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Abreviaturas utilizadas

BCM: Bacteriemia Confirmada por Microbiologia

CDC: Centers for Disease Control and Prevention (Atlanta, Estados Unidos)

CCE: Centro de Coordinacién del Estudio en Espafa

CDC: European Centre for Disease Prevention and Control (Estocolmo, Suecia)
ECDC: European Centre for Disease Prevention and Control

EPINE: Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espafia
EPPS: European Point Prevalence Survey

ETC: Equivalente a Tiempo Completo

HELICS: Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance project
IRAS: Infeccion relacionada con la Asistencia Sanitaria

NHSN: National Healthcare Safety Network (CDC, Atlanta)

OMS: Organizacién Mundial de la Salud (WHO)

PBAHM: Preparados de base alcohdlica para la higiene de manos

PPCI: Programa de prevencion y control de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos



La encuesta anual EPINE (Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espafia) es
actualmente el principal sistema de recogida de datos de las infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria (IRAS) que se desarrolla en Espafa, en razon al notable nimero de centros participantes y a su
larga permanencia en el tiempo (1990-2023). El presente estudio seré el numero 33 de la serie.

En el afio 2023, el European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) ha lanzado la 32 edicion de
la European Point Prevalence Survey (EPPS) y Espafia participara en este estudio a través del estudio
EPINE realizando las respectivas modificaciones necesarias para ajustarse al protocolo europeo, como ya
hiciera en la 12 y 22 edicion (2012 y 2017).

El EPINE-EPPS se define y organiza como un sistema de vigilancia de IRAS y otras infecciones de los
pacientes hospitalizados, con un calendario y una metodologia rigurosa. Las fechas previstas se deben
respetar en lo posible, y las fases de formacién del personal, desarrollo de la encuesta (recogida de datos)
y validacion de los datos, se han de realizar con plena adhesién al protocolo. EI EPINE-EPPS tiene una
programacion definida, que es amplia para admitir la adaptacién y variaciones de los centros, pero no debe
realizarse fuera de esta prevision.

Para este afio se han realizado modificaciones importantes respecto al protocolo EPINE 2022 para adaptar
el estudio a la tercera edicion del EPPS del ECDC.

Los cambios del protocolo 2023 respecto al de 2022 son:

1. Encuesta Hospital:

Inclusién de dos preguntas relacionadas con la vigilancia automatizada de IRAS y su viabilidad.

2. Encuesta IPCAF:

Inclusién de la encuesta del marco de evaluacion de prevencién y control de infecciones al nivel de
establecimientos de atencion de salud (Infection prevention and control assessment framework at the
facility level - IPCAF), de la OMS.

3. Encuesta de pacientes:

a. Datos basicos: La cama pasa a ser un dato de uso interno.
b. Vacunacién COVID: La vacunacion COVID debe registrarse para todos los pacientes
incluidos en el estudio (no solo para aquellos con infeccién por SARS-CoV-2).
c. Factores de riesgo asociados:
- Eliminacion de algunos factores intrinsecos: coma, hipoalbuminemia.
- Se elimina la variable neutropenia que pasa a estar incluida dentro de la variable
inmunodeficiencia.
- Se especifica la definicion y ejemplos de algunos factores de riesgo (Enfermedad
pulmonar crénica).
- Eliminacion de algunas variables relacionadas con Cirugia: ASA, duracion de la
intervencion y grado de contaminacion.
d. Infecciones:
- Cambio en la definicion de IRAS activa: incluye las IRAS asociadas a hospitales de
larga estancia. Se afiade como Tipo de infeccién activa: IRAS adquirida en hospital de
larga estancia (HLE).



- Se incluye el tratamiento vasopresor en los pacientes con IRAS como marcador de
shock séptico.

- Cambio en el nombre de Klebsiella pneumoniae por Klebsiella pneumoniae complex,
manteniendo el mismo cédigo.

o Determinar la carga total (prevalencia) de las IRAS y del uso de antimicrobianos en cada uno de los
hospitales participantes, asi como en el conjunto de los hospitales espafioles.

e Describir los pacientes, procedimientos invasivos, infecciones (localizaciones, microorganismos
incluidos los marcadores de resistencia antimicrobiana) y antimicrobianos prescritos (nombre
genérico, indicaciones):

- segun el tipo de pacientes, especialidad, tamafio y tipologia de centros
- para Espafia, para cada Comunidad Auténoma (CCAA) y de cada hospital; de forma global y
estratificada.

o Estimar la mortalidad y los costes directos (exceso de estancia) atribuibles a las infecciones.

o Describir estructuras y procesos clave para la prevencién y control de las IRAS y de las resistencias
a los antibiéticos.

o Difundir los resultados a aquellos que los deban conocer a nivel local, de la CCAA y nacional, con
objeto de:

- Aumentar la sensibilizacion.

- Adiestrar y perfeccionar las estructuras y la capacidad de vigilancia.

- ldentificar problemas comunes y definir prioridades.

- Evaluar el efecto de las estrategias y guias de actuacién de cara al futuro a nivel local, regional y
nacional.

e Proporcionar a cada hospital participante unos resultados como instrumento estandarizado que le
permita valorar su situacion, compararse con otros centros e identificar oportunidades de mejora.

NOTA: Los resultados a nivel local deben ser interpretados con prudencia. Se debe tener en cuenta que
los intervalos de confianza dependen del tamafio del hospital (n° de pacientes) y de la frecuencia del evento
(IC mas amplio para eventos mas raros). Aunque se incluyan todos los pacientes de un hospital se debe
considerar que el dia de la encuesta es solo una muestra de todos los posibles dias del periodo.

Pueden ser incluidos en el estudio todos los hospitales de agudos de Espafia que deseen participar, formen
parte o no de otras redes, y tanto si dependen de instituciones publicas como privadas.

De forma excepcional también pueden participar en el estudio los hospitales de crénicos y de media-larga
estancia. Estos hospitales deben especificar en la variable Tipo de hospital la opcion “Larga Estancia” en la
Encuesta de Hospital.

La participacion de los hospitales en este estudio es voluntaria y sin coste. No se ha fijado ningun tamafio
minimo del hospital (n° de camas) para participar.

I;Ql DEFINICION:
[ ]

Hospital de agudos: En Espafia, el Real Decreto 1277/2003 establecié que un Hospital de agudos es
un “centro sanitario destinado a la asistencia especializada y continuada de pacientes en régimen de
internamiento (como minimo una noche), cuya finalidad principal es el diagnéstico o tratamiento de
los enfermos ingresados en éstos, sin perjuicio de que también presten atencién de forma
ambulatoria”.



e Hospital de media y larga estancia: son aquellos hospitales destinados a la atencion de pacientes que
precisan cuidados sanitarios, en general de baja complejidad, por procesos croénicos o por tener
reducido su grado de independencia funcional para la actividad cotidiana, pero que no pueden
proporcionarse en su domicilio, y requieren un periodo prolongado de internamiento.

Deben ser incluidas TODAS las plantas, servicios o unidades de hospitalizacion, incluyendo unidades de
crénicos y cuidados de larga estancia, de psiquiatria de agudos y las UCIs de neonatos.

1. Se excluyen los departamentos de urgencias (excepto las salas anexas donde los pacientes son
monitorizados durante mas de 24 horas).

2. Se excluyen aquellas salas en las que los pacientes son sometidos a observacion, tratamiento o
cirugia sin ingreso convencional (p.e. tratamiento en hospital de dia, cirugia ambulatoria), servicios o
unidades de asistencia ambulatoria, y unidades de dialisis.

NOTA: Siempre debe recogerse la especialidad de la planta/unidad, de manera que los resultados puedan
ser estratificados y estandarizados.

Los criterios de inclusion y exclusion de pacientes se detallan en el Protocolo: Parte 1l. Encuesta de
pacientes, apartado 2.1 “Criterios de inclusién de Pacientes”.

La composicién del equipo responsable para la recogida de los datos puede variar de un hospital a otro. Se
recomienda la plena implicacién del personal del equipo de vigilancia y control de la infeccién del hospital.

Es fundamental que la recogida de datos se realice por personal formado, que entienda las caracteristicas
del estudio EPINE, y conozca y siga las definiciones descritas en el protocolo.

El marco temporal para la recogida de datos en el conjunto de plantas/unidades de un hospital no deberia
exceder las 2-3 semanas.

Los datos deberian ser recogidos preferiblemente en un solo dia por planta. Si esto no es posible, la
evaluacion de las camas restantes se hara a partir de la Gltima cama revisada. Cada cama entrard una Unica
vez en la encuesta.

Debido a que algunas unidades admiten a mas pacientes los lunes para procedimientos electivos, se
recomienda realizar la encuesta de pacientes entre el martes y el viernes, si es posible.



1.5.3 ¢(Como?
Los datos del estudio se recogen en las siguientes encuestas:

e Encuesta del Hospital (formulario H):
- El coordinador es el responsable de cumplimentar la encuesta de hospital.
- Se cumplimentara un formulario por hospital.
- Elformulario del hospital se estructura en 6 apartados.
- Los datos se describen en el apartado 2 Encuesta de Hospital.

e Encuesta IPCAF (formulario I):
- El coordinador es el responsable de cumplimentar la encuesta IPCAF.
- Se cumplimentara un formulario por hospital.
- El formulario IPCAF se estructura en 8 apartados.
- Los datos se describen en el apartado 3 Encuesta IPCAF.

e Encuesta del Paciente (formulario P):
- Se cumplimentara un formulario por paciente.

- Elformulario del paciente consta de dos caras.
- Los datos se describen en el Protocolo: Parte Il. Encuesta de pacientes.

Aspectos Organizativos

1.6.1 Centro de coordinacion del estudio en Espafia (CCE)

El Centro de Coordinacion del estudio en Espafa (CCE) radica en el Servicio de Medicina Preventiva del
Hospital Puerta de Hierro de Majadahonda (HUPHM) (Madrid).

Datos de contacto:

- Web: www.epine.es
- Correo electrénico: info@epine.es o epinepps@gmail.com

1.6.2 Investigador Coordinador

En cada hospital debe existir un investigador coordinador o responsable del estudio que dirija el desarrollo
del estudio en su centro. Se recomienda que esta persona posea una elevada experiencia en materia de
vigilancia y control de las infecciones. Se considera que aquellas personas que hasta ahora han
desempenfado esta funcién la seguiran realizando en el nuevo estudio EPINE-EPPS.

En caso de nueva participacion o cambio de coordinador se debe remitir el formulario de solicitud (disponible
en www.epine.es, apartado documentacion) al CCE por correo electrénico (epinepps@gmail.com o
info@epine.es ) para actualizar la informacion.

Las principales tareas que debe realizar el investigador coordinador son:
1. Mantener contactos con el CCE
2. Dar de alta a los investigadores colaboradores y emitir los certificados de participacion
3. Organizar e impartir la formacion de los investigadores colaboradores
4. Programar, dirigir y ejecutar la recogida de datos
5. Cumplimentar la encuesta de hospital y la encuesta IPCAF
6. Introducir o supervisar la introduccion de los datos al sistema informético
7. Intervenir en la validacién de los datos recogidos
8. Descargar los informes
9. Interpretar los resultados
10. Comunicar y presentar los resultados a nivel local
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La documentacion disponible para la realizacion y organizacién de estudio incluye:
- Protocolo:
o Parte I: dirigida a los coordinadores del hospital, en la que se describe la organizacién del
estudio y se detalla como cumplimentar la encuesta de hospital.
o Parte Il: dirigida a los investigadores colaboradores, en se detalla como cumplimentar la
encuesta de pacientes.
- Formulario Hospital
- Formulario IPCAF
- Formulario Paciente
- Relacion de Procedimiento NHSN y cédigos CIE-9-MC y CIE-10
- Registro de pacientes (Gnicamente es necesaria su cumplimentacion si no se emplea el formulario
de paciente y la introduccion de datos en el sistema web se realiza de forma simultanea (directa)
con la recogida de datos).

Es importante que en cada centro se organice una formacion especifica sobre el estudio EPINE, dirigida al
equipo de recogida de datos, en especial a las personas que se incorporen por primera vez al mismo.

El objetivo esencial de la formacién es que entre los encuestadores exista una elevada concordancia en la
recogida de los datos de las infecciones y no existan diferencias de criterio. Las sesiones de formacién deben
celebrarse poco antes de realizar la recogida de datos.

En estas sesiones todos los participantes deberan conocer:

- Los criterios de inclusion de los pacientes en el estudio

- Las caracteristicas del estudio EPINE-EPPS (formularios, protocolo y cédigos, introduccion de
datos al sistema Web)

- Los criterios que determinan si un paciente esta recibiendo antimicrobianos, las caracteristicas y
los motivos de su uso

- Los criterios que ha de cumplir una infeccién para considerarla activa y como clasificarla (IRAS o
comunitaria), las definiciones de las localizaciones de infeccidn y el concepto de dispositivo
relevante

- Los criterios de recogida de resultados microbiol6gicos

Para la formacion en cada uno de los hospitales el investigador coordinador dispondra de los siguientes
recursos:

1. Documentacién disponible en la web:
- Set de diapositivas para la formacion de los investigadores.
- Casos clinicos
- Documentos de preguntas frecuentes tanto en espafiol como en inglés (tomado de las FAQ del
ECDC).
- Hoja de ayuda para la recogida de datos

2. Sesiones grabadas:
a. Para Investigadores Coordinadores:
- Generalidades y organizacién del estudio
- Encuesta de hospital
- Encuesta IPCAF

b. Para Investigadores Colaboradores
- Generalidades y datos basicos de pacientes
- Antimicrobianos
- Infecciones
- Seguimiento



3. Sesiones en directo:
- 1 sesion para coordinadores
- 2 sesiones para colaboradores

a) Web EPINE

El estudio EPINE cuenta con una pagina web (www.epine.es) en la que se puede consultar la informacion
del estudio.

Dispone de:

e Areapublicade acceso libre en la que se puede consultar la informacion basica del estudio, el protocolo
y los principales resultados.

e Area Privada con acceso restringido para investigadores coordinadores y colaboradores. En esta
seccion se puede consultar todo el material del estudio, se realiza la introducciéon de datos, se tiene
acceso a los informes y la descarga de la base de datos. Existen diferentes niveles de permisos para
coordinadores y colaboradores.

NOTA: Existe un “Manual Web” a disposicion de los wusuarios en el Area
Privada->Documentacion->Formacion, en el que se detalla las funcionalidades de la pagina web.

b) Investigadores

El registro y la informacién de los investigadores se cumplimenta en el sistema Web en el apartado
“Gestion de Usuarios”

e Investigador coordinador
- El coordinador del estudio en cada centro dispone de un nombre de usuario y contrasefia para
acceder al area privada.
- La identificacién del coordinador ya se encuentra incluida por defecto en el Sistema Web. No
obstante, se debe revisar que estos datos estén actualizados.

e Investigadores colaboradores

- Deben ser dados de alta en la aplicacion por el investigador coordinador en cada edicion del
estudio.

- Se solicita nombre, apellidos, servicio, categoria profesional, direccién de correo electrénico y
teléfono de contacto.

- El perfil de los investigadores debe ser definido por el investigador coordinador. De esta forma
los investigadores colaboradores “con acceso a datos” recibiran las claves de acceso para poder
acceder a la web privada.

@ IMPORTANTE: El registro de los investigadores es imprescindible para poder obtener el diploma

acreditativo de participacion en el estudio, que se puede descargar automaticamente desde la
plataforma.
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¢) Introduccién de datos

Los datos de las encuestas (Hospital, IPCAF y Pacientes) se introducirdn en la plataforma EPINE
(www.epine.es).

Cada hospital dispone de un Cddigo de hospital. Se trata de un c6digo o identificador asignado al Hospital
por el Centro de Coordinacion del Estudio. Es un cddigo Unico establecido a efectos de la identificacion y
participacién de cada centro en el estudio. Este cddigo va ligado a los usuarios por lo que no es necesario
introducirlo en el sistema Web al registrar la informacion de las encuestas.

La informacién introducida queda registrada directamente en la base de datos de EPINE en la que se
garantiza la completa preservacion de la confidencialidad de los datos de cada centro.

Existe un plazo concreto para la introduccién de los datos. Finalizado el periodo de recoleccién de datos, se
daréd un corto plazo para la correccion y revision de errores, pero ya no se podra introducir nuevos pacientes.
Cuando se cierre definitivamente el estudio del afio en curso no se podra modificar la base de datos ni incluir
investigadores.

1.6.6 Control de calidad

La introduccion de datos del EPINE-EPPS al sistema Web cuenta con unos controles de calidad que impiden

el registro de informacién incongruente (como, por ejemplo, que la fecha de nacimiento sea posterior a la

fecha de ingreso en el hospital) y la notificacién de infecciones que no cumplan los criterios del protocolo

como:

- que se declare una Bronquitis (VRB-BRON) sin aislamiento de microorganismo en muestra de esputo,
ni ningun resultado positivo de antigenos en secreciones respiratorias.

- que se declare una Neumonia de tipos NEU1, NEU2, NEU3 0 NEU4, sin ningun resultado microbiol6gico
positivo.

- que una Infeccién Quirargica sea declarada como Comunitaria.

- gue en toda Bacteriemia (BCM) no se declare su origen ni el microorganismo.

1.6.7 Validacion interna de los datos recogidos

El coordinador del estudio en cada centro debe realizar una validacion interna del estudio, lo cual

comporta:

1. La comprobacién de que en todas las IRAS detectadas existe una certeza firme de infeccién activa
para la localizacién declarada.

2. La comprobacion de la no existencia de criterios de infeccién activa en una muestra al azar de
pacientes en los que no se haya detectado ninguna infeccién; esta muestra debe ser equivalente al n°
de infecciones detectadas y, en todo caso y como minimo, de 30 pacientes.

3. La comprobacion de la calidad general de los datos recogidos; p.e., si faltan datos o si la codificacién
es correcta.

Los errores detectados deben ser corregidos en el formulario electrénico del sistema Web.

Ademas, una vez finalizada la introduccion de datos, el CCE elaborara para cada hospital un informe de
control de calidad de los datos, con los errores identificados para su subsanacion.

1.6.8 Validacion externa de los datos recogidos
En el presente estudio europeo EPPS 2023, el ECDC requiere la validaciéon de los datos recogidos en los
hospitales en todos los paises participantes en el estudio. Ello implica que, de forma simultanea a la

realizacion del estudio en Espafia, como en el resto de los paises de la UE, se realizara una validacion
externa de los datos recogidos en una muestra de 6 hospitales.

11


http://www.epine.es/

Con los datos introducidos, el Centro de Coordinacion del Estudio, preparara el informe de resultados de
cada hospital participante, y una serie de informes agregados que podran consultarse en la Web:

- Informe global de Espafia

- Informe de cada Comunidad Auténoma

- Informe de los hospitales segin tamafio

- Informe de los hospitales segun tipo

- Informe de cada hospital

La estrategia recomendada para la recogida de datos y su introduccién al sistema Web es la siguiente:

a) Fase preparatoria: 32 semana marzo y 12 quincena abril 2023
e Formacion de investigadores
e Alta de los investigadores colaboradores en la web previa al inicio del estudio
¢ Reparto y asignacion de unidades/plantas entre el equipo investigador

b) Fase l: 17 abril al 17 mayo 2023
e Recogida de datos de los pacientes (formulario P)
¢ Recogida de datos de las Encuesta de hospital (formulario H) e IPCAF (formulario 1)

c) Fasell: 17 mayo al 17 junio
¢ Recogida de datos de seguimiento de los pacientes: a los 30 dias de la primera fase.

d) Fase lll: 17 al 30 de junio
e Revision exhaustiva de los datos recogidos y validacién
¢ Introduccion de los datos al sistema web

e) Fase V: julio 2023
e Revision de datos con informe de calidad

f) Fase VI: septiembre 2023
e Entrega de informes

El Comité de Etica de Investigacion Clinica del Hospital Universitario Vall d’Hebron aprobé el protocolo del
primer estudio EPPS (version original en inglés) y las modificaciones sucesivas del EPINE-EPPS. En el afio
2018, debido al cambio de CCE, el Comité de Etica de Investigacion con medicamentos del Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda reviso y aprobé la version del protocolo.

En el afio 2023, con motivo de la actualizacion del protocolo a la ultima version del EPPS vy la inclusion de

otras actualizaciones, el Comité de Etica de Investigacion con medicamentos del Hospital Universitario
Puerta de Hierro Majadahonda ha revisado y aprobado la ultima versién del protocolo.
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Las variables de hospital se recogen con objeto de describir los resultados por tipo y tamafio de la institucion
sanitaria, dado que estas variables influencian las cifras de prevalencia.

El cuestionario incluye indicadores de estructura y proceso a nivel de hospital en el contexto de la
Recomendacién del Consejo Europeo (CR 2009, de 1 de junio de 2009) sobre seguridad del paciente, la
prevencién y el control de las IRAS, que son fundamentales para valorar las estructuras, recursos e
intervenciones en relacion a las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria, y poder realizar
comparaciones.

Compete al coordinador del estudio en el hospital la cumplimentacion de los datos del hospital. La recogida
de los datos del formulario de Hospital debe iniciarse ya en los primeros dias del estudio, pero su introduccién
al sistema Web es mejor hacerla de forma completa cuando se posea toda la informacion.

A continuacion, se describen los datos a recoger en la Encuesta de Hospital (formulario H), que se
estructuran en 6 apartados (Figura 1, Figura 2,Figura 3, Figura 4).

e Tamafo del hospital. — Numero total de camas del hospital. Se deben incluir todas las camas del
hospital que puedan generar estancias (capacidad total del hospital), incluidas camas que estén en este
momento deshabilitadas ya sea por obras o disminucion de la actividad asistencial.

e Numero de camas de agudos. — Numero total de camas de agudos del hospital (esta cifra se encuentra
incluida en la anterior).

e Numero de camas de UCI. — Numero total de camas de cuidados intensivos en el hospital. Si no existe
ninguna cama de esta especialidad se sefalara 0 camas (0 indica: No hay UCI).

e Plantas/unidades excluidas. — Anotar si se excluye o no alguna planta/unidad asistencial del estudio.
En el caso de responder “Si” debe especificarse las plantas/unidades excluidas, para ello se dispone de
un espacio para especificarlo en texto libre, aunque se ruega se utilice el codigo de especialidades segun
la Tabla 2 (consultar Protocolo: Parte Il. Encuesta de pacientes). Las plantas/unidades que se excluyan
no deben afectar las caracteristicas basicas del centro en cuanto a riesgos de infecciéon; es decir, es
importante que el centro mantenga el porcentaje habitual en cuanto a distribuciéon de camas de UCI,
Cirugia, Medicina Interna o General, etc. (servicios esenciales).

e Numero total de camas en las plantas/unidades incluidas. — Numero de camas de las
plantas/unidades que han sido incluidas en el estudio.

e Numero total de pacientes incluidos en el estudio. — Numero total de pacientes incluidos en el estudio.
Este campo se cumplimenta automaticamente por la aplicaciéon segun el n° de pacientes incluidos en la
Plataforma Web.

e Tipo de hospital. — Categorias: Primario, Secundario, Terciario, Larga estancia, y Especializado. Si se
trata de un hospital especializado, por favor, indique la especializacion en la pregunta correspondiente.

Cateqorias: Tipo de hospital:

1. Hospital Primario:
* a menudo referido como “de primer nivel”.
» tiene pocas especialidades (principalmente medicina interna, obstetricia-ginecologia, pediatria,
cirugia general, 0 s6lo medicina general).
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= tiene limitados servicios de laboratorio; los servicios son accesibles para un diagndstico general
y no para estudios especializados, p.e., de anatomia patoldgica.

2. Hospital Secundario:
= con frecuencia referido como “hospital provincial”.
= es un hospital con un elevado grado de diferenciacién en cuanto a funciones; puede tener de
cinco a diez especialidades clinicas, como hematologia, oncologia, nefrologia, UCI
= recibe pacientes referidos desde otros hospitales (primarios).

3. Hospital Terciario:

= a menudo referido como hospital “central”, “regional” o “de tercer nivel’

»= cuenta con personal y equipos técnicos muy especializados, como hematologia, trasplantes,
cirugia cardiotoracica, neurocirugia.

» |os servicios clinicos son altamente diferenciados en cuanto a funciones.

= cuenta con equipos especializados de imagen.

= proporciona servicios regionales y de forma regular recibe pacientes referidos desde otros
hospitales (primarios y secundarios).

4. Hospital de Media y Larga estancia:

= ofrece una amplia gama de servicios y asistencia a personas que tienen, durante un periodo de
tiempo prolongado, una capacidad funcional limitada (por ejemplo, no pueden realizar de manera
independiente las actividades bésicas de la vida diaria).

» adicionalmente, proporciona servicios médicos basicos (vendaje de heridas, control del dolor,
medicacién, seguimiento del estado de salud, prevencién, rehabilitacion o cuidados paliativos).

* |os pacientes necesitan supervision 24 horas, estan clinicamente estables, sin necesidad de
atencion especializada constante ni procedimientos médicos invasivos.

5. Hospital Especializado:
» con una especialidad clinica definida y posibles subespecialidades.
= cuenta con personal y equipo técnico especializado.

Tipo de especializacion del hospital. — Solo especificar el tipo de especializacion en caso que la
variable “Tipo de hospital” sea “Hospital Especializado”. Indicar la especializacién utilizando los cédigos
de especialidades segun la Tabla 2 (consultar Protocolo: Parte Il. Encuesta de pacientes).

Propietario del hospital. — Propietario del hospital segun dependencia patrimonial.

Categorias: Propietario del hospital (OMS):

- Publico. Hospitales de propiedad o controlados por una unidad del gobierno o una corporacién publica
(donde control se define como la capacidad de determinar las politicas corporativas generales).

- Privado, sin &nimo de lucro. Entidades legales con objeto de producir servicios y cuyo estatus no les
permite generar beneficios para la propia entidad.

- Privado con lucro. Entidades legales con objeto de producir servicios capaces de generar beneficios
para sus propietarios.

- Oftros o desconocido.

Numero de altas/ingresos. — Numero de altas hospitalarias en el Gltimo afio. Si no se puede disponer
del nimero de altas, use el numero total de ingresos. Si es posible incluya preferentemente el dato del
afo previo y de las plantas incluidas en el estudio. Registre el afio y si los datos recogidos corresponden
a las plantas incluidas o al total del hospital.
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Numero de estancias anuales. — Numero total de estancias realizadas en el hospital en el Gltimo afio.
Si es posible incluya preferentemente el dato del afio previo y de las plantas incluidas en el estudio.
Registre el afio y si los datos recogidos corresponden a las plantas incluidas o al total del hospital.

Consumo de preparados de base alcohdlica para la higiene de manos (litros/afio). — Numero total
de litros de preparados de base alcohdlica para higiene de manos. Si es posible incluya preferentemente
el dato del afio previo y de las plantas incluidas en el estudio. Registre el afio y si los datos recogidos
corresponden a las plantas incluidas o al total del hospital.

Numero de oportunidades de higiene de manos observadas, por afio. — NiUmero de oportunidades
de higiene de manos observadas. Informar del nUmero total de oportunidades de higiene de manos
observadas, no solamente de las realizadas. Si es posible incluya preferentemente el dato del afio previo
y de las plantas incluidas en el estudio. Registre el afio y si los datos recogidos corresponden a las
plantas incluidas o al total del hospital.

Numero de hemocultivos realizado por afio. — Numero de sets de hemocultivos de pacientes
hospitalizados recibidos e incubados por el laboratorio de microbiologia del hospital durante un afio. Si
es posible incluya preferentemente el dato del afio previo y de las plantas incluidas en el estudio. Registre
el afio y si los datos recogidos corresponden a las plantas incluidas o al total del hospital.

NOTA:

- Sino se dispone del nimero de sets de hemocultivos, realizar una estimacioén dividiendo el [nimero
total de frascos de hemocultivo procesados] por el [niumero total de frascos requerido por set de
hemocultivol.

- Contabilizar todos los sets de hemocultivo por paciente, no el nUmero de pacientes por los que se
proces6 uno o mas frascos.

- Contabilizar el numero de sets de hemocultivos recibidos e incubados, no la cantidad enviada al
laboratorio para su analisis.

Numero de estudios de heces para la deteccién de C. difficile por afio. — Nimero de pruebas para
heces realizadas para la deteccion de infecciones por Clostridioides difficile por afio en pacientes
hospitalizados. Si es posible incluya preferentemente el dato del afio previo y de las plantas incluidas en
el estudio. Registre el afio y si los datos recogidos corresponden a las plantas incluidas o al total del
hospital.

NOTA:

- Contabilizar todas las muestras de heces procesadas por el laboratorio (en la que al menos se realiz6
una prueba para Clostridioides difficile en la muestra), no la cantidad enviada al laboratorio para su
anlisis.

- Contar todas las muestras de heces, no el nimero de pacientes por los que se proces6é una o mas
muestras.

Numero de personal de enfermeria de control de la infeccién expresado en ETC*. — Namero de
ETC (Equivalente a Tiempo Completo) de personal de enfermeria dedicado al control de la infeccion en
el hospital en la actualidad. Si es posible incluya preferentemente el dato del afio previo y de las plantas
incluidas en el estudio. Registre el afio y si los datos recogidos corresponden a las plantas incluidas o al
total del hospital.

m DEFINICION - Personal de enfermeria de control de la infeccién: Profesional de enfermeria con formacion
especializada en el control de la infeccion e higiene hospitalaria. Usualmente se responsabiliza de
multiples tareas de control de la infeccion e higiene en el hospital, como la formacion del personal sobre
control de la infeccion, la elaboracion e implantacion de procedimientos para el control de las infecciones,
la gestion del plan y los proyectos de control (implantacion, seguimiento, evaluacion), la realizacion de
auditorias y evaluacion de resultados, la preparacion de procedimientos para la desinfeccion de equipos
médicos, etc. (ejemplos del proyecto TRICE: Training Infection Control in Europe).

NOTA: No se debe contabilizar como tiempo dedicado a la prevencion y control de infecciones, el
tiempo que estos profesionales dediquen a vacunacion, calidad, seguridad de pacientes, etc.
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Numero de personal médico de control de la infeccién expresado en ETC*. — Numero de ETC
(Equivalente a Tiempo Completo) de personal médico dedicado al control de la infeccion en el hospital
en la actualidad. Si es posible incluya preferentemente el dato del afio previo y de las plantas incluidas
en el estudio. Registre el afio y si los datos recogidos corresponden a las plantas incluidas o al total del
hospital.

Q;[I DEFINICION - Personal médico de control de la infeccién: ES un profesional médico con formacion
especializada en el control de la infeccion e higiene hospitalaria. Estrictamente dedicado a prevencion y
control de la infeccién. Usualmente se responsabiliza de diversas tareas de control de la infeccion e
higiene en el hospital, como la identificacion e investigacion de brotes, el andlisis y feedback de los
resultados del control de la infeccion, la elaboracion del plan y proyectos de trabajo sobre control de la
infeccion, el disefio y gestion de los sistemas de vigilancia, la elaboracién de los procedimientos de
control, etc. (ejemplos del proyecto TRICE: Training Infection Control in Europe).

NOTA: No se debe contabilizar como tiempo dedicado a la prevencion y control de infecciones, el
tiempo que estos profesionales dediguen a vacunacién, calidad, seguridad de pacientes, etc.

Numero de profesionales (consultores infectélogos, farmacéuticos, preventivistas) dedicados a
programas de optimizacion de antimicrobianos, expresado en ETC*. — Numero de ETC de
profesionales de “Programas de optimizacion de antimicrobianos” (PROA). Se refiere al tiempo dedicado
por un consultor empleado por el hospital y especificamente pagado para tareas de los PROA (tareas
incluidas en la descripcion de su trabajo). Si es posible incluya preferentemente el dato del afio previo y
de las plantas incluidas en el estudio. Registre el afio y si los datos recogidos corresponden a las plantas
incluidas o al total del hospital.

NOTA:

- No incluye el tiempo dedicado por cualquier profesional médico prescriptor en actividades de los
PROA (p.e., revision post-prescripcién) como parte de su propia practica diaria.

- En caso de que las actividades de los PROA sean una parte integral de las actividades diarias del
personal médico de control de la infeccion, el estimado del ETC (proporcién de su tiempo de trabajo)
dedicado a programas de optimizacién de antimicrobianos, debe deducirse de su ETC como personal
médico de control de la infeccion.

* m DEFINICION - Un Equivalente a Tiempo Completo (ETC) o de jornada completa: Indica la carga de trabajo de
una persona en un periodo laboral completo. El equivalente a tiempo completo de una plantilla laboral o
fuerza de trabajo indica el niumero de trabajadores a tiempo completo que proporcionarian los mismos
servicios en un periodo de tiempo igual. Se obtiene dividiendo las horas de trabajo de varios trabajadores o
empleados a tiempo completo o parcial por la cantidad de horas de un periodo laboral completo. En nuestro
entorno la jornada laboral completa es de 8 horas.

Ejemplo 1: Un hospital cuenta con 2 profesionales de enfermeria a tiempo completo (8 horas) y uno a media
dedicacion (4 horas), el ETC del personal de enfermeria seria = (8+8+4) /8 = 2,5.

Numero de casos COVID-19 hospitalizados en el afio anterior. — Numero de casos COVID-19
hospitalizados en el hospital el afio anterior (dato del afio previo si es posible; en todo caso especifique
el afio en la segunda columna) incluidos casos de origen comunitario y asociado a la asistencia.

Numero de brotes hospitalarios de COVID-19 en el afio anterior — Numero de brotes o “clusters” de
COVID-19 en el hospital el afio anterior (dato del afio previo si es posible; en todo caso especifique el
afio en la segunda columna). Se considerara brote o “cluster” a una agrupacion de 2 6 mas casos
confirmados de COVID-19 (pacientes y/o trabajadores) vinculados temporo-espacialmente y cuyo origen
esta asociado a la atencion sanitaria.

Numero de casos COVID-19 hospitalizados en el momento del estudio. — NUmero de casos de
COVID-19 ingresados en el hospital en el momento de la encuesta, incluidos los casos de origen
comunitario y los casos relacionados con la asistencia sanitaria. Se recomienda recoger este dato el
ultimo dia de la encuesta.

16


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Contrato_a_tiempo_parcial&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Contrato_a_tiempo_parcial&action=edit&redlink=1

Numero de casos COVID-19 hospitalizados en UCI al momento del estudio. — NUmero de casos de
COVID-19 ingresados en cuidados intensivos (UCI) en el momento de la encuesta. Se recomienda
recoger este dato el dltimo dia de la encuesta.

Porcentaje de trabajadores sanitarios vacunados frente a COVID-19 (%). — Porcentaje actual de
trabajadores sanitarios completamente vacunados frente COVID-19. Se considera vacunacién completa
en profesionales sanitarios haber recibido 4 dosis 0 mas (minimo: 2 dosis + 2 dosis de recuerdo)
independientemente de su estado inmunoldgico.

Porcentaje de trabajadores sanitarios vacunados frente a GRIPE (%). — Porcentaje de trabajadores
sanitarios vacunados frente a la gripe durante la ultima campafa de vacunacién antigripal. Especificar el
afo de vacunacion.

Numero de habitaciones de aislamiento para la prevencion de la transmision por via aérea
(tuberculosis, sarampidn, varicela...). — Niamero de habitaciones de aislamiento para la prevencion de
la transmision por via aérea en el hospital. Una habitacién de aislamiento para la prevencion de la
transmisién por via aérea se define como una habitacién provista de presidn negativa con una antesala
o0 esclusa.

Programa anual de prevencion y control de IRAS (PPCI) aprobado por la Gerencia o Direccion. —
¢ Existe un programa de PPCI aprobado por la Gerencia o Direccion? Categorias: Si/No.

Informe anual sobre el PPCI. — ¢ El hospital ha realizado un informe anual sobre la ejecucion del PPCI
gue ha sido aprobado por la Gerencia o Direccién? Categorias: Si/No.

Participacién en redes de vigilancia de las IRAS. — Indicar (Si/No) si su hospital participa en una red
de vigilancia regional o nacional para cada uno de los mdodulos de vigilancia siguientes:

- Infecciones quirdrgicas

- Infecciones en cuidados intensivos

- Vigilancia de resistencias antimicrobianas de acuerdo al protocolo EARS-Net
- Vigilancia de infecciones por Clostridioides difficile

- Vigilancia del consumo de antimicrobianos en el hospital

- Otros modulos de in o resistencias antimicrobianas

NOTA: Los sistemas de vigilancia locales sin transmision de los datos a un centro de coordinacion de
la vigilancia nacional o regional para analisis comparativos y retroalimentacion no son suficientes.

Disponibilidad de diagndstico microbioldgico. — En los fines de semana ¢ los clinicos pueden solicitar
pruebas microbiolégicas rutinarias y recibir los resultados microbioldgicos en el tiempo de respuesta
habitual? Contestar Si/No por separado para los sabados, los domingos, y tanto para pruebas clinicas
como pruebas de cribado.

Prevencion frente a COVID-19: ¢ El hospital cuenta con una politica de uso universal de mascarillas?
Categorias:

- No: no existe una politica de uso universal de mascarillas, las mascarillas sélo son obligatorias
durante la atencion a pacientes COVID-19 y en otras circunstancias en las que se recomienda su
uso.

- Si, s6lo para la atencion sanitaria: el personal sanitario debe utilizar mascarillas para toda la atencion
sanitaria a todos los pacientes, pero no en otras areas del hospital.
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- Si, para la atencién sanitaria y en todas las areas comunes del hospital (por ejemplo, la sala de
médicos). Todas las personas (personal, pacientes, visitantes, proveedores de servicios y otros)
deben llevar mascarilla en todo momento, excepto cuando coman o beban.

@ DEFINICION: Uso universal de mascarilla
- El uso universal de mascarillas se refiere al uso obligatorio de mascarillas dentro del hospital,
durante la realizacién de todas las actividades, ya sean asistenciales y no asistenciales.
- SOlo la categoria “Si, para la atencion sanitaria y en todas las areas comunes del hospital “se ajusta
a la definicion de uso universal de mascarilla de la OMS, mientras que la segunda se denomina
"uso sanitario continuo”.

e Grado actual de automatizacion de la vigilancia de las IRAS. Indique para las siguientes IRAS el
grado de automatizacién de la vigilancia en su hospital:

- Infeccion del sitio quirtrgico

- Infecciones del torrente sanguineo asociada a la asistencia sanitaria (Bacteriemias y/o fungemias)

- Infecciones del torrente sanguineo asociada a la asistencia sanitaria (Bacteriemias y/o fungemias)
asociadas a catéter venoso central (CVC)

- Infecciones del tracto urinario asociadas a catéter

- Neumonia asociada a la asistencia sanitaria

- Neumonia asociada a ventilacion mecanica (tubo endotraqueal o traqueotomia)

- Infecciones por Clostridioides difficile

Categorias: Grado de automatizacion

- Totalmente manual: Vigilancia totalmente manual, la seleccion de los pacientes que deben
incluirse en la vigilancia (por ejemplo, en funcién del uso de dispositivos o procedimientos) y la
deteccion de las IRAS se realiza mediante la revision manual de las historias clinicas.

- Recogida automatizada del denominador: Seleccién automatizada basada en la identificacion de
los procedimientos o pacientes-dias que se incluirdn en la vigilancia, por ejemplo, en funcién de la
admisién en salas especificas, procedimientos quirirgicos o uso de dispositivos como vias
centrales. Los pacientes se seleccionan sin pasos manuales Y se vinculan directamente a un
registro digital (base de datos) con fines de vigilancia. Posteriormente, se revisan manualmente las
historiales para detectar las IRAS en los pacientes seleccionados.

- Semiautomatizado: Seleccion automatizada de pacientes a vigilar (como en “recogida
automatizada del denominador”) Y un algoritmo automatizado identifica a los pacientes con una alta
probabilidad de tener una IRAS. Estos pacientes requieren confirmacion manual de la presencia de
la IRAS, basada en informacién extraida de las historias clinicas electrénicas Y vinculada
directamente a un registro digital (base de datos) con fines de vigilancia.

- Totalmente automatizada: Seleccion automatizada de pacientes en vigilancia (como en “recogida
automatizada del denominador”) Y algoritmo totalmente automatizado para la deteccién de IRAS
basado en la informacion extraida de los registros sanitarios electrénicos. Esto significa que no se
precisa ninguna seleccion manual ni de confirmacion.

- Otros: Las bases de datos disponibles electronicamente se utilizan para preseleccionar a los
pacientes que se incluiran en la vigilancia (recopilacion del denominador) y/o preseleccionar a los
pacientes que requieren confirmacién manual de la presencia de IRAS (por ejemplo, de la base de
datos de microbiologia) sin vinculacién directa automatizada a un regqistro digital (base de datos) de
vigilancia (lo que requiere pasos manuales para el proceso de seleccion).

- No vigilada: No se realiza vigilancia para este tipo de IRAS.

NOTA: El término "automatizacion" en esta pregunta se refiere al proceso de busqueda de casos de

IRAS y seleccion del denominador. No se refiere a la recogida automatizada de otras variables de case-
mix (por ejemplo, edad, puntuacion ASA, clase de herida en la vigilancia de las 1SQ).
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Viabilidad de la vigilancia automatizada de las IRAS. Pretende conocer la viabilidad de la vigilancia
automatizada de las IRAS en cada hospital. La vigilancia automatizada requiere la extraccion de datos
de los historiales médicos electronicos en un formato estructurado y, preferiblemente, interoperable.
Indique para las siguientes fuentes de datos la viabilidad de la vigilancia automatizada:

- Procedimientos quirargicos: codigo de procedimiento como CIE-10, fecha de la cirugia.

- Fechas de ingreso y alta, a nivel de hospital

- Fechas de ingreso y alta, a nivel de unidad

- Uso de vias centrales: fecha de insercion y retirada, tipo*.

- Uso de ventilacion mecanica o intubacion: fecha de inicio, fecha de finalizacion

- Uso de catéter urinario: fecha de insercion y retirada*.

- Resultados de cultivos microbiolégicos (resultado del cultivo, fecha de la toma de muestras,
localizacién de la muestra)

- Prescripciones de antimicrobianos: nombre o cddigo del antimicrobiano (preferiblemente cédigo
ATC 5° nivel), fecha de inicio, fecha de finalizacién

* Para las vias centrales y los catéteres urinarios, si sélo se conoce la fecha de insercion, pero no la
de retirada, indique "Si".

Categorias: Viabilidad de la automatizacién

- Se almacenan los datos digitalmente: los datos existen en un subsistema digital.
o Si, entodo el hospital
o Si, s6lo en unidades especificas
o No
o Desconocido
- En caso afirmativo: indique si los datos se almacenan en un formato estructurado (por ejemplo, no
como notas de texto libre, sino como informacion codificada o estandarizada). Entre los ejemplos
de datos estructurados y bien definidos se incluyen el campo de fecha en formato estandar (DD-
MM-AAAA), los cédigos de diagndstico CIE-10, los codigos ATC para especificar la medicacion
prescrita; Ejemplo de datos no estructurados es la notificacion de la extraccién del catéter sélo en
campos de texto libre.
o Si
o No
o No aplicable
o Desconocido

Numero de camas con dispensadores de preparados de base alcohdlica parala higiene de manos
(PBAHM) en el punto de atencién o asistencia. — NUmero de camas en el hospital con dispensadores
de PBAHM disponibles en el punto de atencion tal como recomiendan las “Guidelines on Hand Hygiene
in Healthcare, 2009”. Los dispensadores para PBAHM que estan solamente situados a la entrada de la
habitacién del paciente no se consideran como “disponibles en el punto de atencion”. Si es posible incluya
preferentemente el dato de las plantas incluidas en el estudio. Registre si los datos recogidos
corresponden a las plantas incluidas o al total del hospital.

I;El DEFINICION: El “Punto de atencion” es el lugar donde se juntan los tres elementos: el paciente, el
trabajador sanitario y el cuidado o tratamiento que incluye contacto con el paciente o su entorno (la zona
del paciente). Este concepto comprende la necesidad de realizar la higiene de las manos en los
momentos recomendados exactamente, cuando se realizan los cuidados. Esto requiere que un producto
de higiene de las manos (p.e., preparado de base alcohdlica para manos) sea facilmente accesible y tan
cercano como sea posible (al alcance del brazo extendido desde donde se esté dispensando el cuidado
o tratamiento al paciente). Los productos en punto de atencion deben estar accesibles sin tener que

19



abandonar la zona del paciente. Los dispensadores de PBAHM que estan vacios en el momento de la
encuesta también se incluyen.

Numero de camas en que las que se ha evaluado la presencia de dispensadores. — Es el
denominador de la variable anterior, p.e., el nUmero total de camas para las cuales se evalué la presencia
de dispensadores de PBAHM. Si se evaluaron todas las camas, en principio esta cifra deberia ser la
misma que el total de camas del hospital.

Numero de habitaciones de pacientes en el hospital. — NUumero total de habitaciones en las plantas
incluidas o el total del hospital. Si es posible incluya preferentemente dato de las plantas incluidas en el
estudio. Registre si los datos recogidos corresponden a las plantas incluidas o al total del hospital.

Nimero de habitaciones individuales. — Numero total de habitaciones individuales en las
plantas/unidades incluidas en el estudio o nimero total del hospital.

Numero de camas ocupadas alas 00:01 horas del dia del estudio. — NUumero de camas hospitalarias
ocupadas en el minuto uno del dia del estudio. Como el estudio para todo el hospital se realiza en varios
dias esta variable no necesita ser recogida en el momento inicial del periodo de recogida de los datos.
Puede ser recogida en otro dia. Sin embargo, no deberia ser recogida en periodos de fin de semana.

Numero de camas evaluadas para comprobar la ocupacién a las 00:01 hora del dia del estudio. —
Numero de camas hospitalarias totales con las que cuenta el hospital en el minuto uno del dia del estudio.
Es el denominador de la variable anterior. Si es posible incluya preferentemente dato de las plantas
incluidas en el estudio. Registre si los datos recogidos corresponden a las plantas incluidas o al total del
hospital.

Preparados de base alcohdlicay programas de optimizacion de
antimicrobianos (PBA y PROA)

¢En su hospital, el personal sanitario lleva consigo dispensadores de PBAHM (p.e., en los
bolsillos)? — Si es asi, por favor facilite una estimacion del porcentaje:

No

1-25% del personal

26-50%

51-75%

>75%

Si, pero se desconoce el porcentaje.

O O O O O O

¢En su hospital existe un procedimiento formal para revisar la adecuacién de un antimicrobiano
dentro de las 72 horas de su indicacion (revision post-prescripcion)? — Un procedimiento formal de
revision post-prescripcion deberia estar documentado y adoptado por la Direccién del hospital y deberia
estar realizado por una persona o equipo diferente al del clinico prescriptor. Este procedimiento deberia
estar dirigido al menos hacia los antimicrobianos de amplio espectro, o de reserva. Elegir una de las
opciones:

Si, en todas las salas o unidades;

Si, sélo en unidades seleccionadas;

Si, s6lo en UCI;

No.

O O O O
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Finalizacion

Fechas de inicio y de finalizacién del estudio en el hospital. — Fecha de inclusion del primer y Gltimo
paciente en el estudio. Estas fechas se cumplimentan automaticamente por la aplicacién segun las
fechas del estudio del primer y dltimo paciente incluido.

Estudio europeo: En esta edicion el estudio EPINE se realiza de forma simultanea con la realizacion de
la 32 Edicion del estudio europeo “European Point Prevalence Survey (EPPS)” promovida por el ECDC.
La participacion en el estudio EPINE implica que los datos recogidos puedan ser muestreados por el
ECDC para la encuesta europea, salvo que el hospital expresamente no quiera participar. Los hospitales
participantes recibiran un informe del ECDC anélogo al de otras ediciones en los que se comparan los
datos del hospital con los del pais.

Comentarios/observaciones. — Texto libre, hasta un maximo de 255 caracteres. Para exponer
caracteristicas especiales del centro, incidencias durante el estudio, o los aspectos que se crea oportuno.
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Figura 1. Formulario para la recogida de datos del Hospital (formulario H 1/4).

{c Sociedod Esparolo
Sakid Pubdics y Genken Sandane

ENCUESTA EPINE-EPPS 2023

Encuesta del Hospital - Formulario H

Codigo del Hospital:

1. Caracteristicas

Tamafo del hospital (namero total de camas): .............. NOmero de camas de agudos: ...,

Numero de camas de UCI:

¢ Se han excluido plantas o unidades del estudio?
O No

O Si, por favor especifique que plantas o unidades se excluyeron (Tabla2): ... . .

Numero total de camas de las plantas incluidas: ...

Numero total de pacientes incluidos en el estudio: ............... ..

Tipo de hospital: O Primaric O Secundarioc O Terciario O Larga Estancia
O Especializado, por favor indigue el tipo de especializacion (Tabla 2)......... ...

Propiedad del hospital: O Pudblico O Privado, sin afan de lucro

O Privado, con lucro O Otro/desconocido

2. Actividad y Recursos humanos

Numero

Ano

Datos recogidos de las
plantas incluidas o del total
del hospital

Numero de altas anuales (o ingresos)

Numero de estancias anuales

O Sélo de las plantas incluidas

O Total del hospital

Consumo de preparados de base alcohdélica para la higiene de
manos (litros [ afio)

O Solo de las plantas incluidas
O Total del hospital

Numero de oportunidades de higiene de manos observadas,
por ano

O Solo de las plantas incluidas
O Total del hospital

Numero de hemocultivos realizados. por ario

O Sélo de las plantas incluidas
O Total del hospital

Numero de estudios de heces para la deteccidon de C. difficile,
por ano

O Sélo de las plantas incluidas
O Total del hospital

Numero de personal de enfermeria de control de la infeccion
expresado en ETC

Numero de personal médico de control de la infeccion
expresado en ETC

Numero de profesionales dedicados a PROA expresado en ETC

O Sélo de las plantas incluidas

O Total del hospital
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Figura 2. Formulario para la recogida de datos del Hospital (formulario H 2/4).

Secivdad Expuiols
iR Cruber s

ENCUESTA EPINE-EPPS 2023

Himero | Afio

Hiumero de casos COVID-19 hospitalizados en el ano anterior

Hiumero de brotes hospitalarios de COVID-19 en el ano anterior

Niumero de casos COVID-19 hospitalizados en el momento del
estudio

Hiumero de casos COVID-19 hospitalizados en UCI en &l momento
del estudio

Porcentaje de trabajadores sanitarios vacunados frente a COVID-19

Porcentaje de trabajadores sanitarios vacunados frente a GRIPE

Mumero de habitaciones de aislamiento para la prevencion de la
transmision por via aérea (Sarampion, Varicela, Tuberculosis, ..)

3. Programas PCI y vigilancia

Programa de prevencién y control de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (PPCI):

£El hospital cuenta con un PPCI anual aprobado por la Gerencia o Direccidon?
GSi OHNo

LEl hogpital cuenta con un informe anual sobre la gjecucion del PPCI, aprobado por la Gerencia o Direccion?
0% OMo

Participacidn en redes de vigilancia de las IRAS:

LEn el afio anterior, en qué red o redes de vigilancia participd su hospital 7 (se admiten varias respuestas)
O Infecciones quinirgicas O Ul O Resistencias antimicrobianas

O Clostridioides arfficile 0O Consumo de antimicrobianos 0 Orra (p.e., red de prevalencia)

Disponibilidad de diagnéstico microbiclégico

s Durante los fines de semana los clinicos pueden solicitar pruebas microbiologicas de rutina y recibir a su vez
los resultados?

Pruehas clinicas: O Sabado 2 Dominga
Pruebas de cribado: O Sabado O Domingo

Prevencion frente a COVID-19:

£El hospital cuenta con una politica de uso universal de mascarillas?

0 No
0 §i, sdlo durante la asistencia
0 5i, durante la asistencia y en todas |as Zonas comunes

23



Figura 3. Formulario para la recogida de datos del Hospital (formulario H 3/4).

. :‘.l‘.r:\.ill.]-\:.-:l.:lr\.l-ul

ENCUESTA EPINE-EPPS 2023

Vigilancia automatizada de las infecciones IRAS
Grado de implantacion

IRAS Exclusivaments | Denominador Semii- Totalmente Otros Mo
Manual Automatizado | automatizada | automatizada vigilado

Infeccion del sitio quirdrgico Qa o Qa o Qa a

Bacteriemia o o o

Bacteriemia asociada a L 8] Q O o] 0

catéter

Infeccion urinaria asociada a Q0 0 Q0 O Q Q

cateter

Meumaonia

Meumonia asociada a

ventilacion

Infeccion por C. difficile < o < o < Q

Disponibilidad de datos

Fuente de datos

Almacenamiento digital

Formato estructurado y bien

de los datos definido

© 5i, todo &l hospital 05

. T p— S O 5i, en algunas unidades |0 Mo
Procedimisnto guirirgico {codigo, fecha de la cirugia) o N O Mo aplicabl
O Desconocido O Desconocido

O 5i, toda el hespital 0 Si

. : = O 5i, en algunas unidades |0 Mo
Fecha de ingreso vy de alta a nivel de hospital o Ne O No aplicabl
O Desconocido O Desconocido

O 5i, toda &l hespital 0 5i

. - . O 50, en algunas unidades |0 Mo
Fecha de ingreso v de alta a nivel de unidad aNe O Mo aplicabl
O Desconocido O Desconocido

O Si, todo el hospital o si

U=s0 de vias centrales (fecha de insercion y retirada, O 5i, en algunas unidades |0 Mo
tipo de catéter) O Mo O Mo aplicable
O Desconocido O Desconocido

O Si, todo el hespital 05

Venfilacion mecanica o intubacion (fecha de inicio, O 5i, en algunas unidades |0 Mo
fecha de finalizacion) O Ne O Mo aplicable
O Desconocido O Desconocido

O 5i, toda el hespital 0 5i

2 L . = . O 50, en algunas unidades |0 Mo
Uso de cateter urinario (fecha de insercion/retirada) O No O No aplicabl
O Desconocido O Descomnocido

) I O 5i, todo el hospital oSi

Resultados de culiivos microbiologicos (resultado, fecha | O 5i, en algunas unidades |0 Mo
de toma de muestras, tipo de muesira) O Mo O Mo aplicable
O Desconocido O Desconocido

O 5i. toda el hespital Q0 Si

Prescripcion de antimicrobianos (nombre o codigo, O 5i, en algunas unidades |0 No
fecha de inicio, fecha de finalizacion) O Mo O Mo aplicable
O Desconocido O Desconocido
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Figura 4. Formulario para la recogida de datos del Hospital (formulario H 4/4).

e b Maguen

Saiyd BUbilca y Genicn Sardaris

ENCUESTA EPINE-EPPS 2023
4. Estructura

_— . . . . Datos recogidos de las plantas
Otros indicadores recogidos a nivel de todo el hospital Numero incluidas o del total del hospital

Numero de camas con dispensadores de PBAHM® para la higiene de

manos, en el punto de atencién o asistencia O Solo de las plantas incluidas
N_l.'lmerc- de camas en que se ha evaluado la presencia de O Total del hospital
dispensadores de PBAHM

Numero de habitaciones de pacientes en el hospital O Solo de las plantas incluidas
Numero de habitaciones individuales O Total del hospital

Numere de camas ocupadas a las 00:01 horas en el dia del estudio 0 S6lo de las plantas incluidas

Numero de camas en que se ha evaluado la ocupacion a las 00:01 )
horas en el dia del estudio O Total del hospital

*PBAHM: Preparados de base alcohdlica para la higiene de manos

5. Preparados de base alcoholica (PBA) y Programas de optimizacion de
antimicrobianos (PROA)

éEn su hospital, el personal sanitario lleva consigo dispensadores de PBAHM® para la higiene de manos, (p.e., en
los bolsillos)? (en caso afirmativo, por favor, facilite una estimacion del porcentaje):

O No

0O 1-25% del personal

0 26-50%

0O 51-7T5%;

O =75%

O Si, pero se desconoce el porcentaje.

éEn su hospital existe un procedimiento formal para revisar la adecuacion de un antimicrobiano dentro de las 72
horas de su indicacion (revisién post-prescripcion)?

O 5i, en todas las salas o unidades
O 5i, sdlo en unidades seleccionadas
0O Si, solo en UCI

O No

6. Finalizacion

Fecha de inicio del estudio: ... ) 12023 (dia/mes/ano) Estudio Europeo: O Si ONo

Fecha de finalizacidn: 12023 (dia‘mes/ariio) Estudio finalizado: © Si O No

Comentarios [ observaciones:
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El Marco de Evaluacion de la Prevencion y el Control de Infecciones (IPCAF: Infection Prevention and Control
Assessment Framework) es una herramienta de apoyo para la aplicacién de las Directrices de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre los componentes basicos de los Programas de Prevencion
y el Control de Infecciones (PCI) en los centros sanitarios.

Se trata de una herramienta sisteméatica de evaluacién cuyo objetivo es evaluar las actividades y recursos
de PCI existentes en los establecimientos e identificar fortalezas y debilidades que puedan orientar planes
futuros. Puede ser utilizada para realizar un diagnéstico de situacion inicial o para realizar evaluaciones
continuas del progreso de un Programa de PCIl en el tiempo y detectar los problemas o deficiencias
relevantes que requieren ser incorporadas en los planes de mejora.

El IPCAF se estructura en ocho secciones que se corresponden con los 8 componentes basicos que las
directrices de la OMS recomiendan para los programas de PCI en los centros sanitarios, y retine un total de
81 indicadores. Estos indicadores se basan en la evidencia y la opinién de expertos y estan estructurados
como preguntas con respuestas definidas para proporcionar una orientacién de la evaluacion.

Reconocer honestamente los problemas y deficiencias ayudara a identificar los cambios necesarios para
mejorar la PCI. Los resultados pueden usarse para elaborar un plan de accién en el centro sanitario, para
fortalecer las medidas existentes y motivar a que se redoblen los esfuerzos donde sea necesario. Al
completarlo regularmente, los centros sanitarios pueden monitorizar su progreso en el transcurso del tiempo.

La OMS propone 8 componentes basicos para la implementacién adecuada de los Programas de PCI:

1. Programa de PCI: Los programas de PCI deben tener objetivos claramente definidos basados en la
epidemiologia local y la evaluacién de riesgos que se alineen y contribuyan a la prevencién de las IRAS
(infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria) y la propagacién de la RAM (resistencia
antimicrobiana) en la atencién de la salud. El programa debe contar con un equipo dedicado y capacitado
en cada centro sanitario.

2. Guias y directrices de PCI: Se deben desarrollar e implementar acciones basadas en la evidencia con
el fin de reducir las IRAS y la RAM. Se debe considerar la adaptaciéon de las guias a las condiciones
locales para una implementacion mas efectiva. Es esencial monitorizar la adherencia a la implementacion
de las guias.

3. Formacioén y capacitacion en PCI: La formacion y la capacitacion en PCIl deben ser parte de una
estrategia formativa general del centro sanitario, incluida la orientacion de los nuevos empleados y la
disponibilidad de oportunidades de formacién continuada para el personal. Las evaluaciones periddicas
tanto de la eficacia de los programas de capacitacion como de los conocimientos del personal deben
realizarse de forma rutinaria.

4. Vigilancia de las IRAS: Se debe llevar a cabo una vigilancia de las IRAS en los centros sanitarios para
guiar las intervenciones de PCl y detectar brotes, incluida la vigilancia de la RAM. Ademas se debe realiza
retroalimentacion oportuna de los resultados a los trabajadores de la salud y partes interesadas, asi como
a redes nacionales.

5. Estrategias multimodales implementadas: Una atencion de calidad, una cultura organizacional positiva
y un adecuado clima institucional de seguridad del paciente pueden contribuir a una PCI eficaz. La
implementacion de estrategias multimodales dentro de las instituciones sanitarias debe estar alineada
con los objetivos e iniciativas nacionales de calidad asistencial y/o con los organismos de acreditacion.

6. Auditorias, seguimiento y retroalimentacién de las préacticas de PCI: El objetivo principal de la
auditoria/supervision es lograr un cambio de comportamiento u otra modificacion del proceso para mejorar
la calidad de la atencién con el objetivo de reducir el riesgo de propagacion de IRAS y RAM. La
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monitorizacion y la retroalimentacion también tienen como objetivo involucrar a las partes interesadas,
crear asociaciones y desarrollar grupos de trabajo y redes.

Carga de trabajo asistencial: Algunos de los elementos necesarios para reducir el riesgo de IRAS y la
propagacion de RAM estan relacionados con un adecuado nivel de ocupacion de camas y de dotacion de
personal en relacién con la carga de trabajo.

Infraestructura, materiales y equipos: La atencién al paciente debe llevarse a cabo en un entorno limpio
y/o higiénico que facilite las practicas relacionadas con la prevencién y el control de las IRAS, asi como
de la RAM, incluidos todos los elementos en torno a la infraestructura y la disponibilidad de materiales y
equipos adecuados.

INTERPRETACION: El IPCAF es un cuestionario estructurado de formato cerrado con un sistema de
puntuacién asociado. Estos resultados pueden utilizarse para elaborar un plan de accién para mejorar la
aplicacion de los 8 componentes basicos de la PCI en los centros sanitarios, con el fin de reforzar las medidas
existentes y motivar a los establecimientos para que intensifiquen sus esfuerzos cuando sea necesario. En
funcién de la puntuacién global obtenida para cada uno de los 8 componentes, el centro sanitario se clasifica
en uno de los cuatro niveles de promocion y practica de la PCI:

1. Inadecuado: La ejecucion de los componentes béasicos de PCI es deficiente. Se requieren acciones de
mejora significativas.

2. Basico: Algunos aspectos de los componentes basicos de PCIl estan incorporados, pero no
suficientemente implementados. Se debe seguir mejorando.

3. Intermedio: La mayoria de los aspectos de los componentes basicos de PCI estan implementados. El
establecimiento debe seguir mejorando el alcance y la calidad de la implementacion PCI, formular planes
a largo plazo para profundizar y promover ain mas las actividades existentes del programa.

4. Avanzado: Los componentes basicos de PCl estdn plenamente implementados segun las
recomendaciones de la OMS y son apropiados para las necesidades del establecimiento.

NOTA:

- Este formulario esta basado en los recursos creados por la OMS (normas y materiales de aplicacion)
y dirigido a los profesionales sanitarios que trabajan en el campo de la PCI para realizar un analisis
de la situacién, seguir los progresos y comprender como introducir mejoras en los Programas de
PCI a nivel local y nacional. Antes de utilizar esta herramienta, el usuario debe estar familiarizado
con el contenido de estas directrices, incluido el Manual practico provisional de apoyo a la aplicacién
de los componentes basicos de la PCI en los establecimientos.

- Estd fundamentalmente disefiado para ser autoadministrado (es decir, una herramienta de
autoevaluacion), pero también puede ser usado para evaluaciones conjuntas, mediante discusiones
entre asesores externos (por ejemplo, del Ministerio de Salud, OMS u otros grupos de interés) y el
personal de los establecimientos de salud. A pesar de que algunos indicadores son sencillos para
los paises de alto y mediano ingresos, esta es una herramienta global que es valida para la
evaluacion de las normas de PCI en cualquier pais.
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Marco de Evaluacion de la Prevencidon y el Control de Infecciones en Hospitales
Infection Prevention and Control Assessment Framework (IPCAF) at the facility level

Cdbdigo del Hospital:

Componente basico 1:

Programa de Prevencion y Control de Infecciones (PCI)

Pregunta Respuestas Puntuacién
O No 0
1.1: ¢ Su hospital dispone de un programa de PCI? (1). O Si, sin objetivos claramente definidos 5
Seleccione solo una respuesta
O Si, con objetivos claramente definidos y un plan de actividades anual 10

1.2: ¢El programa de PCI cuenta con el apoyo de un O No
equipo formado por profesionales capacitados en PCI?
(Personal médico o de enfermeria formado en un curso
certificado de PCI). Seleccione solo una respuesta O si 10

O No hay equipo, sélo una persona encargada de la PCI

O No hay profesional de PCI disponible 0

1.3: ¢ Tiene el equipo de PCI al menos un profesional

de PCI a tiempo completo o equivalente (enfermero o O No, sélo se dispone de un profesional de PCI a tiempo parcial 2,5
médico que dedique el 100% de la jornada laboral a O Si, uno por cada > 250 camas 5
PCI)? Seleccione solo una respuesta =
O Si, uno por cada < 250 camas 10
1.4: ¢ Dispone el equipo o la persona responsable de O No 0
PCI de tiempo dedicado especificamente para las .
actividades de PCI? O Si 10
1.5: ¢El equipo de PCI incluye médicos y personal de O No 0
enfermeria? OSi 10
1.6: ¢Hay un comité/comision de PCI que apoye O No 0
activamente al equipo de PCI? (2). OSi 10
Personal directivo del centro (gerente, director de gestion, O No 0
director médico, etc.). o si 5
1.7: ¢Alguno de los siguientes grupos profesionales : Bl - fos . O No 0
ofe @ - : " Profesionales del &mbito clinico (medicina o enfermeria).
esta representado/incluido en el comité de PCI? o Si 2,5
Personal de gestion y mantenimiento de las instalaciones O No 0
(bioseguridad, residuos, red sanitaria de agua, etc.). o Si 2,5
O No 0
O Si, s6lo objetivos de PCI 2,5

1.8: ¢ Tiene objetivos de PCI claramente definidos (por
¢ J (p O Si, objetivos de PCI e indicadores de resultados medibles (por ejemplo,

ejemplo, en éareas criticas especificas)? Seleccione k X 5
solo una respuesta medidas de mejora)
O Si, objetivos de la PClI, indicadores de resultados medibles y establece 10
objetivos futuros
Mediante un presupuesto asignado especificamente al 0O No 0
programa de PCI (cubre las actividades de PCI, incluidos los
. o salarios). OSi 5
1.9: ¢Muestra el equipo directivo del centro un claro - — —
compromiso y apoyo al programa de PCI? Mediante un apoyo constatado a I.os. objetivos g |nd|cadqres O No 0
del programa dentro del establecimiento (reuniones a nivel
ejecutivo, participacién en reuniones sobre morbilidad y .
. O Si 5
mortalidad, etc.).

O No 0
O Si, pero los resultados no son fiables (con demoras o de calidad

1.10: ¢Cuenta su establecimiento con soporte de

laboratorio microbiolégico (en el hospital o externo) insuficiente) 5
para el uso rutinario (diario)? Seleccione solo una
respuesta O Si, y los resultados son fiables (a tiempo y de calidad suficiente) 10

(1) Programa PCI: Los programas de PCI deben tener objetivos claramente definidos basados en la epidemiologia local y prioridades en consonancia con la evaluacion
de riesgo, funciones y actividades definidas que se alinean y contribuyen a la prevencion de infecciones asociadas a la atencién en salud y resistencia antimicrobiana.
Debiera ademas incluir profesionales de PCI entrenados y con tiempo dedicado para estas actividades.

(2) Comité/comision de PCI: Grupo de trabajo multidisciplinar formado por grupos de interés del establecimiento que interacttia con el equipo de PCl y lo asesora.
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Componente basico 2:

Guias y directrices sobre Prevencion y Control de Infecciones (PCI)

Pregunta Respuestas Puntuacién
2.1: ¢Dispone su centro de la experiencia necesaria O No 0
(en PCI y/o enfermedades infecciosas) para elaborar
0 adaptar guias? O Si 7,5
) O No 0
Precauciones estandar?
O si 2,5
o O No 0
Higiene de manos?
O si 2,5
Precauciones especificas basadas en la transmisién (contacto, O No 0
gotas, aéreo)? O si 2,5
i S O No 0
Gestion de brotes epidémicos y planes de respuesta?
O Si 25
Prevencion de la infeccién del sitio quirdrgico? O No 0
Si en su centro NO se realizan intervenciones quirargicas,
marque “Si” o si 25
Prevencion de las infecciones de la sangre asociadas a O No 0
catéteres vasculares? O si 2,5
Prevencion de la neumonia adquirida en el hospital (todos los O No 0
tipos, incluyendo no solo la neumonia asociada a ventilacién .
. . mecénica)? O Si 2,5
2.2: ¢ Dispone su centro de guias de PCl para...
O No 0
Prevencion de las infecciones urinarias asociadas a catéter?
O Si 25
Prevencion de la transmision de microorganismos O No 0
multirresistentes (3)? o si 25
O No 0
Desinfeccion y esterilizacion?
Osi 2,5
. . . O No 0
Proteccion y seguridad del personal sanitario (4)?
O Si 25
] O No 0
Inyecciones seguras?
O Si 25
O No 0
Gestion de residuos?
Osi 2,5
Programas de optimizacion del uso de antimicrobianos (5)?
Osi 2,5
O No 0
2.3: ¢ Las guias/directrices de su centro son coherentes con las guias nacionales o internacionales (si existen)?
O Si 10
2.4: ¢ Se adapta la implementacion de las guias a las necesidades y recursos locales, manteniendo los estandares clave O No 0
2.5: Ademas del personal de PCI, ¢los trabajadores sanitarios de primera linea participan en la planificacién e s v
implementacion de las guias de PCI (7)? osi 10
2.6: Ademéas del personal de PCI, ¢otros grupos de interés (stakeholders: por ejemplo, médicos y enfermeras jefe, O No 0
directores de hospitales, gestores de la calidad) participan en el desarrollo y adaptacion de las guias de PCI? osi 75
2.7: ¢ El personal sanitario recibe formacion especifica relacionada con las guias de PCI al ser introducidas o actualizadas O No 0
en el centro? O Si 10
. . . ; O No 0
2.8: ¢ Se supervisa regularmente la implementacién de al menos alguna de las guias de PCl en su centro? osi 10
i
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(3) Microorganismos multirresistentes: No susceptibles al menos a un agente antibiético de tres o mas categorias de antimicrobianos.

(4) Proteccion y seguridad del equipo de salud: Incluye aspectos relacionados con la mejora de las condiciones de trabajo, la deteccién de enfermedades
profesionales, la vigilancia de la salud de los trabajadores, el cribado previo a la contratacién y las vacunaciones correspondientes.

(5) Uso racional de antibioticos: Se refiere al uso adecuado de los antimicrobianos para mejorar los resultados de los pacientes y reducir al minimo la aparicion y
transmision resistencias antimicrobianas.

(6) Adaptacion de guias y directrices: El equipo de PCI realiza una revision precisa de las guias para priorizar actividades de acuerdo con necesidades y recursos
manteniendo los estandares claves para PCI.

(7) Trabajadores sanitarios de primera linea: Trabajadores de la salud que realizan atencion directa a pacientes.

Componente basico 3:

Formacion y capacitaciéon en Prevencion y Control de Infecciones

Pregunta Respuestas Puntuacién
3.1: ¢Existe personal con experiencia en PCI (y/o O No 0
enfermedades infecciosas) que lidere la formacién en

PCI? O Si 10
3.2: ¢ Existe personal diferente al equipo de PCI, con O No 0

habilidades adecuadas para actuar como formadores y
mentores (profesionales enfermeros o médicos de

enlace, lideres entre compafieros, etc.)? OSi 10
O Nunca o rara vez 0
O Formacioén sélo para personal sanitario de nueva incorporacion 5
3-3;1 ¢Con qltle fre%ngnma recibe tEI gesrscl)nal_samtarllo O Formacién para personal sanitario de nueva incorporacion y se ofrece
CIETEENLD G S &Y CeEniey SElEueene Sl entrenamiento periddica en PCI, al menos anualmente, aunque no sea 10
una respuesta obligatoria

O Formacion para todo el personal sanitario de nueva incorporacion y

; o 15
entrenamiento periédico en PCI, al menos anualmente
O Nunca o rara vez 0
O Formacioén de nueva incorporacion 5

3.4: ¢ Con qué frecuencia los trabajadores de limpieza
y otros trabajadores directamente involucrados en la
atencion de pacientes reciben formacién sobre PCI en
su centro? Seleccione solo una respuesta

O Formacién para trabajadores de limpieza y otros trabajadores de nueva
incorporacion y se ofrece entrenamiento periédica en PCI, al menos 10
anualmente, aunque no sea obligatoria

O Formacién para todo los trabajadores de limpieza y otros trabajadores

de nueva incorporacién y entrenamiento periédico en PCI, al menos 15
anualmente
- . S . O No 0
3.5: ¢El personal administrativo y directivo recibe
formacion general sobre PCl en su centro? p
s o Si 5
O No hay formacion disponible 0
3.6: ¢COomo se realiza la formacién a los trabajadores - T - - -
sanitarios y otros trabajadores? Seleccione solo_una O Utilizando sélo informacién escrita y/o verbal y/o e-learning 5
respuesta O Incluye adicionalmente sesiones de formacién interactiva (por 10
ejemplo, simulacién y/o formacién practica al pie de cama)
3.7: ¢Se realizan evaluaciones periddicas de la O No 0
efectividad de los programas de formaciéon (ej.
auditorias sobre la higiene de manos u otras O Si, pero no regularmente 5
comprobaciones de conocimientos)? Seleccione solo - -
una respuesta O Si, regularmente (al menos una vez al afo) 10
3.8: ¢ La formacion en PCl esta integrada en la practica | O No 0
clinica y en la formacién de otras especialidades (por . o
) o - . O Si, en algunas especialidades 5
ejemplo, la formacion de cirujanos incluye aspectos de
PCI)? Seleccione solo una respuesta O Si, en todas las especialidades 10
3.9: ¢Existe formacion en PCI especifica para los 0 No 0
pacientes o sus familiares con el fin de minimizar el
riesgo de las IRAS (por ejemplo, pacientes
inmunodeprimidos, con dispositivos invasivos o -
; - . S O Si 5
pacientes con infecciones multirresistentes)?
3.10: ¢Dispone el personal de PCl de formacion O No 0
continuada (por ejemplo, asistiendo regularmente a
conferencias o cursos)? o si 10
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Componente basico 4:

Vigilancia de las Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria

Pregunta Respuestas Puntuacién
Sobre la organizacién de la vigilancia
4.1: ¢En su programa de PCl se incluye un O No 0
componente definido de vigilancia? osi 5
4.2: ¢Dispone de personal responsable de las ONo 0
actividades de vigilancia? osi 5
4.3: ¢Los profesionales responsables de las O No 0
actividades de vigilancia han recibido formacién en
epidemiologia bésica, vigilancia y PCI (capacidad
para supervisar los métodos de vigilancia, gestion e osi 5
interpretacion de datos)?
4.4: ;Dispone de apoyo informético para llevar a O No 0
cabo la vigilancia (equipos, tecnologias moviles,
historias  clinicas  electrénicas, apoyo de ,
profesionales informaticos)? Osi 5
Sobre la priorizacion de la vigilancia segun el ambito de atencion
4.5: ¢Se realiza una labor de priorizaciéon para ON 0
determinar las IRAS que deben ser objeto de ©
vigilancia de acuerdo con el contexto local (por
ejemplo, identificando las infecciones que causan ;
mayor morbilidad y mortalidad en el centro Osi 5
sanitario)? (8).
Infecciones del sitio quirdrgico. Si en su centro NO se 0O No 0
realizan intervenciones quirlrgicas, marque la respuesta -
“gj” O Si 2,5
Infecciones asociadas a dispositivos (infecciones del tracto O No 0
urinario asociadas a catéter, infecciones del torrente
sanguineo asociadas a via central o periférica, neumonia osi 25
asociada a ventilacion, etc.) ’
Infecciones definidas clinicamente (por ejemplo, basadas en O No 0
signos o sintomas en ausencia de pruebas microbioldgicas) o si 25
4.'6.:| En i‘u.centro sanitario se lleva a cabo la Colonizacion o infecciones causadas por microorganismos O No 0
vigilancia de: multirresistentes, segun su situacion epidemioldgica local osi 55
Infecciones con potencial para producir epidemias a nivel O No 0
local (por ejemplo, norovirus, gripe, tuberculosis, ébola, .
fiebre de Lassa, etc.) O Si 25
Infecciones en poblaciones vulnerables (por ejemplo, ON 0
neonatos, unidad de cuidados intensivos, inmunodeprimidos, o
pacientes quemados). Si en su centro no se trata a
poblaciones de pacientes vulnerables, marque la respuesta OSi 2,5
g
Infecciones que pueden afectar al personal sanitario en O No 0
entornos clinicos, de laboratorio u otros (por ejemplo, VHB, -
VHC, VIH, gripe) O Si 25
4.7: ¢Se evalia periddicamente si la vigilancia O No 0
realizada se ajusta a las necesidades y prioridades .
actuales del centro?(8) O Si 5
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Sobre los métodos de vigilancia

4.8: ¢ Utiliza definiciones estandarizadas de los casos

i . h ; O No 0
de vigilancia (numerador y denominador segun las
definiciones internacionales del CDC-NHSN o ECDC),
0, si se han adaptado, que haya sido mediante un .
proceso basado en evidencia y consultas a expertos? Osi 5
4.9: ¢Utiliza métodos estandarizados de recopilacién ON 0
de datos (por ejemplo, vigilancia prospectiva activa) de 0
acuerdo con protocolos internacionales de vigilancia
(por ejemplo, del CDC-NHSN o ECDC) o, si se han
adaptado, que haya sido mediante un proceso basado o Si 5
en evidencia y consultas a expertos?
4.10: ¢Dispone de procesos estandarizados para O No 0
revisar periédicamente la calidad de los datos (por
ejemplo, evaluacion de los formularios de notificacién
de casos, revision de los resultados microbiolégicos, o si 5
calculo de denominadores, etc.)? '
O No 0
) ) O Si, puede diferenciar entre cepas gram positivo y gram negativo pero
4.11: ¢Tiene en su centro un laboratorio de | ng puede identificar el patégeno 2,5
microbiologia con capacidad suficiente para apoyar la
vigilancia? Seleccione solo una respuesta O Si, puede realizar identificacion fiable y oportuna del patégeno 5
O Si, puede realizar identificacién patdégeno y patrones de resistencia a 10
farmacos antimicrobianos (sensibilidad) de forma fiable y oportuna
Sobre el analisis y gestion de los datos y la difusion de la informacién de la vigilancia
4.12: La informacion obtenida de la vigilancia, ¢se O No 0
utiliza para elaborar planes adaptados en la -
unidad/centro para la mejora de las practicas de PCI? O Si 5
4.13: ¢Se analiza los datos de resistencias O No 0
antimicrobianas de forma periddica (trimestral, .
semestral o anualmente)? O Si 5
Trabajadores sanitarios de primera linea O No 0
(médicos/enfermeras) oSi 2,5
. P . .. O NO o
. . ., Directores clinicos o jefes de servicio
4.14: Se proporciona feedback de la informacion O Si 2,5
actualizada de vigilancia periédicamente (por ejemplo, N o
rimestral, semestral o anual) a: . ©
trimestral, semestral o anual) a Comité de PCI
O Si 25
Gestién/administracion no clinica (director ejecutivo o O No 0
financiero) oSsi 25
O Sin informacién 0
4.15: ¢{Coémo se realiza el feedback de la informacion
aportada por la vigilancia (al menos anualmente)? O Sélo mediante informacion escrita/oral 2,5
Seleccione solo una respuesta
O Mediante presentacion y busqueda interactiva de soluciones orientadas 75

a los problemas

(8) Priorizacién en la vigilancia: Se realiza un ejercicio de priorizacion para identificar las IRAS que deben ser objeto de vigilancia de acuerdo con el contexto local
(por ejemplo, las principales causas de morbilidad y mortalidad en el establecimiento, areas y/o pacientes con mayor riesgo, etc.) segun los recursos disponibles. Para
mas detalle, consulte el documento de la OMS "Directrices sobre los componentes basicos de los programas de prevencién y control de las infecciones a nivel nacional
y en los centros de atencion sanitaria de agudos”.

32



Componente basico 5:

Estrategias multimodales implementadas en la Prevencion y Control de
Infecciones

Pregunta Respuestas Puntuacién
5.1: ¢ Utiliza estrategias multimodales (9) para llevar a O No 0
cabo intervenciones de PCI? O Si 15
5.2:  ¢lncluyen  sus O Elemento no incluido en estrategias multimodales 0
estrategias multimodales - - - -
alguno o todos de los cambio del sistema? O Intervenciones para garantizar la infraestructura necesaria y la 5
siguientes elementos. .. Seleccione solo una disponibilidad continua de suministros
respuesta O Intervenciones para garantizar la infraestructura necesaria, la
disponibilidad continua de suministros, y abordar la ergonomia (10) y la 10
accesibilidad (por ejemplo, la mejor ubicacién del set de catéteres
venosos centrales y la bandeja que los contiene)
L O Elemento no incluido en estrategias multimodales 0
educacion
formacién? Seleccione O Se ofrece s6lo informacion escrita y/o verbal y/o e-learning 5
solo una respuesta — - . .
500 Una resp O Se ofrecen adicionalmente sesiones de formacion interactiva (incluye 10
simulacién y/o formacion practica a pie de cama)
O Elemento no incluido en estrategias multimodales 0

O Monitorizaciéon del cumplimiento con indicadores de proceso o
resultado (por ejemplo, monitorizacién de la higiene de manos o de las 5
practicas de insercion y mantenimiento de catéteres)

monitorizacion y
feedback? Seleccione
solo una respuesta

O Monitorizacién del cumplimiento y feedback a tiempo de los resultados

L o 10
de la monitorizacién con el personal sanitario y actores clave
O Elemento no incluido en estrategias multimodales 0
comunicaciones y O  Recordatorios, carteles u otras  herramientas  de 5
reﬁord‘?‘to”os'? | promocion/sensibilizacion para promover la intervencion
Se ecuotne S0l0_una ™5 Adicionalmente se realizan métodos/iniciativas para mejorar la
respuesta comunicacién del equipo entre unidades y servicios/especialidades (por 10

ejemplo, estableciendo sesiones periddicas sobre casos o rondas con
feedback de la informacion)

O Elemento no incluido en estrategias multimodales 0

O Los gerentes/lideres muestran un apoyo visible y acttan como
defensores y modelos de conducta, promoviendo un enfoque adaptativo

cambio de clima de

seguridad y cambio ! ¢ 5
cultural?  Seleccione y reforzando una cultura que apoye la PCI, la seguridad del paciente y la
solo una respuesta calidad i :
O Adicionalmente, los equipos y trabajadores se han empoderado de
sus intervenciones, de forma que las perciben como propias (por ejemplo, 10
mediante ruedas de feedback participativas)
5.3: ¢Esta involucrado un equipo multidisciplinar en la O No 0
implementaciéon de las estrategias multimodales de
PCI? O Si 15
5.4: ¢Se tiene en cuenta a los profesionales O No 0
encargados de la calidad y seguridad del paciente para
desarrollar y promover estrategias multimodales de osi 10
PCI?
5.5: ¢lIncluyen las estrategias paquetes de acciones O No 0
(bundles) o listas de comprobacién (checklists)? (11). O Si 10

(9) Estrategia multimodal: 3 6 mas componentes implementados de manera integrada para lograr mejoras de un resultado y cambios de conducta (por ejemplo,
préacticas de higiene de manos). Los componentes pueden incluir (i) cambio de sistemas (disponibilidad de infraestructura, insumos y recursos humanos), (ii) educacién
y entrenamiento del personal sanitario y actores clave (por ejemplo, gerentes), (iii) monitorizacién de infraestructuras, practicas, procesos y resultados aportando
feedback), (iv) recordatorios en el sitio de trabajo/comunicaciones, y (v) cambio cultural en el establecimiento o el fortalecimiento de un clima de seguridad. También
incluye herramientas tales como listas de chequeo y bundles, desarrollados por equipos multidisciplinares que consideren las condiciones locales. Las cinco areas
deben ser consideradas y deben tomarse las medidas necesarias, basadas en el contexto local y la situacién identificada por evaluaciones periddicas.

(10) Ergonomia: Factores humanos o una comprension de las interacciones entre los seres humanos y los elementos de un sistema para optimizar el bienestar humano
y el rendimiento general del sistema y evitar errores humanos.

(11) Bundle: Conjunto de practicas basadas en la evidencia orientadas a mejorar el proceso de cuidado de una manera estructurada, por ejemplo, mejoria en la
insercion de una via venosa. Se debe tener en cuenta que los “bundles” y las estrategias multimodales no son el mismo concepto; “bundles” son herramientas que
pueden utilizarse para facilitar la implementacién de medidas de PCI, idealmente en el contexto de estrategias multimodales, que implican un enfoque mucho mas
amplio.
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Componente basico 6:

Monitorizacidon, seguimiento y feedback de las practicas de Proteccion y
Control de la Infeccion

Pregunta Respuestas Puntuacién
6.1: ¢Dispone de personal formado responsable de la | O No 0
monitorizacién/auditoria de las practicas y feedback de
PCI? Osi 10
6.2: ¢ Dispone de un plan de seguimiento bien definido con O No 0
objetivos, metas y actividades claras (incluidas
herramientas para recopilar datos de forma sistematica)? OSi 7,5
Cumplimiento de la higiene de manos (utilizando la 0O No 0
herramienta de observacion de la OMS o uno -
equivalente) O Si 5
Insercion  y/o  mantenimiento de catéteres O No 0
intravasculares o Si 5
Cambio de apdésitos de heridas
O sSi 5
Precauciones y aislamientos especificas basadas en O No 0
la transmision para prevenir la diseminacién de -
microorganismos multirresistentes O Si 5
6.3: ¢Qué procesos e indicadores se monitorizan/auditan T ; ; e Y
4 p Limpieza ambiental de las plantas/unidades
en su centro? O Si 5
Desinfeccion y esterilizacion de O No 0
equipos/instrumentos médicos o Si 5
) O No 0
Consumo/uso de preparados de base alcohdlica
O sSi 5
O No 0
Consumo/uso de antimicrobianos
O Si 5
. ) O No 0
Gestion de residuos
O Si 5
. . . O Nunca 0
6.4: ;Con qué frecuencia se realiza la Encuesta del Marco
de Autoevaluacién de la Higiene de Manos de la OMS? O Periddicamente, pero sin un calendario regular 2,5
Seleccione solo una respuesta
O Al menos anualmente 5
. O No 0
al equipo de PCI
O Si 2,5
a los jefes de departamento/servicio y gestores de las O No 0
areas auditadas o Si 25
6.5: ¢ Realiza feedback de los informes de auditoria sobre o No o
e! estado de las actividades/desempefio d_e [a PCI (por a los trabajadores sanitarios de primera linea
ejemplo, feedback de los datos de cumplimiento de la O Si 25
higiene de manos u otros procesos)?
al comité de PCI, o al comité de calidad asistencial o O No 0
equivalente osi 25
a la direccion del hospital y a los altos cargos de la O No 0
administracion O Si 25
6.6: ¢Se comunican regularmente los datos de O No 0
monitorizacién/auditorias (al menos una vez al afio)? osi 10
6.7: ¢La monitorizacion y feedback de los procesos e O No 0
indicadores de la PCI se realiza dentro de una cultura
institucional no punitiva (“blame-free”) orientada a la mejora osi 5
y al cambio de conducta? .
6.8: ¢Evalla los factores culturales de seguridad en su O No 0
establecimiento (por ejemplo, utilizando otras encuestas
como HSOPSC, SAQ, PSCHO, HSC2)? (12). osi 5
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(12) Evaluaciones de la cultura de seguridad: HSOPSC: Encuesta hospitalaria de cultura de seguridad del paciente; SAQ: Cuestionario de actitudes seguras, PSCHO:
Clima de seguridad del paciente en organizaciones de salud; HSC: Escala de clima de seguridad hospitalaria. Una revisién sobre los instrumentos utilizados se encuentra
en el siguiente articulo: http://dx.doi.org/10.1136/gshc.2005.014217

Componente basico 7:

Carga de trabajo, dotacion de personal y ocupacién de camas

Pregunta Respuestas Puntuacién
Sobre la dotacion de personal
7.1: ¢Se evalla la necesidad de personal de
acuerdo a la carga de trabajo en su centro mediante O No 0
estdndares nacionales o una herramienta
estandarizada de evaluacion de las necesidades de o si 5
personal? (13).

O No 0
7.2: ¢Existe una ratio adecuada de trabajadores , 0 -
sanitarios por paciente (dotacién de personal segtin O Si, para el personal de menos del 50% de las unidades 5
los estandares nacionales o de la OMS) en su O Si, para el personal de mas del 50% de las unidades 10
centro? (14). Seleccione solo una respuesta

O Si, para todo el personal sanitario del centro 15
7.3: Cuando se considera que la plantilla de 0 No 0
personal es demasiado baja, ¢existe un sistema
para adecuar la plantila en funcion de los
resultados de las evaluaciones de necesidades de .

o O Si 10
dotacion?
Sobre el nivel de ocupacion de camas
7.4: ¢ El disefio de las plantas de su centro cumple | O No 0
con los estandares internacionales de acuerdo al a 2 . . .
= A " O Si, pero so6lo en determinados servicios/unidades 5

tamafio del hospital? (15). Seleccione solo una
respuesta O Si, para todos los servicios/unidades (incluidos urgencias y pediatria) 15
7.5: ¢Se mantiene el ratio paciente-cama en su
centro a un paciente por cama? Seleccione solo O Si, pero so6lo en determinados servicios/unidades 5
una respuesta . . . L . .

O Si, para todos los servicios/unidades (incluidos urgencias y pediatria) 15
7.6: En su centro, ¢se ubican pacientes encamados | O No 15
en pasillos o fuera de las habitaciones (incluidas las O Si. menos de dos veces por semana 5
camas del servicio de urgencias)? Seleccione solo ! P
una respuesta O Si, més de dos veces por semana 0
7.7: ¢Se garantiza en su establecimiento un | O No 0
distanciamiento adepuado G1 mgtro) entre las O Si, pero so6lo en determinados servicios/unidades 5
camas de los pacientes? Seleccione solo una
respuesta O Si, para todos los servicios/unidades (incluidos urgencias y pediatria) 15
7.8: ¢Existe un sistema establecido para valorar y O No 0
responder cuando se excede la adecuada o - ; .y
ocupacion de camas? Seleccione solo una O Si, es responsabilidad del jefe de servicio 5
respuesta O Si, es responsabilidad de la administracién/gestion del hospital 10

(13) Carga de trabajo y necesidad de personal: Los indicadores de la carga de trabajo y de necesidad de personal brindan a los gerentes de salud una manera
sistematica de determinar cuantos trabajadores de la salud de un tipo en particular son necesarios para hacer frente a la carga de trabajo de un establecimiento de
salud determinado y ayudan a la toma de decisiones (Recomendamos consultar el documento de la OMS "Workload indicators of staffing need").

(14) Dotacion de personal: La dotacion de personal se calcula teniendo en cuenta a todos los trabajadores de la salud que participan en la prestacion de servicios y
la atencién al paciente, incluido el personal clinico (médicos, enfermeras, dentistas, asistentes médicos, etc.), técnicos de laboratorio y otros trabajadores de la salud
(por ejemplo, limpiadores)

(15) Disefio de establecimientos sanitarios: Los estandares esenciales de salud ambiental de la OMS en la orientacién de la atencién médica brindan orientacién
sobre las normas requeridas para la atencién médica en paises de recursos medios y bajos. Estas directrices han sido escritas para ser utilizadas por los administradores
y planificadores de salud, arquitectos, planificadores urbanos, personal de agua y saneamiento, personal clinico y de enfermeria, cuidadores y otros proveedores de
atencion médica, y promotores de salud (Recomendamos consultar el documento de la OMS "Essential environmental health standards in health care guidance")
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Componente basico 8:

Infraestructura, materiales y equipos para la Prevencion y Control de

Infecciones
Pregunta Respuestas Puntuacién
Sobre el suministro de agua
8.1: ¢Se dispone de suministro de agua en todo | o No, disponible de media < 5 dias por semana 0
momento y en cantidad suficiente, para todos los usos
(por ejemplo, lavado de manos, bebida, higiene O Si, disponible de media = 5 dias por semana o todos los dias pero no en 25
personal, actividades médicas, esterilizacion, cantidad suficiente !
limpieza y lavanderia)? Seleccione solo una . P . .
respuesta O Si, todos los dias y en cantidad suficiente 7,5
8.2: ¢Hay un suministro de agua potable accesible O No, no esta disponible 0
para el personal, los pacientes y las familias, en todo O A veces, o sélo en algunos lugares, o no disponible para todos los 25
momento y en todas las ubicaciones? Seleccione solo usuarios '
una respuesta O Si, accesible en todo momento y para todas las plantas/grupos 7,5
Sobre larealizacion de la higiene de manos e instalaciones sanitarias
8.3: ¢ Existen puntos de higiene de manos funcionales O No, no existen 0
(es dec_lr, o soEn el © aiLe, Eon i O Si, hay puestos, pero los suministros no estan disponibles de forma fiable 2,5
toallas limpias de un solo uso) en todos los puntos de
atencion? Seleccione solo una respuesta O Si, con suministros disponibles de forma fiable 7,5
] ) . . . O Menos del numero requerido de inodoros disponibles y en 0
8.4.. En su centro, ¢h§y dlsponlples 2 4 inodoros para funcionamiento
pacientes ambulatorios o 2 1 inodoro por cada 20 — - -
pacientes hospitalizados? Seleccione solo una O Hay un nimero suficiente de inodoros pero no todos funcionan 2,5
respuesta O Hay un namero suficiente de inodoros y en funcionamiento 7,5
Sobre la fuente de energia, la limpieza y la ventilacion
8.5: En su centro, ¢se dispone de un suministro de
energia y potencia durante el dia y la noche para O No 0
todos los usos (por ejemplo, bombeo y ebullicién de
agua, esterilizacién y desinfeccién, incineracion o
tecnologias de tratamiento alternativas, dispositivos O Si, a veces o s6lo en algunas de las zonas mencionadas 2,5
médicos electronicos, iluminacion general de las
zonas donde se realizan procedimientos de atencién
sanitaria e iluminacion de los aseos y duchas)? O Si, siempre y en todas las zonas mencionadas 5
Seleccione solo una respuesta
8.6: ¢Existe ventilacion ambiental (natural o O No 0
mecénica) en funcionamiento en las zonas de -
atencion al paciente? (16). O Si 5
. ) ) O No hay registro de limpieza de suelos y superficies 0
8.7: Para suelos y superficies de trabajo horizontales,
¢existe un registro de limpieza disponible y firmado O Existe un registro, pero no se cumplimenta/firma diariamente o esta 25
por el personal de limpieza diariamente? Seleccione desactualizado ’
solo una respuesta . . . ) o
O Si, existe un registro cumplimentado y firmado diariamente 5
) . O No hay materiales disponibles 0
8.8: ¢, Se dispone de materiales adecuados y en buen
estado para la limpieza (por ejemplo, detergente, O Si, hay materiales disponibles, pero no en buen estado 2,5
fregonas, cubos, etc.)? Seleccione solo una respuesta ; - - -
O Si, hay materiales disponibles y en buen estado 5
Sobre la ubicacion de los pacientes y equipos de proteccién personal
8.9: ¢Dispone de habitaciones individuales o O No 0
habitaciones para agrupar pacientes (cohortes) con — — = —
patégenos similares, si el nimero de habitaciones de O No hay habitaciones individuales, pero si habitaciones adecuadas para 25
aislamiento es insuficiente (por ejemplo, para cohortes de pacientes '
tuberculosis, sarampion, colera, ébola, SARS)? . . L . .
Seleccione solo una respuesta O Si, hay habitaciones individuales disponibles 7,5
8.10: ¢Hay equipos de proteccién individual (EPI) | O No 0
disponibles en todo momento y en cantidad su_ﬂmente O Si, pero no disponible continuamente en cantidades suficientes 25
para todos los usos y para todos los trabajadores
sanitarios? Seleccione solo una respuesta O Si, disponible de forma continua y en cantidades suficientes 7,5
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Sobre la gestion de los residuos y de agua residuales
O No hay contenedores ni eliminacion de forma separada de material 0
8.11: ¢Dispone de contenedores funcionales para la punzante
recogida de residuos no infecciosos (generales), | O Hay contenedores para la eliminacion separada de material
infecciosos y cortopunzantes cerca de todos los puntos cortopunzante pero faltan las tapas o estéan llenos en méas de 3/4 partes; 55
de generacion de residuos? Seleccione solo una | o sélo hay dos contenedores (en lugar de tres); o hay contenedores en :
respuesta solo algunos puntos de generacién de residuos (no en todos)
O Si 5
O No existe fosa ni vertedero ni otro método de eliminacion 0
gélié’oE)ﬂjS;er#Sgié?s; o;/fanleadzil’i(r)n \i/r?elalgi?’)%o dgnr:;:;/llj%(s) O Se dispone de fosal/vertedero en las instalaciones, pero de
o infe%:ciosos (n% peli rososfresiduos  Urbanos)? dimensiones insuficientes; fosas/vertederos que exceden su capacidad o 25
. pelig ’ no vallados/cerrados; o recogida municipal de residuos irregular
Seleccione solo una respuesta
osi 5
8.13: ¢ Existe una incineradora o tecnologia alternativa O No, no hay ninguno 0
para el tratamiento de residuos infecciosos y ’
cortopunzantes (por ejemplo,autoclave) (dentro o fuera O Si, pero no funcional 1
de las instalaciones y gestionada por un servicio ’
autorizado de gestiéon de residuos), funcional y con osi 5
capacidad suficiente? Seleccione solo una respuesta
8.14: ;Existe un sistema de tratamiento de aguas O No, no estéa presente 0
residuales (por ejemplo, una fosa séptica con un pozo
e drenaje), dentro o fuera de las instalaciones, y que i, pero no funciona de forma fiable ,
de d je), dent fi de | tal yq oS fi de f fiabl 2,5
funciona de forma fiable? Seleccione solo una
respuesta O Si y funciona de forma fiable 5
Sobre la desinfeccion y esterilizacion
8.15: ¢Existe en su centro un area especifica de O No, no esta presente 0
desinfeccion y/o esterilizacion (dentro o fuera del centro
y gestionado por un servicio autorizado) para la O Si, pero no funciona de forma fiable 2,5
desinfeccion y esterilizacion de dispositivos médicos y
otros articulos/equipos? Seleccione solo una respuesta O Si y funciona de forma fiable 5
O No, solo estan disponibles una media de < 5 dias por semana 0
8.16: ¢ Dispone de forma fiable de equipos estériles y . . - o B} .
desinfectados listos para su uso? Seleccione solo una Oersc;’n%?:g:’*‘az;dn:uwggﬁede 2 5 dias por semana o todos los dias, 25
respuesta P
O Si, disponibles todos los dias y en cantidad suficiente 5
8.17: ¢Se dispone de articulos desechables cuando O No, no estan disponibles 0
son necesarios (por ejemplo, dispositivos de seguridad O Si. pero sélo alqunas veces 25
para inyecciones, guantes de exploracion)? Seleccione P 9 !
solo una respuesta O Si, y de forma continua 5

(16) Ventilacién natural y mecéanica: La ventilacién natural se refiere a la provisién de aire externo impulsado por fuerzas naturales (por ejemplo, el viento) a través
de aberturas en la edificacién hechas para ese proposito, incluyendo ventanas, puertas, torres de viento y ventiladores. Por el contrario, ventilacion mecanica hace
referencia al aire impulsado por dispositivos mecanicos instalados directamente en ventanas, paredes o conductos de aire para proveer inyeccion de aire o extraccion
de aire en una sala (Para mas detalles, recomendamos consultar el documento de la OMS "Natural Ventilation for Infection Control in Health-Care Settings").
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