MINISTERIO DE SALUD

HOSPITAL NACIONAL "SERGIO E. BERNALES” N"/@/ -2020-SA-DG-HNSEB

RESOLUCION DIRECTORAL
Comas, ’2 TN / 2029

Visto: Expediente N° 08012-2020, con la Nota informativa N° 067 -2020-OESA-HNSEB, de la Oficina de
Epidemiologia y Salud Ambiental, el Informe N° 021-ETORG-QEPE-2020-HSEB y la Nota Informativa N°070-
2020-OEPE-HSEB, de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, sobre el “Plan de mejora: Disminuir la
transmisién de microorganismos patdgenos en la atencién de pacientes”, en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N2 26842, Ley General de Salud, en su articulo 37° establece que: “Los establecimientos de salud y
los servicios médicos de apoyo, cualquiera sea su naturaleza o su modalidad de gestion, deben cumplir los
requisitos que disponen los Reglamentos y normas técnicas que dicta la Autoridad de Salud de nivel nacional en
relacion a la planta fisica, equipamiento, personal asistencial, sistemas de saneamiento y control de riesgos
relacionados con los agentes ambientales fisicos, gquimicos, biolégicos y ergondmicos y ademds que proceden
atendiendo a la naturaleza y complejidad de los mismos”;

Que, del mismo modo, la precitada Ley General de Salud, en el articulo 105°, establece que corresponde a la
Autoridad de Salud competente, dictar las medidas necesarias para minimizar y controlar los riesgos para la
salud de las personas derivados de elementos, factores y agentes ambientales, de conformidad con lo que
establece, en cada caso, la ley de la materia;

Que, mediante R.M. N° 316-2020-MINSA, se dispone la conformacion del "Comité de Vigilancia de asignacion y
uso de Equipos de Proteccién Personal (EPP) y otros recursos para la atencién del COVID-19 (ComVi-Covid 19)",
asi como los que lo integraran; en todos los hospitales e institutos especializados del pais, como un espacio de
participacién al interior de las IPRESS que promueve la colaboracién entre las autoridades que ejercen la
gestion del establecimiento de salud y sus colaboradores, con la finalidad de contribuir con la transparencia y
probidad en el uso eficiente y eficaz de los recursos asignados para el tratamiento de la pandemia COVID-19;

Que, mediante R.M. N°168-2015-MINSA se aprobé el Documento Téchico: "Lineamientos para la Vigilancia,
Prevencién y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud", cuyo finalidad es la de Contribuir a la
disminucion de las Infecciones Asociadas a la Atencidn de Salud (IAAS), en los establecimientos de salud, a
través del cumplimiento de directrices en vigilancia, prevencién y control de estos eventos;

Que, mediante R.M. N°168-2015-MINSA se aprobé el Documento Técnico: "Lineamientos para la Vigilancia,
Prevencién y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud", cuya finalidad es la de contribuir a la
disminucidn de las Infecciones Asociadas a la Atencidn de Salud (IAAS), en los establecimientos de salud, a

5/ través del cumplimiento de directrices en vigilancia, prevencion y control de estos eventos;
5

Que, mediante R.M. N° 255-2016-MINSA se aprueba la "Guia Técnica para la Implementacion del Proceso de
Higiene de Manos en los Establecimientos de salud"; cuya finalidad es contribuir a la mejora en la calidad y
seguridad de la atencién de salud que se brinda en los establecimientos de salud a nivel nacional, y ademas
dicha Guia, contribuye a estandarizar el procedimiento del proceso de higiene de manos en los
establecimientos de salud;

Que, mediante R.M N° 523-2020-MINSA se aprueba la NTS N° 163-MINSA/2020/CDC - "Norma Técnica de Salud
para la Vigilancia de las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud", cuya finalidad es la de contribuir a la



prevencién de las infecciones asociadas a la atencién de la salud (IAAS), mediante la generacion de informacién
oportuna para la toma de decisiones, en el marco de los objetivos de la Norma Técnica;

Que, mediante R.M. N°795-2003-SA/DM y modificatorias se aprueba el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Hospital Sergio E. Bernales, y en el articulo 16°, describe que, la Oficina de Epidemiologia y Salud
Ambiental es la unidad orgénica encargada de la vigilancia en salud publica, analisis de la situaciéon de salud
hospitalaria, salud ambiental e investigacidn epidemioldgica;

Que, mediante el Informe N°067-2020-OESA-HNSEB, la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental, remite a la
Direccién General para su revisién y aprobacidon del “Plan de mejora: Disminuir la transmision de
microorganismos patégenos en la atencion de pacientes” en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, mediante
acto resolutivo;

Que, mediante la Nota Informativa N°070-2020-OEPE-HSEB de fecha 14.SET.2020, la Directora de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, acciona el Informe N° 021-ETORG-OEPE-2020-HSEB del Equipo de
Trabajo de Organizacion, por el cual emiten opinion técnica favorable indicando que el citado Plan, cumple con
lo dispuesto en las Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud, aprobado
con Resoluciéon Ministerial N° 850-2016/MINSA, asimismo el proyecto de resolucion adjunto, esta conforme a
lo dispuesto en la Resolucién Ministerial N° 468-2008/MINSA;

Que, estando a lo expuesto y lo sefialado en el documento de Vistos, corresponde expedir la Resolucién
Directoral que apruebe el“Plan de mejora; Disminuir la transmisién de microorganismos patdgenos en la
atencidn de pacientes” en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales;

De conformidad y en uso de las facultades conferidas en el articulo 11° del Reglamento de organizacion y
Funciones del hospital Sergio E. Bernales, aprobado mediante Resolucién Ministerial N2 795-2003-SA/DM,
.. modificado por R.M. N° 512-2004-MINSA, R.M. N° 343-2007-MINSA y R.M. N° 124-2008-MINSA; con la visacion

.+ del Director Adjunto, de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y del Jefe de
la Oficina de Asesoria Juridica;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el “Plan de mejora: Disminuir la transmisién de microorganismos patégenos en la
atencion de pacientes”, en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, que en Anexo forma parte integrante de la
presente Resolucién Directoral.

Articulo 2°.- Encargar a la jefatura de Ia Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental, la difusion y monitoreo del
cumplimiento de la presente, por todo el personal que labora en el HNSEB.

Articulo 3°.- Encargar a las Jefaturas de Departamentos de atencidn directa e indirecta de la atencién del
paciente del HNSEB, la implementacién y supervision del cumplimiento por parte de todo el personal a su
cargo del presente Plan de Mejora.

Articulo 4°.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones, publique la presente Resolucién y el correspondiente
Documento de Gestion, en el Portal Institucional del Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

Registrese, comuniquese y publiquese.

MINIS DESALUD ¢
HOSPITAL NAC GIO E BERNALE
JASR /JMNC/ MVRR / JZB.
DISTRIBUCION: Wag JULIO AN ONIO SILVA RAMOS
e Direccidn General. D.RESL : ﬁf;;gﬂ‘“'
. Direccion Adjunta. ’
e Oficina de Asesoria Juridica.
e  Oficina de Epidemiclogia y Salud Ambiental.
e  Oficina de Comunicaciones.
o Comité{ )
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El presente Plan de Mejora, contiene una seria de actividades que deberan implantarse y
monitorizarse. Asi mismo se presentan acciones estratégicas, las cuales serdn priorizados
convenientemente a fin de coadyuvar a la disminucién de las infecciones Intrahospitalarias /
Asociadas a la Atencién en Salud que representan un problema relevante de Salud Piblica, de gran
trascendencia econémica y social, y constituyen un desafio para las instituciones de salud y el
personal médico responsable de su atencién en las unidades donde se llegan a presentar. Son de
importancia clinica y epidemiolédgica debido a que condicionan altas tasas de morbilidad y

mortalidad.
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PLAN DE MEJORA

TiTULO DEL PROYECTO:

Disminuir la transmisién de microorganismos patdgenos en la atencién de pacientes. 2020.

DEPENDENCIA:
Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental.

POBLACION OBJETIVA:
Personal de salud asistencial de los Departamentos y Servicios del Hospital Nacional Sergio E.
Bernales.

LUGAR DE EJECUCION:
Hospital Nacional Sergio E. Bernales

DURACION:
Julio 2020 - Julio 2021 (1 afio).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA':

El nimero casos (66) de IIH disminuyé para el presente afio en mas del 10,0%. El servicio de
neonatologia fue el servicio que presento el mayor riesgo para las lIH seguido de la Unidad
de Cuidados Intensivos Adultos. La tasa de riesgo (TDI) por todas las IIH en el hospital fue de
3,5 casos por 1.000 DE y con un Promedio de dias de exposicion a DMP de 7,6 dias/paciente.
En los servicios de Obstetricia y Cirugia tienen el mayor porcentaje de diagnésticos clinicos de
IH. El HNSEBG presenta TDI y TIA mayores en 09 de 13 IIH vigiladas por MINSA. Los
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli fueron los gérmenes
patégenos mas frecuentemente aislados. Ver tabla adjunta. La TP de IIH del HNSEB fue 7,5
veces menor en comparacién con la TP (3,0%) del Estudio Nacional de Prevalencia de Punto
de las 1IH del 2016 (ENPP-illH). El riesgo de los expuestos a los dispositivos médicos
permanentes (Factores de riesgo) fue 2.71 veces mayor que el riesgo de los pacientes NO
expuestos. La exposicion a los dispositivos médicos permanentes (Factores de Riesgo) se asocié
positivamente la presentacién de IIH.

! Fuente: Informe Técnico Anual. Vigilancia Epidemiolégica, Prevencién y Control de las Infecciones Intrahospirtalarias. Afic 2019. Oficina
de Epidemiologia Y Salud Ambiental. Hospital Nacional Sergio E. Bernales Garcia.
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% ¢ Disminuir la transmisién de microorganismos patégenos en la atencién de pacientes. 2020
f“j

Perfil microbiolégico por tipo de infecciones intrahospitalarias segin el servicio
Hospital Nacional Sergio E. Bernales. Comas. Lima. Perd. 2019
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Tipo de microorganismos n n n n n n n n n n n %
1 Pseudomonas aeruginesa 2 4 2 4 212
2 Klebsielta pneumnoriae BLEF 1 1 3 6 9.1
3 Pseudomonas aeruginosa CR 1 1 2 4 6.1
4 Escherichia coli 4 6.1
5 Staphylococcus epidermidis 3 3 45
6 Acinetobacter baumannii 3 45
7 Klebsiells pneumoniae 1 1 1 3 45
8 Acinetobacter baumannii cormplex 1 1 2 30
S Staphylococcus aurets 2 2 30
10 Enterococcus faecalis 1 1 15
11 Morganella morgani 1 15
12 Proteus mirabilis 1 1 15
13 ELscherichia colf BLEE i 1 15
14 Stenotrophomonas maltophilia 1 i 15
15 Enterococcus faecium I i 15
16 Staphylococeus haemolyticus 1 1 15
Sub Total 2 9 12 10 i3 a 1 0 48 727
Diagnostico dlinico 2 2 2 14 212
Sin muestra 2 1 4 6.1
Sub Total o 0 a o 2 4 0 3 8 273
Total 2 9 12 10 i5 4 1 3 66 1000

Fuente: SVE-IIH-IAAS. 2019
Elaborado por: Unidad de Epidemiologia Hospitalaria. HNSEB.

Por tal motivo surge la necesidad de desarrollar el plan de mejoramiento continue para
realizar de manera eficiente la vigilancia epidemiolégica de las infecciones asociadas a la
atencién de salud, estableciendo asi actividades especificas, plazos y responsables para su

\:
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IDENTIFICACION DEL PROBLEMA:

Identificacion de problemas por UPSS. Julio. 2020

UPSS Problematico identificada

Oficina de Epidemiologia | o Recurso humano insuficiente.

¢ El Informe técnico sobre la situacién de las Infecciones
Intrahospitalarias en el HNSEB con conclusiones y
recomendaciones especificas es emitido y difundido
mensualmente a los miembros (Jefes de Departamentos) del
Comité Técnico Permanente de Vigilancia Epidemioldgica,
Prevencién y Control de las Infecciones Intrahospitalarias.

| Estadistica Yy Soporte ¢ Entrega tardia de reportes de infecciones captadas en

informdtico consultorio externo.

® El Sistema de Informacién en Salud (SIS-GALEN-PLUS) no es
amigable y no es alimentado dentro de las 24 horas.

Servicio de Microbiologia/| ¢  Entrega de resultados de cultivos > 72 horas.

Laboratorio ® No se ha implementado las “Alertas Microbiolégicas”
cuando se detectan gérmenes patégenos con resistencia

antimicrobiana.

Medicina, Cirugia ® No se cuenta con ambientes de aislamiento.

® La adherencia a los 5 momentos de la higiene de manos por
parte del personal asistencial, es de nivel mediano a alto.

¢ Escasez de los Equipos de Proteccidn Personal (EPP) debido
al contexto de la Pandemia del COVID-19 y la Oferta y
Demanda del Mercado sobre estos bienes.

¢ Jefes de Departamento no socializan el Informe Técnico
Situacional de las IIH en el Hospital.

Farmacia ® Escasa informacién sobre el uso de antibidticos restringido.

® Escasez de capacitaciones al personal médico en uso racional
de antibiéticos.

Servicio de Limpieza- ® Incumplimiento de la Guia Técnica de Procedimientos de
Servicios Generales limpieza y desinfeccién de ambientes en los establecimiento
de salud y servicios médicos de apoyo, aprobada con la RM

| N°372-2011/MINSA del 16/05/2011.

Logistica ® Gestién administrativa insuficiente y supeditada a la
disponibilidad presupuestal.

Obstetricia ® Baja adherencia a la solicitud de cultivos de las secreciones

__ de herida operatoria post cesdrea. |
Fuente: Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental. 2020
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PRIORIZACION DEL PROBLEMA:

Figura 1
Esquema CAUSA - EFECTO para priorizacion de problemas

Of. Epidemiotogia | | Of, Estadistica | Serv. Microbiologia | Serv. Med / Cir |
— — / _— ) \ x
\ Resultados ; o cuentacon
fardfos > alas de ai ient!
AR \ rdios {>72h} salas de aistamient:
insuficiente Reportes deliH AdherenciaHa
tardios No envian Alertas medianaaalta
Microbioldgicas Informe de 1AAS
no sesocializa T
\ \ ALTO RIESGO DE
=T §  TRANSMISION
A DE INFECCIONES
Escasa informacign inc:mpl;mi?m_de . / Gestién administratya
deusc ceATB (?T e Proce; n_ment.os defitierte Baja adherencia
hmg_l ez:_%ydes;nfecca g p= a fa soticitud de cultivos
i ambientesenlos .
Escass capapiiac establecimiento desud Baja disponibitidad delas secrediones de”
de uso racional d&isTB presupuastal ; herida operatoria pos’
/ cesirea
Farmacia | Sery. Limpieza [ Of. Logistica | | Serv. Obstetricia |

Fuente: Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental. 2020

En la Figura 1 podemos observar la relacién que existe entre el alto riesgo de transmisién de

infecciones con las posibles causas en las diferentes Departamentos.

Figura N°2
Esquema CAUSA — EFECTO para el uso del proceso de determinacién TPN

Of. Epidemiologia | | ofEstedistica | | serv.microbiologia | serv.Med /Cir |

P Resuliados

A » Nocuentacon
tardios {>72h)

salas de aislamient!
M RR.HH

insuficente

= Reportesde iiH

. P Adherencia HM.
tardios

medianaaaits

P NoenvianAlerta
Microbioldgicas

p informedelAAS
no sesocializa

ALTO RIESGO DE
TRANSMISION
DE INFECCIONES

p Incumplimientode
GT de Procedimientos ds

limpiezay desinfeccig’n 2

ambientesenios o .
astabtecimiento de sflud N Baja disponibilidad
presupuestal

P Escasa informacign
deuso deATB

M Gestién administ;ati
deficiente Baja adherencia

a la solicitud de cuitivgs

de las secreciones de

herida operatoria pos}

cesares

£scasa capacitaciar

deuso racional I

| Farmacia ] | Serv. Limplaza | Of. Logistica Serv. Obstetricia

Fuente: Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental. 2020

5@1\0 Of S,?
-?GEST\GN <)\ acuerdo a la accesibilidad de su control.
DE LA ' IDénde:

T= Totaimente bajo control

P= Parcialmente bajo control

En la Figura 2 observamos a cada una de las causas identificadas y las codificamos de
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N= No bajo control

OBJETIVOS:

General:
Disminuir la transmisién de microorganismos patégenos en la atencién de pacientes en el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

Especificos:
® Incrementar la adherencia a la Higiene de manos.

® Promover el cumplimiento de las medidas de bioseguridad.

PLAN DE ACCION:

Descripcidén Riesgo de Incremento de la Transmisién de Infecciones en la atencién de pacientes.
del problema
Causa del problema: Baja adherencia a la higiene de manos
Obijetivo 1:  Incrementar la adherencia a la higiene de manos

Acciones Resultado esperado
1. Supervisar la técnica correcta de 1. El personal asistencial realiza la
la higiene de manos en los técnica correcta de la higiene de
servicios de hospitalizacién y manos en los servicios de
consultorios externos. hospitalizacién y consultorios
externos.

2. Capacitar al personal acerca del 2. El personal asistencial estd
uso racional de los insumos para capacitado sobre uso el uso
la higiene de manos. racional de los insumos para la
higiene de manos.
3. Realizar reuniones con los jefes de 3. Los jefes de departamento

departamentos para acciones de realizan estricto control y
estricto control y ejecucién correcta ejecucion de la téenica correcta
de la higiene de manos. higiene de manes.

4. Difundir la Guia Técnica para la 4. El personal asistencial logre
Higiene de Manos, aprobada con internalizar y adherirse al
RD N°396-2016- DG-SA-HSEB cumplimiento de la GT,

5. Adaptar, difundir y publicar 5. Presencia de afiches cerca a los
afiches sobre higiene de manos lavabos en los servicios.

en todos los servicios del hospital

Causa del problema  Aplicacién deficiente de las medidas de Bioseguridad.

Objetivo 2:  Promover el cumplimiento de las medidas de bioseguridad

Acciones Resultado esperado
1. Supervisar el uso adecuado de 1. El personal asistencial realiza un
s ot2Oficina de Epidemiologia Hospitalaria Pagina 7 de 10
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barreras de proteccién personal
de bioseguridad.

Capacitar al personal de salud
sobre las medidas de
bioseguridad y EPP.

Programar la cantidad de EPP de
acverdo al nimero de personal y
riesgo de exposicién.

Difundir la
correcto de

Guia

los

Uso
de
proteccién personal en Atencidn
de COVID - 19, aprobada con RD
N°066-2020-SA-DG-HNSEB

técnica:
Elementos

PLANIFICACION DE LAS ACTIVIDADES:

2.

3.

uso adecuado de las barreras
de proteccién personal.

El personal asistencial estd
capacitado sobre las medidas de
bioseguridad y EPP.

La cantidad de EPP se encuentra
programado de acuerdo al
nimero de personal y riesgo de
exposicion.

El personal asistencial recibe la
orientacién de acverdo a la GT.

‘ Acciones de Mejora Responsable | Dificultad | Plazo | Impacto | Priorizacién |
‘ Supervisar la técnica correcta de | OESA : 3 | 4 4 | 11 '
| la higiene de manos en los Jefaturas de |
: servicios de hospitalizacion y | UPSS '
consultorios externos. i .
Capacitar al personal acerca del | OESA I 3 4 | 4 11
uso racional de los insumos para i
| la higiene de manos. |
Realizar reuniones con los jefes de | OESA | 3 3 4 10
departamentos para acciones de |
estricto control y ejecucién |
correcta de la higiene de manos. |
Difundir la Guia Técnica para la | OESA 3 4 4 mn
Higiene de Manos, aprobada con
RD N°396-2016- DG-SA-HSEB
_A:;:!o_ptar, difundir y publicar QESA 3 4 4 o
afiches sobre higiene de manos Of.
en todos los servicios del hospital | Comunicaciones
Supervisar el uso adecvado de | OESA 3 4 4 | 11
barreras de proteccién personal Jefaturas de
de bioseguridad. UPSS
Capacitar al personal de salud OESA 3 4 4 11
m sobre las medidas de
P
s GESTION Phioseguridad y EPP. |
' CALIDAD Programar la cantidad de EPP de | Jefaturas de 3 4 3 10
&
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riesgo de exposicién.

acverdo al nimero de personal y | UPSS

Difundir
correcto de

Uso
de
proteccién personal en Atencién
de COVID ~ 19, aprobada con
RD N°066-2020-SA-DG-HNSEB
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Acciones de Mejora

2020

2021

Jul

Ago | Set

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr | May | Jun

Supervisar la técnica correcta
de la higiene de manos en los
servicios de hospitalizacién y
consultorios externos.

Capacitar al personal acerca
del uso racional de los
insumos para la higiene de
manos.

Realizar reuniones con los jefes
de departamentos para
acciones de estricto control y
efecucion correcta de la higiene
de manos.

Difundir la Guia Técnica para la
Higiene de Manos, aprobada
con RD N°396-2016- DG-SA-
HSEB

| Adaptar, difundir y publi_cor
afiches sobre higiene de manos
en todos los servicios del
hospital

Supervisar el uso adecuado de

| barreras de proteccién personal
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de biosegﬁlqd.
F_Capaci'rar al personal de salud
sobre las medidas de '
bioseguridad y EPP.

Programar la cantidad de EPP
de acuerdo al nUmero de
personal y riesgo de exposicién.

Difundir la Guia técnica: Uso
correcto de los Elementos de

proteccién personal en Atencién |
de COVID — 19, aprobada con
' RD N°066-2020-SA-DG-HNSEB ‘

RECURSOS A EMPLEAR:

Humanos:
° Personal de salud: 04
. Personal de apoyo: O1

Materiales:
° 500 copias de listas de chequeo
° 04 lapiceros

] 200 Afiches de los pasos para la higiene de manos

FINANCIAMIENTO:

Las actividades estdn programadas dentro de las horas laborales del personal de salud. Por
lo que no requiere un financiamiento externo.
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