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> el Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que la salud es
dicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar,
ndividual y colectivo, y que la proteccién de la salud es de interés publico siendo responsabilidad del
=~ Estado regularia, vigilarla y promoverla; asimismo, el Estado promueve las condiciones que
garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a |a poblacion en términos socialmente
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante Resolucién Directoral N° 0093-DG-HONADOMANI-SB-2010, de fecha 12 de mayo de
2010, se aprobd la Directiva Sanitaria para la Aplicacién de la Endocirugia Pediatrica y Neonatal,
rrespondiendo al Departamento de Cirugia Pediatrica su actualizacion;

ue, mediante Nota Informativa N* 041 2013-DCP-HONADOMANI-SB, el Jefe del Departamento de
Y /¢|rugfa Pediatrica, remite al Director General la modificacion de la “Directiva Sanitaria para la
'-.-'.f_?x_i-'ii.‘_ ‘Aplicacion de la Endocirugia Pediatrica y Neonatal”, aprobada mediante Resolucién Directoral
:_;.;,: N° 0093-DG-HONADOMANI-SB-2010, sefialando haber recibido sugerencias de los médicos
asistentes del Departamento de Cirugia Pediatrica y principalmente de las Jefaturas de los
Departamentos de Anestesiologia y Centro Quirdrgico, Ginecologia, Cirugia Pediatrica, Jefa de
Enfermeria y representante de la Oficina de Gestién de la Calidad, para las modificaciones y mejoras
de la Directiva vigente, especificamente en el horario, numero de Cirujanos y del tiempo de
conversién, con la finalidad de promover una mejor oferta de esta técnica quirtirgica de abordaje;

solicitando la aprobacién correspondiente;

Que, mediante Informe N° 011 — J-OGC-2013-HONADOMANI-SB, el Jefe de la Oficina de Gestion de
la Calidad pone de manifiesto del Sub Director General, que de la revision de la modificacion de la
“Directiva Sanitaria para la Aplicacién de ia Endocirugia Pedialiica y Neonatal”, se apreciz que
respeta la estructura de la norma para la elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de
Salud, aprobada mediante la Resolucion Ministerial N°*526-2011, la cual pravé una estructura para las
Directivas; asimismo, incorpora aspecios de la sequridad de la atencidn, tales como: el uso del
consentimiento informado, el uso de la lista de chequeo de cirugia segura, uso de guia de
procedimiento asistencial endoquirtrgico, prevé la participaciéon de tutores, determina un flujo de
informacidn para generar un indicador de calidad (tasa de suspensién de cirugias) y reporte de
eventos adversos. En consecuencia, la Oficina de Gestion de la Calidad no tiene observaciones a la
propuesta técnica: “Directiva Sanitaria para la Aplicacién de la Endocirugia Pediatrica y Neonatal” y

recomienda su oficializacion;

Que, mediante Oficio N° 057 SDG-HONADOMANI-SB-2013, el Sub Director General hace de
conocimiento de la Direccion General, su opinién favorable para atender el requerimiento del
Departamento de Cirugia y se apruebe la modificacion de la “Directiva Sanitaria para la Aplicacion

de la Endocirugia Pediatrica y Neonatal”,

Con las visaciones de la Sub Direccion General y de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital
Nacional Docente Madre Nific “San Bartolomé”; y

En uso de las atribuciones conferidas al Director General del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
“San Bartolomé”, mediante Resolucién Ministerial N°436-2011/MINSA y de la Resolucién
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DIRECTIVA SANITARIA PARA LA APLICACION DE LA ENDOCIRUGIA
PEDIATRICAY NEONATAL

INTRODUCCION

La Endocirugia también denominada cirugia de minimo abordaje, o cirugia
minimamente invasiva, se define como el conjunto de técnicas terapéuticas y
diagnésticas que por vision directa o endoscopica u otras técnicas de imagen,
utiliza vias naturales o de minimo abordaje para introducir herramientas
biomédicas y actuar técnicamente en diferentes partes del cuerpo humano. La
técnica quirurgica necesaria no ha de variar por el cambio de abordaje.

La endoscopia es el examen visual de una cavidad organica, intra o
extraluminal, por medio de un endoscopio. La endocirugia es la realizacion de
maniobras terapéuticas bajo vision endoscopica, utilizando instrumentos
apropiados para la exploracion diagnostica y la realizacion de intervenciones
quirurgicas operables por este medio, a través de incisiones minimas, video
asistidas o puramente endoscopicas por medio de trocares.

La practica de la endocirugia, presenta una serie de ventajas desde el punto de
vista general relacionadas con la técnica y aplicadas a cualquier procedimiento,
en general todos los procedimientos se encuentran apoyados en la disminucion
de la morbilidad postoperatoria secundaria, y en la disminucion de la respuesta
fisiclégica a la agresion quirtirgica.

Naturalmente debemos de ser cautos con estos nuevos procedimientos y se
debe de distinguir entre lo que “se puede hacer” y lo que “se debe hacer” por
este abordaje. Esta forma de operar menos agresiva que la cirugia
convencional, no exonera de aplicar los principios y fundamentos de las
maniobras quirurgicas regladas.

Desde el punto de vista general se puede clasificar a la endocirugia, segun &l
espacio anatomico donde es aplicada:

Cirugia Cavitaria
e (Cirugia laparoscopica
e Cirugia toracoscopica
« Cirugia artroscopica

Cirugia Endoluminal
* Otorrinolaringoscopica
s« Respiratoria
e Digestiva
e Urologica
Ginecolégica
e Angioscopica

Cirugia Intersticial
e Axilar
¢ Mediastinal
« Reftroperitoneal
¢ Preperitoneal
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VL.

FINALIDAD

La aplicacion de esta normativa, tiene por finalidad la de normar el proceso de
atencion de los pacientes pediatricos y neonatales, sujetos a la aplicacion de la
endocirugia.

OBJETIVOS

1. Normar el proceso de atencion con aplicacién de endocirugia, para brindar
seguridad y calidad en la atencion de los pacientes en edad neonatal y
pediatrica.

2. Custodiar en salvaguarda de los recursos humanos, materiales y equipos,
relacionados directamente con este procedimiento quirdrgico.

3. Permitir la evaluacion de los indicadores de la calidad de atencion al
paciente resultados para medir la cobertura de la atencién y el costo
beneficio.

AMBITO DE APLICACION

La presente normativa es de aplicacion precisa en los Departamentos de
Cirugia Pediatrica y de Anestesiologia, comprendiendo al personal medico y de
enfermeria de ambas unidades.

BASE LEGAL

1. RM N° 826-2005/MINSA. Normas para la elaboracion de Documentos
Normativos del Ministerio de Salud.

2. Decreto legislativo N° 276. Ley de la Carrera Administrativa.

3. RD N° 066-SA-DP-HONADOMANI SB-2006 Reglamento Intemo para el
Personal del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartoloma.

DISPOSICIONES GENERALES
La estandarizacion del presente proceso de atencion quirdrgica, involucra a los

usuarios extemnos e internos, los recursos materiales vy la actividad asistencial
respectivamente en cada area de atencion.

DISPOSICIONES ESPECIFICAS

. DE LOS PACIENTES:

1.1. INDICACIONES:

1.1.1. CIRUGIA ELECTIVA:
Colecistitis cronica calculosa
Masa apendicular resuelta
Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Dolor abdominal cronico
Bridas y adherencias intestinales
Varicocele
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1.1.17. Testiculo intrabdominal

1.1.18  Enfermedad de Hirschsprung

1.1.19.  Estenosis hipertréfica del piloro

1.1.1.10. Quiste de colédoco

1.1.1.11.  Empiema tabicado.

1.1.1.12. Atresia de esofago.

1.1.1.13. Atresia intestinal.

1.1.1.14  Hernia diafragmatica congénita

1.1.1.15. Hernia y eventracion diafragmatica, tardias.

1.1.1.16. Bulas pulmonares congénitas y adquiridas

11117 Ductus arterioso persistente.

1.1.1.18. Toracoscopia y laparoscopia diagnostica / biopsia.
1.1.2. CIRUGIA EMERGENCIA:

1.1.2.1.  Apendicitis aguda

1.1.2.2. Apendicitis aguda con peritonitis localizada

1.1.2.3. Apendicitis aguda con peritonitis generalizada.

1.1.2.4. Colecistitis aguda

1.1.25. Abdomen agudo no definido.

1.1.26. Abdomen agudo obstructivo.

1.1.27. Trauma abdominal con estabilidad hemodinamica.

1.2. CONDICIONES:
1.2.1. Estabilidad hemodinamica
El paciente debe mantener una presién arterial estable acorde al
rango fisioldgico para su edad, determinado mediante
monitorizacion. Solo en casos en que |a endocirugia este indicada
aun los riesgos inherentes, el paciente mantendra dicha estabilidad
con soporte inotropico durante la intervencién bajo el cuidado del
anestesidlogo, previa evaluacion y asentimiento del médico pediatra
intensivista.

1.2.2. Estabilidad veniiiatoria 0 con soporte ventilatorio
El paciente debe mantener parametros estables de ventilacion y de
oxigenacion, determinados mediante vaioracion clinica neumoiogica,
radiologica y por examen de gases arteriales. Los pacientes con
soporte ventilatorio mecanico podrén ser intervenidos solo si la
endocirugia esta indicada a pesar de los riesgos inherentes.

1.2.3. Estabilidad del medio interno.
El paciente debera mantener estabilidad de la glicemia, del caicio,
del sodio, del potasio y del pH, evidenciado en los respectivos
controles de examenes de laboratorio, antes de su ingreso a sala de
operaciones,

1.3. REQUISITOS:
1.3.1. Paciente institucional con antecedente de atencion en la
especialidad.
1.3.2. Consentimiento informado firmado por representante legal y Médico
Cirujano tratante.




1.3.3.

1.34.

1.3.5.

1.3.6.
1.3.7.
1.3.8.

1.3.9.

Examenes preoperatorio minimos completos:

Hemograma completo, Tiempo de Coagulacion y sangria, grupo
sanguineo y factor Rh. Ademas de las pruebas serologicas (HIV y
VDRL) para cirugias electivas. Se solicitara glicemia, electrolitos
seéricos y gases arteriales si la condicion clinica del paciente lo
amerita y a solicitud pertinente del médico anestesiélogo.

Evaluacién cardioloégica para toda cirugia electiva, para las cirugias
de emergencia deberan tener evaluacion preoperatoria pediatrica
Evaluacion por neumologia, neurologia, endocrinologia, nefrologia,
si el paciente es portador de alguna patologia correspondiente.
Evaluacion pre anestésica.

Medicamentos e insumos medicos, completos.

Ventilador mecanico disponible y reservado en UTI o UCI, para toda
cirugia toracica resectiva o reparadora. Y segun la condicion clinica
del paciente.

Realizar la Lista de Chequeo de Cirugia Segura durante el
desarrollo de la intervencion quirurgica.

1.3.10. De realizarse grabacion de la endocirugia, una copia quedara en el

departamento de Anestesiologia, obligatoriamente.

1.4. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:

141
14.2
143
1.4.4.

Paciente con patologia cardiaca.

Paciente con ileo marcado

Paciente con insuficiencia respiratoria crénica.
Paciente neonato prematuro

2. DE LOS CIRUJANOS:

2.1. EQUIPO QUIRUGICO

2.1.1.

22

2.1.3.

Estara conformado por dos o tres cirujanos: el cirujano principal, €l
primer ayudante y el segundo ayudante, los cirujanos ayudantes
realizaran la funcion de guiar ia camara durante el acto quirurgico

El numero de cirujanos estara acorde a la complejidad de Ia
intervencion quirdrgica y estara especificado en cada Guia de
Procedimiento Asistencial Endoquirurgico.

Es indispensable que para dar inicio a la intervencion endoquirtrgica
esté completo el equipo de cirujanos.

2.2. REQUISITOS:

2.21.

DEL CIRUJANO PRINCIPAL.:

2.2.1.1.  Medico Cirujano Pediatrico con especialidad registrada y

capacitacion certificada en endocirugia.

2.2.12. Tener capacidad de resolucion de la complejidad de la

patologia quirurgica de acuerdo a su curva de aprendizaje.



BE

3.1,

3.2.
3.3.
34

3.5.

3.6

2.2.2. DELOS AYUDANTES:

2221 Meédico Cirujano con capacitacion en endocirugia, programado
en la intervencidn quirdrgica y que cuya curva de aprendizaje le
permita asistir a la resolucion endoquirurgica de la patologia
programada. Generalmente propuesto por el cirujano principal.

2222 Acorde a la complejidad de la patologia a ser intervenida
quirurgicamente, puede ser programado un médico residente del
servicio.

2.2.3. DEL TUTOR:

2231  Esel médico cirujano experto en endocirugia, generalmente
de ofra institucién hospitalaria, designado por la Jefatura del
Departamento de Cirugia Pediatrica para realizar estas
intervenciones quirurgicas en los pacientes en que amerite su
Intervencion.

2232 Debe de estar dentro del Grupo Médico Asesor del
Departamento de Cirugia Pediatrica, acreditado mediante
Curriculum Vitae simple, aprobado por la Sub Direccién
General y del Comité de Endocirugia de la institucion desde
el momento de su conformacion

2233 En casos de emergencia podra ser designado por el meédico
cirujano principal, con conocimiento del Jefe de Servicio
respectivo y de la Jefatura de Departamento.

2234 Tendra una participacion activa como primer o segundo
cirujano acorde a la complejidad de la patologia quirurgica o a
la curva de aprendizaje del cirujano fratante.

LOS ANESTESIOLOGOS

Medico Anestesiologo (a) con especialidad registrada y/o subespecialidad
en anestesiologia pediatrica

Tener experiencia en anestesia para endocirugia.

Pertenecer al servicio de anestesiologia pediatrica, cuando este exista.
Estar programado para cumplir cirugias electivas o en turno de
emergencia.

Debe realizar la evaluacion preoperatoria pertinente y anotarla en la
historia clinica mediante formato especifico o en los formatos de
interconsulta o de evaluacion clinica.

. Es considerado médico anestesidlogo tratante, quien realiza la entubacion

del paciente a intervenirse quirirgicamente y es quien debe mantener el
manejo anestesiologico integral.



4. DE LOS INSTRUMENTISTAS:

4.1. Licenciado (a) en Enfermeria, con especialidad registrada y/o capacitacion
en instrumentacion para cirugia minimamente invasiva.

4.2 Es imprescindible su participacion en una endocirugia, como parte del
equipo quirdrgico.

4 3. Es el personal de Enfermeria encargado de comprobar conjuntamente con
el cirujano principal la operatividad y el de velar por el buen uso del
instrumental y equipo biomédico. El cirujano verificara la operatividad del
instrumental y equipo biomédico. Asi mismo, el médico y el licenciado en
Enfermeria registraran la conformidad u observacion del equipo, antes y
después de la intervencion quirdrgica, en el formato de chequeo
intraoperatorio respectivo, obligatoriamente.

4 4 Es el encargado de preparar la mesa de instrumentacién y de la instalacion
de los equipos concernientes para la intervencion quirurgica.

5. DEL EQUIPO BIOMEDICO E INSTRUMENTAL

5.1 La disponibilidad del equipo e instrumental, para cirugias programadas
estara a cargo de la jefatura de departamento de anestesiologia al
momento de realizar la programacion quirtrgica diaria, en coordinacion con
la jefatura de enfermeria del centro quirtirgico.

52 En el caso de cirugias de emergencia, sera el personal de enfermeria del
centro quirtrgico de tumo quien determine la disponibilidad de! equipo
biomédico e instrumental, en coordinacion con el médico anestesidlogo de
turno.

53 Estd terminantemente prohibida la salida del equipo biomédico y/o
instrumental del centro quirdrgico, sin el cumplimiento estricto de lzas
autorizaciones reglamentarias de la institucion.

54 El equipo biomédico y/o instrumental para el uso en una cirugia
programada tiene prioridad, sobre la cirugia de emergencia que se
pretendiera realizar en tumo previo a una cirugia programada. Bajo
responsabilidad administrativa del cirujano. Salvo se cuente con
instrumental exclusivo para uso de cirugia de emergencia.

6. DE LA TECNICA OPERATORIA:

6.1. ABORDAJE:
6.1.1. El cirujano tratante es quien decide el abordaje a realizar, acorde a
su capacitacion, experiencia y Guia de Procedimiento Asistencial
vigente.

6.2. CONVERSION:
6.2.1. Por el tiempo:

6.2.1.1. Se considera tiempo limite maximo para conversion
programada: los minutos establecidos, en la Guia de
Procedimiento Asistencial Endoquirirgico del departamento, de
cada patologia quirdrgica. El tiempo sera contabilizado desde la
colocacion de la camara en el trocar respectivo. Este tiempo limite
puede ser menor y estara a consideracion del cirujano principal.

6212 La enfermera circulante es la encargada de contabilizar el
tiempo transcurrido desde el inicio de la cirugia y de comunicar al
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6.2.1.3. Al cumplirse dicho lapso, el cirujano debera convertir la
intervencion quirdrgica a cirugia convencional. Lo cual no debe
considerarse como evento adverso.

6.2.1.4. El cirujano que inicia la endocirugia, es quien debe de convertir
al abordaje quirurgico convencional y concluir la intervencion
quirurgica, e informar respectivamente a los familiares del
paciente.

6.2.2. Por eventualidades:
6.2.2.1. Sangrado no controlable.
6.2.2.2. Hipercapnia no manegjable.
6.2.2.3. Deterioro o inoperatividad del equipo o instrumental.
6.2.2.4. Lesion incidental no controlable.
6.2.2.5. Imposibilidad de crear espacio operatorio.
6.2.2.6. Dificultades por variantes anatomicas.

7. DEL HORARIO DE LAS CIRUGIAS:

A

[
7.3.

7.4

Toda intervencion endoquirlrgica se realizara acorde a la disponibilidad del
recurso humano profesional y la operatividad del equipo biomédico e
instrumental necesario.

Las cirugias electivas, se realizaran en horario de 08:00 2 18:00 horas,
acorde a la programacion establecida.

Las cirugias de emergencia, podran realizarse las 24 horas del dia, acorde
a la disponibilidad del recurso humano profesional y del equipo biomédico
correspondiente, en coordinacion con los meédicos anestesidlogos y
licenciadas de enfermeria del centro quirdrgico.

Entiéndase que las 07 patologias quirdrgicas de emergencia abordables
por minima invasion citadas anteriormente, pueden ser resueltas por
abordaje convencional.

8. SUPERVISION:

8.1,

B.2.

La jefatura del Departamento de Cirugia Pediafrica, informara a la Sub
Direccion General, mensualmente sobre el numero de cirugias realizadas
mediante el metodo de invasion minima y su evolucion clinico quirargico.
Las jefaturas de los Departamentos de Anestesiologia y Cirugia Pediatrica,
informaran por escrito, a la Oficina de Gestion de la Calidad los motivos de
suspensién o no efectivizacion de una endocirugia, programada electiva o
solicitada por emergencia, por ser considerado un indicador de la Calidad
de Atencion. Asi como los eventos adversos.
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IX.

RESPONSABILIDADES

Es responsabilidad de las jefaturas de los Departamentos de Cirugia
Pediatrica, de Anestesiologia y de Enfermeria dar cumplimiento de la presente
normatividad. Asi mismo la aplicacion peridédica de los indicadores de la
Calidad de Atencion, e informar a la Sub Direccion General.

Cuando se constituya el Comité de Endocirugia Institucional, se encargara de
normar, supervisar, evaluar los procesos y resultados de este tipo de abordaje
quirdrgico. Ademas solicitara el adiestramiento tutorial o la supervision tutorial,
por parte del grupo de expertos oficiales de la institucion, en las situaciones
que considere necesario.

DISPCSICIONES FINALES

El incumplimiento de la presente normatividad por parte del personal
relacionado con este proceso, sera loable de la aplicacion de la Ley de la
Carrera Administrativa. Decreto Legislativo N° 276.

Esta normatividad sera actualizada y mejorada periodicamente acorde a los
objetivos institucionales, meiora tecnolégica y capacidad resolutiva de la
institucion.

El deterioro de los bienes materiales debera ser reportado a las jefaturas de los
Departamentos de Cirugia Pediatrica, Anestesiologia y Enfermeria, para iniciar
la investigacidon  correspondiente y  determinar  responsabilidades
administrativas.
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MINISTERIO DE SALUD

t‘k\.DOCEg;? Qsto‘ el expediente N°01487-13; v,
o
o

5 — ONSIDERANDO:
mta)
Que, el articulo 9° del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, aprobado por Decreto
Supremo N° 184-2008-EF, establece que el Plan Anual de Contrataciones podra ser modificado de
4 .E/é’dénformidad con la asignacion presupuestal o en caso de reprogramacion de las met_as
2= institucionales, cuando se tenga que incluir o excluir procesos de seleccion, o el valor referencial
difiera en mas del 25% del valor estimado y ello varie el tipo de proceso de seleccidn;

Que, mediante Resolucion Directoral N® 0007-DG-HONADOMANI-SB/2013, se aprobd el Plan Anual

de Contrataciones del Hospital Nacionail Docente Madre Nifio San Bartolomé, correspondiente al afio

fiscal 2013, el cual puede ser modificado a través de las Resoluciones Directorales correspondientes,
“-por tener que incluir y excluir procesos de seleccion;

oAy QL{Q, mediante Informe N°141-EP-OL-HONADOMANI-SB-2013, la Jefatura del Equipo de
 Programacién de la Oficina de Logistica hace de conocimiento a la Directora de la Oficina de
|- Logistica, que mediante Nota Informativa N* 104-SF-HONADOMANI-SB-13 de fecha 22 de enero de
- ’:/ ‘,ZG;-S. la Jefatura del Servicio de Farmacia hace de conocimiento al Jefe del Departamento de Apoyo
2 _;Wratamiento que los Lipidos 20G/100ml SOL 500ml a la actualidad se encuentra en stock critico,

112 #A0oda vez que hay un incremento del consumo del mismo y el stock con el que se cuenta no cubrira el
abastecimiento para la atencién de los pacientes por mas de dos meses, debido a que se programd
el requerimiento dentro de la Licitacion Publica N°14-2012-HSB, y con RD N° 0337-DG-
HONADOMANI-SB/2012 de fecha 29 de noviembre de 2012, se resolvié Declarar la Nulidad de Oficio
/7 ooz del proceso, motivo por el cual solicita se gestione la compra del requerimiento de Lipidos 20G/100ml
; \ SOL 500ml, cuyas cantidades solicitadas servirén para mantener la continuidad del aporte caldrico
T R I proteico de nuestros pacientes tributarios de Nutricién Parenteral durante el presente afio. Por elio la
\<~ f}"; =/JUnidad de Programacion, en atencién a los documentos descritos procedié a realizar el estudio de

7/ posibilidades que ofrece el mercado y de acuerdo a las fuentes empleadas segun cuadro adjunto, ha
determinado que el valor referencial del proceso asciende a $/.60,000.00 (Sesenta Mil Con 00/100
Nuevos Soles), correspondiendo convocar un Proceso de Seleccion de Adjudicacion Directa
Selectiva. Asimismo, solicita la disponibilidad presupuestal a cargo de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico, la Aprobacién del expediente a cargo de la Direccién Ejecutiva de
Administracion y la inciusién en &l PAC-2013 para proceder a su convocatoria;

Que, con Proveido N° 146-13 la Directora de la Oficina de Logistica solicita a la Directora Ejecutiva
de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico la disponibilidad presupuestal por el monto de
$/.60,000.00 (Sesenta Mil Con 00/100 Nuevos Soles), y Aprobacion del expediente a cargo de la
Direccion Ejecutiva de Administracion, e Inclusion del proceso en el PAC-2013;

Que, con Nota Informativa N°® 239-OEPE. HONADOMANI.SB.13, la Directora Ejecutiva de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, informé a la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de
Administracion, la autorizacion de la disponibilidad presupuestal de $/.60,000.00 (Sesenta Mil Con
00/100 Nuevos Soles), para atender el Proceso de Seleccién Adjudicacion Directa Selectiva,
“Adquisicion de Lipidos 20 G/100mlI SOL 500 ml”, con cargo a afectar los recursos asignados en la
Fuente de Financiamiento 08 Recursos Directamente Recaudados, Clasificador de Gastos:
2.3.1.8.1.2 Medicamentos, y Meta SIAF: 0102 Brindar una Adecuada Dispensacion de
Medicamentos;

Que, mediante Oficio N* 099-DEA-HONADOMANI-SB-2013, la Directora Ejecutiva de Administracion,
en atencion a los documentos antes senalados, solicita al Director General incluir en el Plan Anual de
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0aCE, -
g . Contrataciones (PAC- 2013), el Proceso de Seleccién de Adjudicacién Directa Selectiva,

,";‘ <“Adquisicion de Lipidos 20 G/100m! SOL 500 ml”, por el monto de $/.60,000.00 (Sesenta Mil Con
2 0/100 Nuevos Soles), el cual fue aprobado a través del Memorando N° 063-DG-
- ‘_ONADOMAN!_SB.ZO‘IS;

"o‘\ (4

oy _":_Que. en merito a lo antes sefalado, es necesario modificar el Plan Anual de Contrataciones del
B WHospital Nacional Docente Madre Nino “San Bartolomé”, por tener que incluir el proceso de seleccion
antes sefalado;

Estando a lo propuesto por la Oficina de Logistica del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”, de conformidad con el Decreto Legislativo N° 1017, Ley de Contrataciones del Estado y
su Reglamento, aprobado por Decreto Supremo N° 184-2008-EF;

Con la visacion de la Oficina Ejecutiva de Administracion, de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, de la Oficina de Logistica y de la Oficina de Asesoria Juridica; y

P
sfss \2En uso de las facultades y atribuciones conferidas al Director General del Hospital Nacional Docente
'--"-. i Madre Nifo “San Bartolomé", mediante Resolucion Ministerial N°® 436-2011/MINSA, y de la

JJ'

-'; REsoluc16n Mlnlster\al N° 884-2003- SNDM gue aprueba ei Reglamento de Organizacion y Funciones

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Aprobar la Modificacion del Plan Anual de Contrataciones del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé®, correspondiente al ano Fiscal 2013, e Incluir el
Proceso de Seleccion establecido en el anexo adjunto, el cual debidamente visado forma parte
integrante de la presente Resolucidn, por los fundamentos antes expuestos.

ARTICULO SEGUNDO.- Encargar a las Oficinas de Logistica y Estadistica e Informatica, la
publicacion de la presente Resolucién en el Sistema Electronico de Contrataciones del Estado -
SEACE, y la difusion a través del portal de la Institucion, en estricto cumplimiento del articulo 9° del
Reglamento del Decreto Legislativo N* 1017, Ley de Contrataciones del Estado y su modificatoria,
aprobada por la Ley N° 29873, y por el Reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 184-2008-EF
y su modificatoria, aprobado por Decreto Supremo N° 138-2012-EF.

ARTICULO TERCERO.- Notificar la presente Resolucion Directoral al Organo de Control Institucional
y a los estamentos administrativos que correspondan para su conocimiento y fines pertinentes.

Registrese y Comuniguese
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INCLUSION PAC-2013

PROCESO DE SELECCION: ADJUDICACION DIRECTA SELECTIVA :
MODALIDAD DE SELECCION PROCEDIMIENTO CLASICO

“ADQUISICION DE LIPIDOS 20G/100ml SOL 500ml”

VALOR
ITEM DESCRIPCION REFRENCIAL
1 ;ﬁ;)QHISICION DE LIPIDOS 20G/1M00ml SOL s/ 60,000.00
mi
TOTAL S/. 60,000.00
..u;
et ATERR 2% b Lt
maff : ,M'.._, i .{,/ﬂ'
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MINISTERIO DE SALUD

% .:‘t:uyo ob;ettvo es “disminuir la incidencia de las infecciones infrahospitalarias a nivel nacional y
me, local y, reducir los costos asociados a dichas infecciones para los usuarios y los servicios de

salud”;

Que, mediante Resolucién Ministerial N°® 179-2005/MINSA, se aprobd la NT N° 026-

MINSA/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 a la
L | disminucién de los dafios que causan las mismas”;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 366-2009/MINSA, se aprobé el Documento Técnico:
“Plan Nacional de Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciones Intrahospitalarias con
énfasis en la atencion materna y neonatal 2009-2012", con el objetivo de “Reducir la incidencia
de las infecciones Intrahospitalarias y Accidentes Biologicos Laborales (Infecciones Adquiridas
,,?5'5??“} ..en los Servicios de Salud — IASS), con énfasis en el binomio materno neonatal, a través del
artaL” -faﬂa!ec;mtento de las capacidades del sistema de vigilancia, prevencion y control de las IIH en

/ﬂoé establecimientos prestadoras de servicios de salud y la educacién de la comunidad en

genera!“

i. Que en tal sentido, mediante Informe N° 026-13-OESA.HONADOMANLSB, el Jefe de la
)7 Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental remite al Director General, el “Documento Técnico:
Plan de Prevencién y Control de las Infecciones Intrahospitalarias y Bioseguridad 2013", siendo
uno de sus objetivos generales “Vigilar, prevenir y controlar las infecciones infrahospitalarias en
los pacientes y los accidentes bioldgicos laborales y Tubeicuiusis en &l Recurso Humano del
Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, el cual retine la estructura minima
establecida en el numeral 6.1.4 del acapite 6.1 de las “Normas para la Elaboracion de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, aprobada por Resolucion Ministerial N° 526-

2011/MINSA;

Que, mediante Memorando N° 087-2013-OGC-HONADOMANI-SE, el Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad, remite el Informe N® 008-2013-Resp. ECS-OGC-HONADOMANI/SB,
emitido por la Responsable de Evaluaciéon de la Calidad, por el cual manifiesta que el citado
documento normative cuenta con opinién favorable por encontrarse acorde a las normas
vigentes en estructura, forma y contenido, recomendando la aprobacién del citado Documento

Técnico via Resoluciéon Directoral;

Que, estando a lo solicitado por el Jefe de la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental,
resulta necesario aprobar el Documento Técnico en mencion;

De conformidad con lo dispuesto en la Resolucion Ministerial N°753-2004/MINSA, en la
Resolucion Ministerial N°® 179-2005/MINSA, y en la Resolucién Ministerial N°366-2009/MINSA:
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Con las visaciones de la Sub-Direccién General, de la Oficina de Epidemiologia y Salud
N Amblental y de la Oficina de Asesoria Juridica,

En uso de las atribuciones y facultades conferidas al Director General mediante Resolucion
Mmistersal N°438-2011/MINSA vy la Resolucién Ministerial N° 884-2003-SA/DM, que aprueba el
Reg!amento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San

N ,./ £ Bartciome

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar el "DOCUMENTC TECNICO: PLAN DE PREVENCION Y
CONTROL DE LAS INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS Y BIOSEGURIDAD 2013”, del
Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, el cual consta de diecinuave (19)
folios, que en anexo adjunto y debidamente visado forma parte integrante de la presente

\ Resolucién Directoral.

; Articulo Seaqundo.- La Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental sera la encargada de
f/ difundir, implementar y supervisar el estricto cumplimiento del Documento Técnico:

“DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS Y BIOSEGURIDAD 2013",

Articulo Tercero,.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica publique el citado
Documenio Técnico, en la direccidén electronica www sanbartolome.gob.pe del porial de
internet del Hospital Nacional Docente Madre Nifio *San Bartolomé”.

Registrese y Comuniguese,
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1.-

INTRODUCCION:

Las Infecciones Intrahospitalarias (lIH) son un problema de
salud mundial ampliamente conocido, que se ha asociado en
numerosas investigaciones con aumento de la morbilidad,
mortalidad y costo de los pacientes, en los paises desarrollados
estas infecciones afectan al 5% a 10% de los pacientes
hospitalizados y en los paises en vias de desarrollo puede
llegar hasta el 25%, las infecciones nosocomiales también
representan un problema inuy importante para nuestra
institucion, ya que las tasas de varios de los factores de riesgo
vigilados se encuentran por arriva del promedio nacional y de
la categoria de establecimiento IlI-1, aunque se presenta una
tendencia decreciente si se compara con Ios afnos anteriores.

En cuanto al personal de saiud que atiende a los pacientes en
las diferentes areas del hospital, se encuentra expuesto a
adquirir infecciones como la tuberculosis, por incumplimiento de
las medidas de prevencion, Heyg atitis B, Hepatitis C e infeccién
por VIH, por el riesgo de exposicion a sangre y fluidos
corporales durante la atencién a los pacientes, en el afio 2012
en nuestra institucién se presentaron 16 casos de accidentes
de los cuales el 81% (13) fueron ocasionados por objeto
punzocortante y el 19% (3) por salpicadura de sangre o fluidos
corporales en piel y mucosas. Dei total de los casos el 12% (2)
recibieron tratamiento profilactico con antirretrovirales.

En este contexto es indispensable continuar el trabajo
realizado duranie ios Ultimos afios ideniificando los problemas
en orden de importancia, conocer sus causas, proponer
soluciones y evaluar continuamente las acciones propuestas.

En el Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”
se realiza la \vigilancia activa de las infecciones
intrahospitalarias teniendo una casuistica importante a tomar en
cuenta por lo que se justifica realizar acciones que permitan
controlar y prevenir nuevos casos. Por ello un Plan de
Intervencion en la que podames coniocer, en que condiciones
son atendidos los pacientes ros dejara evaluar aquellos
factores de riesgo relacionados ai cumplimiento de normas de
prevencion para luego realizai acciones, que se traduzcan en
una mejor calidad de atencion para ias pacientes, asi como

e




para el personal que los atiende, cumpliendo con una de las
politicas de Calidad del MINSA, que es la disminucion de las
infecciones intrahospitalarias en los establecimientos de salud.

FINALIDAD:

El presente plan tiene como finalidad prevenir y controlar las
infecciones intrahospitalarias a través del compromiso de la
gestion para el fortalecimiento de las acciones de vigilancia
prevencion y control de las IlH y que el personal de salud logre
un cambio de conducta y cumplan con la practica de higiene
de manos clinico y quirurgico, tecnica aséptica, aislamiento
hospitalario segun mecanismos de transrnision y realicen un
uso racional de antimicrobianos (ATM), adecuado manejo de
antisépticos, desinfectantes, mecidas de Bioseguridad en el
manejo y eliminacion de [o5 punzoceriantes para evitar
accidentes laborales que produzcan riesge de transmision de
infecciones en el personal, aspectos que se encuentran en las
normas técnicas de Vigilancia, Prevencion y Control de |IH.

DIAGNOSTICO DE LAS IIH:

El Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, es
un Hospital Especializado en la Atencion de la Madre y el Nifio
de Nivel lll = 1, en el cual se registraron 12,863 egresos para
el ano 2012. Se tiene una Prevalencia de Infecciones
Intrashospitalarias para el aiiz 2012 de 9,4/100 pacientes
hospitalizados, siendo esta menor a la presentada en el 2010
(10,9). En cuanto a la incidencia de lIH tenemos que la
endometritis puerperal asociada a cesalea, para el 2012
presenta una tasa de 1,7/10C ceséareas, siendo mayor a la
presentada en el 2011 (1,2) y »nor arriba de la Referencia
Nacional y Referencia por Calegoria de Establecimiento [l -1
con 0,57 y 0,85 respectivameiite.

La tasa de infeccion de sitio operatoric asociada a cesarea,
para el 2012 es 2,5/100 cesarea, encontrandonos por arriba
del promedio nacional (1,47) y de la categoria de
Establecimiento IlI-1 (1,78) y de |la tasa presentada en el 2011
(1,6).

En cuanto a la incidencia de erndometritis puerperal asociada a
parto vaginal para el 2012 presenta una tasa de 0,7/100 partos
vaginales, encontrandonos por arriba del Promedio Nacional




(0,32) y de la Categoria de Establecimients IlI-1 (0,42), pero por
debajo de la tasa presentada en el 2011 (1,0), presentandose
una reduccion del 30% en relacion al 2011.
La Infeccion del Torrente Sanguineo (ITS) asociado al uso de
Catéter Venoso Central (CVC) para el 2012 presenta una tasa
de 10,8/1000 dias catéter, siendc esta mayor al Promedio
Nacional (6,42) y a la Categoria de Establecimiento Ill-1 (8,93),
pero menor a la tasa presentada en el 2011 (13,3), Habiendo
disminuido en 18,8% con respecto a la presentada en el 2011.

Ver cuadro.

Incidencia de Infecciones Intrahospitalarias segun tipo de Infeccion

I 1.8

/‘_T%po‘_ﬁ de | Tasa de|Tasa de | Tasa de | Incidencia | Incidencia segun
Infeccion | Infeccion. | Infeccion. | Infeccion | Promedio | Categoria de

| | 2010 2011 2012 Nacional :Ellszablecimiento

TS 7 CVC en| 12,3 13.3 108 | 622 8,93

| uCl de

| Neonatologia |

() ' .

' Endometritis | 0,9 1,0 57 | 032 0,42

| puerperal /
parto vaginal [

() | R |

' Endometritis | 1,2 1.2 | 17 1 057 0,85 [
puerperal / ; | |

 Cesarea (+) | E b b |

' ISO / Cesarea 16 | l 1,78

L(+)

(*) Densidad de Incidencia
(+) Incidencia acumulada

La higiene de manos es una de las principales medidas de
prevencion de infecciones intrahospitaarias, sin embargo como
resultado de las observaciones reaiizacas por ¢l Comité de IIH en
nuestra Institucion la adherencia a la higiene de manos se
encuentra alrededor de 37%. E - reiacion a los accidentes de
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exposicion a sangre y fluidos corpoiales, durante el afio 2012 se
reportaron 16 casos en los trabajadores de la institucion por lo que
es necesario permanentemente sensibilizar y capacitar al personal,
mas aun por ser un hospital docente ‘{oinde continuamente ingresan
alumnos de pre y pos grado que muchas veces desconocen e
Incumplen las normas.

Para el 2013 se considera importante continuar con [a labor
iniciada en el proyecto de mejora continua relacionado a la
disminucién de infecciones asociadas al uso del catéter venoso
central e incrementar otras actividades para mantener una
tendencia decreciente de esta infeccion y llegar al nivel del
promedio nacional. En cuanto al area de obstetricia para el
presente ano se priorizaran actividades en relacion a la prevencion
de ISO y endometritis puerperal as\ciada a cesarea, ya que se ha
presentado un incremento de las tasas en el 2012, asi mismo se
realizaran actividades para continuar con la tendencia decreciente
de la endometritis asociada a parto vaginal.

En relacion a las actividades de capacitacion coordinacion y
supervision durante el 2012 se reaiizaron reuniones con los jefes de
departamentos y servicios lograndose el compromiso para la
prevencion y control de |IH, asi mismo se realizaron actividades de
capacitacién a través de talleres a médicos asistentes, residentes e
internos y capacitacion continua al personal asistencial sobre lavado
de manos clinico y quirurgico, iécnica azéptica durante los
procedimientos y Bioseguridad en el manejo de punzocortantes,
ademas se continuaron las actividades de capacitacion sobre la
instalacion y manejo de CVC para meédicos y enfermeras de las
areas criticas ya que como recordaremos en 2| 2007 se ejecutd el
proyecto de mejora continua para le “Disminucién de la infeccion
del Torrente Sanguineo asociada a CVC", continuando con las
capacitaciones a través de cursos talleres hasta Ia actualidad,
también se realizaron evaluaciones pariddicas cel cumplimiento del
lavado de manos clinico y quirérg.co y permanencia de insumos
para la higiene de manos en los selvicios y areas criticas utilizando
como instrumento fichas de cotejo.

Para el afio 2013 se va a continuar con las mismas estrategias que
incluyen la planificacion de actividades con la finalidad de promover
e Impulsar la implementacion de estrategias generales de
Prevencion y Control de las Infecciones Intrahospitalarias y
Bioseguridad, entre ellas lo correspondiente al lavado de manos, la
técnica aséptica, medidas de aislamiento hospitalario, como un
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HONADOMANI "%an Bartolomé”

proceso continuo para la dismirucion de las infecciones
nosocomiales, asi mismo actividades especificas para disminuir la
endometritis puerperal asociadas a Cesarea y a parto vaginal,
infeccion de sitio operatorio asociada a cesarea e Infeccion del
Torrente Sanguineo asociadas a Catéter Venoso Central, en el
personal asistencial de la institucion, asi como en el personal
rotante en los diferentes servicios, ya que el Hospital San Bartolomé
es eminentemente docente y recibe alumnocs de pregrado vy
posgrado por lo que se requiere realizar capacitaciones en forma
permanente.

4.- META:

Disminuir en 10% la tasa de incidencia ae ISO asociada a cesarea,
endometritis asociada a parto vaginal y a cesdrea, asi como la ITS
asociada a CVC en UCI de neonatologia

5.- OBJETIVOS:
Objetivos Generales

» Reducir la incidencia de infecciones intrahospitalarias en
los pacientes hospitalizados vy el riesgo de presentar
accidentes de exposicion a sangre y luidos corporales y
tuberculosis en el recurso huinano, a través de actividades
de vigilancia, prevencién y control de las infecciones
intrahospitalarias en el Hospital Nacional Docente Madre
Nifo San Bartolomé

Objetivos Especificos:

» Vigilar las infecciones nosocomiales seleccionadas, en
Forma activa. selectivay por factores de riesgo, asi
Como los accidentes biclogicos laborales y tuberculosis
en la institucion.

» Mejorar los conocimientos del personzl asistencial sobre
medidas especificas de prev 2ncion de nfeccion del torrente
sanguineo asociada a CVC, infeccion de sitio operatorio y
endometritis puerperal asociada 2 ceszreay endometritis
asociada a parto vaginal, y sobre medidas generales de
prevencion y control de infecciories asociadas al cuidado de
la salud




6.- CONTENIDO:
ACTIVIDADES A DESARROLLAR
a) Diagnéstico de Base:

Se realizara un estudio que nos permita identificar los
factores asociados a la ifeccion dcl torrente sanguineo
asociada al uso de catéter venoso central, Infeccion de
sitio operatorio asociado a cesarea, del Hospital Nacional
Docente Madre Nino “Szn Bartolomé”, también se
continuara la supervision cen ficha de cotejo de las
medidas de prevencion de il.-] =1 el uso de Catéter venoso
central, en intervencion=zs quirlrgicas de cesarea, y en
atencion del parto por via vaginal, oerrnanencia de insumos
para el lavado de manos, de tal inanera que nos permita
contar con informaciéon actualizada, !a misma que nos
servira para orientar las acciones de intervencion.

b) Elaboracion o actualizacion de normas locales
relacionadas con:

1. Manejo y eliminaciéon de punzocortantes y de exposicion

a sangre y fluidos corporales.

Instalacién y manejo del cetater venoso central.

Limpieza y desinfeccidn de rrateriales y equipos en los
servicios de hospitalizacion, emergercia y consulta externa.

4. Aislamiento Hospitalaric.

5. Limpieza y desinfecciér ae ar ..br
6. Procedimientos de pravencion vy

0o

0! de las IIH.
c) Impiementacion de norraas lecales, relacionadas con:

Lavado de manos clirico y quirargico.

Manejo de punzocortantes y de accidentes de
exposicion a fluidos ccrporales.

Aislamiento hospitalario

Antibioprofilaxis en cesarea.

Uso racional de antimicrobiancs.

Limpieza y desinfeccion de imateriales y equipos.
Limpieza y desinfeccién de arbientes.

Uso de Antisépticos y des'nfiectantes
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d)

f)

Jele de la Ulici

9. Manejo de residuos solians
Implementacion con mateniales e insumos:

1. Contar con insumos para la sostenibilidad del Proyecto
“Disminucion de la Incidencia de Infeccion del Torrente
Sanguineo Asociado a Catéter Venoso Central.

2. Garantizar la dotacion de insumos y materiales para la
prevencion de IIH, en forma oportuna.

3. Implementacién de contenedores para la eliminacion de
residuos soélidos hospitalarios y mejorar la segregacion
de los mismos. Todas (as actividades relacionadas a
este tema son realizadas por la unidad de saneamiento
ambiental.

Desarrollo o6 Participacion en Estudios de

Investigacion:

1. Estudio de Prevalencia de las IIH, en el Hospital
Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”.

2. Estudio relacionado 2 la vigilancia, prevencion y/o
factores de riesgo asociados a (iH

Desarrollo de Actividades de Capacitacion:

1. Capacitacion y aplicacion de la norma de lavado de
manos tipo clinico, en los diferentes servicios:
hospitalizacion, sala de partos, unidades criticas,
emergencia, consuitoros externos y laboratorio y lavado
tipo quirurgico en Sala o2 Operaciones.

2. Capacitacion sobre medidas de prevencion de
endometritis asociado a partc vaginal, SO v
endometritis asociado a cesarea.

3. Capacitacion y aplicacion de la norma para la colocacion
y mantenimiento de catéter venoso central.

4. Otras  capacitaciones de  intzrés  institucional
(aislamiento hospitalario, técnica aséptica, manejo de
punzo cortantes y de accidentes bioldgicos)

5. Realizar reuniones técnicas con &l personal de los
servicios: medicos, enfermeras, obstetrices, personal
técnico en relacion a la problematica de 1IH, asi como de
las Medidas de Prevencion y Control de las mismas.

C.LE.PL



g) Supervision de practicas de atencién:

Qo oW

T o

Se supervisara las siguientes practicas de atencion:
Higiene de manos, colocacion y manejo del catéter venoso
central, manejo y eliminacion de punzo cortantes,
antibioprofilaxis en cesareas, uso racional de antisépticos y
desinfectantes, limpieza vy desinfeccidon de materiales vy
equipos y limpieza y desinfeccién de ambientes. Para lo
cual se incluiran los siguientes aspectoes:

Elaboracion del Plan de Supervision

Aplicacion de Pautas de Supervision Vigentes.

Analisis de la Supervision

Presentacion de los resultzdos de la supervision, por cada
servicio supervisado

Propuestas de cambio a implementar.

Coordinacion: Todas las actividades se realizaran previa
coordinacion con los jefes y personal de los diferentes
servicios del hospital, para lograr el involucramiento pleno
del personal, sobretodo de los servicios priorizados.

FINANCIAMIENTO

Recursos asignados por la institucion.

MONITOREOC, SUPERVISION Y EVALUACION DE LAS
ACTIVIDADES

Se
infecciones intrahospitalarias.

[ 5
)

e R P o z Aa 15 . N .
realizara a fravés de lus Miemhros del Comité

L iv:

RESPONSABLES:

1.
2.
3.
4
5.

Direccion General

Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental

Comité de Infecciones Intraihospiialarias

Jefaturas de Departamentos  Servicios Asistenciales
Oficina de Personal - Unidad de Cavacitacién
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Documento Técnico: Plan de Vigilancia Piezvencion y Control de las
Infecciones Intrahospitalarias y Bioscguiidad 2013

HONADOMANI “San Barlolome”

12.- ANEXO A
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: ANO 2013
PLAZOS
PROBLEMAS PRIORIZADOS ALTERNATIVAS DE META INDICADOR | RESPONSABLES
Direccion General,
) Oficina de X |x
Actualizar la norma  sobre 1 -Norma actualizada y Epidemiologia e
’ o instalacién y manejo de CVC. aprobada por R.D. | integrantes del equipo
Tasa de infeccion del torrente sanguineo :
L de CVC y jefes de
1 |asociado a CVC. En UCI de Neonatologia por SEnAGO
arriba del promedio nacional. , -
Direccion General,
Capacitar al personal sobre | o -%» de reuniones de Oficina de
1 ! msialacién v manejo de CVC | ‘ : capacitacién Epidemiologia vy jefes X | % |
1 o - - - o ! realizodas. 7z Dptos yServicios | | " ! T |
T —_— f—
! Socisicar el dicgnostico situacional 2 Reuniones 04 d8 reiiniones Oficina de
de l-s IIH v ABL en el Hospital San (Semestral) y s roaks ';Jasu Epidemiologia, Comité | X X
Bartuiomé i de IIH.
Limitada Gestion del Comité de IIH en vigilar 5 . )
el cumplimiento de normatividad de PC de i'H Ejg(‘:gmzo’; re:ggtr e;eii:g:g?agg: & ouniones % de reuniones Ofic. de Epidemiologia x| xix |
de los ABL, elaboracion v difusion ocl : y iealizadas. y Comité de IIH. : :
2 |diagnosuco situacional institucional y por
servicios de IIH, impulsar la participacion del o
personal en estrategias de intervencion en IIH, . . cina de
coordinar con servicios y otros comités EE:;::{ a:i‘ g o ncbre Alslssriario 1 Nom‘;a;recl;gzr:da Y Epidemiologia y X | X
Comité de IIH
Elaborar e implementar el plan de ) : Comité de IIH. Y Ofic.
supervisién 1 Plan Plan implementado De Epidemiologia X[ X | X |>
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Documento Tecnico: Plan «« Vigilancia Prevencion y Control de las
Infecciones Intralwsiialarias y Bioseguridad 2013
HONADOMANI “San Bartolomé”

PROBLEMAS PRIORIZADOS ALTESESE:E:‘S oe META INDICADOR RESPONSABLES PLATOR
L jufn
80% de
. N )
Cumplir con las especificaciones in:ﬂﬂflis:se i I_{;S:‘ gg a;g"ﬁ:ﬁ‘;:s
técnicas para la adquisicion y adquit::en que cumpgn las Comite de |IH, x| x| x| x
abastecimiento de insumos y : ; Logistica.
materiales para el PC de IIH. cumplen las especificaciones
s s . especificaciones técnicas.
3 Inadecuado abastecimiento de insumos e
materiales para la PC de IIH. Lo
y 100% de
Garantizar la dotacion de Insumos y Menos del 5 % de ; i
] insumocs necesarios para la materiales desanastecimiento de l Log;s}t:igf&lgsir:cm x | x|x!x
! ; Frevencicr: y Control de liH, en| distribuidos en | insumos y inatenales | [ smité de 'lHy IR T
’i i {forms oportir:a y permanente. | piazos i enlos servicios. | Y7 ' '.
Voo ' | hlec " '
I - - — - . Esta '_E‘LUOS_!_ — . _
Coordinar con  jefaturas de N S |
gk 0 23 % de coordinaciones ; ;
servicios revmiones de coordinaciones | realizadas Comité de liH. X x|x|x
o capacitacion. {
4 Capacitacion nsuticiente  del personz! o - RS NS S | R B
- T -~ (] ] T
asistencial en la VPC de Ins It Capacitacion al personal en| 25 Cursos, Comité de IIH
temas como: lavado de manos, talleres o % de Cursos Unidad de y x | x| x!|x
técnica aseptica, aislamiento y charlas realizados. CaDAGEEIsN
otros. realizadas. P ’
Fortalecer al equipo evaluador Director General, T
de ATM de uso restringido,| 2 Reuniones. % Reuniones. Of. Epidemiologia x | x
reuniones de sensibilizacion, Infec‘tdiog‘o, Je_fe
5| sobre uso racional de ATM. de Microbiologia,
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Docume=nto Tecnico: Plan de Vigilancia Prevencion y Control de las
Infecciones Intrahospitalarias y Bioseguridad 2013
HONADOMANI “San Bartolomé”

) Necesidad de continuar con la Jefe de
estrategia para el uso racional de Elaborar y Difundir el mapa 1 Mapa Microbiologi
g - . : gia,
Antimicrobianos microbiolégico difundido Mapa difundido | ¢ 6logo, Of. De s
Epidemiologia.
6 " » .
Monitoreo del cumplimiento de la
antibioprofilaxis en cesarea. 2 informes de
Tasa de incidencia de 1SO y Monitoreo % porcentaje de
. Jefatura de Dpto
Endometritis puerperal asociada _ . informes presentados |~ 78 "0 Y
a Cesarea y a parto vaginal por ri?'neezli‘;:; c:gac"arcfnnciénmb;g Ginecobst, comité
arriba del promedio nacional. infeccitn’ de Sitig:)eoeperatorio y 2 de IIH
endometritis en Cesarea y| capacitaciones | % de capacitaciones
endometritis en parto vaginal realizadas
L_—__J__ ——— ,!_ -— I ! — —_—— . — - h—
i | iceordinar con responsable de { | [
i ' Estrategia Sanitana de TBC y : | % ge 2nordinacioies | i
z h 2 4 Jefe de Ofic.. |
A = ] ¥ (b 5 I
! . lu se tler!e informe de los casos de | Oficina de personal. e realizadas Epidemiologia y i }
7 | Tuberculosis en personal de ia Estrateqia de TBC X |
| Institucion Realizar  vigilancia de 2 Iformes % de informes Enfem%era de lIH | X
i ] cumplimiento de medidas de ' presentados ; |
. ~!prevencién para tuberculosis. | o {
Necesidad de realizar estudios de ?:r;i;{zar estucio’ de’ Prevaiencia 1 Estudio Estudio realizado Epi dgzﬁi%::gia
investigacion como herramienta para e ; : : ’
$ mejorar y  orientar medidas de E;;!2ﬁg:’aestud:)réﬁleanc&%nnado awlg 1 Estudio Estudio realizado c?;r;;i‘:!ae (:LH'
prevencion en liH factores de riesgo de I1H. servicios X
Escaso monitoreo y  supervision del B i . ;
8 | cumplimiento del Plan Anual de IIH de la g:ﬁg;?ga Ao PIUackon 2 ’(’A”rf;;ﬂ;‘:g"’”es Comité de IIH X
institucion. ) ) |
MINISTERIO DE SALUR Soum o
.;‘;,".D{]‘:a;\‘ LBAN BARTOI ';:__:‘f_; P -
g

P A

e
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Documento Técnico: Plan de Vigilancia Prevencion y Control de las
Infecciones Intrahospitalarias y Bioseguridad 2013
HONADOMANI “San Bartolomé”

| | Supervision del cumplimiento del [ % de Supervisiones | | | |
| i Plan _Anuai de IIH de la| 2 (Semestral) rosiEranan: Comité de lIH | X | '! X
i linstitugion. | i IR (N

12.- Anexo B. Formatos

a) Fichas de seguimiento de pacientes que se utiliza en la vigilancia de las IIH se encuentran enla Norma
Técnica N° 026 “Norma técnica de Vigilancia Epidemiologica de las Infecciones Intrahospitalarias RMN| 179-
2005/MINSA.

b) Fichas de Auto evaluacion se encuentran en Guia técnica para la Evaluacion Interna de la Vigilancia
prevencion y Control de las Infecciones Intrahospitalarias RM N°523-2007/MINSA.

c) Ficha para estudio de Prevalencia cde |IH que se encuentra en Protocolo para “Estudio de Prevalencia de
Infecciones Intrahospitalarias. Direccion General de Epidemiologia — Direccion de Salud V Lima Ciudad- 2010.
d) Ficha de monitoreo de cumplimienic de profilaxis antibidtica en cesarea. Se adjunta

e) Lista de zhieguec para lavaric de manos clinice. 52 adjunta

1) Liste d= chequeo para Lavado de Manos Quirtrgico. Se adjunta

g) Lisia de chequeo de materiaies e insumos para la prevencion de iiH y Bioseguridad. Se adjunta
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FICHA DE MONITOREO DE ANTIBIOPROFILAXIS EN CESAREA
HONADOMANI SAN BARTOLOME

HC N® | FECHA FECHA HORA | DXMOTIVO | P E INDIC HORA HORA | NOMBRE ATB | TIPO IIH FECHA ALT.
INGRESO | CESAREA | CESA CESAREA R | M | ATBP EN | PRUEB4 | COLOC. / /
REA O | E HC. SENSIBIL | ATB PX N® DE OBSERVACIO.
G R SI | NO DOSIS FECHA
S .
1
i,' -— -

Jele de la Offcipns
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F"'f Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental
-*f‘ - Lavarse las Manos es Salud

LAVADO DE MANOS CLINICO - LISTA DE CHEQUEO

Fecha de Observacion:

Personal Observado:

Hora:
Procedimiento:

1 |Se sube las mangas hasta el codo, retira reloj, pulseras, anillos, etc. Si | No
2 |Abre la llave del agua con mano, codo o pie segun el caso. Se moja Si | No

manos Yy munecas.

3 |Aplica jabén liquido o espuma. Si | No
4 | Fricciona las manos palma contra palma. Si | No
5 | Fricciona espacios interdigitales juntando las palmas y entrelazando Si | No

los dedos de ambas manos.

6 |Frota con movimientos giratorios el pulgar derecho en la palma de la Si | No

mano izquierda y viceversa.

7 |Coloca la palma de la mano derecha sobre el dorso de la marno Si | No

izquierda, fricciona entrelazando los dedos de ambas manos y
viceversa.

8 |Frota con movimiento giratorio hacia atras y hacia delante, metiendo Si | No

la punta de los dedos y el pulgar de la mano derecha en la palma de
la mano izquierda y viceversa.

9 | Fricciona ambas muriecas con movimiento giratorio. Si | No
10 \Enjuaga las manos manteniéndolas mds arriba que los dedos. Si | No
11 |Se seca las manos con papel toalla iniciando por los dedos y Si | No

terminando en las munecas.
12 (Cierra la llave del grifo con el codo, rodilla, pie o con el papel Si | No
toalla.
13 |EIl primer lavado dura un minuto. Si | No
14 |Siguientes lavados duran de 20 a 30 segundos. Si | No
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o Oficina de Epidermiologia y Salud Ambiental

Lavarse s Manos es Salfud

LAVADC DE MAROS (UIRURGI D~ LISTA DE CHEQUED

Rete: bz jovas de las oxens antes de lavarse =1 mé
02 | Abns ta Bave 32t cafln, gradet o chionro de agua = zm%
]{13 Huawdoos sode: suans v abeborzas b1 “"’i
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@Oficina de Epideruologia y Salud Ambiental
Lavarse las Manos es Salud

LISTA DE CHEQUEO

BATERISALES £ INSUBOS PARA LAPREVENCIONDE I Y

BIGSEGURIDAD

(FECHA: 7 1 FECHS: /1 FECHA: 7 /

INSURNED SERVEIEY SERVECERY SERVEEX

ERREEES =l NG ] =0

TARON LIGUIDN

' PAPEL TOALLA

ALCOFM. GEL -

GUANTES
ESTERILES

GUANIES
LINPROS

(GASAS
EXTERILES
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