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Huacho, 20( de marzo del 2022

HOSPITAL DE HUACHO

VISTOS:

-~ El Oficio N° 101-2022-GRL-DIRESA-HHHO-SBS-UESA, su fecha 24 de febrero del 2022, emitido por la
-\, Jefa de la Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental y el Memorando N° 137-2022-GRL-GRDS-DIRESA-
"\ HHHO-SBS-DE., su fecha 25 de febrero de 2022, emitido por Director Ejecutivo autorizando la emision
ye E}del acto resolutivo.

"/ CONSIDERANDO:

Que, los numerales I del Titulo Preliminar de la Ley N© 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo,
prescribe: “Principio de Prevencion: el empleador garantiza, en el trabajo, el establecimiento de los
g %, medios y condiciones que protejan la vida, la salud y el bienestar de los trabajadores y de aquellos que,
/e \\ no teniendo vinculo laboral, prestan servicios o se encuentran dentro del ambito del centro de labores,

;—.;I debiendo considerar factores sociales, laborales y biolégicos, diferenciados en funcién del sexo,
//y incorporando la dimensién de género en la evaluacion y prevencion de los riesgos en la salud laboral”.
=" Que, los numerales II y VI del Titulo Preliminar de la Ley N® 26842, Ley General de Salud, establecen
que la proteccién de la salud es de interés publico, y que es responsabilidad del Estado regularla,
vigilarla y promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a
la poblacidn, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad; asi pues, resulta
responsabilidad del Estado reducir el impacto negativo en la poblacién ante la existencia de situaciones
de riesgo elevado para la salud y la vida de los pobladores, asi como mejorar las condiciones sanitarias y
la calidad de vida de su poblacion.

Que, la vigilancia epidemioldgica, funcién esencial de salud publica, es entendida como el proceso a
través del cual se realiza la recoleccién de datos, su analisis, interpretacién y difusion de informacion
obre un problema de salud determinado, siendo una herramienta esencial para la toma de decisiones
n salud publica. Nuestro pais tiene una larga tradicion de la vigilancia de salud publica que ha

\tribuido a: la reduccién de la incidencia y prevalencia de problemas de salud priorizados, contener la
ropagacion de enfermedades y evitar el reingreso de patologias eliminadas y reemergentes.

Que, también se puede entender a la vigilancia epidemiologica como la recoleccion sistematica, continta,
oportuna y confiable de informacion relevante y necesaria sobre algunas condiciones de salud de la
poblacién. El andlisis e interpretacion de los datos debe proporcionar bases para la toma de decisiones y
al mismo tiempo, ser utilizada para su difusion.

Que, la infeccion asociada a la atencién de la salud es aquella condicién local o sistémica resultante de
una reaccion adversa a la presencia de un agente infeccioso o a su(s) toxina(s), que ocurre en un
paciente en un escenario de atencién de salud (hospitalizacién o atencion ambulatoria) y que no estaba
presente en el momento de la admision previa.

Que, ese contexto normativo, mediante Oficio N° 101-2022-GRL-GRDS-DIRESA-HHHO-SBS-UESA, de
fecha 23 de febrero de 2022, la Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental, propone el proyecto del
“Plan de Autoevaluacién de la Vigilancia, Prevencién y Control de Infecciones Asociadas a la
Atencién en Salud”, el cual tiene como objetivo general identificar el cumplimiento de cada una de
areas evaluadas segun los criterios establecidos de vigilancia de las Infecciones Asociadas a la Atencion
de la Salud en el Hospital Regional Huacho.



Que, por las razones expuestas, el Director Ejecutivo de la Entidad emite el Memorando N° 137-2022-

';;"""'g“-;t GRL-GRDS-DIRESA-HHHO-SBS-DE, de fecha 25 de febrero de 2022, disponiendo la aprobacion del

—7)%, documento Técnico denominado “PLAN DE AUTOEVALUACION DE LA VIGILANCIA, PREVENCION

Y CONTROL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD” del Hospital Regional
Huacho para lo cual debera emitirse el acto resolutivo correspondiente.

: " Con el visto bueno de Asesoria Legal de Personal y las Unidades de Personal y Epidemiologia y Salud
Ambiental del Hospital Huacho Huaura Oyon y Servicios Basicos de Salud.

TR En uso de las facultades administrativas conferidas mediante Resolucion Directoral N° 468-2021-GRL-
BN GRDS-DIRESA-LIMA-DG, de fecha 03 de setiembre del 2021.

y SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR el Documento Técnico denominado "PLAN DE
AUTOEVALUACION DE LA VIGILANCIA, PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES
ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD del Hospital Regional Huacho cuya copia se anexa a la
presente Resolucién, en cuarenta y seis (46) folios.

ARTICULO SEGUNDO.- ENCARGAR a la Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental, el monitoreo,
seguimiento y aplicacién de los documentos aprobados en el Articulo Primero.

ARTICULO TERCERO.- ENCARGAR a la Unidad de Estadistica e Informatica, la publicacion del
documento aprobado en el articulo primero, en el Web site institucional.

Registrese, Comuniquese y Cimplase.
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. INTRODUCCION.

Las infecciones Asociadas a la atencion de salud (IAAS), constituye en la actualidad un
problema de salud publica que puede presentarse, al incremento del costo, ligado a una
estadia hospitalaria prolongada, al uso de antibidticos de dltima gerieracion, a las
reintervenciones quirdrgicas, sin contar con el costo social reflejado en un incremento
de morbilidad, que en muchos casos genera discapacidad e incremento de
morbimortalidad.

La infeccién asociada a la atencion de la salud es aquella condicion local o sistemica
resultante de una reaccion adversa a la presencia de un agente infeccioso o0 a su(s)
toxina(s), que ocurre en un paciente en un escenario de atencion de salud
(hospitalizacion o atencion ambulatoria) y que no estaba presente en el momento de la
admision, a menos que la infeccion esté relacionada a una admisioén previa. Asimismo,
incluyen las infecciones ocupacionales contraidas por el personal de la salud.

Ante el escenario a nivel mundial de progresion de la pandemia con nuevas variantes
de SARS-COV-2, la respuesta hospitalana frente a la pandemia del COVID-19 se ha
reorganizado para asegurar la continuidad de los cuidados de pacientes por la COVID-
19 y enfermedades o eventos no COVID-19, asi como ampliar los servicios de asistencia
clinica sobre todo en las unidades de cuidados criticos.

Es por ello la importancia de la evaluacion periédica de las actividades de vigilancia,
prevencion y control de las infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS), en los
servicios asistenciales y unidades organicas, el cual genera informacion para los jefes y
personal de salud de los servicios, quienes podran conocer la situacion ‘actual de sus
procesos, tomar decisiones, aplicar oportunamente medidas correctivas, optimizar las
acciones y contribuir a 1a mejora de la calidad de atencion.

presentamos a continuacion el Plan Anual de Autoevaluacién de la Vigilancia,
Prevencion y Control de las Infecciones Intrahospitalarias 2022 con la finalidad de

implementarla medidas correctivas necesarias y contribuir a la mejora continua de los

procesos.
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Il. BASE LEGAL.

F Ley N"26842 Loy General de Galud

~ Resolucion Ministerial N°523-2007/MINSA, Aprueban la Guia técnica para la
Evaluacion Interna de la Vigilancia, Prevencion y control de las infecciones
intrahospitalarias.

~ Resolucion Ministerial N°168-2015/MINSA, Aprueban documento tecnico
“‘Lineamientos para la vigilancia® Prevencion y Control de las Infecciones
Asociadas a la Atencién en Salud”. Norma Técnica 020-MINSA/DGSP-V.01
"Norma Técnica de Prevencion y control de Infecciones Intrahospitalarias’.

» Resolucion Ministerial N° 523-2020/MINSA que aprueba la NTS N°163-MINSA
/2020/CDC, Norma Técnica de Salud para la Vigilancia de las Infecciones
Asociadas a la Atencion de Salud

~ Resolucion directoral N” 111-2018-SA-DG-INR- conformacion del equipo
evaluador de vigilancia, control y prevencion de infecciones asociadas a atencion

de salud (IAAS)
DIAGNOSTICO SITUACIONAL.

El Hospital Huacho Huaura Oyon y SBS, viene realizando en forma permanente la
vigilancia epidemioldgica de las infecciones intrahospitalarias, realizando actividades
de prevencion y control como la capacitacion al personal de salud y personal de
limpieza, elaboracion de guias y protocolos de lavado de manos, elaboracion de
manual de limpieza y desinfeccion, supervision y rondas en servicios Hospitalarios,

entre otras actividades estipuladas en plan de prevencion y control de IAAS.
A) Caracterizacion De Las Infecciones Asociadas A La Atencion De Salud 2021

En los graficos siguientes se observa una disminucion de casos en las IAAS a
comparacion de periodos anteriores (2017), siendo las infecciones de herida
operatoria por parto cesarea las que mas casos presenta de todos los tipos de
infecciones, observandose una tendencia constante en la presentacion de caso, en

este (ltimo afio 2021 con 1 caso por infeccion de torrente sanguineo.

i
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Tabla1 Reporte de vigifancia de Infecciones Asociadas a la atencion en salud segun

servicio y procedimiento asociado 2017- 2021

- T e . ANOS ) TOTAL DE - ‘
PROCEDHMIENTC DENCIA
SERVICIO TIPO DE I1AAS Am ’ 1AAS POR Tewm ‘
ASOCIADO 207 2018 2019 2020 2021 . GRAF,
[ e S TIPOS
iHo PC 13 10 11 1 0 35 TN
GINECOBSTETRICIA PC 6 5 1 0 0 12
ENDOMETRITIS —
PV A 4 1 0 0 9 .
MEDICINA 1y cup’ 0 - 0 0 0 0 TN
1mu cup 1 0 0 0 0
CIRUGIA i COLECISTECTOMIA 0 0 0 2 0 2 ’
0
HERNIOPLASTIA 0 0 0 0 0 0 —
B s cve 0 0 0 0 1 1 .
UC! - ADULTO i cup f { 0 0 0 2 TR
NEUMONIA VM 5 1 5 0 0 1 o
: ‘ o 0 "0 3 0 6
s
NEONATOLOGIA cve 0 0 0 0 0 0 TR
NEUMONIA M 1 0 0 0 0 1 s
TOTAL DE IAAS 1 18 6 1 80 I

Fuente, Base de datos de INAS DGE

En el periodo del 2020, se vigilo un total de 4421 pacientes distribuidos en los 5
servicios de hospitalizacion; de los ellos se notificaron 4 casos de IAAS, 1 en el
servicio de Ginecobstetricia por Infeccion de Herida Operatoria asociado a parto por
cesarea con una tasa de 1.22, v 3 casos en el servicio de Neonatologia por infeccion
del torrente sanguineo asociado a catéter venoso periférico con una tasa de 2B.57.

En el periodo del 2021, se vigild un total de 4981 pacientes, de ello se ha notificd un
caso de IAAS, reportado el mes de septiembre en la Unidad de Cuidados Intensivos

(UCI), Infeccién del torrente sanguineo asociado a catéter venoso central.

Grafico 1. Pacientes Vigilados en los servicios de
Hospitalizacion(Cirugia, G-O, Med., UCI, Neo.)-Hospital Huacho HO 2021
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B) Tasa De Incidencia De Infecciones Intrahospitalarias
Hasta diciembre 2021 se presentaron 01 casos de Infecciones Intrahospitalarias,
reportados en ¢l servicio de UCI-adulto, lo que representa una tasa anual de 0.26%
de IAAS para el presente afio, manteniéndonos dentro de los estandares

internacionales de prevalencia de IAAS menor a 7%.

Tabla2. Densidad de Incidencia de las IAAS por 1000 persona - dia de exposicion al

factor de Riesgo Asociado, por servicio-Hospital Regional Huacho 2016-2021

SERVCIOS  TIPODEIAAS | oo UMIENTO . . agos
ASOCIADO 2016 2017 12018 : .
BT L L cop . oo0 000 0.00 0.00 0.00 0.00
 CIRUGIA i cup 0.00 2.56 oon 000 000 000
_ V s o n.00 00 000 , 000 —'_—afdtirw
UGI - ADULTO i cup 132 0.66 0.00 0.00 0.00
NEUMONIE W 000 1.00 0.00 0.00 0.00 000
s cw 000 0o 3.58 0.00 o _-525 7777707‘070 N
HEONATOLOGIA oG 14.71 00 0.00 0.00 0.00 0.00
NEUMONIA ] 0.0 5. b 0.00 0.00 0.00 0.00
TTTASADENSIDAD DEINCIDENGIA 560 663 3 264 0074 0.08 ' |

Tabla 3. Incidencia Acumulada de las IAAS por 100 expueslos a una intervencion o
procedimientos seqgun procedimiento Asociado, por servicio-Hospital Regional
Huacho 2016-2021

s tpopeuy  OCOMENTD N R
S ASOCIADO 2016 2017 | 2018 T 000 T T R0 T
HO PC 1.17 34 0.94 0.12 0.00
INECOSTETRICIA > 0.8Y 162 : ! )
6 ENDOMETRITIS e o s 041 ) 0
- B N i 0.06 024 024 0.00 0.00
COLECISTECTOMIA 0,00 000 00 . ;
CIRUGIA HO ‘ 00 14 o
HERNIOPLASTIA 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
TASA DE INCIDENCIA ACUNULADA 052 0.58 046 Hlod0 0,004

C) Frecuencia de infecciones intrahospitalarias segun tipo.

Hasta diciembre del 2021, la principal causa de infeccion intrahoépitalaria segun
tipo es la siguiente: Infeccion del Torrente Sanguineo asociado a catéter Venoso

central, presentandose 01 caso en mes de septiembre en el servicio de unidad de

cuidados intensivos.
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Tabla 4 pacientes vigilados por meses segun procedimiento Asociado, por servicio-
Hospilal Regionai Huacho 2016-2021

i

(i MESES VIGILADOS
SRV TPODEIAAs TROCEDMIENTOD T T 5
ASOCIADD ENE'  FEB  MAR  ABR MAY N AL
i s ] t2 83 1" 97 "o
GINECORSTETRICIA e
ENDOMETRITIS v = -~ B = i . -
MEDICINA ) oo cup . : T i |
1" cup 12 a 5
CIRUGIA - COLECISTECTOMIA 5 ] q
HERNIOPLASTIA n ] ) n
ns N 75 K\ 7 13 an
uct- ADULTO 1 cup s 3 ar a0
MEVRONIA VM 21 8 u
T o R ; T TR
HEONATOLOGIA ove 5 : i 5
HEUNOMNA v 4 i 3 }
T PACIENTES VIGILADOS I O ’ W g an A
f
SERVICIO EWE FEB AR AER . MAY  RIN UL AGD  SET OCT ~NOV, DIG,TOTAL
ACIENTES VIGILADO 15 436 1 o 102 A0 482 an1 A77 444 359 4914
1AAS 4] t 0 ] ] ) 0 1 n |}“ -

V. OBJETIVOS.
a) Objetivo General:
~ ldentificar el cumplimiento de las acciones de cada una de areas evaluadas

segun fos criterios establecidos de vigilancia de las infecciones Asociadas a la

atencion de la Salud en el Hospital Huacho Huara Oyon y SBS - 2022.

b) Objetivos Especificos:

~ Evaluar la calidad de los procesos del sistema de vigilancia y control de IAAS en

los servicios evaluados del Hospital Huacho Huaura Oyon y SBS.

~ Implementar medidas oportunas en vigilancia, prevencion y control de las IAAS
que permitan mejorar la calidad de atencion en los usuarios.

~ Fortalecer las competencias y habilidades del personal de salud en el campo de

la vigilancia, prevencion y control de las IAAS.

| Ui 1 Y SALUD AMBIENTAL .
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V. AMBITO DE APLICACION.

» Hospitalizacion del Hospital Huacho Huaura Oyon y SBS.

VI. ASPECTOS CONCEPTUALES
DEFINICIONES OPERACIONALES:

» Evaluador: profesional de salud designado mediante resolucién directoral como

integrante del equipo evaluador de la vigilancia, prevencion y control de las IAAS.

~ Criterios: son ilems sujetos de evaluacion (cumple “C” o no cumple “NC”).

~ Fuente de verificacion: documentos técnicos (normas, manuales, protocolos,
lista chequeo, etc), y documentos de gestion (plan de actividades, planes de

gestion, informes) que deberan ser presentados cuando solicite el evaluador.

~ Autoevaluacion pioceso de evaluacion interna mediante el cual el equipo
técnico institucional recopila. consolida y analiza informacién sustantiva sobre la
vigilancia, prevencion y control de las IAAS, segun criterios previamente

definidos y apiobados normativamente

» Evaluacion: Es la emision de un jicio a través del cual se compara los
resultados oblenidos en relacion con los objetivos propuestos, a través de un
conjunto de estandares o criterios previamente definidos. La evaluacion puede

ser interna o externa.

~ 1ASS: Es aquella condicion local o sistémica resultante de una reaccion adversa

a la presencia de un agente infeccioso o a su(s) toxina(s), que ocurre en un
paciente en un escenario de atencion de salud (hospitalizacion o atencion
ambulatoria) y que no estaba presente en el momento de la admision, a menos

que la infeccion esté relacionada a una admision previa.

j Y SALUD AMBIENTAL.
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Vil. METODOLOGIA:
7.1. CONSIDERACIONES O DISPOSICIONES GENERALES:

La evaluacion interna parte de la necesidad de obiener informacion de procesos
inherentes en el sistema de vigilancia y prevencion de infecciones asociadas a la
atencion en salud, lo que permitira realizar estrategias de intervencion en forma

oportuna para disminuir las intervenciones asociadas a la atenciéon en salud.

Conformacion del equipo evaluador: [l equipo evaluador sera conformado con
7 integrantes: un representante quien es presidente, evaluador, el coordinador del
comité de prevencion y control de IAAS, vy los representantes de la oficina de
calidad, departamento de enfermeria, laboratorio, farmacia y de epidemiologia

quienes seran los encargados de realizar la evaluacion interna.

Aplicacion de ficha de evaluacion: La ficha de evaluacion es el instrumento de
evaluacion aprobado en la guia técnica para la evaluacion interna de la vigilancia,

prevencion y conliol de las infecciones asociadas a la atencion de salud.

» Levantamiento de la informaciéon: coordinacién previa con los jefes o
responsables de areas a ser evaluadas, se realizara la visita respectiva con la
presencia del personal designado por el servicio correspondiente y se procede la

aplicacion de ficha de evaluacion.

» Analisis de informaciéon: una vez consolidada la informacién se procede a

realizar el andlisis para la identificacion de los problemas y la priorizacion de los

mismos y realizar medidas correctivas necesarias en coordinaciones con areas

evaluadas.

ALUD AMBIENTAL
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7.2. CONSIDERACIONES O DISPOSICIONES ESPECIFICAS:

Se utlizara la siquiente metodologia durante la evaluacion en los servicios

seleccionados:

» Observacion directa: Permite recoger informacion relacionada con el manejo
estandarizado de los procedimientos. disponibilidad de recursos en los servicios

a evaluar.

» Revision documentaria: Permite recabar informacion de registros existentes en
los servicios vy ofras instancias. como: reportes estadisticos, libros de actas,

historias clinicas, reqgistros de atencion, registros de seguimiento, etc.

~ Entrevistas: Permite establecer comunicacion entre el personal de los servicios
evaluados y otras instancias de wnportancia con los miembros del equipo
evaluador pata obtener mformacion directa, con relacion a necesidades,

prioridades, nudos criticos y posibles soluciones.

~ Reuniones de Problematizacion: A las que acuden un conjunto de personas
directa o indirectamente relacionadas con el tema, se realizan con la finalidad de
intercambiar opiniones, analizar problemas, asi como plantear soluciones. Es

importante que se convoque a la autoridad con capacidad decisoria.
VIIl. EVALUACION.
Para la calificacion de los criterios de las fichas de autoevaluacién, se procedera de la

siguiente manera: :
~ Aplicar la ficha de autoevaluacion y de acuerdo a la constatacion de cada uno

de los “criterios” se colocara en la columna correspondiente el puntaje obtenido,
es decir uno (1) si cumple, o cero (0) si no cumple. Al finalizar la evaluacion del
servicio se sumara el puntaje obtenido y se registrara al final de la columna
correspondiente.

» Una vez terminada la evaluacion de todos los servicios se tienen los puntajes
obtenidos en cada uno de ellos, lo cual se llevara a porcentajes para verificar el

avance en el cumplimiento de los criterios.

! ALUD AMBIENTAL
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» Si en algunos de los servicios no se cumplio con los criterios obligatorios el

servicio no calficara

» Los porcentajes oblenidos se calificaran de la siguiente forma:

Nivel satisfactorio: > 80%
Nivel Regular: 60 — 80%

Nivel deficiente: < 60 %
IX. RECURSOS:
a. Recursos Materiales:

~ Materiales de ascritorio
» Fichas de tvaluacion Formatos preimpresos para la evaluacion de los
Servicios a evaluar.,

~ Documentos Técnicos Normas, Manual de Procedimientos, Protocolos,

Lista de chequeo.
Informacion ueneral del servicio a evaluar: organizacion, recursos humanos,

ndicadores e produccion y calidad

- Informes de cvaluaciones anteriores. .

» Informes o documentos sobre problemas identificados en las actividades
que constituyen un factor de riesgo para el incremento de las Infecciones

intrahospitalarias en el Hospital regional de Huacho.

b. Recursos Humanos:

» Equipo evaluador interno de la vigilancia, prevencién y control de las IAAS

N

Equipo de gestion Del Hospital Regional Huacho.
~ Comité de IAAS

Departamento de Enfermeria

N

» Jefes de servicios hospitalarios a evaluar

Personal de salud del Hospital Regional Huacho.

h !
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X. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

PROGRAMACION DE ACTIVIDADES DE AUTOEVALUACION DE LA VIGILANCIA, PREVENCION Y CONTROL DE I1AAS
HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO - 2022

i | ! MESES
ACCION ACCTIVIDADES |UNICAD DE MEDIDA | META

ACTIVIDAD
OPERATIVA

|
‘T RESPONSABLE
D |
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m
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=
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o
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autoevaluacion interna can RD | i ! | S ! | : ‘ w ___Epidemiciogia
Difusion del plan de autcevaiuacien | | I | [
| ! ! ] 1
| interna a las Unidades Organicas/ {Circular 1 ( L] ! |
Servicios/Oficinas ! : f i o | 1

| Elaboraccion del plan de
| PLAN DE autgevaluacion
ENVALUACION

Seleccion de los servicics a avaluar | | [ F
i r 5 = 2 | { | o
| 'prlcrlzados segun aparncicr de IAAS. |Reunign 1 | ! X
UCI, Hospitalizacién. I

I i | | |
| Revision documentarnia (‘ecnices y de |, ; | | I |
VIGILANCIA 1 g |Lista chequec | 5]
estién) de los servicios 2 evaluar.
EPIDEMIOLOGICA 9

HOSPITALARIA

Aplicacion de les instrumentos de
J ! evaluacién a travas de la observacion
REALIZACION DE |directa y entrevista con el personal
EVALUACION |para determinar el cumplimiento de la
INTERNA vigilancia, prevencion y control de
IAAS en los servicios a evaluar.

Equipo Evaluador
Oficina de
Epidemiclogia

S —

Fichas de evaluacion 6 « i I X

Reunién de problematizacion con el
personal del servicio evaluado para la
presentacion de-hallazgos y Reunion 2 X | X
formulacion de pasibles soluciones a
implementar.

Elaboracion de informe Informe 1 X

Ervgra 4T A
WBAT N
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ANEXQO N’ 1

A | b
O COMITE DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE LA SALUD 2022 NS
b FTp NI 4 3
/AC Lalks
1
| CALIFiCAJQN[ EUENTE DE i
| N CRITERIOS ESPECIFICACIONES R S R ACION | OBSERVACIONES(INCLUIRENEL
; C | NC } A CUMPLIMIENTO PARCIALES
! ESTRUCTURA
i T o |
I 1 |El Comite tiene resolucion directorial (RD) actualizado. RD o su Equivalente | Resolucion directoral i
| | | |
/Ai\ 2 |Cuentacon plan anual, aprobado per resolucion dirsctorial. |Elaborado seqin NT . |Plan 3protado
A CHO 5 |
< V2 b Objetivo del plan PO | PO
Kxﬂ == .5]} institucional, ‘\ |
w Dispone de La normatividad referida a VPC de o 5 _ N
4 , ‘ Ejemplaraccesitie de cada docums Normas llIH
Inf.Intrahospitalaria(VPC de IiH} (Anexo 1) ‘
El CliH esta presidido por el director del Hospital o su ’
5 RD actas |
reprasentante RD i
5 £l ClH esta compuesto por grupo multidisciplinario de Medice, enfermera de VPC, representantes Reglamento del CliH |
profesionales con funciones definidas. de Microbilogia, Epidemiclegia, calidad cuademo actas
Cuenta con ambiente, computadora, impresora, materiales , L ,
7 . Operativas, disponibles y suficientes Informes/ actas
e Insumos para su Trabajo .
. ’ - Por lo menos 3 miembros del Comité
8 [Miembros del CliH reciben capacitacion en IIH. ! Registro y /o enfermedades
Capac. anualmente
SUB TOTAL ESTRUCTURA  CUMPLIMIENTO :

F1R 87N A T YT MRS A \ v ™ ARSTNITOLIT AL
HIUAD DE eriocilOLUGIA 1 SALLL AlSICiviaL.
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL HUACHO HUAURA

OYON Y SBS
i | CALIFICACION
| = , CBSERVACIONES (INCLUIR ENEL
ESPECIFICACIONES NTE DE | )
N CRITERIOS ESPECIFICACIONES = T CUMPLIMIENTO PARCIALES
! PROCESCS
| 8 |EiCiiH determina los dafics y senvcics que seran vigilados. le act 1 {Plan ylioro de actas
1 suniones en el libro de aclas, con confrol de acuerdas . _iore de acias
e laVPCD de IIH yaccidentes biclégicos laborales y oronone {Libro de acias Informe g 12
i . . Evaluacion al manes Trimastraies |
accicnes correctivas |direccion del |=uah|u|
12 |Analiza y difunde el mapa microbiologico a senicios asistenciales Cada 6 Meses

Cuaderno de cargos

Bromuewe con la oficina de calidad la implementacion de pianas d

sagun proble

m
.f"
(o]
2
v

mas D"'“F'ZBUCS

in plan da

Implementar por le misnos U

Plares de mejora continua

1.‘-\.:.-3”\-1..: da implement

siduos n J:Lita‘af",jjlﬁ’w"""‘:‘& nenenciones

a
Analizz informes sebre |a calidad del agua y prepone interencicnes Trimasirai )
1
l 16 |Evalla y propene actidades de PC en caso de brotes y spidemias En EI 100% De Casts ‘! i
, hospital
17 |Evalua resultados de acciones de VPC I vios avances del plan Trimestral ] Libros de actas. Informes

18

Con el comité farm'acolég‘sco implementa estrategias para el uso racional de
ATM.

ClIH, Participa en su implementacion

Libros de actas. informes

19

Analiza e implementa recomendaciones del nivel intermedio ylo nacional

Segln el caso

Libros de actas. Informes

Participa en procesos de adquisicion de antisépticos, desinfectantes yotros

Especificaciones de los produclns A

20 Informe, propuesta técnica
insumos para la VP de las IIH. 4 paliticas de uso. de licitaciones.
; v ; ! ladi ic
21 |Informa frimestralmente a la direccian de los resultados, logros y dificultades. De acuerdo al Plan Anual Aleiyisd e reacion del

hospital

SUB TOTAL PROCESO

CUMPLIMIENTO :

UL\!LJ‘P‘IJ I-J‘L- i—l Iﬁpv




DIRECCION REGIONAL DE SALUD ' T
HOSPITAL HUACHO HUAURA :
OYON Y SBS
[ ! |
[
N CRITERICS ESPECIFICACIONES FUENTE DE VERIFICACION
OBSERVACIONES {INCLUIR ENEL
- CUMFLIMIENTO PARCIALES
: RESULTADOQS
22 |Lumpumientc de las metas senaladas en &l plan en ne menos d&i 80% Ue activicades programadas 2n &l plan } l Informe anual
1
| @ i | |
as incidencia por fipo de iH de acuerde 3 Seqln lo programado en 2t plar garz |3 ) |
- E rmas/bolsing !
H |
= s i e
| - i i
on el lavade de manos en areas ¢riticas [Eeg-f_r‘ linea de bass ™me anua w
! | e s e
incremenio €n un 50% de cumplimiento de medidas de prevencion en 1 i | P i
N g : : ‘ o . ) niorme anuall lista de
25 |precedimientos de riesgo (1actos vaginales, rasurado pre quirurgico, uso de segun procedimienios ssiablecidos o
L o cotejos
cateteras y antibioticos profilaxis. | i ’
i |
SUBTOTAL ESTRUCTURA  CUMPLIMIENTO :
TOTALCOMITEDEIIH  CUMPLIMIENTO

Fuente: Fichas de Recojo de Dalos: Evaluacion Interna de la VPC IIH
Elaborado por: Equipo de Fabajo de la Unidad de Epidemiologia y Salud Ambientai

EMIOLOGIA Y SALUD AMBIENTAL | .




M DIRECCION REGIONAL DE SALUD ' SR T @
ol [ HOSPITAL HUACHO HUAURA 2 =i P
] G OYON Y SBS % = ‘g@’?
.:"»_ '5;70.:4{_
,le__?'ﬁ;\:
aag” he
ey ? ) ] f>
AREA DE EPIDEMIOLOGIA I e
i TR
i
; CALIFICACION | . - o
N CRITERIOS ESPECIFICACIONES | FUENTE DE VERIFICACION |OBSERVACIONES (INCLUIR EN EL
¢ e CUMPLIMIENT O PARCIALES
ESTRUCTURA o
1 |Cuenta con la oficina lunidad de epidemiclogia |ROF | |ROF
Cuen ipo de computo, cor |
E ;on BB 5 0TS0, BT Operativos ydisponible tLista de verificacion
glecironico e impresora ' ‘ | 5
Cuenta con documentos técnicosde VPC delas | , | |
_ Eiemplar de cada uno el 1 tNormas dispontblas
liH (Anexa N°1) | s
4 |Cuenta con profesionales necesarios y funciones Epidemidlego, enfermera, VIOF AP
L { .
definidas estadisticos, otros
5 |Cuenta con enfermera para VPC- IIH Atiempo completo (1/200 camas) . |MOF.CAP
En las acciones de VPC incorpera personal de .
6 . Al menos uno por senicios Informe
los sendcios
SUB TOTAL ESTRUCTURA  CUMPLIMIENTO :
b s “HUDAD DL EFLCCRNOLOGIA ¥ SALUD AMCICNTAL. M




l DIRECCION REGIONAL DE SALUD
i HOSPITAL HUACHO HUAURA 3
OYON Y SBS s

: AREA DE EPIDEMIOLOGIA
| x CRITERIOS S AT CNIFIGACION | st epeveripicacion | OPSERVACIONES (NCLURENEL
| et = - ; il URTERIMASEN L cUMPLIMIENT O PARCIALES
| | c NC |
\ PROCESOS
| _ [lnvestiga brates v epidemias.comunica resultados a I3 direccion. af comité |1 val |, : e |
L lniel intermeadic STERERR S I e I
i 8 i"flgi!a diaria y acivamenie las IIH en senvcics seleccionados |En 100% de ios casos : g'r"'ta_sor*es formatos 5
|
, o o . L diariamente en el laboratorio de Plan de actividades,
9 |Revisalos resultados microbiologices positives de senicics seleccionados -
microbioiona
crobiotdgia ‘ E N
\igilancia pasiva | % '
prevalencia de IIH y otres relacionados |De acuerdo a pian | lirforma
del uso racional de Antimicrobianas (URATM). ;35 acusrde a plan . {informe
idemiologo supendsa la vigiiancia activa de la enfermera Semanaimente Plan de actividadas
< " - Flan de actividades,
14 |Capacitan en prev.y control de lIH y ABL en los senvcios Durante la supevsion : =
informes | |
15 |informa a nivel intermedio resultados de la igilancia y oiros afines Mensual y oportunamente . informes
18 |Informa al CPVC IIH ya la direccion de la incidencia de [IH v ABL. Mensual yoportunamente Informes
17 |Elabora tendencias de las incidencias de las IIH vigiladas Con al menos 5 afios de reportes Informes de la vigilancia
. 18 |Analiza e informa sobre el comportamiento de la vigilancia de IIH De acuerdo a linea basal y estandares ] Informes
19 Identifica y analiza con salud ocupacional, riesgos laborales y propicia control de  |Especial atencicn a exposicion a
los mismos. (anexon®2) cortopunzantesy TBC Reportes , informes
SUB TOTAL ESTRUCTURA  CUMPLIMIENTO :
| AT YT DIME AR IR WO ARADITRIT AL I
- . : ; U;\'i";‘;r;i.t.._u‘.... Li‘w;'i;“‘f"‘au"e' :_ : i ;-‘\d‘ﬂ_}.u..;-u P O] TR e
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD ‘;" X @
HOSPITAL HUACHO HUAURA 2 a = T
OYON Y SBS o> 4 &
I B SN glﬁ“
¥ AREA DE EPIDEMIOLOGIA TR,
N CRITERIOS ESPECIFICACIONES A FUENTE DE VERIFICACION s b
< EDEVE
CUMPLIMIENTQ PARCIALES
e NC
,__ RESULTADOS -
|
i Cumple las metas sefialadas para la vgilancia
‘ 2 |de las IH yABL en el plan en menos no menos | D€ 0 programado en &l plan o
. |de!80% | SEEEEE
|
SUBTOTALESTRUCTURA  CUMPLIMIENTO . ;
. TOTAL COMITEDENIH  CUMPLIMIENTO ;
Fuenk: Fichas de Recojo de Datos: Evaluacion inkerna de la VPC 14
Elaborado por: Equipo de rabajo de la Unidad de Epidemiclogia y Salud Ambiental
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HOSPITAL HUACHO HUAURA 2 1S -
OYON Y S3S y @ Q&lp
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a e iy ".‘A;
> SALUD AMBIENTAL a1
.r,‘--:l-f‘ 3 =3 _,-_“.?.'
CALIFICACION . OBSERVACIONES {INCLUIR ENEL
TER| SPECIFIC E DE VER! N| "
CRITERIOS ESPECIFICACIONES - " FUENTE DE VER Fi(‘,ﬁ\(',‘!(:‘ti_1 CUMPLIMIENTO PARCIALES
ESTRUCTURA
Cuenta con plan de manejo de RSH. Plan anual Plan
Cuenta con los insumas necesarios para cumplir| . . ) L. {
‘ Segun espesificaciones |informe ;
sus funciones | | i E
Cuenta con los equipos para el acopio y 3 i . .
, . Segun espesificacions | Lista chequeo informes |
fransporte intermedio {final) :

Dispone del personal capacitado de acuerdo a
funciones

saniario.

Ing.ambiental o sanitario

ternico
oty

~e

MOF/CAP informes de

capacitacion

SUBTOTAL ESTRUCTURA

CUMPLIMIENTO :

CiNuAL b CribemiolOGIA Y SALUI

AMBIENTAL | oo

N
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OYOMN Y 588
.1"";\:’1
S 13
Oy SALUD AMBIENTAL
CALIFICACION CESZRVACI!ONES (INCLUIR EN EL
N CRITERIC ESPECIFICACIONES FUENTE DE VERIFICACION :
. - c | . . CUMPLIMIENTO PARCIALES
PROCESOS
l | ' 1
|Supenisa sericios y puntos de acopio :
5 o - ; f_‘ﬁ B |De acuerdo 3 12 norma vigants i 1'w‘e:ofe informes
intermedio y final en RSH 1 ; [
I ; i
Controla puntos criticos de agua en :centro ‘
6 jquirurgico, centro obstetrico esterilizacion, uci, |Cumple cronograma ! Informes
Y T hemcdialisis, otros | | i | -
z) de |De acuerdo al plan de limpiezayala | ! :
linformes
—p——— | | 1
L3S 3| 5= = |-":.-"'~" e |
un normatividad vigente | B
Realiza el control de vectores de acusrda ala  |Programa dz fumigacion.
¢ . Informes
norma desratizacion
Con farmacia, supenvisa manejo adecuado de
10 |productos limpiadores ydesinfectante de uso segun el plan Informes
general.
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o SALUD AMBIENTAL H

CALIFICACION
N CRITERIOS ESPECIFICACIONES TUENTERE OBSERVACICNES (INCLUIRENE
' ' VERIFICACION o "_ o T
I C NC CUMELIMIENT O PARCIALES
RESULTADQS
Cumple el 80% de metas sefialadas en el plan - Informe anual
Nl B de actividades programadas
\ de actividades | | , |
) SUBTOTAL RESULTADOS ~ CUMPLIMIENTO : |
7 TOTALCOMITEDEIIH  CUMFLIMIENTO f !
Fuente: Fichas de Recojo de Dabos: Evaluacicn Inferna de la VPC IIH
Elabcrado por: Equipo de rabajo de la Unidad ds Epideriologia y Salud Ambiental
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD :1
HOSPITAL HUACHO HUAURA -
OYCN Y 585 '

LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA (LM)

| C2 INCE ]
‘; CALIFICACION OBSERVACIONES {INCLUIR
| N CRITERIOS ESPECIFICACICNES ; FUENTE DE VERIFICACION MIENTO
cC | NC ;
ESTRUCTURA
| Cumple con los criterios de infraestructura. segln | . ' i
| 1 De scuerdo a normativdad | [ Lista de chagueog, informes
| norma ! !
i |Cuenta con equipos >Cesarncs parag _ ‘ e .
| 2 Zquipam anfo m apto o 2 USo ==gisfro de eguipos v estado
| diagnoslico y antibiograma ) -
Dispone de insumos minimos necesarios para . . - .
g i P : n P Lista de insumos minimos Listados
diagnosticos yantibiograma
, |Cuentaconinsumos de proteccién de! personal en| | { ‘ )
b JUBNIES resciraqerss ma 25, 2THES fGrmes
cantidad suficiente _ ' |
_|Cuenta con los insfrumentos para contrelar - T o =
2 | 20 £ i2 & k
|temperaturas o o o e
B iCuehra con los manuales de WAPRO I
Fermato de solicitud de examenes de
7 |de hospitalizacicn, con la infermacion necesaria | i
1
para la ayuda al diagnostico !
Cuenta con formato estandarizado de informe de !
8 lIresultados con firma y sello de profesional ' - tArchio de resultados
. ) muestra :
calificado. i -
Dispone de stock temporal para cepas posibles IIH '
a P . p P P Stock temporal 15dias | Listado informes
con fines de verificacion
10 Cuenta con todas las cepas referenciales atcc S. aureus atcc25923, E. coli atcc 25922, Listado de stock
. ) ) . o de stoc
necesarias y viables. E. coli atcc 35218, E. feecalis29212,
. ; o e Manual de organizacion .
; Profesionales,técnicos y auxiliares de ) E . y )
11 |Cuenta con recursos humanos necesarios . — funciones.cuadro de asignacion
microbiologia "
de personal. Programacion.
El personal esta capacitado de acuerdo a sus Cumple mas del 70% del plan anual cie o
12 P ) P p. i P Plan de Capacitacion, informes
funciones capacitacion.
SUB TOTAL ESTRUCTURA CUMPLIMIENTO :
b bt pdeicmamidiai b oninieak DE SEIDZMNCLCGIA Sl Ak,
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S RES
Y o % LABORATORIC DE MICROBIOLOGIA (LW)
. ] A :\7.\‘
‘ i CALIFICACION | CBSZRVAC oNES {mcu.um
N CRITERIOS i ESPECIFICACIONES ; FUENTE DE VERIFICACION EN EL CUMPLIMIENTO
. C i NC PARCIALES
PROCESOS
13 |Amacena los insumos adecuadamente |Sagiin RMF ra se uilizan fuera del rango 5 |Listado. -
| 14 |Realiza pruebas de diagrostico de acuerdo al nivel Je camplaiidad ’ |Ragistro de pruebas realizadas
Utiliza sangre de camerg en casos necasarios 1 HENTO DriMEns b informes [No apfica oara sl nivel. !
Realiza pruebas adicionales de resistencia, blee,mrsa,mis ywre Segun criterios establecidos Registro reportes
Emite oportunamente los resultados de acuerdo al tipo de muestra yanélisis | Tiempo establacidos Manual de procedimientos

Informar resultados de sensibilidad antimicrobiana al CIiH segun T . ‘ o

AR R

muestras, microorganismos y senicios e -
Utiliza softwars actualizado de VR ATM
_-H ealiza confrol de calidad de insumos de las pruebas de dizg gnésticos

B
l"y icrobi ALC'L,.

| LIOr)S e reqisros
AControla los medios ydiscos de sensibilidad antimicrobiana | Registros. |
Cumple las normas de bioseguridad dispuestas en el laboratoric Con buenas practicas y barreras Manual bioseguridad |
Controla y registra la temperatura de estufas, refrigeradora ycongeladora.  |Aprimera hora yala salidz (diarc ! Registros. '
Participa del programa de evaluacion externa del laboratonc de referencial ’ '
24 _ ; L Anual - informes
regional.
Coordina con senicios para oplimizar desempedio en calidad de .
25 EHRNE , ‘,P w e Semestral Plan de actividades
muestras llenados de ordenes e interpretacion de los resultados.
No informa de rutina la sensibilidad a los antibiéticos de uso restringidos por » i e
26 RN Responsabilidad compartida Resultados de antibiogramas
el CllH y Comité farmacolégico. . :
Estudia los brotes de IIH con orientacion epidemiologica y envia cepas al . , ,
27 < Y p Participa activamente Informes,registros
laboratorio referencial
SUB TOTALESTRUCTURA  CUMPLIMIENTO :
. kR CitisAab we 0w CGL UGIA 3 SALUD AliSiciNTAL
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LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA (LM) Tﬁ?j-
CALIEICACION OBSERVACIONES (INCLUIR
CRITERIOS ESPECIFICACIONES FUENTE DE VERIFICACION EN EL CUMPLIMIENTO
c NC PARCIALES
RESULTADOS
|Los resultados del programa de eval externa % de prusbas acepiables,
(PEED),son satisfactorios de acuerdo al nivel de [concordancia de lectura de halos e |
‘complejidad del hospital interpretacion | |
T |
|La positiidad de los | 'lernccumo i
'ﬂrmwem,mraieQ >-10% o yen los automatizados | _ N T '
>_20%, la contamina :r’E-EZ I 1 |
respectivamente i
SUBTOTAL RESULTADO CUMPLIMIENTO:
TOTAL LABORATORIO MICROBIOLOGIA CUMPLIMIENTO
Fuente: Fichas de Recojo de Dabs: Evaluacion Interna de la VPC IIH
Elaborado por: Equipo de frabajo de la Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental
ki s , s MNILAL OO BDICENICLUGIA L OALLL AMBILNTAL. | o iaey




DIRECCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL HUACHO HUAURA
OYON Y SBS

| CALIFICACION :
N CRITERIQS ESPECIFICACIONES \ " i ye FUENTE OE VERIFICACION I OBSERVACIONES (INCLUIR EN EL
i o i i I CUMFLIMIENTO PARCIALES
ESTRUCTURA
» - i | |
Farmacia ylcs almacenes especializados para medicamenos v | o ! i 5 !
M & ] rlia i B !
1 cumplen con las busnas Il ] | ;
| ! ! !
| i ‘ { |
l 2 Cuenta con los ATM identificados como necesaric para ! £l 100%de ATM se encuentran en l ’ \Lnf‘ de stock y consuma de Gltimos seis

hospital istack Imeses (
ados en el petitorio nacionai de . - - I
e disponibles en farmacia, sa apr _" - ’ L ) - |
gico % ’ o 1 &
| |
i o I E ERETF T — 1 I - I I __——]
& anuseplicos ydiluciones segun e es |El 1505 & |
y documentos farmaceuticos normatvos !a[C'...'\
Dispone de hojas amarillas para nofificaciones de RAM Disponibles y suficientes en el 100% de 4 I
relacionadaos con el usc de antimicrobianes |lcs seracic "‘\
6 |Dispone de documentos normatives aciualizados Visibles | rforme )
; ; a5 T ;i Manual organizacion yfunciones, cuadro
7 |Cuenta con recursos humanos necesarios y capacitados Quimico farmaceutico tecnico y auxiliar T
de asignacion de personal
8 Responsable del almacenamiento de antisépticos y " |Amacen especializado cumple manual Certificado de BPAemitido por autorizado
desinfectantes utilizados en el hospital de BPA (DIGEMID-DEMID).
SUBTOTAL ESTRUCTURA  CUMPLIMIENTO :

FRALITY A TY YT 0TS RSN YA
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL HUACHO HUAURA

OYON Y SBS
FARMACIA
| CALIFICACION
N CRITERIOS ESPECIFICACIONES T ~LENTE DE VERIFICACICN OBSERVACIONES (INCLUIR EN EL
c | NC | CUMPLIMIENTO PARCIALES
PROCESQS
1 ] T
‘ | !
g Supervsa y confrola los medicamentos 2 insumos de su Supegrasion del 100% 3l manos Z veces [ [
. \irforme ¢ formaic de supendsion
"~ lrasponsabilidad de uso en los senicios del hospital almes

- ) ) . I . gl 100% de AT MR disgensados can [
Controla Ia dispensacion de antibicticos de uso resiringidos o
10 (ATMR) autorizacién del CliH a traves de

médicos designados

igsinfectantes utilizados en 2

iluciones de los antisepficas|{Cumple ¢ s e R 2 pre [
B eparacior Jde gaisrn =sinleciznias
I - 1 T
. o ) . Cumple con af 100% de ios 1 i |
13 |Responsables del expendio de anitiseplicos y desinfeciantes. T i RSQisUC 42 alerciones
requermianios | i
s s oo Parlo mencs 3eizca 3ne i i . 1‘
4 |Realiz capacitacicnes a nivel local ' Rzqisto da asisizrcia
anuales
.= |Desarrolla estudios de utilizacion de Participa coma minima en estudio - 3 P
19 S R ; . nferma del estudic
antimicrobianos,antisepticos y desinfectantes. sobre ATM cada 2 afics
Responsable de elaboracion de las formulas esteriles:nutricion  |El 100% de las formulas elaboradas : o
16 , . Registro de preparacion
parenteral (NPT) ymezias intravenosas. 4segln normas
SUB TOTAL PROCESOS CUMPLIMIENTO :
oz .:
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L

NG

alEy ST
eV b EL
O FARMACIA 1

A /(M..«

' g — |_cauiFicAcion SO— OBSERVACIONES (INCLURENEL
N CRITERIOS ESPECIFICACIONS FUENTE D VERIFICACION e e

1 P ¢ | N

RESULTADOS

|Cumple metas programadas para farmacia \
Delplan

H_ﬂ"-‘ Al
en VPC en no menas del 80%
.

SUBTOTAL RESULTADOS  CUMPLIMIENTO

TOTAL FARMACIA CUMPLIMIENTO

Fuen Fichas de Recojo de Datos: Evaluacion Inierna de la VPC IIH

Elaborado por: Equipo de Fabajo de la Unidad de Epidemiclogia y Salud Ambiental
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD ST ONG @
HOSPITAL HUACHO HUAURA Doy &

> . uy
OYON Y SBS £ .2 BCN

CENTRAL DE ESTERILIZACION (CE) Y DESINFECCION DE ALTO NIVEL (DAN) &t T.%s
et 1
T
‘ | CALIFICACICN -
: = s OBSERVACIONES (INCLUIR EN EL
| N CRITERIOS ESPECIFICACIONES ? FUENTE DE VERIFICACICN
; I e e E CUMPLIMIENTO PARCIALES
.- NC
| ESTRUCTURA
I Ia ' 4 . He e & i ' i
, |Cumple con criterios de infraestructura. Arearoja verde yaznu _ista de chegueo
‘ Dispone de equipos € insumas de limpieza y Detergente agua blanda y ‘i y | Id dimi
o N ) ) ) Manual de procedimianios.
5 descontaminacion recomendados . destilada.hisopos,pistolas,otres. P
|Cuenta con Equipos e insumaos de secado [
| Aire comprimide oisticizs s e procedimiznios
., |recomendados 3 ) -
" Cuenta con los empaguss recomandados {Manual de procedimianics
i | | { .
. . I 5 I._ . |
j Dispone de equipos esterilizadores operativos y : } |Documentes de suditoria y
" baja temperalura con registios de i o .
validados. ) , certificacion registro de apfc
5 verificacicn de procesos. |
{Cuenta con contrales fisicos,quimicos y biclegicos | | ) e ' .
| ‘ Centreles vaiidados ycertificados " |Registes
f |necesarios ynormados.
Cuenta con un programa efectivo de mantenimiento _ "
: Cronograma normado. Registros de manienimiento.
7 |de equipos.
: . - Manual de organizacion
Cuenta con personal capacitado para realizarlas  ,|Desde la limpieza hasta el entrega del funci 9 — y
: ) : i nciones constancia de
funciones. material esteril. -
8 capacitacion.
SUB TOTAL ESTRUCTURA  CUMPLIMIENTO :




DIRECCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL HUACHO HUAURA
OYON Y SBS

CENTRAL DE ESTERILIZACION (CE) Y DESINFECCION DE ALTO MNIVEL (DAN)

S aia e
P

\
| OBSERVACIONES (INCLUIREMEL |
| ! ~TONES ! 1 FLUENTE DE YES 2100 ! |
i N CRITERIOS 1 ESPECIFICACIONES - i 1 FUENTE DE VERIFICAZION A —— i
[ |
‘ |
| oRO
[ . ‘ ; o T I : I
‘ La jefatura se conduce y controla superasa y registra fodas las stapas  |Desde la limpieza hasta g 2nmega = | ! de or 2s |
o |del procesy de estarilizacion an el hospital. lmatera\ ester J Manuaidap ‘
ot L S ¢ |
IF activamente n 'as especificaciones tecnicas para compra de ‘ ‘ cione '
g ! rsumaes dei senacic | = i
i B T - ) \ i
En caso de tercenzacion regisira la certificacionde garanua de calidac. [Conoce y acepia i saracio } i I-uaru fcads dei proveedor {
| ] | ! |
|Centrola y registra los pmcesos de limpieza ydescontaminacion En el hespital ‘ Ragistres !
s SUUEE. SR £ N s . s
[En el hespital R ¢
1En 2l hespitgl Rag i
} | I § ! e e e o
120 &l hy 3l : =
| 17 i-‘.‘iarsene un stock minimo de insumas esteriles. Almacen Lista de stock i
T = _ Manual 42 procadimientos !
., |Prewene ycontrola el riesgo ccupacioral. lso ce barreras. inmunizacion [
Rzporta incidencias accidentes y procesosa no satisfactorios ala . Reporte, registros de incidencias y \ ?
N . ) Inmediatamente.
19 |autoridada correspondiente. notificaciones. |
L SUB TOTAL ESTRUCTURA  CUMPLIMIENTO :
OBSERVACIONES (INCLUIR EN EL
N I S CALIFICACION FUENTE DE VERIFICACION
CRITERIO ESPECIFICACIONES CUMPLIMIENTO PARCIALES
RESULTADOS
4 y ’ Registros de salida.
20 B En maniobras de riesgo J
El 100% de lotes entregados con garantia de esterilidad. Informe Anual
SUB TOTAL RESULTADO  CUMPLIMIENTO :
TOTAL CENTRAL ESTERILIZACION CUMPLIMIENTO

Fuente: Fichas de Recojo de Dalos: Evaluacion Inerna de la VPC HIH
Elaborado por: Equipo de rabajo de la Unidad de Epidemiclogia y Salud Ambiental
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD : Y & 2 g
HOSPITAL HUACHO HUAURA . £y < T
OYON Y SBS I (%
ey
~.,‘;S";.‘;;§::‘(-J,
Alc{jﬁﬁ??
- i o s
DESINFECCION DE ALTO NIVEL (DAN) B2 e
, 1RPs.4"
CALIFICACION - =
" OBSERVACIONES (INCLUIR EN EL
CIONES ‘ FUENTE DE VERIFICACION
N CRITERIOS ESPECIFICACIONE - i = £l FICACIO! SURBLIBITE BARGGLES
ESTRUCTLIRA

Cuenta con ambiente apropiado y materiales de |Ambiente ventilade

21 _ | {Listado
proteccion personal. o0 cabinas ybarreras, l | l
Cuenta con desinfectantes de alto nivel " ol ! | I al de Procedimisntos |
Seqln |
¢ ‘ . ———
rormados. __ {Registros de Procesos
Detergente endmaticas agua 3 ‘
Cuenta con los insumaos de limpieza normados . i |Informes ‘
destilada, pisolas, recipienias yotros B i
_ |Cusnta con agua destilada estéril para el IAg ‘ , ’ ‘ I |
24 | ua destilada esternil de fabrica , _isiade de materal »
enjuague final. r |
. Campcs ycompresas estériles para el ,
25 |Cuenta con los insumos de secado normados. e ’ Listado stock.
secade
Cuenta con un modulo de almacenamiento y , _ !
26 5 Cabinas ,contenedores, enwoltorios. Informes.
conservacion.
27 Cuenta con personal profesional ytecnico Central esterilizacion supendsa y Manual de Procedimientos.
capacitado en desinfeccion de alto nivel (DAN). |controla los procesos (DAN). Registros de Procesos.
SUB TOTAL ESTRUCTURA  CUMPLIMIENTO ;
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD : TTeNe @
HOSPITAL HUACHO HUAURA ; s C AR

OYON Y 85 G " I"'(l"- iq\\z
€D DESINFECCION DE ALTO NIVEL (DAN)
- SALIFICALIDN CUENTE DE VERIFIGACION OBSERVACICNES (INCLUIR EN EL
N CRITERIOS ESPECIFICACIONES : ENTEDE CACIO! CUMPLIMIENTO PARCIALES
PROCESOS
T T ] |
t 23 |Controla yregistra el proceso DAN El 100% del proceso i |informes ;
Reporta incidencias a la autoridad L i } - |
‘ inmediatamenie Informes
correspondiente. 1 ‘ | |
En senvicios de endoscopia yhemodialisisse | | | lﬁk ) l
controla el proceso. . ! | P ‘
Los procesos cuentan con registros de calided.  |En el 100 : ormeas !
SUB TOTAL ESTRUCTURA  CUMPLIMIENTO : * ] . L
- CALIFICACION OBSERYVACICNES (INCLUIRENEL
N CRITERIOS ESPECIFICACIONES c - FUENTE DE VERIFICACION CUMPLIMIENTO PARBIALES
RESULTADOS
: : ‘ " .
e e En los senicios donde se realiza. 1 Informe anual
del Plan.
SUBTOTAL
TOTAL DAN
TOTAL CENTRAL DEESTERILIZACION Y DAN
Fuente: Fichas de Recojo de Datos: Evaluacion Interna de la VPC |IH
Elaborado por: Equipo de trabajo de la Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL HUACHO HUAURA

CENTRO QUIRURGICO (CQ)

N CRITERIOS

ESPECIFICACIONES

CALIFICACICN

(9]

MG

MNTE DE VERIFICACION

OBSERVACIOMES (INCLUIR
EN EL CUMPLIMIENTO
PARCIALES

|

ESTRUCTURA

norma (Anexo 6).

tCumple con criterics de infraestructura segun

NG a

edenta con

w
W
W
(T

|descontaminzcion de instrumento y equipes

continua

[ - m—
fgrme

Cuentacon arsade limpisza

5 |utensillos limpiadares y desinfectanies

Cuenta de manera sistematica y

norma.

continua

) informe
continua L
normados.
5 Cuenta con material e insumos para el Cuenta de manera sistematica y ifsime
manejo de los residuos sélidos hospitalarics. |continua
7 Se controla profilaxis quirurgica de acuerdo a |Cuenta de manera sistematica y

Reporte protocolos

SUB TOTAL ESTRUCTURA

CUMPLIMIENTO :

——
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL HUACHO HUAURA

OYON Y SB5
CENTRO QUIRURGICO (CQ)
CALIFICACICN | OBSERVACIONES (INCLUIR
N CRITERIOS ESPECIFICACIONES - [ ) — |FUENTE DE VERIFICACICN EN EL CUMPLIMIENTO
2 = PARCIALES
PROCESOS
ISe cumple con medidas de prevencién y control de lih . L 4 ; ‘ |
Cumpie de manera sistamatcay !
§ | zlmente lavado de mancs antisepsia de piel) y accidente | o niorme
|oiclégico laboraies (ABL). (Anexa 7) | , | |
9 Cirujanos residentes internos.enfermeros otros,cumplen medidas de  |Cumple de manera sistematica y ! —
prevencion contrel y ABL. continua |
N R _ |Cumple de manera sistematica y | _ !
Lq”qu |Manejo de les RS segun norma.(Anexa 3) o nforme
‘31} | e P =YL | S e ]
» I ' . i . 2 1 1 |
F/7, | Jilizan equipes e insumas estériles de ventilacion y anestesia por Wi ! Lo
, ;:5::-5:’ te jac | | ) ‘
i cumple con el programa de mantenimienic de equipos,sistema i '
L 12 |7 P,g TR I RS = - Tarjetas de tltima cheguse ' I"a.jaa y reporie
zsléctrico, de gases yvacio '
En pacientes con infecciones de transmision aerea ysanare se ) : .
13 ) - Tuberculosis hepalitis viral VIH. Informe
orocede segin norma (Anexo 8) |
14 Uso de drenaje aspirativo en circuito cerrado y sacados por Cumple de manera sistematica y - Informe manual de
contrabertura confinua. procedimientos.
15 Se evita rasurado si es pertinente se recorta con técnica aseptica<  |cumple de manera sistematica y Informe
30 minutos antes de |a intervencion continua
1% Manejo de profilaxis inmediata en caso de heridas o pinchazs se Cumple de manera sistematica y Wikt
" : . nforme
reporta a ueh para el sequimiento. (Anexo 2) continua.
Conocimiento de la incidencia de infeccion de herida operatoriayde | . .. )
17 ; = 4 y Difusion mensual de resultados. Reporte entrevista
acciones de prevencion ycontrol.
SUBTOTAL ESTRUCTURA  CUMPLIMIENTO :

R



DIRECCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL HUACHO HUAURA =
OYON Y 8BS ¥

SRl A
CENTRO QUIRURGICO (CQ) TP
CALIFICACION OBSERVACIONES (INCLUIR
N CRITERICS ESPECIFICACIONES FUENTE DE VERIFICACION EN EL CUMPLIMIENTO
¢ NC PARCIALES
RESULTADOS I ]
El 100% de cirujanos cumple con las .
18 Segun linea de base norma

normas de lavado quirurgicos

G lepal procedimiernto de ragiir " Canin linpa Aa haca ! g'-‘-f.-\. i
1S len el procedimiento de rasurado o segun linea de base " |
irecorte de vello ! , ; .3 ‘
| | ;
Reduccion porcentual de laincidencia  |Segun linea de base o metas ' ‘
20 . , . informe
de las infecciones mas frecuentes establecidas en el Plan. 7
SUB TOTAL ESTRUCTURA  CUMPLIMIENTO :
TOTAL CENTRO QUIRURGICO
Fuente: Fichas de Recojo de Dalbs: Evaluacion Interna de la VPC IIH
Elaborado por: Equipo de trabajo de la Unidad de Epidemio!dgia y Salud Ambientat
! g - - » ~ i a2 - a han kD el -_ -




HOSPITAL HUACZHO HUAURA
OYON Y 385

DIRECCION REGIONAL DE SALUD ’ g

-~
CENTRO OBSTETRICO
gLnooes OBSERVACIONES (INCLUIR EN E l
_ ! ~ : {ES (INCLUIR ENEL |
N B c | FUENTE DEVERIFICAZION |
| CRITERIOS ESPECIFICACIONES " - FUENTEDE i [ | - :
1 1
ESTRUCTURA i
zonificacion de ambiente ynasde |
' linforme ‘ |
rigsge ? l : |
| i ! |
De manera sistematica ycontinla. informe
Insurros para el 100% del lavadc ; B f
social,clinico yquirtrgic o i
| += |
| ‘ !
' {De manerz siste ¢ orme 3 :
, |desconiaminacion de instrumental y equipos % i
Cuenta con area de limpieza y utensilios , . .
e o De manera sistematica ycontinta {informe
5 limpiadores y desinfectantes normadas ;
Cuenta con material e insumos para manejo de , " . -
Oe manera sistematica ycontinta. Informe
5 |R.SH (Anexo 3)
Los equipos e insumos de reanimacion del _ »
, Cumple de manera sistematica y
neonato se manejan de acuerdo a normas de fini Informe
" contintia.
7 |prevencion ycontrol de IIH.
SUB TOTAL ESTRUCTURA  CUMPLIMIENTO:
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DIRECCION REGIONAL CE SALUD
HOSPITAL HUACHO HUAURA

CENTRO OBSTETRICO

CALIFICACION ‘
N CRITERICS ESPECIFICACIONES UENTEDENERIEIGACIN, | oo msatict GNCLURENEL |
E C CIONE F ] VERIFICAC |
i c NG| - CUMPLIMIENTO PARCIALES |
PROCESQS |
El personal cumple con medidas de pravencion _ , ! |
D . o tCumple de manara sistematica y | | ‘ i2 cumple d3 acuer
ycantrol liH v ABL. especialmenie lavado de | . i i~;ﬁcegjzmaen{os. b i
. . ) continua con normas Norma
8 |manos,antisepsia de la piel y mucosas. i | (

N Manejo de residuos solidos , segun normas 1Cum ole de manera sistematicay 1 | Manual de |
519 (Anexo3] [continUa con normas i | Zrocedimietnos. R
g : ; |
J Durante el trabajc de parto no se realizan mas de {Cump f [istoria clinic El encaterado de! part |
‘ 4 tactes vaginales |Coniinua con normas i | Jariograma 2 e |

4N < { ~
[AY} | | | \
T 1 | —
Cuenta con un programa lentc ' ) orma de kardex de |

. E=— Segun especificaciones de equipos |
11 |Preventivo y recuperativo de equipo 2quioo

En pacientes con infecciones de transmision

aérea y sangre se procede segln normas

continua con normas

Se realiza adacuzcionas pars s

Hea TS S Vatd ol

ngme

- cumplimiento.
12 |(Anexo 8). ¥ l
Manejo de profilaxis inmediata en caso de . i
) Cumple de manera sistematica y .
herida punzocortantes yreporta a UEH para el Informe . No notifica de casos.

13

seguimiento . (Anexo 2)

continla con normas.

14

Cdnocimientos de la incidencia de IHO ,
endometritis y de acciones de prevencion y
control.

Estadisticas del senicio.

No todo el personal conoce de las

Reporie
H IIH en el sendcio.

SUB TOTAL ESTRUCTURA

CUMPLIMIENTO :

1
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD - S
HOSPITAL HUACHO HUALURA - -5
OYON Y $85 & :

CENTRO OBSTETRICO
; CALIFICACION |
— ' OBSERVACIONES (JNCLUIR EN EL
I~ | 1ENT i
N | CRITERIOS ; ESPECIFICACIONES . i e FUENT E DE VERIFICACION SUNPLINIERT D PARCIALER
RESULTADQS B B

incremento en un 50% de gestantesconno | ! ! i
mas de 4 tactos vaginales durante el trabajo de |Segun linea de base | {

Historia clinica

2 . partograma
\% ' s '
};,) T T
. | |
,..5/ | .3 PR
. |Masdel 90% del personal no cumple con las {c%*_;f'!'“: SRS i Al
- & |
16 |normas del lavado de manos (Anexo 8) ; J |
| . S
i i
Reduccion porcentual de las incidencia de las _ * L
, . Segun linea de base Registro informe
IIH seleccionadas (Endometritis IHO, otras). ‘

SUBTOTAL ESTRUCTURA  CUMPLIMIENTO :

TOTALCOMITEDEIIH  CUMPLIMIENTO

Fuente: Fichas de Recojo de Datps: Evaluacion Interna de la VPG IIH
Elaborado por: Equipo de tabajo de la Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL HUACHQ HUAURA
OYON Y §88

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

funciones. informes.

l | - B
i |
- i —— CALIFICACION | — . | OBSERVACICNES (INCLUIR EN
Ne CRITERIOS ESPECIFICACICNES : FUENTE DE VERIFICACION ‘ EL CUMZLIM!Z}TO PARCIALES) ‘
el ‘
N | | !
ESTRUCTURA i
] 22 T
1 |Cumple con criteros de infraesiusiura |Arnhia 700as fa fiasng 22qin norma ; s |
| g g : |
] 5 -
; : . Manual de organizacion
2 |Cuentacon recursos humanes en nimero suficiente para la atencion. ‘ : !
|

Dispones da agua potable

Cis

Cuentacon lavamanos & i
8)

Cuenta ton araa 2 insumos para descontaminacion de insrum R
<l2nia maners sisiemalca yconiinua lorme
equincs ’
: Cugnta con arsa de limpieza y utensilios fimpiadores y desirfec @nies . | 1 o ‘
Lyenid ma i me { |
nermados. j i
Cuenta can manuales de procedimientos de enfermeria y guias de practica i
¥ o P ye P Cuenta manera sistamatica vsantinua Manuales  guias —i
clinica i
8 |Cuenta con catéteres vasculares y otros en cantidad suficiente Cuenta manera sistematicz v coninua ' Stock
g Con medicamentos suficientes para cumplir con normas de estabilidady  |Los tramites burocrasiens yotras ne iplad
; ; : - . . istados
seguridad con esquemas glabales por pacientes impediran la atencion de calidad
Los frascos de aspiracian,nebulizacion y otros no estan con liquidos,si no se ) " ) Informe. manual de
10 ). ) , Cumple de manera sistematica y continua e
utilizan de inmediato . procedimientos
11 Cuenta con programa de mantenimiento de equipes sistema

eléctrico,oxigeno yvacio.

Cumple de manera sistematica y continua

Reporte

SUB TOTAL ESTRUCTURA

CUMPLIMIENTO :




DIRECCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL HUACHO HUAURA ,
OYON Y S35 & 2

CALIFICACION
N° CRITER | FUENTE DE VERIFICACICN i
. AR
c | Nc
| |
PROCESOQS
Maruzi d2 crganizacién yuncione
|| I—— ) o , T , , iManuzi d2 organizacién y funciones
12 |Utiliza farmulas NPT con garantia de esterilidad antes def uso. (Cumole de manera sislematica yontinua | i i L
l L IMaruau de procedimienios.
! ! I l
Manejo de usa racional de anfimicrobianos segun manual de progedimiznto | nferme. manualas ‘
|
Se maneja residucs sélidos segun norma - - | [
Liimole ne manara STeMma =1 1113 ] ettt ‘E ! |
(Anexo 3\ “ : i - 1 |
| [ S | ¥ toragr el L ~ - & o ‘ ) o 7 |
i Disnane para cada paciente de aquipos ¢ insumaos de Cirouit i
15 ‘ ¥ i e : (! 2.
ventilacion en condiciones de sequridad. jambu. |
Se cumple medidas de aislamientos de acuerdo ala ) » ) '
16 o Cumple de manera sistematica v continua Informe.
normalAnexo 3} .
17 Manejo de profilaxis inmediata en caso de accidentes Gl d it ' ) In
umple de manera sistematica y continua. nforme.
punmcortantes se reporta a UEH (Anexo 2) ¥
Conocimientos de incidencia de IIH y de acciones de o
18 . Analisis y difusion mensual de resultades. Informe.
prevencion y control.
18 |En caso de brotes o epidemias se toman medidas oportunas. |Cumple de manera sistemética y continua. Reporte
SUB TOTAL ESTRUCTURA CUMPLIMIENTO

— -
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL HUACHO HUAURA
OYON Y 3BS

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCH) f --f&é._
) CALIFICACION
Ne CRITERIOS SPECIFICACIONES i T FUZNTE DE VERIFICACION
| C | icoo
“ .
RESULTADGS
Reduccion de laincidencia de infecciones . ’ .
. Segtin linea de base 0 metas del plan local informe.
del torrente sanguineo =
; |
educcion del numero dz brotes de IiH. |Segin linea de base 0 metas de! plan icca nforme i
{ | [Zeaiin linez de Fas !
_ |Mas del 30%del personal cumpie con la . o | | i
22 5 ! i informe !
norma de lavade de mano i ' ‘ '
SUB TOTAL RESULTADO
TOTAL UCI
Fuente: Fichas de Recojo de Dalos: Evaluacion Interna de la VPC IIH
Elaborado por: Equipo de trabajo de la Unidad de Epidemiclogia y Salud Ambiental
[ s ia - N oo - e Tt - A LT BN AN AR - |
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL HUACHO HUAURA

HOSPITALIZACION

N CRITERIOS

ESPECIFICACIONES

CALIFICACION

c | N¢

FUENTE DE VERIFICACION

CBSERVACIONES {INCLUIR EN EL
CUMPLIMIENTO PARCIALES

ESTRUCTURA

Cuenta con lavamanos e insumos nermados en |

{Insumes para 1 25 |
| = | | |
lzs diferenies areas clinico | | | ! ‘
i i ! |
Cuenta con area e insumas para \ 1 1
. |descontaminacion de instrumental yequinos | _ i - ! ’ i
" |lavamanos e insumos normados en las o o ) ‘. i
- |
diferanies areas i |
aliersnies areas - - | |
3 Cuentacon arsade | ‘
L |
3 |impieza utensilios impiadores ydesinfeciantes |Segun norm ; |
normados ' i
| .
N 1
Frascos de antisepticos yotras !
4 |soluciones,rotuladas,con tapa yotras Cuenia manera sistemaiica yconiinua

especificaciones.

Cuenta con material e insumos para manejo de
RSH.

Cuenta manera sistematica y continua

SUB TOTAL ESTRUCTURA * CUMPLIMIENTO :

UiHDAL UL CrocimiiOLUGHA ¥ SALUD AMGIENTAL
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD

HOSPITAL HUACHO HUALURA
OYON Y SBS

&

Segun manual de procedimientos

R g%
e )% sHI L2
gk HOSPITALIZACION [B% e
Zacet AN
| CALIFICACION , )
L OBSERVACIONES (INCLUIR EN EL
(0 NE! . ‘ FUENTE DE VER! !
N CRITERIOS ESPECIFICACIONES | c | NE UENTE DE VERIFICACION CUMPLIMIENTO PARCIALES
PROCESOS
" Manejo adecuado de frasco de e L " _
" |aspiracion nebulizaciony otros e il i | | Sl
7 |Se maneja uso racional de antimicrobianes. !

Se maneja los RSH segin norma. (Anexo 3)

norma. (Anexo 8)

VQ ormea. manuai de
| ) - E procedimientos
Se cumple medidas de aislamientos de acuerdo a la ) ) )
10 Otro tipo de infeccion Norma

Manejo de profilaxis inmediata de herida o pinchaz

confrol.

Medicos y enfermeras conccen

11 Hepatitis virales, VIH “|Informe, cartilia
. $egun normatividad. (Anexo2) 4
Conocimientos de incidencia de |IH asociadas a

12 |cateteres sondas,efc yde acciones prevencion y

informe

SUB TOTAL PROCESO

CUMPLIMIENTO :
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o RES
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S B )z
o HOSPITALIZACION
ACY™

CRITERIOS

ESPECIFICACIONE!

CALIFICACION |

1]
1 [FUENTE DE VERIFICACION
£ | NC |

13

Reducir la incidencia de IIH por cateter urinario |De acuerdo al plan

OBSERVACIONES (INCLUIR EN EL
CUMPLIMIENTO PARCIALES

icia de lIH por cateter venoso

)
;

Q)

SUB TOTAL RESULTADOS  CUMPLIMIENTO

TOTAL DEL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

Fuene: Fichas de Recojo de Dafos: Evaluacién Interna de la VPC IiH
Elaborado por: Equipo de frabajo de la Unidad de Epidemiologia y Saiud Ambiental
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ANEXO N°2

LISTA DE CHEQUEO PARA LA AUTOEVALUACION EN HOSPITALIZACION
DOCUMENTOS ENCONTRADOS - s N0

1. Manual de Aislamiento Hospitalario MINSA, RM N 45.-2003-SA/DM
2. Listado de antimicrobianos de uso restringido
3. Guia Técnica de procedimientos para uso de dmmf(ctantes y

Antmpphror

4. Guia Técnica de procedlmu nto de Lavado de manos Clinico y
quirdrgico - 7 -

5. Norma Tecnica de Prevencion y Control de las infecciones

Intrahospitalarias N 523-2070/MINSA que apruena fa NTS N163-
MINSA /2020/CDC -
6. Norma Técnica de procmlmm nlos pard ¢ | manejo c‘e Residuos
Sélidos Hospitalarios R.M. N'1795-2018/MINSA, NTS N*144-
M!NSA/ZOlS/DIGLSA B i
7. Guia Tecnica de procedumu :ltns para punr lon venosa ugr_lfcrlca

8. Guia Tecnica de proce dimientos para cateriz: acion venosa central

9 Pwtocolo SDbiL’ manejo y curacion de heridas

10.Protocolo sobre manejo y curacion de ostomias

EQUIPO EVALUADOR FIRMA
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LISTA DE CHEQUEO PARA LA AUTOEVALUACION EN FARMACIA

DOCUMENTOS ENCONTRADOS |

SI NO

1. Manual de buenas practicas de érlmaceﬁazﬁi_éhtg L:n f-en rﬁ;cia. MINSA
~R.M. N2 585-99-SA-DM

2. Protocolo: Estudio sobre la prescripcion, el uso y 1as reacciones
adversas a los antimicrobianos en pacientes hospitalizados, MINSA,
2001

3. Reglamento para el registm’(ist registro, :’)_nl-t-‘n_l _v \}i_gi_i:}ﬂncia sanilarri.a
de productos farmacéuticos y afinas, MINSA, DS M2 010-97-5A-DM,DS
020-2001-5ADM

4, Reglamento de establecimientos farmaccuticos - DS N 021-2001-SA-
DM

5. Listado de antimicrobianos de uso restringido

FIRMA

ID AMBIENTAL
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LISTA DE CHEQUEO PARA LA AUTOEVALUACION EN UCI

DOCUMENTOS ENCONTRADOS _ S| NO

1.Guia Técnica de procedimientos para puncion venosa periferica

2. Guia Técnica de procedimientos para caterizacion venosa central

3. Guia Técnica de procedimientos para puncion arterial

4. Guia Técnica de Procedimientos para limpieza y mantenimiento de

equipos

5.Manual déiaesinfécciénry (—‘sit'riirizazgl;hmp_ﬂn-!r-lria, MH{I_SA , RM No
1472-2002- SA/DM ]

6.Guia Técnica de procedimientos para el manejo de via aérea artificial,

7.Guia Técnica de procedimientos para lavado de manos clinico y

quirdrgico

8. Manual de Aislamiento Hospitalario , MINSA, BM N® 452-2003-
5A/DM o

5. Norma Tecnica de Prevencion y Control de [as infecciones
Intrahospitalarias N° 523-2020/MINSA que aprueba [a NTS N°163-
MINSA /2020/CDC

10.Listado de antimicrobianos de uso restringido

EQUIPO EVALUADOR FIRMA
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