REPUBLICA DE COLOMBIA
EF A P,

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

RESOLUCION NUMERO ¢ 342471 DE 2022

( -9 DIC 207 )

Por medio de la cual se adoptan los lineamientos técnicos para los Programas de
Prevencion, Vigilancia y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud-
IAAS y de Optimizacion del Uso de Antimicrobianos — PROA y se dictan disposiciones

para su implementacion

LA MINISTRA DE SALUD Y PRQTECCI()N SOCIAL

En ejercicio de sus facultades legales, en especial de las conferidas en los articulos 2,
numerales 2, 3, 4, y 6, numeral 20, del Decreto Ley 4107 de 2011 y 173, numerales 2y
3, delaley 100 de 1993, y

CONSIDERANDO

Que, en el afio 2007, Colombia firmé la declaracion de apoyo al primer reto de la alianza
mundial por la seguridad del paciente, y se comprometié a trabajar en la estrategia de
higiene de manos por parte de los trabajadores de la salud, bajo el lema “Una atencion
limpia es una atencion segura’”.

Que, el articulo 5, literal c), de la Ley 1751 de 2015, Ley Estatutaria de Salud, sefiala que
el Estado debera "Formular y adoptar politicas que propendan por fa promocién de la
salud, prevencion y atencién de la enfermedad y rehabilitacién de sus secuelas, mediante
acciones colectivas e individuales”.

Que, en sentencia del 29 de agosto de 2013, con radicado No. 25000 2326 000 2001
01343 01, del Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccién Tercera
~ Subseccion “B” dispuso, en el numeral octavo: “Remitir, por conducto de la secretaria
de esta seccién, copia de esta sentencia al Ministerio de Salud como férmula para
incentivar el disefio e implementacién de nuevos y mejores programas e inicfativas para
detectar, prevenir y reducir los riesgos de enfermedades asociadas a la prestacion de los
servicios de salud’.

Que, desde 2012, este Ministerio habia instado a la movilizacion de recursos humanos y
financieros con el fin de reducir al minimo la aparicion y la propagacién de la resistencia
a los antimicrobianos, y en particular en el numeral 1 de ia Circular 045 definidé que “La
Vigilancia en Salud Puablica de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud, resistencia
y consumo a los antimicrobianos se incorpora al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud
Publica —-Sivigila-".

Que, asi mismo, el Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031, adoptado mediante
Resolucién 1035 de 2022, definié como parte de las metas “A 2031, ef 100% de IPS de
mediana y alta complejidad, incrementan la cobertura en la implementacién del programa
de IAAS y RAM, en todos sus componentes” y “a 2031, el 100% de IPS de mediana y alfa
complejidad, logran incrementar la cobertura de la estrategia multimodal de higiene de
manos”.
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Que, corresponde a los departamentos adoptar los lineamientos técnicos para los
programas de Prevencién, Vigilancia y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencion
en Salud- IAAA y de Resistencia a los antimicrobianos RAM, conforme al articulo 43,
numeral 43.1.2., de la Ley 715 de 2001 que establece, dentro de sus competencias en
salud; “Adoptar, difundir, implantar, ejecutar y evaluar, en el ambito departamental, las
normas, politicas, estrategias, planes, programas y proyectos del sector salud y del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, que formule y expida fa Nacidén o en
armonia con éstas.”

Que, la calidad de la atencién en salud esta relacionada con la presencia de eventos
adversos como las infecciones asociadas a la prestacion de servicios, de alli que en los
objetivos del desarrollo sostenible- ODS se ha definido en la Meta 3.8: "Lograr la cobertura
sanitaria universal, en particular la proteccién contra los riesgos financieros, el acceso a
servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas seguros,
eficaces, asequibles y de calidad para todos”.

Que la evidencia muestra que las Infecciones Asociadas a la Atencidén en Salud — IAAS
se consideran el evento adverso mas frecuente durante la prestacion de servicios salud,
y cada vez estdn mas relacionadas a microorganismos multirresistentes, situacion
considerada un problema en salud publica que impacta no solo en costos adicicnales al
sistema de salud, sino en costos economicos para los pacientes y sus familias, lo cual se
observé en el Estudio de Prevalencia de Eventos Adversos en Hospitales de
Latinoamérica ~IBEAS - “La Infeccion Nosocomial”, estableciéndose ademas, que fue el
evento mas frecuente con et 37,14%, en concordancia, con el resultado obtenido para
Colombia, donde se ubico la Infeccién en primer lugar, seguido de eventos relacionados
con procedimientos y con los cuidados.

Que este Ministerio, con el proposito de fortalecer las acciones de prevencion y control de
las IAAS y las RAM, requiere que los responsables implementen los lineamientos técnicos
que se disponen en la presente resolucion con el fin de afectar positivamente la calidad
de la atencion en salud de la poblacién, los cuales se complementaran y articularan con
acciones de promocién y prevencion.

En mérito de lo expuesto,

RESUELVE:

Capitulo |
Disposiciones Generales

Articulo 1. Objeto. Adoptar los lineamientos técnicos para los Programas de Prevencion,
Vigilancia y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud- IAAS y el de
Optimizacién del Uso de Antimicrobianos-PROA para mitigar la resistencia a los
antimicrobianos-RAM, contenidos en el anexo técnico que hace parte integral de este
acto.

Articulo 2. Ambito de aplicacién. Las disposiciones contenidas en la presente
resolucion seran de obligatorio cumplimiento por parte de:

Secretarias departamentales, distritales y municipales de salud;
Prestadores de servicios de salud

Entidades promotoras de salud

Administradoras de planes voluntarios de salud
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5. Administradoras de los regimenes Especial y de Excepcion y sus prestadores de
servicios de salud,

6. ElFondo Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libertad a cargo de la
Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios -USPEC y el Instituto Nacional
Penitenciario y Carcelario-INPEC,

7. Instituto Nacional de Saltud — INS,

8. Superintendencia de Salud,

9. Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos -INVIMA.

Articule 3. Definicion de los programas. Los programas de
control de infecciones asociadas a la atencion en salud se constituyen en una estrategia
que conjuga directrices, medidas y demas lineamientos que deben ser cumplidos por
parte de los pacientes, personal de la salud, familiares y cuidadores, tendientes a reducir
los riesgos de su adquisicion durante la prestacion de servicios de salud,
implementdndose en todos los niveles del sistema.

Por su parte, los programas de optimizacién de antimicrobianos se constituyen en una
estrategia que conjuga directrices, medidas y demas lineamientos que se deben cumplir
en los diferentes niveles del sistema de salud y que tienen como objetivo la optimizacién
de antimicrobianos, reduciendo sus efectos adversos y la resistencia a los mismos, en
procura de la mejora de los resultados clinicos de los pacientes con enfermedades
infecciosas.

Articulo 4. Articulacién con otros programas. Los responsables de la implementacion
y ejecucion de los Programas de Prevencién, Vigilancia y Control de las IAAS y PROA
deben garantizar la articulacién y trabajo conjunto con otros programas afines, tales como
los Programas de Enfermedades Transmisibles, de Seguridad del Paciente, de
Farmacovigilancia, de Prevencion y Manejo de la Infeccion Respiratoria Aguda, de
Seguridad de Salud en el Trabajo.

Articulo 5. Talento Humano. Las entidades e instituciones a que hace referencia el
articulo 2° de esta resolucion, deberan garantizar la disponibilidad, suficiencia e idoneidad
del talento humano requerido para la implementacion de los programas de Prevencion,
Vigilancia y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud- [AAS y de
Optimizacién del Uso de Antimicrobianos — PROA, y, en consecuencia, las intervenciones
y acciones establecidas en los lineamientos, asi como para la confermacion de los
Comités de Prevencion y Control de IAAS y PROA, cuando aplique, los cuales estaran
conformados por un grupo de profesionales y técnicos de caracter multidisciplinario e
independientes, en los términos del anexo técnico.

Articulo 6. Comité de Prevencién y Control de Infecciones Asociadas a la Atencién
en Salud-IAAS y Comité para la Optimizacion de Antimicrobianos-PROA. Créase el
Comité de Prevencién y Control de Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud-IAAS y
el Comité para la Optimizacién de Antimicrobianos-PROA, a nivel nacional, territorial y por
cada institucién prestadora de servicios de salud, los cuales coordinaran y articularan las
actividades de deteccion, prevencidn, vigilancia, investigacién y capacitacién para la
deteccion, manejo y control de las IAAS y las acciones para mitigar 1a RAM, a través de
los lineamientos aqui previstos.

Asi mismo, se deberan conformar equipos operativos en cada institucion prestadora de
servicios de salud encargados de realizar las acciones de prevencién, vigilancia y control
de las IAAS y del PROA.

Articulo 7. Conformacién del Comité Nacional de Prevencion, Vigilancia y Control
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de IAAS y RAM. E|l Comité Nacional estara conformado por un equipo multidisciplinario,
liderado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el apoyo de diferentes
instancias técnicas, y con la posibilidad de la participacién de lideres tematicos, dentro o
fuera del sector salud, regionales o locales, segun se requiera. Estara conformado por los
representantes que se designen de las siguientes entidades y dependencias:

Ministerio de Salud y Proteccion Social:

a. Direccion de Promocion y Prevencién

b. Direccion de Epidemiologia y Demografia

. Direccion de Medicamentos y Tecnologias en Salud

d. Oficina de Calidad

e. Direccion de Prestacion de Servicios y Atencién Primaria

()

Instituto Nacional de Salud:
a. Direccion de Vigilancia y Analisis def Riesgo en Salud Publica
b. Direccion de Redes

Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos, Invima:
a. Direcciéon de Medicamentos y Productos Biolégicos
b. Direccion de Dispositivos Médicos y otras Tecnhologias

Superintendencia Nacional de Salud.
Direccioén de inspeccion y vigilancia para prestadores de servicios de salud.

El Comité Nacional de Prevencidn, Vigilancia y Control de IAAS y RAM tendra una
secretaria técnica que serad ejercida por la Direccion de Promocidn y Prevencion del
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Articulo 8. Responsabilidades del Comité Nacional de Prevencion, Vigilancia y
Control de IAAS y RAM. EI Comité del nivel nacional tendra a su cargo las siguientes
responsabhilidades;

8.1. ~ Gestionar la construcciéon de los documentos técnicos para el desarrollo y
fortalecimiento de los procesos de prevencion y control de las IAAS y de la RAM.

8.2. Asesorar técnicamente a {os agentes del sistema de salud.

8.3. Coordinar la gestién intersectorial e interinstitucional y promover el desarrollo de
alianzas estratégicas que se requieran para la implementacion, ejecucion,
evaluacion y fortalecimiento de las acciones de prevencién, control y vigilancia de
las IAAS y el RAM.

8.4. Analizar la informacién derivada de la vigilancia de las IAAS, RAM y consumo de
antimicrobianos para crientar la toma de decisiones y evaluar el impacto de las
medidas de prevencion, vigilancia y control.

8.5. Realizar acompafamiento por parte del nivel Nacional a las entidades territoriales
en situaciones de brotes.
8.6. Brindar recomendaciones para la optimizacion del uso de los antimicrobianos,

mejorando los resultados en los pacientes y reduciendo la incidencia de
resistencia antimicrobiana.

8.7. Apoyar la gestiéon para el desarrollo de proyectos de investigacion a través de
alianzas estratégicas, relacionadas con la prevencion, vigilancia y control de las
IAAS y uso racional de los antimicrobianos.

8.8. Proponer estrategias de comunicacién a través de medios masivos para la
divulgacién de piezas educativas relacionadas con el uso apropiado de los
antimicrobianos.
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Articulo 9. Sesiones ordinarias y extraordinarias del Comité Nacional de
Prevencion, Vigilancia y Control de IAAS y RAM. El Comité se reunira de manera
ordinaria, cada seis (6) meses, previa convocatoria realizada por {a secretaria técnica, con
una antelacién no menor a cinco (5) dias habiles, y de manera extraordinaria, cuando se
considere necesario, a peticién de cualquiera de las entidades que lo conforman. Dicho
Comité podra sesionar, deliberar y tomar decisiones con la mitad mas uno de sus
miembros.

l.as sesiones se realizaran de forma presencial o virtual a través de medios electrénicos
informaticos, telefénicos, audiovisuales o cualquier otro medio que permita el intercambio
de informacion y la comunicacion entre los miembros del comité.

Articulo 10. Responsabilidades de la secretaria técnica del Comité Nacional de
Prevencién, Vigitancia y Control de IAAS y RAM. La secretaria técnica del Comité
tendra tas siguientes responsabilidades:

10.1.  Citar a las reuniones ordinarias y extraordinarias a los miembros del Comité

10.2. Proponer el orden del dia para cada reunion.

10.3. Coordinar las actividades de apoyo necesarias para realizar |as reuniones.

10.4.  Verificar ia existencia del quorum.

10.5. Elaborar y someter a aprobacion las actas de cada reunién.

10.6. Elaborar matriz de compromisos definidos en los comités, segun la competencia
del tema a tratar, y realizar seguimiento a los mismos.

10.7. Administrar los archivos de los documentos del comite.

10.8. Rendir informes que le sean solicitados

10.9. Las demas que le sean asignadas por el comite.

Articulo 11. Conformacién del Comité Territorial de Prevencién, Vigilancia y Control de
IAAS y RAM. Los departamentos y distritos crearan Comités Territoriales de Prevencion,
Vigilancia y Control de las IAAS y RAM, los cuales estaran conformados por los
representantes que se designen de las siguientes entidades y dependencias:

11.1.  Secretarias departamentales de salud, o quien haga sus veces.

11.2.  Area de vigilancia en salud publica o quien haga sus veces.

11.3.  Area de promocién y prevencién o quien haga sus veces.

11.4.  Area de prestacién de servicios y atencién primaria o quien haga sus veces.

11.5. Area de medicamentos y tecnologias en salud.

11.6. Un representante del laboratorio departamental o distrital de salud publica.

11.7.  Un representante del Consejo Territorial de Salud Ambiental (COTSA).

11.8. Un representante de la red de las entidades promotoras de salud del
departamento o distrito, del Régimen Contributivo y otro del Régimen Subsidiado.

11.9.  Un representante de los prestadores de servicios de salud de la jurisdiccion

En los comités territoriales participaran representantes de los diferentes agentes del
Sistema de Salud que permitan la socializacién de avances y resultados, asi como la
retroalimentacion del desarrollo del Programa de Prevencién, Vigilancia y Control de las
IAAS y de Resistencia a los Antimicrobianos en sus territorios.

El comité territorial contara con el apoyo de una secretaria tecnica que sera ejercida por
el area que determinen.

Articulo 12. Responsabilidades del Comité Territorial de Prevencion, Vigilancia y
Control de IAAS y RAM. E| Comité territorial realizara el enlace y la coordinacion entre
el nivel nacional y el nivel local y apoyara a los prestadores de su jurisdiccién en la
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implementacion de los lineamientos para la prevencién, vigilancia y controf de las IAAS y
RAM. Ademas, tendra a cargo las siguientes responsabilidades:

12.1. Liderar y participar en la formulacién y aplicacién de iniciativas para el
departamentc en la prevencion y control de infecciones y de la RAM.

12.2. Brindar la asesoria y asistencia tecnica a las instituciones de salud y a las
entidades que administran planes de beneficios de su jurisdiccion, en normas,
procedimientos o lineamientos necesarios para la prevencion, vigilancia y control
de las IAAS y de la RAM.

12.3. Verificar que las IPS dispongan del talento humano necesario para la ejecucién,
control y prevencidn de los programas de IAAS y de la RAM, segutin su complejidad.

12.4. Trabajar articuladamente con los diferentes actores y participantes del sector salud
con el fin disminuir los riesgos de infeccion a los familiares, los visitantes y los
trabajadores de la salud.

12.5. Presentar el consolidado de los informes de seguimiento de IPS frente a Ia
implementacién de los lineamientos establecidos por el Programa Nacional de
Prevencion, Vigilancia y Control de las IAAS y de las RAM al Ministerio de Salud y

. Proteccion Social.

12.6. Socializar los informes de avance de implementacién.

12.7. Participar en el analisis situacional de las IAAS y de las RAM en el departamento,
de manera periédica, con el fin de generar estrategias de comunicacion del riesgo
de forma oportuna.

12.8. Participar en las acciones de gestion de conocimiento definidas por el nivel
nacional, o gestionar por iniciativa propia espacics de investigacién a traves de
alianzas estratégicas con la academia u otras organizaciones.

12.9. Participar en el desarrollo de iniciativas de investigacion propuestas desde el nivel
nacional, coordinando las acciones pertinentes con las partes interesadas, en su
jurisdiccion.

12.10. Generar estrategias para el fortalecimiento de las capacidades de las familias,
comunidades y agentes comunitarios en la prevencion y control de la IAAS, frente
a los conocimientos de uso adecuado de antimicrobianos, actividades de
autocuidado, higiene de manos, entre otras.

12.11. Liderar la organizacién de jornadas alusivas a la estrategia de higiene de manos y
la concientizacion sobre el uso adecuado de los antimicrobianos.

12.12. Proponer estrategias que contribuyan a la inversion de recursos en los programas
de prevencion y control de las 1AAS, RAM y uso racional de antimicrobianos en el
marco de la Politica de Atencién Integral en Salud por todos los agentes
involucrados.

12.13. Definir la conformacién de subcomités a nivel municipal en caso de ser necesario
en el territorio y realizar como minimo una vez al afio un comité ampliado, en el
cual se convoque a los representantes de los comités institucionales y un
representante por municipio.

12.14. Realizar el seguimiento a los planes de mejoramiento de las IPS.

Articulo 13. Sesiones ordinarias y extraordinarias del Comité Territorial de
Prevencioén, Vigilancia y Control de IAAS y RAM. El Comité se reunira, de manera
ordinaria, cada (6) meses, previa convocatoria realizada por la secretaria técnica, con una
antelacion no menor a cinco (5) dias habiles, y de manera extraordinaria, cuando se
considere necesario, a peticion de cualquiera de las entidades que lo conforman. Dicho
Comité podra sesionar, deliberar y tomar decisiones con la mitad mas uno de sus
miembros.

Las sesiones se realizaran de forma presencial o virtual a través de medios electréonicos
informaticos, telefénicos, audiovisuales o cualquier otro que permita el intercambio de
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informacién y la comunicacién entre los miembros del comité.

Articulo 14. Responsabilidades de la Secretaria Técnica del Comité Territorial de
Prevencion, Vigilancia y Control de IAAS y RAM. La secretaria técnica que sera
ejercida por el area que determinen los integrantes del Comité, tendra a cargo las
siguientes responsabilidades:

14.1. Citar a las reuniones ordinarias y extraordinarias a los miembros del comité.

14.2. Proponer el orden del dia para cada reunion.

14.3. Coordinar las actividades de apoyo necesarias para realizar las reuniones.

14.4. Verificar la existencia del quérum.

14.5. Elaborar y someter a aprobacion las actas de cada reunion.

14.6. Realizar seguimiento a los compromisos definidos en los comités, segun la
competencia del tema a tratar.

14.7. Administrar los archivos de los documentos del comité.

14.8. Rendir informes que le sean solicitados

14.9. Las demas que le sean asignadas por el comité.

Articulo 15. Conformacién del Comité de Prevencion, Vigilancia y Control de
Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud- IAAS y Resistencia a los
Antimicrobianos-RAM de las IPS. Cada IPS conformara un comité integrado por:

15.1. Gerente o director o quien haga sus veces, o su designado.

15.2.  Director cientifico de la institucion o su designado, quien presidira el Comité.

15.3.  Director administrativo de la institucion o quien haga sus veces.

15.4. Médico con formacion en infectologia o epidemiologia, con experiencia en control
de infecciones segun el nivel de atencién o la complejidad de los servicios
habilitados.

16.5. Médico con formacién en infectologia segun la disponibilidad de la PS
hospitalaria 0 ambulatoria, en las instituciones de tercer nivel de complejidad en
adelante. En los casos en que la institucion no cuente con este perfil, participara
un internista, pediatra, médico familiar, médico farmacdliogo o médico que tenga
experiencia en el Programa de Uso Racional de Antimicrobianos.

15.6. Representante de las especialidades clinicas que se atienden en la institucién
dependiendo de los servicios gue se presten en la misma.

15.7. Representante o jefe del area de cirugia.

15.8. Profesional de la salud con formacion en epidemiologia.

15.9. Profesional de enfermeria con entrenamiento o experiencia en control de
infecciones o coordinadora o directora del departamento de enfermeria.

15.10. Representante dei laboratorio clinico; su coordinador o la persona encargada del
area de microbiologia.

15.11. Representante de auditoria médica o de garantia de la calidad, responsable del
area de seguridad del paciente.

15.12. Quimico farmacéutico representante del servicio farmacéutico o un regente de
farmacia en instituciones de baja complejidad.

15.13. Representante de servicios generales y/o un representante de mantenimiento.

15.14. Profesional o técnico con formacién y/o entrenamiento en el servicio de
esterilizacion.

15.15. Representante de la asociacion de usuarios.

El Comite, de acuerdo a las necesidades de la institucidn, podra invitar a las siguientes
personas: (i) un representante de cada una de las especialidades clinicas que se atienden
en la institucion; (ii) un representante de cada punto de atencion, en instituciones de primer
nivel de complejidad que hacen parte de una red de prestacion de servicios; (iii) un
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representante del programa de seguridad y salud en el trabajo; (iv) cualquier otro personal
de la institucién que el comité considere necesario para su adecuado funcienamiento.

Las IPS de baja complejidad podran hacer parte de los comités del nivel territorial, en el
evento que presenten algun brote relacionado con las |AAS o de un microorganismo con
resistencia inusual, con el fin de generar estrategias de forma oportuna.

Todas las IPS deberan contar como minimo con un profesional de la salud que realice
seguimiento a las actividades relacionadas con control de infecciones.

Articulo 16. Sesiones de los comités institucionales. Los comités institucionales
deberan sesionar, de forma obligatoria, una vez al mes, previa convocatoria realizada por
quien lo preside, con una antelacién no menor a cinco (5) dias habiles, y, de manera
extraordinaria, cuando se considere necesario, a peticion de. Dicho Comité podra
sesionar, deliberar y tomar decisiones con la mitad mas uno de sus miembros.

Articulo 17. Responsabilidades del Comité del nivel Institucional. E|l comité en las
IPS estara encargado de coordinar la implementacion de los lineamientos nacionales y
territoriales para la prevencién, vigilancia y control de |AAS y RAM en la institucién y
debera, ademas establecer un plan de accion que refleje cada uno de los responsables al
interior de la institucién en las siguientes actividades:

17.1. Asesorar a la institucidon en el componente técnico para la ejecucion de las
acciones establecidas en el marco del Programa de Prevencion, Vigilancia y
Control de IAAS, RAM y frente a los lineamientos de la Optimizacion de
Antimicrobianos.

17.2. Asesorar en la formulacion y aplicacion de iniciativas institucionales de
prevencion y control de infecciones.

17.3. Asesorar en la implementacion y el seguimiento de la Politica de Seguridad del
Paciente y las diferentes normas relacionadas con las IAAS y RAM y hacer parte
activa de! componente de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion en salud.

17.4. Realizar el analisis institucional frente al abordaje de las IAAS, de la RAM y el uso
racional de antimicrobianos, y plantear las acciones necesarias para la
intervencion oportuna.

17.5. Socializar de manera periédica el comportamiento de los brotes de infecciones
en la institucién y las acciones generadas para la contencion.

17.6.  Participar en el desarrollc de acciones de formacién continua del talento humano,
incluyendo los temas establecidos en los programas de control de infecciones y
en el programa de optimizacion de antimicrobianos, en los planes de capacitacion
institucional en el manejo de las IAAS y RAM, en la correcta aplicacion del analisis
de riesgo segun las atenciones que requiera el paciente para fortalecer la
capacidad clinica en el abordaje de control de infecciones en los establecimientos
de salud, y en uso y prescripcién adecuada de antibioticos, antisépticos y
desinfectantes.

17.7.  Apoyar la construccion de estrategias de seguimiento y monitoreo de la limpieza
y desinfeccion del ambiente hospitalario y el cumplimiento de las medidas
estandar y precauciones adicionales.

17.8. Retroalimentar al personal de la institucion frente a los resultados producto de las
evaluaciones y seguimientos a los indicadores, para definir las acciocnes de
mejora, y compromisos a que haya lugar.

17.9. Realizar acciones de comunicacion del riesgo tanto para el personal de la
institucion como para el paciente y su familia o cuidador orientadas a la
prevencion de las {AAS y RAM.

v
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17.10.

17.11.

17.12.
17.13.
17.14.

17.15.

17.16.

17.17.

17.18.

Participar en la elaboracion y desarrollo de un plan de accién anual, con objetivos,
metas, actividades, responsables, indicadores de evaluacién, cronograma de
actividades y presupuesto para el fortalecimiento del Programa de Prevencion y
Control de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud-IAAS y Resistencia a
los Antimicrobianos-RAM.

Analizar y asesorar en la definicién de las acciones pertinentes derivadas de los
hallazgos del informe anual sobre el desarrollo del Programa de Prevencion,
Control y Vigilancia de IAAS y de las estrategias para la contencién de la
resistencia bacteriana y socializarlo a nivel institucional y territorial.

Establecer planes de mejoramiento que garanticen la implementacion de los
Programas de Prevencion y Control de IAAS y de RAM.

Verificar la implementacién y avance de ios planes de mejoramiento establecidos
por el comité.

Establecer programas de uso racional de antimicrobianos a nivel institucional
basados en estrategias costo-efectivas y definidas por el nivel nacional.
Contribuir, mediante alianzas estratégicas con los diferentes actores, al desarrollo
de investigaciones relacionadas con la prevencion, vigilancia epidemiolégica,
control, seguimiento y costos de las IAAS y la RAM.

Apoyar la construccion de los informes solicitados por las secretarias de salud de
los diferentes niveles territoriales o el nivel nacional.

Apoyar la investigacién epidemioloégica, y recomendaciones de medidas
oportunas de intervencion de brotes de IAAS que puedan ser identificados al
interior de ia institucién.

Asesorar a los arquitectos e ingenieros en caso de remodelaciones, demoliciones
o construcciones, debido al riesgo de incremento del niumero de infecciones
asociadas a la atencién en salud por dichas obras.

Articulo 18. Responsabilidades de la Secretaria Técnica del Comité Institucional. La
secretaria tecnica tendra a cargo las siguientes responsabilidades:

18.1.
18.2.
18.3.
18.4.
18.5.
18.6.

18.7.
18.8.
18.9.

Citar a las reuniones ordinarias y extraordinarias a los miembros del comité.
Proponer el orden del dia para cada reunion.

Coordinar las actividades de apoyo necesarias para realizar las reuniones.
Verificar la existencia del quérum.

Elaborar y someter a aprobacion las actas de cada reunién.

Realizar seguimiento a los compromisos definidos en los comités, segun la
competencia del tema a tratar.

Administrar los archivos de los documentos del comité.

Rendir informes que le sean solicitados

Las demas que le sean asignadas por el comité.

Articulo 19. Equipo Operativo Institucional. El equipo operativo estara compuesto por
el siguiente grupo de profesionales y técnicos, quienes deberan realizar las activades
requeridas para la adecuada prestacion del servicio:

19.1.
19.2.

19.3.

19.4.
19.5.

Profesional de la salud con posgrado en epidemioclogia.

Médico, preferiblemente con experiencia en controi de infecciones y
entrenamiento en RAM.

Profesional (s) de enfermeria. responsable (s) de notificacion y vigilancia de IAAS
y de la implementacion, capacitacion y seguimiento a la gestién del riesgo y
adherencia de medidas de control y prevencién de IAAS de acuerdo con la
capacidad instalada de la institucion.

Quimico farmacéutico.

Auxiliar de enfermeria.
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19.6. Profesional de la salud para el desarrollo de la estrategia multimodal de higiene
de manos.

Articulo 20. Responsabilidades del equipo operativo Institucional. Las
responsabilidades del equipo operativo institucional son las siguientes:

20.1. Implementar el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de IAAS y de RAM,
haciendo operativos los subsistemas de informacion, analisis, intervencion y
evaluacion.

20.2. Implementar el analisis de riesgo en articulacion con seguridad del paciente para
favorecer la ejecucion de medidas de control y prevencién durante la atencion y
disminuir la probabilidad de |IAAS.

20.3. Realizar la implementacion de las estrategias de prevencion y control necesarias
para reduccion de las IAAS y contener la resistencia a los antimicrobianos.

20.4. Notificar de manera inmediata a la secretarias departamentales, distritales y
municipales de salud la presencia de cualquier brote relacionado con las IAAS o
de un microorganismo con resistencia inusual, con el fin de generar estrategias
de manera oportuna.

20.5. Realizar las acciones de seguimiento y monitoreo de la limpieza y desinfeccion
del ambiente hospitalario y el cumplimiento de las medidas estandar y
precauciones adicionales.

20.6. Elaborar un informe anual sobre el desarrollo del Programa de Prevencién,
Control y Vigilancia de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud y de las
estrategias para la contencién de la resistencia bacteriana y socializarlo a nive!
institucional y territorial.

20.7. Participar en las acciones de vigilancia para el cumplimiento de las disposiciones
sobre la gestion integral de residuos hospitalarios y similares.

20.8. Verificar, en conjunto con el area de talento humano, los esquemas de
vacunacion y los elementos de proteccion personai para los trabajadores de la
institucion.

20.9. Promover la participacién de los usuarios en la gestion asistencial con calidad de
los servicios de salud, sistematizar y analizar las irregularidades que se reporten
relacionadas con infecciones asociadas a la atencién en salud que sirva como
insumo para toma de decisiones y ejecucion de planes de mejoramiento.

20.10. Realizar vigilancia al consumo de antimicrobianos en las instituciones de acuerdo
con los lineamientos definidos por el nivel nacional

20.11. Convocar al comité institucional para su apoyo en el analisis en la presentacion
de brotes dentro de la institucion.

20.12. Otras que se consideren pertinentes en el marco de la calidad de atenciéon al
paciente.

Articulo 21. Inspeccién, vigilancia, control, monitoreo y cumplimiento de los
lineamientos. La inspeccion, vigilancia, control, monitoreo y verificacion del cumplimiento
de los lineamientos seré responsabilidad de las secretarias departamentales, distritales o
municipales de salud, segun su competencia, de acuerdo con lo establecido en los
articulos 2.8.8.1.1.9 y 2.8.8.1.1.10 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion, sin perjuicio de las funciones a cargo de la Superintendencia
Nacional de Salud y de otras entidades en el &mbito de sus competencias.

Las secretarias de salud, en su labor de monitoreo seguimiento y evaluacion de los
lineamientos técnicos que se adoptan en el presente acto, deberan definir las
instituciones, areas, responsable y demas agentes que deben trabajar de manera
articulada para desarrollar los programas, en el marco de los Procesos de la Gestion de
Salud Publica.

Y=
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Articulo 22. Medidas sanitarias de seguridad, procedimientos y sanciones. El
incumplimiento de lo dispuesto en la presente resolucion dara lugar a la aplicacién de las
medidas sanitarias de seguridad contenidas en la Ley 9 de 1979, y a las sanciones
siguiendo el procedimiento contemplado en el Cédigo de Procedimiento Administrativo y
de lo Contencioso Administrativo — CPACA, Ley 1437 de 2011.

Articufo 23. Vigencia. La presente resolucion rige a partir de la fecha de su publicacion.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C., a los

-g DIC 2022

DIANA CAROLINA CORCHO MEJIA
Ministra de Salud y Proteccion Social

Aprobd;
Viceministro de Salud Publica y Prestaciép de Servicios 203l
Directora de Promocion y Prevencidn  °

Director Juridigp

-

N
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ANEXO TECNICO

LINEAMIENTOS TECNICOS PARA LOS PROGRAMAS DE PREVENCION, VIGILANCIA Y
CONTROL DE LAS IAAS Y RESISTENCIA A LOS ANTIMICROBIANOS -RAM Y DE
OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANQS

Las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS) y la Resistencia a ios Antimicrobianos (RAM)
han sido consideradas eventos de alto impacto en salud piblica debido a su alta morbilidad, mortalidad,
al aumento en la estancia hospitalaria y a la importante carga que impone a los pacientes, al personal
y al sistema de salud (1). En relacién con la calidad en la prestacién de servicios y seguridad del
paciente, la frecuencia de las |IAAS es tomada como insumo para medir la eficiencia y calidad de la
atencion en la prestacion de los servicios de salud (2). Se ha documentado que las IAAS son el evento
adverso mas frecuente en los hospitales y clinicas del mundo (3).

Por otra parte, el mal usa de antimicrobianos que condiciona la alta resistencia a los mismos es una
situacion que deriva no solo del dmbito hospitalario, sino del ambulatorio; este dltimo incluye el
ambiente comunitario, fos animales, granjas y lugares de acuicultura convirtiéndose estos entornos en
reservorios para microorganismos con genes de resistencia {4).

Gran parte de la carga de morbilidad atribuible a las IAAS y el uso inadecuado de antimicrobianos es
prevenible mediante la implementacion de programas de prevencién y control y programas de
optimizacion de antimicrobianos, los cuales han sido considerados como una de las estrategias més
eficaces que han generadc buenos resultados de forma sostenible y con una relacidon costo-beneficio
muy favorable (5}, demostrandose asi que la implementacién de dichos programas logra reducir la
incidencia de 1AAS significativamente, y los costos asociados a ellas. Algunos estudios han demostrado
que con la adecuada implementacion de programas de control de infecciones se puede lograr hasta un
70% de reduccién de las 1AAS.

La resistencia a los antimicrobianos (RAM) representa una amenaza para la salud humana en términos
de mortalidad atribuible y costos. Se estima que para el 2050, 10 millones de personas moriran por afio
debido a esta causa, una cifra mucho mas elevada que otras enfermedades infectocontagiosas {como
sarampién y colera) y crénicas (como diabetes).

Por lo anterior, se generan los siguientes lineamientos con el fin de reducir 1as infecciones asociadas a
la atencion en salud y mitigar el impacto de la resistencia a los antimicrobianos.

1. PROGRAMA DE PREVENCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE INFECCIONES ASOCIADAS
A LA ATENCICN EN SALUD Y RESISTENCIA A LOS ANTIMICROBIANQS.

1.1. MARCO ESTRATEGICO DEL PROGRAMA

El programa de prevencién, vigilancia y control de las infecciones asociadas a la atencién en salud y
resistencia a los antimicrobianos cuenta con tres principios orientadores enmarcados en los del derecho
fundamental a la salud, a saber, universalidad, equidad y eficiencia y los componentes de gobernanza,
calidad en salud, prevencién y control, fortalecimiento del recurso humano en salud, gestién del
conocimiento y vigilancia.

Figura 1. Esquema del Programa de Prevencitn y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencidn
en Salud y Resistencia a los Antimicrobianos:
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Para el desarrolioc de los componentes estratégicos se establecen las siguientes
intervenciones en cada uno de estos:

1141

a.

11.2

GOBERNANZA

Garantizar la transparencia en la planificacion y la toma de decisiones relacionadas con el
desarrolio del programa nacional de prevencion y control de IAAS y el programa de optimizacion
de antimicrobianos.

Establecer prioridades y el monitoreo de la implementacién de los programas.

Implementar programas departamentales, distritales y municipales de categorias 1,2 y 3 de
prevencion, vigilancia y control de IAAS y la optimizacion del uso de los antimicrobianos, de
acuerdo con los lineamientos nacionales y acorde con las politicas de seguridad del paciente y
de la politica farmaceutica.

Fortalecer los comités de infecciones en los prestadores, los cuales analizaran fa situacién de
las IAAS v la optimizacion del uso de los antimicrobianos al igual que la generacion y seguimiento
de los planes de mejoramiento.

Analizar y proponer estrategias que contribuyan a movilizar y afianzar la inversién de recursos
de parte de todos los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud y sus aliados
en los programas-de prevencion y control de |AAS y la optimizacion del uso de los
antimicrobianos en el marco de la Politica Integral de Atencién en Salud.

Establecer e implementar mecanismos de diagnastico, asesoria, capacitacién, seguimiento y
control de la gestion de IAAS y optimizacion del uso de los antimicrobianos en las entidades
territoriales, y estas a su vez en los prestadores de servicios de salud.

Establecer los mecanismos de articulacién con las diferentes areas involucradas (g).. calidad,
farmacia, laboratoric clinico, biosequridad, gestion ambiental salud ocupacional etc.) para el
cumplimiento del programa de prevencion, vigilancia y control de |IAAS y optimizacién del uso de
los antimicrobianos, en todos los niveles.

CALIDAD EN SALUD

Promover el analisis de riesgo institucional de estos eventos por parte de cada uno de los actores
del Sistema General de Seguridad Sccial en Salud.

Promover la actualizacion de protocolos y la inclusion de componentes sobre prevencién de las
IAAS en la atencion de la enfermedad al interior de las guias de practica clinica en las IPS.

Posibilitar, desde el componente de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencidn
en salud de! Sistema Obligatorio de Garantia de ia Calidad, la implementacién y sequimiento al,
cumplimiento de los procesos que esten relacionados con la prevencion y el control de las IAAS
y la optimizacion del uso de ios antimicrobianos.

Realizar acciones de vigilancia y control en |o relacionado con &l gjercicio de |as funciones de los
actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud en el ambito del programa de
prevencién, vigilancia y control de IAAS, RAM y la optimizacién del uso de los antimicrobianos
{ejercer la supervision preferente frente a los prestadores de servicios de salud, en los casos gue
considere necesario), con énfasis en la calidad en la prestacién de los servicios de salud.

Mitigar el riesgo en los pacientes vulnerables por medio del uso apropiado de antimicrobianos,
de la vacunacion, la identificacion y el control oportuno de las diferentes complicacicnés de las
patologias de base.

Limitar el riesgo de infecciones asociadas a la atencion en salud con reduccion al minimo de los
procedimientos invasivos, fomento del uso dptimo de antimicrobianos y cumplimiento de la
normatividad de habititacion.

Establecer lineamientos de bioseguridad apropiados que minimicen el riesgo de exposicion de
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1.1.5

otros pacientes y del personal de salud a las infecciones asociadas a la atencién en salud.

Fortalecer las actividades tendientes a hacer seguimiento en la optimizacion del uso de
antimicrobianos en los prestadores de servicios.

Implementar los indicadores relacionados con las IAAS, la RAM vy optimizacién del uso de
antimicrobianos, los cuales deben incluirse en |os indicadores de seguimiento de la calidad a
partir de un enfoque sistémico en los prestadores y entidades territoriales en salud.

Promover la evaluacidon continua de los indicadores propuestos y su uso en los procesos de
mejoramiento continuo de la calidad del sector, el costo efectividad de servicios y la medicién del
desempefio.

Asignar los recursos humanos, tecnolégicos, insumos equipos y dispositivos biomédicos
necesarios para garantizar la prevencién, vigilancia y control de IAAS y la optimizacién del uso
de antimicrobianos,

Garantizar la identificacién de microorganismas y sus perfiles de resistencia para el diagnéstico
de las |AAS de acuerdo con el nivel de complejidad y la remisién de aislamientos de cepas de
importancia clinica y/o epidemiologica, de acuerdo con los servicios que preste.

PREVENCION Y CONTROL

Fortalecer la cultura de prevencion y control de las IAAS en el Sistema de Salud, basadas en
evidencia cientifica.

tmplementar la estrategia multimodal de higiene de manos descrita en el presente documento.

implementar acciones que logren interrumpir ia transmision de microorganismos entre los
pacientes, los familiares y los trabajadores por medio de practicas apropiadas y de comprobada
efectividad adicionales a higiene de mancs, como las estrategias de aislamiento, paquetes de
medidas de prevencién, entre otras.

Gestionar los lineamientos que contribuyan en el control de los riesgos ambientales relacionados
con la generacion y diseminacion de las IAAS, RAM y la optimizacion del uso de los
antimicrobianos.

DESARROLLC DE LAS CAPACIDADES Y COMPETENCIAS DEL RECURSO
HUMANO.

Fortalecer las acciones de formacién continua del talento humano por parte de los diferentes
actores del Sisterma de Salud relacionados con el tema de la prevencion, vigilancia y control de
las IAAS, RAM y la optimizacion del uso de antimicrobianos.

Propender en el establecimiento de capacidades de las familias, comunidades y agentes
comunitarios en la prevencion y controf de 1a |1AAS, frente a los conocimientos de la optimizacion
del uso de antimicrobianos y prevencion en [a transmisién de las infecciones,

Gestionar la implementacion de procesos de evaluacién del desempefio y de gestién del talento
humano en las instituciones prestadoras de servicios de salud, frente a ia prevencion y control
de las IAAS y la optimizacion del uso de antimicrobianos.

GESTION DEL CONOCIMIENTO

Establecer una agenda de priorizacion en investigacion de las 1AAS, resistencia bacteriana y la
optimizacién del uso de antimicrobianos.

Estimular la investigacién y desarrollo de evidencia cientifica relacionada con la prevencién,
vigilancia y control de 1AAS, RAM vy la optimizacion del uso de antimicrobianos, basados en la
agenda de priorizacién, que permita orientar estrategias de prevencion y control de infecciones
en el pais.
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1.1.6 VIGILANCIA

a. Realizar el fortalecimiento del proceso de vigilancia de los eventos, ampliando la cobertura e
incluyendo los eventos que deban ser priorizados de acuerdo con la evaluacion del sistema.

b. Establecer los mecanismos de articulacion con las instituciones involucradas en el proceso de
vigilancia, con el fin de contar con informacion confiable, que contribuya en la implementacion de
acciones de prevencion y control de IAAS y resistencia a los antimicrobianos de manera
oportuna.

c. Coordinar la vigilancia sanitaria, alertas y respuestas ante brotes, eventos o riesgos vy
comunicarlo a las autoridades competentes, relacionado con los temas de |AAS; RAM y la
optimizacion del uso de antimicrobianos.

d. Monitorear el comportamiento de las infecciones e identificar y controlar brotes de manera
oportuna, o las alertas sanitarias que se generen.

e. Establecer procedimientos y tareas de seguimiento a los planes de mejoramiento o estrategias
generadas para el control de casos o brotes notificados, que involucren las diferentes areas de
las entidades territoriales, esto es departamental, distrital y municipal, relacionadas con el tema.

f. Incluir los eventos de infecciones ascciadas a la atencién en salud, resistencia antimicrobiana,
con base en su cantidad y severidad, en el Analisis de Situacién de Salud con el fin de visibilizar
la problematica y priorizarla a nivel territorial.

g. Mantener la vigilancia por laboratorio de los microorganismos resistentes a nivel nacional.
h. Realizar seguimiento al consumao de los antibidticos priorizados a nivel nacional

i Asegurar la cobertura de la vigilancia de IAAS, RAM y consumo de los antimicrcbianos a nivel
territorial y generar informacién estandarizada en las IPS de los diferentes niveles de
complejidad.

i Notificar, a través de la red de laboratorios, de manera oportuna los hallazgos de interés en salud
publica.

k. Fortalecer los laboratorios de salud publica con el fin de que puedan brindar apoyo técnico a las
instituciones que lo requieran

2. IMPLEMENTACION DE PROGRAMAS DE OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS EN EL
ESCENARIO HOSPITALARIO Y AMBULATORIO.

El Programa de Optimizacién de Antimicrobianos- PROA es una estrategia de la institucidn hospitalaria
o IPS ambuiatoria, que busca la optimizacion de antimicrobianos, con el fin de mejorar todos los
resultados clinicos de los pacientes con enfermedades infecciosas, reducir los efectos adversos de los
antimicrobianos, disminuir la resistencia a antibiéticos y disminuir los costos (14,15). Los lineamientos
gue se desarroilan a continuacién deben ser implementados por las instituciones prestadoras de
servicios de salud, con el acompafiamiento y supervisian de las entidades territoriales.

En las instituciones prestadoras de servicios de salud se debe realizar la implementacion de este:
programa en cinco fases, inicialmente una herramienta para evaluar el estado en el que se encuentra
la institucion frente a lo que necesita el PROA. Este puede desarrollarse en hospitales, en'el ambiente
ambulatorio y en IPS de atencidn domiciliaria y hospitalizacién en casa, incluyendo las unidades de
cuidado crénico y de ventilacion mecanica cronica, en las cuales se ha encontrado un excelente
resultado con el uso de programas para use racional de antimicrobianos. En la figura 1. se encuentra
la gréafica de la estructura general del ciclo de desarrollo del programa.




-9 DIC 2022

RESOLUCION NUMERG 2 4'( 1 DE 2022 HOJA N° 16

Continuacién de la resolucién “Por medio de la cual se adoptan los lineamientos técnicos para los Programas de Prevencion,
Vigilancia y Conlrol de las infecciones Asociadas a la Atencion en Salud- IAAS y de Optimizacién del Uso de Antimicrobianos -
PROA y se dictan disposiciones para su implementacién”

Figura 2. Fases del Programa de Optimizacién de los antimicrobianos {PROA)

- 4. Evaluacidn
1. Actividades pre . . ; N : 5. Plan de
. ’ 2. Evaluacidn 3. Ejecucidn de la ejecucion :
implementacian. inicial (P) (H) V) mejora

v

2.21. Fase 1. Actividades pre-implementacién.

a. Socializar el programa

. Garantizar que quienes toman las decisiones en la institucion hospitalaria y ambulatoria,
tengan pleno conocimiento del programa y planeen las estrategias necesarias para su
desarrollp,

. Adoptar mediante acto administrative una politica institucional que cuente con la
designacion del equipo institucional del PROA vy sus responsabilidades.

b. Funciones del equipo institucional del PROA

. Disefiar el PROA y adaptar a las condiciones culturales, organizativas, técnicas y
humanas, que estén en la IPS hospitalaria o ambulatoria, el equipo debe definir ia
metodologia y temporalidad para la ejecucion del programa.

. Socializar el programa con las directivas de la IPS hospitalaria o ambulatoria para que sea
institucionalizado e incluide come objetivo estrategico de cada organizacion, con todos los
estandares de calidad.

. Concientizar al personal de la IPS sobre la grave problematica del uso inadecuado de
antibidticos, la resistencia bacteriana y las |1AAS, vy el desarrollo del PROA como la sofucién
a esta situacion.

. Presentar en las sesiones de cada darea, y realizar la difusién complementaria con
herramientas como intranet o similares.
. Realizar ia ejecucion dei PROA Teniendo en cuenta las recomendaciones descritas en

este documento, el equipo del PROA debe aplicar la metodologia disefiada y se deben
llevar a cabo las actividades de optimizacion de uso de antimicrobianos.

. Realizar el seguimiento y la evaluacién del PROA, por medio del seguimiento a cargo del
equipo del PROA de la adopcién por los profesionales de la |PS hospitalaria o ambulatoria,
de las recomendaciones y actividades planteadas en el programa.

. Llevar a cabo la creacién, el seguimiento y la monitorizacion de los indicadores.

c. Conformacion del equipo institucional del PROA

Se debe conformar un grupo multidisciplinario en la IPS hospitalaria o ambulatoria, que se encargara
del disefio, aplicacién, seguimiento y evaluacion de las actividades. Los equipos del PROA,
dependiendo del nivel de complejidad deberan estar compuestos como se sefiala en |a tabla 2.

Tabla 2. Conformacién del equipo del PROA segun el nivel de complejidad de l1a IPS.

Tercer nivel
Profesional en infectologia

Primer nivel Segundo nivel

Infectologia (Si

Representante administrative de la | Especialista en no estd

Representante de personal médico.

Profesional en microbiologla
{bacteridlogo con entrenamiento
microbiologia).

Profesional en quimica farmacéutica.
Representante administrativo de la IPS,
Profesional en epidemiologia
entrenamiento en PROA.

Lider de capacitacién.

en

con

IPS. disponible, puede ser un internista, pediatra ¢ { Profesional en enfermeria.
Profesional en enfermeria. médico familiar o médico general con | Profesional en microbiologia.
Profesional en baclericlogia o | entrenamiento en PROA y con la asesorfa de | Profesional en quimica
microbiologia. un médico infectdlogo). farmacéutica.

Regente en farmacia. Profesional en enfermeria. Representante de las

diferenies especialidades
clinicas de la institucidn.
Representante  administrativo
de la IPS.

Profesional en epidemiologia
con entrenamiento en PROA,
Lider de capacitacidn.
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En el ambito ambulatoric se debe conformar un equipo del PROA, igualmente, con los miembros
descritos en los casos anteriores. El equipo del PROA debe tener un contacto frecuente, reunirse
formalmente con una periodicidad semanal, quincenal o mensual, segun las necesidades de la fase del
programa y todo el contenide de las sesiones debe quedar consignado en un acta que debe ser
comunicada a las directivas de la instifucion.

Los integrantes del equipo institucional del PROA seran:

+ Profesional en infectologia: sequn la disponibilidad de la IPS hospitalaria o ambulatoria, en
las instituciones de tercer nivel de complejidad en adelante. En los casos én que la institucion
no cuente con este especialista en la planta de personal, actuara un internista, pediatra, médico
familiar, o médico general que tenga entrenamiento en PROA e idealmente se debe contar con
la asesoria del infectdlogo, cuyas intervenciones deben ser atendidas en las reuniones de
PROA. Contar con un profesional en infectologia como parte del equipo ha demostrado, mejorar
la terapia antimicrobiana, reducir el consumo de antimicrobianos (medido por dosis diarias
definidas - DDD, y por tiempo de duracion de la terapia - DOT, por sus siglas en ingles), disminuir
los costos, la estancia hospitalaria, la mortalidad y la presencia de bacterias multirresistentes
{186).

+ Jefe de enfermeria: Hard parte del comité de infecciones y es la persona que conocera
directamente todo lo referente a las IAAS y los datos sobre resistencia bacteriana; es quien
responde las notificaciones frente a los entes de control territorial, y ademas monitoriza lo
correspondiente a las estrategias de prevencidn de IAAS. El papel de enfermeria en el ambito
ambulatorio corresponde al desarrollo de estrategias que permitan educar sobre la prevencion
y el control de infecciones. El profesional de enfermeria es el encargado de hacer seguimiento
a los inicios de terapia antibidtica de medicamentos no controlados, supervisa y educa en la
administracion adecuada de medicamentos antimicrobianos al ofro personal de enfermeria de
la institucion

» Profesional de microbiclogia: dependeréd de la disponibilidad del personal y del laboratorio
clinico en la institucion (atin mas en el campo ambulatorio), es quien realizara la identificacion
en el laboratorio, de los microorganismos patégenos, y del perfil de susceptibilidad. Tiene la
tarea de desarrollar informes individuales y totales que den cuenta de las infecciones, patégenos
responsables y perfiles de susceptibilidad; ademas, tendra que elaborar avisos y generar
alarmas que se activen cuando se identifiguen gérmenes multirresistentes o patrones de
resistencia poco comunes. El profesional de microbiologia puede ser de bactericlogia con
formacion en el area.

+ Profesional en quimica farmacéutica: es la persona que realizard la gestion de los
medicamentos, hara recomendaciones de uso, segun el nivel de formacién, como puede ser el
caso de instituciones de baja complejidad que no cuentan con profesionales en guimica
farmacéutica, pero si con regentes de farmacia;, controlara el consumo de todos los
antimicrobianoes, y vigilara la prescripcion de los que tengan formulacion restringida. Incluso su
rol incluird intervenciones en ia evaiuacion de dosis, intervalos de dosificacion, administracion,
efectos adversos, interacciones, y estabilidad de las mezclas ¢ soluciones. Ademas, el
profesional en quimica farmacéutica tiene la tarea de educar a los pacientes sobre el uso
racional de los antimicrobianos y la conveniencia de no usarios en el caso de infecciones gue
se autolimiten.

s Representante administrativo: este miembro del equipo institucional tiene |a tarea de articular
con el representante dei area clinica ¢ de la direccion medica los requerimientos administrativos
para la implementacién, seguimiento y evaluacion de las actividades del PROA. También esta
dentro de sus funciones, identificar los costos institucionales de ias infecciones asociadas a la
atencién en salud.

e Profesional en epidemiologia: los epidemidlogos de la IPS hospitalaria o ambulatoria
impulsaran programas educativos que incluyan alertas de brotes e infecciones de interés en
salud publica. Contribuiran a la creacidn de algoritmos de tratamiento segun los analisis
epidemiolgicos y el comportamiento de los eventos que hacen parte del programa. Ademas,
seran 10s encargados de construir los indicadores del pragrama, presentar el analisis al comité
y aportar en el disefio de las acciones de mejora con base en los datos y Jas decisiones tomadas.
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o Lider de capacitacién: eventualmente, las instituciones pueden involucrar al coordinador de
educacion médica y/o al profesional de educacion continuada para la implementacién de las
jornadas de formacion del personal asistencial.

d. Garantia de la capacidad técnica y tecnolégica para la ejecucion del PROA.

Debe establecerse un lugar dentro de ta IPS hospitalaria 0 ambulatoria para realizar {as reuniones del
equipo del PROA. Este lugar debe contar con los elementos técnicos que se necesiten para socializar
la informacion recolectada, analizarla y generar propuestas de mejora segun los hallazgos. Estos
elementos técnicos incluyen: computadores programas informaticos, acceso a bibliografia, e
idealmente un proyector. El equipo del PROA debe tener acceso a la informacion de la institucién
necesaria para la obtencion de los calculos de los indicadores y dependienda del nivel de complejidad
puede requerir apoyo de la secretaria de salud departamental. La institucion debe disponer de sistemas
de soporte de decision clinica computarizada en la historia clinica. En la farmacia de ia IPS, se debera
contar con un sistema de prescripcion electronica, de acuerdo con el nivel de complejidad, este debera
favorecer el acceso a la informacion para calcular el consumo de antimicrobianos, disponer de alertas
electrénicas, recordatorios, sugerencias, diagndstico, prediccion y asistencia en la prescripcién de
antimicrobianos.

idealmente, en sitios de mayor complejidad y solo para el escenario hospitalario, la {PS deberia contar
con sistemas de formulacién gque estén asistidos por sugerencias de ajustes de dosis e intervalos de
dosificacion, segan la funcién renal o hepatica del paciente, el peso (15,17) y todas las caracteristicas
farmacocinéticas y farmacodinamicas respectivas. Lo mismo deberia suceder con la formulacién en
pacientes criticamente enfermos, hospitalizados, de antibidticos betalactamicos en infusiones
intravenosas prolongadas para tratar infecciones severas cuando se sospeche |a participacion de un
patégeno con Cancentracién Inhibitoria Minima (CiM) elevada ¢ infecciones por microorganismos
multirresistentes {18,19).

La capacidad tecnolégica ademas debe incluir la disponibilidad de:

Laboratorio general de microbiologia: la IPS debe disponer de un laboratorio de microbiclogia con
capacidad para identificacién de microorganismos con métodos manuales, automatizados o
semiautomatizados, que adicionalmente, pueda determinar el perfil de susceptibilidad de dicho
patdgeno. El equipo del PROA en conjunto con el personal del area de microbiologia debe desarrollar
antibiogramas estratificados y mostrar antimicrobianos selectivos al informar el perfil de resistencia, por
ejemplo: antibidticos de primera o segunda linea segun el contexto y el perfil determinado.
Especialmente en el ambito ambulatorio, o en instituciones del mas bajo nivel de complegjidad, sila IPS
no cuenta con los equipes de laboratorio, las muestras deben ser remitidas, pero debe asegurarse el
estudio microbiolégico inicial. Es importante garantizar la entrega de reportes de microbiologla en el
menor tiempo posible.

Los aspectos técnicos desde el punto de vista microbioldgico deben incluir la tecnologia adecuada para
realizar fa identificacion y definir el perfid de susceptibiiidad de los aislamientos. Seguin el nivel de
complejidad de la institucion, estos datos contendran detalles sobre el mecanismo de resistencia.

Test rapidos de identificacion de microorganismos: la disponibilidad de laboratorios especiales es
dependiente del nivel de compiejidad de la IPS. Dentro de los que puede tener ia institucion estan los
test rapidos de identificacion de microorganismos como: reaccion en cadena de polimerasa (PCR, por
sus siglas en inglés) (simple o multiplex en tiempo real), hibridacion in situ con fluorescencia,
espectrometria de masa o secuenciacion de nueva generacion.

Debido a que estas pruebas dan cuenta de la presencia del microorganismo y no de su responsabilidad
directa en la infeccion, porque puede ser un agente colonizador y el paciente un portador cronico, el
analisis e interpretacion de estas pruebas, debe realizarse segun el contexto y teniendo en cuenta los
protocolos y guias institucionales contempliadas en el PROA.

Dentro de las pruebas de laboratorio se recomienda incluir al menos un biomarcador fungico {antigeno
galactomanano, 1,3 beta-d-glucano) en instituciones con pacientes hematooncolégicos, en el contexto
de enfermedad fungica invasiva. En el ambito ambulatorio, los test rapidos deben ser utilizados, si estan
disponibles en la institucion, incluyendo el usado para la identificacion del antigeno de Streptococcus
del grupo A, en el contexto de faringitis. En la IPS el meédico tratante debe disponer de los resultados
de las pruebas rapidas de test de identificacion de microorganismes en un tiempo de maximo 48 horas.
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Pruebas especiales de laboratorio: se recomienda que la institucion hospitalaria incluya en sus
actividades de laboratorio la realizacion de pruebas como proteina C reactiva y procalcitonina, ésta
ultima esta recomendada especialmente para decidir la interrupcién de la terapia antibiética en
pacientes que cursan con infeccidn respiratoria baja que se adquiere en la comunidad y sepsis en
unidad de cuidado intensivo, pero siempre debe ser utilizada teniendo en cuenta el escenario clinico,
bajo protocolos especificos, y no de manera rutinaria ni aislada.

Medicidon de niveles de antimicrobianos: la institucion hospitalaria, de hospitalizacién domiciliaria,
unidades de cuidado crénico y todas aquellas IPS en las que se administren, especificamente
vancomicina y aminoglucésidos, se recomienda que las ips cuenten con técnicas para la medicion de
niveles de éstos antimicrobianos, tanto valle (justo antes de la siguiente dosis} como pice (al finalizar la
infusién del medicamento. Lo antericr, especialmente en pacientes con infeccién severa y/o con riesgo
de falla renal. La institucion debe contar con protocolos para toma de estas muestras.

Asignacién de recursos: una vez se tengan claras las necesidades de talento humano y de los
recursos tanto técnicos como tecnoldgicos, quienes tomen las decisiones financieras en la institucién
deben asignar los recursos economicos que garantice la implementacion del programa de optimizacién
de antimicrobianos, PROA.

222, Fase 2. Primera evaluacion

El objetivo de esta segunda fase es hacer un balance de las condicicnes de |a institucién hospitalaria o
ambulatoria sobre el uso de antimicrobianos, algunas iPS se encontraran en estados mds avanzados,
mientras que otras hasta ahora estaran empezando acciones para |a gestion del uso, por lo gue los
resultados de esta primera evaluacion seran variables.

La estrategia para determinar las condiciones iniciales consiste en realizar la evaluacion descrita en
este documento para establecer las condiciones de inicio del PROA,

2.2.3. Fase 3. Ejecucion del PROA.

El plan de implementacion del PROA esta definido con base en la estrategia de las 5W+H, creada por
Lasswella en 1979 (20). En la figura 4 se muestran l0s pasos para la ejecucion.

Figura 4. Plan de ejecucion del PRO

+ Desarrollo, adaptacion o adopcién de guias de practica clinica.

+ Desarrollo de algoritmos de tratamiento.

« Implementacién de sistemas de soporte de historia clinica computarizada para

Oficializacion formulacién.

+ Realizacidn de protocolos para pruebas de identificacién de microrganismos.

+ Desarrollo de estrategias de preautorizacidon y auditorias prospectivas con
retroalimentacidn,

+ Resistencia a antimicrobianos.

+ Diagnéstico y esquema de tratamiento institucionales.
Educacién + Diagnéstico y control de las IAAS,

+ Solicitud de pruebas de laboratorio.

« Interpretacidn de pruebas de laboratorio.

+ Preautorizacién.
Implementacién + Auditorias prospectivas con retroalimentacién (alternativa).
+ Evaluacion peribdica de consumo.

2.3. ELABORACION DE HERRAMIENTAS PARA LA IMPLEMENTACION DEL PROA.
a. Desarrollo, adaptacion o adopcion de guias de practica clinica.

Dentro del PROA cada institucion debe implementar lo establecido en los numerales que se sefialan a
continuacion de la Resolucion 3100 de 2018, en lo que refiere a la adopcidn de gufas de practica clinica:

Numeral 11. ESTANDARES Y CRITERIOS DE HABILITACION

Numeral 11.1. Estandares y criterios aplicables a todos los seivicios

Numeral 11.1.5. Estandar de procesos prioritarios:

Numeral 6. El prestador de servicios de salud cuenta con informacién documentada de las
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actividades y procedimientos que se realizan en el servicio acordes con su objeto, alcance y enfoque
diferencial, mediante guias de practica clinica- GPC, procedimientos de atencién, protocolos de
atencion y otros documentos que el prestador de servicios de salud determine, dicha informacién
incluye talento humano, equipos biomédicos, medicamentos y dispositivos meédicos & insumos
requeridos

Segun el nivel de complejidad de cada institucién, la frecuencia de diagnostico de los pacientes y la
epidemiologia local deberia contar con las guias de por lo menos los siguientes sindromes infecciosos
basicos: infeccidn de vias urinarias, neumonia adquirida en la comunidad, infeccién de piel y tejidos
blandos, infeccién intraabdominal, infeccion osteoarticular, exacerbacion infecciosa de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y profilaxis antimicrobiana en cirugia.

b. Desarrolio de algcritmos de diagnéstico y tratamiento

Los algoritmos seran desarroifados con base en las recomendaciones disponibles en las guias de
practica clinica del ministerio y segun la epidemiologia de la institucion hospitalaria 0 ambulatoria. Con
la construccion de algoritmos por el equipo del PROA, se previene el uso inadecuado de
antimicrobianos cuando éstos se manejan de manera empirica, logrando un impacto en la reduccion
de la resistencia a antibidticos en las instituciones.

Se buscara orientar las conductas de los prescriptores de antimicrobianos sobre:

» El diagndstico con anamnesis y examen fisico de las patolegias infecciosas mas frecuentes
segun el perfil de cada institucion.

» La pertinencia de estudios de laboratorio o imagenologicos.

» La formulacién de antimicrobiangs, con la descripcion de detalles de dosis, intervalos de
dosificacion, tiempo de tratamiento y requerimientos para su suspension.

Dentro de los elementos necesarios para el desarrollo de esta actividad se encuentra;

Epidemiologia de las patologias infecciosas mas frecuentes en la institucion,
Guias de practica clinica seleccionadas en el paso anterior,

Epidemiologia local sobre la resistencia bacteriana.

Medicamentos disponibles en la institucion.

Tedos los algoritmos que se construyan deben ser incluidos en los protocolos de tratamiento de las
patologias infecciosas en las instituciones con el consentimiento de la direccidon cientifica. Estos se
tienen que socializar a todos los miembros de la IPS, especialmente a los prescriptores de
antimicrobianos, grupo de enfermeria, los encargados de farmacia y de auditoria.

c. Desarrollo de sistemas de soporte de historia clinica computarizada para la formulacion.

En la historia clinica electrénica de las instituciones hospitalarias y ambulatorias, se recomienda incluir
sistemas de soporte de decisiones clinicas, que contengan funciones para apoyar las conductas de
quienes prescriben, administran y suministran los antimicrobianos, basadas en los algoritmos de
diagnostico y tratamiento como: alertas, recordatorios, sugerencias, interpretacién de paraclinicos, vy
asistencia en la formulacion de medicamentos (dosis, intervalos de dosificacion, duracion del
tratamiento, efectos adversos). UUna seccién especial del soporte de decisiones clinicas corresponde a
alertas e indicaciones de medicamentos controlados. En nuestro medio, también medicamentos que
no estén incluidos en el plan de beneficio. El equipo del PROA tendra acceso a la informacion que se
obtenga de toda la gestidn de la historia clinica electrénica y podra realizar la auditoria y seguimiento
necesario, por lo que es importante que el sistema permita la realizacién de los indicadores de gestion
de los antimicrobianos.

d. Realizacidn de protocolos para pruebas de identificacién de microorganismos.

El profesional de microbiologia del equipo del PROA debe liderar la seleccién, definicién y plan de uso
de protocolos para las pruebas de identificacién de microorganismos, las cuales pueden ir desde
examenes directos hasta técnicas moleculares especificas de resistencia, que, segun el nivel de
complejidad de la institucion, el caracter hospitalarioc o ambulatorio de la misma y la disponibilidad
econdémica, serdn implementadas.
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Existen pruebas generales que tambien ayudan al diagnéstico inicial del microorganismo causante de
la patologia infecciosa como: -

a. Examenes directos: son las coloraciones basicas como Gram, Ziehl-Neelsen, Giemsa, tinciones
argénticas.

b. Deteccion de antigenos: en muestras como sangre, liquido cefalorraquideo, orina u otras
secreciones.

C. Pruebas fenotipicas rapidas: que corresponde a medios de cultivo cromogénicos y deteccion
rapida de carbapenemasas.

Ahora se dispone de técnicas de diagnostico répidas que pretenden simplificar la identificacion de los
microorganismos, optimizando el tiempo de entrega de resultados en incluse menos de 3 horas; estas,
de acuerdo con la decision del equipo del PROA, deben ser utilizadas segin el contexto clinico, el perfil
de la institucidn, los costos y las condiciones parliculares de cada IPS.

Se plantea su principal utilizacion en el caso de pacientes en unidad de cuidado critico, situaciones de
dificil diagnéstico o pacientes inmunosuprimidos, siendo previamente autorizados por el referente del
equipo del PROA.

La mayoria de los programas de ejecucion de protocolos para la utilizacion de técnicas de diagnéstico
malecular ¢ pruebas rapidas, se basan en el trabajo de Bauer et. al (21,22), quienes realizaron una lista
de chequeo, que ha de desarrollarse en cada institucién por el equipo del PROA. Ver tabla 4.

Tabla 4. Pasos para la implementacién de pruebas diagnésticas.

Fase de Pre-implementacién p

Pasos Observaciones - ejemplos

1. Identificar las pruebas mas Utiles y disponibles segun | Ambito hospitalario: N.° de casos de bacteriemias por S. aurgus
epidemiologia local. y estafilococos coagulasa negativos, N® de Pseudomonas
aeruginosa, N° de especies de Candida, entre otros.

Ambite ambulatorio: N.° de casos de infeccion respiratoria del
tracto superior como faringitis por Streptococcus y virus

2. Identificar los costos locales de las infecciones. Ambito hospitalaric: costo de estancia hospitalaria, tasa de
mortalidad, readmisién hespitataria a los 30 dias.

Ambito ambutaterio: costo de uso de antimicrobianos.

3. Medir el tiempo de terapia efectiva. Duracidn del tratamiento antimicrobiano efectivo.

Fase de implementacion

1. Instrumento de diagnostico validado por el laboratorio | Proteina C reactiva (PCR) en tiempo real, PCR multiplex, T

de microbiologia. espectrometria de masa MALDI-TOF, o las
2. Determinar el tiempo de realizacién de las pruebas. En tiempo real ({ideal): las 24 horas al dia y los 7 dias a la
semana.

Procesamiento por grupos: seleccionar uno o varios dias a la
semana para procesar por acumulados.

3. Establecer las vias de comunicacién de los resultados | Correo electrdnico institucional.

al microbidlogo, infectdlogo o personal del PROA. Llamada telefénica.

Sesiones de reunidn,

4. Educacién al tratante por parie de! infectélogo o el
personal del equipo det PROA respecto a los resullados.
5. Medicion de la aceptacién de las recomendaciones de!
PROA.
[

; Fase de post-implementaciénfindicadores

1. Toma de muestras previo tratamiento

2. Ajuste de prescripcién por resuliados de pruebas
rnicrobiolégicas.

3.Profilaxis antibiética perioperatoria menor 24 Horas.
4.0DD/DOT

5.|AAS por gérmenes resistentes, BLEE, AMPc,
carbapenémicos, incluye extrainstitucionales

6.Perfil institucional de resistencia bacteriana

Siempre que sea posible se recomienda incluir pruebas de diagnostico rapido. Este tipo de pruebas
busca identificar los microorganismos en tiempo breve. Su beneficio potencial radica en una toma de
decisiones mas temprana por parte del clinico. Sin embargo, la limitacion mas importante radica en los
costos, por lo que siempre debe estar acompafado de protocolos que definan claramente las
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indicaciones, momentos de uso, quién los puede ordenar y quién no, y ¢omo se interpretan,
preferiblemente integrados en los algoritmos de las GPC, algunas de ellas son;

a. PCR en tiempo real

Esta prueba combina la amplificacién y detecciéon en un solo proceso, en ella se usa un marcador
fluorescente con 2 cebadores para amplificar un trozo de ADN objetivo. Se usa para determinar
microorganismos o genes de resistencia.

b. Matrix-assisted laser desorption ionization time-of-flight mass spectrometry (MALDI-TOF
MS)

Esta prueba consiste en realizar una ionizacion al analito, provocando su desintegracion por taser
y analizando la razén masa/carga de los fragmentos que resultan de esta reaccion, o que da
lugar a la praduccion de un espectro que teniendo en cuenta la protedmica, es el equivalente a
una huella molecular del microcrganismo que se esté identificando, ésta se compara con una
base de datos para determinar el género y la especie. La colonia de microorganismos a analizar
se obtiene de medios de cuitivo solidos generalmente, y corresponde a bacterias o levaduras
principalmente, con los demas microorganismos no se ha encontrado tan buen rendimiento.

c. Fluorescencia con hibridizacién in-situ de acidos nucleicos (PNA-FISH)

Esta técnica combina el uso la coloracidon de Gram de muestras de botellas de hemocultivos con
sondas marcadas especificas con fluoresceina que estan dirigidas contra ARN ribosomal ya sea
de la subunidad 165 de las bacterias ¢ de la subunidad 265 de las levaduras.

2.4. EDUCACION DEL PROA

La educacién es una intervencion util que reduce el uso inapropiado de antimicrobianos, ésta debe
hacerse preferiblemente en grupos focalizados, por servicios, que incluya fundamentalmente las
siguientes tematicas:

Resistencia a antimicrobianos

Diagnéstico y esquemas de tratamiento de infecciones a nivel institucional
Diagnéstico y control de las IAAS :

Pertinencia de solicitud e Interpretacion de pruebas de Iaboratorio

Las estrategias gue se proponen se basan en ayudas didacticas como talleres, juegos de sopas de
letras, crucigramas y tradicionales como presentaciones, conferencias o discusiones. Pero en la medida
de lo posible se deben realizar intervenciones activas como el aprendizaje basado en problemas,
discusion de casos clinicos, auditoria y retroalimentaciéon de casos especifices. Estas intervenciones
no son aisladas y se deben incluir en las acciones multidimensionales e interdisciplinarias del PROA.
Las intervenciones pueden estar dirigidas al personal de safud, a pacientes y al publico en general,
segln el contexto sociocultural de la institucion.

Si se trata del personal de salud las estrategias deben incluir: presentacion y discusién de las guias de
practica clinica, difusién y analisis de algoritmos de diagnéstico y de tratamiento de las principales
patologias infecciosas, actividades de retroalimentacién para los prescriptores, entrenamiento en las
habilidades de comunicacién y entrenamiento en el usc de pruebas rapidas. El disefio de las diferentes
capacitaciones debera comprender acciones activas y pasivas.

Respecto al publico general, las actividades de educacién comprenden la informacién sobre las
expectativas frente al papel de los antibidtices en las diferentes infecciones, la problematica global de
Ja resistencia bacteriana, [a necesidad de antibidticos dependiendo de la duracién de los sintomas y la
presencia de los signos de alarma. Es importante el uso de material publicitario como afiches o
multimedia en pantallas de proyeccion de informacién en las instituciones para la educacién sobre uso
apropiado de antimicrobianas localizados en farmacias, salas de espera y en los consultorios.

Cuando en el PROA se tiene en cuenta la educacién a las familias se ha encontrado que mejora la
alfabetizacion en salud y se incrementan los esfuerzos de la comunidad por mejorar el uso de
antimicrobianos.
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Tabla 5. Estrategias de educacién del PROA segn el publico receptor.

Receptor Temas de educacién Materiales
Prescriptores (profesionales de | Importancia de uso racional de | Documentos  actualizados
salud) y dispensadores de | antimicrobianos. sobre las tematicas
medicamentos. Problematica de la resistencia bacteriana. dispenibles en intranet y

Informacién sobre incidencia y prevalencia | correos institucionales.

local de infecciones, IAAS y de resistencia | Acceso a toda la
bacteriana. documentacién del PROA.
Prevencion de enfermedades infecciosas. Premios e incentivos

Lavado de manos y medidas de bioseguridad. | econédmicos.
Diagnostico y tratamiento de enfermedades
infecciosas.

Dosificacién de medicamentos y efectos
adversos.

Promocién de educacién a los pacientes
sobre uso adecuado de antibidlicos y
seguimiento estriclo de las condiciones de la

formulacion.
Pacientes y familiares Problematlica de la resistencia bacteriana. Infografias
. Uso adecuado de antimicrobianos. Afiches.
Prevencion de infecciones Estrategias multimedia como
{inmunizacién, lucha contra vectores, uso de | uso de pantallas en salas de
mosquiteros). espera, consultorios,
Lavado de manos e higiene alimentaria. laboratorio y farmacia.

Busqueda pertinente de la atencion en salud.
Infecciones virales.

Estrategias para alivio de sintomas.
Promover la no automedicacibn con
antimicrobianos.

2.5.IMPLEMENTACION DEL PROA.
251. Acuerdo pre-autorizacion de antibiéticos

El objetivo de esta estrategia es disminuir el inicio de antimicrobiancs no apropiados, optimizar las
opciones de tratamiento empirico, favorecer la loma de un cultive adecuado antes de ser iniciado el
. medicamento y disminuir los costos de la atencién en salud. Consiste en implementar una politica de
consecucion de acuerdos entre el equipo del PROA y los médicos tratantes, antes de autorizar la
dispensacion de un grupo de antibidticos controlados. Esta autorizaciéon se basa en las guias de
practica clinica y los lineamientos ya adoptados para la institucion, por lo que estara fundamentada en
la evidencia.

El proceso de implementacion de la estrategia comprende los siguientes pasos:

1. La metodologia para llevar a cabo la pre-autorizacion debe ser analizada y definida en una
sesién, con |2 participacion de todos los miembros del equipo del PROA.

2. Aprobacién por todos los miembros del equipo del PROA.

3. Cficializacion por la direccidn médica o cientifica de la IPS.

4 Difusién de la estrategia a todo el personal de la institucion.

Los antimicrobianos pueden ser distribuidos en dos grupos, el primero de medicamentos restringidos y
el segundo, de utilizacion libre. La decision de la lista gue compone cada grupo se realizara segun la
complejidad del nivel de atencion de la institucion, la epidemiologia local de las infecciones, el perfil de
resistencia de los microorganismos, los efectos adversos y las condiciones de costos. En la tabla se
sugiere una distribucién de estos grupos.

Tabla 6. Grupo de antimicrobianos para prescripcion

~ Grupo de antimicrobianos
Grupo 1. Uso restringido ] Grupo 2. Uso libre
- “Antibacteriano ]
Cefuroxima Penicilina cristalina
Ceftriaxona = Penicilina benzatinica
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Cefotaxima Penicilina V- Potasica
Cefoperazona/sulbactam Ampicilina
Ceftazidima Ampicilinafsulbactam
Cefepima Amaxicilina
Aztreonam Amoxicilina/clavulanato
Imipenem Oxacilina
Meropenem Dicloxacilina
Ertapenem Cefalotina
Piperacilinaftazobactam Cefradina
Tigeciclina Cefazolina
Ciprofloxacina Clindamicina
LLevofloxacina Amikacina
Moxifloxacina Gentamicina
vancomicina Metronidazol
Fosfomicina* Norfloxacina
Colistina Eritromicina
Medicamentos antituberculosos Claritromicina
Ceftozolano/tazobactam Azitromicina
Ceftazidim/avibactam Cloramfenicol
Nitrofurantoina
Doxiciclina

Trimetoprim/sulfa
Antimicético

ltraconazol Fluconazol
Voriconazol Ketoconazol
Posaconazol Clotrimazo!
Isavuconazol Nistatina
Anfotericina B

Liposomal

Caspofungina
Anidulafungina

% Antiviral = £ & & o
Ganciclovir Antirretrovirales

Valganciclovir
Antirretrovirales

* El control es para la fosfomicina inyectable en hospitales, no para las presentaciones orales en la
comunidad.

Tareas del médico prescriptor, en el proceso de pre-autorizacion, previo a la formulacion:

Documentarse sobre las indicaciones para el uso de cada antimicrobiano.
Conocer ta dosis, intervalo de dosificacién.

Revisar las guias de practica clinica sabre ia patologia a tratar.

Estudiar los algoritmos de diagnéstico y tratamiento de cada patologia a tratar.
Identificar a gque grupo de uso pertenece el antimicrobiano.

®o0ow®

Autorizacion para el uso del medicamento del grupo 1.
Tras la realizacion de las anteriores tareas, debe lograr la autorizacion para el uso del medicamento del

grupo 1y ia dispensacién respectiva. Para esta tarea se puede contar con diferentes mecanismos que
favorezcan la celeridad y oportunidad de la dispensacion final del medicamento. Ver tabla 7.

Tabla 7. Opciones para la autorizacién de uso de un antimicrobiano.

s . ¢ Telefénicasrgsty v ¥ g wil dhow g ow - # Virtual o
Comunicacion con el equipo del PROA Comunicacion con el encargado del equipo PROA
*Retroalimentacién inmediata. (infectélogo por chat o correo (segln el nivel de

complejidad, con el experto asescrado por el
infectélogo, especialmente en el ambiente
ambulatorio) por chat o e-mail.
*Retrealimentacion inmediata {chat) o menor a 24
horas habiles {e-mail).
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Formato de pre-autorizacién digital o manual

Combinado

*Revision por el equipo del PROA, en cabeza del
profesional en infectologia y el quimico farmacéutico,
y realizacién de las intervenciones pertinentes

*Una opcion a considerar segun la decisién del equipo
del PROA es la generacion de interconsulta
automética al profesional en infectologia, tras el
diligenciamiento del formato

«Tiempa objetivo, menor a 24 horas habiles
*Retroalimentacién en tiempo menor a 24 haoras

Teiefénica o virtual en horas habiles

*Formato de pre-autorizacion en horas no habiles
sUtilizar el método teléfeno - virtual o el formato
segun la dependencia
*Retroalimentacién
seleccionado

segun mecanismo

Tareas del grupo de farmacia que dispensa el medicamento

a. Revisidn de las prescripciones de antimicrobianos.

b. Verificacion del grupo al que pertenece el antimicrobiano.

c. Si es un medicamento de uso libre dispensarlo inmediatamente.

d. Si se trata de un medicamento de uso restringido verificar los requerimientos, que
corresponderan a las indicaciones descritas en las guias de practica clinica, y en los registros
del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA) para dispensarlo.

e. De no cumplirse los requerimientos para un antimicrobiano del grupo 1, informar al servicio
correspondiente para realizar los ajustes pertinentes. Es importante realizar esta intervencién
opeortunamente, para no diferir el inicio de los medicamentos.

f. El grupo de farmacia debe llevar una base de datos con todas las prescripciones de

antimicrabianos tanto libres coma restringidos para las futuras evaluaciones y realizacidn de
planes de mejora.

Cambios en la prescripcién de los antimicrobianos:

El ajuste de los antimicrobiancs debe resultar del consenso entre el equipe PROA y el médico
prescriptor ¢ tratante. El procesc se debe registrar en la historia cImnca e Informar al servicio de
enfermeria al respecto. Los ajustes incluyen:

Cambio del medicamento; esta decision se puede deber a la utilizacidn de uno mas eficaz, con
menos interacciones o efectos adversos, o por la facilidad de la administracion.

Cambio a la via de administracion oral: Siempre que el contexto clinico del paciente lo permita,
se prefiere el uso de la via oral para la administracion de medicamentos. Se recomienda evaiuar
luego de 72 horas de antibioticoterapia parenteral, el posible cambio a esta via de administracion,
siempre y cuando se trate de antimicrobianos con iguales o similares espectros, y con adecuada
biodisponibilidad {25). Ello ha facilitado el alta hospitalaria temprana para continuar planes de

Ajuste de dosis y del intervalo de dosificacion: en la prescripcion de antimicrobianos se debe
tener en cuenta el contexto clinico, el peso, la funcion renal y la CIM. Con estos datos, se puede

a.
b.

hospitalizacion domiciliaria o ambulatorio.
o

realizar el ajuste de dosis de los medicamentos.
d.

Ajuste de dosificacion segun principios farmacodinamicos (ambito hospitalario). es
recomendado ajustar ia dosificacion de los antibiticos a infusiones prolongadas o continuas, en
caso de betalactamicos como, cefepime, piperacilina/tazobactam, meropenem y doripenem, para
el tratamiento de infecciones severas, en especial en casos de CIM elevada o microorganismos
multirresistentes. Con esta forma de dosificacion se ha encontrado una mayor tasa de cura clinica
y menor mortalidad (18).

Para el uso de infusiones continuas o prolongadas los factores a tener en cuenta son:

a)
b)

Vida media del medicamento.
Estabilidad de la infusidn, la cual estd determinada por el fabricante. Respecto a la temperatura,
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se recomiendan cambios de infusién cada 24 horas para piperacilina/tazobactam, cada 12 horas
para cefepime, cada 4 horas para meropenem y doripenem, en temperaturas ambientales de 20
a 25°C.

c) Talento humano con entrenamiento en preparacion y administracion de infusiones prolongadas
o continuas de antimicrobiancs.

d) Herramientas para la administracion de infusiones, como bombas de infusion.

Si hay ajustes en la prescripcion con necesidad de seguimiento por parte del equipo PROA, debe
establecerse desde un principio la periodicidad de esta actividad; uno de los casos corresponde a la
formulacion de antimicrobianos que requieran medicion de niveles plasmaticos, como vancomicina y
aminoglucésidos. A

Formato de prescripcion y ajuste de antimicrobianos Grupo 1.

Si la IPS decide para el proceso de pre-autorizacién el uso de formatc de prescripcion de
antimicrobianos, éste puede ser inédito de cada institucion ¢ adaptado de otros, y debe tener como
minimo, los siguientes datos:

a. |dentificacion del paciente: nombre, nimero de identificacion, edad, entidad promotora de salud
{EPS), servicio, peso, cama.

Fecha de prescripcion.

Diagnastico principal y diagndstice infeccioso, por el que se prescribe el antimicrobiane.

Si el diagnéstico infeccioso es sospechado o confirmado.

Datos de la confirmacion del diagndstico eticlégico como: arigen/tipe de muestra y resultado.

Si esta con tratamiento antimicrobiano actualmente, el nombre, presentaciéon, dosis, frecuencia,
tiempo de tratamiento.

Razones del cambio del tratamiento actual o de la adicién de un antimicrobianc nueve,

Sobre el antibiético solicitado, los datos minimos son: si es una indicacidon profilactica o de
tratamiento, el nombre, {a presentacidn, dosis, frecuencia y tiempo de tratamiento.

i Observaciones,

i Nombre del médico que prescribe.

k. Vo.Bo. del representante del equipo PROA (Profesional en Infectologia)

i Fecha de Vo.Bo. del representante del equipo PROA (Profesional en Infectologia).

~oao0Qo

T

Funciones o actividades del encargado de la pre-autorizacién de la prescripcion; generalmente
profesional en infectologia, o médico internista, pediatra o de medicina familiar con la asesoria
de un profesional en infectologia:

a. Revision de las solicitudes de autorizacion de antimicrobianos del grupo 1, junto con la historia
clinica del paciente de la institucion, cen el fin de determinar si es pertinente su formulacién; de
acuerdo a ello autorizar la dispensacion o comunicarse con el médico tratante ¢ prescriptor para
asesorar sobre la continuidad ¢ suspensién del mismo, y en caso de necesidad de seguimiento,
solicitar al médico tratante que se genere una interconsulta para tal objetivo.

b. Realizar retroalimentaciones periodicas sobre la formulacion de los antimicrobianos en la
instifucién y generar espacios asistenciales de discusidn sobre la teméatica, procurando las
buenas relaciones interpersonales y un enfoque asertivo.

o Determinar cuales son las debilidades y fortalezas mas frecuenies de los médicos prescriptores
en la formulacién de antimicrobianos, para crear estrategias de mejora.
d. Segun los hallazgos en la revision de formatos e historias clinicas, priorizar la revision con el

personal de la institucidn de las guias de practica clinica y algoritmos de diagnostico y tratamiento
de las patologias infecciosas mas frecuentes.

Funcicnes o actividades del profesional en quimica farmacéutica responsable del proceso de
pre-autorizacion:

a. Difundir el praceso de pre-auterizacion de antimicrobianos en el grupo de farmacia institucional.

b. Vigilar el cumplimiento de los pasos y actividades a cargo del grupo de la farmacia.

c. Apoyar la revision del uso de antimicrobianos en la institucion.

d. Dispensar los medicamentos del grupo de uso libre,

e No dispensar los medicamentos del grupc de uso restringido hasta que cumplan con todas las
condiciones. :

f. De encontrarse inconsistencias en el diligenciamiento del formato de prescripcion de

antimicrobianos o la formulacién directa por el medio dispuesto en la institucion (en caso de que
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la institucion no haya optado por el uso del formato), comunicarse con el medico tratante y el
servicio correspondiente inmediatamente, para la correccién necesaria, ya que esto no puede
retrasar el tratamiento de una enfermedad infecciosa.

a. Revisar las demas prescripciones e historia clinica de los pacientes con antimicrobianos, para
alertar sobre ias interacciones y reacciones adversas de cuidado.

h. El grupo de farmacia debe llevar un registro del consumo mensual de antimicrobianos en
términos de Dosis Diarias Definidas (DDD) y Tiempo de Duracién de la Terapia DOT {por su sigla
en inglés).

2.5.2. Auditorias prospectivas con retroalimentacion:

Esta actividad corresponde a una alternativa a la estrategia del acuerdo pre-autorizacion de antibioticos,
consiste en una revision retrospectiva de las 6rdenes de los antimicrobianos formulados en un lapso
maximo de 2 dias habiles; se trata de una estrategia que ha demostrado contribuir a la optimizacion del
uso de antimicrobianos (26,27). En caso de que el encargado de la auditoria, idealmente el profesional
en infectologla encuentre una prescripcion inadecuada, debe contactar al médico prescriptor para
solucionar el inconveniente.

2.5.3. Componentes del proceso de auditotia prospectiva:

Identificacién de los pacientes con antimicrobianos prescritos: 1os mecanismos alternativos a desarrollar
por el grupo de vigilancia de antimicrobianos para esta tarea se encuentran en |a tabla 8.

Tabla 8. Estrategias para la identificacién de pacientes con antimicrobianos

Estrategia

Descripcién

Revision de formatos de
prescripcidn de
antimicrobianos.

Si son electronicos, acudir a la consulta de todos los pacientes con
antimicrobianos formulados.

De ser manuales, se sugiere un sitio unico para su archivo, en donde puedan
ser consultados.

Revision de kardex de
enfermeria, o registro de
medicamentos (ambito
haspitalario unicamente)

Destinar una hora fija para realizar la revision diaria, se sugiere que el servicio
de enfermeria sea capacitado para registrar con una alerta o senalizacion los
antimicrobianos de uso restringido.

Realizar una revision de los antibidticos con alto riesgo de toxicidad, y aquellos

que por ejemplo en caso de profilaxis, ya hayan completado el esquema y estén
formulados.

El grupo de laboratoric se comunica con el profesional en infectologia para
informar sobre todos los pacientes con antimicrobianos del grupo 1, bacteremia,
candidemia y aislamientos multirresistentes.

Se sugiere realizar una valoracion especifica de ciertos grupos de pacientes, con
uso frecuente de antibidticos, como: Unidad de cuidado intensivo, Unidad de
cuidado necnatal, pacientes con neutropenia febril posquimioterpia. Se sugiere
realizar esta actividad con periodicidad diaria 0 cada dos dias hébiles.

* Se sugiere notificar en una seccion especial, los antimicrobianos de alto costo, amplio espectro y toxicidad.

Informe de laboratorio*

Rondas de arupos
especiales (ambito
hospitalario unicamente)

En todas las estrategias debe realizarse 1a retroalimentacion que corresponderd a una discusion
académica con el médico prescriptor del antimicrobiano.

Enfoque clinico del paciente con antimicrobianos de uso restringido y seguimiento

Se recomienda que el profesional en infectologia este encargado de analizar las historias clinicas de
los ‘pacientes con uso de antimicrobianos del grupo 1, con el fin de realizar la retroalimentacién
respectiva al médico tratante, en caso de que se necesite suspension o continuacion del medicamento.

La historia clinica debe contar con las razones para la administracion del antimicrobiano, es decir, si es
por profilaxis, tratamientc empirico o dirigido. En algunos casos puede ser necesario solicitar
paraclinicos para tomar conductas adicionales, especiaimente si existe |a posibilidad de diagnosticos
diferenciales no infecciosos. La opinién del profesional en infectologia debe quedar consignada en la
historia clinica como una respuesta a interconsulta, y todo requerimiento de seguimiento debe ser
atendido.

Interpretacion de los paraclinicos microbiolégicos para la toma de decisiones

Con esta tarea se pretende realizar una interpretacién de los paraclinicos microbiolégicos a la luz del
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contexto clinico, y desarrollarla en |a institucion para contribuir al uso optimizado de antimicrobianos.
Los elementos que componen {a adecuada interpretacion de los resultados de microbiologia son (28):

a. El estricto seguimiento del protocolo para toma de muestras.

b. La implementacion de alarmas en la historia clinica segun los resultados de los laboratorios de
microbiologia, con una nota adicional que incluya el requerimiento de la comunicacién con el
equipo PROA para ilegar a acuerdos sobre el manejo del paciente.

C. Dentro de las alarmas, las que se sugieren son: bacteriemias; aislamiento de microorganismos
productores de BLEE, AMPc, S. aureus meticilino resistente, KPC, Pseudomonas aeruginosa
resistente a carbapenémicos o betalactamicos; cultivos positivos de liquido cefalorraquideo,
articular, pleural y pericardico y microorganismos multirresistentes o inusuales
{Stenotrophomonas maltophilia, Acinetobacter spp. y microorganismos del grupoe HACEK).

d. Inferencias microbiolégicas adecuadas, basadas en los resultados del antibiograma y segun el
perfil de susceptibilidad. En la tabla 9. se encuentra una adaptacién de lo publicado por Livermore
DM et.al. al respecto (29).

Tabla 9. Inferencias microbiolégicas con el resultado del antibiograma (29).

Microorganismo Resistencia Inferencia - accidn
Staphylococcus Oxacilina, meticilina, cefoxitin Resistencia a todos los beta lactamicos,
excepto ceftarolina
Staphylococcus Eritromicina Posible resistencia inducible a clindamicina
{evilar o usar con precaucién)
Staphylococous Eritromicina y clindamicina Resisiencia constitutiva a macrdlidos vy

linconsamidas. Dosis altas en infeccion de
piel y tejidos blandos.

S.pneumoniae Cxacilina (zona s 18mm) Posible resisiencia a penicilina. Realizar un
E-test para usar la penicilina o cefalosporina.
E. faecalis Ampicilina Posible E. faecium, podria ser ofra especie

menos frecuente ¢ resistencia adquirida;
revisar especie o referir.

H. influenzae Cefaclor Resistencia nc mediada por beta lactamasa
procbablemente  (mejor indicador que
ampicilina)

N. gonorrhoeae/ H. | Acido nalidixico Posible susceptibilidad reducida o resistencia

influenzae a quinolonas.

Kilebsiella spp/E. coli Ceftazidima o cefpodoxima Posible productor de BLEE

Cualquier enterobacteria | Cefalosporinas de  segunda | Posible beta lactamasa potente

generacion

Cualquier Cefalosporinas de tercera | Posible beta lactamasa potente

Enterobacteria generacién

Cualguier Resistente a cualquier | Posible penicilinasa

Enterobacteria ureidopenicilina

Cualquier Resistente a cualguier | Resistencia al beta-lactamico

Enterobacteria combinacion de beta-lactdmico

con inhibidor
2.6. FASE 4. EVALUACION DE LA EJECUCION DEL PROA

Se sugiere establecer indicadores para la evaluacion de la ejecucion del PROA, que sean sencillos,
practicos y objetivos, para medir el alcance del programa, con una visioén global y completa de los
avances, ya que se ha documentado que esto mejora la optimizacion del tiempo (30,31). A partir de lo
analizado en el comportamiento de los indicadores, la institucion debe plantear lo necesario para
acelerar la consecucion de los objetivos, mejorar la realizacion de actividades, y construir nuevas metas
de ser lo correspondiente. Uno de los principales indicadores sugeridos para el seguimiento del
consumo de antibidticos y actualmente implementado por el Instituto Nacional de Salud en el sistema
de vigilancia de la resistencia bacteriana, es el indicador de Dosis Diarias Definidas {DDD)
adicionalmente en poblacién pediatrica puede ser de bastante utilidad el indicador de dosis diarias
definidas. La evaluacion de seguimiento es la descrita en el numeral 3.9 del presente documento.

2.7. INDICADORES DE USO DE ANTIMICROBIANOS:

Dosis diarias definidas {DDD) y tiempo de duracién de la terapia (DOT):
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El PROA debe contener indicadores del uso de antimicrobianos como DDD y DOT, ello permitira tener
un control sobre el impacto de las intervenciones del programa en la institucién tanto hospitalaria como
ambulatoria (32). Las DDD es uno de los indicadores mas ampliamente usados, que ademas permite
la evaluacion de costos, ya que dentro de los calculos incluye los gramos del medicamento que se
utilizan. Ademas, facilita la realizacién de comparaciones entre los pericdos que se evallen. Existe Ia
medicion para el ambito ambulatorio, que corresponde a nimero de DDD/1C00 habitantes-dia, y Ia del
ambiente hospitalario es nimero de DDD/100 camas dia de estancia hospitalaria, o numero de
DDD/1000 estancias-afio. Es de tener en cuenta que no permite analizar uso individualizado (por
paciente) (33,34).

Para el célculo de cada indicador se debe disefiar un archivo que se sugiere sea en hoja anexa de
Excel, con una ficha individual.

Los indicadores se deben organizar segun la etapa del desarrollo del proagrama.
2.8. APLICACION HERRAMIENTA EVALUACION PROA

La evaluacion del Programa de Optimizacion de Antimicrobianos es un proceso sistematico que permite
obtener un analisis de la imptementacién del programa con el fin de mejorar todos los resultados clinicos
de los pacientes con enfermedades infeccicsas, reducir los efectos adversos de los antimicrobianos y
disminuir la resistencia a los antimicrobianos.

Se realiza a través de la aplicacién de un instrumento estandarizado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, denominado "Evaluacion de la implementacion del Programa de Optimizacion de
Antimicrobianos”, el cual permite;

» |dentificar las acciones fundamentales gue necesitan atencion y mejora
Facilitar ta formutacién de un plan de trabajo para el programa en la IPS gue permita aumentar
la implementacién del PROA

o Documentar los progresos realizados a lo large del tiempo una vez se aplica de forma
sistematica.

El instrumento define para el cumplimiento de cada item un puntaje (Sl y No Aplica =1y NO =0), la
sumatoria total es de 61 y permitird clasificar el nivel de implementacién del programa de optimizacion
antimicrobiancs de acuerdo con la tabla 10, en inadecuado, basico y avanzado. Los resultados de esta
evaluacion permitiran orientar la elaboracién de un plan de mejora que permita lograr las mejoras que
se requieran para una adecuada implementacion del PROA.

Tabla 10. Interpretacién en el grado de implementacion del programa de optimizacion de los
antimicrobianos PROA.

Nivel Rangec de calificacian
Avanzado 56 - 61

Basico 31-55
Inadecuado Menor o igual a 30

El diligenciamiento de la evaluacion se realizara en un archivo Excel donde contard con un fragmento
inicial de las variables de caracterizacion de la IPS; una segunda parte se evaluara las actividades
basicas con las que debe contar la IPS en ia fase de pre implementacion, las cuales se encuentran
definidas en “Lineamientos teécnicos para la implementacién de programas de optimizacién de
antimicrobianos en el escenario hospitalario y ambulatorio.”. Una tercera parte evaluara las actividades
a desarrollar en |a ejecucion del PROA y una cuarta parte la evaluacion de la gjecucion del PROA que
se realizan a través de los indicadores ya definidos por este Ministerio. A continuacién, se define cada
una de las variables o actividades a evaluar: :

Tabla 11. Definicion de las variables o actividades a evaluar.

VARIABLE CATEGORIAS Y CRITERIOS
Nombre de la IPS Diligencie el nombre del prestador donde se aplica la lista de chequeo tal como
aparece en REEPS
Codigo del prestador Diligencie el codigo del prestador donde se aplica la lista de chequeo tal como
aparece en REEPS
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Evaluacion de la

Ambito

Seleccione de la lista desplegable:
1. Ambulatorio
2. Hospitalario

3. Ambos
Nivel de complejidad Seleccione de la lista desplegable el nivel de complejidad de la IPS: I, I, 1l &
v

Caracter de [a institucién | Seleccione de ia lista desplegable:

Puablica

Privada
Fecha Seleccione de la lisla desplegable el dia, mes y ano.
Departamento Diligencie el departamento al cual pertenece la IPS.
Municipioc Diligencie el municipio al cual pertenece la IPS.

implementacion del Programa de Optimizacidn de Antimicrobianos.

y £ f*";‘_
£ g
@ es de todos T

EVALUACION IMPLEMENTACION
PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS
Ministerlo de Salud y Proteccidn Socto!
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles

!

_hti:ubunél.ﬁws: l AMBITD I
! CODIGO PRESTADON RESPONSANLE DILIGINCIAMIENTO -
i MIVEL OF COMPLEJIDAD I CARACTER DE LA PISTITUCION FECHA cia | I MES I I Afio I
OEPARTAMENTD: MUNICIPIO

A continuacion, se relacionan las variables como se deberan diligenciar en el resto de la lista de
chequeo, se cuenta con variables cualitativas y puntaje asi:

CUMPLIMIENTO PUNTAJE OBTENIDO PUNTAJE DESCRIPCION
ESPERADO EVIDENCIAS OE
CUMPLIMIENTO

iTEM A ACTIVIDAD
EVALUAR
item descrito | Actividades a
en desarrollar
lineamiento para cumplir
de acuerdo | el item
con la fase evaluado de
acuerdo a
lineamiento

Seleccione de la lista | Escribir el puntaje | Es el puntaje | Se deben describir

desplegable de | obtenido de acuerdo con | esperade  en | las evidencias

acuerdo con el nivel | el cumplimiento: cada item el | verificadas de cada

de complejidad: 1= 8l cual al finalizar | una de las acciones
S| 0= NO la lista de | realizadas para
NO 1=NO APLICA chequeo suma | poder dar
NO APLICA Se contara para las que | 61 cumplimiento

No Aplica por su nivel de
complejidad como 1 para
no afectar puniaje total.
En caso de dejar en
blanco saldra la palabra
ERROR.

Segunda parte: Actividades Pre Implementacion

ITEM A ACTIVIDAD CUMPLIMIENTQ PUNTAJE DESCRIPCION
EVALUAR OBTENIDO EVIDENCIAS DE
CUMPLIMIENTQ

Si 1= Si Verificar acta de

Socializacién a directores,

: No 0= No socializacién, diligenciar

calidad, talenle humano etc. No aplica 1=No Aplica fecha en que se realizgt.':
Si 1= Si Verificar el documento, debe
Disefic del PROA No 0=No estar normalizado y

No aplica 1=No Aplica publicado

S i= Si Verificar acto administrativo
No 0= No de conformacién, diligenciar
No aplica 1=No Aplica naimere y fecha en que se
Sociatizacion Institucionalizacién PROA emitid, debe contener
del PROA (Acta de conformacidn/ acte integrantes, funciones
administrativo) generales y de cada

integrante, periodicidad, etc,
Escribir fecha de Ullima
reunién si aplica.

Si 1= 8i Verificar como se ha
No 0= No difundido y  diligenciar
Difusién del PROA No aplica 1=No Aplica (capacitaciones,
socializaclones, politicas
ete.)
Conformacién Si 1= Si Escribir el perfil designado,
del equipo Lider del equipo No 0= No en general debe ser

Institucional

No aplica 1=Ng Aplica referente IAAS
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del PROA Representante Elno (;I; Sé Verificar
Administrativo de la IPS No aplica 1=No Aplica
Si 1= Si Verificar
Profesional enfermeria No 0= No
No aplica 1=No Aplica
Profesional  microdiclogia | Si 1=5i Verificar
(Bacteridlogo can | No 0= No
entrenamiento en | No aplica 1=No Aplica
microbiologfa)
Profesional en quimica | Si 1=8i Verificar
farmacéutica o regente de | No 0= No
farmacia (I nivel) No aplica 1=No Aplica
Si 1= 8i Verificar
Representante de médicos | No 0= No
No aplica 1=No Aplica
Si 1= 8i Verificar
Especialista en infectologia | No 0= No
No aplica 1=No Aplica
Profesional en | Si 1= 8i Verificar
epidemiologia con | No 0= No
entrenamiento en PROA No aplica 1=No Aplica
Representantes de las | Si 1= Si Verificar
diferentes  especialidades | No 0= No
clinicas de la institucion No aplica 1=No Aplica
8i 1=8i Verificar
Lider de capacitacién No 0= No
No aplica 1=No Aplica
Si 1= Si Verificar si cuenta con otros
otros: No 0= No integrantes, escribir perfiles
No aplica 1=No Aplica
"Lugar para reunion del | Si 1= 8i Verificar y registrar con lo
equipo PROA, con | No 0= No gue cuenta o falta
computadores programas | No aplica 1=No Aplica
informaticos, accese a
bibliografia y proyector
s . Si 1= Si Verificar y registrar con lo
Historia clinica
sistematizada — Aleras :0 . _O=No que cuenta o falta
o aplica 1=No Aplica
Capacidad Sistemas de soporte de | Si 1= Si Verificar y registrar con lo
técnica parala | gecision clinica | No 0= No que cuenta o falta
ejecucién del sistematizada para | No aplica 1=No Aplica
PROA formulacién
Si 1= 8i De acuerdo con nivel de
No 0= No complejidad,  verificar  si
Equipos con harramienta de No aplica 1=No Aplica Ic:ubenta con WHfO_NET gn
andlisis de resistencia lifgc:gitgr::)s ydili oficina | &
WHONET e - alllgenciarlas
ultimas  notificaciones
ajustes realizados, referir
gue no ha ajustado.
Equipos de laboratorio para | Si 1= 8i Describir si e! laboratorio es
identificacién de 1 No 0= No propio o tercerizado y con
microorganismos y perfil de | No aplica 1=No Aplica cual eguipo cuentan,
1 susceptibilidad
Si 1= 5i Verificar si realizan ajustes
o . No 0= No de antibiogramas de acuerdo
Antibiogramas ajustados No aplica 1=No Aplica con recomendaciones de
Infectologia ¢ Médico PROA.
Si 1= Si De acuerdo con nivel de
. No 0= No complejidad  verificar  si
::apacnlda_d No aplica 1=No Aplica realizan  informe vy o
ecnolégica odicidad |
parala Informe peritdico l?lft?sentan. periodicidad y e
ejecucién del ultimo presgntado. Realizar
PROA recomendacmryes en caso
de ser necesario de forma de
presentar.
Test rapides para | Si 1= 8i Verificar cuales realizan,
identificacion de | No 0= No oportunidad de entrega y si
microorganismos No aplica 1=Na Aplica remiten.
Si 1=5i Verificar cuales realizan,
hG:rllzc(:Jt:manan y otras para No 0= No oportunidad de entrega y si
No aplica 1=Ne¢ Aplica remiten.
Medicidn niveles de antimicrobianos:
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Si 1=Si Verificar si realiza dicha
Vancomicina No 0= No medicién, en qué casos,

No aplica 1=No Aplica oportunidad v si remiten.
Si i=§j Verificar si realiza dicha
Aminoglucdsidos No 0= No medicién, en qué casos,

No aplica 1=No Aplica oportunidad vy si remiten.

Realizacion pruebas especiales:

Si 1= Si Verificar si realiza dicha
Proteina C reactiva No 0= No medicion, en qué casos,

No aplica 1=No Aplica aportunidad y si remiten.
Si i= 8j Verificar si realiza dicha
Procalcitonina No 0= No medicidén, en qué casos,

No aplica 1=No Aplica oportunidad vy si remiten.
Describir cbservaciones

CUMPLIMIENTO 0 28 generales.

Tercera parte: Ejecucion del PROA

ltem a evaluar

Actividad

Cumplimiento

Puntaje obtenido

Descripcién evidencias de
cumplimiento

Cficializacion

Adopcibdn o adaptaci
practica ci

6n de guias de
inica

Verificar st se encuentra en la

Adaptacién Adaptacidn = 1 intranet, normaiizada,
VU Adcpcién Adopcidn =1 socializada y con el algoritmo
No Aplica No Aplica =1 respectivo. Adicionalmente de
No No acuerda con la complejidad o
_poblacién atendida si aplica o no.
Verificar si se encuentra en la
Adaptacion Adaptacion = 1 intranet, normalizada,
Neumonia Adopcion Adopcidn =1 socializada y con el algeritmo
No Aplica No Aplica =1 respectivo. Adicionalmente de
No No acuerdo con la complejidad o
poklacién atendida si aplica o no.
Verificar si se encuentra en la
Adaptacion Adaptacion = 1 intranet, normalizada,
. - Adopcion Adopcién =1 socializada y con el algoritmo
Piel y tejidos blandos No /fplica No ﬁfplica =1 respectivo, );\dicionalmegte de
No No acuerdo a la complejidad o
poblacién atendida si aplica o no.
Verificar si se encuentra en la
Adaptacién Adaptacion =1 intranet, normalizada,
. Adopcién Adopcion =1 socializada y con el aigoritmo
Exacerbacién EPOC No Aplica No lfplica =1 respectivo, 3L\dicionalmer?te de
No No acuerdo con la complejidad ©
poblacion atendida si aplica o no.
Verificar si se encuentra en la
Adaptacion Acaptacion = 1 intranet, normalizada,
EDA Adopcién Adopcién =1 socializada y con el algoritmo
No Aplica No Aplica =1 respectivo. Adicionalmente de
No No acuerdo con la complejidad o
poblacion atendida si aplica o no.
Verificar si se encuentra en la
Adaptacién Adaptacion = 1 intranet, normalizada,
- L Adopcién Adopcidn =1 socializada con el algoritmo
Profilaxis pre quirirgica No Apica No ﬂ'\)plica =1 | respectivo. Adicionaimente de
No No acuerdo con la complejidad o
poblacién atendida si aplica o no.
Verificar si se encuentra en la
Adaptacion Adaptacién = 1 intranet, normalizada,
Otras Adopcian Adopcidn =1 socializada y con el algoritmo
No Aplica No Aplica =1 respectivo. Adicionalmente de
No No acuerdo con ia complejidad o
_poblacion atendida si aplica o no.
Desartollo de algoritmos Si 1=8i Verificar si cuen!a con_esto's,
de tratamiento No 2= No _ para que patologias y si estan
No Aplica 1=No Aplica socializados.
Implementacidn de Si 1= 8i Verificar y describir el tipo de
Sistemas de soporte de Ne 2= No soporte en historia para la
decisien clinica | No Aplica 1=No Aplica formulacién.
sistematizada para
formulacidn
Realizacidn de Si 1= Si Verificar protocolos y describir si
protocalos para pruebas No 2= No se@ encuentran normalizados vy
de identificacién  de | No Aplica 1=No Aplica socializados.

micreorganismos
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consumo

Desarrollo de estrategias Si 1= Si Verificar y describir si cuenta con
de Preautorizacién/ No 2=Ng¢ preautorizacidn, documentada y
documentacion No Aplica 1=No Aplica socializada.
Desarrollo de estrategias Si i=5f Verificar y describir si cuenta con
de Auditoria No 2=No auditoria prospectiva y como se
prospectivas con | No Aplica 1=No Aplica realiza.
retroalimentacion / '
documentacion
: Si 1= Si Verificar listados de asistencia,
Resistencia a No 2= No presentaciones y  relacionar
antimicrobianos No Aplica 1=No Aglica fechas de las dltimas 3
capacitaciones de este tema.
R Si 1= Si Verificar listados de asistencia,
cEj)é&gl’!OSthO tfatii?i:i;g: Ne 2=No presentaciones y relacionar
institucionales No Aplica 1=No Aplica fechas de las dltimas 3
capacitaciones de este tema.
Si 1= Si Verificar listados de asistencia,
Diagnéstico y Control de No 2= No presentaciones y relacionar
las IAAS No Aplica 1=No Aplica fechas de las dltimas 3
Educacién capacitacicnes de este tema.
Si 1= Si Verificar listados de asistencia,
Solicitud  Pruebas de No 2= No presentaciones y relacionar
laboratorio No Aplica 1=No Aplica fechas de las Jdltimas 3
capacitaciones de este tema.
Si 1= 5f Verificar listados de asistencia,
Interpretacién de No 2=No presentaciones y  relacionar
pruebas de laboratorio No Aplica 1=No Aplica fechas de las Ultimas 3
tapacitaciones de este tema.
Si 1= 8i Describir que estrategias se
Estrategias de No 2= No utilizan (capacitaciones virtuales,
educacion No Aplica 1=No Aplica presenciales, folletos, libros,
cursos, etc.}
N Si 1= 8 Verificar si se realiza y describir
E;Zi?;ﬁgﬁ?ocmn con No 2= No la estrategia.
No Aplica 1=No¢ Aplica
Auditorias prospectivas ﬁi ;= ﬁi l\/erifiica{ §i se realiza y describir
; s 0 = No a esirategia.
m plementacié f;?ema}rema“memac'on No Aplica 1=No Aplica
Si 1= 8i Verificar si se realiza la
" . Na 2= No evaluacion del consumo de
Evaluacion periddica de No Aplica 1=No Aplica antimicrobianos, describir quien

y como lo realiza y que se realiza
con los haliazgos.

CUMPLIMIENTO

21

Describir ohservaciones

generales.

Cuarta parte: Ejecucion del PROA

{obligatorio)

Item a evaluar Actividad Cumplimiento Puntaje obtenido Descripcion evidencias
cumplimiento
Si 1= Si Verificar si se mide y reporta de
e e | o oo |aerdo” can incamirto
{obligatorio) No Aplica 1=No Aplica Minsatud, Escribir  ltimos
repottes.
Solicitudes de pruebas Si 1= 8i Verificar si se mide y reporta de
especiales y test rapidos No 0= No acuerdo con lineamiento
de identificaciéon de | No Aplica 1=No Aplica Minsalud. Escribir ultimos
microgrganismos. reporntes.
(recomendacién)
. ' Si 1= §i Verificar si se mide y reporta de
Valoraclor}es por No 0= No acuerdoe con yIinepan'\'iento
Infectologia AB grupo No Aplica 1=No Aplica Minsalud.  Escribir  ultimas
Indicadores {recomendacién) P P reportes '
proceso Valoraciones por Si 1= §i Verificar si se mide y reporta de
infectologia  pacientes No 0= No acuerdo con lingamiento
en UCI,  UCIN vy | NoAplica 1=No Aplica Minsalud. Escribir uitimos
pacientes con repories.
Neutropenia febril post
quimioterapia. {Solo
ambito hospitatario).
(recomendacion}
Ajuste de prescripcion Si 1=Si Verificar si se mide y reporta de
por  resultados de No 0=No acuerdo con lineamiento
pruebas microbiolégicas No Aglica 1=No Aplica Minsalud. Escribir  dltimos

reportes.
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Adherencia a Si 1= 8i Verificar si se mide y reporta de
fratamientos  definidos No 0= No acuerdo con lineamiento
en las guias No Aplica 1=No Aplica Minsalud. Escribir  dllimos
(recomendacién) reportes.
Profilaxis quirdrgica en Si 1= Si Verificar si se mide y reporta de
los B0 minutos previos al No 0=No acuerdo con lineamiento
procedimiento No Aplica 1=No Aplica Minsalud.  Escribir  Ultimos
quirtirgico. reportes
(recomendacién)
o . Si 1= Si Verificar si se mide y reporta de
gé?ifg:;i;oria ant'?:;t:ﬁ; No 0= No acuerdo con lineamiento
. . No Aplica 1=No Aplica Minsalud.  Escribir  dltimes
24H (obligatario) reportes.
Si 1= 5 Verificar si se mide y reporta de
LDD/DOT . No 0= No acuerdo con lineamiento
(Recomendacion 10dos | g aplica 1=No Aplica Minsalud.  Escribir  Gltimos
los antibidticos que se reportes.
usen en la institucién)
IAAS  por gérmenes Si 1= 8i Verificar si se mide y reporta de
indicadores resistentes, BLEE, No 0= No acuerdo con lineamiento
AMPg, carbapenémicos, | No Aplica 1=No Aplica Minsalud. Escribir ultimes
Resultado i
incluye . reportes.
extrainstitucionales
{obligatorio)
R Si 1= 8i Verificar si se mide y reporta de
:z:." ¢ ms.‘mgzmt';arlange No 0= No acuerdo con lineamiento
(ob”'s ’i”f‘oa‘) cten No Aplica 1=No Aplica Minsalud.  Escribir  @limos
gatorl reportes.
Mortalidad asociada a Si 1= 8i Verificar si se mide y reporta de
Indicadores microorganismo No 0= No acuerdo con lineamiento
Impacto multirresistente No Aplica 1=No Aplica Minsalud. Escribr  ultimos
(recomendacidn) reportes.
Describir observaciones
CUMPLIMIENTO 0 12 generales.
2.8, FASE 5. PLAN DE MEJORA

Después de la realizacion de la actividad anterior, a partir de los resultados de los indicadores. la IPS
debe construir un plan de mejora de los items que no cumplen de acuerde con o establecido en los
“Lineamientos técnicas para la implementacion de programas de optimizacién de anfimicrobianos en el
escenario hospitalario y ambufatorio.”. El plan permitird como minimo #egar a calificacion BASICO.

Se hace seguimiento a las IPS que se encuentren en nivel INADECUADQ, con el fin de verificar gue
inicien su implementacion.

En éste se establece una ruta para la consecucién de determinado objetivo, segun el indicador que
tenga debilidades o que requiera acciones para su ajuste. El esquema de construccion del plan de
mejora se debe realizar a partir de las estrategias de fas SW+H y se propone abordarto a partir de 5
componentes:

a. Objetivos 0 metas: Lo que se desea alcanzar en un tiempo determinado, a partir del analisis de
los indicadores. Se propone elaborar un tableroc de control para cada indicador y su meta .
b. Acciones: Actividades concretas que se deben desarrollar para alcanzar los objetivos.

o Recursos: Elementos necesarios para el desarrollo de actividades y consecucion de los
objetivos.

d. Responsables: Personas de la institucién responsables del desarrollo de actividades dei plan
de mejora.

e. Calendario: Establecer fechas para el cumplimiento de las actividades y consecucion de los
objetivos.

Para la elaboracion del tablero de control se debe establecer el tiempo de seguimiento, y la periodicidad
de las evaluaciones.

PERICDICIDAD: La periodicidad de |a aplicacion de la herramienta sera anual, en caso de encontrarse
en nivel de implementacion INADECUADO, debera realizarse de manera semestral para mitigar los
temas algides y poder aumentar la implementacion del PROA en las IPS.
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Nombre del indicador

Porcentaje de toma de muestras previo tratamiento antimicrobiano

 Tipo de indicador

Proceso

DPefinicion

Identifica el porcentaje de toma de muestras de microbiologia que se
toman previo al inicio del tratamiento antimicrobiano.

Propésito

Evaluar la toma oportuna de las muestras de microbiologia y la
pertinencia con el tratamiento establecido.

Definicién operacional

Numerador: Nimero muestras de microbiclogia tomadas antes del
inicio de tratamiento antimicrobiano.

Denominador: Numero total de muestras de microbiologia solicitadas
por el médico tratante.

. Coeficiente de

| multiplicacion 100
| Fuente de informacién IPS
Periodicidad Mensual
Meta 100 % de cumplimiento

Interpretacién del

Los resultados obtenidos por debajo del 100%, indicaran la necesidad
de generar planes de mejoramiento, dado que la falta de muestras

resultado oportunas no permitird establecer la pertinencia del tratamiento
antimicrobiane.
- Nivel tnstitucional.

) Nombre del Indicador

| Ajuste de prescripc¢idn por resuitados de pruebas microbiotégicas

| Tipo de indicador

| Proceso

| Definicién

Identifica el porcentaje de tralamientos antimicrobianos que se ajustaron de acuerdo a los

| resultados de los andlisis micrabiolégicos,

Optimizar el uso de los antimicrobianos en la instiiucion

i Propésito

Definicién operacional

Numerador: Numero de pacientes con tratamientos de antimicrobianos ajustados
Denominador: Total de pacientes a los que se les realizé prueba microbicldgica.

Coeficiente de multiplicacién

100

Fuente de informacién IPS
Periodicidad Mensual
Meta No aplica {dependera del resultado microbiolégico)

Interpretacién del resultado

Evaluar la pertinencia del tratamienta inicial.

I Nivel

Institucional.

Por servicio en UCI, UCIN y pacientes con Neutropenia Fébril pos quimioterapia.

La institucién podra desglosar este indicador de acuerdo a la oportunidad del reporte,
siendo lo recomendadc <48 horas.

. Nombre del Indicador

| Porcentaje de profilaxis antibidtica perioperatoria menor 24H

: Tipe de indicador

Proceso

| Definicién

Identifica ! porcentaje de profilaxis antibiética perioperatoria realizada en la institucién

. Propésito

Optimizar el proceso de administracién de profilaxis antibidtica perioperatoria en la
institucidn.

Definicidn operacional

Numerador: Numeto de profilaxis antibidtica perioperatoria que no superan las 24 horas
Denominador: Tetal de procedimientos quirurgicos que iniciaron profilaxis antimicrobiana.

Coeficiente de multiplicacién

100

Fuente de informacién IPS
Periodicidad Mensual
. Meta 100 % de cumpfimiento

: Interpretacién del resultado

Evaluar la aplicacién adecuada de la profilaxis perioperatoria.
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" Nivel

Institucional,

Nombre del Indicador

IAAS por gérmenes
extrainstitucionales.

resistentes, BLEE, AMPc, carbapenémicos, incluye

Tipo de indicador

Resultado

Definicién

Permite identificar |a carga de microarganismo con algun tipo de estas resistencias: BLEE,
AMPc, carbapenémicos.

Propésito

Establecer el perfil de resistencia institucional y observar cambios en el mismo de manera
operiuna

Definicidn operacional

Numerador: Numero de IAAS con estos tipos de resistencia antimicrobiana: BLEE, AMPc,
carbapenémicos en un mes
Denominador: Numero de total de dias paciente en un mes

Coeficlente de multiplicacién 100.000
Fuente de informacién IPS
Periodicidad Mensual
- Meta Disminucién con respecto al histdrico institucional.

Interpretacién del resultado

Se espera una disminucién en el nimero de casos IAAS resistenies con relacién a los
datos histéricos.

Nivel

Institucional

Nombre del Indicador

Perfil institucional de resistencia a (os antimicrobianos.

: Tipo de indicador

Resultado

. Definicién

Identificar el perfil institucional de Resistencia a los antimicrobiancs

" Propésito

Orientar las acciones del PROA y establecer los tratamientos en la institucion.

. Definicién operacional

Documento que describe el perfil institucional

' Coeficiente de multipticacién No aplica

' Fuente de informacién IPS

' Periodicidad Anual

' Meta Documento.

" Interpretacién del resultado

Perfil institucional que evidencia la vigilancia activa del evento.

" Nivel

Institucional

3. ESTRATEGIA MULTIMODAL DE HIGIENE DE MANOS

La higiene de las manos (35) constituye en gran medida el nucleo de las precauciones estandar y es
indiscutiblemente la medida mas eficaz para el control de las infecciones, la aplicacidn de la estrategia
es fundamental para conseguir un efecto en la seguridad del paciente, por consiguiente, las accicnes
definidas en este documento estan orientadas a incorporar una higiene de manos eficaz y efectiva en
todos los elementos de ia prestacidn asistencial.

La higiene de las manos puede realizarse frotando las manos con un preparado de base alcohélica o
lavandolas con agua y jabon. Usando |a técnica y el producto adecuado, las manos quedan libres de
contaminacion potencialmente nociva y segura para la atencidon al paciente.

La necesidad de efectuar la higiene de las manos esta estrechamente ligada a las actividades del
talento humano en salud en el espacio fisico que rodea a cada paciente. Si lo consideramos en relacion
con un solo paciente, el entorno en que se realiza la asistencia puede dividirse en dos areas espaciales
virtuales, la zona del paciente y el &rea de asistencia. Figura. 5.
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Figura 5. Definicion de la zona de la atencidn del paciente
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La zona del paciente incluye al paciente y algunas superficies y objetos destinados a éste de forma
temporal y exclusiva; superficies inanimadas que toca o que se encuentran en contacto flsico directo
con &, tales como las barandillas de la cama, la mesita de noche, |a ropa de cama, tubos de infusién y
otro equipo médico. Ademas, incluye las superficies que suelen tocar los profesicnales sanitarios
cuando atienden al paciente, como monitores, picaportes y botones y otras superficies de contacto.

El modelo no se limita a los pacientes postrados en cama, sino que también se aplica a los pacientes
sentados en una silla 0 a los que visitan al fisioterapeuta en una sala de tratamiento comun.

31. CINCO MOMENTOS DE HIGIENE DE MANOS (35)

El modelo "Los cinco momentos para la higiene de las manos” se centra especificamente en los
contactos que se producen en la zona del paciente durante la prestacion asistencial, insta a realizar
higiene de manos en momentos esenciales en la atencion del paciente (i) antes del contactoe con el
paciente, (i) antes de realizar una tarea aséptica, (iii) después de! riesgo de exposicion a fluidos
corporales, {iv) después del contacto con el paciente y (v} después del contacto con el entorno del
paciente. Figura 6.

Figura 6. Los cinco momentos de higiene de manos

oesrults
DE TOCAR AL
PACIENTE

DESPULS DAL CONTACTD
CON ZEL ENTORND
DEL PACIENTE

Fuente: OMS, Bochure Higiene de las manos; jpor qué, cdmo, cudndo? 2012.

Momento 1: Antes de tocar al paciente.

. - " Porqué ] Cuando

Para proteger al paciente de la colenizacién y en algunos | Antes de tocar al paciente al acercarse a él.
casos, contra la infeccidn exdgena, por gérmenes nocivos
presentes en las manos.
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Situaciones que ejemplifican el contacto directo

* Antes de estrecharle la mano a un paciente o acariciar la frente de un nifio, a salvo una
determinacién diferente por cuestiones sanitarias especiales;
« Antes de ayudar a un paciente en actividades de cuidado personal: moverse, bafarse;

* Antes de prestar asistencia u otro tratamiento no invasivo: colocar una méscara de oxigeno o
realizar fisioterapia;
+ Antes de realizar una exploracion fisica no invasiva.

Momento 2: Antes de realizar una tarea limpia/aséptica.

: __Por qué -
Para evitar que gérmenes perjudiciales, incluidos
los del paciente, infecten su cuerpo.

Cuando
Inmediatamente antes de acceder a un punto
critico con riesgo infeccioso para el paciente.

Situaciones que ejemplifican procedimientos limpios/ asépticos:

+ Antes de cepillar los dientes al paciente, de poner gotas en 1os ojos;

+ Antes de vendar una herida con o sin instrumental, de aplicar pomada en una vesicula o realizar
una inyeccién o puncién percutanea;

» Antes de introducir un dispositivo meédico invasivo, de detener / abrir cualquier circuito de un
dispositivo médico invasivo;

+ Antes de preparar comida, medicamentos, productos farmacéuticos o material estéril.

Momento 3: Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales.

: ] Por qué "~ Cuando

Para protegerse de la colonizacién o la infeccién
de gérmenes nocivos del paciente, y para evitar
la propagacion de gérmenes en los ambientes
hospitalarios.

Al finalizar cualquier actividad que implique
riesgo de exposicion a fluidos corporales (y
después de quitarse ios guantes).

Situaciones que ejemplifican el riesgo de exposicion a fluidos corporales:

» Cuando termina el contacto con una membrana mucosa yfo piel no intacta;
» Después de una puncién o inyeccién percutanea; después de introducir o retirar un dispositivo

médico invasivo;

+ Después de retirar cualquier proteccidn (vendaje, gasa, compresa, etcétera);
o Después de manipular una muestra organica; después de limpiar excreciones y cualquier otro

fluido corparal.

Momento 4: Después de tocar al paciente.

__Porqué

Cuando

Para protegerse de la colonizacion de géfmenés
del paciente, y para evitar la propagacion de
gérmenes en los ambientes hospitalarios.

Al producirse el (ltimo contacto con el paciente o
cualguier elemento de la zona del paciente y
previa al siguiente contacto con una superficie en
el area de asistencia.

Situaciones que ejemplifican el contacto directo:

» Después de estrecharle la mano a un paciente o acariciar la frente de un nifo;

» Después de ayudar a un paciente en las actividades de cuidado personal,

o Después de realizar una exploracion fisica no invasiva;

« Despues de prestada la asistencia y otros tratamientos no invasives: cambiar la ropa de la

cama.

Momento 5: Después del contacto con el entorno del paciente.

Por qué

Cuando

Para protegerse de la colonizacidn de gérmenes

Higienice sus manos después de tocar cualquier
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del paciente que pueden estar presentes en las | objeto 0 mueble cuando finalice la visita a un
superficies u objetos alrededor del mismo, y para | paciente, sin haberlo tocado.

evitar la propagacion de gérmenes en el
ambiente hospitalario

Situaciones que ejemplifican contactos con el entorno del paciente:

e Después de una actividad de mantenimiento: cambiar la ropa de cama sin que el paciente esté
en ella, agarrar la barandilla de la cama o limpiar la mesita de noche;

+ Después de una actividad asistencial: ajustar la velocidad de la perfusién o apagar una alarma
de monitorizacion.

3.2, TECNICA HIGIENE DE MANOS

En los servicios de hospitalizacion excepto las salas de cirugia, [a higiene de manos se puede realizar
por medio de dos técnicas:

3.21. Lavado de manos con agua y jabén antiséptico (36)
Tiempo con jabdn antiséptico: 40 - 60 segundos.

a. Mojese las manos con agua.

b. Deposite en la palma de la mano una cantidad de jabdn antiséptico suficiente para cubrir todas
las superficies a tratar (cantidad de acuerdo con el fabricante).

c. Frétese las palmas de las manos entre sl

d Frétese la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda entrelazando los
dedos y viceversa (la palma debe alcanzar la mufieca de la manao).

e. Frétese las palmas de las manos entre si, con dedos entrelazados.

f. Frotese el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mang opuesta agarrandose los
dedos.

g. Frétese con movimiento de rotacién el pulgar izquierdo atrapandolo con la palma de la mano
derecha, y viceversa,

h. Frétese la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano izquierda, haciendo

un movimiento de rotacion, y viceversa.
i Enjuaguese las manos con agua.
j. Séquelas con una toalla de un solo uso. .
k. Utilice la toalla para cerrar el grifo.
I Sus manos son seguras.

3.2.2. Higiene de manos con alcoho! gel {36)

Tiempo con alcohol gel: 20 - 30 segundos.

a. Deposite en la paima de la mano una cantidad de solucién de aicchol suficiente para cubrir toda
la superficie a tratar {cantidad de acuerdo con el fabricante).

b. Frétese las palmas de las manos entre si.

C. Frotese la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda entrelazando los

dedos y viceversa (la palma debe alcanzar la mufieca de la mano).

d. Frotese las palmas de las manos entre si, con dedos entrelazados. _

e. Frotese el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano opuesta agarrandose los
dedos. '

f. Frotese con movimiento de rotacion el pulgar izquierdo atrapandolo con la palma de la mano
derecha, y viceversa.

a. Frotese la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la manc izquierda, haciendo
un movimiento de rotacion, y viceversa.

h. Una vez secas, sus manos son seguras.

3.3. EVALUACION DE LA IMPLEMENTAGION DE LA ESTRATEGIA MULTIMODAL DE HIGIENE
DE MANOS

La evaluacion de la estrategia multimodal de la OMS (37) para la higiene de manos es un proceso
sistematico que permite obtener un analisis de Ia situacién de la practica de higiene de las manos y su
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promocién en las instituciones prestadoras de servicios de salud en los cinco (5) componentes que fa
conforman a saber: cambic del sisterma, formacion, evaluacién y retrocalimentacién, recordatorios en el
lugar de trabajo, y clima institucional de seguridad.

Se realiza a través de la aplicacién de un instrumento estandarizado por la OMS, y adaptado al pais
denominado Marco de autoevaluacién de la higiene de las manos, el cual permite:

a. Identificar las acciones fundamentales que necesitan atencion y mejora

b. Facilitar fa formulacion de un plan de accién para el programa de promocion de la higiene de las
manos en la IPS, y

c. Documentar los progresos realizados a lo largo del tiempo una vez se aplica de forma reiterada.

E!l instrumento define para el cumplimiento de cada item un puntaje, la sumatoria en cada componente
es maximo 100, y la sumatoria de los cinco componentes permitira clasificar el nivel de implementacion
de la estrategia de higiene de las manos de acuerdo en inadecuado, basico, intermedic y avanzado. Los
resultados de esta evaluacién permitirdn orientar [a elaboracién de un plan de accidn para lograr las
mejoras que se requieran.

Interpretacion en el grado de implementacion de la estrategia de higiene de manos.

Puntuacién total Nivel de higiene de las manos
0-125 Inadecuado

126 — 250 Basico

251 - 375 Intermedio (o consolidado)

376 - 500 Avanzado

Componente 1. Cambio del sistema

En este componente se busca garantizar que se cuenta con la infraestructura necesaria para permitir
al talento humano en salud practicar la higiene de las manos, esto implica suministro fiable y
permanente de productos en el momento y lugar adecuados de conformidad con el modelo de “Los 5
momentos para la higiene de las manos”,

Las condiciones ideales incluyen:

a. El acceso a un suministro seguro y continuo de agua, asi como a jabon y toallas;

b. Facil acceso al preparado de base alcohélica para manos en el punto de atencién, gue cumpla
las normas establecidas de eficacia antimicrobiana, que sea bien tolerado por el talento humano
en salud y su costo permita compras cantidades suficientes y sostenibles.

C. Una proporcidn de lavamanos: cama de 1:10.

d. Disposicién de un presupuesto anual suficiente destinado a proporcionar plenos recursos para
la higiene de manos en toda la IPS.

Como parte en la implementacion de este componente, las instituciones pueden elaborar y aplicar
algunos instrumentos comao:

a. Encuesta sobre la infraestructura de las areas de la institucién: hospitalizacion, unidades de
cuidados intensivos y areas de urgencias principalmente;

Herramienta de planificacion y determinacién de costos de las soluciones de alcohol,

Guia de produccidn local de soluciones de alcchol

Encuesta sobre el consumo de jabdn vs. soluciones de alcohol;

Protocolo para la evaluacion de la tolerabilidad y aceptabilidad de soluciones de alcohol que se
esta utilizando o que esta previsto introducir.

Pooo

De acuerdo con la verificacién de los aspectos que conforman este componente se definié la puntuacion
en 6 preguntas establecidas en la tabla 12.

Tabla 12. Preguntas de aplicacién para la IPS con respecto al componte de cambio de sistema.
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s

de la IPS?

e Pregunta . - ik B % - T £ 2 4 Respuesta T 5 Puntos
No disponible 0
Disponibles, eficacia y tolerabilidad NO 0
demostradas (EF+T0)
Disponibie solo en algunas salas, suministro 5
intermitente (EF+TQO) demostradas
1.1 ¢Qué facilidad hay en la IPS para acceder a|Disponible continuamente en toda la IPS 10
desinfectantes de las manos a base de alcohol? (EF+TQ) demostradas
Disponible continuamente en toda la IPS, en
el lugar de atencion, y en la mayoria de las 30
salas (EF+T0O) demostradas
Disponible continuamente en todo la IPS y 50
puntos de atencién (EF+TQO) demostradas
Menos de 1:10 0
., , . Al menos 1:10 en la mayoria de las salas 5
1.2 1.2 ;,Cual es la razon lavamanos; camas? Al menos 1110 en toda Ja IPS, y 11 en 1as 0
salas de aislamiento y UC
1.3 ;Hay un suministro continuo de agua corriente | No 0
limpia? Si 10
] L No 0
1.4 ; Hay jabon en todos los lavamanos? S 10
1.5 ;Hay toallas de un solo usc en todos los|No 0
lavamanos? Si 10
1.6 4 Hay un presupuesto especifico/ disponible para la | No 0
adquisicion continua de productos para la higiene de las
manos {por ejemplo, soluciones a base de alcohol para | Si 10
desinfectarse las manos)?
Responda a esta pregunta UNICAMENTE si ha
obtenido una puntuacién inferior a 100 en las | No ¢]
preguntas 1.1 a 1.6:
¢Existe un plan realista para mejorar la infraestructura Si 5

Fuente. OMS. Adaptado del Marco de autoevaluacidn de la higiene de las manos. 2010.

Componente 2: Formacion

Consiste en proporcionar formacion con regularidad a todo e! talento humano en salud sobre la
importancia de la higiene de las manos, hasada en el modelo de "Los 5 momentos para la higiene de
las manos”®, y los procedimientos adecuados para la friccion de manos y el lavado de manos, las

acciones incluyen:

+ Contar con planes o programas de formacién, actualizacién e induccion.
= Impartir entrenamiento en diferentes niveles como formador {profesional con experiencia en
impartir formacion en la higiene de manos), y como observador (profesional con experiencia en
observar abierta y objetivamente las practicas de 1a higiene de manos y recopilar datos sobre
el cumplimiento utilizando el modelo de *Los 5 momentos para la higiene de manos™ y el método

de la OMS).

Las sesiones de formacion pueden incluir temas adicionales camo:

» Antecedentes del programa de la OMS para la seguridad del paciente;

» Definicién, impacto y carga de las |1AAS,

¢ Las principales formas de transmisidn de patégenos relacionados con la atencién del paciente,
especialmente las de transmision a través de las manos;
» Directrices de la OMS sobre la higiene de las manos, estrategias y herramientas de aplicacidn.

Para apoyar la implementacion de este componente, las instituciones pueden elaborar y aplicar algunas

herramientas como:

» Peliculas de formacién sobre la higiene de manos y |as diapositivas que las acompafian,;
s Manual técnico de referencia para la higiene de manos;

o Folleto sobre la higiene de manos: por qué, como y cuando,
« Poster de los 5 momentos para la higiene de manos;
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o Poster de como realizar el lavado y la friccidn de manos;

* Folleto informativo sobre el uso de guantes.
De acuerdo con la verificacion en el cumplimiento de los aspectos que conforman este componente se
definieron 5 preguntas con la puntuacién que se observa en la tabla 13.

Tabla 13. Preguntas de aplicacién para la IPS con respecto al componte de formacion.

i Pregunt—a - - Respuesta o Puhtos
2.1 Con respecto al talento humano de salud de la IPS:
Nunca 0
Al menos una vez 5

Formacién periddica (anual como
minimo) para todo el {alento humano
Formacion obligatoria, seguida de
formacién continua periédica (anual 20
COMo minimo)
2.1b ;Existe un procedimiento para confirmar que | No 0
todos completan esa formacion? Si 20
2.2 ; Todo el talento humano en salud puede acceder facilmente a los siguientes documentos de la
OMS (disponibles en www.who.int/gpsc/Smay/tools) 0 a adaptaciones locales similares?

2.1a ¢Con queé frecuencia reciben formacién 10

acerca de la higiene de las manos?

2.2a Guidelines on Hand Hygiene in Health-care: | No 0
A Summary (OMS) Si 5
2.2b Manual técnico de referencia para la higiene | No 0
de manos (OMS) Si 5
2.2c Higiene de las manos: jpor qué, cémo, |No 0
cudndo? Si 5
. No 0
2.2d Informacion sobre el uso de guantes Si 5
23 (Hay en el centro un profesional|No 0
suficientemente capacitado que actle como
instructor en los programas educativos sobre| Si 15
higiene de las manos?
2.4 ;Hay un sistema de formacion y validacion de | No 0
los observadores del cumplimiento de la higiene Si 15
de las manos?
2.5 ;Hay un presupuesto especifico para la|No 0
formacion en materia de higiene de las manos? | Si 10

Fuente. OMS. Adaptado del Marco de autoevaluacion de |a higiene de las manos. 2010.
Componente 3: Evaluacién y retroalimentacion

Este compenente implica hacer un seguimiento de las infraestructuras y practicas de higiene de manos,
junto con las correspondientes visiones y conocimientos por parte del talento humano en salud, vy al
mismo tiempo, proporcionar informacion al personal de retorno sobre los resultados. La estrategia
multimodal de la OMS para la mejora de la higiene de las manos recomienda el seguimiento y la
evaluacion a través de los indicadores de la tabla 14.

Tabla 14. Indicadores del componente de evaluacidn en la estrategia de higiene de manos.

Herramienta ) Cuaﬁ&o se ha de utilizar

Estudio sobre la percepcion del talento humano
incluyendo los directivos

Par lo menos en el periodo inicial y cada afo

Estudio sobre la infraestructura de las areas En los pericdos inicial y de seguimiento

Estudio sobre el consumo de jabén/soluciones | Mensualmente o cada 3-4 meses (de forma
de alcohol continua)

Formulario de observacion En los periodos inicial y de seguimiento

Parte de los instrumentos utilizados en el compeonente uno, pueden ser utilizados para obtener estos
indicadores. De manera adicional se recomienda implementar las herramientas de observacion:
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formulario de observacion,

Los resultados de las encuestas se pueden divulgar en informes por escrito u otros medios de
comunicacion interna o mostrar durante las sesiones formativas y de retroalimentacion de datos.

De acuerdo con la verificacion en el cumplimiento de los aspectos que conforman este componente se
evaluan y puntuan de acuerdo con 5 preguntas ver tabla 15.

Tabla 15. Preguntas de aplicacién para la IPS con respecto al componte de evaluacion y
retroalimentacion.

5w o<

T o 5 & Pregunta . = =~ ~ | & @ -Respuesta Puntos
3.1 ;Se realizan inspecciones periddicas (como minimo anuales) de las No 0
salas para determinar ia disponibilidad de desinfectantes a base de alcohal,

jabén, toaltas de un solo usc y otros productos para la higiene de las Si 10
manos?

3.2 ;Se evalian como minimo una vez al afio (por ejemplo, después de las sesiones de formacién) los
conocimientos del talente humano en salud sobre los siguientes temas?

3.2a. Indicaciones de la higiene de las manos I;,l? g
3.2b. Técnicas correctas de higiene de las manos ’;? g
3.3 Monitoreo indirecto de la observancia de la higiene de ias manos

3.3a ;Se monitorea periédicamente {(como minimo cada 3 meses) el No 0
consumo de productos desinfectantes de las manos a base de alcohol)? Si 5
3.3b ;/Se monitorea periédicamenie {(como minimo cada 3 meses) el No 0
consumo de jabén? §i 5
3.3¢c ,El consumo de productos desinfectantes de las manos a base de | No (o no se ha medido) o]
alcohol es, coma minimo, de 20 litros por 1000 pacientes-dia (equivalente Si 5

a 1 litro por 50 pacientes-dia)?

3.4 Monitoreo directo de la observancia de la higiene de las manos
Complete este apartado (3.4) si la IPS dispone de observadores del cumplimiento de |a higiene de las manos
formados y validados que utilizan 1a metodclogia de la OMS Sus 5 momentos para la higiene de las manos (o
similar)

Nunca 0

3.4a ;Con qué frecuencia se verifica directamente la observancia de la Irregularmente 5

higiene de las manos con el instrumento de la OMS Hand Hygiene Anualmente 10

Observation (o técnica similar)? Cada 3 meses o mas a 15
menudo

< 30% 0

31 —~ 40% 5

3.4b ;Cual es la tasa general de observancia de la higiene de las manos 41 - 50% 10

en el centro, segun el instrumento de la CMS Hand Hygiene Observation 51 - 60% 15

{0 técnica similar)? 81 -70% 20

71—80% 25

2 81% 30

3.5 Retroalimentacion
3.5a Retroalimentacion inmediata No 0
& Se ofrece al talento humano en salud informacion inmediata al final de Si 5
cada sesion de verificacion de la observancia de la higiene de las manos?
3.5b Retroalimentacién sistematica

¢ L.os datos relacionados con los indicaderes de la higiene de las manos y su evolucién en el tiempo se
comunican perigdicamente (como minimo cada 6 meses) a:

3.5b.i el talento humano en salud? Ng 0
Si 7.5
No 0
. . - 2
3.5b. ii la direccion de la IPS7 Si 75

Fuente. OMS. Adaptado del Marco de autcevaluacion de la higiene de las manos. 2010.
Componente 4: Recordatorios en el lugar de trabajo

Los recordatorios en el lugar de trabajo son herramientas clave para sefialar y recordar al talento
humano ia importancia de la higiene de las manos y las indicaciones y procedimientos adecuados para
llevarlas a cabo. También son medios de informar a los pacientes y a sus visitas, de las acciones
asistenciales que deberian esperar del talento humano que brinda la atencién. L.os recordatorios deben
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utilizarse y exhibirse en todas las areas de la IPS, y deben actualizarse y renovarse con regularidad.
Algunos ejemplos son;

Pdster de los 5 momentos para la higiene de manos;
Pésteres de cémo realizar el lavado vy la friccién de manos;
Folleto sobre la higiene de mancs: por qué, cémo y cuando;
Salva-pantallas: SAVE LIVES: Clean Your Hands

La puntuacidn de este componente se realiza en funcién de la exposicion de estos elementos de
manera parcial o total en las areas de la IPS, y su puntuacién se muestra en la tabla 16.

Tabla 16. Préguntas de aplicacidn para la IPS con respecto al componte de recordatorios en el
lugar de trabajo.

Pregunta Respuesta Puntos |
¢ Estan expuestos en la IPS los posteres siguientes (o equivalentes locales de contenido similar)?
No expuesio 0
a Poster que explique las indicaciones para | Expuesio en algunas salas/zonas de tratamiento 15
la higiene de las manos de acuerdo con los | Expuesto en la mayoria de las salas/zonas de 20
5 momentos tratamiento
Expuesto en todas las salas/zonas de tratamiento 25
No expuesio 0
b Péster que expliqgue como desinfectarse | Expuesto en algunas salasfzonas de tratamiento 5
las manos correctamente frotandolas con un-| Expuesio en la mayoria de las salas/zonas de 10
desinfectante a base de alcohol tratamiento
Expuesto en todas las salas/zonas de tratamiento 15
No expuesto 0
Expuesto en algunas salas/zonas de tratamiento 5
¢ Poster que explique la técnica correcta | Expuesto en la mayoria de las salas/zonas de 75
para lavarse las manos tratamiento '
Expuesio en cada lavabo de todas las salasfzonas de 10
. tratamiento
d ;Con qué frecuencia se realiza una|Nunca 0
inspeccion de todos los posteres para | Como minimo una vez al aflo 10
gggﬂgiﬁ; niie;g:?gadad y cambiarlos Una vez cada 2 0 3 meses 15
e ¢ Se realiza una labor de promocidn de la No 0
higiene de las manos exponiendo vy
actualizando periddicamente otros posteres, Si 10
ademas de los mencionados?
f ¢Hay en las salas folletos informativos No 4]
sobre |a higiene de las manos? Si 10
g ¢Hay ofros recoerdatorios distribuidos por No Y]
toda la IPS? (por ejemplo, salvapantallas de
la campania sobre la higiene de las manos, Si 15
insignias, pegatinas, eic.)

Fuente. OMS. Adaptado del Marco de autoevaluacion de la higiene de las manos. 2010.

Componente 5: Clima institucional de seguridad

El clima institucional de seguridad se refiere a crear un entorno y unas percepciones que propicien la
sensibilizacion sobre los puntos de seguridad del paciente y garantizar al mismo tiempo que la mejora
de la higiene de las manos se considere una gran prioridad a todos los niveles. La higiene de manos
se utilizard regularmente como indicador de la calidad. Realizar una higiene correcta de manos a la
vista del paciente puede promover la confianza de éste y la alianza entre pacientes y talento humano
para hacer una atencion mas segura. Esto supone;

a. La participacion activa a escala institucional e individual,

b. La toma de conciencia de la capacidad individual e institucional de cambiar y mejorar
(autoeficacia); y

c. La asociacidon con pacientes y organizaciones de pacientes.

Los aspectos claves a tener en cuenta en este componente son:
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a. Identificar al coordinador del programa de mejora de la higiene de manos y, preferiblemente, un
eduipo o comité dedicado a la higiene de manos.

b. Identificar a las partes interesadas internas, directivos, individuos o grupos clave.

C. Prepararse para dar a cenocer las iniciativas de mejora de |a higiene de manos en la IPS, realizar

acciones de formacion y divulgacion.
d. En particular, obtener financiacion, recursos humanos y apoyo de los directivos.

e. Identificar por lo menos a un miembro del personal de cada area, o de cada departamento, que
se formara en la estrategia de higiene de manos y preferiblemente en el control general de
infecciones.

f. Incluir la higiene de manos en el conjunto de indicadores para la evaluacién de la calidad de la
atencion en salud de la IPS.

g. Establecer planes de incentivos y recompensas por gl cumplimiento optimo del modelo de “Los

5 momentos para la higiene de las manos” o el protocolo para la higiene de manos basado en
las Directrices de la OMS para {a higiene de las manos en la atencién en salud.

h. Realizar actividades que involucren a los pacientes u organizaciones de pacientes en la
promocion de la higiene de las manos.

De acuerdo con al cumplimiento de los aspectos gue conforman este componente se definié fa
puntuacion de la tabla 17.

Tabla 17. Preguntas de aplicacion para la IPS con respecto al componte de clima institucional
de seguridad.

Pregunta Respuesta | Puntos

Con respecto al equipo encargado de la higiene de las manos, es decir, dedicado a la promocién y aplicacién
de practicas optimas de higiene de las manos en ja |PS, responda a las siguientes preguntas:

. . No 0
; ?
¢ Existe tal equipo” 5 5
) . . No 0
¢ Se reline periddicamente (al menos una vez al mes)? S 5
¢ Dispone de tiempo para dedicarlo a la promocion activa de |a higiene de las manos? No 0
(por ejemplo, para ensefar como monitorizar el desempefio en materia de higiene de S 5
las manos g para organizar nuevas aclividades) !
¢, Hay un compromiso claro de apoyo a la mejera de ia higiene de ias manos por parte de 10s siguientes miembros
de la direccion de la 1IPS7? (¢ por ejemplo, un compromiso escrito o verbal con a promocién de la higiene de las
manos ante 1a mayoria del talento humano de la IPS? (firma del plan de accion para la implementacion de la
estrategia)

. No 0
El director o gerente Si 10

. I No 0
El director cientifico Si 5
El coordinador de enfermeria r;? g
¢ 3e ha formulado un plan claro de promocion de la higiene de las manos en toda la IPS No 0
para el 5 de mayo (iniciativa anual Salve vidas, limpiese las manos)? Si 10
i Hay sistemas para identificar a los lideres de la higiene de las manos en cada una de las disciplinas
existentes en la IPS?
Un sistema para designar los lideres de la higiene de las manos 23]? g
Un sistema de reconocimiento y utilizacion de modelos de comportamiento con No 0
respecto a la higiene de las manos Si 15 |
Con respecto a la participacion de los pacientes en |a promocién de la higiene de las manos:
¢ Estan los pacientes informados de la importancia de |a higiene de las manos? (por No 0
gjemplo, con un folleto) Si 5
¢ Se ha instaurado un programa formal para lograr su participacion? g? ] 1% |
¢, Se estan aplicando en la IPS iniciativas de apoyo a la mejora continua? Por gjemplo:
Material didactico sobre |a higiene de las manos I;? g
Fijacion de una meta institucional relacionada con la higiene de las manos que haya que No 0
alcanzar cada afio Si 5
Un sistema de intercambio intrainstitucional de innovaciones fiables y probadas en la No 0
IPS Si 5
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P}égunta o Respuesta | Puntos
Comunicaciones que mencionen regularmente la higiene de las manos (por ejemplo, No 0
boletin, reuniones clinicas) Si 5
Un sistema de rendicién de cuentas personat ';'? g
. L No 0
Un sistema de acompafnamienio para los nuevos empleados S| 5

Fuente. OMS. Adaptado del Marco de autcevaluacion de la higiene de las manos. 2010.

La promocién y el seguimiento de la higiene de las manos nunca se deberan interrumpir una vez que
se hayan establecido; la autoevaluacién se podra realizar con el formato de Autcevaluacién para
higiene de manos en IPS publicado en la pagina del Ministerio de salud y Proteccién Social.
hitps:/fiwww.minsalud.gov.cofsalud/publica/PET/Paginas/Enlaces-de-Interes.aspx

3.4. METODOLOGIA PARA LA MEDICION AL CUMPLIMIENTO A LA ADHERENCIA DE HIGIENE
DE MANOS (MONITORIZACION DIRECTA DE LA OBSERVANCIA DE LA HIGIENE DE LAS
MANOS)

El principal propdsito de a observacién es demostrar el grado de cumplimiento a la adherencia de la
higiene de las manos del talento humano en salud y, en algunos casos, evaluar €l tipo y la calidad de
la técnica que se emplea para realizarla. Uno de los métodos para evaluar las practicas de higiene de
las manos es la observacion directa del talento humano mientras prestan una atencidn al paciente.

Para realizar seguimiento en |la adherencia, se debera medir el cumplimiento en las oportunidades de
higiene de manos en los diferentes servicios en los cuales se desempefian, como, por ejemplo: unidad
de cuidados intensivos, hospitalizacion, quiréfanes, urgencias, entre otras de acuerdo con el perfil de
desempefio {médicos, enfermeras, auxiliares, entre otros).

Las dos principales desventaias del método son la influencia potencial que el observador puede ejercer
sobre el comportamiento del talento humano (puesto que este método implica que la persona es
consciente de ser observada) y el impaclto sobre la fiabilidad de los datos de la interpretacién que hace
el observador de |as definiciones y de la situacion.

Para realizar la observacion de la higiene de manos, es necesario, tener claro lo siguiente:

a. Indicacién: es la razén que motiva la realizacién de higiene de manos, basados en los 5
momentos:

h. Oportunidad: es una accién de higiene de manos que se necesita o la deteccion de una
indicacion.

c. Accidn: Es la respuesta a una indicacién de higiene de manos, puede ser lavado de manos {LV)
o friccion con solucion de alcohol (FM). La accién puede ser negativa (no realizada) o positiva
({realizada).

d. Omision: no se realiza ninguna de las acciones.

Recoleccion de datos

Para realizar la recoleccién de datos de las observaciones se sugieren las siguientes recomendaciones
de la OMS adaptadas al pais:

a. Definir el alcance de la observacion

b. Un observador con conocimiento en los 5 momentos {indicaciones) de higiene de manos.

C. Tiempo para realizar la observacion: promedio 20 (+10) minutos por cesion

d. Recoger datos de minimo 200 oportunidades de observacion por unidad (4rea, tipo profesion,
turno}

e. La medicion se podra realizar inicialmente por servicios y posteriormente implementar en la
totaiidad de la institucién.

f. Las observaciones deberan ser distribuidas en los diferentes turnos.

g. No observar a mas de tres profesionales a la vez,

h. Se recomienda que los datos de la observacibn se recojan de forma andnima y sean
confidenciales, siempre y cuando el personal observado no requiera retroalimentacion.

i. En los casos que se requiera retroalimentacién y de ser posible, los resultados deberan
presentarse de inmediato al personal que ha sido observado (retroalimentacidon sobre el
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cumplimiento).

j- No realizar observaciones en situaciones extremas {intervenciones médicas de urgencia o signos
de estrés incontrolado en un profesional sometido a la observacién) puesto que éstos no reflejan
una situacién de asistencia estandar,

El observador debe tener en cuenta:

Para definir una oportunidad se debe observar al menos una indicacion para la higiene de manos;

Cada oportunidad requiere una sola accion de higiene de manos;

Una accion se puede aplicar a mas de una indicacion;

Una accidn documentada puede ser positiva ¢ negativa siempre que corresponda a una

oportunidad,

e. La observacion de una accidn positiva no siempre implica la existencia de una oportunidad, por
lo tanto, no se debe incluir en la medicidn.

f. El uso de guantes sélo debe registrarse si el profesional sometido a la observacion lleva guantes

en el momento en que se produce una oportunidad y no realiza una accion de higiene de manas;

sin embargo, el usc de guantes no excluye la necesidad de limpiarse las manos. a) Quitese los

guantes después de cada actividad e higienice fas manos: los guantes pueden ser portadores de

germenes. b) Péngase guantes sélo en los casos indicados en "Precaucicnes estandar y en

casos de precauciones de contacto” no hacerlo podria generar un riesgo importante de

transmision de gérmenes.

coocw

Formulario

El formulario de recoleccion de datos de las observaciones consta de un encabezado en el cual se
registran los datos de la |PS, 1a fecha y los datos relacionados con el servicio o area en el cual se va a
realizar la medicion, ver figura 4. De iguat forma cuenta con informacidn adicional como:

¢ Perfil: se recomiendan agrupar por perfiles, enfermero(a) profesional, auxiliar y técnicos de
enfermeria, auxiliar y técnicos de otras areas, médico (incluye especialistas}, y otros perfiles,
de acuerdo con nivel de estudio del talento humano.

» Periodo de observacidn se define como el espacio temporal durante el que se mide el
cumplimiento en un determinado escenario. La duracion de! periodo dependera del tamafio de
la muestra.

» Sesion de observacion es el espacio de tiempo en que se realiza la observacidén en un
escenario definido (area). Se numera y se cronometra (hora de inicio y fin) para calcular la
duracién totai.

Encabezado del formulario de recoleccion de datos.

IPS Piso/ |Hora inicio | N Fecha
— - — tumno ; 1 Duracién

Servicio Hora fin . sesién Periodo

Entidad territorial Observador

Fuente: Adaptado de OMS Manual técnico para la higiene de manos

l.a segunda parte del formulario contiene la informacion relacionada con las observaciones realizadas,
organizadas por columnas. Cada columna contiene ocho apartados. Cada apartado corresponde a una
oportunidad y en &l se introducen las indicaciones y las accicnes positivas o negativas observadas. Las
casillas cuadradas del formulario (o) significan que los items no son excluyentes (si se aplican varios a
la misma oportunidad, deben sefialarse todos); el circulo (o) significa que solo se aplica un item a [a
oportunidad y se refiere a las acciones de higiene de manos negativas (omision} asi como a la
informacion sobre el uso de los guantes, si ésta se recoge.

De igual forma, por columna se registra el perfil del trabajador de la salud observado, el nombre y el
consecutivo de la medicion.
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Area del formularic para registrar las observaciones en la adherencia a la higiene de manos*.

Registre la informacion de a quien se evalua

-
[ |

Pedfil Perfil

Nombre Nombre

No. No.

Oportunidad Indicacién Accién HM Oportunidad Indicacitn Accién HM
G ant pac o ant pac
o ant asept g E\n,n o ant asept '; E\“;I

# odesp f.c - # odespfc L
oOmisién ¢Omision

@ desp pac oguantes 0 desp pac oguantes
odespentp v despentp

L J \__T__J

S(:Sf;:la?ae:g;omento evaluado Sefale la accidn realizada

Fuente: Adaptade de OMS Manual técnico para la higiene de manos
* Las siglas se describen abajo
Momento 1: Antes de tocar al paciente (ant pac)
Momento 2: Antes de realizar una tarea limpia/aséptica (ant asept)
Momento 3: Después del riesgo de exposicién a fluidos corporales (desp f.¢.)
Momento 4: Después de tocar al paciente (desp pac)
Momento 5; Después del contacto con el entorno del paciente (desp ent p)

El cumplimiento de 1a higiene de manos és la proporcién o porcentaje (%) entre el numero de acciones
realizadas y el numero de oportunidades y se expresa por medio de la siguiente férmula:

Acciones realizadas
Oportunidades de medicién

Cumplimiento (%) x 100

Los resultados del cumplimiento pueden calcularse globalmente pero también pueden dividirse por
perfil profesional, &rea o de acuerdo con las cinco indicaciones. De este modo, cuando el talento
humano recibe la informacién, pueden referirla a su categoria profesional o drea de servicio.

Formulario de observacion del cumplimiento en la indicacion de la higiene de manos

IPS Piso/ [ Hora inicio ) Fecha |
Servicio furno | Hora fin Duracién ]
: — sesién Periodo
Entidad territorial Observador
Porfil Fortil Bartil Paoril
Borviclo Sorviclo Borviclo Sorvicio
No. Nao, N, MNo.
Sp indicaaidn ACchn HM on. indicacien ACGION HM [=1) Indicncion Acckin HM On Indigacién
L and phe = FIvt ra ant Ppac o M 3 anl p&ac T FM i3 AN pRG
© ant anopt oL n oatt aaopt R 3 ani paept LY o anl esept
1 o gdeap f o o Omiskdn 1 cy dasp o o Qmiaibn 1 1 despto o Ominidn 1 [aR LI T-NE.]
> desp poc o guantos T AP poan o gunntos o cdoap poo @guanfion 2 doasp pac
tr dmap nnt p L1 donp onl p 3 HAaap 0Nt o o donp HALP
w Nn! pAc ta FM oy it e Pt ta ont pac 1 FM 11 ant pac
© ant amopt [~ BT ol paopt [= N R 13 nnt Aaropl LV 1w pnt Aropt
2 o cdeap f e o Omisidn ? wuHonpla o Qmisidn 2 wdosp ic & Onmiakan 2 cadoap ic
o desp pac o guontan €2 e8P poc @ gunnion  danp pad o guantas 1 donp pac
GLdasp ontp L1yUnap ent p dosp ent p 1 dnnp et p
o nnt gpac 0 FM w ANt pag ™ Fm [OETAN-1 0 o i 1 ANt pBc
o anl nsopl w LV ™ ant ppapt o Lv r ant oaapl LY 1 AM paopt
a o dosp t.c aQmisibn 3 odnap o = Omisldn 23 mdopplc e OMmisidon <3 o dosp i &
a doap phc ogunnton ch doap pac wguanios @ dosp phc o gunnion w donp poc
oy dnap oM p o dasp ont o o dosp o™ n g dosp ant p
(=3 TONT-T. =z Fe ri ant ppe o FpL L anl png o Fi 3 AN RS
o ani asopt oLV w o ant neopt oLV o NNl apopt o LV 1 onl psapl
F o dasp t.e o Ominlén a L dnap o © Ombaibn a o doaptc & OIFnHSn " o dosp Lo
o doop poc @ guanton o dusp pac aguantan > dnap pog s guarion 3 doap pac
o doap oot p i dasp ont o iy dosp al p o dgep entp
™ ont poa o FMm 12 M pas ™ FM a fant pos 1 FM o ant poc
o paopt o LV m nant paopt LV = ot annpt 12 LW i ant panaptl
5 3 doasp f.a o Omalan -3 v anep ta O Omisidn & o dnap Lo o Omisldn ] ¢y danp 1.G
> doap poc o guantan @ dosp pag agunnton 1 danp pRe o gubrntans c) dosp pac
1 doap ent p 11 dn.!g ani p ¢) dosp ont n O genp ant p
Lt ANt pRAc @arm 1 ant paG rn Fm 3 #nl phe o FM I Aant pac
o Ant asopt o LY tr O ABOIM bV iz ent psap) v LV L ot asept
[ o dasp . & o Ominitn o ordoan e o Ominldn o doapte e Omiaidn a odospic
= dosp pac S gupnton w daBn ponc ogunntos i fdnap pog o guantos o denp pac
£ dosp onl g oy dosp ont p L donp 4nt p ra demap ont p
L3 ANt poo M i1 ant pag =W Y] ) nnt pac s A 8 anl pao
3 ant aaopt oLy i Brl npopl 3 LV 1 ant asopt [HY RY © anl anopt
T & dosp L& o Omisidn T o dospic o Omisldn r 1 doap L& o Ominidn 7 o donp |G
o doap peG o guanins rn dosp pac oguantos o donp pac @ guantona o dosp pae
Oy donp onl p 3 doﬂg ont p 1 dosp ent p o donp ant p
L ont pae M FM 12 nnt pac o FmM L3 ANl poc 13 Fha o ant pac
o nnt pasopt oLV © ot paaont m LV o1 anl asopt 3 LV o ant nsopt
4] o dosp Lo o Ominidn a cianap 1 ¢ o Ormigitn a o dosp | & o Ominidn 8 ndeaptc
o dosp pno © Quanon L} daap pps S gunantan " dosp poc o gunnios © dosp paAc
© danp onl p t: donp ent p 11 doap B p M anap onl p
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1: Antes de tocar al paciente (ant pac) - 2: Antes de realizar una tarea limpia/aséptica (ant asept) - 3:
Despueés del riesgo de exposicion a fluidos corporales (desp f.c) - 4: Después de tocar al paciente
(desp pac) - 5: Después del contacto con el entorno del paciente (desp ent p)

Ficha técnica del indicador

- Nombre del Indicador Porcentaje de cumplimiento a la adherencia de higiene de manos
' Tipo de indicador Proceso
Identifica el porcentaje de acciones realizadas en relacidn con las oporfunidades
Definicién detectadas para realizar higiene de manos, de acuerdo a los cinco momentos de higiene
de manos.
| Propésito Evaluar la adherencia a la practica de higiene de manos

Numerador: Numero de acciones realizadas

| Definicién operacional Denominagoer: Nimero de oportunidades detectadas mediante observacién directa

Coeficiente de

multiplicacién 100
Fuente de informacién 1PS
: Periodicidad Mensual
| Meta | 85 % de cumplimiento

El cumplimiente supone una equivalencia exacta entre el niimero de acciones y el numero

de oportunidades. El incumplimiento se produce cuando el nimero de oportunidades

sobrepasa el numero de acciones realizadas. Si esta por debajo de la meta, revise:

Interpretacién del resultado | »  Infraestructura

«  Compromiso administrativo

*  Suministro de insumos

. Conocimiento de los trabajadores de |a salud

. Institucional. Se podra desglesar la medicién por perfil profesional, 4rea o de acuerdo a
Nivel las cinco indicaciones,

Remitir resultados al nivel superior perinente (nacional, departamental, municipal y local).

3.5. METODOLOGIA PARA LA MEDICION DEL CONSUMO DE PRODUCTOS DESINFECTANTES
DE LAS MANOS A BASE DE ALCOHOL (MONITORIZACION INDIRECTA DE LA
OBSERVANCIA DE LA HIGIENE DE LAS MANOS).

La medicién del consumo de los desinfectantes de las manos a base de alcohol es una forma indirecta
de identificar la actividad general de higiene de manos, es econémica, y su validez puede mejorarse
mediante un sustituto de denominadores para la necesidad de higiene de manos como: dias-paciente,
carga de trabajo, etc. Presenta algunas desventajas como:

No mide de manera confiable la necesidad de higiene de manos (denominador),

No hay informacién sobre el momento adecuado para 2 higiene de las manos: comportamiento
El almacenamiento prolongado de productos a nivel de sala podria poner en peligro la validez
¢ \Validez amenazada por un mayor uso de pacientes y visitantes

« No hay posibilidad de discriminar entre individuos o grupos profesionales

El uso de las soluciones a base de alcohol se da en términos de consumo de litros por la ocupacion
pacientes-dia, y se calcula asi:

Consumo de solucignes _  Litros de solucion a base de alcoho!
= - — - x 1000
alcohol Pacientes hospitalizados en el periodo

Las fuentes de informacién para el numerador por lo general se obtienen con base en los registros de
inventario y entrega de insumos, y para el denominador con el apoyo del area administrativa para la
sumatoria del total de dias de hospitalizacion de los pacientes en el periodo a medir. La OMS establecié
como estandar de consumo, 20 litros por 1000 pacientes-dia (equivalente a 1 fitro por 50 pacientes-
dia), sin embargo, el ideal es que cada institucién establezca su valor promedio de consumo, el cual
para validarlo debera utilizar el registro histérico de consumo vs. Pacientes hospitalizados en el mismo
periodo, y establecidos en paralelo con la observacion directa de la higiene de las manos, con el fin de
validar que su us¢ ha sido en los momentos correctes.

Ejemplo: en un mes se presenté un consumo de 25 frascos de solucion a base de alcohol, cada frasco
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contiene BO0 mi, y se registraron 1300 hospitalizaciones o pacientes/dia. Es decir, en total se usaron
20 litros (25*800), por 1300 pacientes, al aplicar la formula equivale a 15,3 litros por 1000 pacientes, es
decir, esta por debajo del estandar de la OMS.

: Nombre del Indicador Consumo de productos desinfectantes de las manos a base de alcohol
| Tipo de indicador Proceso
| Definicion Identifica de forma indirecta la actividad general de higiene de manos.

| Propésito Evaluar |a adherencia a la practica de higiene de manos

Numerador: Numero de litros de consumo de soluciones a base de alcohol
Denominador: sumatoria del total de dias de hospitalizacién de los pacienles

1000

Inventarios de consumg, Registro de pacientes hospitalizados, informe de
estancia de los pacientes.

Periodicidad Mensual

' Definicién operacional

 Coeficiente de
" multiplicacién

Fuente de informacién

- Meta 20 litros por 1000 pacientes-dia (equivalente a 1 litro por 50 pacientes-dia)

El cumplimiento supocne un cumplimiento a la practica de higiene de manos.
Sin embargo, debe ser validado por la observacién directa de la higiene de las

) Interpretacién del

- resultado manos
Ni Institucional. Se podra desglosar la medicién por area. Remitir resultados al
ivel . . . . L .
nivel superior pertinente (nacional, departamental, municipal vy local)
4, EVALUACION DE CONTROL DE INFECCIONES

La evaluacién del programa de controt de infecciones tiene como objetivo reconacer las brechas que la
institucion presenta frente al Programa de Control de Infecciones e identificar los cambios requeridos y
su priorizacién a nivel institucional, se debe aplicar a nivel institucional minimo una vez al afio y de ser
necesario definir un plan de mejoramiento. Las IPS debe realizar el seguimiento a su plan de
mejoramiento, evaluarlo de forma mensual y mostrar su nivel de cumplimiento de manera semestral a
las secretarias departamentales, distritales y municipales de salud. La evaluacién se enviara de forma
anual al nivel nacional.

Puede considerarse una herramienta de diagnéstico para que los establecimientos puedan detectar
problemas o deficiencias relevantes que requieran mejoras e identificar areas en las que cumplir con
las normas y requisifos estadndares nacionales. Si se realiza como una autoevaluacién, su utilidad
depende de ser cumplimentada objetivamente y con la mayer precisién posible.

En caso de brotes en la institutién por infecciones asociadas a la atencién en salud, deberan anexar la
evaluacion, el plan de mejoramiento (en case de existir) y su seguimiento.

Los componentes se dividen en ocho secciones que reflejan los ocho componentes bésicos de PCI de
la OMS, y la sumatoria de su puntuacién lo clasificard en uno de los cuatro niveles definidos:

+ Inadecuado: La ejecucidn de los compeonentes basicos de PCl es deficiente. Se requieren
acciones de mejora significativas.

» Baésico: Algunos aspectos de los componentes basicos de PCl estdn incorporados, pero no
suficientemente implementados. Se requiere mayor mejora.

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

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

Componente basico 1. Programa de PCI

Pregunta Respuesta Puntos
No 0
Si, sin responsabilidades claramente 5

1.1 ¢ Tiene un programa de PCI?
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definidas

Si, con responsabilidades y plan de trabajo 10

anual claramente definidos

No

1.2 ,Esta el PCl compuesto por profesionales | No un equipo, solo una persona encargada de
especificos? PCI

Si 10

- , Ningun profesional de PCl disponible 0
1.3 ¢T|ene el equipo de‘ PCI al menos un No, solo un profesional de PCI a tiempo
profesional de PCl a tiempo completo o arcial disponible 25
equivalente disponibie (enfermera o médico con gi uno poFr)> 250 3
0 i i L) )

100% dedicacion a PCI)* $i. uno por < 250 70
1.4 ; Tiene el equipo de PCl una persona de PCI No 0
0 equivalente con tiempo dedicado a las ]
actividades de PCI? Si 10
1.5 ¢Incluye el equipo de PCI tanto a médicos No 0
como a enfermeras? Si 10
1.6 {Hay un comité de PCl o equivalente No 0
apoyando activamente al equipo operativo? Si 10

1.7 ¢Estan algunos de los siguientes grupos pr
o su equivalente?

ofesionales representados/inciuidos en el comité de PCl

1.7.1 Auteridades de los establecimientos (por No 0
ejemplo, director administrativo, gerente general Si 5
{director ejecutivo), director médico) l
1.7.2 Personal supericr clinico (por ejemplo, No 0
médico, enfermera) Si 2,5
1.7.3 Gestibn de instalaciones (por ejemplo, No 0
bioseguridad, desechos y aquellos encargados del Si 95
agua, saneamiento e higiene (WASH)) '
No 0
Si, solo objetivos del PCI 2.5
1.8 4 Ha definido claramente los objetivos del PCI Si, Ob.JE."t'VOS de PCle mducado_res de resultado
(esto en dreas criticas)? cuantnflc.ables.(esto es, medidas adecuadas 5
para mejoramiento)
Si, objetivos de PCI, indicadores de resultado 10

cuantificables y definiciéon de futuros objetivos

PCl en términos de:

1.9 Las autoridades superiores del establecimiento demuestran un apoyo y compromiso al programa de

1.9.1 i presupuesto asignado para talento humano No 0
y las actividades que desarrollan? Si 5
1.9.2 ¢apoyo demostrable a los objetivos de PCly No 0
sus indicadores dentro del establecimiento (por
ejemplo, en reuniones del nivel gjecutivo, ruedas S 5
de ejecutivos, paricipacion en reuniones de
morbilidad y mortalidad)?
No 0
1.10 ;Su establecimiento de salud cuenta coni Si, pero el establecimiento se vincula a un
soporte de laboratorio microbiolégice (sea | laboratorio de referencia de ofro 5
presente o fuera del establecimiento) para fines | establecimiento
rutinario? Si, y los resultados son entregues de manera 10
' confiable (tiempo y con calidad suficiente)
Puntuacion del subtotal /100 100
Componente basico 2: Directrices de PCI
Pregunta Respuesta Puntos
2.1 ;Tiene su establecimiento experiencia para formular o adaptar Nog 0
' directrices? Si 75
2.2 Tiene su establecimientos directrices de PCI disponibles para: |
2.2.1 ;Precauciones estandar? g? 2(‘)5
2.2.2 i Higiene de las manos? NS? 02,5
. . I No 0
2.2.3 ; Precauciones basadas segun transmision? S 55
2.2.4 ; Manejo de brotes y preparacién de respuesta? No 0
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Si 2,5
. . . . G No 0
2.2.5 ;Prevencién de infeccién de sitio quirdrgico? Si 55
2.26 (Prevencién de las infecciones de torrente sanguineo vascular No 0
asociadas a catéter? Si 2.5
2.2.7 ¢ Prevencion de neumonia adquirida en el hospital (NAH); {odos los No 0
tipos, incluyendo (pero no exclusivamente), neumonias asociadas a la Si . 25
ventilacion mecanica? :
2.2.8B ¢ Prevencién de infecciones del tracto urinario asociadas a catéter? '\SI? 205
2.2.9 ;Prevencién de transmision de agentes patogenos multirresistentes No 0
{(MOR)? Si 2.5
. . e No 0
2.2.10 ; Desinfeccion y esterilizacién? Si 25
2.2.11 ;Proteccion y seguridad del equipo de salud? ';? 205
2.2.12 ;Inyecciones seguras? ';? 2?5
2.2.13 ; Geslion de residuos? Lo 2?5
2214 ;Racionalizacion en el uso de antibidticos? = 205
2.3 ;Estan las directrices en su establecimiento basadas en evidencia y No 0
concordantes con las directrices nacionales/ internacionales (i existen)? Si 10
2.4 ;La implementacién de fas direcirices se adapta conforme a las No 0
condiciones territoriales? Si 10
2.5 ;Se involucra el equipo de salud de atencién directa a pacientes al No 0
planificar e implementar las directrices de PCI? Si 10
2.6 ;Se involucran los participantes direclos relevantes {por ejemplo, No 0
principales médicos y enfermeras, gerentes de hospital, gestidn de calidad)
en la formulacién y la adaptacién de las directrices de PCI, ademas del Si 7.5
equipo responsable del PCI?
2.7 4 Recibe el equipo de salud capacitacion especifica relacionada con las No 0
directrices de PC| cada vez que son lanzadas ¢ actualizadas? Si 10
2.8 ;Regularmente se supervisa la implementacion de algunas de las No 0
directrices en su establecimiento? Si 10
Puntuacion del 100
subtotal /100
Componente basico 3: Educacién y capacitacién PCl Pregunta Respuesta
Pregunta Respuesta Puntuacion
3.1 ;Hay personal con experiencia en PCl para llevar a cabo No 0
formacién en CI7 Si 10
3.2 ;Hay personal adicional no perteneciente al equipo de PCI No 0
con habilidades adecuadas para servir como formadores y
monitores (por ejemplo, enfermeras o médicos de enlace, Si 10
modelos entre sus companeros)?
Nunca o raramente 0
Orientacion a nuevos
empleados solo para 5
trabajadores de atencidn de
salud
Existe orientacion a nuevos
empleados y capacitacion en
3.3 ;Con qué frecuencia los trabajadores de salud reciben | PC| {al menos anualmente) para 10
capacitacién con respecto a PCl en su establecimiento? trabajadores de atencién de
salud, pero no es obligatoria
Orientacion a nuevos
funcionarios y capacitacion
regular en PC| obligatoria (al 15
menos anuaimente), para todos
los trabajadores de atencion de
salud
3.4 ;Con qué frecuencia el personal de limpieza del ambiente | Nunca ¢ raramente 0
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hospitalario y los involucrados a la atencién al paciente reciben

Orientacion a nUevos

capacitacion con respecto a PCl en su establecimiente? funcionarios solo para otros 5
miembros del personal
Existe orientacion a nuevos
funcionarios y  capacitacién
reguiar (al menos anualmente) 10
para otros miembros del
ersonal, pero no es obligatoria
Orientacion a nuevos
empleados y  capacitacion
regular en PCl obligatoria (al 15
menos anualmente) para otros
miembros del personal
3.5 4El personal administrativo y directivo recibe formacién No 0
general con respecto a PCl en su servicio de salud? Si 5
Ninguna capacitacion disponible 0
Wormacién escrita o mediante
instruccion ocral o solamente 5
3.6 ¢ Cémo se capacita 1os trabajadores de atencion a la salud y | aprendizaje por via electronica
a otros miembros del personal? ’—SEesiones de capacitacién
adicionales interactivas (incluye 10
simulacion o formacidn en
Servicio)
No 0
3.7 ¢Hay evaluaciones periddicas de la eficacia de los|Si, pero ocasionalmente 5
programas de capacitacion {por ejemplo, auditorias de higiene | (pericdicidad mayor a un afa)
de las manos, otros chequeos sobre conocimientos)? Si, regularmente (al menos 10
anualmente)
3.8 ;Seintegra la capacitacion de PCI en la practica clinica y en No 0
la capacitacion de ofras especialidades (por ejemplo, | Si, en algunas disciplinas 5
capacitacion de cirujanos incluye aspectos de PCI)? 51, en todas las disciplinas 10
3.9 ; Existe capacitacion en PCl adaptada a los pacientes 0 sus No 0
familiares para reducir al minimo el potencial para infecciones
adquiridas en la atencion de salud {por ejemplo, pacientes con Si 5
inmunodepresion, pacientes con  dispositivos  invasivos,
pacientes con infecciones multirresistentes)?
3.10 ; Existe un desarrollo/educacion continua para el personal No 0
de PCI {por ejemplo, asistencia regular a conferencias, cursos)? Si 5
Puntuacion del subtotai /100 100

Componente basico 4: Vigilancia de infecciones asociadas a la atencién de salud (IAAS)

sanguineo asociadas a lineas periféricas, neumoenia asociada a la

% T Pregunta - Ao - Respuesta: Puntuacién
4.1 4Es la vigilancia un componente bien definido de su programa de No 0
PCI? Si 5
4.2 ;Hay personal responsable de las actividades de vigilancia? NS? g
4.3 ¢ Se han capacitado a los profesicnales responsables de las No 0
actividades de vigilancia en epidemiologia basica, vigilancia y PCI
{esto es, capacidad para supervisar métodos de vigilancia y gestion de Si 5
datos e interpretacion)?

4.4 ; Tiene apoyo de informatica para llevar a cabo su vigilancia (por No 0
ejemplo, equipos, tecnologias moviles, registros clinicos electronicos,

apoyo de profesionales informaticos, sistemas de informacion para Si 5
reporte)?

Prioridades para vigilancia — definido segin el ambito de la atencién

4.5 ;Realiza asignacion de prioridades para definir las IAAS a No 0
incorporar en la vigilancia segun el contexto local (esto es,

identificando infecciones que son causas principales de morbilidad y Si 5
mortalidad en el establecimiento)?

4.6. En su establecimiento de salud, la vigilancia es conducida para:

4.6.1 ¢, Infecciones de sitio quirdrgico? NS? 205
4.6.2 ; Infecciones asociadas a dispositivo (por ejemplo, infecciones No Y
del tracto urinario asociadas a catéter, infecciones del torrente

sanguineo asociadas a lineas cenirales, infecciones de torrente Si 2,5




. -9
RESOLUCION NUMERG 52 47 1DE

DIC 2022

2022

HOJA N° 54

Continuacién de !a resolucion “Por medic de la cual se adoptan los lineamienfos técnicos para los Programas de Prevencion,
Vigilancia y Control de las Infecciones Asociadas a fa Afencion en Salud- JAAS y de Oplimizacion del Uso de Antimicrobianos —
PROA y se dictan disposiciones para su implementacién”

ventilacién mecanica)?

4.6.3 ; Algunas infecciones son definidas por clinica en ausencia de No 0
prueba microbiologica? Si 2,5
4.6.4 ;Colonizacion o infecciones causadas por agentes patégenos No 0
multirresistentes de acuerdo a su condicién epidemiolégica local? Si 25
4.6.5 ;Prioridad local para infecciones con potencial de epidemia (por No 0
ejempla, norovirus, gripe, tuberculosis, sindrome respiratorio agudo si 25
grave (SARS), Ebola, fiebre de Lassa)? '
4.6.6 4 Infeccicnes en poblacion vulnerable (por ejemplo, recién No 0
nacidos, unidad de cuidados intensivos, inmunodeprimidos, grandes s 25
guemados)? '
4.6.7 s Infecciones que pueden afectar a |los trabajadores de atencion No 0
de salud en entornos clinicos? .
Si 2,5
4.7 ;Usted evalua regularmente si su vigilancia esta de acuerdo con No 0
las necesidades y prioridades del momenta? Si 5
Métodos de vigilancia
4.8 i Usted usa definiciones de casos de vigilancia estandarizadas por No 0
el INS? Si 5
4.9 ;Usa metodos estandarizados de recopilacion de datos segun los No L
protocolos definidos para la vigilancia por el INS? S 5
4.10 ;Tiene usted procesos estandarizados implementados para No 0
revisar con regularidad la calidad de la informacién (por ejemplo, la
evaluacién de los formatos de reporte de casos, revisidn de resultados Si 5
de microbiologia, la definicion de los denominadores, etc.)?
No 0
Si, diferencia entre
cepas gram positivas y
negativa, pero no 2.5
identifica a agentes
patégenos
Si, identificacion
4.11 ; Tiene en su establecimiento un faboratorio de Microbiologia con | confiable de patégenos
adecuada capacidad para brindar apoyo a la vigilancia? {(identificacién por 5
aislamiento) de manera
oportuna
Si, identificacién
confiable de patdégenos y
de patrones 10
antimicrobiancs (o sea,
sensibilidades) oportuna
Andlisis y difusidn de la informacidn /uso, vinculacion y administracién de datos
4.12 La infarmacién obtenida de 1a vigilancia ¢ se incorpora a los planes | No 0
de mejora adaptados a las unidades/servicios con el fin de mejorar sus si 5
practicas en PCI?
4.13 s Analiza la resistencia a los antimicrobianos en forma mensual? g,o g
4.14 Realiza usted regularmente retroalimentacion de informacién actualizada de vigilancia:
4.14.1 ;Trabajadores de atencién de salud de primera linea {(médicos/ [ No 0
enfermeras)? Si 25
4.14.2 ; Lideres/directores clinicos de departamentos/servicios? g? 205
4.14.3. ;Comité de PCI? gl" 2?5
4.14 4 ; Gerencia/administracion no clinica (Gerente ejecutivo, Gerente | No 0
financiero)? Si 25
Ninguna 0
g retroalimentacion
- Mediante  informacion 55
4.14.5 ;Codmo se realiza |a retroalimentacion de la informacion aportado | escritaloral solamente '
por la vigilancia? {(al menos anualmente) Por  presentacibn vy
hallazgo de soluciones 75
arientado en los '
problemas
Puntuacion del 100
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[ subtotal /100

I 7

Componente basico 5: Estrategias multimodales para implementacion de intervenciones de

prevencion y control de infecciones

Pregunta Respuesta Puntuacién
5.1. ¢ Usa estrategias multimodales para | No 0
implementar intervenciones de PCI? Si 15
5.2. Sus estrategias multimodales incluyen alguno o todos de los siguientes elementos:
Elemento no incluido en estrategias multimodales 0
Intervenciones para asegurar que la infraestruciura
necesaria y la disponibilidad continua de suministros
estén disponibles 5
5.2.4 Cambio de sistemas Intervenciones para asegurar la existencia de la
infraestructura necesaria y la disponibilidad continua
de insumos abordando ergonomia y accesibilidad,
como la mejor ubicacion del set de catéter venoso
central y de la bandeja 10
Elemento no incluido entre las estrategias
multimodales a
. I Informacién escrita o instruccién oral o aprendizaje
5.2.2 Bducacion y capacitacion por via electrdnica solamente 5
Sesiones interactivas adicionales de capacitacion
(incluye simulacidn ¢ formacion en servicio) 10
Elemento no incluide en estrategias muitimodales 0
Monitorizacion del cumplimiento de procesos o
indicadores de resultado (por ejemplo, auditorias de
5.2.3 Monitorizacién y retroalimentacién | higiene de las manos o practicas de catéler) 5
Monitorizacién del cumplimiento y retroalimentacion
oportuna con los resultados de la monitorizacion a
trabajadores de atencién de salud y actores claves 10
Elemento no incluido en estrategias multimodales. 0
Recordatorios, carteles u otras herramientas de
promocidn/sensibilizacién para promover la
5.2.4 Comunicaciones y recordatorios |n1ervenr:|léf\.- - — - 5
Métodosliniciativas  adicionales para mejorar la
comunicacion de equipos entre unidades y disciplinas
(por ejemplo, al establecer reuniones de casos y
ruedas de retroalimentacién). 10
Elemento no incluido en estrategias multimedales 0
Gerentesfiideres muestran apoyo visible y actuan
comg modelos a imitar en la promocion de un
enfoque18 adaptativo para fortaiecer una cultura que
apoye al PCl, y calidad y seguridad del paciente 5
5.2.5 Clima de seguridad y cambio Adicionaimente, como parte de un abordaje
cultural adaptativo para forlalecer una cultura que apoye el
PCI, la calidad de atencién y seguridad del paciente,
los equipos y funcionarios se han empoderado de sus
intervenciones estimulandeo un sentido de perienencia
con estas (esto es, participando en rondas
participativas de retroalimentacion de informacion) 10
5.3 iEsta un equipo multidisciplinario No 0
involucrado en la aplicacién de Si
estrategias multimodales de PCI? 15
5.4 ¢ Regularmente vincula a los colegas No 0
de mejoria de la calidad y seguridad del Si
paciente para desarrollar y promover
estrategias mullimodales de PCI? 10
5.5 ¢ Incluyen estas estrategias paquetes No 0
de acciones (bundles) o Ilistas de Si
verificacion? 10
Puntuacién del subtotal /100 100
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Componente basico 6: Monitorizacionfauditoria de practicas de PCl y retroalimentacion

Pregunta Respuesta Puntuacion
6. 1 ;.Tiene personal capacitado/entrenado responsable de las actividades de No 0
monitorizacién/auditoria? Si 10
6.2 ¢ Tiene un plan de monitorizacién/ auditaria definida con metas, objetivos y No 0
actividades claras (incluidas herramientas para recopilar datos de manera Si 75
sistematica)? ! .
6.3 ¢ Qué procesos e indicadores vigila en su establecimiento?
6.3.1Cumplimiento de higiene de las manos (usando la herramienta de No 0
observacion de higiene de las manos de OMS o equivalente) Si 5
5.3.2 Insercion o0 mantencion de catéteres intravasculares NS? g
. . . No 0
6.3.3 Cambio de vendajes de heridas S 5
6.3.4 Precauciones de barrera y aislamiento para prevenir Iz propagacién de No 0
| organismos multirresistentes (MDR) Si 5
6.3.5 Limpieza ambienta! de salas NS? g
6.3.6 Desinfeccion y esterilizacion de equiposfinstrumentos médicos = g
6.3.7 Consumo/uso de solucion de alcohol para friccion de manos o jabdn NS? g
6.3.8 Consumo/uso de agenies antimicrobianos NS? g
6.3.9 Gestidn de residuos ';? g
Nunca 0
Periddicamente,
pero de forma
6.4 ;Con qué frecuencia se realiza de manera rutinaria la Encuesta del Marco ocasional 25
de Autoevaluacion de Higiene de las Manos de la OMS? {mayor a un
afo)
Al menos 5
anualmente
6.5 ¢ Retroalimenta a los equipos con los resultados de las auditorias sobre el estado de las
actividades/desempefo del PCI?
6.5.1 8i, al equipo de PCI| como parte det proceso de auditoria r;? 205
6.5.2 §i, a jefaturas de departamentos y gerentes de las areas auditadas hs‘? 205
6.5.3 Si, a trabajadores de atencién de salud de primera linea de todo el servicio No 0
clinico Si 2,5
6.5.4 Si, al comité de PCl o comités de calidad de 1a atencion o equivalenies ';? 205
6.5.5 Si, a administracion del hospital y autoridades superiores g? 205
6.6 ¢ Los datos de los informes de monitorizacion son regularmente revisados (ai No 0
menos dos veces en el afio)? Si 10
6.7 ; La monitorizacion y retroalimentacién de los procesos e indicadores de PCI No 0
son realizados bajo una cultura institucional "no punitiva” orientada a la mejoria s 5
y cambios de conducia?
B. 8. ¢ Evalua usted los factores culturales de seguridad en su establecimiento No 0
{por ejemplo, al utilizar otras encuestas como HSOPSC, SAQ, PSCHO, HSC)? Si 5
Puntuacioén del
subtotal /400
Componente basico 7: Volumen de trabajo, dotaciéon de personal y ocupacion de camas
Pregunta Respuesta Puntuacién
Dotacion de personal
7.1 ¢Evalia la plantila de personal de! No 0
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acuerdo ¢on la carga laboral de pacientes
usando una herramienta de evaluacion
estandar o de necesidades de dotacion de

personal como el metedo de Indicadores de S 5
Carga Laboral de la OMS para Dotacién de
Personal?
7.2 ¢ Mantiene una carga laboral adecuada Mo . 0
. - = -
de trabajadores de atencidn de salud segun g: para e: persona: en mgnc;s ldgosof fi‘ dle unld.ades 5
namero de pacientes a través del =2 para & personal €n mas dé o d€ as unidades 10
establecimiento? Si, para todog Iqs trabajadores de atencién de salud 15
en el establecimiento
7.3 iTiene un sistema implantado para No 0
actuar segin los resultados de las
evaluaciones de necesidades de dotacidon .
de personal cuando se considera que la Si 10
plantilla de personal es demasiado baja?
Ocupacién de camas
7.4 ¢Esta considerando el disefic de su No 0
sala en conformidad con las normas | Si pero solo en ciertos departamentos 5
internacionales de capacidad de camas | Si, para todas las unidades (incluidos departamentos 15
hospitalarias? de urgencias y pediatria)
7.5 ;Se mantiene la ocupacion de camas Si Dero S0l en Giertos deNOrt n g
en su establecimiento a un paciente por LP - partlamentos —
cama? Si, para todas Ia_s upndades (incluidos los servicios de 15
urgencias y pediatria)
7.6 ; Coloca a los pacientes en camas en el | Si, con mayor frecuencia que dos veces a la semana 0
pasillo fuera de la habitacion (incluidas | Si, con menor frecuencia que dos veces a la semana 5
camas en el departamento de urgencias)? | No 15
. No 0
7.7 Asegura usted el adecuado|Siperosolo en ciertos departamentos 5
distanciamiento de > 1 m entre camas Si, paratodas las unidades {incluidos departamentos 15
de urgencias y pediatria)
7.8 ;Dispone de un sistema para identificar | Si 5
un alto indice de ocupacion en las camas | Si, es responsabilidad del jefe de departamento 0
hospitalarias, que le ayude a adoptar|Si, es responsabilidad de la administracién/gerencia 10
soluciones alternativas? del hospital
Puntuacién del subtotal /100 100

Componente basico 8: Entorno edificado, materiales y equipo para PCl a nivel hospitalario

funcionando

Pregunta Respuesta Puntuacion

8.1 Agua
8.1.1 ;Estan los servicios de agua disponibles en Eos,edrf;:;ume en promedio de < 5 dias por 0
todo momento y en cantidad suficiente para todo uso [z . - -
(esto es, lavado de las manos, beber, higiene Si, disponible en promed!o > 5 dias por la

O - L2 semana o todos los dias, pero no en 2,5
personal, actividades médicas, esterilizacion, cantidad suficiente

Lo EEE c ey
descontarminacion, limpieza y lavanderia)? Si, todos los dias y en cantidad suficiente 7.5
) - Neo, no disponible 0
8.1.2 ;Existe una fuente de provision de agua ;
potabie para beber gue sea accesible para el g\isv?)ﬁ;feo :’rcgct’osgsﬁfsuﬂgﬁalr?g:res o no 2,5
personal de salud, los pacientes y las familias en Si gccesibﬁ}e o todo momento v para todas
todo momento y en todas las ubicaciones/salas? ' yp 7.5
las salas/grupos
8.2 Higiene de las manos e instalaciones sanitarias
8.8.21 ¢Los dispositivos para higiene de manos|No, no presentes 0
{esto es, solucién en base alcohol para frotacion de | Si, los dispositivos  estan, pero los
manos o jabon y agua con lavamanos para lavado | suministros (insumos) no estan disponibles 25
de manos y toallas limpias de uso Unico) estan|de manera fiable
funcionando y disponibles en todos los lugares de | ., . .
atencion? Si, disponibles de manera fiable 7.5
Menos de 50% del numero requerido de 0

8.2.2 ;En su establecimiento, al menos 4 o mas | letrinas disponibles y en funcionamiento
inodoros o letrinas mejoradas estan disponibles para | Presentes en numero suficiente pero no 25
los pacientes ambulatorios o al menos 1 por 20 [todos funcionando '
usuarios para hospitalizados? Presentes en numero suficiente vy 75
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8.3 Fuente de energia, ventilacién y limpieza

8.3.1 ¢En su establecimiento de atencion de salud, | No 0
hay energia/fuente de energia suficiente disponible | Si, siempre pero solo en algunas de las 5
en el dia y noche para todo uso (por ejemplo, areas mengcionadas
bombeo y agua hervida, esterilizacién y
descontaminacién, incineracion o tecnologias de
tratamiento alternativas, dispositivos . . .
médicos electrdnicos, alumbrado general de areas . Si, siempre 'y en todas las areas 15
donde se realizan procedimientos de atencion a la mencionadas
salud, para garantizar atencion de salud segura y
alumbrado de retretes y duchas)?
8.3.2 ; Se dispone de ventilacion ambiental en No
funcionamiento (natural o0 mecanico29) disponible si
en las areas de atencién del paciente?
8.3.3. ,Para pisos y superficies del trabajo I:L?p:r:;;t:: registros de aseo de pisos y ¢
horizontales, existe un registro de la limpieza N - -
realizada y firmado por el persenal responsable de Slstr:%'_lset:: s:liéech% no se llena a diario o 2.5
fa limpieza diariamente? S 5
i . . . No hay materiales disponibles 0
S8 LS dapone de atetes ORS8N |51 vy mters dsponities b o BEn| o
' mantenidos '
detergente, mopas, baldes, y otros)? S| 5
8.4 Ubicacion de pacientes en entornos de atencion de salud
8.4.1 ; Tiene habitaciones individuales para No 0
pacientes o para cohorte30 de pacientes con No hay hahitacicnes individuales, pero si
patégenos similares, si el nimero de salas para habitaciones apropiadas para cohorte de 2,5
aislamiento es insuficiente (por ejemplo, pacientes
tuberculosis, sarampion, colera, Ebola, SARS, Si 75
PLHIV,)? ! ’
No 0
8.4 2 ;lLos EPP estan siempre disponibles y en Si, pero no continuamente disponible en 25
cantidades suficientes para todos los trabajadores i cantidades suficientes '
de salud? Si, continuamente disponible en cantidades 75
suficientes '
8.5 Gestion de residuos médicos y aguas residuales
No poseen recipientes ni eliminacién 0
8.5 .1 ;Tiene envases funcionales para aegreggdg df cortopungantes -
recoleccion de desechos no infecciosos (general), ay recipienies separa ?S’ pero sin tapas 9
) R estan llenados a méas de % de su capacidad,;
desechos infecciosos y desechos corfopunzantes, solo dos recipientes (en vez de tres): o solo 05
cercanos a todos los puntos de generacion de en aigunos puntos de generacibn de '
desechos? desachas
Si 5
Ne, ne hay fosas 0
e Hay recipientes separados, pero sin tapas o
85 2 ¢EX|stv:=.' una fosa/ vertede_rq Cer9ad° . de estén Ileﬁados amas de % de su capacFi)dad;
desechos funcional o vertedero municipal disponible solo dos recipientes (en vez de tres): o solo 25
para eliminacién de desechos no infecciosos {no en algunos puntos de generaci'c'm de :
peligroscs/general)? desechos
Si 5
8.5.3;Existe un incinerador u ofra tecnologia de|No, ninguno presente 0
tratamiento alternativa para el fratamiento de|Presente, pero no funcicnal 2.5
desechos infecciosos y cortanies (por ejemplo, una Si 5
autoclave) funcional y con capacidad suficiente?
8.5 4. ;Existe manejo seguro de aguas residuales [ No, no presente 0
con tratamiento en el lugar (por ejemplo, fosa séptica | Presente, pero no en funcionamiento 2,5
seguida de fosa de drenaje) o que se envie a un si 5
sistema de alcantarillado funcionante?
8.6 Descontaminacién y esterilizacién
8.6.1. ;Proporciona su establecimiento de atencion | No, no presente 0
de salud un area exclusiva de descontaminacion o | Presente, perec no en funcionamiento 25
tiene un departamento de suministros estériles para
la descontaminacion y la esterilizacion de| Si 5
dispositives médicos y ofros insumos/equipos?
8.6.2 ;Tiene equipo estéril y desinfectado, de|No, disponible por término medic menos de 0

manera confiable, listo para su uso?

cinco dias por semana
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Si, disponible por término medio mas de
cinco dias por semana o todos los dias, pero 2,5
no en cantidad suficiente
Si, disponible todos los dias y en cantidad 5
suficiente
8.6.3 ;Hay elementos desechables disponibies | No, no disponible 0
cuando son necesarios? {por ejemplo, dispositivos | Si, pero solo a veces disponible 2,5
para inyeccion segura, guantes para examen) Si, disponible de manera continua 5
Puntuacién del subtotal /100

5. MONITOREOQ, SEGUIMIENTQ Y EVALUACION A LAS ACCIONES DE LOS PROGRAMAS DE
|AAS Y RAM

Los diferentes agentes del sistema deberan las siguientes acciones segun corresponda:

a. Las IPS deberan aplicar los instrumentes que este Ministerio definido en este documento para el
manitoreo, seguimiento y evaluacion a la implementacion de las estrategias relacionadas con el
Programa de |IAAS de acuerdo con la periodicidad establecida para cada instrumento, con la
supervision de la secretaria departamental, distrital y municipal de salud, cuando aplique.

b. Las IPS deberan elaborar planes de mejoramiento con la orientacion de las entidades
territoriales, de acuerdo con |o establecido en cada uno de los instrumentos, cuando aplique.

c. Los planes de mejoramienta seran objeto de verificacién en su cumplimiento de forma semestral,
por parte de las entidades territoriales, de acuerdo a la priorizacion del territerio.

d. Las entidades promotoras de salud deberan verificar la aplicacion de las herramientas de

autoevaluacion y, en los casos que se reporten hallazgos, la evidencia de los respectivos planes
de mejoramiento, al momento de la contratacién con la IPS.

e La secretaria departamental, distritai y municipal de salud, en el marco de sus competencias,
vigilaran y controlaran la adherencia a los lineamientos a través de los siguientes indicadores:

Porcentaje de IPS que han implementado el Instrumento de Autoevaluacién de |a Estrategia
Multimodal de Higiene de Manos. {Desglosado por niveles de compiejidad).

Porcentaje de IPS por secretaria departamental, distrital y municipal de salud, que han implementado
los instrumentos de prevencion y contral de |AAS.

Porcentaje de IPS con implementacion de los instrumentos del Programa de Optimizacion de
Antimicrobianos (PROA).

El responsable del Programa de Prevencion, Vigilancia y Control de Infecciones-lAAS y de RAM
definido por la secretaria departamental, distrital y municipal de salud, debe consolidar la informacion
de los instrumentos de implementacion y de los planes de mejoramiento. Esta informacion se enviarg,
de manera anual, con corte en el mes de diciembre, al Grupo de Gestion Integrada de las Enfermedades
Emergentes, Reemergentes y Desatendidas de la Direccion de Promocién y Prevencién, al Programa
de Prevencion, Vigilancia y Control de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud y Resistencia a
los Antimicraobianos, de este Ministerio.
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