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INTRODUCCION

La Secretaria Distrital de Salud de Bogota, D. C., con el proposito de
liderar la elaboracion de politicas publicas en aspectos de salud prio-
ritarios para la ciudad, toma los principales elementos conceptuales,
normativos, contextuales y de linecamientos en la elaboracion de la
presente Politica para la prevencion, control y vigilancia epidemioldgica de
las infecciones intrahospitalarias (11H) en Bogota, D. C.

Los lineamientos de la politica se orientan a intervenir los fac-
tores de riesgo exdgenos implicados en el comportamiento de las in-
fecciones intrahospitalarias, de forma tal que se prevengan, controlen
y superen los problemas ocasionados por las mismas. Esta declaracion
de intencién es un llamado a la accidon mediante el compromiso de
los diferentes actores del sistema, para que en conjunto se mejoren
las condiciones de atencion en salud, propiciando escenarios que
repercutan en la satisfaccion y el bienestar de la comunidad.

La politica se sustenta en la normativa vigente, en los resultados de
la vigilancia epidemiologica de las I1TH efectuada por los prestado-res
de servicios de salud, publicos y privados, que notifican al sistema de
vigilancia epidemiologica de I1H de la Secretaria Distrital de Salud
de Bogota, y en la necesidad de favorecer la calidad de la prestacion
de los servicios.
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Esta politica fue dada a conocer, como propuesta, el 13 de mayo
de 2004; desde entonces se ha venido implementando y desarrollando
en sus tres lineas de accion: 1) gestion de la calidad de los servicios de
salud; 2) vigilancia epidemiologica de infecciones intrahospitalarias;
y 3) uso prudente de antibioticos por medio de la prevencion, control
y vigilancia epidemiolégica de la resistencia antimicrobiana.

A la fecha de esta publicacion se ha avanzado en:

e Laampliacion de la cobertura de unidades notificadoras al sistema
de vigilancia de 1TH.

e El mejoramiento del proceso de notificacion obligatoria.

La publicacién de ocho guias de prevencion, control y vigilancia
epidemiologica de ITH.

e FEl fortalecimiento de los comités de infecciones intrahospitala-
rias.

e Laimplementacion de la vigilancia epidemiologica de resistencia
microbiana.

e [a publicacion de boletines epidemioldgicos de resistencia
antimicrobiana, la elaboracion del protocolo de vigilancia de
resistencia microbiana y la propuesta de politica de uso prudente
de antibioticos en el ambito hospitalario.

e El trabajo coordinado por la Secretaria Distrital de Salud con
los prestadores, los aseguradores, la academia, las asociaciones,
los proveedores y la comunidad en general, con la conviccion
de su utilidad, asi como el compromiso y la responsabilidad por
favorecer la calidad de la prestacion de los servicios de salud.

e Los avances en actualizacidon y capacitacion.

Se espera continuar afianzando los esfuerzos conjuntos en el

desarrollo de esta politica a fin de prevenir, controlar y vigilar las in-
fecciones intrahospitalarias, en beneficio de la poblacién bogotana.



JUSTIFICACION DE LA POLITICA

Las infecciones intrahospitalarias constituyen un problema de salud
publica de gran impacto y trascendencia desde el punto de vista de
la evolucidn del paciente, y social y econdmico. Su control y manejo
son un desafio para las instituciones de salud, el personal responsable
de la atencion' y los usuarios.

Las IIH representan complicaciones en las que se conjugan di-
versos factores de riesgo, susceptibles de prevenir y controlar en su
mayoria. Es necesario tener presente que el riesgo de enfermar e,
incluso, de morir, por una infeccidén que no era el motivo de ingreso
al prestador de servicios de salud esta estrechamente vinculado a la
calidad de la atencion en la institucion?, comprometiendo la calidad
de vida de los pacientes, los trabajadores y la comunidad.

En relacion con esta problematica, es importante anotar que
con la puesta en practica de programas de control de infecciones
intrahospitalarias se ha observado un efecto positivo en la salud y
gestion hospitalaria, como lo muestran estudios publicados por el
Centro para el Control y la Prevencidén de Enfermedades (CDC, por
su sigla en inglés) de los Estados Unidos sobre la eficacia del control
de las infecciones (Senic), que revelaron una reduccion de 32% de
los casos de infeccion hospitalaria gracias a un control eficaz’. La
problematica epidemioldgica de las TTH en Bogota se amplia en el
“Marco situacional” de este documento.
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Algunos de los factores que pueden afectar los procesos de pre-
vencion, control y vigilancia epidemioldgica de las ITH son:

1. Falta de un programa continuo de prevencion, control, manejo y
vigilancia epidemioldgica.

2. Dificultades del Comité de infecciones intrahospitalarias, como:

Algunos prestadores no cuentan con comités funcionando co-
rrectamente.

Falta de apoyo de las directivas de algunos prestadores de
servicios de salud y de algunos integrantes de los comités, lo
que puede afectar la toma de decisiones para la prevencion,
el control y la vigilancia de estos eventos.

Insuficiente personal entrenado en la prevencion, el control
y la vigilancia epidemioldgica de infecciones intrahospita-
larias involucrado en la gestion operativa de los comités de
infecciones.

Debilidad en la coordinacion de funciones y obligaciones de
algunos laboratorios clinicos, departamentos de farmacia,
salud ocupacional y servicios generales en relacion con los
comités de infecciones institucionales.

3. Debilidades en la vigilancia epidemiologica de infecciones in-
trahospitalarias:

Falta de conocimiento del proceso por parte de toda la insti-
tucion.

Debilidades en el proceso de la vigilancia epidemioldgica, el
conocimiento de los puntos criticos y la forma de interven-
cion.

Debilidad en la implementacion del sistema de informacion
unificado para la captura de los datos inherentes a la vigilancia
de las 1TH.

Falta de investigacion sobre las 1TH en los prestadores de
servicios de salud, que permita orientar las estrategias de
intervencion al respecto.



®

POLITICA DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS o 13

Falta de incorporacion operativa de la vigilancia epidemio-
logica al sistema de garantia de la calidad.

Incipiente seguimiento al perfil de resistencia microbiana y
débil implementacidn de politicas en el manejo de antimicro-
bianos.

Escasa incorporacion de la vigilancia epidemiologica de las
ITH en los contenidos de formacion del personal de la salud.
Dificultades en la articulacién de acciones de seguimiento y
control por parte de la autoridad sanitaria.

Ocurrencia de accidentes de tipo biologico en los trabajado-
res de la salud y el personal en formacion, lo que aumenta
el riesgo de convertirse en posibles portadores de gérmenes
intrahospitalarios.

Falta de medicion de los costos asociados a las IIH, sin una
dimension del problema por parte de los actores del sistema
general de seguridad social en salud (SGSSS).

Debilidades en la coordinacion con los comités de 1TH, de far-
maco vigilancia, garantia de la calidad y salud ocupacional.

Debilidades en procesos administrativos

En la socializacion y seguimiento de los procesos de lavado
de manos, asepsia y antisepsia, limpieza, desinfeccion, este-
rilizacién, manejo de residuos hospitalarios y medidas de
bioseguridad en los respectivos servicios.

Falta de planeacion en la compra de los insumos necesarios para
la prevencion y el control de las 11H, asi como debilidades en la
dotacion e infraestructura fisica de los prestadores.

Debilidad en procesos de comunicacion relacionados con la
prevencion de las 11H, en los que se involucre a los usuarios, 1 a
participacion comunitaria, los medios de comunicacion y los
proveedores.

Debilidades operativas en la reubicacion del personal que
cursa o que presenta procesos infecciosos contagiosos.
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e Debilidad en el cumplimiento y seguimiento de los protoco-
los y guias relacionados con la prevencion, el control y la
vigilancia de las ITH.

e Falta de continuidad en el seguimiento a los convenios do-
centes asistenciales.

5. Debilidades en la contencién de la resistencia microbiana a partir
del uso indiscriminado de los antimicrobianos en el ambito hos-
pitalario.

Ahora bien, esta politica permitird favorecer los procesos de
prevencion, control y vigilancia epidemioldgica de infecciones
intrahospitalarias, la mitigacion y el control de la morbilidad y la
mortalidad asociada, la satisfaccion de los oferentes y los usuarios, y
la disminucion de los costos de la falta de calidad. En consecuencia,
el mejoramiento continuo de la calidad de los servicios de salud de
la ciudad.

Para la implementacion y el desarrollo exitosos de esta politica
es necesario el compromiso de los trabajadores de la salud, de las
directivas de cada prestador de servicios de salud, los aseguradores,
la comunidad, las asociaciones cientificas y técnicas, las empresas
privadas, los establecimientos educativos de programas de salud y la
Secretaria Distrital de Salud de Bogota, dentro del marco normativo
emitido por el Ministerio de la Proteccion Social.



SITUACION DESEADA

Una vez identificada la problematica actual, se plantea la formulacion
de esta politica orientada hacia el compromiso y la accion frente a las
prioridades de mitigacion y control, a partir de la integracion de todos
los estamentos y actores involucrados, directa o indirectamente, en la
prevencion, el control y la vigilancia epidemiologica de las infecciones
intrahospitalarias, mediante tres lineas de intervencion:

Gestion de calidad de los servicios de salud.

Vigilancia epidemiologica de las infecciones intrahospitalarias.
Uso prudente de antibioticos a partir de la vigilancia de la resis-
tencia antimicrobiana hospitalaria.

Para el logro de este proposito se requiere:

Garantizar la prevencion, el control y el manejo de las infecciones
intrahospitalarias mediante el desarrollo de planes, programas y
proyectos con los recursos necesarios para la implementacion y
funcionamiento de la politica.

Garantizar la participacion de los representantes de las areas ad-
ministrativas y operativas en todas las instituciones, favoreciendo
la importancia de los comités de ITH.

Integrar a todos los entes involucrados en el desarrollo de la po-
litica: las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), el
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gobierno, las aseguradoras, la empresa privada, la comunidad y
los medios de comunicacion.

Minimizar los factores de riesgo exdgenos en la prestacion de los
servicios de salud.

Controlar y seguir efectiva y continuamente el cumplimiento de
la politica por parte de los entes reguladores.

Garantizar el cumplimiento de los estdndares minimos de habili-
tacion, establecidos en la resolucion 1043 del 3 de abril de 2006,
incluyendo la obligatoriedad en el establecimiento y medicion
periddica de indicadores de seguimiento a riesgos en la prestacion
de servicios.

Generar procesos de investigacion por medio de la participacion
de diferentes actores: la academia, la industria, los entes guber-
namentales, los aseguradores, los prestadores y la comunidad.
Hacer el seguimiento, el control, la evaluacion y la intervencion
y ajuste al programa de 1TH de todos los prestadores de servicios
de salud.

Implementar un proceso de comunicaciéon con los usuarios y
todos los actores del sistema general de seguridad social en salud
referente a la informacion sobre el programa.

Fortalecer los laboratorios de microbiologia y bioquimicos.
Favorecer procesos de capacitacion y actualizacion en la preven-
cion, el control y la vigilancia epidemioldgica de 11H.
Fortalecer las estrategias de educacion, participacion social,
comunicacion y gestion de la informacion, coordinacion (intra
e interinstitucional e intersectorial), seguimiento, monitoreo,
evaluacion y ajustes.



CariTuLo 1
Antecedentes y contexto

1. MARCO LEGAL EN COLOMBIA

De acuerdo con la Constitucion politica (articulos 48 a 50), la salud es
un derecho fundamental del ser humano y como tal debe ser protegido
y respetado por las autoridades y los diferentes actores del sistema
general de seguridad social en salud (SGSSS). Laley 9 de 1979, por su
parte, considero la salud como un bien de interés ptblico y establecio
normas de vigilancia y control epidemiologico para el diagnostico,
pronostico, prevencion y control de las enfermedades transmisibles,
asi como para la divulgacién de la informacion epidemiologica.
Posteriormente, en 1984, el decreto reglamentario 1562 establecio,
en el capitulo 1I: “...todo hospital ubicado en los diferentes niveles
de atencion del sistema nacional de salud, conformara su respectivo
comité de infecciones intrahospitalarias...” (articulo 23); ademas, fija
la obligatoriedad de la informacion y la notificacion epidemioldgica
(articulos 27 y 34); posterior al decreto en mencion, el pais ha avan-
zado en la generacion de normativa relacionada.

El desarrollo de la politica de prevencion, control y vigilancia
de 11H para Bogota, D. C. se soporta en la normativa vigente, que se
relaciona en el cuadro 1.
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Marco legal relacionado con la vigilancia epidemiologica
de las infecciones intrahospitalarias

Norma

Entidad que la
expidio

Asunto

Ley 9 de 1979.
Decreto 1562 de
junio 1984

Ministerio de Salud
(Hoy de la Proteccion
Social)

Por el cual se reglamentan parcial-
mente los titulos VII y XI de la ley 9
de 1979. En cuanto a la vigilancia y
control epidemiolégicos.

Ley 10 de 1990

Ministerio de Salud

Por la cual se reorganiza el sistema
nacional de salud.

Ley 100 de 1993

Ministerio de Salud

Por la cual se reglamenta el sistema
general de seguridad social

Ley 715 de 2001

Ministerio de Salud

Articulo 42: sistema Unico de ha-
bilitacion, el sistema de garantia
de calidad y el sistema Unico de
acreditacion.

Ley 872 del 30
de diciembre de
2003

Presidencia de la
Republica

Por la cual se crea el sistema de ges-
tion de calidad en la rama ejecutiva
del poder publico y en otras entidades
prestadoras de servicios

Decreto 1757 de
agosto de 1994,
reglamentario

de la ley 100 de 1993

Ministerio de Salud

Mediante el cual se organizan y
establecen las modalidades y for-
mas de participacion social en la
prestacion de los servicios de salud.
Este decreto establece los comités de
ética hospitalaria y las asociaciones
de usuarios.

Decreto 1295 de
junio de 1994

Ministerio de Salud

Por el cual se determina la organiza-
cion y administracion del sistema de
riesgos profesionales

Decreto 2676 de Ministerio del Medio Por el cual se reglamenta la gestion

diciembre de 2000 Ambiente y Ministerio | integral de los residuos hospitalarios
de Salud y similares.

Decreto 917 de 2001 Ministerio de Salud Evaluacion de estandares de calidad.

Contintia
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Norma

Entidad que la
expidio

Asunto

Resolucion 1164 de
septiembre de 2002

Ministerio del Medio
Ambiente y Ministerio
de Salud

Por la cual se adopta el Manual
de procedimientos para la gestion
integral de los residuos hospitalarios
y similares.

Decreto 1011 de
abril de 2006

Ministerio de la
Proteccion Social

Por el cual se establece el sistema
obligatorio de garantia de calidad de
la atencion de salud del sistema ge-
neral de seguridad social en salud.

Decreto 2323 de
junio de 2006

Ministerio de la
Proteccion Social

Por el cual se reglamenta la ley 9 de
1979 en relacion con la red nacional
de laboratorios.

Resolucion 1043
de abril de 2006

Ministerio de la
Proteccion Social

Condiciones que deben cumplir los
prestadores de servicios de salud
para habilitar sus servicios ¢ imple-
mentar el componente de auditoria
para el mejoramiento de la calidad
de la atencion y se dictan otras
disposiciones.

Resolucion 5061
de 1997

Ministerio de Salud

Por la cual se reglamentan los
comités técnico cientificos de far-
macia y terapéutica dentro de las
entidades promotoras de salud,
administradoras del régimen subsi-
diado e instituciones prestadoras de
servicios de salud, y se dictan otras
disposiciones.

Resolucion
1474 de 2002

Ministerio de la
Proteccion Social

Manual de estandares de acredita-
cion de instituciones prestadoras de
servicios de salud.

Resolucion
2183/2004

Ministerio de la
Proteccion Social

Por la cual se adopta el Manual de
buenas practicas de esterilizacion
para los prestadores de servicios
de salud.

Circular 22 de
noviembre de 2003

Secretaria Distrital de
Salud de Bogota.

Vigilancia de infecciones intrahos-
pitalarias (competencias SDS, ase-
guradores y prestadores)
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2. MARCO SITUACIONAL

2.1. ANTECEDENTES DEL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

El sistema de vigilancia epidemioldgica de las 1TH se sustenta en
investigaciones cientificas. En los afios 1970, un estudio del Centro
para el Control de Enfermedades de Estados Unidos, conocido como
el Senic (Efficacy of Intrahospitalaria Infection Control Project)*, re-
ferenciado en la mayoria de paises en el mundo cuando se justifica la
imple- mentacion de este tipo de programas, puesto que ha contribuido
a disminuir la infeccion intrahospitalaria y los costos asociados a la
misma, encontrd que las tasas de infeccion intrahospitalaria dismi-
nuian hasta 32% si los programas de control y vigilancia de infeccio-
nes intrahospitalarias incluian al menos cuatro componentes:

1. Almenos un profesional de tiempo completo por cada 250 camas
para el control de infecciones.

2. Un epidemiologo clinico entrenado.

3. Paralas infecciones de la herida quirtrgica, hacer la retroalimen-
tacidon a cada cirujano responsable de la infeccion.

4. Enfasis apropiado en las actividades de vigilancia y control.

En Colombia no se cuenta con un perfil epidemioldgico de in-
fecciones intrahospitalarias en el ambito nacional; sin embargo, hay
hospitales del pais que han tenido un gran avance en la prevencion,
control y vigilancia epidemioldgica de ITH.

Como antecedente, en 2003 se contd con 60 unidades notificado-
ras, cuyo listado puede verse en el Anexo 2, “Unidades notificadoras
de 11H. Sistema de vigilancia epidemioldgica de ITH. Bogota 2003”;
de estas, en el tercer nivel de atencion habia 42, que representan
98% de las instituciones privadas de Bogota, y 5 corresponden a
todas las empresas sociales del estado (ESE) de la red adscrita a la
Secretaria Distrital de Salud (SDS). Siete (100%) eran del segundo
nivel de atencion y 6 (60%) de primero. La representatividad de los
prestadores del primer y segundo nivel no adscritos a la SDS fue baja,
dado que el proceso del sistema de vigilancia epidemioldgica de ITH
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se ha desarrollado paulatinamente y focalizado hacia los niveles de
mayor complejidad®.

En 2003, el cumplimiento de la notificacion del sistema de vigilan-
cia epidemiolégica de 1TH alcanzo 95,5% de lo esperado anualmente
de acuerdo con las unidades notificadoras activas en el sistema’; sin
embargo, la notificacion inmediata de brotes fue deficiente.

Como resultado del seguimiento de la notificacion obligatoria
se establecid un nivel de riesgo de las instituciones, a partir de los
informes mensuales recibidos en la SDS de cada unidad notificadora
y de acuerdo con el cumplimiento de lo estipulado en el protocolo
de vigilancia epidemioldgica de 11H de la Secretaria.

Considerando la captura de la informacion, el analisis y las in-
tervenciones para la prevencion y control de ITH se encontrd que 27
fueron calificadas en bajo riesgo, 18 en mediano y 10 en alto riesgo
(véase el grafico 1).

Grafico 1
Secretaria Distrital de Salud
Resultados de seguimiento y monitoreo de la notificacion
obligatoria de infecciones intrahospitalarias. Bogota, 2003
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Para el desarrollo de la vigilancia epidemiologica de IIH se cuenta
con un protocolo de vigilancia epidemioldgica en el que se incluyen
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doce indicadores. En 2003, el Comité de infecciones intrahospita-
larias del Distrito Capital dio prioridad a cinco de ellos, con base
en la estandarizacion de la informacion, el grado de desarrollo del
sistema en las instituciones y el escaso talento humano y de recursos
logisticos destinados para el proceso en las mismas. Los indicadores
seleccionados fueron: 1) indice de infeccidon intrahospitalaria insti-
tucional; 2) porcentaje de infeccion por servicios; 3) porcentaje de
infeccidn por localizacion anatéomica; 4) porcentaje de infeccion por
microorganismo causal segun servicio; y 5) porcentaje de infeccion
por microorganismo causal segun localizacion anatomica’. Es ne-
cesario continuar mejorando e implementando tasas verdaderas o
de densidad de incidencia, en especial para los servicios de mayor
comple-jidad.

Los comités distritales de infecciones intrahospitalarias vienen
sesionando mensualmente, con la representacion de un delegado de
cada unidad notificadora; en dichas sesiones se realizan actividades
de actualizacidn y retroalimentacion al sistema, se presentan los
avances en la identificacién de las 11H y de control de los factores
de riesgo exdgenos, asi como la definicion para la implementacion
de  medidas de prevencion y control que afectan la aparicion de
las mismas. En 2004 se incorporaron al proceso los representantes
de asegu-radoras.

Por medio de las sesiones de comités de infecciones intrahos-
pitalarias en la SDS, desde hace cuatro afios se trabaja con disciplina
y concertacion con las unidades notificadoras, con el apoyo de la
Asociacion Colombiana de Infectologia, capitulo central, a fin de
opti- mizar la prevencion, el control y el sistema de vigilancia epide-
mioldgica de la 11H, fortalecer escenarios académicos, normalizadores
y reguladores, permitiendo identificar necesidades concretas en las
instituciones de salud.

El Comité distrital de 11H ha establecido unos estandares historicos
de indice de 11H de acuerdo con la notificacion de estos ultimos afos
en la red adscrita y no adscrita, lo que permite comparar los resulta-
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dos entre unidades notificadoras, segin el nivel de complejidad de
cada prestador’.

2.2. SITUACION ACTUAL DE LAS INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS
EN EL MUNDO

Las infecciones intrahospitalarias son de distribucién mundial y su
frecuencia es mas alta en hospitales de alto indice ocupacional, con
mayor carga docente, asistencial y laboral, deficiencias presupuestales,
de recurso humano, locativas y en servicios de alto riesgo tales como
unidades de cuidado intensivo (UCI), salas de maternidad, partos,
prematuros, neonatos y quemados. No obstante, pueden presentarse
en cualquier servicio de hospitalizacion, procedimientos ambula-
torios o de atencion a pacientes en ausencia de un manejo integral
adecuado®.

La experiencia mundial ha mostrado que entre 5 y 10% de los
pacientes que se hospitalizan adquieren por lo menos un episodio de
infeccion’. Wenzel (1997) informa que 5% de los pacientes interna-
dos en los hospitales estadounidenses son afectados por algin tipo
de infeccion.

En Estados Unidos se ha establecido que 5% de los pacientes que
ingresan a los hospitales generales presentan infecciones intrahos- pi-
talarias, porcentaje que varia segun las caracteristicas propias de cada
servicio entre 3,5 y 15%. El promedio de dias de estancia por esta
causa oscila entre 7'y 10; dependiendo del servicio pueden llegar a ser
de 20 o mas dias. Se ha observado que la mortalidad general puede ir
de 0,5% a 2%, y se estima como causa directa de muerte en pacientes
hospitalizados entre 3% y el 4%, y como causa asociada 3%’

Segun conferencia del 15 de abril de 2004 en la Secretaria Dis-
trital de Salud de Bogota de André Chantefort (doctor en ciencias
biologicas de la Universidad de Burdeos y director del Institut de
Recherche Microbioldgique), en Francia el indice de infecciones
intrahospitalarias es de 7,4%, y 35% son de origen exdgeno; de este,
80% corresponden a contaminaciones cruzadas.
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Una encuesta de prevalencia hecha bajo los auspicios de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) en 55 hospitales de catorce
paises representativos de cuatro regiones (Europa, Mediterraneo
oriental, Asia suroriental y Pacifico occidental) mostré que un pro-
medio de 8,7% de los pacientes hospitalizados presentaba infecciones
nosocomiales®.

2.3. SITUACION DE LAS INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS EN BOGOTA

En Bogota, desde 2000 hasta 2003 fueron notificadas anualmente de
8.000 a 12.000 infecciones intrahospitalarias, y han sido identificadas
por certificados de defuncion de 300 a 400 muertes asociadas (no
causa basica) a 1TH (3,75% a 4%). El indice global de 1TH de la ciudad
oscila entre 2,4 y 2,5 por cada 100 egresos hospitalarios, con algu-
nas diferencias de acuerdo con el origen de la institucion: publica o
privada, y con la complejidad o nivel de atencion.

Al contrastar los resultados obtenidos con algunos paises in-
dustrializados, el indice en ellos resulta entre 2,5 a 6,5 por cada 100
egresos hospitalarios por encima de lo estimado en nuestro medio.
En Inglaterra, por ejemplo, en un estudio de tipo transversal se estimd
que el indice era de 5 a 10, en Estados Unidos de 5, en México de
10 a 15 por cada 100 egresos’, y en Chile entre 5y 10 por cada 100
egresos hospitalarios. Es necesario mencionar que los programas
de prevencion, control y vigilancia epidemiologica de estos paises
tienen mas de diez afios de funcionamiento, mas recursos y politicas
al respecto, asi que cuentan con mayores avances en la identificacion
e intervencion de esta problematica.

Aparentemente, los indices de Bogota sugieren una situacion
controlada, ya que estan por debajo de los niveles internacionales;
sin embargo, este comportamiento puede obedecer al subregistro
y a la no notificacion del evento, lo cual demuestra la necesidad
de fortalecer el sistema de vigilancia epidemioldgica en todos sus
componentes.

En 2003, en Bogota sesenta instituciones prestadoras de servicios
de salud cumplian con la notificacion obligatoria de infecciones in-
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trahospitalarias: reportaron 12.728 casos en 519.470 egresos hospita-
larios, para un indice global de infeccion intrahospitalaria de 2,45%,
inferior en 0,39% con respecto al afio anterior. El comportamiento
de las instituciones de tercer nivel diferia en la red publica y privada
(véase el grafico 2).

El Comité de 11H de la SDS establecié un estandar historico de
acuerdo con el comportamiento de las ITH en los tltimos tres afios en
los diferentes niveles de atencion. Con base en ¢l podemos aproxi-
marnos a la interpretacion del comportamiento de las ITH.

2.3.1 Primero y segundo nivel de atencion

No aceptable: menor que 0,5% o mayor que 5%: menor que 0,5% se in-
terpreta como falta de busqueda activa de infeccion intrahospitalaria.

Mayor que 5% como falta de gestion en prevencidon y control
de ITH.

Aceptable: entre 0,6% y 5%: realizan busqueda activa y estan
dentro del estandar histoérico.

2.3.2 Tercer nivel de atencion

No aceptable: menor de 1,0% o mayor que 10%. Menor que 1% se inter-
preta como falta de busqueda activa de infeccion intrahospitalaria.

Mayor que 10% como falta de gestion en prevencion y control
de IH.

Aceptable: 1,1% a 10%: realizan busqueda activa y estan dentro
del estandar histdrico.

El comportamiento de cada uno de los niveles de atencion difiere
en la red publica y privada.

Seglin localizacion anatomica, en 2003 en las IPS de tercer nivel
se incrementaron 0,5% las infecciones respiratorias bajas con res-
pecto a 2002; las sepsis en 2,1%; y endometritis pos parto en 2,4%.
Disminuyeron en especial las infecciones de sitio operatorio (6,5%),
y urinarias (2,5%) (véase el grafico 3).
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Grafico 2
Comparativo indice de infeccion intrahospitalaria
Bogota, 1997-2003
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Grafico 3

Proporcion de 1TH seglin localizacion anatomica en IPS
de tercer nivel. Bogota, 2002-2003
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En las empresas sociales del estado las infecciones intrahos-
pitalarias que se incrementaron con respecto al afio anterior fueron:
sepsis en 3,7%, endometritis pos parto en 2,7%, infeccion respi-
ratoria aguda en 2,5%, infeccidn urinaria en 2%. Disminuyeron
la infeccion de sitio operatorio en 3,3% y la bacteriemia en 1,8%
(véase el grafico 4).

Grafico 4
Proporcion de TTH seglin localizacion anatdmica en ESE
de tercer nivel. Bogota, 2002-2003
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En las IPS los servicios con mayor porcentaje de ITH en 2003 con
respecto a 2002 fueron UCI pediatrica en 5,4%, ginecologia, 1,8%,
pediatria, 1%. Los siguientes servicios disminuyeron: unidades de
recién nacidos, 4,2% y UCI 1,4% (véase el grafico 5).

Al analizar el total de instituciones prestadoras de servicios de
salud de la ciudad que notifican infecciones intrahospitalarias, en
2003 el servicio con el porcentaje mas alto correspondid a cirugia,

con 22,6% (n=2.425), seguido por unidades de cuidado intensivo con
15,8% (n=1.697) y ginecoobstetricia con 8,5% (n=911).
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Griafico 5
Proporcion de 11H segun servicio. Bogota, 2002-2003
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En las empresas sociales del estado los servicios con el mayor
porcentaje de ITH en 2003 con respecto a 2002 fueron UCT: 6,8%; UCI
pediatrico: 4,4%; ginecologia: 4%; unidad de recién nacido (URN):
1,3%. Los siguientes servicios disminuyeron: cirugia: 7,5% y pedia-
tria: 1,8% (véase el grafico 6).

En las empresas sociales del estado de tercer nivel de complejidad
el mayor porcentaje de infecciones intrahospitalarias corresponde al
servicio unidad de cuidado intensivo, con 23,3%, seguido por cirugia
con 21,3% y unidad de recién nacidos con 10,6%.

En 2003, en las instituciones prestadoras de servicios de salud de
tercer nivel de complejidad se notificaron 5.473 cultivos, siendo el
de mayor frecuencia el Staphylococcus aureus, en 1.200 1TH (21,9%),
seguido por Escherichia coli en 983 THH (17,96%), Staphylococcus
epidermidis en 454 (8,3%), Klebsiella pneumoniae en 291 (5,32%)
y Pseudomona aeruginosa en 249 1H (4,55%) (véanse los graficos
7y 8)".
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Grafico 8

Porcentaje de microorganismos involucrados en ITH en IPS
de tercer nivel. Bogota, 2002-2003
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2.4 SITUACION DE LA RESISTENCIA A LOS ANTIBIOTICOS EN EL MUNDO

La resistencia antimicrobiana a los antibioticos ha sido reconocida
desde 1935, cuando se introdujeron los primeros medicamentos para
uso clinico, las sulfonamidas; aproximadamente un afio mas tarde,
20% de los aislamientos clinicos de Neisseria gonorrheae eran resis-
tentes. Un incremento similar en la resistencia a las sulfonamidas se
encontrd en estreptococos, coliformes y bacterias. La penicilina, por
su parte, se utilizo por primera vez en 1941, cuando menos de 1% de
las cepas de Staphylococcus aureus eran resistentes a su accion. En
1947, 38% de las cepas habian adquirido resistencia a su accion, y
90% de los Staphylococcus aureus eran resistentes a la penicilina. El
incremento en la resistencia a los antibioticos es una consecuencia de
la presion selectiva, pero la incidencia actual de la resistencia varia
entre especies microbianas. Por ejemplo, la resistencia a la ampicilina
en Escherichia coli, presumiblemente bajo presion selectiva similar
que el Staphylococcus a la penicilina, ha permanecido en un nivel de
30-40% por muchos afios'!.
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La resistencia antibidtica es una de las causas mas comunes de
fallas en el tratamiento de enfermedades infecciosas'?. El adveni-
miento del Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SAMR),
capaz de diseminarse entre instituciones de salud, y la emergencia de
enterococo resistente a vancomicina (EVR) causan gran preocupacion
médica. La vancomicina es el inico antibiotico efectivo contra las
cepas de SAMR. La adquisicion de resistencia a la vancomicina por
el SAMR podria llevar, desde la introduccion de los antibidticos, a
tener un patdgeno intratable con los antibidticos existentes. Otros
microorganismos resistentes a multiples antibioticos causan también
serios problemas en los hospitales. Esta tendencia se presenta entre
bacterias Gram negativas, como E. coli y Klebsiella spp., pero la
aparicion parece ser ciclica. Por ejemplo, Klebsiella spp. resistentes a
Gentamicina causaron numerosos problemas en hospitales del Reino
Unido durante los afios 1980, pero su frecuencia disminuy6 en la
década de 1990 con la aparicion de bacteria Gram positivas.

La resistencia a la penicilina en Streptococcus pneumoniae
también emergio en los afios 1990; este es un patdogeno que causa
serias enfermedades, como neumonia y meningitis. La penicilina es
el tratamiento de eleccion, pero su demora en actuar puede ser fatal.
En la década de 1990 la rata de resistencia en el Reino Unido era
relativamente baja (6%), pero en algunas ciudades europeas era de
hasta 40%"!.

En esa misma década, en Estados Unidos mas de 90% de las
cepas de S. aureus eran resistentes a penicilina y otros antibioticos
beta lactamicos. A finales de los afios 1990 se detect6 en Japon una
cepa de SAMR con susceptibilidad intermedia a vancomicina. Por su
parte, en Canada la primera cepa de SAMR fue reportada en Ontario
en 1981, y desde entonces continuaron apareciendo brotes en los
centros de atencion. El primer estudio nacional de vigilancia de SAMR,
realizado como parte del Programa de vigilancia de la infeccion in-
trahospitalaria en Canada (CNISP), encontrd que el nimero de casos
SAMR reportados por veinte hospitales participantes (principalmente
de cuidado terciario) se increment6 de 209 (1,2% de S. aureus aisla-
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dos) durante 1995 a 231 (2,3% de aislados) durante la primera mitad
de 19962, Hasta 1989 la resistencia a la vancomicina en enterococos
en hospitales de Estados Unidos no habia sido reportada; en 1984,
cerca de 14% de los enterococos adquiridos en el IPS reportados por
laucrt al cDc (Centro de Control de Enfermedades en Atlanta) fueron
resistentes a vancomicina.

La resistencia antibidtica se constituye también en un problema
para el tratamiento de enfermedades producidas por hongos, debido
al uso indiscriminado de fluconazole, especialmente de especies de
Candida®.

En el reporte de NNSI System de 1999'* (en el que participaron
hospitales estadounidenses que reportan voluntariamente al CDC)
se muestra un estudio comparativo de los afios 1994-1998 con el
periodo do enero-junio de 1999; el incremento de la resistencia de
los microorganismos es el siguiente: enterococos resistentes a vanco-
mi- cina: 43%; Staphylococcus aureus resistente a meticilina: 37%;
Staphylococus coagulasa negativos resistentes a meticilina: 2%; E.
coli resistente a aztreonam o cefalosporinas de tercera generacion
(ceftriaxona, cefotaxina, ceftazidime, quinolonas, ciprofoloxacina u
ofloxacina): 8%; Pseudomonas aeruginosa resistente a imipenem:
56%:; y resistente a quinolonas: 50%.

El aumento de la resistencia en Europa ha sido demostrado tam-
bién por diversos estudios de vigilancia. En uno de ellos, en el que
se hizo una revision bibliografica extensa'® del comportamiento de la
resistencia a antibioticos en las UCI, se reporta que 20% de los pacien-
tes admitidos en las UCI europeas adquirian ITH, y la rata de mortalidad
fue de 30% en las ciudades del sur de ese continente, mientras que en
la peninsula escandinava y en Suiza fue apenas de 10% en 1992. La
frecuencia de la resistencia antibidtica en patogenos intrahospitala-
rios tales como Staphylococcus aureus resistente a oxacilina fue mas
alta en las UCI del sur de Europa que en las ciudades del norte; los
estudios en Estados Unidos, por el contrario, no muestran diferencias
geograficas en la resistencia antibiotica.
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En esa misma revision se muestra que el ceftazidime para el
tratamiento de infecciones producidas por enterobacterias y Pseudo-
monas en las UCI europeas se prefiere por su menor toxicidad frente
a aminoglicdsidos; sin embargo, entre 26 y 68% de los Enterobacter
spp. mostraron susceptibilidad reducida a ceftazidime, con la mayor
resistencia en Turquia (68%), seguida por Rusia (56%) y Portugal
(48%).

Por su parte, estudios multicéntricos efectuados en Estados Uni-
dos en los periodos 1994-1995 y 1996-1997 demostraron que cerca
de 25% de Enterobacter spp. fueron resistentes a cefalosporinas de
tercera generacion, mientras que los estudios de NSSI/ Icare y Sentry
mostraron un incremento de 33-36% en el periodo 1997-1999 de los
Enterobacter spp. a ceftazidime.

En Turquia, 26% de E. coli fue resistente a ceftazidime, mientras
en el resto de Europa se encuentran resistencias de 0-3%, acordes
con los reportes de Estados Unidos. Ademas, en Turquia se ha ob-
servado también una resistencia alarmante a ciprofloxacina (19%).
En el estudio Sentry se hall6 una resistencia de E. coli a quinolonas
de 11%, y que una campaia adelantada en Suecia durante 1990 para
dar un uso apropiado de quinolonas redujo en forma considerable la
resistencia a esta sustancia. La prevalencia de resistencia de Kleb-
siella spp. a ceftazidime en Europa en 1994 fue muy alta, en Turquia
(59%), seguida por Portugal (49%), Bélgica (31%), Francia (24%),
Italia (17%) y Paises Bajos (16%).

En larevision bibliografica mencionada se reporta el incremento
creciente de la resistencia de microorganismos tales como Pseudo-
monas aeruginosa a imipenem y ciprofloxacina, Acinetobacter spp.
multi-resistentes, Staphylococcus aureus y estafilococos coagulasa
negativos resistentes a oxacilina y enterococos resistentes a van-
comicina. Finalmente, en ese estudio se confirma la necesidad de
establecer politicas para el uso prudente de antibidticos, en las que
se incluya el control de calidad de la terapia antibiotica, y el disefio
de guias locales en las que el uso de antibioticos en profilaxis y los
tratamientos sea restrictivo, ya que esto podria tener efectos sobre
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los patrones locales de resistencia. Ademas, se recomienda tener
programas de computador para soportar las decisiones en cuanto
a la prescripcion de antibioticos tiene el potencial de estabilizar la
resistencia antimicrobiana en las UCI.

2.5 SITUACION DE LA RESISTENCIA ANTIMICROBIANA INTRAHOSPITALARIA
EN BoGgoTA

En un estudio realizado por la Secretaria Distrital de Salud de Bogota
en 2003'¢ sobre caracterizacion epidemioldgica del perfil de resis-
tencia antimicrobiana de los microorganismos causales de I1H, en 21
unidades notificadoras del sistema de vigilancia epidemiolégica, se
obtuvieron los siguientes resultados: de 2.500 11H, 37,6% (n= 941)
fueron causadas por microorganismos resistentes y 62,4% (n=1.559)
por microorganismos sensibles, de acuerdo con la clasificacion basada
en los marcadores de resistencia.

En cuanto a los servicios con mayor porcentaje de ITH, en UCI
48,6% (n= 276) de los microorganismos presentaron resistencia, en
cirugia general 35% (n = 189) y en pediatria 22,4% (n=79).

Segun la localizacion anatomica de las ITH, se encontro resistencia
en los microorganismos, observandose los siguientes resultados: sis-
tema respiratorio bajo, 44,7% (n=105); herida quirargica, 42,7% (n=
227); sanguinea, 42% (n=301); y sistema urinario 26,2% (n=
125).

Con base en los factores de riesgo mas implicados en IIH, se
hallé que el procedimiento quirargico presentd 39,6% (n= 311) de
microorganismos resistentes, el catéter 38,8% (n= 209) y la sonda
vesical 25,1% (n= 88).

De acuerdo con el microorganismo causal implicado en IIH, se
observaron en su orden las siguientes resistencias: Staphylococcus
aureus: 65,8% (n=314); Pseudomonas aeruginosa: 55,9% (n=151);
Klebsiella pneumoniae: 28,8% (n=78); y E. coli: 9,24% (n= 45).

El perfil de resistencia de los diferentes microorganismos frente
al antibiotico marcador correspondiente fue:
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El 66% del total de S. aureus a oxacilina.

Pseudomona aeruginosa (n=192): 58,8% a ceftazidime.
Acinetobacter baumannii (n= 64): 56,2% a ampicilina sulbactam.
Escherichia coli (n=360): 10,8% (n= 39) fue multiresistente.

Para clasificar estos microorganismos se tuvieron en cuenta sus
comportamientos frente a cualquier antibidtico de las siguientes fami-
lias: inhibidores de betalactamasas, aminoglucosidos, cefalosporinas
de tercera generacion y betalactamasas. Su resistencia frente a tres o
mas de estas familias los clasifica como resistente.

El Grupo para el Control de la Resistencia Antibacteriana en Bo-
gota'” (Grebo) disefid una estrategia para conocer el comportamiento
de la resistencia antibacteriana en el tercer nivel de atencion en la
ciudad, y a partir de ello proponer estrategias que permitan minimizar
su impacto. Entre los estudios hechos por este grupo se encuentra el
titulado “Perfiles de resistencia antibacteriana en hospitales de tercer
nivel de Bogota - 2001/2002”, cuyos resultados pueden verse en el
Anexo 3.

2.6 EL LABORATORIO DE SALUD PUBLICA EN EL CONTEXTO
DE LA VIGILANCIA DE LA RESISTENCIA ANTIMICROBIANA

El Laboratorio de Salud Publica, como cabeza de red de los labora-
torios distritales y encargado de las acciones técnico-administrativas,
desarrolla su gestion basado en los ejes estratégicos de la red nacional
de laboratorios establecida por el decreto 2323 del 2006, que
son:

e Vigilancia en salud ptiblica. Orientado al desarrollo de acciones
para apoyar la vigilancia en salud publica y la vigilancia y control
sanitario.

e Gestion de calidad. Orientado al desarrollo de acciones para el
mejoramiento progresivo en el cumplimiento de los estandares
optimos de calidad.

e Prestacion de servicios. Orientado al desarrollo de acciones para
el mejoramiento de la capacidad de oferta de servicios desde los
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laboratorios publicos y privados en los diferentes niveles territo-
riales.

Investigacion. Orientado al desarrollo de acciones para apoyar
la investigacion desde el laboratorio y contribuir con el sistema
nacional de cienciay tecnologia en el desarrollo de investigaciones
en el area de la salud.

Con base en lo anterior, el Laboratorio orienta la linea de accion de

vigilancia en el contexto de apoyo a la prevencion, control y vigilancia
de la resistencia antimicrobiana en Bogota. E hizo una evaluacion
(mediante visitas a los laboratorios clinicos de las instituciones de
la red publica y privada en el area de microbiologia clinica) acerca
del control de calidad, incluyendo el seguimiento de la resistencia
antimicrobiana en cada institucion.

Esta actividad se enfoca al procesamiento y seguimiento que

lleva a cabo cada laboratorio en el area de microbiologia clinica
con respecto a la identificacion y estudio de sensibilidad bacteriana,
teniendo en cuenta variables como:

Insumos, equipo técnico y humano con los que cuenta cada insti-
tucion para desarrollar los procedimientos estandarizados propios
del area.

Nivel de capacitacion que posee el personal del area de micro-
biologia (bacteridloga y auxiliar de laboratorio) de cada institu-
cion.

Nivel de atencion al usuario que presta la institucion, con el
fin de alcanzar el objetivo del Laboratorio de Salud Publica de
estandarizar métodos y técnicas que propendan al mejoramiento
continuo en el diagndstico microbioldgico de los principales
patdgenos de interés en salud publica y de los microorganismos
que se encuentren implicados en las infecciones intrahospitalarias
y las acciones desarrolladas por el laboratorio clinico frente a un
cluster o brote que se presente en la institucion.

Otro objetivo es fomentar la participacion del laboratorio clinico

en el comité de infecciones de la institucion, actuando como generador
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de datos y como actor fundamental para la deteccidon, seguimiento,
analisis del comportamiento de los microorganismos identificados y
la susceptibilidad antimicrobiana de los mismos en la institucion.

2.7 ACCIONES REALIZADAS POR EL LLABORATORIO DE SALUD PUBLICA
DE BoGoTA DESDE 2004

e Basados en el andlisis de la informacion recogida en estas visitas,
se establecid la situacion de los laboratorios clinicos de la red del
distrito capital, teniendo en cuenta los siguientes criterios: recurso
humano y técnico, nimero de muestras procesadas de microor-
ganismos epidemiologicamente importantes, aislados a partir de
casos sospechosos o confirmados de infeccion intrahospitalaria.

e De acuerdo con la situacion encontrada en el laboratorio cli-
nico, se informd los aspectos por mejorar y la recomendacion
de implementar los pardmetros estandarizados y el control de
calidad establecidos por el Comité Nacional para Estandares de
Laboratorio (NCCLS, por su sigla en inglés), ahora denominado
Instituto de Estandares Clinicos y de Laboratorio (CLSI, por su
sigla en inglés).

e Seinformo la metodologia de envio de cepas teniendo en cuenta
el comportamiento bacteriano frente a los antibidticos como
seguimiento en la institucion de ITH y los identificados en cluster
o brotes, con el fin de hacer la supervision técnica indirecta y
evaluar la calidad del analisis microbiologico de la resistencia
antimicrobiana.

e Sellevara a cabo el control externo de resistencia antimicrobiana
de cepas (pruebas de susceptibilidad antibacteriana) aisladas
de 11H dirigido desde el Instituto Nacional de Salud, area de
microbiologia, mediante el envio desde el Laboratorio de Sa-
lud Publica, que deben ser realizadas siguiendo las normas y el
control de calidad establecidos por el Instituto de Estandares
Clinicos y de Laboratorio (CLSI).
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e Analisis y evaluacion de la informacion recibida sobre las cepas
aisladas, de las instituciones de Bogota, con una periodicidad
bimestral, con el fin de seguir el comportamiento de la resisten-
cia antimicrobiana y brindar asesoria, capacitacion y asistencia
técnica en el manejo de antibidticos frente a microorganismos
epidemioldgicamente importantes en las infecciones intrahos-
pitalarias.

e Frente a un brote o caso sospechoso de infeccion intrahospitala-
ria, el Laboratorio de Salud Publica prestara el apoyo técnico y
operativo al evento que lo requiera.

2.8 SITUACION DEL PROCESO DE GESTION DE CALIDAD EN BOGOTA

Desde 1997, 1a Secretaria Distrital de Salud, por medio de la Direccion
de desarrollo de servicios de salud, ha venido trabajando en la defini-
cion de una politica de calidad de la oferta de los servicios de salud,
que incluya elementos de acompanamiento, seguimiento, intervencion
y apoyo a los prestadores. Elaborada a partir del conocimiento que se
tiene del grado de madurez del sistema de calidad implementado por
cada organizacion, busca, mediante el empleo de estrategias como la
asistencia técnica, la capacitacion y las herramientas de diagnostico,
garantizar su desarrollo y legitimidad ante los organismos de direccion
del sistema y ante la comunidad.

Desde cuando se le asigno la funcion por medio de los decretos
812 de 1996 y 096 del 17 de mayo de 2006, las acciones desarro-
lladas en torno al sistema de garantia de calidad por la Direccion de
desarrollo de servicios de salud se han enfocado a la vigilancia y el
control de los prestadores de servicio de salud, con el fin de verificar
el cumplimiento de las normas, el control juridico de la prestacion
de servicios de salud y la legitimidad del recurso humano de las
instituciones, y a prestar asesoria técnica y capacitacion para el
mejoramiento continuo de las instituciones prestadoras de servicios
de salud.

Entre las acciones que apoyan la prevencion y el control de las

infecciones intrahospitalarias estan las visitas de inspeccidn, vigi-
lancia y asesoria técnica permanente. Con esas acciones se ha ido
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sensibilizando a las instituciones para que tengan en cuenta el costo
de la no calidad y abandonen el paradigma de la auditoria de conten-
cion de costos, llevandolas a considerar la elaboracion de procesos,
su priorizacion y estandarizacion, para aplicarles a estos ultimos el
programa de calidad disefiado por la institucion.

En este orden de ideas, a las instituciones se les presenta un
modelo de auditoria, que propende a generar en ellas la cultura de la
calidad, el trabajo en equipo y concertado; y por la gerencia del dia a
dia, para empoderar a sus funcionarios y formar lideres en los diferen-
tes procesos. Se busca entonces el compromiso de los gerentes, con la
participacion en los macroprocesos y liderazgo en las estrategias de
las areas criticas, garantizando asi el suministro oportuno de recursos
materiales y humanos para lograr los objetivos propuestos.

Otra estrategia empleada con muy buenos resultados ha sido la
generacion de incentivos como el premio a la gestion y la calidad de
las ESE, la certificacion del talento humano, sistemas de referenciacion
competitiva como herramienta pedagogica, y la capacitacion de las
IPS en materias especificas de calidad, que pretenden motivar a las
instituciones para que trabajen con calidad en un sistema de atencion
centrado en los usuarios.

El reto para las IPS es lograr niveles de calidad 6ptimos en la
prestacion de los servicios, y la Secretaria Distrital de Salud, en el
entendido que esta responsabilidad tiene un nivel institucional e inte-
rinstitucional, actiia como facilitador y apoya a todos los actores.

3. MARCO CONCEPTUAL

3.1. INFECCION INTRAHOSPITALARIA

Una infeccion intrahospitalaria es aquella contraida en el hospital
0 en otro establecimiento de atencidon de salud por un paciente que
fue internado por una razon distinta de esa infeccion. Se presenta en
quien la infeccidon no se habia manifestado ni estaba en periodo de
incubacion en el momento del internado. Comprende las infecciones
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contraidas en el hospital pero manifiestas después del alta hospitalaria
y también las infecciones ocupacionales'®.

Es toda infeccion que no esta presente o incubandose en el mo-
mento del ingreso en el hospital, que se manifiesta clinicamente o sea
descubierta por la observacion directa durante la cirugia, endoscopia
y otros procedimientos o pruebas diagndsticas, o que se base en el
criterio clinico. Se incluyen las que por su periodo de incubacion
se manifiestan luego del alta del paciente y se relacionen con los
procedimientos o actividad hospitalaria, y las relacionadas con los
servicios ambulatorios .

La infeccion intrahospitalaria es un problema de gran importan-
cia clinica y epidemioldgica, ya que se asocia con el incremento en
las tasas de morbilidad y mortalidad, el costo social de afios de vida
potencialmente perdidos, los afios de vida saludables perdidos por
muerte prematura o los vividos con mala calidad por las secuelas o
discapacidades, el aumento de los dias de hospitalizacion y los costos
financieros.

3.2. CALIDAD

Para abordar la calidad de la atencion en salud es necesario partir
de algunas definiciones. Abedis Donabedian define la calidad como
“lograr los mayores beneficios, con los menores riesgos posibles para
el paciente, dados unos recursos”?.

R. H. Palmer, de la Escuela de salud publica de la Universidad de
Harvard, la define como “la provision de servicios accesibles y equita-
tivos, con un nivel profesional dptimo, que tiene en cuenta los recursos
disponibles y logra la adhesion y satisfaccion del usuario™'. Vicente
Falconi define la calidad para cualquier servicio o producto como “aten-
der perfectamente, de manera confiable, de manera accesible, de manera
segura, y en el tiempo exacto las necesidades de un usuario”.

La calidad en la prestacion del servicio tiene cuatro dimensiones:
1) la calidad técnica; 2) la seguridad; 3) la de costo racional; y 4) la
dimension de servicio o calidad humana. Esta ultima es la que el
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usuario percibe inmediatamente tanto en el servicio recibido como
en la forma que se lo prestaron, y la compara con sus expectativas.
La calidad en la prestacion del servicio involucra los procesos y la
estructura de la IPS*.

En la dimensién de servicio se debe considerar la participacion
de la comunidad por medio de las asociaciones de usuarios y de los
comités de ética hospitalaria, entendida la participacion como el de-
recho y el deber que tienen los usuarios de los servicios al cuidado
integral de su salud y de su comunidad, a la utilizacion racional de
los servicios de salud y a participar en el desarrollo de los procesos
del sistemas de garantia de calidad (véase la figura 1).

Figura 1
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3.3. GARANTIA DE LA CALIDAD

En el marco conceptual, la garantia de la calidad (GC) esta definida
como “una actividad formalmente organizada cuya funcion es obte-
ner informacion respecto al desempefio en la busqueda de calidad, la
interpretacion de tal informacion, el traspaso de los hallazgos a los
responsables de tomar las decisiones apropiadas, y, cuando la accion
es tomada, la verificacion de los resultados.

Lapracticay la cultura de la garantia de la calidad tienen sus raices
y métodos en las preocupaciones de las asociaciones profesionales a
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partir de las primeras décadas del siglo veinte. Es el caso del Colegio
Americano de Cirujanos, comprometido con el establecimiento de
condiciones para la practica efectiva y segura de la especialidad,
cuyas bases conceptuales y tedricas fueron estableciéndose en
la segunda mitad de ese siglo. Un marco para el desarrollo de la
garantia de la calidad como disciplina fue el trabajo de Abedis Do-
nabedian publicado en el Milbank Memorial Quarterly en 1966*.
En ese trabajo el autor revisa la literatura mas importante existente
respecto a la evaluacion de la calidad de la atencién médica hasta
el momento, y establece el marco conceptual basico que pasa a
orientar la evolucion y la extensa literatura cientifica en ese campo
durante los afos siguientes. Por primera vez se establecieron los tres
niveles de analisis de la atencion: estructura, proceso y resultados,
y se examinaron otros aspectos fundamentales de la garantia de la
calidad, como fuentes (fichas clinicas, resimenes, epicrisis, entre-
vistas) y métodos, muestreo y seleccion, procedimientos, estanda-
res y criterios, escalas de medida, confiabilidad de la evaluacion,
ventajas y dificultades del analisis estructurado en contraposicion a
criterios no estructurados, naturaleza e importancia de los sesgos de
analisis y validez. El estudio analiza la aplicabilidad de los indices
mas utilizados de atencidon, como la mortalidad y las complicacio-
nes posoperatorias, la infeccion a ese nivel, la tasa de cesareas, los
niveles de interconsulta y la remocion de tejido normal durante la
cirugia. En ese trabajo, Donabedian toca, ademas, uno de los as-
pectos mas dificiles de la garantia de la calidad: la evaluacion de la
atencion ambulatoria, aspecto complejo a partir de la identificacion
de la unidad de atencidn, claramente aceptada por consenso como el
alta, en el caso de la atencion intrahospitalaria. El articulo comenta,
en especial, el dilema de mejorar la confiabilidad por medio de la
estructuracion del analisis.

Donabedian contribuye a orientar la investigacion futura re-
lacionada con la calidad de la atencion en salud, especialmente al
enfatizar en la necesidad de conocer mejor el proceso de atencidn,
principalmente las relaciones entre estructura y procesos, y entre



®

POLITICA DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS o 43

ambos aspectos y los resultados, que hasta hoy dia son cuestiones
basicas de la garantia de la calidad.

Una distincion conceptual para evaluar la calidad de la atencion
es aquella entre la calidad técnica y las relaciones interpersonales.
El autor plantea una tercera dimension de la atencion, que llama
de amenidades, la que involucra caracteristicas del entorno de la
atencion, su confort y agrado. Ademas de la consideracion de que la
calidad puede involucrar un episodio especifico de atencion, pero debe
considerar deseablemente un marco mas amplio, que dé cuenta de la
accesibilidad, continuidad y coordinacion de esa atencion®.

Segun Donabedian, es importante considerar los siguientes atri-
butos de la atencidon de salud, importantes para su calidad: eficien-
cia, eficacia, efectividad, optimizacion, aceptabilidad, legitimidad y
equidad.

e [ficiencia es el arte de obtener un resultado dado con la posible
economia de medios, y como tal, se encuentra relacionada con
los costos.

e [Eficacia es la habilidad de producir cambios positivos y esperados
en el curso de una enfermedad. Donabedian asocia eficacia con
la atencion posible, ante un estado del arte determinado.

e FEfectividad se relaciona con la mejora en el estado de salud, po-
sible de obtenerse bajo las limitaciones habituales de la practica
de salud.

e La optimizacion combina efectividad con costos, o sea la alter-
nativa de minimo costo para una dada efectividad.

e Aceptabilidad es la capacidad de ofrecer la atencion que responda
a los deseos, expectativas y valores del usuario y de su familia.
Bajo el concepto de aceptabilidad Donabedian identifica compo-
nentes como la accesibilidad, las relaciones paciente/prestador,
amenidades (calidad del entorno), el respeto por las preferencias
del paciente y de su familia en relacion con los efectos y con los
costos de la atencion.

e Legitimidad es la adecuacion de la atencion a las expectativas de
la comunidad y, a la larga, de la sociedad.
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Equidad esun rasgo cultural de la atencion que involucra el nivel
y tipo de respuesta que una comunidad o la sociedad en términos
mas amplios esperarian que fuera ofrecido frente a determinado
episodio de enfermedad, independiente de la capacidad de pago
del paciente.

Uno de los desafios mas grandes de la gestion de la atencion es

alcanzar un balance adecuado entre los mencionados atributos de la
atencion, especialmente los que implican un conflicto mas frecuente
entre las visiones individuales y las de la sociedad.

Segun Donabedian, algunos de los principios de la garantia de la

calidad en servicios de salud son:

Interdependencia. La GC depende de la organizacion formal y
previa del sistema de cuidados de salud.

Dependencia. Organizativa: este principio, que es muy impor-
tante en organizaciones de salud no integradas, se relaciona con
el hecho de que las caracteristicas de la atencidon en determinado
establecimiento son necesariamente influenciadas por aspectos de
la atencion a otros niveles del sistema. Por ejemplo, la cali-dad de
la atencion hospitalaria puede ser afectada tanto por la atencion
recibida previamente por el paciente como por la atencion pos
hospitalaria.

Consenso. Es la aceptabilidad de criterios, procedimientos y re-
sultados por los distintos centros de poder, tales como la adminis-
tracion y el cuerpo médico y los restantes del cuerpo funcional.
Congruencia. Capacidad de la garantia de la calidad de balancear
la autonomia y responsabilidad profesional, situacion particular-
mente importante cuando se trata del trabajo médico.
Credibilidad. Caracteristica que hace que el analisis y las even-
tuales sanciones puedan ser aceptables por todos los interesados,
muy especialmente por los prestadores.

Relevancia. Es una caracteristica bastante sutil que garantiza que
los indicadores, métodos y criterios utilizados tienen sentido para
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todas las partes interesadas, los pacientes, sus familias, la comu-
nidad, los agentes financieros, los aseguradores y el gobierno.

e Propiedad. Principio que garantiza que la GC no sera considerada
enemiga de la practica, al revés, una parte intrinseca y esencial
de la misma. Involucra patrocinio, familiaridad y participacion.

e Mutualidad de intereses. Se relaciona con los dos principios
anteriores y debe garantizar que las caracteristicas del proceso
de garantia de la calidad sean igualmente deseables para todos
los interesados, especialmente los monitores, supervisores y
proveedores.

e Facilitacion. Representa la aceptabilidad de los procedimientos
por parte de las distintas subculturas involucradas, minimizando
asi las barreras psicoldgicas y operativas.

e (Coercion. Significa que a pesar de ser la garantia de la calidad un
contrato ajustado a las perspectivas de distintos interesados, una
vez aceptado su curso no puede ser obstaculizado o desviado por
los intereses de cualquiera de las partes.

e Virtud. Es la dimension moral de la garantia de la calidad e invo-
lucra el compromiso moral profundo de los monitores, prestado-
res y gestores, para transformar ese proceso en una oportunidad
efectiva de mejorar la atencion del paciente.

El autor plantea también la existencia de criterios implicitos y
explicitos: los implicitos son mas inherentes a la esencia de la practica
médica y al ethos de las profesiones de salud, y por lo general llegan
a ser formalmente reconocidos. Los estandares minimos establecidos
por el Colegio Americano de Cirujanos en 1919 fueron definidos
como “estandares razonables” que se espera que toda organizacion
de salud deberia alcanzar. En relacion con los criterios explicitos,
lentamente el gremio médico ha ido aceptando su implementacion,
en especial las guias clinicas, los protocolos, las rutas de atencion y
la practica basada en evidencias, reconocidas progresivamente como
alternativas mas efectivas de garantia de la calidad de la atencion®.
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Donabedian define un criterio como ... un componente o aspecto
de la estructura de un sistema de atencion a la salud o del proceso
o resultados de la atencion, que tiene un impacto directo en la ca-
lidad de misma...”; y una norma como “... una concepcion general
de lo que es aceptado como bueno con relacion a un determinado
criterio...”.

Clasifica los criterios segun el abordaje, asi:

Relacionados con la estructura.
El proceso.
El resultado.

La aproximacion utilizada, estructura, proceso o resultado, va a
determinar cual de los aspectos del analisis es el mas conveniente en
el momento actual de la organizacidon y desarrollo del sistema.

3.4. GARANTIA Y MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD

En la actualidad parece estar solidamente establecido por especialistas
en calidad en salud que el concepto de gestion de calidad engloba
todos los esfuerzos que una organizacion puede hacer para mejorar
sus procesos, sus productos, el clima organizativo y la satisfaccion
de sus usuarios, sus proveedores y sus trabajadores®.

La gestion de calidad es el eje que centraliza el proyecto de
desarrollo de una organizacion hacia su modernizacion, la mejora
de la capacidad de respuesta a las necesidades de los pacientes, sus
familias y la comunidad, y, en muchos casos, como en mercados
muy competitivos como el de Estados Unidos, garantiza su sobre-
vivencia. De acuerdo con ese concepto, la garantia de calidad es
una parte fundamental del esfuerzo hecho a lo largo y ancho de la
organizacion®.

La garantia de calidad es una parte esencial del esfuerzo mas
amplio de gestion de calidad; los profesionales de garantia de calidad
tienen algunos comportamientos que son esenciales al éxito de todo
esfuerzo de gestion de calidad™.
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En el contexto nacional, el sistema obligatorio de garantia de
calidad de la atencion de salud del sistema general de seguridad
social en salud es el conjunto de instituciones, normas, requisitos,
mecanismos y procesos, deliberados y sistematicos, que desarrolla
el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los
servicios de salud en el pais®.

El sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencion de
salud del sistema general de seguridad social en salud tiene como
componentes:

El sistema unico de habilitacion.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de
salud.

El sistema unico de acreditacion.

El sistema de informacion para la calidad.

3.4.1 Sistema unico de habilitacion

Conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales
se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las con-
diciones basicas de capacidad tecnologica y cientifica, de suficiencia
patrimonial y financiera y de capacidad técnico-administrativa, in-
dispensables para la entrada y permanencia en el sistema, que son de
cumplimiento obligatorio por parte de los prestadores de servicios de
salud y los definidos como tales: las entidades promotoras de salud
(EPS), las administradoras del régimen subsidiado (ARS), las entidades
adaptadas y las empresas de medicina prepagada®.

3.4.2 Auditoria para el mejoramiento de la calidad
de la atencion de salud

Mecanismo sistematico y continuo de evaluacion del cumplimiento

de estandares de calidad complementarios a los que se determinan
como basicos en el sistema tnico de habilitacion®.
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3.4.3 Sistema tinico de acreditacion

Conjunto de entidades, estandares, actividades de apoyo y proce-
dimientos de auto evaluacion, mejoramiento y evaluacion externa,
destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de
niveles superiores de calidad por parte de las IPS, las EPS, las ARS, las
entidades adaptadas y las empresas de medicina prepagada; en este
ultimo caso, de las que decidan acogerse a este proceso®.

3.4.4 Sistema de informacion para la calidad

El Ministerio de la Proteccion Social implantara un sistema de in-
formacion para la calidad que estimule la competencia por calidad
entre los agentes del sector y que, al mismo tiempo, permita orientar
a los usuarios en el conocimiento de las caracteristicas del sistema,
en el ejercicio de sus derechos y deberes y en los niveles de calidad
de los prestadores de servicios de salud y los definidos como tales, de
las EPS, las ARS, las entidades adaptadas y las empresas de medicina
prepagada. El objetivo es que puedan tomar decisiones informadas
en el momento de ejercer los derechos que para ellos contempla el
sistema general de seguridad social en salud®.

3.4.5 Mejoramiento continuo de la calidad (MCC)

Comprende un conjunto de principios que llevan a la organizacion
a pensar mas alla de la evaluacion de la calidad, de establecer guias
o protocolos de seguimiento que sirven para la inspeccion?. E1 MCC
debe ser visto como un proceso de autocontrol que involucra al usuario
y sus necesidades. Consiste en la identificacion permanente de aspec-
tos del proceso que resulten susceptibles de mejoramiento, con el fin
de establecer los ajustes necesarios y superar sus expectativas.

La palabra mejoramiento involucra a todas las personas que
forman parte de una organizacion y genera una pequeia inversion;
implica una filosofia de vida laboral, personal y social, centrada en
esfuerzos de mejoramiento constante, y aun cuando estos sean peque-
fios el proceso alcanza resultados positivos a través del tiempo.

Mediante el MCC se hacen esfuerzos para trabajar en las personas,
en su estado de animo, la comunicacidn, el entrenamiento, el trabajo
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en equipo, el compromiso y la disciplina. Es un enfoque de sentido
comun que fomenta el pensamiento orientado a procesos, ya que
estos deben perfeccionarse para que mejoren los resultados. El hecho
de no lograrlos indica que hay una falla en el proceso. La gerencia
debe identificar y corregir los errores debidos al proceso.

Un enfoque que esté en el centro del mejoramiento continuo es el
ciclo de mejoramiento o PHVA, en el que: Planear es la forma como
se definen las metas y los métodos para alcanzarlas en las distintas
areas y componentes de la organizacion; Hacer es la manera como se
capacita y entrena al equipo humano para alcanzar las metas y eje-
cutar las tareas planeadas; Verificar son los mecanismos establecidos
para conocer los resultados de las actividades ejecutadas y evaluar
el logro de los objetivos propuestos; y Actuar correctivamente son
las acciones correctivas necesarias que conduzcan al logro de los
objetivos propuestos y al mejoramiento continuo de los procesos de
la organizacion.

3.5. GARANTIA DE CALIDAD Y CONTROL DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

El control de infecciones es un aspecto especialmente importante de
la garantia de la calidad, debido a que se trata de una de las principa-
les preocupaciones de los profesionales, los gestores, los pacientes y
las autoridades gubernamentales. Es comtn observar que incluso en
los paises donde la garantia de calidad no estd muy difundida como
practica o como cultura ese aspecto especifico se puede practicar,
difundir, estimular y hasta obligar. Por otra parte, al ser implemen-
tado, un programa de control de infecciones crea las condiciones
para la extension de las actividades de control a otras de naturaleza
mas amplia o incluso hacia la gestién de calidad en un sentido mas
completo®.

Las caracteristicas del control de infecciones que predisponen
a la implementacion de una cultura de calidad tienen su origen mas
profundo en*:
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e La practica del trabajo en equipo, en especial por la elevada va-
loracion del trabajo de enfermeria.

e El proceso multidisciplinario, en el que no sélo son importantes
las acciones médicas, sino que la participacion del personal de
distintos niveles puede contribuir a incrementar la calidad, o a su
deterioro.

e Elestimulo a cada participante del proceso, profesional o no, para
que considere su accion como un generador de calidad en el caso
especifico de la prevencion de infecciones o de falta de ella.

Las estrategias organizativas para implementar el control de infec-
ciones pueden ser calificadas de pasivas (notificacion de ocurrencias),
concurrentes (denominadas también de vigilancia activa) o estrategia
de vigilancia nacional o regional, representada principalmente por el
sistema de vigilancia de infecciones hospitalarias (Intrahospitalaria
Infections Surveillance System, NISS) desarrollado por el Centro
de Control Enfermedades, y promovido y difundido internacional-
mente*.

3.5.1 La vigilancia activa

Requiere del compromiso de la alta gerencia, mediante la disposicion

de recursos técnicos y financieros para la conformacion y funciona-

miento del comité de infecciones intrahospitalarias, facilitando asi:

e La conformacion del comité de infecciones intrahospitalarias,
como un grupo técnico con un lugar en el organigrama de la
institucion, al que se le deben asignar recursos para su funciona-
miento.

e FEl funcionamiento del comité de infecciones intrahospitalarias,
que apoyara la gestion gerencial, estableciendo diferentes estra-
tegias (capacitacion, estandarizacion de procesos, entre otros)
para mejorar la cultura organizativa en el control de las 1TH, de tal
manera que haga parte de la mision de la entidad, garantizando
la atencion segura a sus usuarios internos y externos.
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La vigilancia activa tiene ventajas como:

Es mucho mas sensible que la busqueda pasiva.

Puede ser adecuada a las condiciones peculiares de la institucion
o servicio estudiado.

e Permite variacion respecto del seguimiento tardio, como, por
ejemplo, mediante entrevistas telefonicas a pacientes quirdrgicos
y el rastreo de infecciones en heridas que en gran proporcion
pasan desapercibidas debido a la irregularidad del seguimiento
pos operatorio de los pacientes cuando no se trata de casos muy
graves.

e Permite la prevencion y atencion en tiempo oportuno y de alta
calidad a los pacientes especificos que exhiben infecciones hospi-
talarias. Esa caracteristica hace la vigilancia activa mas compatible
con los principios de la atencion. En otras palabras, su impacto
en la calidad actual de la atencion es mas precoz y efectivo.

Los procedimientos de vigilancia consisten, en la practica, en
actividades generales y en actividades relacionadas con el pacien-
te. Las generales involucran visitas a todos los puntos de la IPS en
los que se pueden generar los episodios de infeccidn, tales como los
servicios de alimentos, la lavanderia, la unidad de esterilizacion y las
salas de internamiento.

Las actividades relacionadas con el paciente, desarrolladas en
las salas y en las unidades especiales, como en urgencias y cuidado
intensivo, deben ser acompanadas cuidadosamente. En ese caso,
cada ficha clinica debe ser revisada, buscando senales indirectas
de situaciones de riesgo para las infecciones, como cualquier uso
de antibioticos, sefiales y sintomas asociados a infecciones, cual-
quier tipo de procedimiento invasivo de recoleccion de muestras
o de intervencion y pacientes que se consideraron sospechosos de
ser portadores de infeccion, aun cuando tal sospecha no haya sido
comprobada.

Cualquier paciente sospechoso debe ser seguido, y los profesio-
nales a su cuidado interrogados con la finalidad de identificar posi-
bles casos de situaciones de riesgo. Los profesionales de control de
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infeccioén deben anotar cualquier caso sospechoso o confirmado en la
ficha clinica, y se debe llenar un formulario detallado y estandarizado
de notificacion de infecciones?.

Segun el NISS, al ser comparado con la busqueda activa, el control
de infecciones tiene algunas ventajas y desventajas, pero seguramente
tiene una desventaja menos: tratandose de un programa de alcance
nacional o regional, y haciendo uso de procedimientos perfectamente
estandarizados, permite comparaciones interinstitucionales.

Desde el punto de vista amplio de la salud publica, el NISS permi-
te la vigilancia de comportamientos y hechos generales en relacion
con el control de infecciones, tales como el uso de antibioticos, el
surgimiento de nuevas cepas resistentes, el comportamiento epide-
mioldgico de estas. Debido a esas caracteristicas, permite que se esta-
blezcan estrategias en relacion con practicas y resultados que pueden
orientar situaciones deseables en el ambito de las organizaciones mas
comprometidas, usa procedimientos perfectamente estandarizados y
permite comparaciones interinstitucionales.

EINISS emplea cuatro protocolos estandarizados: uno destinado
a la vigilancia en el ambito de la organizacion: casos por localiza-
cion topografica, proporcion de episodios infecciosos por admision,
por alta y por paciente-dia; otros destinados especificamente a la
vigilancia en el &mbito de terapia intensiva: situacion que se pro-
duce cuando se agregan indicadores por procedimientos de riesgo
o invasivos; un protocolo destinado a unidades pediatricas de alto
riesgo: en el caso de la unidad de terapia intensiva, por ejemplo, se
analizan procedimientos de riesgo especial como la utilizacion de
respirador, cateterizacion venosa o umbilical y, ademas, se examinan
los indicadores por grupo de peso: recién nacidos con menos de 1.500
g, entre 1.500y 2.000 g y con mas de 2.500 g. El cuarto protocolo se
refiere a pacientes quirargicos y trae la opcion de monitorear apenas
las infecciones de herida o todas las ocurridas en otras topografias
en tales pacientes®.

Ademas de representar una necesidad para el hospital moderno,
el control de infecciones, en cualquiera de sus versiones, €s un inicio
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mas que adecuado para una iniciativa de garantia de calidad, asi como
para la implementacion ulterior de la gestion de calidad en términos
mas amplios*.

En el marco de la atencion en salud, la vigilancia epidemiologica
incide en los procesos técnico-administrativos de las IPS y en el me-
joramiento continuo de la calidad de la atencion, ya que posibilita la
generacion de bases de informacion y conocimientos necesarios para
un control de gestion integral, con participacion de todo el equipo
de salud.

La comunicacioén es un aspecto fundamental en el desarrollo e
implementacion de la politica de la prevencion, control y vigilancia
epidemiologica de las infecciones intrahospitalarias en Bogota, puesto
que comprende y abarca acciones y estrategias dirigidas a usuarios,
instituciones y medios de comunicacion.

El programa de prevencion, control y vigilancia de las infeccio-
nes intrahospitalarias hace parte de los procesos que garantizan la
calidad de la atencion médica, al permitir la aplicacion de normas,
procedimientos, criterios y sistemas de trabajo multidisciplinario para
la identificacion temprana y el estudio de las infecciones tipificadas
en este ambito.

La organizacion, estructura y funciones del programa para la
prevencion control y vigilancia epidemioldgica de las infecciones
intrahospitalarias debera estar acorde con la normativa existente y
ajustada a las caracteristicas de cada institucion.

Entre los problemas reportados internacionalmente en relacion
con el manejo de las infecciones esta el incremento en la resistencia
microbiana, para lo cual organismos internacionales como laOMS y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) han definido politicas
y recomendaciones, cuyo factor condicionante principal es el uso
imprudente de los antibacterianos, estrechamente relacionado con la
induccion de la resistencia. Los resultados de todos estos fendmenos
son tan preocupantes que la resistencia microbiana a antibioticos
se considera un problema grave de salud publica, cuyo control y
manejo debe involucrar al estado, a sus representantes y a todos los
estamentos de la sociedad.






CapITULO 2
Politica de prevencion, control y vigilancia
epidemiologica de infecciones intrahospitalarias
para Bogota, D. C.

1. MARCO GENERAL DE LA POLITICA

1.1 ProproOsITO

Con la formulacidn de la politica de prevencion, control y vigilancia
epidemioldgica de infecciones intrahospitalarias (ITH) se propone
contribuir al mejoramiento continuo de la calidad en los servicios
de salud, mediante la disminucion de la incidencia del problema y
de sus costos economicos y sociales-familiares, con el fin de que
se traduzcan en el bienestar del paciente; mejorar la accesibilidad
y oportunidad del sistema de salud por medio del fortalecimiento
de la calidad como respuesta a las necesidades y los requerimientos
identificados por el sistema de vigilancia epidemioldgica distrital de
infecciones intrahospitalarias; y el seguimiento a la calidad de los
prestadores de servicios de salud, en cumplimiento de la normativa
y las expectativas de la comunidad.

1.2 PriNCIPIOS

El desarrollo de esta politica se regira por los siguientes princi-
pios:
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e Participacion. Intervencion de la comunidad mediante el ejercicio
de sus derechos y deberes frente a la calidad de los servicios de
salud prestados.

e FEquidad. Prestacion de servicios de calidad a todos los usuarios,
sin discriminacion.

e Calidad. Servicios de salud que cumplan a satisfaccion y de ma-
nera continua con los estandares aceptados en los procedimientos
y la practica profesional.

Transparencia. Responsabilidad y honestidad.
Oportunidad. En la notificacion e intervencion de los eventos de
ITH identificados.

® Racionalidad. Aplicacidn correcta de criterios unificados, de cono-
cimientos tedrico-practicos nacionales e internacionales, de habili-
dades y destrezas para resolver las necesidades de los usuarios.

e Confidencialidad. Uso discrecional de la informacion.

1.3 LiNEAS DE INTERVENCION

Responden a las problematicas identificadas durante la vigilancia epi-
demiologica de las ITH documentadas en Bogota, mediante el abordaje
teorico en la practica de actividades y gestiones costo-efectivas. Por
lo anterior, para el desarrollo de esta politica se han determinado las
siguientes lineas de intervencion:

e (Gestion de la calidad.

e Vigilancia epidemioldgica de las infecciones intrahospitalarias.

e Uso prudente de antibidticos a partir de la vigilancia de la resis-
tencia antimicrobiana.

1.4 OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad de la atencion en salud por medio del compromiso
institucional de los diferentes actores del sector salud, como la Secre-
taria Distrital de Salud de Bogota, las aseguradoras y los prestadores
de servicios de salud, y de otros actores como las asociaciones cienti-
ficas, la academia, los empresarios y las organizaciones comunitarias
en la prevencion, el control y la vigilancia epidemiologica de las
infecciones intrahospitalarias.
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1.4.1. Objetivos especificos

1. Promover la gestiéon de condiciones que minimicen el riesgo
de infeccion intrahospitalaria en la prestacion de los servicios de
salud.

2. Fortalecer el sistema de vigilancia epidemioldgica de las ITH en
la red de prestadores de servicios de salud y aseguradores de
Bogota.

3. Promover el establecimiento de politicas, planes, programas y
proyectos que contribuyan al uso prudente de antibi6ticos, a partir
de la vigilancia de la resistencia antimicrobiana en la ciudad.

1.4.2. Desarrollo de los objetivos especificos

1. Promover la gestion de condiciones que minimicen el riesgo de
infeccion intrahospitalaria en la prestacion de los servicios de salud,
mediante el mejoramiento continuo de la calidad y la difusion y ad-
quisicion de una cultura colectiva de auto control en los procesos im-
plicados en la prevencién y el control de factores evitables de 1TH.

Esta orientacion parece ser una de las mas adecuadas para un
programa de control de infecciones. Es importante mencionar que
este lineamiento se basa en los siguientes aspectos:

a. Estructura.
b. Proceso.
c. Resultados.

a. En la estructura. El enfoque se dirige hacia:

e El disefio organizativo, mediante la conformacion del comité de
infecciones intrahospitalarias, a partir del organigrama, la ela-
boracion de manuales de organizacion y de funcionamiento del
hospital o prestador de servicios de salud.

Los recursos: humanos, materiales y financieros, entre otros.

El disefio de un programa para el control de infecciones intra-
hospitalarias, por areas funcionales, ya que el riesgo es acorde a
las caracteristicas y complejidad de cada servicio.
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b. En los procesos. En la gestion integral de calidad es fundamental
que las instituciones detecten fortalezas y oportunidades frente a la
direccion organizativa, la satisfaccion de los usuarios, la garantia de
calidad en los procesos asistenciales y la informacion sobre el usuario.
Este enfoque se fundamenta en tres ejes:

1. Acciones preventivas. Realizadas por la institucion para garantizar
la calidad de la atencion antes de la prestacion del servicio, como
son: estandarizar pasos y definir guias, protocolos o politicas de
atencion.

e Realizar acciones sistematicas tendientes a garantizar la biose-
guridad, el manejo adecuado de residuos hospitalarios, el control
sobre el buen funcionamiento de los equipos, las buenas practicas
de procesos de esterilizacion y de manipulacion de los elementos
biomédicos (protesis valvulares, sent., material de osteosintesis,
mallas, etcétera) y el manejo adecuado de medicamentos y su-
ministros.

Asegurar la calidad y oportunidad de la historia clinica.
Garantizar la idoneidad del personal responsable del paciente:
revisar la forma de seleccion, evaluacion, capacitacion y actua-
lizacion.

e Asegurar la gestion de la informacion, el conocimiento y las
expectativas del usuario frente a la prestacion del servicio.

e (Garantizar la gestion integral de calidad mediante herramientas
de gestion y medicion.

e Asegurar el funcionamiento efectivo del comité de infecciones,
garantizando los recursos necesarios de infraestructura, insumos
y talento humano, como eje indispensable para la prevencion,
control y vigilancia epidemiologica de las TTH.

2. Acciones de evaluacion. Son las que se realizan durante la presta-

cion de los servicios para garantizar su calidad. Deben:

e I[dentificar los problemas relacionados con el control de infec-
ciones.
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e Determinar el peso o importancia de cada uno de los problemas
identificados y su jerarquizacion.

e Reconocer las causas de los problemas y asegurar el monitoreo
permanente a los procesos de atencion.

e Asegurar procesos de auditoria: interna, externa y autocontrol.

3. Acciones correctivas. Son las que se realizan para alertar, informar
y analizar la ocurrencia de eventos adversos durante los procesos
de atencion de salud y facilitar las intervenciones orientadas a la
solucion inmediata de los problemas detectados y la prevencion de
la recu- rrencia. Estas acciones deberan proponer alternativas de
solucion dirigidas al problema de mayor importancia. En la etapa de
propuesta de alternativas de solucion al problema se pueden utilizar
herramientas como formatos de acuerdos, manuales de organizacion,
disefio de indicadores y diagramas de control, entre otros.

Para cumplir con este objetivo es indispensable la capacitacion, la
asistencia técnica y el seguimiento para que las entidades promotoras
de salud (EPS), las administradoras del régimen subsidiado (ARS) y las
instituciones prestadoras de servicios (IPS) implementen diferentes
mecanismos encaminados a definir los procesos, hacer seguimiento,
medir su desempeflo, identificar oportunidades de mejoramiento y
problemas evitables, asi como sus causas, para bloquearlas y solu-
cionar los problemas.

c. En los resultados. Los resultados se dirigirdn a la satisfaccion y
seguridad de los usuarios internos y externos y de la institucion. De-
ben ser cuantificables en indicadores de satisfaccion de usuarios y de
infecciones intrahospitalarias, como tasa de incidencia de infecciones
intrahospitalarias; tasas especificas de acuerdo con el tipo de infec-
cion; por ejemplo, tasa de infeccion asociada a catéter, cirugia, sonda
vesical o neumonia nosocomial asociada a ventilacidon mecanica, etcé-
tera; mortalidad asociada a infecciones intrahospitalarias, y estancia
hospitalaria secundaria a infeccion; costo-efectividad, costo-beneficio
y costo-oportunidad, vinculadas a ese tipo de infecciones.
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Un programa de control de calidad en infecciones intrahospita-

larias debe tener los siguientes beneficios:

1. Para el prestador del servicio:

Satisfacer al usuario interno y contribuir a su realizacion, mejo-
rando la calidad de vida laboral en el hospital.

El enriquecimiento horizontal del trabajo: cada usuario interno
se convierte en un administrador.

Incrementar las habilidades de los supervisores para dirigir su
servicio o departamento, ya que se facilita la comunicacion, lo
cual integra mejor al personal.

Conciliar los intereses comunes del personal y de la institucion,
creando conciencia de la calidad del trabajo entre el talento hu-
mano que labora en el hospital.

Aprovechar la energia y la creatividad del personal.

Mejorar la efectividad organizativa.

. Para el usuario interno

Aumentar la capacidad para resolver problemas sobre infec-cio-
nes.

Mayor participacion en la solucion de esos problemas, que los
afectan directa o indirectamente.

Comunicacion horizontal y efectiva con la gerencia.
Reconocimientos o estimulos por su trabajo.

Posibilidad de mejorar sus sistemas de trabajo y las condiciones
del mismo.

. Para el usuario externo

Recibir servicios de salud con el minimo riesgo posible, seguro,
confiable, oportuno y continuo.

2. Fortalecer el sistema de vigilancia epidemiologica de las IIH en la

red de prestadores de servicios de salud y aseguradores de Bogota.
El desarrollo de la vigilancia epidemioldgica es una prioridad que
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requiere de una atencion cada vez mayor por parte de las institucio-
nes que conforman el sistema general de seguridad social en salud,
y en particular de los prestadores de servicios de salud. Por tanto, es
indispensable establecer y operar sistemas integrales de vigilancia
epidemiologica que permitan prevenir y controlar las infecciones de
este tipo.

En la atencidn de los prestadores de servicios de salud la vigi-
lancia epidemiolédgica incide en los procesos técnico-administrativos
de los servicios y en el mejoramiento continuo de la calidad de la
atencion, ya que permite generar las bases de informacion y los
conocimientos necesarios para un control integral de la gestion, en
coordinacion y con la participacion de todo el equipo de salud y de
la comunidad.

Con el fortalecimiento del sistema de vigilancia se contribuye a
garantizar la calidad de la atencion médica, al permitir la utilizacion
de guias y normas, procedimientos, criterios y sistemas de trabajo
multidisciplinario en la identificacion temprana y el estudio de las
infecciones tipificadas en este ambito. Ademas, es un instrumento de
apoyo para el funcionamiento de los servicios y programas de salud
que se brindan en los hospitales.

Este objetivo se relaciona con la necesidad de adelantar un pro-
ceso de fortalecimiento institucional desde la Secretaria Distrital de
Salud, con los prestadores, los aseguradores y los usuarios, que deben
cumplir un papel de liderazgo estratégico en la mejora de la prestacion
de los servicios de salud.

Elsistema de vigilancia epidemiologica de ITH debe establecerse
y desarrollarse como compromiso institucional en la gestion, para
mejorar todos los componentes del sistema de manera regular y
continua (subsistemas de informacion, de analisis y de intervencion),
con el fin de que soporten la toma de decisiones institucionales y
distritales.

Es importante considerar que en la medida en que se conozcan
mejor las relaciones entre los comportamientos individuales, las
condiciones del entorno y los determinantes de la salud aumentara
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el compromiso por forjar una cultura institucional orientada hacia el
autocontrol y autocuidado en habitos y comportamientos en el am-
bito hospitalario en torno a la prevencion, el control y la vigilancia
de las ITH.

Este enfoque se fundamenta en los siguientes aspectos:
e Actualizacion permanente del personal de salud

Mediante el desarrollo de metodologias educativas que permitan
apropiarse de conocimientos, actitudes y técnicas practicas que con-
tribuyan a optimizar su actuacion en la prestacion de los servicios
de salud; asi mismo, por medio de la capacitacion e informacion a
los usuarios sobre la reduccion de riesgos de las ITH, con el animo
de forjar la cultura del autocuidado e identificar oportunamente la
sospecha de ITH.

Es importante que la capacitacion se dé en la etapa formativa
en las distintas facultades de ciencias de la salud, cuyo curriculo
debe profundizar en las ITH. Asi mismo, establecer programas de
educacién continua en actualizacidon de las 1TH, para poder exigir
en las instancias de habilitacion, por ejemplo, el requisito de que el
personal de las EPS, las ARS y las IPS cuente con un minimo de horas
de capacitacion al afio.

e Fomento del autocontrol y expedicion de normas de comporta-
miento en las instituciones de salud

El plan nacional de formacion y capacitacion y la guia metodologica
para la elaboracion de los acuerdos de gestion responsabilizan a cada
servidor y superior inmediato para que elabore y consolide el plan de
mejoramiento individual, consignando en €l los compromisos  asu-
midos por el servidor para mejorar las actitudes o conductas laborales
que inciden en su desempefo. Asi mismo, en este plan debe quedar
claro el compromiso del servidor de recibir la capacitacion que le
brinda el hospital, por medio del plan institucional de capacitacion,
con el fin de mejorar su capacidad individual para el desempeio de
su cargo?’.

Este plan de mejoramiento individual debe incluir los estandares
de conducta del personal de salud, que propicien el logro de los obje-
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tivos, las funciones y las metas que tienen asignadas las instituciones,
y tiendan a favorecer la aplicacion racional y el cumplimiento de la
normativa en la operacion de los servicios para la prevencion y control
de las 1TH. Para esto es necesario el desarrollo de los estandares de
comportamiento necesarios para que el personal de salud comprenda
y asuma los estandares de bioseguridad, asepsia y antisepsia, y las
normas vigentes®.

El comportamiento ideal del personal de la salud se sustenta en
el deber ser del trato social que ancestralmente ha caracterizado a
quienes practican alguna de las carreras de la salud, e identifica la
practica humanista-ética que en su conjunto configuran la imagen y
el prestigio de los integrantes de los equipos de salud y, por ende, el
de las instituciones orientadas a favorecer el paciente conservando
el principio ético de no maleficiencia. Estas conductas propician
también la armonia entre los otros integrantes del grupo responsable
de prestar los servicios, y contribuyen a su formacion permanente
como personal de salud.

La participacion de la comunidad por medio de las asociaciones
de usuarios y de los comités de ética hospitalaria, y la de las insti-
tuciones universitarias y las asociaciones comunitarias, favorece la
sensibilizacion y orientacion, ya que en la medida en que la comu-
nidad esté informada y educada sobre los aspectos basicos de sus
derechos y deberes como usuaria de los servicios para el cuidado
integral de la salud, se promueve el uso racional de los servicios y
se vigila y participa en el desarrollo de la prestacion de los servicios
con calidad.

Todas las personas afiliadas al sistema general de seguridad
social en salud podran participar en las instituciones del sistema,
conformando asociaciones o alianzas de usuarios, que los representen
ante las instituciones de salud y ante las EPS y ARS publicas, mixtas
o privadas.

e Generacion de procesos

Para fortalecer la vigilancia en salud publica de las ITH es indispensa-
ble contar con recursos de talento humano y financieros, los aspectos
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normativos y logisticos, las bases de datos y los instrumentos de
recoleccion de informacion estandarizados, Lo anterior por medio
del levantamiento de los procesos, procedimientos, actividades y el
establecimiento de indicadores de estructura, proceso y resultado, y
su seguimiento y monitoreo mediante tableros de control a eventos
como: neumonia nosocomial, infeccidén de sitio operatorio, infec-
ciones asociadas a dispositivos intravasculares, infeccion urinaria,
endometritis pos parto, enterocolitis necrotizante, onfalitis, brotes de
ITH, mortalidad asociada a ITH, y las que los prestadores de servicios
de salud identifiquen de acuerdo con el tipo y complejidad de los
servicios.

e Consolidacion de la red de vigilancia en salud publica de ITH
Para la consolidacion de la red de vigilancia en salud publica de 11H
de Bogota se requiere:

1. Incrementar la cobertura de las unidades primarias que generan
los datos o unidades notificadoras en el sistema, para realizar los
procedimientos esenciales en un sistema de vigilancia como son:
obtencion de informacion, analisis, intervencion y retroalimenta-
cion (boletines, salas situacionales, observatorios, reuniones de
analisis) por lo que se necesita el trabajo interdisciplinario con
los comités reglamentarios de las instituciones prestadoras de
servicios de salud, las aseguradoras, los comités de atencion al
usuario, los Copaco y los comités de ética.

2. Actualizar las guias y protocolos de vigilancia epidemiologica de
ITH de acuerdo con las necesidades institucionales o distritales.

3. Atender el control y mitigacidon de eventos individuales y colec-
tivos de ITH (cluster y brotes) cuya intervencion debe ser inter-
disciplinaria.

4. Generar alertas epidemiologicas de acuerdo con la dinamica del
comportamiento y magnitud de los eventos de 1TH.

5. Iniciar procesos de investigacion atendiendo a las necesidades y
problematicas institucionales y distritales.
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3. Promover el establecimiento de politicas, planes, programas y
proyectos que contribuyan al uso prudente de antibioticos, a partir
de la vigilancia de resistencia antimicrobiana hospitalaria en Bo-
gota. La abundancia de agentes antibacterianos disponibles es un
problema para la seleccion del prescriptor y para el diagnostico de
laboratorio que probara la susceptibilidad. Las diferencias de activi-
dad antibacteriana dentro de compuestos relacionados son de menor
importancia, pero pueden ser, ocasionalmente, muy importantes y
fuente de confusion para los no especialistas.

Una politica para el uso prudente de antibidticos desempena un
papel clave, al proveer al prescriptor de un rango de agentes apropia-
dos para su necesidad y que pueda ser soportado por la evidencia del
laboratorio respecto a la susceptibilidad de estos agentes. Durante la
formulacion de una politica de antibidticos es importante monitorear y
vigilar a intervalos regulares la susceptibilidad de los microorganismos,
en las IPS como un todo y en areas particulares de alto riesgo'.

La resistencia bacteriana es un fenémeno sanitario y econémico
emergente, de origen multifactorial. Existe consenso en que los
emprendimientos para resolver el problema so6lo daran frutos si son
multidisciplinarios. Es comtn observar esfuerzos individuales de
distintas especialidades médicas y no médicas, que intentan abordar
esta problematica desde un sélo angulo, habitualmente con gran
consumo de tiempo y energia y, lamentablemente, con resultados
pobres.

El mejor sistema de vigilancia de la resistencia o la mas completa
guia de tratamiento seguramente no tendran impacto alguno a menos
que estén enmarcadas en un programa colaborativo y multidiscipli-
nario. Es imprescindible reconocer y aceptar que el trabajo en equipo
es el tinico camino posible y logico, siendo esta respuesta multiple
y organizada la que rendira los mejores resultados en los programas
que se impulsen para mejorar el uso de los antimicrobianos en nuestro
pais. Este desafio es comun para médicos de atencion primaria, epide-
miodlogos, clinicos, pediatras, farmacologos clinicos, farmacéuticos,
odontblogos, veterinarios, microbiologos e infectdlogos®.
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Dada la necesidad en torno al control del incremento en la resis-
tencia a los antibioticos, los planteamientos de la presente politica
pretenden estructurar acciones que tiendan a cuantificar el fenémeno
y a unificar criterios frente a las intervenciones primarias, y que
permitan su contencion a futuro.

El trabajo en esta area requiere del compromiso de la gerencia de
los prestadores de salud y del trabajo intrainstitucional coordinado
entre todos los profesionales de la salud, de la integracion de la infor-
macion interinstitucional nacional e internacional con la academia,
la industria, los entes gubernamentales y la comunidad, para garan-
tizar que el sistema de atencion en salud responda a las necesidades
de los pacientes sin incrementar el problema de la resistencia a los
antibioticos.

Es necesario desarrollar sistemas que permitan optimizar el uso
de antibioticos, reducir la presencia de infecciones intrahospitalarias,
unir las decisiones administrativas con los procesos terapéuticos y
las o6rdenes de suministro a farmacia.

El desarrollo de este objetivo se fundamenta en la actualizacion
permanente del personal de salud mediante la socializacion de la
informacion cientifica y el desarrollo de guias clinicas para el uso
de antibidticos, que orientaran a los profesionales de la salud en el
desempefio de su funcion como prescriptor, dispensador o analista.

Es necesario establecer una politica de prevencion, control y
vigilancia de la resistencia antimicrobiana en el ambito hospitalario,
y generar un sistema de vigilancia de la resistencia antimicrobiana
intrahospitalaria que permita sistematizar la informacion y el entre-
namiento en su analisis, mediante el fomento de la conciencia sobre
la necesidad de capturar informacioén veraz y oportuna, para la toma
de decisiones y las intervenciones necesarias para mitigar o controlar
los eventos.

El Laboratorio de Salud Publica realiza diferentes acciones frente
a la problematica de la resistencia antimicrobiana de las ITH, como
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asistencia y asesoria técnica, capacitacion y seguimiento a la red de
laboratorios, con el objetivo de estandarizar métodos, mejorar la ca-
lidad, brindar apoyo en cada institucion para efectuar el seguimiento
del comportamiento microbiano frente a la resistencia bacteriana en
la ciudad, lo que se vera reflejado en la calidad del servicio prestado
al usuario.

2. ESTRATEGIAS

El éxito del proceso de disefio € implementacion de esta politica para
contribuir al mejoramiento continuo de la calidad en los servicios de
salud en Bogota se relaciona en buena medida con la posibilidad de
que los esfuerzos y recursos de la Secretaria Distrital de Salud con-
curran con los de todos los actores del sistema general de seguridad
social en salud. Esto implica que todos los actores involucrados desa-
rrollen estrategias metddicas en cada una de las lineas de intervencion,
que se mantengan en el tiempo y aplicables a corto, mediano y largo
plazo. Esas estrategias son fundamentales para orientar las decisiones
y los procesos que permitan lograr los objetivos propuestos en la
politica y evaluar sus resultados.

Las estrategias que se han determinado para el cumplimiento de
esta politica son:

Educacion.

Participacion social.

Comunicacion y gestion de la informacion.
Coordinacion intra e interinstitucional, ¢ intersectorial.

Seguimiento y generacion del plan de mejoramiento en los procesos
de prevencion, control y vigilancia epidemiologica de las 11H.
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Figura 2
Esquema de la politica de prevencion, control y vigilancia
epidemiologica de infecciones intrahospitalarias
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A continuacioén se describen las actividades que deben desarro-
llar los diferentes actores del sistema general de seguridad social, de
acuerdo con su competencia y segun cada una de las estrategias.

2.1. EbucaAcioN

“La unica forma de lograr un cambio de actitudes es mediante un
programa de educacion continuada dirigido a los puntos que se
considere necesario modificar*’. La educacion es fundamental en la
adquisicion e interiorizacidén de conocimientos, actitudes y practicas
que contribuyan a optimizar en los actores del sistema su actuacion
en la prestacion de los servicios de salud. Es indispensable también
capacitar e informar a los usuarios y a la comunidad en general en
torno a la reduccion de riesgos de la 1TH para forjar la cultura del
autocuidado.

Las actividades que permiten la implementacion de la estrategia
de educacion incluyen:
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La capacitacion a los prestadores de servicios de salud en el
disefio y documentacion de procesos criticos; la planificacion, el
mantenimiento y el mejoramiento de la calidad; la elaboracion
de planes de mejoramiento, herramientas de gestion y medicion
(gerencia de procesos, PHVA); los procesos para promover la ges-
tién adecuada del talento humano, la gestion de la informacion, el
control sobre el buen funcionamiento de equipos biomédicos, el
manejo adecuado de medicamentos y suministros y de residuos
hospitalarios.

El acompafiamiento a las instituciones para que incluyan en el
manual de calidad estrategias orientadas al seguimiento y evalua-
cion de los procesos asistenciales y administrativos implicados
en la prevencidn y el control de las 1TH; asi mismo, en el disefio
e implementacion de indicadores para la vigilancia de las metas
planteadas desde la direccion estratégica.

La asistencia técnica para el mejoramiento de los procesos prio-
ritarios asistenciales relacionados con la prevencion y el control
de las 1TH en los prestadores de servicios de salud.

La revision, actualizacion y estandarizacion de los protocolos de
bioseguridad en funcién de la complejidad de los servicios.

El apoyo a la estandarizacion de los procesos de atencion admi-
nistrativos y asistenciales orientados a la prevencion y el control
de la 11H.

La asesoria en procesos de mejoramiento tendientes a reducir y
controlar las infecciones intrahospitalarias.

La asistencia técnica para el fortalecimiento del programa de
auditoria para la calidad de la atencion en salud, en relacion con
procesos prioritarios asistenciales relacionados con la prevencion
y el control de infecciones intrahospitalarias.

El acompanamiento en la elaboracion de planes de mejoramiento
de la calidad enfocados a la optimizacion de los procesos en los
que se han detectado fallas que redundan en factores exdgenos
que facilitan 1TH.
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La coordinacidon con las otras areas de la Secretaria Distrital de
Salud para analizar los planes de mejoramiento enviados por los
prestadores de servicios de salud.

La asesoria y el acompafiamiento a los prestadores de servicios
en el fortalecimiento de la estructura y gestion del comité de
infecciones, para que sea el eje para la prevencion, control y
vigilancia epidemioldgica de las 1TH.

La asesoria y asistencia técnica en el sistema de vigilancia epi-
demiologica de TIH.

La participacion en el desarrollo de estudios de investigacion ten-
dientes a la prevencion, el control y la vigilancia epidemiologica
de las 11H.

La investigacidn cientifica basada en evidencia, con atencion
particular a los factores de riesgo para la adquisicion de TTH.

El disefio y desarrollo de metodologias educativas, con base en
el establecimiento de prioridades identificadas en las lineas de
intervencion de esta politica

La participacion de las instituciones educativas para que favorez-
can los procesos en los que se involucre la prevencion, el control
y la vigilancia de TTH dentro de los contenidos académicos, de
acuerdo con un programa de sensibilizacion y educacion perma-
nente.

La capacitacion y el entrenamiento a los trabajadores de las ins-
tituciones para garantizar la prevencion, el control y la vigilancia
epidemiolodgica de infecciones intrahospitalarias.

El apoyo para la implementacion de las guias de prevencion,
control y vigilancia epidemioldgica publicadas por la Secretaria
Distrital de Salud de Bogota.

La capacitacion sobre los aspectos técnicos del manejo de insu-
mos, tecnologias y adecuaciones locativas a fin de favorecer la
prevencion, el control y la vigilancia de las infecciones intrahos-
pitalarias

La capacitacion a todas las instituciones prestadoras de salud
en los sistemas de captura y procesamiento de datos disefiados
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o adoptados por la Secretaria Distrital de Salud, para que se ga-
rantice la estandarizacion de la informacion.

e El establecimiento de convenios con organismos internaciona-
les, nacionales y profesionales especializados para garantizar
el desarrollo de la politica de prevencion, control y vigilancia
epidemiologica de ITH.

e La sensibilizacion y capacitacion a los funcionarios de los de-
partamentos de farmacia de las instituciones en el manejo del
programa de uso prudente de antibioticos, para lograr la calidad
en la informacion capturada.

e Las alianzas estratégicas con la academia, las asociaciones cienti-
ficas y de expertos en procesos de capacitacion para el desarrollo
de las estrategias de esta politica.

e La redaccion de las Guias de utilizacion apropiada de antimi-
crobianos con base en el nivel de evidencia, que se conviertan
en instrumentos de ayuda al profesional en la toma de decisiones
sobre aspectos puntuales de la asistencia. Tales guias deberan ser
disefiadas con base en la aplicacion de los siguientes criterios:

> Areas de indefinicion clinica evidenciadas por una amplia va-
riacion en las practicas aplicadas o los resultados obtenidos.

» Condiciones médicas en que se ha demostrado un tratamiento
efectivo y en las que la morbilidad o mortalidad se pueden
reducir.

» Intervenciones médicas con riesgo elevado de producir iatro-
genia.

» Intervenciones médicas de elevado costo.

> Areas seialadas como prioritarias por las estructuras de salud
publica local’'.

2.2. PARTICIPACION SOCIAL

Para el desarrollo de la estrategia de participacion social en la imple-
mentacion de la presente politica, ademas del cumplimiento de las
normas vigentes se debera:
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Promover e incentivar los mecanismos de participacion para la
garantia de la calidad de la prestacion de los servicios instaurados
por medio de los comités de ética hospitalaria, los comités de
participacién comunitaria (Copaco), las asociaciones de usuarios
y los mecanismos establecidos para reconocimiento de deberes
y derechos, que permitan atender y canalizar las inquietudes y
demandas sobre la prestacion de servicios de la respectiva insti-
tucion, por no cumplimiento de los mismos.

Disenar piezas de comunicacion (plegables, avisos, carteles,
etcétera) que orienten a los usuarios en la observacion de las
recomendaciones universales de bioseguridad y que les permitan
exigir su cumplimiento.

Brindar la informacién necesaria por medio de metodologias
adecuadas dirigidas a la familia y la comunidad, para que pue-
dan participar en la prevencion de infecciones y favorecer el
auto- cuidado.

Mantener informada a la comunidad por medio de campanas que
concienticen a los usuarios respecto a las practicas recomen-
dadas para el control de la infeccion intra y extrahospitalaria,
incluidas las relacionadas con la automedicacion, especialmente
las recomendaciones de antibioticoterapia solo bajo vigilancia
facultativa.

2.3. COMUNICACION

La Secretaria Distrital de Salud, las aseguradoras y las prestadoras de
servicios deben disefar e implementar estrategias de comunicacion
que contribuyan al desarrollo de la politica de prevencién, control y
vigilancia epidemiolégica de las infecciones intrahospitalarias para
Bogota, a partir de:

El disefio de piezas de comunicacion que permitan divulgar las
lineas de intervencion dispuestas en esta politica.

La actualizacidn, publicacion y divulgacion de guias de preven-
cion, control y vigilancia epidemiologica de 1TH.
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La divulgacion de programas de promocién y prevencion en el
cuidado de la salud individual, familiar y ambiental.

La divulgacion, entre los trabajadores de la salud y la comunidad
de usuarios, de los derechos y los deberes en salud, y velar porque
se cumplan en forma 4gil y oportuna

La difusion de medidas que mejoren la oportunidad y la calidad
de los servicios de salud.

El suministro de la informacion requerida, teniendo en cuenta
los principios de confidencialidad de la informacion, y con el
respectivo soporte técnico.

El desarrollo de un modelo de comunicacion que involucre a la
Secretaria, las IPS, los comités de 1TH y los aseguradores, y que
cuente con participacion social.

La ubicacion, en lugares estratégicos, de los diferentes simbolos
que indiquen zonas importantes, como son las areas de paso
obligatorio para el personal médico.

2.4. GESTION DE LA INFORMACION

Para organizar la informacidn proveniente de las diversas fuentes
es necesario contar con un sistema de informacion estandarizado y
agil, que permita la salida periddica de los indicadores previstos, de
estructura y de proceso y resultado. En consecuencia, es necesario:

Contar con un sistema de informaciéon que permita conocer la
magnitud y comportamiento de las 1TH, la resistencia microbiana
y la gestion de la calidad, asi como el analisis y la toma de deci-
siones, acorde con las necesidades identificadas y el desarrollo
del sistema.

Fortalecer el establecimiento de una red de informacion distrital
mediante el aporte permanente de informacion que permita la
consulta institucional, académica, cientifica y gubernamental en
los aspectos de mayor importancia tendientes a la prevencion, la
vigilancia y el control de la infeccion.

Estandarizar los procesos, procedimientos ¢ instrumentos del
sistema de informacion para facilitar su consolidacion y mejorar
el analisis y comparacién de estos eventos.
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Implementar las actualizaciones de los aplicativos computarizados
de vigilancia epidemiolédgica de 11H, establecidos por la Secretaria
Distrital de Salud de Bogota.

Involucrar los indicadores de infeccion intrahospitalaria como
herramientas centinela de calidad.

Contar con un sistema de informacidén que permita traducir,
analizar e investigar las expectativas y necesidades de los usua-
rios de los servicios de salud que presenten quejas por infeccion
intrahospitalaria, e involucrarlas en los planes de mejoramiento
de las organizaciones.

Incluir en el sistema de informacion los resultados de las acciones
de vigilancia y control, de las firmas interventoras y las quejas
de los usuarios causadas por el componente de prevencion y
control de infeccion intrahospitalaria, para elaborar planes de
mejoramiento de la calidad.

Propiciar la articulacion del sistema de farmacovigilancia en cada
institucion.

Integrar al laboratorio clinico de forma que los hallazgos de resis-
tencia basados en la evidencia o la vigilancia de los patrones de
sensibilidad, antibiogramas especificos sean reportados al comité
de 1TH para integrar esta informacion al sistema de vigilancia con
la informacion oportuna y pertinente, incluyendo la tendencia de
resistencia.

Crear un banco de datos distrital donde se mantenga actualizada la
informacion de las notificaciones relacionadas con antibioticos.
Divulgar periodicamente los resultados del comportamiento de
las 1TH y la resistencia antibacteriana.

Crear e implementar —mediante convenios con organizaciones
cientificas nacionales e internacionales, la academia y profesionales
expertos—un centro de informacion de referencia distrital para brin-
dar soporte cientifico y técnico en terapia antibidtica, morbilidad
en patologias infecciosas y vigilancia epidemiolédgica.

Fortalecer el sistema de informacion del distrito como referencia
para la comunicacidn entre las aseguradoras y las IPS con la Se-
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cretaria Distrital de Salud, e intercambiar y unificar informacion
y criterios.

Establecer un modelo de divulgacion para entes gubernamenta-
les y académicos, y constituir una red distrital que se proyecte
nacional e internacionalmente.

Difundir por medio grafico la informacion del cumplimiento de los
estandares del sistema tnico de habilitacion para la bioseguridad
por parte del prestador del servicio de salud.

Fortalecer los valores morales en cuanto a solidaridad, amistad,
respeto y colaboracion del prestador, mejorando la atencion y
asegurando una mejor garantia a la calidad.

Capacitar en relaciones humanas al personal interno de las enti-
dades de salud.

Comprometer, mediante charlas educativas, a la familia y a la
comunidad para que participen en el manejo de la salud con
personas infectadas.

Crear y mantener una red de coordinacion entre los usuarios, la
oficina de usuarios y las IPS para que contribuyan a alcanzar el
objetivo de atencion en calidad al usuario.

Proporcionar informacion eficiente al usuario sobre el proce-
dimiento por realizar, para que pueda aportar o presentar una
queja.

Fomentar la utilizacion de las redes y telecomunicaciones interna
y externamente.

Desarrollar un plan de estimulos para fomentar, incentivar y exi-
gir cuidado por parte del equipo de salud para evitar la infeccion
intrahospitalaria. Esta actividad debe ser parte de las estrategias
de desarrollo del talento humano de cada institucion.

Publicar y divulgar guias de prevencion, control y vigilancia
epidemiologica de ITH.

Analizar las quejas e investigaciones causadas por infeccion
intrahospitalaria segun servicios afectados, localidad y otras
variables que permitan tipificar y analizar e intervenir en las
instituciones con mayor numero de quejas.
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Generar rutas de informacion de resistencia antimicrobiana y
software de manejo de los datos. Dependiendo de la metodolo-
gia utilizada por cada laboratorio, identificar si los aislamientos
corresponden o no a infeccion intrahospitalaria.

Implementar flujogramas de datos e informacién, que sean pro-
bados operativamente.

Sistematizacion: unificar criterios de seleccion de antibacterianos
y metodologia para la deteccion de la resistencia en los gérmenes
blanco.

Consolidar la informacion con un sistema de codigos que permita
comparar la informacion particular con la general en cada periodo,
con su respectivo comportamiento estadistico.

Los prestadores de servicios deben contar con un sistema de infor-
macion que permita conocer la magnitud y el comportamiento de las
ITH, en el que se incluyan:

La caracterizacion de los microorganismos causales de 11H y su
resistencia.

Los servicios con mayor incidencia de I11H.

La vigilancia del riesgo de infeccidon asociada a procedimientos
de mayor riesgo: neumonia nosocomial asociada a ventilador, a
catéter urinario, a dispositivos intravasculares, de sitio operatorio,
entre otros. El tipo de ITH con mayor incidencia.

Los factores de riesgo asociados a los principales eventos de 1TH.
El andlisis de los costos relacionados con la ITH.

Las intervenciones realizadas por la institucion frente a los resul-
tados de la vigilancia, la prevencion y el control de las I1H.

2.5. COORDINACION INTRA E INTERINSTITUCIONAL E INTERSECTORIAL

La coordinacion y el compromiso de cada uno de los actores del
SGSSS en el desarrollo de las actividades propuestas para el cum-
plimiento de los objetivos definidos en la presente politica son muy
importantes. S6lo mediante el avance permanente en los procesos
individuales es posible contar con estandares que permitan garanti-
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zar la eficacia y eficiencia en la prevencion, el control y la vigilancia
epidemiologica de las 1TH, para lo cual se plantea:

Involucrar a las juntas directivas y a los comités ejecutivos y
administrativos en el desarrollo e implementacion de esta po-
litica.

Establecer convenios con universidades, la OPS, la OMS y otros
organismos internacionales para crear lineas de investigacion y
apoyo técnico en torno a sus objetivos.

Diseiiar, en coordinacion con otras dependencias y entidades de
Bogota, estrategias de asesoria y acompafiamiento a los presta-
dores de servicios, que faciliten el cumplimiento de las normas
reguladoras del sistema de gestion de la calidad en los aspectos
inherentes a la prevencion, el control y la vigilancia epidemiolo-
gica de las ITH.

Coordinar acciones con las administradoras de servicios de sa-
lud para fomentar y apoyar a los prestadores de servicios en la
implementacion de mecanismos de evaluacion que les permitan
desarrollar una cultura del autocontrol.

Generar espacios de participacion para los actores con el fin de
facilitar las discusiones y la ejecucion de acciones preventivas y
de control de las ITH.

Reorganizar o conformar comités de infecciones que cuenten con
el apoyo de la gerencia técnica y administrativa de las institucio-
nes, y de los administradores y las aseguradoras.

Conformar el comité técnico distrital de infecciones intra-
hospitalarias.

Establecer alianzas estratégicas con:

» Aseguradoras: para fortalecer la prevencion, el control y la
vigilancia de las 11H en las instituciones de su red de prestado-
res, de forma que se valoren e incentiven los esfuerzos de la
IPS para la gestion del sistema, la identificacion de eventos y
el plan de mejoramiento continuo en torno a las necesidades
o problematicas identificadas.

» Prestadores: con el fin de que cuenten con comités de ITH.
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Ministerio de la Proteccion Social: para que se involucre en
los procesos que favorezcan el desarrollo de los objetivos de
esta politica.

Instituto Colombiano de Normas Técnicas (Icontec): articu-
lacion en el proceso de certificacion y acreditacion de presta-
tadores de servicios de salud.

Instituto Nacional de Salud: gestionar su apoyo para la
asesoria en la creacion y el establecimiento de procesos y
procedimientos complementarios.

Participacion social: por medio de los mecanismos dispuestos
en los prestadores de servicios de salud y aseguradores.
Comunicaciones: fortalecer las publicaciones con informacion
dirigida a la comunidad y al personal de la salud sobre las
materias objeto de esta politica.

ONG, empresa privada y entidades internacionales: el desarro-
llo de la politica debe contar con suficientes recursos huma-
nos, logisticos y financieros que pueden obtenerse mediante
la generacion de estas alianzas estratégicas.

Otros actores que permitan el desarrollo e implementacion
de todos los aspectos concernientes a esta politica.

e Desarrollar un modelo de incentivos para estimular a los pres-
tadores, los aseguradores y los proveedores el cumplimiento y
mejoramiento de los factores clave identificados para la preven-
cion y el control de las infecciones intrahospitalarias.

2.6. CONFORMACION DEL COMITE DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

Este comité debe asumir la responsabilidad en la prevencion, el control
y la vigilancia epidemiolédgica de las infecciones intrahospitalarias.
Segun la OMS, el programa de control de infecciones debe supervi-
sar y coordinar todas las actividades de control de infecciones para
asegurar la realizacion de un programa eficaz?*.

El comité de infecciones debe incluir representantes de los servi-
cios de administracion, el personal médico, otros trabajadores de la
salud, microbiologia clinica, farmacia, servicio central de suminis-
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tros, mantenimiento, limpieza y capacitacion. Debe rendir cuentas a
la administracion o al personal médico para promover la visibilidad
y eficacia del programa. En caso de emergencia (como un brote),
debe tener la posibilidad de reunirse sin demora*. Ademas, es el
ente encargado de promover, coordinar y evaluar los procesos de
prevencion, control y vigilancia epidemiologica de infecciones intra-
hospitalarias con los prestadores de servicios de salud.

El equipo del programa de control de infecciones tiene las si-

guientes responsabilidades:

Organizar un programa de vigilancia epidemioldgica de las in-
fecciones intrahospitalarias.

Participar en el establecimiento de un programa de supervision
del uso prudente de antibacterianos.

Asegurarse de que las practicas de cuidado de los pacientes sean
apropiadas para el grado de riesgo a que estan expuestos.
Verificar la eficacia de los métodos de desinfeccion y esteriliza-
cion y de los sistemas establecidos para mejorar la limpieza del
hospital.

Participar en la creacion y el ofrecimiento de programas de ense-
flanza para el personal médico, de enfermeria y otros trabajadores
de salud, asi como para las demas clases de personal.

Ofrecer asesoramiento especializado, analisis y direccion en
materia de investigacion y control de brotes.

Participar en la formulacion y aplicacion de iniciativas regionales
y nacionales de control de infecciones.

Proporcionar asistencia a las instituciones mas pequenas e inves-
tigar sobre higiene y control de infecciones intrahospitalarias

Los comités de infecciones deben®*:

Revisar y aprobar el programa anual de actividades de vigilancia
y prevencion.

Revisar los datos de vigilancia epidemiologica e identificar las
areas apropiadas para intervencion.

Evaluar y promover mejores practicas en los establecimientos de
atencion de salud de todos los niveles.
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Asegurar la capacitacion apropiada del personal en el control de
infecciones y la seguridad.

Examinar los riesgos que acarrean las nuevas tecnologias y vigilar
los riesgos de infeccion de los nuevos dispositivos y productos,
antes de autorizar su empleo.

Revisar la investigacion de las epidemias y hacer aportes a esa
actividad®.

En cuanto a la responsabilidad y funciones de los diferentes

actores de los prestadores de servicios de salud en la prevencion, el
control y la vigilancia epidemiologica de infecciones intrahos- pi-
talarias, segun la OMS es funcion de la administracion del hospital®*
ejercer una funcion directiva mediante apoyo al programa de control
de infecciones. Tiene las siguientes responsabilidades:

Establecer un comité multidisciplinario de control de infec- cio-
nes.

Buscar recursos apropiados para un programa de vigilancia de
las infecciones y emplear los métodos de prevencion mas apro-
piados.

Educar y capacitar a todo el personal por medio del apoyo a los
programas de prevencion de la infeccion en lo relativo a técnicas
de desinfeccion y esterilizacion.

Delegar a personal apropiado la responsabilidad de los aspectos
técnicos, como enfermeria, limpieza, mantenimiento y laboratorio
de microbiologia clinica.

Examinar peridodicamente la frecuencia de las infecciones intra-
hospitalarias y la eficacia de las intervenciones para contenerlas.
Asegurarse de que el equipo de control de infecciones tenga auto-
ridad para facilitar el funcionamiento apropiado del programa.
Participar en la investigacion de brotes.

Con la vigilancia epidemioldgica de las infecciones intrahos-

pitalarias se busca determinar su frecuencia, magnitud, tendencia y
caracteristicas, para contribuir al mejoramiento de la calidad de los
servicios de salud.
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Funciones del comité de infecciones intrahospitalarias:

Comunicarse y cooperar con otros comités de la IPS con intereses
comunes, como los de farmacia y terapéutica, historias clinicas,
calidad, banco de sangre, ética hospitalaria, técnico-cientifico y
salud ocupacional, entre otros.

Participar en el establecimiento de un programa de supervision
del uso prudente de antibacterianos.

Asegurarse de que las practicas de cuidado de los pacientes sean
apropiadas para el grado de riesgo a que estan expuestos.
Verificar la eficacia de los métodos de desinfeccion y esteriliza-
cion y de los sistemas establecidos para mejorar la limpieza del
hospital.

Participar en la orientaciéon y el establecimiento de programas
de ensefanza para el personal médico y de enfermeria, otros
trabajadores de la salud, y para las demas clases de personal.
Ofrecer asesoramiento especializado, andlisis y direccion en
materia de investigacion y control de brotes.

Participar en la formulacion y aplicacion de iniciativas regionales
y nacionales de control de infecciones.

Proporcionar asistencia a instituciones mas pequefias e investigar
sobre prevencion y control de infecciones intrahospitalarias.
Trabajar en equipo interdisciplinario para garantizar la calidad
de la atencion prestada a los pacientes y disminuir los riesgos de
infeccion a los familiares, los visitantes y los trabajadores de la
salud.

Hacer reuniones mensuales ordinarias, y extraordinarias cuando
sea necesario.

Identificar las necesidades institucionales con el fin de desarrollar
programas de capacitacion, actualizacion e implementacion de
nuevas tecnologias o de guias o normas de procedimientos.
Participar en la elaboracioén de guias y protocolos de prevencion
y control de las infecciones intrahospitalarias.

Trazar estrategias orientadas a garantizar el cumplimiento de las
normas y medidas de control establecidas en la institucion.
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Analizar los resultados de la vigilancia epidemiologica.
Difundir los resultados del analisis de los datos obtenidos por
medio del sistema de vigilancia.

e Identificar los factores que condicionan la presencia de las ITH
en la institucion: posibles contactos hospitalarios, cambios en la
flora microbiana, resistencia a los antibidticos, condiciones medio
ambientales como la disposicion de basuras y residuos, asi como
los aspectos administrativos.

e Establecer y ejecutar politicas y mecanismos de intervencion
para la prevencion, la vigilancia y el control de las infecciones e
incluirlas en el plan de desarrollo institucional.

Intervenir oportunamente cuando se presente un caso o un brote.
Evaluar el sistema de vigilancia y control de las infecciones in-
trahospitalarias y el impacto de las medidas adoptadas.

2.7 CONFORMACION DEL COMITE DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS
EN LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

Este comité debera estar conformado de acuerdo con la complejidad
de la institucion. Todas las IPS, publicas, privadas o mixtas, deberan
conformar un comité de infecciones intrahospitalarias que contara,
minimo, con el siguiente recurso humano:

1. El gerente o director o quien haga sus veces.

2. El director cientifico o la persona encargada de esta actividad,

quien presidiré el comité.

El director administrativo o quien cumpla esa funcion.

4. Uno o dos representantes del laboratorio; su director o la persona
encargada del area de microbiologia.

5. Un representante de cada una de las especialidades clinicas que
se atiendan en la institucion.

6. Un profesional de enfermeria con entrenamiento o experiencia
en esta area. En las instituciones de segundo y tercer nivel de
complejidad debe ser de tiempo completo y dedicacion exclu-
siva.

98]

7. Médico con formacion, entrenamiento o experiencia en el control
de infecciones o infectologia.
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Epidemiologo o profesional con entrenamiento en epidemiologia
segun la complejidad de los servicios de salud y el nimero de
camas de la institucion.

Un quimico farmacéutico representante de farmacia o referente,
de acuerdo con la complejidad de la institucion.

Personal que haga las veces de secretaria.

Un representante de auditoria.

Un representante de garantia de la calidad.

Un representante de servicios generales.

Un representante de mantenimiento.

Profesional con formacion, entrenamiento o experiencia en ser-
vicio de esterilizacion.

Y el personal de la institucion que considere el comité de infec-
ciones intrahospitalarias.

2.7.1 Funciones del coordinador del comiteé de infecciones

La coordinacion del comité estard a cargo de un profesional con
capacitacion en epidemiologia, gerencia o administracion en salud,
salud publica o infectologia, o con experiencia en prevencion, control
y vigilancia de I1TH. Sus funciones son:

Analizar con el comité la informacion recopilada para establecer
las necesidades, tomar las medidas correctivas, reorientar las
acciones e implementar las intervenciones.

Informar al director y al administrador de la institucion sobre las
necesidades de suministros, elementos, equipos y recurso humano
necesarios para la vigilancia y el control de las TTH.

Mantener informado al comité y a las demads instancias compro-
metidas de la situacion de las 1TH en la institucion.

Difundir las medidas de vigilancia y control adoptadas por el
comité para su correcto cumplimiento.

Coordinar acciones con el comité de salud ocupacional de la
institucion.

Identificar las areas criticas y los factores de riesgo que dan
origen a infecciones hospitalarias, asi como las posibles inter-
venciones.
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Participar en los programas de capacitacion dirigidos al personal
de planta o contratado de la institucion.

Asesorar al personal hospitalario sobre la vigilancia, el control y
la investigacion de casos o brotes y de la aplicacion de normas.
Velar por la calidad de los registros y la actualizacion permanente
de la informacion.

Promover, ejecutar y coordinar proyectos de investigacion so-
bre I1H.

2.7.2 Funciones del profesional de enfermeria

del comité de infecciones

El miembro del personal de enfermeria encargado del control

de infecciones es parte del equipo permanente y tiene las siguientes
responsabilidades y funciones:

Visitar diariamente los diferentes servicios del hospital para
obtener informacién oportuna de posibles 1TH, y el laboratorio
de bacteriologia para conocer los resultados de los pacientes
con diagnostico de infeccion intrahospitalaria y de los cultivos
bacteriologicos en general.

Identificar las infecciones intrahospitalarias.

Investigar el tipo de infeccion y el microorganismo infeccioso.
Vigilar las infecciones intrahospitalarias.

Participar en la investigacion de brotes.

Formular una politica de control de infecciones y examinar y
aprobar la politica pertinente de atencion de los pacientes.
Asegurarse del cumplimiento de las normas locales y nacio-
nales.

Servir de enlace con los establecimientos de salud publica, y otros,
cuando proceda.

Ofrecer asesoria especializada a programas de salud y otros
apropiados establecidos para el personal de la IPS en materia de
transmision de infecciones.

Analizar la informacion del comportamiento de ITH junto con el
coordinador del comité o el comité.
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e Supervisar las acciones de vigilancia y control efectuadas por los
responsables de los casos que se presenten en cada servicio.

e Participar en la vigilancia del cumplimiento de los protocolos o
guias de procedimientos y normas de bioseguridad.

e Seguir, vigilar y evaluar las actividades para la prevencion, el
control y la vigilancia epidemioldgica de las IIH asignadas al
personal a su cargo, para dar cumplimiento a esta politica.

De acuerdo con las Gltimas recomendaciones de asociaciones
internacionales como el CDC?, de infectologia y de epidemiologia, por
cada 250 camas hospitalarias se debe contar con un profesional de
enfermeria de tiempo completo y exclusivo, dedicado a la vigilancia
de las infecciones intrahospitalarias, quien debe tener capacitacion o
experiencia en las funciones que va a desempefiar.

En caso de que la institucion atienda un niimero considerable de
pacientes en areas criticas o cuente con mas de 250 camas, es nece-
sario considerar la asignacion adicional de, por lo menos, una o dos
auxiliares de enfermeria para que apoyen las labores de vigilancia.

2.7.3 Funciones del auxiliar de enfermeria
del comité de infecciones

e Recibir entrenamiento al iniciar su labor por primera vez, y
actualizaciones cuando sea necesario, por parte del comité de
vigilancia institucional.

e Apoyar la buisqueda de infecciones intrahospitalarias en los dife-
rentes servicios, incluyendo los ambulatorios.

e Revisar diariamente a los pacientes internados que estén expuestos
a factores de riesgo invasivos.

e Observar y registrar el cumplimiento de los protocolos estableci-
dos (lavado e higienizacion de manos, técnica aséptica, etcétera)
y los que haya dispuesto el comité

e Revisar todos los dias en los servicios de hospitalizacion las si-
tuaciones y los factores de riesgo que incidan en la presencia de
infecciones intrahospitalarias.

e Observar y registrar la adherencia a las guias, los protocolos y el
manejo.
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Apoyar los procesos de registro del sistema de informacion de
ITH: diligenciar la ficha individual de caso cuando se presente
un paciente con sospecha de infeccidon intrahospitalaria (consi-
derando que un paciente puede presentar mas de una infeccion
hospitalaria, cada una se debe registrar de forma independiente),
y digitalizar la informacién en la base datos.

Informar sobre los casos sospechosos, probables, confirmados y
demas novedades que se encuentren en la ronda diaria al enfer-
mero del comité.

Revisar e informar sobre la aplicacion de las recomendaciones
y medidas especificas para el control y la prevencion de 1TH, im-
partidas por el comité de infecciones (indicacion de aislamiento,
lavado de manos, etcétera).

Apoyar los procesos de laboratorio: estar pendiente de la toma
de muestras, los resultados de laboratorio y la consignacion de
todos los datos en los registros especificos del laboratorio y del
paciente para infecciones hospitalarias.

Visitar diariamente la seccion de microbiologia del laboratorio
clinico para revisar y registrar los resultados de los cultivos mi-
crobiolégicos en el formato establecido.

Rotular en sitio visible las historias de los pacientes con infeccion
hospitalaria.

Las demas funciones delegadas por el profesional de enfermeria
del comité de 1TH para la implementacion de las tres lineas de
accion de esta politica.

Importante. Todo el personal de cada uno de los servicios debe

ser instruido para apoyar la vigilancia pasiva, y debe notificar al
profesional de enfermeria o al coordinador del comité la presencia
de casos de IIH tan pronto se detecten.

2.7.4 Competencias del laboratorio

Participar en las reuniones ordinarias y extraordinarias del comité
de infecciones.
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Vigilar que las normas sobre salud ocupacional y bioseguridad
se cumplan estrictamente en laboratorio de microbiologia-bacte-
riologia.

Participar en la eleccion de los insumos y equipos que se adquieran
para el laboratorio, con el fin de garantizar los necesarios para la
vigilancia, la prevencion y el control de las 1TH.

Participar en la organizacion y sistematizacion de la informacion
procedente del laboratorio, como apoyo al programa de vigilancia
epidemiologica a cargo del comité de infecciones.

Identificar los microorganismos responsables de las infecciones
intrahospitalarias de acuerdo con los métodos y patrones estandar
que normalizan las pruebas de idoneidad del sistema de referencia
al que se halle afiliada la institucion.

Registrar los resultados obtenidos del procesamiento de las mues-
tras en su laboratorio y en los de mayor nivel a los que se hayan
remitido las muestras.

Informar de inmediato los resultados a la enfermera jefe del ser-
vicio que solicito el examen y al profesional de enfermeria o al
coordinador del comité de vigilancia epidemiologica de las 1TH.
Enviar oportunamente los resultados al comité de control de
infecciones.

Hacer pruebas de sensibilidad a los antibacterianos de conformi-
dad con métodos idoneos de renombre internacional y presentar
informes resumidos de prevalencia de resistencia.

Realizar la tipificacion epidemiologica de los microorganismos
del ambiente hospitalario, cuando proceda.

Preparar el resumen mensual del resultado de todos los cultivos
hechos en el laboratorio y entregarlo al coordinador del comité
de TIH.

Hacer cultivos del personal, de los pacientes, instrumentos o super-
ficies ambientales, entre otros, cuando la situacion epidemioldgica
lo exija, para establecer patrones de colonizacion, especialmente
en los brotes.

Participar en la capacitacion del personal hospitalario durante los
eventos organizados por el comité de vigilancia y control de I1H.
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e Colaborar en la preparacion del material didactico necesario para
el desarrollo de capacitaciones, que sera sometido a revision y
aprobacion del comité de 1TH.

e Conceptuar la informacion microbioldgica solicitada por el comité
de TH y el personal médico, para tomar medidas de prevencion
y control.

e Asesorar al comité de 1TH en todos los aspectos relacionados con
la confirmacion diagnostica por el laboratorio del paciente in-
fectado en el hospital, toma y remision de muestras y monitoreo
microbiologico del ambiente.

2.8. COMITE TECNICO DISTRITAL DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

La conformacion de este comité serd el soporte que articule la toma
de decisiones distritales frente a la prevencion y el control de las 1TH,
ademas del uso razonable de los antibacterianos, cuyos resultados
deberan impactar positivamente la calidad en la prestacion de servicios
de salud y el control de la resistencia a los antibioticos.

El desarrollo de la propuesta implica la disponibilidad suficiente
de recursos humanos, logisticos y financieros. En este sentido, se
deben establecer alianzas estratégicas con organizaciones no guber-
namentales, la empresa privada y entidades internacionales con el fin
de obtener la cooperacion técnica y mas recursos.

Este comité debera contar con la participacion de, por lo menos,
un representante de:

Despacho del secretario y subsecretario Distrital de Salud.
Direccion de desarrollo de servicios de salud.

Direccion de salud publica.

Direccion de garantia de la calidad en aseguramiento.
Direccién de planeacion y sistemas.

Direccion financiera (costos).

Oficina asesora de comunicaciones.

Centro Regulador de Urgencias (CRU).
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Laboratorio de salud publica.

Ministerio de la Proteccion Social.

Instituto Nacional de Salud.

Icontec.

Asociacion Colombiana de Infectologia (Acin).
Academia Colombina de Medicina.

OPS.

Participacion social: atencion al usuario, comité de ética.
Universidades.

Representante de aseguradoras y prestadores de servicios de
salud.

Otros invitados segiin materias por tratar.

2.8.1 Obligaciones y funciones

Participar en la formulacion de un cédigo de comportamiento
del personal de salud que contribuya a mejorar la calidad de los
servicios.

Manejar los brotes, con la participacion de los laboratorios de
microbiologia.

Involucrar los servicios clinicos y de apoyo: esterilizacion, ban-
co de sangre, hemodialisis, farmacia, alimentacion, lavanderia,
etcétera.

Apoyar a salud ocupacional en el manejo de los desechos hospi-
talarios.

Involucrar la vigilancia epidemiologica en el sistema de garantia
de la calidad.

Conformar el comité de infecciones por parte de cada una de las
aseguradoras.

Establecer y fortalecer los programas de saneamiento ambiental:
aire, agua, manejo integral de desechos hospitalarios.
Acompaiiar a las instituciones en el disefio de sus politicas, obje-
tivos y planes estratégicos, corroborando que en ellos se incluya
la vigilancia epidemiologica de las I1H.
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2.9. SEGUIMIENTO Y GENERACION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO
EN LOS PROCESOS DE PREVENCION, CONTROL
Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS ITH

El objetivo es prestar asistencia técnica y monitoreo a las acciones
de prevencion, control y vigilancia epidemiologica de infecciones
intrahospitalarias. Si se conocen los resultados del desarrollo de las
actividades es posible tomar medidas correctivas o definir estrategias
adicionales que fortalezcan los aspectos identificados y dar conti-
nuidad a cada uno de los procesos en beneficio del desarrollo de la
politica y, por ende, de los actores involucrados.

El compromiso en la implementacion de la presente politica
incluye la ejecucion y el desarrollo de actividades que permitan
orientar esfuerzos para cumplir los objetivos planteados, y contar con
los mecanismos especificos de seguimiento para hacer los ajustes y
profundizar en los aspectos cuyas debilidades se detecten.

Para establecer el sistema de seguimiento y monitoreo de las
intervenciones de la politica, la Secretaria Distrital de Salud cuenta
con estrategias de seguimiento y auditoria a la gestion de las IPS.
Estas se autorregulan mediante el diligenciamiento de los informes
de gestion correspondientes, seguin lo establecido en el plan de tra-
bajo de la institucion, que den cuenta del cumplimiento de las metas
determinadas para la implementacion de la politica, que debe integrar
sus tres lineas de intervencion.

El plan operativo permitira programar las visitas en campo, con el
fin de verificar la calidad, la oportunidad, la suficiencia de insumos, la
idoneidad del recurso humano, la poblacion objeto y el cumplimiento
del objetivo de la actividad. Este proceso implica el analisis y la toma
de decisiones frente a los resultados encontrados.

Durante la verificacion de la prevencion, el control y la vigilancia
de las ITH como parte del seguimiento al riesgo dentro del sistema
unico de habilitacion, de la auditoria para el mejoramiento continuo
de la calidad, de la acreditacion y la gestion integral de residuos
hospitalarios y similares, el comité de ITH debera evaluar la gestion
de la IPS en torno a:
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Seguimiento, monitoreo y evaluacion de indicadores, estudios de
prevalencia y gestion del comité. E indicadores del evento en el
proceso de habilitacion de prestadores de servicios de salud.

El analisis de los indicadores relacionados con quejas e inves-
tigaciones administrativas generadas por infecciones intrahos-
pitalarias.

Las estrategias orientadas a la certificacion o acreditacion del
programa de prevencion, control y vigilancia epidemiologica de
las TTH de los prestadores de servicios de salud.

El apoyo a salud ocupacional en el seguimiento de la salud
del personal (vacunas, restriccion de actividades) mediante la
identificacion de la incidencia de accidentes laborales de riesgo
biolégico en el equipo de salud. De acuerdo con estos resultados,
tomar medidas de prevencion y control.

El comité de infecciones, en coordinacion con los demas comités

y mesas de trabajo que haya establecido el prestador de servicios de
salud, debera hacer seguimiento, como minimo, a:

Higienizacion y lavado de manos.

Seleccion y verificacion del uso de desinfectantes.

Procesos de esterilizacion.

Uso prudente de antibioticos: vigilancia en el cumplimiento de
la uniformidad de los esquemas terapéuticos de acuerdo con
protocolos de manejo.

Precauciones de aislamiento.

Uso de sistemas de drenaje urinario cerrado.

Vigilancia de infecciones de sitio operatorio.

Instalacion y manejo de equipo de dispositivos intravasculares.
Vigilancia de neumonias asociadas a ventilador y técnicas de
aspiracion de secreciones en pacientes intubados.

Técnicas de aislamiento en pacientes infectocontagiosos.

Uso y control de antisépticos.

Limpieza de areas fisicas y superficies inertes.

Factores de riesgo en soporte nutricional, enteral y parenteral y
lactarios, y los que el comité considere necesarios.
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Seguimiento a procesos de asepsia y antisepsia: lavado e higieni-
zacion de las manos, limpieza, desinfeccion, esterilizacion y uso
de dispositivos médicos, aislamiento hospitalario, bioseguridad,
manejo de residuos hospitalarios, circulacion del personal en las
diferentes areas, procesos de capacitacion en prevencion, control
y vigilancia epidemioldgica de I11H.

Seguimiento en el suministro de insumos, equipos y productos,
para que esté acorde con las necesidades de las instituciones y de
las condiciones epidemiologicas del momento.

Establecer mecanismos de seguimiento y monitoreo de la vigi-
lancia de la resistencia antimicrobiana.

Seguimiento y control al uso y prescripcion de antimicrobianos
mediante protocolos.

Mejorar la calidad y oportunidad del diagnostico microbiologico.
Implementar y fortalecer procesos de calculo de costos de la 1TH
en los prestadores de servicios de salud.

Supervisar permanentemente las actividades de vigilancia epi-
demiologica, prevencion y control de las ITH, para lo cual se debe
contar con instrumentos especificos.

Seguimiento por parte de otros actores a la implementacion y
desarrollo de esta politica.

Seguimiento en campo: conformacion de un grupo (comision)
de profesionales de distintas disciplinas que laboran en el Centro
Distrital de Salud, para que haga el seguimiento del proyecto de
prevencion, control y vigilancia epidemiolégica de ITH en los
prestadores de servicios de salud.

Las aseguradoras deben seguir y acompanar la gestion de los
prestadores en torno a las acciones de prevencion, control y vi-
gilancia epidemiologica de 1TH.

Seguimiento y fortalecimiento de los equipos de vigilancia epi-
demiologica de las 1PS, en talento humano y recurso técnico.
Seguimiento al proceso de conformacion y consolidacion de la red
de vigilancia desde la Secretaria Distrital de Salud de Bogota.
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Las siguientes son las responsabilidades de la Secretaria relacio-

nadas con el seguimiento y monitoreo:

Revision de la gestion de las IPS en las tres lineas de accion de
esta politica.

Disefio o ajuste de instrumentos de seguimiento y monitoreo.
Programacion de la asesoria y asistencia en campo.

Revision de los informes de gestion presentados por las IPS y
extraccion de la informacidn necesaria para el seguimiento.
Diligencia de los instrumentos de visita de seguimiento y moni-
toreo en campo.

Establecimiento de un plan de mejoramiento para las instituciones
que se consideran criticas.

Informes trimestrales sobre el seguimiento a las metas estable-
cidas para cada intervencion, en los que se indique el avance y
se establezca un andlisis de las dificultades y fortalezas de las
intervenciones de salud publica.

Para llevar a cabo el seguimiento en campo se debe visitar cada
IPS que no envie el informe de 1TH.

Seguimiento al riesgo de 11H dentro de la normativa vigente:

Incluir la verificacion de la gestion de la vigilancia de 11H en las
visitas relacionadas con el sistema unico de habilitacion a los
prestadores de servicios de salud.

Establecer un proceso de seguimiento y evaluacion de las accio-
nes preventivas, de control y vigilancia de 1TH en el marco del
sistema general de garantia de calidad en las IPS, de acuerdo con
las normas vigentes.

Monitorear el cumplimiento de las guias implementadas por la
institucion para la prevencion, el control y la vigilancia epide-
miologica de ITH.

Los servicios de salud en sus diferentes areas de atencion deberan
designar al personal capacitado que seguira y evaluara las activi-
dades de vigilancia epidemiologica de 1TH.
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e La Secretaria de Salud, enterada del informe de la supervision
y de la evaluacion, debera tomar decisiones de ajuste y control
oportunamente, haciendo el seguimiento correspondiente.

e El laboratorio de la IPS o ESE debera seguir el comportamiento
institucional de los microorganismos, y mantener informado al
comité de infecciones intrahospitalarias, participando en la ge-
neracion de alertas.

2.10. MECANISMOS DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Se plantea el siguiente modelo general de evaluacion: seguimiento al
sistema de informacion en relacion con el registro de datos, procesos
y eventos del contexto de la infeccion intrahospitalaria enmarcados
en persona, tiempo y lugar; y facilitar vinculos funcionales y opera-
tivos que permitan el cumplimiento de la premisa informacion para
la accion.

La definicion de los mecanismos de seguimiento y control es
uno de los éxitos en la implementacion, debido a que permiten fijar
el horizonte de las acciones a corto, mediano y largo plazo, mediante
un sistema que permita controlar los avances de la implementacion
del plan en términos de resultados intermedios en el tiempo.

El proceso de seguimiento y monitoreo se inserta en la evaluacion
de resultados y de impacto; podria considerarse un paso inicial en
este sistema. Sin embargo, el seguimiento y monitoreo, el cual es un
proceso que se hace durante el desarrollo del plan, tiene como objetivo
controlar y proponer correctivos en forma oportuna para garantizar
la efectividad de las acciones.

El modelo general de evaluacion incluye cuatro componentes que
se deben considerar desde el punto de vista funcional y estructural®:
1) estructura funcional, entendida como el marco conceptual dentro
del que se inscribe en la politica. Esta estructura funcional existe como
un documento en el que se hacen explicitos los rasgos generales de
la unidad funcional por evaluar; 2) estructura de recursos, ligada a
la estructura funcional, la hace viable. Se refiere al talento humano,
a los recursos fisicos, materiales y logisticos necesarios para el fun-
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cionamiento; 3) evaluacion del proceso (visitas integrales): se refiere
al funcionamiento de la estructura, y esta compuesto por los flujos y
dinamicas dentro de la organizacion. El proceso se evalua mediante
indicadores de funcionamiento de la organizacidn; estos indicadores
pueden considerarse resultados intermedios entre el funcionamiento
del programa y los indicadores de impacto. En este componente se
articula el sistema de seguimiento y monitoreo; 4) en el proceso de
seguimiento y monitoreo se miden los resultados que se consideran
las salidas del sistema. Se miden mediante indicadores intermedios
entre las acciones y el impacto. Por medio de los resultados se evalua
el proceso de la politica.

Evaluacion de
estructura
funcional

Evaluacion de
estructura
de recursos

Evaluacion del
proceso

Evaluacion de
resultados

Es el primer ele-
mento por evaluar
del area objeto de
seguimiento. Se
debe verificar como
estan organizados
los recursos, cuales
son las funciones
del area, cuales las
politicas de cali-
dad, cual es su pa-
pel en la institucion
y como proyectan
las actividades en
cantidad a lo largo
del tiempo.

Es el segundo ele-
mento y estd liga-
do a la estructura
funcional. En este
punto se revisa el
talento humano,
los recursos fisicos
y materiales, los
insumos y medi-
camentos, la dis-
posicion logistica
del area.

Como funciona el
area, manuales de
proceso y proce-
dimientos, coémo
se integra a la ins-
titucion. Se revi-
san indicadores de
funcionamiento.
Se consideran los
siguientes aspec-
tos:

- Seguimiento de
lineas de accion de
la politica.

- Cumplimiento de
la politica.

- Cobertura de la
politica.

Finalmente se mide el
resultado con indica-
dores de impacto plan-
teados desde la orga-
nizacion funcional del
area y acorde con las
politicas de calidad.

Para la evaluacion de los procesos se consideraran los siguientes

aspectos:

e Seguimiento de lineas de accion de la politica.

e Cumplimiento de la politica.

e Cobertura de la politica.
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3. INDICADORES DE SEGUIMIENTO A LOS OBJETIVOS
ESTABLECIDOS EN LA POLITICA

3.1 PRIMER OBIETIVO

Promover la gestion de condiciones que minimicen el riesgo de infec-
cion intrahospitalaria en la prestacion de los servicios de salud:

e (Cobertura de prestadores de salud capacitados en el disefio y la
documentacion de procesos criticos, la planificacion, el manteni-
miento y el mejoramiento de la calidad, la elaboracion de planes
de mejoramiento, de herramientas de gestion y medicion (PHVA),
la gestion de talento humano y de la informacion, el control de
funcionamiento de equipos biomédicos, el manejo de medica-
mentos y suministros y de residuos hospitalarios, la gestion y la
responsabilidad del comité de infecciones.

e Numero de prestadores de servicios de salud en los que el comité
de infecciones esta operando efectivamente segtn lo establecido
en el protocolo de vigilancia en salud publica, en relacion con la
estructura, el proceso y la gestion del mismo.

e Numero de prestadores de servicios de salud que promueven la
prevencion y el control de 1TH en el talento humano de su insti-
tucion.

e Numero de prestadores de servicios de salud que implementan el
funcionamiento adecuado de los equipos biomédicos relacionados
con la ocurrencia de ITH.

e Numero de prestadores que promueven permanentemente el
manejo adecuado de los residuos hospitalarios.

e Numero de prestadores de servicios de salud que implementaron
protocolos de bioseguridad especificos a los riesgos propios de
la institucion.

e Prestadores de servicios de salud que hacen seguimiento y control
de los procesos criticos relacionados con la ocurrencia de infec-
ciones intrahospitalarias.

e Numero de prestadores de servicios de salud clasificados en alto
riesgo que recibieron asistencia técnica para mejorar sus procesos
y prevenir ITH.
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Prestadores de servicios de salud que implementaron programa
de auditoria para la calidad de la atencidn en salud, en relacion
con procesos prioritarios asistenciales.

Prestadores de servicios de salud que hacen planes de mejora-
miento en procesos relacionados con la ocurrencia de infecciones
intrahospitalarias.

Numero de prestadores que notifican ITH de manera oportuna y
completa seguin los requerimientos de salud publica.

Numero de prestadores de servicios de salud que han desarrollado
un sistema de garantia de calidad con estandares superiores al
sistema unico de habilitacion, en la prevencion y control de I1H.

3.2 SEGUNDO OBJETIVO

Fortalecer la vigilancia epidemioldgica de las 11H en la red de asegu-
radores y prestadores de servicios de salud en Bogota.

Capacitar a todos los trabajadores de la salud que laboran en
instituciones publicas y privadas en la prevencion, el control y
la vigilancia epidemiologica de infecciones intrahospitalarias.
Cobertura a las instituciones formadoras de recurso humano del
area de la salud para que incluyan la prevencion, el control y la
vigilancia epidemiologica de I1H dentro de los contenidos acadé-
micos.

Capacitar a la comunidad sobre la importancia de auto cuidado,
con el fin de prevenir la infeccion o transmision cruzada.
Efectuar campaias educativas que involucren a los pacientes y
al personal de salud en cuanto al uso prudente de antibidticos.
Numero de comités vigilancia epidemioldgica de ITH que propor-
cionan asesoria y capacitacion en materia de vigilancia epidemio-
logica en sus ambitos de competencia a quienes lo requieran.
Cobertura de la capacitacion a la comunidad y a los usuarios res-
pecto a las practicas recomendadas para el control de la infeccion
intra y extrahospitalaria, incluidas las recomendaciones de la
aplicacion de antibioticoterapia solo bajo vigilancia facultativa.
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Numero de IPS que participan en la red de informacion distrital
mediante el aporte permanente de informacion que permita la
consulta institucional, académica, cientifica, al usuario y guberna-
mental en los aspectos mas importantes tendientes a la promocion,
la vigilancia y el control de la infeccion

Constitucion de una red nacional con apoyo internacional.
Numero de comités de 1TH que involucran los indicadores de in-
feccion intrahospitalaria como herramientas centinela de calidad
que permitan identificar a los prestadores o a sus areas o servicios
criticos para optimizar la atencion en salud con altos estandares
de calidad.

Numero de comités en todos los niveles de atencion con coor-
dinacidn interinstitucional, y establecimiento de alianzas estra-
tégicas con los aseguradores, los prestadores, el Ministerio de
la Proteccion Social, el Icontec, el Instituto Nacional de Salud,
organismos internacionales (OPS, OMS), participacion ciudadana
y la Secretaria Distrital de Salud, con informacion dirigida a
la comunidad y al personal de la salud. Asi mismo, con ONG, la
empresa privada y entidades internacionales para la consecucion
de recursos y la investigacion.

Numero de comités con procesos en supervision mensual y eva-
luacidn semestral de las actividades de vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de las ITH de acuerdo con lo establecido en
las normas.

Numero de comités que supervisan el funcionamiento de la gestion
de cada area de prestacion de servicios, redaccion y entrega de
informe a las autoridades de la IPS y a la Secretaria Distrital de
Salud.

Numero de autoridades y niveles técnico-administrativos que
han establecido sistemas de control de calidad en la prevencion
y control de ITH que participan en evaluaciones periddicas para
emitir opiniones y recomendaciones.

Numero de informes entregados al comité, de la elaboracion y
analisis por parte del laboratorio y de acuerdo con los recursos
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de cada institucion, de las pruebas de resistencia en los cultivos
de cepas aisladas por microorganismo.

Numero de prestadores con unificacion de indicadores que den
cuenta de la validez, la veracidad, la confiabilidad, la cobertura,
la oportunidad, la continuidad, la confidencialidad, la uniformi-
dad y la accesibilidad de las estrategias de prevencion, control y
vigilancia epidemioldgica de las infecciones intrahospitalarias.
Numero de prestadores con recursos técnicos y recurso humano
asignado, especifico e idoneo, para el fortalecimiento de los
equipos de vigilancia epidemiologica en las IPS.

Cobertura del proceso técnico de seleccion de antibacterianos,
incluyendo los antibiéticos de reserva, con la participacion de los
comités de infecciones y de farmacia y terapéutica de las IPS.
Cobertura de la verificacion de calidad y seguimiento al plan de
mejora continua.

Tipo de indicadores epidemioldgicos de 1IH calculados, y su
resultado y analisis e intervenciones correspondientes.

3.3 TERCER OBIETIVO

Promover el establecimiento de politicas, planes, programas y pro-
yectos que contribuyan al uso prudente de antibioticos, a partir de la
vigilancia de resistencia antimicrobiana hospitalaria en Bogota por
medio de:

Cobertura de procedimientos para la implementacion del perfil
de resistencia en las IPS.

Cobertura en la racionalizacion de los procesos relacionados
con el suministro y uso de antimicrobianos, mediante comités
con asesoria de expertos, en los que no solo se tenga en cuenta
el criterio de costo, sino prioritariamente, el de calidad, que no
excluye el control y contencion de costos.

Cobertura de la red de coordinacion entre usuarios, oficina de
usuarios e IPS, para coadyuvar al objetivo de atencion en calidad
al usuario.
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Porcentaje de estandarizacion del control de calidad interno de
todos los laboratorios y del control de calidad externo para la
verificacion de resistencia.

Cobertura de la implementacién de programa uso prudente de
antibidticos por medio de la vigilancia de la resistencia antimi-
crobiana hospitalaria.

Cobertura del sistema de vigilancia de resistencia antimicrobiana.



DEFINICION DE TERMINOS

Infeccion intrahospitalaria. Es la que contrae en el hospital un pa-
ciente internado por una razon distinta de esa infeccidon. Se presenta
en un paciente internado en un hospital o en otro establecimiento
de atencion de salud en quien la infeccion no se habia manifestado
ni estaba en periodo de incubacion en el momento de ser internado.
Comprende las infecciones contraidas en el hospital pero mani-
fiestas después del alta hospitalaria, y, también, las infecciones
ocupacionales®.

Es también toda infeccidn que no esté presente o incubandose
en el momento del ingreso en el hospital, que se manifieste clinica-
mente o sea descubierta por la observacion directa durante la cirugia,
endoscopia y otros procedimientos o pruebas diagnoésticas, o que
se base en el criterio clinico. Se incluyen las que por su periodo de
incubacion se manifiestan luego del alta del paciente y se relacionen
con los procedimientos o actividad hospitalaria, y con los servicios
ambulatorios’.

Infeccion extrahospitalaria. Las que se presentan en las siguientes
circunstancias no se consideran intrahospitalarias, dado que se aso-
cian a procesos infecciosos presentes al momento de la admision, y
aquellas en las que el paciente ingresa infectado y sale con el mismo
proceso. Se clasifican como extrahospitalarias:

e Paciente que ingresa infectado y sale con el mismo proceso.
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Paciente que ingresa en periodo de incubacion y desarrolla la
infeccion dentro de la 1PS o después del egreso.

Neonato que adquiere la infeccion en forma transplacentaria,
como herpes, sifilis, toxoplasmosis y rubéola, entre otras, la cual
se evidencia al nacer.

Agente etiologico®. Cualquier agente bacteriano, micético, viral o
parasitario puede ser causante de infeccion en el medio hospitalario.
Se han reportado como los mas frecuentes las bacterias. Cualquiera de
estos agentes puede incluirse dentro de la siguiente clasificacion:

Patogenos convencionales. Los que causan enfermedades en per-
sonas sanas susceptibles; pueden generar epidemias en el medio
hospitalario.

Agentes condicionales. Los que producen enfermedades en per-
sonas con disminucion de las defensas ocasionada por procedi-
mientos invasivos, terapias depresoras, etcétera.

Gérmenes oportunistas. Los que causan enfermedades en perso-
nas con profunda disminucién de las defensas, como pacientes
en unidades de cuidado intensivo, recién nacidos, quemados, con
trastornos hematologicos (leucopenia, agranulocitosis, VIH/sida,
etcétera).

Modo de transmision®.

Por contacto directo. Transferencia fisica directa de un microor-
ganismo de una persona infectada a una susceptible: transmision
de persona-persona.

Por contacto indirecto. Por medio de vehiculos: contacto de
persona susceptible con un objeto contaminado como vendas,
ropas, sondas, instrumentales, monitores, etcétera: transmision
de objeto-persona.

Por conducto de vectores. Transmitidos por picaduras de artropo-
dos e insectos infectados como acaros, piojos, pulgas, chinches,
garrapatas, mosquitos, moscas, cucarachas, etcétera.

Pormedio de vehiculos. Los microorganismos se adquieren por me-
dio de alimentos contaminados y fluidos humanos como sangre.
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e Aerotransportados. Como las gotas de secreciones oro-nasales.

Factores de riesgo®. Circunstancia que aumenta la probabilidad de
ocurrencia de una enfermedad o evento. La infeccion hospitalaria
se produce como consecuencia de la interaccion entre el agente, el
huésped y el medio ambiente, como un proceso infeccioso de caracter
multicausal. Existen diversos factores de riesgo:

Endogenos. Inherentes al paciente, como son edad, sexo, dismi-
nucion de las defensas a causa del estrés que genera la hospita-
lizacion, la patologia de base con la que ingresa al hospital, la
alteracion de las barreras anatomicas (piel y mucosas) e inmuno-
logicas (inmunidad humoral y celular) debido a procedimientos
invasivos diagnosticos y terapéuticos, uso de antibacterianos e
inmunosupresores, entre otros, necesarios para el tratamiento,
durante su permanencia en las IPS, los cuales determinan la sus-
ceptibilidad particular.

Exogenos, como:

Lavirulencia de la cepa: determinada por la patogenicidad de
las especies y el nlimero de microorganismos. Por lo general,
los agentes infecciosos adquiridos en el medio hospitalario
pueden presentar mas patogenicidad o virulencia y ser mas
resistentes a los antibioticos o antisépticos.

Inherentes a la institucion. incluyen la planta fisica, su
mantenimiento (el medio ambiente cuando no es el adecuado
puede propiciar la permanencia y transmision de los micro-
or- ganismos patdgenos), el cumplimiento de protocolos, el
volumen y rotacion del personal y el cumplimiento estricto
por parte de este de todas las normas de bioseguridad perti-
nentes.

Epidemia (brote)’®. La ocurrencia de uno o mas casos similares
relacionados en tiempo y lugar se conoce como brote, epidemia o
cluster, y requiere investigacion para descubrir la ruta de transmision
de la infeccion y las posibles fuentes de infeccion, con el fin de tomar
medidas para prevenir la diseminacion.
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La investigacion de un brote debe seguir las siguientes etapas®:

1. Establecer si se trata de una epidemia o brote.
Verificar del diagndstico.
3. Investigar rapido los casos conocidos y de la situacion de la co-
munidad (persona, tiempo y lugar).
4. Formular hipotesis tentativas y si es el caso tomar medidas pre-
ventivas.
Hacer un plan de investigacion mas detallado.
Realizar la investigacion.
Analizar la informacion.
Probar las hipotesis.
9. Tomar las medidas de control.
10. Escribir el informe de toda la investigacion.
Estudio de brote de infecciones intrahospitalarias®. Es el estudio
epidemiologico de las caracteristicas de los casos catalogados como
pertenecientes a un brote de infeccion intrahospitalaria, con el objeto
de identificar los factores de riesgo y tomar las medidas de prevenciéon
y control correspondientes.

el

Fuente de infeccion®. Es la persona, vector o vehiculo que alberga al
microorganismo o agente causal y desde el cual este se puede adquirir,
transmitir o difundir a la poblacion.

Antibioticos. Los antibidticos fueron definidos originalmente como
las sustancias producidas por un microorganismo que inhiben el cre-
cimiento de otros microorganismos. El advenimiento de los métodos
sintéticos llevo a modificar esta definicion, y ahora se refiere a una
sustancia producida por un microorganismo o una sustancia similar
(producida parcial o totalmente por sintesis quimica) que en baja
concentracion inhibe el crecimiento de otros microorganismos?'.

Los antibidticos difieren marcadamente en sus propiedades fisicas,
quimicas y farmacologicas, espectros antibacterianos y mecanismos
de accion. Sin embargo, la caracteristica comun de todos ellos es su
toxicidad especifica, esto es, son mucho mas toxicos para el organismo
infectante que para la célula huésped.
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Resistencia antimicrobiana®®. La capacidad que tiene una bacteria
para defenderse de la accion de agentes antibacterianos se recono-
ci6 por primera vez hace mas de cincuenta afios, doce después del
descubrimiento de la penicilina. Las bacterias no solo poseen una
amplia variedad de mecanismos de resistencia, sino que también
intercambian informacion genética entre individuos, especies y géne-
ros, diseminando y adquiriendo con los diferentes microorganismos
genes de resistencia. Pequefios cambios en el genoma (mutaciones)
pueden generar o cambiar resistencia antibacteriana, sin alterar la
patogenicidad o viabilidad de una cepa bacteriana. La presion de los
antibacterianos puede forzar la seleccion de organismos resistentes,
por mutacion de los mismos o por adquisicion de elementos genéticos
procedentes de otras bacterias. Estos genes determinantes de resis-
tencia a su vez se transmiten frecuentemente a otros por mecanismos
como la conjugacion, la transformacion o la transduccion.

En la resistencia a los antibidticos la sensibilidad reducida de
los microorganismos frente a su accion se clasifica en dos grandes
grupos: intrinseca y adquirida.
® Resistencia intrinseca. Sugiere que las propiedades inherentes de

los microorganismos son responsables de prevenir la accion anti-

biotica. Se conoce también como innata. La resistencia intrinseca
es mediada cromosdmicamente.

® Resistencia adquirida. Ocurre cuando los microorganismos que
antes fueron susceptibles comienzan a hacerse resistentes, usual-
mente, pero no siempre, después de una exposicion al antibiotico

en cuestion. Puede ocurrir por mutaciones en los cromosomas o

por adquisicion de informacion genética de resistencia desde una

fuente externa, por lo general via un plasmido o un transposon.
Factores de riesgo de la resistencia antimicrobiana®':
e Abuso de antibacterianos, que contribuye al aumento de la presion
selectiva.

e Formulacion indiscriminada de antibioticos por parte de los mé-
dicos.
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e Automedicacion de los pacientes, tomando dosis erradas en si-
tuaciones erradas.

e Uso de antibidticos en los alimentos de los animales, con el pro-
posito de protegerlos de potenciales infecciones derivadas de las
condiciones de hacinamiento de los criaderos.

e Uso de antibidticos en los alimentos de los animales, que genera
poblaciones de microorganismos resistentes que pueden llegar a
la comunidad.

e Aumento en la inmunodepresion de pacientes, como en el caso
del sida, la quimioterapia y los transplantes.

e Falta de diagnosticos etiologicos que orienten los tratamientos
empiricos y de normas severas que restrinjan el uso indiscriminado
de antibioticos.

e Sobrevida de individuos con enfermedades cronicas que requieren
hospitalizaciones y antibidtico-terapias prolongadas.

Vigilancia epidemiologica®. Es un proceso regular y continuo de obser-
vacion e investigacion de las principales caracteristicas y componentes
de la morbilidad, la mortalidad y de otros eventos en salud en una
comunidad, basado en la recoleccion, el procesamiento, el analisis, la
evaluacién y la divulgacion de la informacion epidemiologica.

Farmacovigilancia®. Procedimientos establecidos para la deteccion
de los efectos indeseables o perjudiciales que se presentan con el
uso de los medicamentos a dosis recomendadas en grandes grupos
de poblacién o en subgrupos especificos.

Prevencion®. Conjunto de actividades o medidas tendientes a evitar
la presencia de un evento epidemioldgico o a frenar su propagacion
a un nucleo mayor de poblacion.

Control*’. Comprobacion, inspeccion y verificacion, dominio, gobier-
no y direccion. En sintesis, es una funcion que se cumple mediante
parametros o patrones de comportamiento personales, familiares u
organizativos que han sido ensefiados, inculcados, aprendidos o dic-
tados con anterioridad. Por eso se dice que el control es fruto de la
planificacion. Se planea, se ejecuta y después se verifica, es decir, se
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controla; esto se hace para revisar si la accion o el procedimiento se
hicieron de acuerdo con lo planeado y para evaluar sus resultados.

De esta fase nacen las conclusiones o los ajustes necesarios que
retroalimentaran el sistema para que vuelva a reiniciar el ciclo: pla-
near, ejecutar, verificar, actuar.

Por esta circunstancia, el control es una funcion dinamica, cam-
biante y flexible que admite revisiones y ajustes permanentes y debe
renovarse ciclo tras ciclo.

Control epidemiologico®. Conjunto de acciones mediante las cuales
se cumplen las normas establecidas sobre la materia y se toman las
medidas previstas o se desarrollan las indispensables para solucionar
un problema de salud.

Comité de infecciones intrahospitalarias®’. Organismo interdis-
ciplinario conformado por un grupo de profesionales que cuenta
con especialistas en epidemiologia, microbiologia o infectologia y
administradores de servicios en salud, que coordinan las actividades
de deteccion, investigacion, registro, notificacion y analisis de infor-
macion, ademas de la capacitacion para la deteccion, el manejo y el
control de las infecciones intrahospitalarias.

Unidad notificadora de vigilancia epidemiologica de infecciones in-
trahospitalarias’. Instancia operativa local responsable de las activida-
des de la vigilancia epidemioldgica de infecciones intrahospitalarias.

Estrategia®. Se conoce como estrategia a la configuracion de objetivos
a largo plazo, a los criterios para orientar las decisiones fundamen-
tales y al conjunto de politicas para llevar adelante las actividades
necesarias.

Calidad. Provision de servicios accesibles y equitativos, con un nivel
profesional dptimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y
logra la adhesion y satisfaccion del usuario®.

Comunicacion. Campo interdisciplinario del saber que se desenvuelve
dentro de una cultura, en la que la informacion es un eje fundamental
pero no el unico. Los medios de comunicacién masiva son el espacio
publico por excelencia, pero la comunicacion trasciende mas alla de
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ellos y de sus productos. La comunicacion actia para generar senti-
dos; junta, conecta, contacta simbolicamente a hombres y mujeres en
torno a puntos de referencia comunes, formas parecidas de percibir y
representar la realidad social. Configura agendas publicas. La comuni-
cacion es, entonces, la socializacion y negociacion de significaciones,
percepciones y representaciones en el horizonte de la cultura y desde
las experiencias comunicativas de las audiencias para construir redes
de sentidos que permitan a los sujetos entrar en conexion y construir
colectividad social.

Informacion. Comunicacion como transmision de informacidn es
cuando el emisor posee la informacion y el receptor no. El objetivo
en este escenario es disefiar y producir un mensaje para transmitirlo
a la audiencia, sin que estén destinados espacios para que se efectue
una retroalimentacion.
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ANEXO 1
Circular de vigilancia
de infecciones intrahospitalarias

SECRETARIA CIRCULAR Cédigo: 230
DISTRITAL DE SALUD No. 022 Fecha: 26 NOV.2003
DE BOGOTA, D. C. :

PARA: ASEGURADORES Y PRESTADORES
DE SERVICIOS DE SALUD

DE: SECRETARIO DE DESPACHO DE LA SECRETARIA
DISTRITAL DE SALUD

ASUNTO: VIGILANCIA DE INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS

A fin de contribuir con el cumplimiento de la normatividad vigente
(Decreto 1562 de 1984, Decreto 2309 de 2002 y Resolucion 1439 de
2002, del Ministerio de Salud, Decreto 2676 de 2000 del Ministerio
de Salud, y del Ministerio del Medio Ambiente, Resolucion 01164
de 2002 infecciones intrahospitalarias cuyo objetivo estd orientado
a identificar la magnitud y comportamiento de las ITH para contribuir
al mejoramiento de la calidad de los servicios de salud, me permito
reiterar las responsabilidades de los diferentes actores del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).
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1. ASEGURADORES

Verificar que sus prestadores de servicio de salud cuenten con un
comité de infecciones intrahospitalarias conformado y operando
de acuerdo con el protocolo de vigilancia en Salud Publica de la
Secretaria Distrital de Salud.

Realizar seguimiento de la notificacion oportuna y de la calidad de
la misma asi como el analisis y las medidas de intervencion frente
a la problematica encontrada para contribuir al mejoramiento de
la calidad de atencion de sus prestadores.

Participar activamente en los comités de vigilancia epidemiologica
de 1TH de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota.

Realizar auditoria a la vigilancia epidemioldgica de 1IH de sus
prestadorees y hacer las respectivas recomendaciones.

Realizar retroalimentacion a la Secretaria Distrital de Salud-Area
de Vigilancia en Salud Publica sobre la gestion realizada.

. PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

Garantizar los recursos necesarios de infraestructura, insumos,
talento humano para la prevencion, control y vigilancia epide-
miologica de las ITH.

Contar con un comité de ITH operando donde se analicen y tomen
las decisiones con base a los resultados encontrados.

Implementar los procesos y procedimientos necesarios de seguimien-
to y monitoreo de la notificacion obligatoria de ITH y del cumplimien-
to de la aplicacion de las guias de prevencion, control y vigilancia
epidemioldgica de 11H de la Secretaria Distrital de Salud.

Realizar notificacion obligatoria y oportuna con periodicidad
mensual de las IIH y en caso de brotes realizar la notificacion
inmediata a la Secretaria Distrital de Salud-Area de Vigilancia
en Salud Publica teléfono: 3649090 ext. 9840 Fax 3649539 o al
CRU (Centro regulador de urgencias) linea 125. Correo electrénico
asalonso@saludcapital.gov.co y niampira@saludcapital.gov.co.
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e Realizar andlisis de la informacion de la vigilancia epidemiologica
de ITH institucional y con base en ello tomar la medidas que sean
necesarias.

3. SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

e Realizar el comité de infecciones intrahospitalarias con la partici-
pacion de los representantes de las unidades notificadoras (presta-
dores) y aseguradores del Distrito.

e Recepcionar la notificacion periddica (mensual) de las infecciones
intrahospitalarias y en caso de brotes la notificacion inmediata.

e Consolidar la informacion distrital de la vigilancia epidemiologica
de 1TH, realizar analisis y retroalimentacion a los diferentes actores
a través de: Boletin informativo semanal, BED y comités de ITH.

e Realizar asesoria y asistencia técnica a las unidades notificadoras
y en general a los aseguradores y prestadores de servicios de salud
en ésta tematica en coordinacion con el area de vigilancia y control
de la oferta de la Secretaria Distrital de Salud.

e En caso de no contar con los protocolos de vigilancia en salud
publica de la Secretaria Distrital de Salud, éstos se encuentran
disponibles en la pagina web: www.saludcapital.gov.co.

Se reitera que es fundamental contar con los protocolos actualizados
de limpieza, desinfeccion asepsia y antiasepsia con especial énfasis
en los protocolos de lavado e higienizacion de las manos del personal
de salud, asi como los protocolos de uso racional de antimicrobianos
con su correspondiente perfil de susceptibilidad, para los cuales se
deben finar estrategias de seguimiento y monitoreo continuo, lo que
redundara en el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud
de la ciudad.

JOSE FERNANDO CARDONA URIBE
Secretario de despacho



ANEXO 2

Unidades notificadoras de infecciones

intrahospitalarias.

Sistema de vigilancia epidemiologica de ITH

IPS privadas tercer nivel

1. Administradora Coun- 15. Clinica Emmanuel 29. Fundacion Cardio
try Infantil
2. Clinica Pediatrica 16. Clinica Hipertension 30. Clinica Federman
Laura Alejandra Arterial
3. Clinica El Bosque 17. Clinica Juan N. Corpas | 31. Clinica Fundadores
4. Clinica San Pedro 18. Clinica La Magdalena | 32. Hospital Central
Claver Policia Nacional
5. Clinica Cafam 19. Clinica Marly 33. Hospital La Misericordia
6. Clinica Carlos Lleras 20. Clinica Nueva 34. Hospital Militar Central
7.  Clinica Cecimin 21. Clinica Palermo 35. Hospital San Carlos
8. Clinica Colsubsidio 22. Clinica Partenon 36. Hospital San Ignacio
9. Clinica Confiarsalud 23. Clinica Pediatrica Eusa- | 37. Hospital San José
lud
10. Clinica Compensar 24. Clinica Reina Sofia 38. Hospital Universitario
La Samaritana
11. Clinica La Carolina 25. Clinica Santa Bibiana 39. Instituto Materno
Infantil
12. Clinica David Restrepo | 26. Clinica Vascular 40. Instituto Nacional de
Navarra Cancerologia
13. Clinica del Occidente 27. Fundacion Abood Shaio | 41, J. P. Corpas Saludcoop
14. Clinica del Nifio Jorge | 28. Fundacidn Santa Fe 42. Fundacién Franklin D.
Bejarano Roosevelt
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IPS ESE primer nivel

IPS ESE segundo nivel

ESE tercer nivel

—_

. Hospital Chapinero

1. Hospital Bosa

1. Hospital El Tunal

2. Hospital de Suba

2. Hospital Centro Oriente

2. Hospital La Victoria

3. Hospital de Usme

3. Hospital Engativa

3. Hospital Occidente
Kennedy

4. Hospital del Sur ESE

4. Hospital Fontibon ESE

4. Hospital Santa Clara

5. Hospital Vista Hermosa
ESE

5. Hospital Meissen

5. Hospital Simén Bolivar

6. Hospital Rafael Uribe

6. Hospital San Blas

7. Hospital Tunjuelito




ANEXO 3
Perfiles de resistencia antimicrobiana en hospitales
de tercer nivel de Bogota, 2001-2002 (grupo Grebo)

INTRODUCCION

En la actualidad la emergencia y la diseminacion de la resistencia
antibacteriana se consideran un fenomeno creciente y de gran com-
plejidad'?. El ambito hospitalario es un componente critico del proble-
ma®, La vigilancia de la resistencia antibacteriana es el primer paso
para el desarrollo de los procesos de control, ya que permite conocer
la magnitud y las tendencias de la resistencia y monitorear el efecto
de las medidas de intervencion®.

El Grupo para el control de la resistencia antibacteriana (Grebo)
disefi6 una estrategia para conocer el comportamiento de la resistencia
antibacteriana en el tercer nivel de atencion en Bogota y, a partir de
ello, proponer estrategias que permitan minimizar su impacto. Este
grupo esta formado por trece hospitales integrados en una red, bajo
la coordinacion de la Universidad Nacional de Colombia y con el
apoyo del Instituto Nacional de Salud y de la Asociacién Nacional
de Infectologia.

METODOLOGIA

Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, con identificacion fenotipi-
ca de la resistencia microbiana durante 2001 y 2002 en trece hospitales
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de tercer nivel de Bogota. La informacion de la resistencia se obtuvo
a partir de la base de datos de los laboratorios de microbiologia de
los centros participantes que estan vinculados al programa de control
de calidad del Instituto Nacional de Salud. Se hizo una transferencia
de archivos desde los sistemas automatizados (Vitek y Microscan)
y de métodos manuales con el software Backlink del Whonet. Para
la compilacion de la informacion y andlisis se cre6 un laboratorio
global, utilizando el software Whonet 5.2.

RESuLTADOS

Durante los dos afios se procesaron 130.912 muestras, de las cuales
se aislaron 65.520 microorganismos. Los gérmenes mas frecuentes
fueron Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Staphylococcus
coagulasa negativa y Pseudomonas aeruginosas. Se identificaron
10.195 aislamientos de Staphylococcus aureus. De estos, 51%
fueron meticilina resistentes. Los porcentajes de resistencia fueron
mayores en la unidad de cuidado intensivo (UCI) que en los demas
servicios hospitalarios (71% frente a 47%). De los 544 aislamientos
de Enterococcus faecium, 19% presentaron resistencia a la vanco-
micina, especialmente en la unidad de cuidado intensivo: 37 frente
a 15%). De los 13.162 aislamientos de Escherichia coli, 15% de los
provenientes de la UCT y 12% de pisos fueron potencialmente pro-
ductores de beta lactamasas de espectro extendido (BLEE). De los
3.749 aislamiento de Klebsiella pneumoniae, este perfil de resistencia
alcanzo 44% en los aislamientos de la UCT comparado con 37% en
hospitalizacion. La resistencia a ciprofloxacina vario entre 23 % para
UCI y 11% para los otros servicios. Se obtuvo un total de 2.142 de
Enterobacter cloacae. La resistencia frente a las cefalosporinas de
tercera generacion alcanzo 48% en los aislamientos de la UCI. De los
3.733 aislamiento de Pseudomonas aeruginosa, 46% de los obtenidos
en la UCI presentaron resistencia a la ceftazidima, 43% a Imipenem
y 60% a ciprofloxacina. De los 1.891 aislamientos de Acinetobacter
baumannii, 29% de los provenientes de la UCTy 23% de los pisos
fueron resistentes a imipenen. La resistencia a la ciprofloxacina llego
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a 82% en la UCI y a 74% en pisos. Al comparar los porcentajes de
resistencia durante los dos afios, se observa que microorganismos
como el A. baumannii y E. faecium mostraron un incremento en
su presentacion en la UCI. No se observaron cambios significativos
durante los dos afios en otro servicio.

CONCLUSIONES

La creacion del Grebo permitié compilar informacién fundamen-
tal sobre la magnitud del problema de resistencia antimicrobiana
hospitalaria en Bogota. S. aureus meticilina resistente, Klebsiella
pneumioniae productora de BLEE, Pseudomona aeruginosa y A.
baumannii multirresistentes son los marcadores de importancia y
sobre los que se deben centrar las politicas encaminadas a controlar
su impacto en la ciudad.

Es necesario continuar y fortalecer este proceso, involucrar mas
actores en este grupo y expandir esta metodologia en el pais, a fin de
conocer los perfiles de resistencia de todo el pais, y, a su vez, interac-
tuar con redes internacionales de control de resistencia.



ANEXO 4
Resistencia antimicrobiana en veintiuna
unidades notificadoras de Bogota, 2003

En un estudio realizado por la Secretaria Distrital de Salud en 2003
sobre caracterizacion epidemiologica del perfil de resistencia anti-
microbiana de los microorganismos causales de I1H, en veintiuna
unidades notificadoras del sistema de vigilancia epidemiologica,
se obtuvieron los siguientes resultados: de 2.500 infecciones in-
trahospitalarias (11H), 37,6% (n= 941) fueron causadas por micro-
organismos resistentes y 62,4% (n= 1.559) por microorganismos
sensibles, de acuerdo con la clasificacion basada en los marcadores
de resistencia.

Teniendo en cuenta los servicios con mayor porcentaje de ITH, se
observo que en unidad de cuidado intensivo (UCT) 48,6% (n= 276)
de los microorganismos presentaron resistencia, en cirugia general
35% (n= 189) y en pediatria 22,4% (n=79).

Segtin la localizacion anatdémica de ITH, se observaron los si-
guientes resultados de resistencia en los microorganismos: sistema
respiratorio bajo, 44,7% (n=105); herida quirargica, 42,7% (n=227);
sanguinea, 42% (n=301); y sistema urinario, 26,2% (n= 125).

Con base en los factores de riesgo mas implicados en ITH, se en-
contrd que el procedimiento quirargico presentd 39,6% (n=311) de
microorganismos resistentes, el catéter 38,8 % (n= 209) y la sonda
vesical 25,1% (n= 88).
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De acuerdo con el microorganismo causal implicado en IIH, se
observaron en su orden las siguientes resistencias: Staphylococcus
aureus, 65,8% (n=314); Pseudomonas aeruginosa, 55,9% (n=151);
Klebsiella pneumoniae, 28,8% (n=78); y E. coli, 9,24% (n= 45).

Para clasificar estos microorganismos se tuvieron en cuenta sus
comportamientos frente a cualquier antibidtico de las siguientes fami-
lias: inhibidores de betalactamasas, aminoglucésidos, cefalosporinas
de tercera generacion y betalactamasas. Su resistencia frente a tres o
mas de estas familias, lo categoriza como resistente.



ANEXO 5
Guia operativa de acompahamiento
de la Secretaria Distrital de Salud frente
a los cluster y brotes de infeccion
intrahospitalaria en Bogota

JUSTIFICACION

Las infecciones intrahospitalarias son un problema de salud publica de
gran impacto que trasciende a muchos ambitos: el de la salud, el social,
el economico y el legal, entre otros. como en el seguimiento a los pres-
tadores de servicios de salud se han identificado algunos factores que
pueden favorecer la aparicion de este evento adverso, es imprescindible
contar con un proceso de inspeccion y vigilancia adecuado, que permita
identificar y clasificar a los prestadores segun el riesgo, para tomar las
medidas preventivas y correctivas y, de esta forma, garantizar la calidad
de la prestacion de los servicios de salud.

OBJETIVO GENERAL

Fortalecer el proceso de inspeccion y vigilancia de eventos de infec-
cion intrahospitalaria en prestadores de servicios de salud con el pro-
posito de garantizar la vigilancia adecuada y el mejoramiento continuo
en la prestacion de los servicios de salud mediante la prevencion y el
control de este evento.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estandarizar el proceso de inspeccion y vigilancia de eventos de
infeccion intrahospitalaria en prestadores de servicios de salud.

e [mplementar un programa de capacitacion en el proceso de ins-
peccidn y vigilancia de esos eventos en prestadores de servicios
de salud que promueva por la idoneidad de los profesionales que
participan de la inspeccion y vigilancia.

CONTENIDO DEL DOCUMENTO

Instrucciones generales.

Proceso de visita.

Lista de chequeo para verificacion en visita por eventos de infec-
cion intrahospitalaria.

INSTRUCCIONES GENERALES

e La visita de inspeccion y vigilancia por eventos de infeccion
intrahospitalaria (caso sospechoso o confirmado) incluye la ve-
rificacion de los estandares de habilitacion segun la normativa
vigente: ley 9 de 1979 y otras normas como el decreto 1562 de
1984, la circular 22 de 2003, el decreto 2676 de 2000 y su manual
de procedimientos-resolucion 1164 de 2002.

e La verificacion se realiza para los servicios involucrados en el
evento, siempre se verifican algunos requisitos de los estandares
de infraestructura fisica, recurso humano, procesos prioritarios
asistenciales, insumos, historia clinica, seguimiento a riesgos y las
demas normas aplicables. Los demas estandares de habilitacion
son opcionales, segln la situacion especifica de la visita.

e Para la verificacion se cuenta con una lista de chequeo que con-
tiene dos aspectos fundamentales: el primero hace referencia al
cumplimiento de los estandares del sistema tnico de habilitacion
de habilitacion; y el segundo al de lo establecido en la ley 9 de
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1979, el decreto 1562 de 1984, la circular 22 de 2003, el decreto
2676 de 2000 y en la resolucion 1164 de 2002.

La primera parte de la lista corresponde a los servicios hospita-
larios, quirargicos y obstétricos con sus respectivos servicios de
apoyo (esterilizacion, terapia respiratoria, farmacia y lactario).
Contempla los estandares de habilitacion de infraestructura fisica,
recurso humano, procesos prioritarios asistenciales, insumos,
historia clinica y seguimiento a riesgos. En la ultima parte con-
templa el estandar de infraestructura de los servicios de apoyo
diagnostico y terapéutico.

En la lista de chequeo se debe anotar el servicio en el que se
verificd cada estandar de habilitacion revisado.

La convenciones utilizadas en esta lista de chequeo son:

» SI: cuando cumple.

» NO: cuando hay incumplimiento.

» N/A: no aplica.

» NV: no verificado.

Los aspectos de procesos asistenciales y el cumplimiento del
decreto 1562 de 1984 y de la circular 022 de 2003 deben ser
verificados por un profesional en medicina o enfermeria con
conocimientos especificos en prevencion de infeccion intrahos-
pitalaria.

Los aspectos de infraestructura fisica, cumplimiento de la ley 9 de
1979 y de la resolucion 1164 de 2002 los verificara un ingeniero
sanitario con experiencia en vigilancia y control de instituciones
prestadoras de servicios de salud.
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GUIA OPERATIVA DE ACOMPANAMIENTO DE LA SDS FRENTE
A LOS CLUSTER Y BROTES DE INFECCION INTRAHOSPITALARIA
(IIH) EN BOGOTA

~

Objetivo Identificar factores exégenos que intervienen en un cluster y brotes de infeccion
intrahospitalaria en uno o mas |servicios de salud que ha sido identificado por el area de
vigilancia en salud publica de la Secretaria Distrital de Salud mediante la verificacion
del cumplimiento de las normas pertinentes para prevenir y controlar el aumento de las

complicaciones.
QUE QUIEN CUANDO DONDE COMO
1. Recibir solicitud | Jefe del area | Enel momen- | Area de vi- | Serecibeenel

mediante oficio, de
la visita ya sea por
queja o por notifi-
cacion.

de vigilancia
y control de
la oferta.

to de recibirse
el radicado.

Después de
realizar la vi-
sita el area de
vigilancia en
salud publica
ante hallazgos
de influencia
de factores

externos en
T

gilancia y
control de la
oferta.

area mediante
oficio radica-
do en CDI,
que puede ser
generado por
salud publica,
por conoci-
miento direc-
to o por otra
institucion.

2. Remision al pro-
fesional de la co-
mision de eventos
especiales: inte-
grada basicamente
por médico o en-
fermera, ingeniero
ambiental y sani-
tario. Apoyo grupo
disponibilidad.

Jefe del area
de vigilancia
y control de
la oferta.

Tt

Inmediata-
mente se re-
cibe la solici-
tud.

Area de vi-
gilancia y
control de la
oferta.

Radicado y
asignacion in-
terna del area.

3. Programacion
y planeacion de la
visita

Profesional de
la comision.

En el momen-
to de recibir la
solicitud.

Area de vi-
gilancia y
control de la
oferta.

Se define y
coordina gru-
po asistente
del area y de
otras depen-
dencias. Con-
sultar carpeta
del prestador e
investigacio-
nes en curso.
Se prepara el
instrumento
disefiado para
esta visita y
acta general
de visita. Pre-

arar apoyo
p Pyj

Contintia
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QUE QUIEN CUANDO DONDE COMO
logistico.
Registrar en
formato pro-
gramacion
y en base de
datos.
4. Desplazamien- | Comision Eldiaplaneado | Vehiculo SDS. | A primera
to. de la visita. hora del dia
planeado di-
rigirse al par-
queadero y a
la institucion.
5. Verificacion de | Comision El dia progra- | En la institu- | Aplicando el
las condiciones mado para la | cidén visitada | instrumento
tecnoldgicas y visita. previa presen- | disefado para
cientificas relacio- tacion del gru- | tal fin y apun-
nas con el evento po y del moti- | tando las ob-
y de otras normas vo de la visita. | servaciones.
si aplica. Ademas, en el
o los servicios
involucrados
en el evento
por analizar.
6. Reunion de la | Comision En el momen- | En la institu- | Se reune el
comision. to de terminar | cion o en la | grupo de la
la verifica- | SDS. comision
cion. verificadora
con el fin de
confrontar los
hallazgos de
la visitay pen-
dientes.
7. Definicion de | Comision Después de | En la institu- | Se analizan
conductas. la reunion de | cion visitada. los hallazgos
consenso de la encontrados
comision. en la visita en

relacion con:

- Presencia de
riesgo inmi-
nente para la
salud y la vida
de los usua-
rios.
‘Incumpli-
miento de legis-
lacion vigente.

Contintia
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QUE QUIEN CUANDO DONDE COMO
7.1. Toma de con- | Comision Después de la | En la institu- | Ante el ries-

ductas inmediatas:
medida preventiva
de seguridad.

reunion de la
comision.

cién visitada.

go inminente
para la salud
y la vida del
usuario.

Ante el in-
cumplimiento
de las normas
vigentes.

7.2. Toma de con-
ductas no inme-
diatas.

Jefatura, co-
mision, comité
de conductas,
otras areas in-

Después de
terminar con-
solidado del
informe.

SDS o insti-
tucion visita-
da si amerita
medida de

Ante el in-
cumplimiento
de la norma-
tiva. Con la

volucradas. seguridad in- | carpeta com-
mediata. pleta y sopor-
tes de visita,
leer informe
ejecutivo y
realizar acta
de conducta
por seguir.
8. Realizacion del | Comision. Enelmomento | En la institu- | Elacta se rea-
acta de visita y re- de terminar la | cion visitada. liza en el for-
union final. confrontacion mato estable-
de los hallaz- cido y poste-
gos y definir riormente con
la conducta, el represen-
por consenso, tante legal de
y plasmarla en la institucion
el acta. e interesados
de la misma
se presenta el
resultado de la
visita y firma
del acta con
copia.
9. Desplazamiento | Comision Después de | Vehiculo co-
SDS. entregar acta | mision.
e informe.
10. Redaccion de | Comision Al llegar a | SDS. De acuerdo
los informes de la SDS, antes con los forma-
visita. de tres dias tos estableci-
héabiles de dos se incluye
culminada la la visita en el
diligencia. reporte de vi-

sitas e informe
ejecutivo del

Contintia
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QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

COMO

resultado de
la visita con
anexo del acta
de visita e
instrumentos
diligenciados
a la jefatura o
al comité de
conductas.

Si se toman
conductas in-
mediatas in-
formar al area
de vigilancia
y control de la
oferta para ini-
cio de investi-
gacion admi-
nistrativa.

11. Respuesta a in-
teresados.

Comision

Al finalizar los
informes res-
pectivos.

SDS

Mediante ofi-
cio radicado
en el CDI di-
rigido al area
solicitante;
si es del caso
de remision
de conductas
especificas
al area de
vigilancia y
control de la
oferta para
conducta o
investigacion
administrativa
o archivo.

12. Archivo de in-
formacion.

Comision

Al terminar la
diligencia y
las conductas.

SDS

Anexar a la
carpeta del
prestador lo
referente a la
visita de ITH,
registrar visi-
ta en formato
informes men-
suales. Si es
necesario pa-
sar a comisio-
nes para pro-
gramar visita
completa.




ANEXO 6

Lista de chequeo para verificacion del cumplimiento
de condiciones minimas para la prevencion
de infecciones intrahospitalarias

Nombre de la institucion:
Fecha de la visita:
Servicios verificados:

1. Infraestructura fisica

~

CRITERIOS GENERALES

SI

NO

N/A

N/V

OBSERVACION&

N\

Los servicios hospitalarios y quirirgicos se prestan
en edificaciones exclusivas para la prestacion de
servicios de salud (excepto exclusivamente am-
bulatorios, en donde se realicen procedimientos
no cruentos o que no impliquen solucion de conti
nuidad de la piel).
La institucion garantiza los servicios de:
e Suministro de agua.
e Energia eléctrica.
e Manejo y evacuacion de residuos hospi-
talarios segun el manual de
procedimientos-resolucion 1164 de
2002.
e Evacuacion de residuos liquidos.
En los quiréfanos, salas de parto, areas de terapia
respiratoria, esterilizacion, areas de laboratorio
clinico, toma de muestras, salas de necropsias,
servicio de transfusion, urgencias, odontologia y
demas donde se realicen procedimientos en los
que requiera un proceso de limpieza y asepsia mas
profundo es indispensable:
e [ 0s pisos son:

e Impermeables.

e Sdlidos.
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4 CRITERIOS GENERALES s1 [ NO [ N/A|N/V] OBSERVACIONES)
e De facil limpieza.
e Uniformes.
Las paredes, muros, cielos rasos y techos son:
e Impermeables.
e Solidos.
e Resistentes a factores ambientales.
4. Lainstitucion no se encuentra localizada en lugares
con un riesgo continuo e inminente de desastres
naturales, o con areas adyacentes con riesgos de
\_ salubridad. Y,
2. Aplicacion de otras normas
/ LEY 9/79 SI | NO | N/A |N/V OBSERVACIONE§
Se encuentra en buen estado de presentacion y limpieza
para evitar problemas higiénicos sanitarios.
D. 2676/2000, R. 1164/2002 SI | NO | N/A |N/V | OBSERVACIONES
e Existe plan de gestion de residuos.
e Secaplica el plan de gestion y se realiza seguimiento
a su cumplimiento.
e Se realiza adecuadamente la clasificacion de los
residuos.
e Se utilizan las bolsas y recipientes adecuados.
e Existe responsable del grupo de gestion de los
residuos.
e Existe convenio de recoleccion externa.
e Existe deposito intermedio o central de residuos.
e Existe y se aplica ruta sanitaria interna en forma
\_ adecuada. )
3. Gestion de insumos
4 CRITERIOS GENERALES SI [ NO [ NA|N/V] OBSERVACIONES)
1. Los procedimientos de adquisicion de medicamen-
tos e insumos incluyen la verificacion del registro
expedido por el Invima.
2. Seaplican procedimientos para controlar las fechas-
de vencimiento.
e Elprestador tiene definidas procedimientos para
el control de su cumplimiento de acuerdo con las
normas vigentes aplicables establecidas al reuso
de insumos.
3. La institucién garantiza la disponibilidad perma-
nente de los medicamentos, productos biologicos,
reactivos y dispositivos médicos indispensables para
q la prestacion de los servicios que ofrece. )
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4. Historia clinica y registros asistenciales

-

CRITERIOS GENERALES

SI

NO

N/A

N/V

OBSERVACIONEA

1.

Todos los pacientes atendidos tienen historia clini-
ca.

Las historias clinicas se encuentran adecuadamente
identificadas con:

e Los contenidos minimos de identificacion.

e Con el componente de anexos.

5. Procesos prioritarios asistenciales

-

CRITERIOS GENERALES

SI

NO

N/A

N/V

OBSERVACION&

Se tienen definidos y documentados los procedi-
mientos o guias clinicas de atencion y los proto-
colos de enfermeria, de acuerdo con los procedi-
mientos mas frecuentes en el servicio, e incluyen
actividades dirigidas a verificar su cumplimento.
Los procedimientos, procesos, guias y protocolos
son conocidos por el personal encargado y respon-
sable de su aplicacion, incluyendo el personal en
entrenamiento.

La institucion cuenta con procedimientos documen-
tados para el manejo de los residuos hospitalarios
infecciosos o de riesgo biologico.

La institucion cuenta con procedimientos de coor-
dinacién permanente entre el comité de infecciones
y el servicio de esterilizacion, limpieza y aseo y
mantenimiento hospitalario.

La institucion cuenta con una guia para el lavado y
desinfeccion para los tanques de almacenamiento
de agua potable.

La institucion ha desarrollado un manual de bio-
seguridad de acuerdo con los riesgos presentados
en la misma.

B. Segun lo establecido en el principio de seguridad
de la garantia de la calidad es necesario que todos
los prestadoras de salud implementen y realicen
seguimiento a:

1.

Protocolos y guias de:

Asepsia y antisepsia.

Lavado de manos.

Limpieza y desinfeccion de areas.

Limpieza y desinfeccion de equipos.
Limpieza y desinfeccion instrumental.
Aislamiento hospitalario de pacientes.

e Esterilizacion.

Se observan adecuados procesos de esterilizacion
(almacenamiento, esterilizacion, distribucion y
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CRITERIOS GENERALES

SI

NO

N/A

N/V

OBSERVACIONE§

\_

transporte) segun Manual de buenas practicas de
esterilizacion.

Se observa que cuentan con insumos necesarios
adecuados (ver fichas técnicas) para procesos de
limpieza y desinfeccion o esterilizacion.

Se observa que cuentan con elementos necesarios
que garantizan las precauciones de barrera segtn el
riesgo tales como jabon, guantes, tapabocas, entre
otros.

J

6. Seguimiento a riesgo

-

CRITERIOS GENERALES

SI

NO

N/A

NV

OBSERVACION&

\_

Realiza procesos de evaluacion y seguimiento de los
riesgos inherentes al tipo de servicio que presta que
incluya infecciones intrahospitalarias.

1.

Conoce el comportamiento de las infecciones
intrahospitalarias en la institucion con base en el
calculo de indicadores por periodo, servicio, germen
y localizacion anatomica.

Realiza seguimiento al comportamiento de las ITH
con base en los indicadores calculados periodo a
periodo.

El seguimiento realizado al comportamiento de las
IIH es utilizado para tomar medidas de prevencion
y control de las ITH.

7. Requisitos de otras normas

DECRETO 1562/84 Y CIRCULAR 022/2003

SI

NO

N/A

NV

OBSERVACIONES

Cuenta con comité de infecciones. Cuenta con estruc-
tura definida de acuerdo con protocolo de vigilancia
en salud publica:

Objetivos.
Funciones.
Integrantes.

El comité de IIH opera efectivamente:

Se retine mensualmente (ver actas firmadas)

» Calcula indicadores de ITH.

> Indice global de ITH.

» Indicadores especificos por mes, servicio, loca-
lizacion anatomica y germen.

Presenta informes con base en el analisis de la

informacion.

Se toman decisiones con base en los resultados encon-

trados (ver soportes de medidas implementadas).

Realiza notificacion obligatoria y oportuna con

periodicidad mensual de ITH e inmediata en caso

de brotes.
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4 DECRETO 1562/84 Y CIRCULAR 022/2003 s1 | NO [N/A[ NV ] OBSERVACIONES)

<

e Ha implementado procesos para el cumplimiento
de aplicacion de las guias de prevencion, control
y vigilancia epidemiolégica de IIH de la SDS
(posterior a lanzamiento de politica de ITH):

Lavado y antisepsia de manos.

Neumonia intrahospitalaria.

Infeccion de sitio operatorio.

Dispositivos intravasculares.

Catéteres urinarios.

Precauciones de aislamiento.

Uso de desinfectantes.

Costos

N /

VVVVYYVYY

Nombre verificador:
Servicios verificados:




ANEXO 7
Lista de chequeo para el monitoreo
de la notificacion obligatoria de ITH

Secretaria Distrital de Salud de Bogota, D. C. - Direccion de salud publica
Area de vigilancia en salud publica
Unidad notificadora: Periodo retroalimentado

Aspecto por monitorear Puntaje esperado|  Sj NO Observaciones
1. Indicadores de vigilancia epidemioldgica de IIH
Presenta el calculo adecuado (numerador/ denominador)
de los siguientes indicadores
1. Indice de IIH 0,4
2. Porcentaje de IIH por localizacion anatomica 04
3. Porcentaje de IIH por servicios 04
4. Porcentaje de IH por microorganismo causal 0,2
4.1 Por servicio 0,2
4.2 Por localizacion anatomica 0,2
5. Tasas de:
5.1 Neumonia nosocomial asociada a ventilador 02
5.2 IIH Relacionadas con dispositivos intravasculares 02
5.3. Sitio operatorio 02
5.4. Infeccion de tracto urinario asociada a catéter
urinario 0,2
6. Porcentaje de resistencia microbiana 0,2
7. Tiempo estancia hospitalaria por IIH 0,2
8. Porcentaje de mortalidad asociada a IIH 0,2
9. Notificacion de brotes de I1H 0,2
10. Costos 0,1
11 Sefiala factores de riesgo 0,2
Il. Otros indicadores
1. Envia la base de datos en el aplicativo IIH 04
2. Oportunidad de la notificacion 04
3. Asistencia minima a 70% de comités de IIH distrital 05
Total 5
IIl. Anélisis
Presenta andlisis de la informacion donde se
sefialan y relacionan los factores de riesgo endégenos y
ex6genos con el resultado de los indicadores de IIH 2
IV. Intervenciones
Relacionan las intervenciones de
mejoramiento de la calidad de los servicios de la institu-
cion frente la situacion encontrada de las IIH 3
CALIFICACION 10
Resultado del monitoreo RetfoaTmentacion de adicados |
Nivel de calificacion Rangos de calificacion | Calificacion Ndmero(s)
Excelente 10 puntos
Sobresaliente >=9 y <10 puntos
Satisfactorio >=8'y <9 puntos
Aceptable >=6y <8 puntos
Deficiente >=6 puntos
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Participantes en la elaboracion de la Politica de prevencion,
control y vigilancia epidemiologica de infecciones intrahospi-
talarias (ITH) para Bogota, D. C.

PoOR LA SECRETAR{A DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA, D. C.
Ana Sofia Alonso Romero
Enfermera con posgrado en epidemiologia, en gestion aplicada
a los servicios de salud y en gerencia de salud publica

Olga Cajica Gamboa
Ingeniera sanitaria con posgrado en gerencia de control interno,
en auditoria médica y en evaluacion de riesgos y prevencion de desas-
tres

Edgar Castillo Cardenas
Meédico con posgrado en alta gerencia en sistema general
de seguridad social en salud y en auditor en calidad de servicios de
salud

Dolly Galeano Fontecha
Enfermera con posgrado en epidemiologia y en salud ocupacional

Mary Luz Gomez Mayorga
Bacteriologa con posgrado en sistema de gestion de calidad ISO 9000

Martha Lucia Hincapie Molina
Médica con posgrado en gerencia de calidad en salud
y seguridad social

Ana Rita Ortiz Castro
Abogada con posgrado en derecho administrativo y constitucional
y en derecho probatorio

POR LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD
HospitaL SANTA CLARA
Luzmila Lopez Zabala



ESE Luis CARLOS GALAN SARMIENTO
Beatriz Rodriguez
Meédica con posgrado en gerencia en servicios de salud

Y demas miembros del Comité de infecciones
intrahospitalarias del Distrito Capital, 2004

POR LAS ASEGURADORAS
Miembros de la mesa de trabajo de implementacion y desarrollo
de la politica de infecciones intrahospitalarias

POR LA ACADEMIA Y LAS SOCIEDADES CIENTIFICAS
Carlos Alvarez Moreno
Meédico con posgrado en infectologia,
medicina tropical y del viajero y en epidemiologia.

Libardo Hernandez Esquibel
Quimico farmacéutico con posgrado en farmacologia.
Universidad Nacional de Colombia

Aura Lucia Leal
Médica con posgrado en microbiologia y control de infecciones.
Universidad Nacional de Colombia: Grupo para el Control
de la Resistencia Bacteriana en Bogota (Grebo)

Miembros de la Asociacion Colombiana
de Profesionales en Centrales de Esterilizacion, Bogota

Y algunos miembros de la Asociacion Colombiana
de Infectologia (Acin), capitulo Bogota

POR LA EMPRESA PRIVADA
Patricia Gomez
Enfermera con posgrado en epidemiologia

Clara S. Medina T.
Quimica farmacéutica

POR LA COMUNIDAD
Representantes de asociaciones de usuarios



