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MINISTERIO DE SALUD

Direccion General

RESOLUCION DIRECTORAL

Ne /! -2017-DG-HVLH
Magdalena del Mar, I8  de Julio de 2017

Visto; la Nota Informativa N° 151-2017-OESA-HVLH, emitida por el Jefe de la Oficina de
Epidemiologia y Salud Ambiental del Hospital Victor Larco Herrera;

CONSIDERANDO:

Que, conforme lo establece el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley 26842 - Ley General
de Salud, es responsabilidad del Estado, promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad; asi como el articulo IX de la citada Ley, indica
que la norma de salud es de orden publico y regula 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° 168-2015/MINSA, del 16 de Marzo del 2015, se
aprueba el Documento Técnico “Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y Control de las
Infecciones Asociadas a la Atencidn de Salud”, la cual establece las directrices para la
prevencion y control de las infecciones asociadas a la atencion de salud en los
establecimientos de salud.

Que, las infecciones asociadas a la atencion de salud, son problemas de salud pdblica, debido
a la frecuencia con que se producen, la morbilidad y mortalidad que provocan, y la carga que
imponen a los pacientes, al personal sanitario y a los sistemas de salud; los cuales constituyen
un marcador de calidad de atencién médica, que mide la eficiencia de un hospital;

Que, en este sentido, el Jefe de la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental del Hospital
Victor Larco Herrera, mediante Nota Informativa N° 151-2017-OESA-HVLH, remite a la
Direccién General el Plan de Fortalecimiento de la Prevencién y Control de Infecciones
Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS) del Hospital Victor Larco Herrera, correspondiente al
afo 2017; para su revisidon y aprobacion;

Que, mediante Nota Informativa N° 104-2017-OEPE/HVLH, la Jefatura de la Oficina Ejecutiva
de Planeamiento Estratégico del Hospital Victor Larco Herrera, emite opinidn técnica favorable,
con relacién al documento técnico denominado “Plan de Fortalecimiento de la Prevencion y
Control de Infecciones asociadas a la atencion en Salud (IAAS) 2017, indicando que se
adectan a las “Normas para la Elaboracidn de Documentos Normativos del Ministerio de
Salud” aprobado por Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA y solicita ser aprobados via
acto resolutivo;

Que, el Plan de Fortalecimiento de la Prevencidon y control de Infecciones Asociadas a la
Atencion en Salud (IAAS) del hospital Victor Larco Herrera, tiene por finalidad contribuir en el
Mejoramiento Continuo de la Calidad de los procesos de Vigilancia, Prevencion y Control de las
IAAS, a fin mantener en cero la prevalencia de IAAS en el Hospital Victor Larco Herrera;



Estando a lo informado por la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y con el visado
del Jefe de la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental y de la Jefa de la Oficina de Asesoria
Juridica del Hospital Victor Larco Herrera; vy,

De conformidad con las atribuciones prevista en el literal c) del articulo 11° del Reglamento
de Organizacion y Funciones del Hospital “Victor Larco Herrera” aprobado por Resolucion
Ministerial N° 132-2005/MINSA,

SE RESUELVE:

Articulo 1°.-APROBAR el Documento Denominado: “"PLAN DE FORTALECIMIENTO DE
LA PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN
SALUD (IAAS) - 2017 del Hospital “Victor Larco Herrera” el mismo que a fojas dieciséis (12)
incluido dos anexos, debidamente visados, forman parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 2°.-Dejar sin efecto las disposiciones que se opongan a la presente Resolucion.

(21099 S
Sl S : - _— s |
t%, ' Articulo 3°.- Disponer la publicacion de la presente Resolucion Directoral en el Portal
\ , o s ,
¥ Institucional del Hospital Victor Larco Herrera (www.larcoherrera.gob.pe).
%3 dgagote

Registrese y Comuniquese

ectora General (e)
C.M.P. 17783 |7 .nLE. 7718
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I INTRODUCCION

~ Dentro de los Indicadores del Convenio de Gestién se establecen Prioridades
Sanitarias, Metas Institucionales, Desempefio de los Servicios de Salud y
Compromisos de Mejora de los Servicios de Salud. Estos ultimos son procesos
facilitadores de la Mejora de los Servicios de Salud y la Gestién Institucional y
su cumplimiento puede enunciarse como un Estandar. A su vez, uno de estos
procesos facilitadores es el Fortalecimiento de la Prevencion y Control de las
IAAS.

La Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental (OESA) del Hospital Victor
Larco Herrera (HVLH) es el ente responsable de coordinar actividades de
Vigilancia, Prevencion y Control de las IAAS conjuntamente con el Comité de
IAAS, asi como de realizar la Evaluacion de las mismas.

El presente Plan incluye las actividades de Autoevaluacién del Comité de IAAS,
de la OESA, de los Servicios de Emergencia, de Hospitalizacion (Pabellones 1
y 20) y de la Unidad de Cuidados Especiales (UCE), teniendo en cuenta la
Norma Técnica 523-2007/MINSA, Aplicacion de la Guia y la Ficha para la
Evaluacion de Lavado de Manos.

Il FINALIDAD
Contribuir en el Mejoramiento Continuo de la calidad de los procesos de
Vigilancia, Prevencién y Control de las IAAS, a fin de Mantener en cero la

prevalencia de IAAS en el HVLH.
.  OBJETIVOS
3.1. OBJETIVO GENERAL
Fortalecer la Prevencion y Control de la IAAS en el HVLH 2017.
3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1. Aplicacion de la Guia Técnica para la Evaluacion Interna de la
Vigilancia, Prevencion y Control de IAAS. (RM No 523-2007/MINSA)

En el Comité de Vigilancia, Prevencion y Control de las IAAS y en la
Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental.

En los servicios de Emergencia, Hospitalizacién (Pabellon 1 y 20) y en
UCE del HVLH.

3.2.2. Supervision del cumplimiento de la Practica de Lavado de Manos por
parte del personal médico y no médico, en Emergencia, Pabellones 1
y 20 y la Unidad de Cuidados Especiales (UCE) del HVLH.

IV. BASE LEGAL

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

Decreto Legislativo 1153 (setiembre 2013), Articulo 15. Asignacion por
cumplimento de las metas institucionales, indicadores de desempefio y
compromisos de mejora de los servicios. Entrega econémica que se otorga
una vez al afo, al personal de los establecimientos de salud, redes y micro
redes del Ministerio de Salud, sus organismos publicos, y Gobiernos
Regionales.

Decreto Supremo N° 041-2014-SA del 31 de Diciembre de 2014, precisa
las metas institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de
mejora de los servicios a cumplir en el afio 2015.

Decreto Supremo 116-2014-EF (Mayo 2014), establece los criterios
técnicos y procedimientos para determinar el célculo y pago al personal de
salud.

Decreto Supremo N° 005-2014-SA (Marzo 2014), aprueba un conjunto de
indicadores y establece un grupo de medidas para su implementacion,
incluyendo la firma de convenios y acuerdos de gestion.

RM 523-2007/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica para la Evaluacion
Interna de la Vigilancia, Prevencién y Control de las Infecciones
Intrahospitalarias”.

AMBITO DE APLICACION.

La aplicacion y cumplimiento del presente Plan esta dirigido a emergencia, los
pabellones 1 y 20, y UCE. debe ser conocido por los Jefes de unidades,
servicios y departamentos, y su cumplimiento es de caracter obligatorio.

CONTENIDO.

6.1

CONSIDERACIONES GENERALES.

. El proceso de autoevaluacion de las IAAS se Implementara en el HVLH, a

6.2.

6.2.1.

través del uso de metodologias e instrumentos estandarizados. Su
aplicacion periddica en los diferentes servicios e instancias de la institucion
asi como el andlisis de los resultados, permitiran la aplicacién oportuna de
medidas correctivas, contribuyendo de esta manera en la disminuciéon de
las IAAS (en nuestra institucion, mantener en cero la prevalencia de IAAS)
y en la mejora de la calidad de atencion.

Puntualmente se ha programado una fecha de autoevaluacién segun el
cronograma del presente plan, para el lunes 29 de Junio del 2016.

DEFINICIONES OPERATIVAS.

Autoevaluacién: Proceso de evaluacion mediante el cual el equipo
técnico respectivo, recopila, consolida y analiza informacién sustantiva
sobre la vigilancia prevencion y control de IIH, a la luz de un conjunto de
estandares o criterios previamente definidos y aceptados.

Supervision: Interaccién individual o grupal orientada al desarrollo de
un proceso de ensefianza aprendizaje entre el supervisor y el
supervisado. Evaluacién Es la emision de un juicio de valor que
compara los resultados obtenidos, con un patron de referencia, para
constatar los avances o logros de los objetivos de un plan o programa.
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6.3. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

Disefio y organizacion del proceso. A partir de la Direccién
General, en coordinacion con el Comité de IAAS y la OESA.

6.3.1. ETAPA I: PRE EVALUACION

Conformacion del Equipo Evaluador. El equipo evaluador esta
conformado por:

e El Presidente del Comité de IAAS del establecimiento

e Laenfermera a cargo de la vigilancia de IIH

e Un representante de la Unidad de Epidemiologia
¢ Un representante de la Direccién del Hospital
e Un representante del servicio/area a evaluar

Elaboracién del Plan de Autoevaluacién. La elaboracion del
presente Plan se basa en las recomendaciones de la Implementacion
€ de los Planes de Mejora Institucional de IGSS segun los Convenios
establecidos y en el Plan Operativo Anual del HVLH, que el 2017, en la
dimension de Vigilancia de IAAS, sefala las siguientes actividades:

Coordinaciones con el Comité

Evaluador de Infecciones Reunion OEsA
Intrahospitalarias 12 3 3 3 3
Coordinaciones con el Equipo de "

Farmacovigilancia Rednion 12 3 3 3 3 QESA
Coordinaciones Extrahospitalarias con . .

Promocién Salud de la DISA Reunion 12 3 3 3 3 OFSA
Coordinaciones técnicas con equipos

multidisciplinario para el Control de Reunion OESA
Brotes 12 3 3 3 3

Reuniones técnicas con e Comita =

Infecciones intrahospitalarias Reunion 12 3 3 3 3 OFSA
Reuniones técnicas con el Comité X

Bioseguridad HVLH Relinion 12 3 3 3 3 DFSA
Evaluacion Anual de la OESA Documento 1 OEsA
Capacitacién sobre riesgos laborales Documento 2 2 OESA

Reuniones tecnicas con el Comité de
Seguridad del Paciente.
Capacitacion sobre Bioseguridad e

- j e Documento OESA
Infecciones intrahospitalarias 1 1
Coordinaciones con el Comité de

Documento 1 1) OESA

Infecciones Intrahospitalaria Reunion 12 3 3 3 3 OESA
$2‘I’::::a de Vacunacién contra el Documento 3 1 g 1 OESA
51:’!:)‘?::\: :E Vacunacién contra la Documento 1 1 OESA
~ e i [T T : s oesn

Elaboracién y Difusién de Comunicados
de la OESA Documento 12 3 3 3 3 OESA
Notificacién de Enfermedades Sujetas a

Vigilancia Epidemioldgica Notificacion 48 12 12 12 12 OESH
Seguimiento y Monitoreo de Infecciones Rk

Intrahospitalarias MoRitgreo 12 3 3 3 3 OEA
Seguimiento y Monitoreo en z

Bioseguridad (Lavado de manos) Mohitores 12 3 3 3 3 OEsSA
Reportes de Vigilancia de Infecciones

intrahospitalarias Dotumenta 12 3 3 3 3 OF58
Reportes de enfermedades de

notificacion obligatorias Documento 52 14 12 13 12 OFSA
Reportes de accidentes punzocortantes | Documento 2. 3 3 3 3 OESA
Reportes de casos de TB en trabajadores

deaatod Documento 12 3 3 3 3 OESA
Difusién de Alertas Epidemiolégicas Documento 2 | OESA
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Instrumentos/documentos para la evaluacién.

. Fichas de Autoevaluacion de los servicios/areas a evaluar. El formato
de las Fichas consta de cinco columnas, que contienen las siguientes
variables: Criterios a evaluar, se han considera criterios de Estructura
(recursos humanos, infraestructura, equipos, insumos, normativa), Proceso
(criterios de cumplimiento de la normativa de vigilancia prevencién y control y
otros afines) y 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.

Asi mismo se han considerado Criterios Obligatorios, en su cumplimiento, (en
negrilla).

Especificaciones: Columna donde se amplia la informacién referida a los
criterios u otra de interés. f

Calificacion: dividida en dos columnas: (C) que cumple con el criterio, teniendo
como puntaje uno (1) y (NC) cuando no cumple con el Criterio, con un puntaje
de cero (0) f

Fuente de Verificacion: Donde se sefiala el documento, servicio u otro en que
se puede encontrar la informacion respectiva.
Observaciones: Columna donde se sefiala informacion complementaria u otra
que considere de importancia.
Documentos Técnicos: Normas, Manual de Procedimientos, Protocolos,
Listas de Chequeo segun corresponda, otros que se consideren necesarios
Técnicas para la Autoevaluacion.

e Observacion directa

e Revision documentaria

e Entrevistas

.o Reuniones de problematizacion.
Areas a Evaluar
Se ha considerado como objeto del proceso de autoevaluaciéon a: Emergencia,
Pabellén de Hospitalizacion de pacientes psiquiatricos 1 y 20 y Unidad de
Cuidados Especiales (UCE) del HVLH. Asi también estara sujeto a evaluacion

~ el Comité de IAAS y la Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental.

Recoleccion de informacion
e Informes de evaluaciones anteriores

¢ Informes o documentos sobre problemas identificados en lo relacionado
a las IAAS

e Otros.

Calificacion.

N® | SERVICIO | SATISFACTORIO | REGULAR | DEFICIENTE
>80-100 60- 80 <60
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ETAPA II: DE LA EVALUACION

El Presidente del El Equipo evaluador, explicara al personal del servicio
el objetivo de la visita.

La visita se realizara con el jefe del servicio y el personal que se
considere necesario, iniciandose la aplicacion de la Ficha
Autoevaluacion y la documentacion respectiva, segin Criterio a ser
evaluado.

Durante la visita se utilizaran diversas técnicas (Observacion, entrevista
y otras que considere el equipo).

Reunioén con todo el personal del servicio para retroalimentacion e
identificacion de posibles soluciones.

Una vez finalizada la visita, se consignara en la Ficha respectiva, las
firmas de las personas que participaron en la autoevaluacion.

ETAPA Ill: POST EVALUACION

La actividad central en esta fase es el andlisis de toda la informacion
obtenida en cada uno de los servicios/areas, la calificacion respectiva,
identificacion de los problemas y priorizacién de oportunidades de
mejora viables y factibles, que contribuyan a mejorar el desempefio
individual en los procesos de vigilancia, prevencion y control de las
IAAS.

Se elaborara dos Informes de la Autoevaluacion (Semestral) el cual
debe sistematizar los aspectos mas relevantes del proceso, asi como
las conclusiones y recomendaciones por servicios/areas evaluadas.
Se anexara la informacion de respaldo sobre la cual se sustentan los
juicios emitidos. El informe sera remitido a la Direccion del
establecimiento, para opinion, difusion y supervisién del cumplimiento
de las recomendaciones.

VI. RESPONSABILIDADES.

Son responsables para el cumplimiento del presente plan los siguientes
servicios: Direccion General, OESA y el Comité de IAAS.

VIll. ANEXOS

FICHAS. NORMA TECNICA 523-2007/MINSA
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ANEXO N°1 , ,
FICHA PARA APLICACION AL COMITE DE IAAS Y OESA.

| ruenteDE

S | del Hospital o su representante

CRITERIOS ESPECIFICACIONES VERIFICACION
e ESTR
1 Tiene Resolucién Directorai. RO o su equivalente RO o su
equivalente

Cuenta con Plan Anual de VPC IIH Elaborado seg(in NT Plan

2 | aprobado por la Direccidn del 020. 1er mes del
hospital. afo.

3 Los objetivos del Plan estan Objetivos del Plan en POI
incorporados en el POI POIL

4 Dispone de la normatividad referida a Ejemplar accesible de Normas IIH.
VPC IiH. (Anexo N° 1) cada documento.
EI CIIH esta presidido por el Director RO RD

EI CliH Técnico esta compuesto por
grupo muitidisciptinario de

Médico. enfermera de
VPC representantes

Reglamento del
CliH

6 [ profesionales con funciones de: Microbsologia. informe
definidas. Epidemiologia Capacitacion,
Calidad.
Cuenta con ambiente. computadora, Operativas y Observacion:
7 | impresora, materiales e insumos para disponibles.
Su trabajo.
Miembros del CCIIH reciben Por lo menos 3 Registroy /o
8 | capacitacién en HH. mbros del Comite informes de la
B capac. anuaimente. ____| capacitacién.
SUBTOTAL ESTRUCTURA CUMPLIMIENTO: N°= %

PROCESO
9 El CliH determina ios dafos y servicios | Plan Local y Libro de Pian Local y Libro
ue seran vigilados actas. de actas
10 Registra reuniones en libro de actas 100% de reuntones Libro de acias
nd <on control de acuerdos.
Analiza resultados do la VPC IIH y Auto evaluacion ai Libro de actas.
11 | ABL y propone acciones menos informe
correctivas. trimestraimente. Direcc. Hosp.
Analiza y difunde el mapa Cada 6 meses. Mapa
12 ologico a servicios de Microbiolgico.
hospitatizacion. enviado a
Servicios.
Promueve con ia Of. Calidad, 1a Implementa por io PMCC.
13 | implementacion de plares de mejora menos un PMCC al Informe de
<ontinua segun problemas priorizados. | afo i
Analiza informes sobre manejc de Trimestral ° Libro de actas.
14 | RSH y propone Intervenciones, Informe
Direcc Hosp
Analiza informes sobre calidad del Trimestral Libro de actas
15 [ agua y propone intervenciones informe
Direcc. Hos
16 Evalia y propone actividados de PC [Enel 100% de Informe a Direccion
en brotes e hiperendemias. Casos. del Hospital.
17 EvalGa de acci de Tri Libro de actas.
VPC IiH y los avances del Plan. informes.
Con el Cmite Farmacoldg implementa | GIH, participa en su Libro de actas
18 | anualmente estrategias para el implementacion. Informes.
URATM.
Analiza e implementa Libro de actas
19 | recomendacianes del nivel intermedio informes
‘o nacional
Participa en procesos de adquisicion Especificaciones de informe, Propuesta
20 | de antisé wes y otros | los p y tecnica de
de las actividades de VPC 1iH politicas de uso
Informa trimestralmente a la Gestion | De acuerdo al Plan Informe enviado a
21 | de los resultados, logros y anual la Direccion del
dificultades. Hospital
SUBTOTAL PROCESO CUMPLIMIENTO: N°= %
RESULTADOS
Cumplimiento de las metas De actividades Informe anual
22 | seiialadas en el Plan Local en no programadas en el
menos del 80%. Plan.
Reduccién no menor del ... %, de la Segun lo programado Informe anual
2 incidencia por tipo de IIH de acuerdo | en el Plan para las IIH
ala linea basal y estandares. por encima de lo
esperado.
Incremento en un ....% del Segun Linea de Base. Informe anual
24 | cumplimiento en el lavado de manos
en areas criticas.
Incremento en un .....% del Segun Plan Local, Informe anual
cumplimiento de las medidas de
2 prevencion en procedimientos de
riesgo(tactos vaginales, rasurado
pre quirirgico, uso catéteres y
antibidtico profilaxis
SUBTOTAL RESULTADO CUMPLIMIENTO:  N°= = %
TOTAL COMITE DE IIH CUMPLIMIENTO %




-

Lo PERU | Ministerio
de Salud

“Afio del Buen Servicio al Ciudadano”

ANEXO N°2

FICHA DE EVA’LUACIéN PARA LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA
HOSPITALIZACION, PABELLONES 1 Y 20 DEL HVLH.

| CALIFICACION
ESPECIFICACIONES | Ci :
ESTRUCTURA

1 Cuenta con | e para 100% Informe
normados en las diferentes areas. Lavado Social, Clinico Observacion

2 Cuenta con area e insumos para Cuenta manera Informe
descontaminacion de instrumental y sistematica y Observacion
equipos continua.

3 Cuenta con area de limpieza. Segun norma. Informe

ios, limpi es y d tes Observacion
normados

4 Frascos de antisépticos y otras De manera Observacion
soluciones, rotulados, con tapa y sistematica
otras especificaciones.

5 Cuenta con matenial e insumos para De manera Informe
manejo de RSH. sistematica y Observacion

continua.
SUBTOTAL ESTRUCTURA CUMPLIMIENTO: N°= = %
PROCESO

6 Manejo adecuado de frascos de Segun Manual de Informe
aspiracion, nebulizacion y otros. Procedimientos. Observacion

T Se maneja URATM. Segun Manual de H.Clinica

K\\ Procedimientos Observacion

8 Se manejan los RSH seguin norma. De manera Informe

. (Anexo N° 3) sistematica y Observacion
continua.

9 En pacientes con infecciones de TBC, Vancela. Informe
transmision aérea se procede segiin Observacion
norma. (Anexo N° 8)

10 [Se de Otro tipo de Reporte
de acuerdo a la norma. (Anexa N° 8) infecciones Observacién

1 Manejo de profilaxis inmediata de Hepatitis virales. VIH Informe
heridas o pinchazo, se reporta a Observacion
UEH para el seguimiento.

(Anexo N° 2)

12 | Conocimiento de incidencia de IIH Los medicos y informe
asociadas a catéteres, sondas, etc. y | enfermeras conocen Observacion
de acciones de prevenciéon Y control. | Al menos los jefes.

SUBTOTAL PROCESO CUMPLIMIENTO: N°= - %

RESULTADOS

13 | Reducir la incidencia de IIH por De acuerdo al Plan informes
catéter urinario.

14 | Reducir la incidencia de IIH por De acuerdo al Plan Informes
catéter venoso periférico.

15 | Incremento del cumplimiento del uso Segun Manual de Informes
racional de antibiéticos Procedimientos H. Clinica

Guias de Practica

Clinica
SUBTOTAL RESULTADOS CUMPLIMIENTO: N° = = %
TOTAL HOSPITALIZACION CUMPLIMIENTO: N°® = = %
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CRITERIOS ESPECIFICACIONES q
; Ere - (incluir
ESTRU

1 Cuenta con la . zonas de Observacion
{Anexo N° 10) riesgo, segun norma.

2 Cuenta con recursos humanos e Segun Norma. Observacion.
numero suficiente para la i6 Informes

3 Dispone de agua potable corriente De manera continua informe
las 24 horas. Observacion

4 Cuenta con lavamanos e insumos insumos para 100% Informe
normados en diferentes areas Lavado Social Observacion
{Anexo N° 8 ) Clinice y Quirurgico

5 Cuenta con area e insumos para | Cuenta manera Informe
descontaminacion de instrumental vy | sistematica y Observacion

uipos continua.

6 Cuenta con area de impieza y Cuenta de manera informe

ihos, | y desinfe i Observacion
Normados. continua

7 Cuenta con Manuales de Cuenta de manera Manuales
Procedimientos de Enfermeria y Guias | sistematica y Guias.
de Atencion Médica continua

8 Cuenta con catéleres vasculares y Cuenta de manera
otros en iay atica y continua
suficiente.

9 Cuenta con medicamentos Los tramites
necesarios y suficientes para burocraticos y otros
cumplir con normas de estabilidad y | noimpediran la
seguridad con esquemas globales atencion de calidad
por pacientes.

10 | Los frascos de aspiracion, Cumple de manera informe
nebulizacién, y otros no estan con sistematica y Observacion
liquido si no se utilizan de inmediato. | continua.

11 | Cuenta con programa de Cumple de manera Reporte.
mantenimiento de equipos, sistema | sistematica y Observacion
eléctrico, oxigeno y vacio. continua

SUBTOTAL ESTRUCTURA CUMPLIMIENTO: N°= %
PROCESO

12 | Utiliza férmulas NPT con garantia de | Cumple de manera informe
esterilidad antes del uso.” sistematica y Observacion

continua Manual Proc.

13 | Se maneja URATM. Segun Manual de informe,

Py imientos. Manuales

14 | Se maneja Residuos solidos segun Cumple de manera Reporte.
norma. (Anexo N° 3 sistematica y Observacion

continua

15 | Dispone para cada paciente de Circuitos y frascos de Informe

ipos e i de ventilacion en y Observacion
condiciones de seguridad. humidificacion, ambu

16 | Se p de Cumple de manera informe
de'acuerdo a la norma. (Anexo N 8 ) | sistematica y Observacion

continua.

17 | Manejo de profilaxis inmediata en Cumple de manera informe
caso de accidentes punzo cortantes, | sistematica y Observacion
Se reporta a UEH. (Anexo N° 2 ) continua

18 | Conocimiento de incidencia de IIH y | Analisis y difusion Informe
de acciones de prevencion y contro.l | mensual de Entrevista,

resultados de
incidencia.

18 | En caso de brotes o hiperendemias Cumple de manera Reporte
se toman medidas oportunas. sistematica y continua Observacion

SUBTOTAL PROCESO CUMPLIMIENTO: N°= %
RESULTADOS

20 | Reduccion de la incidencia de Segun linea de base Informe
i i del t t gui 0 metas del Plan local

22 | Reduccion de la incidencia de brotes Segun linea de base Informe
de IIH. 0 metas del Plan local

23 | Més del 90% del personal cumple Segun linea de base Informe
con las norma de lavado de manos.

SUBTOTAL RESULTADOS CUMPLIMIENTO: N° = %
TOTAL UCI CUMPLIMIENTO: N° = %
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ANEXO N°4
MATRIZ DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PLAN DE FORTALECIMIENTO DE LA PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD
(IAAS) - 2016
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FINALIDAD:
Contribuir en el Mejoramiento Continuo de la calidad de los procesos de Vigilancia, Prevencién y Control de las IAAS, a fin de Mantener
en cero la prevalencia de IAAS en el HVLH.

OBJETIVO GENERAL
Fortalecer la Prevencion y Control de la IAAS en el HVLH 2016

Aplicacién de la Guia Técnica para la Evaluacién Interna de la Vigilancia,

OBJETIVO ESPECIFICO 1 Prevencién y Control de IAAS. (RM No 523-2007/MINSA)
TAREA UNIDAD | META | MES RESPONSABLE
MEDIDA E|F|M[A[M[J[JTJATS]O[N]D
En el Comité de Aplicar la
Vigilancia, ficha técnica Informe | 02 X X | COMITE IAAS
Prevencién y Control segin la
de las IAAS. Norma 523
MINSA al
Comité IAAS
Aplicar la ,
ficha técnica Informe | 02 X X | COMITE RRSS
segun la
Norma 523
MINSA a la
OESA. §
UNIDAD | META | MES RESPONSABLE
En los servicios de TAREA MEDIDA E[F[M[ATM[I]JTATS]O[N|D
Emergencia,
Hospitalizacién En EMG Informe | 02 X X | OESA
(Pabellén 1y 20) y
en UCE del HVLH.
c En Pabellones | Informe | 02 X X
1y 20 . COMITE RRSS
En UCE X X | COMITE IAAS
Informe
3 Supervisién del cumplimiento de la Practica de Lavado de Manos por
OBJETIVO ESPECIFICO 2 parte del personal médico y no médico, en Emergencia, Pabellones 1 y
20 y la Unidad de Cuidados Especiales (UCE) del HVLH
En Emergencia, UNI MES
Pabellones 1y 20 y TAREA DAD META RESPONSABLE
la Unidad de MEDIDA E[FImAlMI|3|Aals|olnN|D
Cuidados Especiales Aplicacion de
(UCE) del HVLH. Ficha de Informe XI XX X[ X|X]|X[X]|X]|X|X]|X| COMITE IAAS.
Practica de 02
Lavado de
Manos en
personal
médico y no
médico.







