22 23.22 Engrapador

12 unidades |5.00 60.00 correctores liquidos

3 unidades |3.94 11.82 Archivadores

01 unidad 7.00 7.00 frasco de goma

80 unidades |1.00 80.00 Micas tamafio A4

6 unidades |6.71 40.26 Tableros acrilicos

02 unidad 4.43 8.86 vinifan oficio

04 unidades |4.00 16.00 Cinta masking-tape

06 unidades |0.90 5.40 Plumones acrilicos para pizarra
25 unidades | 1.00 25.00 Sobres manila

03 unidades 25.00 75.00 8Mé:gworias de almacenamiento USB
01 Unidades | 12.00 12.00 Cuadernos A4 para Libro de actas
08 Unidades | 10.00 80.00 Refrigerios y almuerzos

Costo total s/ 850.24

VIII-RECURSOS FINACIEROS.

Suma total = S/ 850.24

IX-INTERVENCIONES DEL EQUIPO EVALUADOR DE LA VPC DE IIH.
Se realizara de forma trimestral de acuerdo al plan anual de las actividades.
X-SUPERVISION Y MONITOREO.

Se realizara de acuerdo al cronograma con formatos fichas por servicios que se adjuntan
como anexos, estara a cargo del equipo evaluador de la VCP de las infecciones para
monitorizar el cumplimiento de las disposiciones que emanan de la guia técnica para la
evaluacion interna de la vigilancia, prevencion y control de las infecciones
Intrahospitalarias. RM N2 523 2007/MINSA, asi mismo el cumplimiento e
implementacion y mejora continua es responsabilidad de todos en el HCLLH, desde la
autoridad méaxima, el Director general del hospital, Jefes de Departamentos, Jefes de
diferentes servicios.

XI-TECNICA, INSTRUMENTOS Y METODOLOGIA DE LA EVALUACION.

El'equipo evaluador establece los instrumentos a emplear durante el proceso de

evaluacion, tales como:

A.-FICHAS DE AUTOEVALUACION: los servicios/areas a evaluar son:

Comité de Vigilancia, prevenciéon y control de las IAAS
Unidad de Epidemiologia hospitalaria

Area de salud Ambiental

Centro Obstétrico

Centro Quirtrgico

SERRER
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DAN

Laboratorio de Microbiologia

Farmacia

Central de Esterilizacién

Hospitalizacion (cirugia, Medicina, pediatria, neonatologia, medicina, Gineco-
Obstetricia)

Unidades de Cuidados Intensivos

AN N NN

\

El formato de las Fichas consta de cinco columnas, que contienen las
siguientes variables:

Criterios a evaluar

Se han considerado 3 criterios de evaluacién segln la Guia técnica para
la evaluacién interna del comité de CVPC.
> Estructura

(Recursos humanos, infraestructura, equipos, insumos,

normas)

> Proceso
(Criterios de cumplimiento de las normas de vigilancia prevencion y control y otros
afines)

> Resultados
(Conjunto de indicadores trazadores de las intervenciones en el campo de la

Vigilancia Prevencion y Control de las IAAS), con la finalidad de garantizar desde el
servicio/area, el menor riesgo de contraer IAAS).

Documentos Técnicos:Normas , Manual de Procedimientos, Protocolos,
Listas de Chequeo segun corresponda, otros que se consideren necesarios.

B.- Técnicas para la Auto evaluacion
En la aplicacién de la presente Guia se tendran en cuenta las siguientes técnicas:

= Observaciéon directa: Enla Autoevaluacién este método permite recoger
la informacion relacionada con el manejo estandarizado de los procedimientos,
disponibilidad de recursos y otras, para las cuales la observacién directa es

apropiada.

= Revision documentaria: Permite recabar informacién de registros existentes
en los servicios y otras instancias, tales como: Informes, reportes estadisticos, Libro
de actas, historias clinicas, registros de atencién, registros de seguimiento, etc.

= Entrevistas: Es la comunicacion establecida entre el personal de los servicios/areas,
objeto de la evaluacién u otros que se consideren de importancia, con los
miembros del equipo a cargo de la auto evaluacién. Tiene por finalidad obtener
informacion directa, con relacion a necesidades, prioridades, nudos criticos y posibles

soluciones.

C.- Recoleccién  de informacion

Se debe identificar y contar con informacion de importancia para el proceso
como:
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- Informacién general del servicio/area a evaluar: organizacién, recursos
humanos, indicadores de producciény calidad.
- Informes de evaluaciones anteriores.
- Informes o documentos sobre problemas identificados en lo relacionado a
las IAAS.
Otros
La informacién antes mencionada debe ser analizada por el Equipo, permitiendo
la identificacién de los problemas relacionados a las IAAS de los servicios a
evaluar. Esta fase debe tener como producto concreto, una lista de
problemas en lo relacionado a la vigilancia, prevencién y control de las IAAS
identificados como retos para el cambio u oportunidades de mejora.

XlI-ACTIVIDADES.

> Elaborar el plan de la Evaluacion de la VPC de las infecciones Intrahospitalarias.

> Solicitar la aprobacién del plan por la Direccién del Hospital.

> Difusion del plan a todas las areas del HCLLH en coordinacién con la oficina de
comunicaciones.

> Autoevaluacion y evaluacion por servicios y departamentos.

> Analizar la informacién obtenida de la evaluacion interna.

> Emitir mediante un informe acerca de los resultados obtenidos de la evaluacion.

XIlI-CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Evaluacion | | trimestre Il trimestre Il trimestre IV Trimestre

Fechas NO SE | NO SE | NOSEREALIZO |14, 15, 16 de
REALIZO REALIZO Noviembre del

2018

Horario 8: 00 a 16:00 8: 00 a 16:00 8: 00 a 16:00 8: 00 a 16:00

Horas. Horas. Horas. Horas.
Mes Noviembre
Actividades X dias 2|5(6|7|9(12(13(14|15(16|19|20{21|22(23|26]|27

Conformacion del equipo de evaluacion

Difusién del Plan de Trabajo

Coordinacion con el comité IIH

Socializacidn de la metodologia de trabajo

Coordinacion con los servicios participantes
en el estudio X|X|X |X

Recoleccion de la informacion X |x [x

Control de calidad de la informacién X

Ingreso de la informacion

Anidlisis e interpretacion de informacidn

Redaccion de Informe Preliminar

Presentacion y Discusion de Resultados

Elaboracién del Informe Final X

Publicacion y Difusion X

Plan elaborado por: Responsable de IAAS y Equipo de Epidemiologia - Unidad de Epidemiologia y Salud
Ambiental HCLL
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ANEXOS: FICHAS DE
AUTOEVALUACION POR
SERVICIOS/UNIDADES
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COMITE DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

N° CRITERIO PUNTAJE % OBSERVACIONES
ESTRUCTURA
1 |El Comité tienen Resolucion Directoral actualizada E 1 RD N®236-07/2015
2 |Cuenta con un Plan Anual, aprobada por Resolucion Directoral E 1 R.D N°®152-05/2015
- o S Vigilancia control epidemiologico y
3 |Los objetivos del Plan estan incorporados en el PO Institucional E 1 control sanitario POl 2015
Dispone de la normatividad referida a Vigilancia, Prevencion y
R.M.758-2004/MINSA
4 | Control de IIH (Anexo N° 01) & 1
5 |eL ClIH esta presidido por el Director del Hospital o su representante 5 1 Dirackorgspresidente:ton R.D.
El ClIH esta compuesto por un grupo multidisciplinario de .
. . . Total tes 18
6 profesionales con funciones definidas E 1 otalintegran
- Cuenta con amblente, computadora, impresora, materiales e insumos e 0 Comparte equipo con unidad Epidemiologia
para su trabajo
8 |Miembros del ClIH reciben capacitacion en IIH E 1 Memo 567/11/2015
SUB TOTAL 7 88%
PROCESO
. ~ . L R.D de Plan de Vigilancia Epidemiologica
9 |EIClIH determina los dafios y servicios que seran vigilados P 1 N°85-03/2015
10 |Registra reuniones en libro de actas, con control de acuerdos P 1 Acta 28/10/2015, folio 155-156
i Anahza. resultados de la VPC IIH y ABL y propone acciones P 1 M5/ 017-41/20 15 AE
correctivas
12 |Analiza y difunde el mapa microbiologico a servicios asistenciales P 0 Informe en tramite 2015
Informe de rondas de seguridad
13 |Propone con la Oficina de Calidad la implementacion de Planes de P 1 Medida implementadas en servicio de
Mejora segun problemas priorizados. Gineco Obstetricia.
Analoa - - = T
14 naliza 1n'formes dc.s manejo de Residuos Salidos Hospitalarios y P i TS 184001 B LG UESASA
propone intervenciones.
15 |Analiza informes sobre calidad de agua y propone intervenciones. P 1 Memo 0555-11/2015/UESA
6 Evalta y propone actividades oportunas de PC en caso de brotes e p Memo 213-05/2015
1 hiperendemias. 1 Infomre final brote feberero
17 |Evalla resultados de acciones de VPC IIH y los avances del Plan P 1 Memo 017-11/2015
18 Con el Comité Farmacologico implementa estrategias para Uso P Conformado comité farmacoterapeutico
Racional de ATM. 0 R.D 200/06-2015
Analiza e implementa recomendaciones del nivel intermedio y/o p Memo 551-10/2015
19 nacional. 1 Levantamiento observ acion MINSA
Participa en procesos de adquisicion de antisépticos, desinfectantes y —
. Adquisicion 2014 | toall,
20 ofros insumos para la VPC de las [IH y ABL. P 1 E papeliaia
Informa trimestralmente a la Direccion de los resultados, logros y Memo 017-11/2015, informe trimestral del
21 | difcultades. P 1 CVPC IIAS
SUB TOTAL 13 11 85%
RESULTADOS
22 Cumpliento de las metas sefialadas en el Plan en no menos del 80% R 1
El avance es del 73 % (setiembre)
Reduccion no menor del 20% de la incidencia por tipo de IIH de Comparadando il y | trimestre en los tipos
23 |acuerdo a la linea basal y estandares. R 1 de infecciones Neumonias y IHO, se redujo
un 24%
24 l;l 90% ('1.el personal por lo menos cumple con el lavado de manos en R 0 50% cumple en lav ado de manos comecto
areas crfticas.
= reRs - =
Incremen(;(? gn un 5d0 A). del cugpllmlento‘ de[ medidas dde prevencion N Soliciar informe a Dpto servicios de T.V y
25 en proce imientos de riesgo ( cu.)s”v.aglna es, rasurado pre- 0 rasurado y. Antbicticopratiaxis;
quirlrgico, uso de catéteres y antibidtico profilaxis)
SUB TOTAL 4 2 50%
TOTAL 25 20 80%
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UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA HOSPITALARIA

pdg. 9

_ SUBTOTAL VIGILANCIA EPIC

N° CRITERIO PUNTAJE %% OBSERVACIONES
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y CONTROL DE BROTES
ESTRUCTURA
1 |Cuenta con la Oficina/Unidad de Epidemiologia E 1 Memo 223-338,211,171,170,164-2015
2 |Cuenta con equipo de computo, correo electronico € impresora E 1 No tiene correo electronico institucional
3 |Cuenta con documenos écnicos de VPC IIH (AnexoN°01) | E | 1 ke bkl
4 |Cuenta con profesionales necesarios y con funciones definidas | E 1 Si cuenta con profesionales para la vigilancia
Sl cuenta con un responsable para la
5 Cuenta con enfermera para la VPC IIH E 1 vigilancia IAS
6 |En las acciones de VPC incorpora personal de los servicios 1 ::\:p:\au_u”w TS AT RS 55
SUB TOTAL 6 6 100%
PROCESO
; Investiga brotes e hiperendgmias, cqmunica resultados a la p 1 Informe memo 518-10/2015 y
Direccion, al ClIH y al nivel intermedio Reporte ON-LINE
8 |Vigila diaria y acfvamente las IIH en los servicios seleccionados P 1
Revisa los resultados microbiologicos positvos, de servicios
9 seleccionados. P 1 Formato diario de vigilancia de las infecciones
10 |Vigila y reporta los ABL. P 1 Memo N° 77-11/2015
11| conduce los estudios de prevalencia de IIH y ofros relacionados. P 1
Participa en la Vigilancia de URATM.
1 F 0 Esta en proceso
13 |El epidemitlogo supervisa la Vigilancia activa de la enfermera P 1 Si, mediante la evaluacion Interna.
14 |Capacita en VPC IIH y ABL en los servicios P 1
15 Informa a nivel intermedio resultados de la vigilancia y ofros afines p 1
16 |Informa al CIIH y a la Direccion las incidencias de IIH y ABL. 1 Memo N° 140-04/20215 UESA Estudio presenci
17 |Elabora tendencias de las incidencias de las IIH vigiladas. 1 Memo circular N °94-088-08/15
18 |Analiza e informa sobre el comportamiento de la vigilancia de IIH. | P 1 Informe fimestral CPC IH
Identifica y analiza con Salud Ocupacional, riesgos laborales y Informe Il timestre 2015
19 propicia control de los mismos. P 1 incluye Accidente Laborales
SUB TOTAL 13 12 92%
RESULTADOS
Cumple las metas sefialadas para la Vigilancia de las IIH y ABL Memo N° J15-10/2015-UESA
20 en el Plan en no menos del 80% B 1 Metas fisiacas Ill timestre
SUB TOTAL 1
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SALUD AMBIENTAL

ESTRUCTURA
21 |Cuenta con Plan de Manejo de RSH. E 1 R.D N°038-02/2015-HCLLH/SA
22 |Cuenta con los insumos necesarios para cumplir sus funciones. E 1

Cuenta con los equipos para el acopio y ransporte intermedio de
los RSH. Falta coche para transporte interno
Biélogo capacitado con 4 afios de ex periencia

23

24 | pispone del personal capacitado de acuerdo a funciones. E 1

SUB TOTAL 4 3 75%
PROCESO
25 |Supervisa servicios y puntos de acopio intermedio y final en RSH.| P 1

Informe 001-01/2015, con lista de verificacion.

Confrola puntos crificos de agua en: C. Quirtirgico, C. Obstétrico,

26 Cenftral de Esterilizacion, UC, ofros. P 1 Informe 014/2015
27 |Realiza impieza y desinfeccion de reservorios de agua. P 0 No se aplica pendiente tercerizacion del servicic
28 Vigila y controla el manejo sanitario de los alimentos segtin P 1 Informe: de monitoreo del Il trimestre del
normatividad vigente. 01/10/2015
p Oficio 2065-10/2015, vigiliiancia de Aedes Il
29 Realiza el confrol de vectores de acuerdo a la Norma. 1 trimestre
Con Farmacia, supervisa manejo adecuado de productos p Libro de actas del comité de Infecciones folio
30 limpiadores y desinfectantes de uso general. 1 150
SUB TOTAL 6 5 83%
RESULTADOS
Cumple por lo menos el 80% de las metas sefialadas en el Plan R
31 de Actividades. 1 Memo 515/140/2015, el 87% de mejoras
SUB TOTAL 1
SUBTOTALSALUDAMBIENTAL | 11| .
TOTAL |31
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MICROBIOLOGIA

N° CRITERIO PUNTAJE % OBSERVACIONES
ESTRUCTURA
1 [Cumple con los criterios de infraestructura, segtin norma E 0 Informe N° 01 (17/04/2015)
2 [Cuenta con equipos necesarios para el diagnéstico y antibiograma E 0 Falta el peachimetro
3 Dis;t))one de insumos minimos necesarios para el diagnostico y E Falta pero por algunas temporadas.
antibiograma
4 |Cuenta con insumos de proteccion del personal en cantidad suficiente Pero el personal no lo utiliza adecuadamente.
5 |Cuenta con instrumentos para confrolar temperaturas E 1
6 _|Cuenta con manuales de procedimientos E 1 R.D. 352-12/2014-HCLLH/SA (31/12/2014),
7 Formato de solicitud de examenes de laboratorio para hospitalizacion, E 1
con la informacion necesaria para la ayuda al diagnéstico
8 Cuenta con formato estandarizado de informe de resultados con firma E 1
y sello de profesional calificado
9 Dispone de stock temporal para cepas posibles IIH con fines de E 1 Oficio N° 2013-HCLLH/SA ENVIO DE Cepas
verificacion resistente.
En raras ocacio adquiridos de manera
10 |Cuenta con todas las cepas referenciales ATCC necesarias y viables| E 0 - mcux;O nes adquindos ne
11 |Cuenta con recursos humanos necesarios. E 0
12 |El personal esta capacitado de acuerdo a sus funciones. E 1 Cuaderno de Actas folios N° 176, 160,177.
SUB TOTAL 12 8 67%
PROCESO
13 |Almacena los insumos adecuadamente P 1
14 [Realiza pruebas de diagnostico de acuerdo al nivel de complejidad P 1 ::;‘:::'Tni:fgmm' HE T TS T
15 |Utliza sangre de carnero en casos necesarios P 0 ::n:‘::f:nc' R
16 UbE  BLEE, MIROR, MED ¥ P 1 cuadernos de registros
17 Emms .oportunamenna los resultados de acuerdo al fipo de muestra y P 1 MAPRO
analisis
18 Informa resgltados de‘senSIbmdad .a.ntmlcroblana al ClIH, segun P 0 Falta personal
muestras, microorganismos y servicios
19 | Utlliza sofware actualizado de VR ATM P 0
20 Realiza control de calidad de insumos de las pruebas para P Realiza medios de control OGAWA y tincion
diagnéstico microbiologico 1 Gram
21 |Controla los medios y discos de sensibilidad antimicrobiana P 1
22 |Cumple con las normas de bioseguridad dispuestas en el laboratorio | P 1 Infraestructura inadecuada.
23 Sonh'c;;a; y registra la temperatura de estufas, refrigeradora y p 1 Oficio 2139-2014-DG-DLSP-DISA Il Lima Sur.
ongeladora
24 Participa C!el Programa d'e Evaluacion Externa (PEED) del p 1 Oficio 3074-2014-DG-DL-DISA Il LS
Laboratorio de Referencia
25 Coordina con serwclosvpara ophn'}lzar deserf]lpeno en calidad de p 1 Wiediarite informe desgializar
muestras. Llenado de érdenes e interpretacion de los resultados.
2 No informa de rutina la sensibilidad a los anfibioticos de uso P No cuenta con mapa microbiologico
restringido por el CliH y Comité Farmacologico 0 actualizado.
57 Estudia los brotes de IIH con orientacion epidemiologica y envia p
cepas al Laboratorio de Referencia. -
SUB TOTAL 15| 11 73%
RESULTADOS
28 Los resuliados del Programa de Evaluacion Externa (PEED), son R Resultados son compatibles con el Laboratorio
safisfactorios de acuerdo al nivel de complejidad del hospital o referencial
La positividad de los hemocultivos convencionales debe ser >= 10% LA positividad de los hemooulfv os
29 |y en los automatizados de >= 20%. La contaminacion debe ser<=3 | R 1 P . =
a 5% respecivament. convencionales es mayor al 20%
SUB TOTAL 2 2 100%
TOTAL 29| 21 72%
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FARMACIA

N° CRITERIO PUNTAJE| % OBSERVACIONES
ESTRUCTURA
Farmacia y los almacenes especializados de medicamentos y otros Manual de Buenas Préctcas de
1 [productos farmacedticos cumplen con las buenas practcas de E 1 almacenamiento
almacenamiento (BPA). R.D. 132/2015-MINSA (02/03/2015)
2 |Cuenta con los ATM identiicados como necesarios para el hospital. E 1 Informe: N°00206-SFDU-HCLLH-2015/SA
Los ATM no considergdos en. el Pgntono Nactonal' de Medicamentos I ———
3 Esenmalg:? (PNME) vl[gfente disponibles en farmacia, son aprobadas E 0 ey fovtna de sl ATHL.
por Comité Farmacologico.
4 Dispone de antisépficos y diluciones segun especificaciones del ClIH y e 1 Se ha coordinado con el érea de
documentos tcnicos farmacelticos normatvos. Farmacotécnia
5 Disp.one de hojas amarillas para nofficacion de Reaccion adversa a E 1 Memo Circ. 003FCLHCLLH (30/01/2015)
medicamentos relacionados con el uso de ATM.
6 |Dispone de documentos normativos actualizados. E 1 R.D. 028-05/HCLLH
5 § Cuademos de Actas, en distintos temas pero
7 |Cuenta con recursos humanos necesarios y capacitados. E 1 : ;
€en reuniones tecnicas.
Responsable de almacenamiento de antisépficos y desinfectantes
8| . . E 0
ufiizados en el hospital.
SUB TOTAL 8 6 75%
PROCESO
9 Supervisa y controla los medicamern.os e insumo§ de su P 0 i ey bives
responsabilidad de uso en los servicios del hospital.
10 |Controla la dispensacion de antbioticos de uso restringido (ATMR). P 1 Informe 0075-SFDA-HCLLH (15/03/2015)
11 |Controla los antisépticos y desinfectantes utlizados en el hospital. P 1
12 Regponsable de la preparacion de diluciones de los anfisépticos y P 1 Memorandum N*274-10-2014-J0F-HCLLH
desinfectantes.
13 [Responsable del expendio de anfisépticos y desinfectantes. P 1 Memorandum N°274-10-2014-JDF-HCLLH
14 |Realiza capacitaciones a nivel local. P 1 Cuaderno de actas
15 |Desarrolla estudios de utlizacion de ATM, anfisépticos y desinfectantes. | P 0
Responsable de elaboracion de las formulas estériles: NPT, mezdlas ;
16 . P NA no se realiza
inravenosas y ofras.
SUB TOTAL 7 5 71%
RESULTADOS
17 Cumple metas programadas para Farmacia en VPC IIH en no menos R 0 T —
del 80%.
SUB TOTAL 1 0 0%
TOTAL 16| 11 69%
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CENTRAL DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION DE ALTO NIVEL

N° CRITERIO PUNTAJE| % OBSERVACIONES
CENTRAL DE ESTERILIZACION
ESTRUCTURA
1 [Cumple con criterios de infraestructura, segiin norma E 0 Area verde no esta ubicado segin Norma
5 Dispone dg equpos e insumos de limpieza y E 0 S—
desconfaminacion recomendados.
2 i Falta instalar el aire comprimido, no se cuenta
3 |Cuenta coq equipos € insumos de secado recomendados. E 0 cor seckiora
4 |Cuenta con los empaques recomendados. E 1
5 |Dispone de equipos esterilizadores operatvos y validados. E 1
Cuenta con controles fisicos, quimicos y biolégicos necesarios E Falta control Quimico y Biologico del Autoclave
6 y normados. 0 yDesterra
Cuenta con un programa efecfivo de mantenimiento de E Solo el equipo de Esterra cuenta con plan de
7 equipos. 0 mantenimiento.
8 |Cuenta con personal capacitado para realizar las funciones. | E 1
SUB TOTAL 8 3 38%
PROCESO
La jefatura de CE conduce, controla, supervisa y registra
9 P 1
todas las etapas del proceso
Participa acfvamente en las especificaciones tcnicas para
10 . : o P 1
compra de materiales e insumos del servicio.
En caso de tercerizacion, registra la certiicacion de garanta
11 ; P 0
de calidad.
1 Controla y registra los procesos de limpieza y p 1
descontaminacion.
13 [Controla y registra los procesos de secado. P 1
14 |Controla y registra los procesos de empaquetado. P 1
15 [Controla y registra el proceso de esterilizacion. P 1
16 |El material esterilizado se almacena seglin norma. P 0 Los paredes no son lavables.
17 [Mantene un stock minimo de insumos estériles. P 1
. . : Falta manopla de silicon que previene
18 |Previene y control el riesgo ocupacional. P 0 quemadura.
19 Reporta incidencias, accidentes y procesos no safisfactorios a P 1
la autoridad correspondiente.
SUB TOTAL 10 8 80%
RESULTADOS
T M aqoT e U auto cravey nrangas ue |
20 [E1100% de lotes entregados con garantia de esterilidad. R 0 diferente tamario.
SUB TOTAL
| SUBTOTAL CENTRAL DE ESTERILIZACION
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OFICNEY
MIENTO S

DESINFECCION DE ALTO NIVEL (DAN)

ESTRUCTURA
51 Cuenta con ambiente apropiado y maeriales de proccion | - 5 fr‘) ZZ:;::Z:S’:&?:‘(‘;?};;;‘C'Z‘pf';f: de
personal. mobiliarios.
22 |Cuenta con desinfectantes de alto nivel normados. E 1
23 {Cuenta con los insumos de limpieza normados. E 0 Falta Set de escobillas para lavado de materiales.
24 |Cuenta con agua destlada estéril para el enjuague final. E 1
25 |Cuenta con los insumos de secado normados. E 0 No hay aire comprimido.
26 |Cuenta con un modulo de almacenamiento y conservacion. E 0
57 Cuenta con personal profesional y t&cnico capacitado en E 1
DAN.
SUB TOTAL 7 3 43%
PROCESO
28 |Controla y registra el proceso DAN.
29 |Reporta indicentes a la autoridad correspondiente.
40 En servicios de endoscopia y hemodialisis se controla el B . ’e\‘s"t:r‘l’lgzg’n”:: :ngci foifi's"féicrﬁ?go s
proceso. Consultotios externos.
31 |Los procesos cuentan con registros de calidad. Faltacinta de testeo.
SUB TOTAL 3 67%
RESULTADOS
32 |Mejora continua en el DAN al menos en el 80% del Plan. R 0 No cuenta con Plan de mejora continuaen DAN.
SUB TOTAL 0

SUBTOTAL DAN

TOTAL CE y DAN
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CENTRO QUIRURGICO

N° CRITERIO PUNTAJE OBSERVACIONES
ESTRUCTURA
1 |Cumple con criterios de infraestructura, segdn norma. E 1
2 |Dispone de agua potable corriente las 24 horas. E 1
3 |Cuenta con lavamanos e insumos normados, en las diferentes areas. E 1
4 Cuenta con area e insumos para descontaminacion de instrumental y E 0
| lequipos.
5 Cuenta con area de limpieza de utensilios, limpiadores y desinfectantes E 1
normados
6 Cuenta con material e insumos para el manejo de los Residuos Solidos E 1
Hospitalarios.
7 |Se confrola profilaxis quirdrgica de acuerdo a norma. que no se cumple
SUB TOTAL 71%
PROCESO
SE CUTTPIE COMMETES U€ PTEvEnCIoN y ConTor ae MH (ESpeCianene
8 |lavado de manos, antsepsia de piel) y Accidentes Biologico Laborales P 1
(AR
9 Ciruj;anos, residentes, internos, enfermeros y ofros, cumplen medidas de p 1
prevencion, confrol y ABL.
10 |Manejo de RSH seglin norma. P 1
11 |Utiizan equipos e insumos estériles de ventlacion y anestesia por paciente. | P 1
Cumple con el Programa de Mantenimiento de equipos, sistema eléctrico, de Servicio de Mantenimiento no ha alcanzado
i gases Yy vacio. P 0 Plan Preventvo
En pacientes con infecciones de transmision aéreay sangre se procede
13 | eqin norme. Pl 1 Utiizan la sala N° 04
14 |Uso de drenaje aspirativo en circuito cerrado y sacados por contrabertura. 1
15 Se evita razurado. Sies pertinente se recorta vello o razurado con técnica P 1 Se ha coordinado con los servicios,
aséptica < 30 minutos antes de la intervencion. especialmente Gineco-Obstetricia
Manejo de profiaxis inmediata en caso de heridas o pinchazos, se reporta a
16 | UEH para el seguiriento. Pl 1
para el seguimien
Conocimiento de la incidencia de Infeccion de Herida Operatoria y de Personal de turno involucrado en medidas
17 acciones de prevencion y control. P 1 preventvas
SUB TOTAL 10 9 90%
RESULTADOS
18 |E100% de cirujanos cumple con las normas del lavado quirdirgico. R )
Incremento porcentual del cumplimiento en el procedimiento de razurado o
19 R 1
recorte de vello.
20 |Reduccion porcentual de la incidencia de las Infecciones mas frecuentes. R 1 reduccion (20%) de IHO por parto cesarea; no
SUB TOTAL 3 3 100%
TOTAL 20| 17 85%
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CENTRO OBSTETRICO

N° CRITERIO PUNTAJ| 94 OBSERVACIONES
ESTRUCTURA
1 [Cumple con criterios de infraestructura, segtin norma. E 0 No cumple segtn norma
2 |Dispone de agua potable corriente las 24 horas. E 1 Si, la dotacion de agua es permanente
. ; id I d
3 | Cuenta con lavamanos e insumos normados, en las diferentes areas. E| 1 ﬂf&;‘;’;ﬁm o conlavamanos de
Cuenta con area e insumos para descontaminacion de instrumental y E Uso compartido con el servicio de
4 equipos. 0 hospitalizacion
Cuenta con &rea de limpieza de utensilios, limpiadores y desinfectantes Uso compartido con el servicio de
5 normados. E 0 hospitalizacion
Cuenta con material e insumos para el manejo de los Residuos Solidos
6 . E 1
Hospitalarios.
7 Los equipos e insumos de reanimacion del neonato se manejan de E 1
acuerdo a normas de prevencion y control de IIH.
SUB TOTAL 7 4 57%
PROCESO

El personal cumple con medidas de prevencion y control de IIH y
8 |Accidentes Biologico Laborales (ABL). Especialmente lavado de manos, | P 1
anfisepsia de piel y mucosas.

9 |Manejo de RSH seguin norma. P 1
10|Durante el frabajo de parto no se realizan més de 4 tactos vaginales. Pl 1 S;pzas};m madaNenhoal, e oS asts
1 Cueigf con un Programa de Mantenimiento preventivo y recuperativo de P 0 Kb e

equipos.

En pacientes con infecciones de transmision aérea y sangre se procede No se cuenta con ambiente para

12 i P 1 aislamiento, pero se coordina con
segun norma. hospitalizacion.
Manejo de profilaxis inmediata en caso de heridas punzocortantes, se
13 o P 1
reporta a UEH para el seguimiento.
14 Conocimiento de la incidencia de Infeccion de Herida Operatoria, p 1 El personal de salud conoce informe
Endometritis y de acciones de prevencién y control. mensual.
SUB TOTAL 7 6 86%
RESULTADOS
Incremento en un 50% de gestantes con no mas de 4 tactos vaginales )
15 . R 0 No hayinforme.
durante el frabajo de parto.
16 Mas del 90% del personal de CO cumple con las normas de lavado de R 1
manos.
B L. . X Reporte del sistema de vigilancia, hay
17 Reduccion porcentual de la incidencia de las IIH seleccionadas R 1 reduccion (20%) de IHO por parto cesarea:

(endomefritis, IHO ofras). no casos de endo metritis por parto cesarea;
' ' Incremento de endometritis por parto vaginal

SUB TOTAL 3 2 67%
TOTAL 17| 12 71%
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UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

N°| CRITERIO PUNTAJ Of OBSERVACIONES
ESTRUCTURA
1 |Cumple con criterios de infraestructura, segtn norma. E 0 No cumple no tiene extractor de aire
, . B 5 Enfermera , 1 Cordinador
2 [Cuenta con recursos humanos en nimero suficiente para la atencion. | E 1 5Medicos 5 Tecnicos
3 |Dispone de agua potable corriente las 24 horas. E 1
4 |Cuenta con lavamanos e insumos normados, en las diferentes areas. E 1
5 Cuenta con &rea e insumos para descontaminacion de instrumental y E 1
equipos.
6 Cuenta con &rea de limpieza de utensilios, limpiadores y desinfectantes E 1
normados.
7 Cuenta con Manuales de Procedimientos de Enfermeria y Guias de E 1 Con RS:203-06/2015 HCLLH/SR
Préctica Clinica. Si cumple
8 [Cuenta con catéteres vasculares y otros en cantidad suficiente. E 1 Si cuentan
9 Cuenta con medicamentos suficientes para cumplir con normas de E 1 Si cuentan
estabilidad y seguridad con esquemas globales por pacientes.
10 tgsszzzfﬁgz:?j:?ﬁ;::zgznebmlzac{on Y otros no estén con liguido, si E 1 Si pendiente registro de limpieza y desinfecion
11 Cu’ema con prf)grama de mantenimiento de equipos, sistema eléctrico, £ 1 Si cumple N° RS 30/02/2015 HCLIS.A
oxigeno y vacio.
SUB TOTAL 11 | 10 | 91%
PROCESO
12 |Utliza formulas NPT con garantia de esterilidad antes del uso. P | NA No licuan las Nutricionistas lo traen preparados
13 [Se maneja Uso Racional de ATM. P 0 No tenen informes de farmacia
14 |Manejo de RSH segiin norma. P 1 Si, pero traer Ista de desechos
Dispone para cada paciente de equipos e insumos de ventiacion en
condiciones de seguridad.
16 |Se cumplen medidas de aislamiento de acuerdo a la norma. P 1 Si ¢/ pacients compra su corrugado
Manejo de profilaxis inmediata en caso de accidentes punzocortantes, p Si cumple brombos
A7 se reporta a UEH. 1 Falta de infraestructura
Conocimiento de la incidencia de IIH y de acciones de prevencion y
18 P 1
control.
19 |En caso de brotes o hiperendemias se toman medidas oportunas. P 0
SUB TOTAL 8 5 | 63%
RESULTADOS
20 |Reduccion de la incidencia de infecciones del torrente sanguineo. R 0 Sugiere tener capacitaciones con coordinadores
21 |Reduccion del nimero de brotes de I1H. R 1
Mas del 90% del personal cumple con las normas de lavado de
22 R 1
manos.
SUB TOTAL 3 2 | 67%
TOTAL 22 | 17 | 77%
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HOSPITALIZACION (MEDICINA )

N° CRITERIO PUNTAJJ % OBSERVACIONES
ESTRUCTURA
1 [Cuenta con lavamanos e insumos normados en las diferentes areas | E 1
7 Cuenta con area e insumos para descontaminacion de instrumental y E 1
equipos.
3 Cuenta con area de limpieza, utensilios, impiadores y desinfectantes E 1
normados.
A Frascos de anfisépticos y ofras soluciones, rotulados, con tapa y ofras £ 1
especificaciones
5 |Cuenta con material e insumos para manejo de RSH E
SUB TOTAL 5 5 100%
PROCESO
6 |Manejo adecuado de frascos de aspiracion, nebulizacion y ofros P 1
7 |Se maneja Uso Racional de ATM
8 |Se maneja los Residuos Solidos Hospitalarios segiin norma P 1
9 En pacientes con infecciones de fransmision aérea se procede segiin 5 1
norma.
10| Se cumple medidas de aislamiento seglin norma. P 1 Tienen ambiente de aislados.
11 Manep qe profiaxis inmediata de heridas o pinchazo, segin p 1 o refuerzmainiemmnsde:snlameiis
normatividad.
Conocimiento de incidencia de IIH, asociadas a catéteres, sondas,
12 . ) P 1
efc. y de acciones de prevencion y control.
SUB TOTAL 7 6 86%
RESULTADOS
13|Reducir la incidencia de IIH por catéter urinario R 0
14 |Reducir la incidencia de IIH por catéter venoso periférico R NA
15Incremento del cumplimiento del uso racional de anfbioticos R 0
SUB TOTAL 2 0%
TOTAL 14| 11 79%
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HOSPITALIZACION (CIRUGIA )

N° CRITERIO PUNTAJE %% OBSERVACIONES
ESTRUCTURA
1 |Cuenta con lavamanos e insumos normados en las diferentes dreas | E | 1 iadeb Gl
5 Cugnta con &rea e insumos para descontaminacion de instumental y E 1 Uso compartido conlevamanos.
equipos.
3 Cuenta con area de limpieza, utensilios, limpiadores y desinfectantes E 1
normados.
Frascos de ansépticos y otras soluciones, rotulados, con fapa y ofras E Algunos frascos estan sin rotulary
4 especificaciones 0 desprotegidos.
5 | Cuenta con material € insumos para manejo de RSH E 1
SUB TOTAL 5 4 80%
PROCESO
6 |Manejo adecuado de frascos de aspiracion, nebulizacion y ofros P 1 No cuentan conrespirador, se prestan de hosp. Me
7 |Se maneja Uso Racional de ATM Pl o ks it
8 |Se maneja los Residuos Sélidos Hospitalarios segiin norma P
9 En pacientes con infecciones de transmision aérea se procede segiin P 1
norma,
10|Se cumple medidas de aislamiento segiin norma. P 1
Manejo de profiaxis inmediata de heridas o pinchazo, segiin
11 . P 1
normafividad.
Conocimiento de incidencia de IIH, asociadas a catéteres, sondas,
12 . 2 P 1
efc. y de acciones de prevencion y control.
SUB TOTAL 7 6 86%
RESULTADOS
13 |Reducir la incidencia de IIH por catéter urinario R 0 No se han elaborado planes en el servicio parared:
14 [Reducir la incidencia de I1H por catéter venoso periférico R NA No hay presencia de casos en los dltimos afios
15|Incremento del cumplimiento del uso racional de antibioicos R 0 No se han realizado informes.
SUB TOTAL 2 0 0%
TOTAL 14| 10 71%
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HOSPITALIZACION (OBSTETRICIA)

N° CRITERIO PUNTAJE 9 OBSERVACIONES
ESTRUCTURA
1 |Cuenta con lavamanos e insumos normados en las diferentes areas | E 1
5 Cuenta con &rea e insumos para descontaminacion de instumental Y| g 1
equipos.
3 Cuenta con area de limpieza, utensilios, limpiadores y desinfectantes E 1
normados.
4 Frascos de antisépticos y ofras soluciones, rotulados, con tapa y ofras E 0 Se evidencia los frascos de antisepticos sin
especificaciones rotular.
5 |Cuenta con material € insumos para manejo de RSH E 1
SUB TOTAL 5 4 80%
PROCESO
6 |Manejo adecuado de frascos de aspiracién, nebulizacion y ofros P 0 No hay guia de procedimientos
7 |Se maneja Uso Racional de ATM P 0 Pendiente coordinacion con Farmacia
8 |Se maneja los Residuos Solidos Hospitalarios seglin norma
En pacientes con infecciones de transmision aérea se procede segln P No cuenta con ambiente, se hace
9 norma. 0 coordinaciones con hospitalizacion medicina.
10|Se cumple medidas de aislamiento segin norma. P 1 :;Z;:f:g;?:;: d?:;:‘c“rdi“am”es con
Manejo de profilaxis inmediata de heridas o pinchazo, seglin Cuentan con el flujograma de accidentes
11 normatividad. P 1 punzocortantes.
D Conocimiento de incidendia de |IH, asociadas a catéferes, sondas, P 1
efc. y de acciones de prevencion y control.
SUB TOTAL 7 4 57%
RESULTADOS
13 [Reducir la incidencia de IIH por catéter urinario R NA No se han presentado casos
14 |Reducir la incidencia de I1H por catéter venoso periférico R NA No se han presentado casos
15Incremento del cumplimiento del uso racional de antbidficos R No se han realizado informes.
SUB TOTAL 1 0%
TOTAL 13 8 62%

S ©

&
oReS)
eu,,s?—‘-'

pég. 20 EQUIPO TECNICO PARA LA EVALUACION INTERNA DEL CVP DE LAS IAAS-HCLLH-2018



HOSPITALIZACION (GINECOLOGIA )

N° CRITERIO PUNTAJE' % OBSERVACIONES
ESTRUCTURA
1 |Cuenta con lavamanos e insumos normados en las diferentes areas | E 1
5 Cugnta con area e insumos para descontaminacion de instrumental y E 1
equipos.
3 Cuenta con area de limpieza, utensilios, limpiadores y desinfectantes E 1
normados.
1 FrachS dg antisépticos y ofras soluciones, rotulados, con tapa y ofras £ 0
especificaciones
5 |Cuenta con material e insumos para manejo de RSH 1
SUB TOTAL 5 4 80%
PROCESO
6 [Manejo adecuado de frascos de aspiracion, nebulizacion y ofros P 1
7 |Se maneja Uso Racional de ATM No hayinforme del comité farmacoterapeutico.
8 | Se maneja los Residuos Selidos Hospitalarios segtin norma
9 En pacientes con infecciones de fransmision aérea se procede segtin p 1
norma.
10/ Se cumple medidas de aislamiento seglin norma. P 0 No cuentan con ambiente para aislados
1 Manej(? (lje profilaxis inmediata de heridas o pinchazo, segin p 1
normatvidad.
1 Conocimientc? de incidencia de. ,”H’ asociadas a catéteres, sondas, p 1
efc. y de acciones de prevencion y control.
SUB TOTAL 7 5 71%
RESULTADOS
13|Reducir la incidencia de IIH por catéter urinario R NA No hay casos
14 |Reducir la incidencia de IIH por catéter venoso periférico R NA
15| Incremento del cumplimiento del uso racional de antibioticos R 0 Pendiente informes de farmacia
SUB TOTAL 1 0 0%
TOTAL 13 69%|
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HOSPITALIZACION PEDIATRIA

N° CRITERIO PUNTAJE| O OBSERVACIONES
ESTRUCTURA
1 |Cuenta con lavamanos e insumos normados en las direntes areas | E 1 :;’;::}2:5 deuso compartido conlavad de
Cuenta con érea e insumos para descontaminacion de instumental y c Existe 2 lavaderos, falta destinar un lavadero
2 equipos. 1 parainstruental.
3 Cuenta con @rea de fimpieza, utensilios, impiadores y desinfectantes £ 1
normados.
Frascos de anfsépfcos y ofras soluciones, rotulados, con tapa y ofras e
4 especificaciones !
5| Cuenta con material e insumos para manejo de RSH E 1
SUB TOTAL 5 5 100%
PROCESO
6 [Manejo adecuado de fascos de aspiracion, nebulizacion y otros P 1
7 |Se manejos Uso Racional de ATM P 0 Pendiente informe de farmacia
8 |Se maneja los RSH segin norma P 1
En pacientes con infecciones de fransmision aérea se procede seglin
9 Pl 1
norma.
10 |Se cumple medidas de aislamiento seglin norma. P 1 Cuentan con rea de Aislados
Manejo de proflaxis inmediata de heridas o pinchazo, segin Cuentan con flujograma de manejo de
11 . P 1 accidentes punzocortantes y Manual de Salud
normafvidad. Ocupacional
Conocimiento de incidencia de IIH, asociadas a catéteres, sondas, N
12 ) i P 1 Se socializan Informes mensuales
efc. y de acciones de prevencion y confrol.
SUB TOTAL 7 6 86%
RESULTADOS
R —————
o o Reall itaci | |
13 |Reducir fa incidencia de IIH por catéter urinario R| NA pfifﬁ;ZipiﬁﬁiiZ”NfZL"SfoiﬁZZZ!ﬁ
realizadn informes
14 |Reducir la incidencia de IIH por catéter venoso periférico R NA
15 |Incremento del cumplimiento del uso racional de anfbioticos R Pendiente informe de farmacia
SUB TOTAL 1 0 0%
TOTAL 13 1 85%

pég. 22

EQUIPO TECNICO PARA LA EVALUACION INTERNA DEL CVP DE LAS IAAS-HCLLH-2018



HOSPITALIZACION NEONATOLOGIA

N° CRITERIO PUNTAJE| 9 OBSERVACIONES
ESTRUCTURA
1 |Cuenta con lavamanos e insumos normados en las diferentes reas | E 1
Cuenta con area e insumos para descontaminacion de instumental y )
2 . E 0 Uso compartido en lavadero de manos.
equipos.
3 Cuentz; con area de limpieza, utensilios, impiadores y desinfectantes E 1 s comperiido cor st servici de pediata
normados.
Frascos de anfisépficos y otras soluciones, rotulados, con tapa y ofras N )
4 y . E 1 Solo utilizan alcohol y si esta rotulado
especificaciones
5 |Cuenta con material e insumos para manejo de RSH 1
SUB TOTAL 4 80%
PROCESO
6 |Manejo adecuado de frascos de aspiracion, nebulizacion y ofros P
7 |Se manejos Uso Racional de ATM P 0 Pendiente coordinar con Farmacia
8 |Se maneja los RSH segin norma P 1
9 En f;mentes con infecciones de transmision aérea se procede segun P 1 S ———
norma.
10 |Se cumple medidas de aislamiento segtin norma. P 1 Cuentan con érea de infectados
Manejo de proflaxis inmediata de heridas o pinchazo, segiin Guentan conflujogramaids manejo:ds
11 .. P 1 accidentes punzocortantes yManual de Salud
normatvidad. Ocupacional
" Conocimiento de incidencia de IIH, asociadas a catéteres, sondas, b S GUEAE ETErCHVadoF g8 infariss
12 e, y de acciones de prevencion y confrol. 1 epidemiologicos
SUB TOTAL 7 6 86%
RESULTADOS
13 |Reducir la incidencia de IIH por catéter urinario R NA No hayreporte de casos enlos dltimos afios
g : . o Cuenta con guia de cuidados de enfermeria
14 |Reducir la incidencia de IIH por catéter venoso periférico R actuslbadasonRD
15 {Incremento del cumplimiento del uso racional de antbioticos R 0 Faltainformes
SUB TOTAL 2 1 50%
TOTAL 14 11 79%
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