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Las evaluaciones de los programas de control de infecciones (PCl) de los hospitales, se basa en
Norma Técnica N° 124 y es aplicable desde el afio 2015 a nivel nacional para la fotalidad de los
establecimientos hospitalarios sin importar el nivel de complejidad. Las evaluaciones son aplicadas por los
referentes del programa de IAAS a nivel de los Servicios de Salud a los establecimientos publicos del Sistema
Nacional de Servicios de Salud (SNSS), utilizando un instrumento elaborador por Minsal para dicho efecto.
Este proceso incorpora la revision de normas, protocolos, registros, programas y evidencia de supervision,
ademas de verificacion en terreno de diferentes aspectos. Dentro de la evaluacion, existen elementos
prioritarios, los cuales son obligatorios de cumplir para determinar el estado del hospital, dada su relevancia
para el funcionamiento de los programas de IAAS. El resultado de la evaluacion se puede catalogar como
“Cumplimiento”, “Cumplimiento con observaciones” o “Incumplimiento”. La evaluacion y sus resultados son
ingresados a programa SICARS para cada hospital.

Se adjunta a continuacion un informe detallado con los resultados de fas evaluaciones efectuadas a
los hospitales para elaborar y proponer mejoras al proceso. Para efectuar el analisis de las evaluaciones, se
decidié dividirlas en dos periodos: primer periodo desde afio 2015 a 2017 y periodo actual desde 2018 a
agosto 2020.

Entre las principales conclusiones se puede sefalar:

1) Entre los afios 2015 y 2020 se evaluaron 124 hospitales (65,6% de los hospitales publicos del SNSS). 65
establecimientos no han sido evaluados.

a) La cobertura de evaluacion acumulada de hospitales de alta complejidad alcanzd un 96,7%, y la de

hospitales de alta y mediana complejidad un 90,7%.

2) El sistema de evaluacion de los PCl locales se encuentra implementado y en aplicacién, mostrando un
aumento a nivel general del cumplimiento de las exigencias en el periodo comprendido entre los afios
2018-2020, comparandolo con periodo anterior 2015-2017.

a) Los hospitales de alta y mediana complejidad en su gran mayoria tuvieron un mejor cumplimiento en
sus exigencias, en comparacion con hospitales de baja complejidad.

3) En general, los ambitos con menor cumplimiento fueron “Recursos Humanos” y “Aspectos del Ambiente
Fisico", con una mediana de 84% y 87,5% de cumplimiento respectivamente.
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Al analizar el cumplimiento global de los elersentos prioritarios segiin ambitos, “Vigilancia y Supervision” y
“Monitorizacion del Programa”, se mantuvieron con un cumplimiento bajo el 80% en ambos periodos
evaluados.

Respecto al proceso de evaluaciones, existio variabilidad en los criterios de aplicabilidad de elementos
evaluables.

Se recomienda:

Mantener y fortalecer el proceso de evaluacion sobre Norma Técnica N° 124, a través de actualizacién
de capacitacion a referentes de IAAS de los Servicios de Salud, ademés de comprometer a Directores de
Servicio en este aspecto.

Solicitar a Directores de Servicio de Salud supervisar la correccion de las brechas existentes respecto a
las evaluaciones de los PCI locales, en especial los que afectan la disponibilidad de recursos humanos
para llevar a cabo las labores de prevencion y control de I1AAS de forma correcta y dar cumplimiento a
Norma Técnica N° 124.

Potenciar el cumplimiento de Norma Técnica N° 124 en hosplta[es de Baja Complejidad, para asegurar la
homogeneidad def programa a nivel nacional.

Analizar actualizacion de la metodologia de evaluacion de Norma Técnica N° 124, incorporando una
armonizacion con requisitos solicitados por otras entidades que tienen un rol fiscalizador, como la
Superintendencia de Salud o SEREMIS de Salud.
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Inc: Informe evaluacion externa Norma Técnica 124,

Distribucion:

-Subsecretaria de Salud Publica

-Subsecretaria de Redes Asistenciaies

-Division de Gestitn de la Red Asistencial

-Depto. de Epidemiclogia — DIGERA

-Depto. de Calidad y Seguridad de la Atencién - DIGERA
-Oficina de Partes



EVALUACION DE LOS PROGRAMAS DE IAAS SEGUN REQUERIMIENTOS NORMA
TECNICA N° 124

Periodo 2018 — Agosto 2020

RESUMEN

Entre los afios 2015 y 2020 se evaluaron 124 hospitales de 189 hospitales, alcanzando un 65,6% de
cobertura nacional. La cobertura de evaluacién acumulada de hospitales de alta complejidad al-
canzé un 96,7%, y la cobertura alcanzada entre la suma de hospitales de alta y mediana complejidad
fue de un 90,7%. A nivel general, los ambitos con menor cumplimiento fueron “Recursos Humanos”
y “Aspectos del Ambiente Fisico”, con una mediana de 84% y 87,5% respectivamente. Al analizar el
cumplimiento global de los elementos prioritarios segin ambitos, “Vigilancia y Supervisién” y “Mo-
nitorizacion del Programa”, se mantuvieron con un cumplimiento bajo el 80% en ambos periodos
evaluados. Con relacién a los elementos prioritarios incorporados en el dmbito de “Monitorizaciéon
del Programa” ninguln elemento por si solo se encontré en cumplimiento. Respecto al proceso de
evaluaciones, existié variabilidad en los criterios de aplicabilidad de elementos evaluables. El sis-
tema de evaluacion de los PCl locales se encuentra implementado y en aplicacidon, mostrando un
aumento a nivel general del cumplimiento de las exigencias en el periodo comprendido entre los
afios 2018 y agosto 2020, comparandolo con periodo anterior 2015-2017. Los hospitales de alta y
mediana complejidad en su gran mayoria tuvieron un mejor cumplimiento en sus exigencias, en
comparacién con hospitales de baja complejidad. Se debe fortalecer el proceso de evaluacion sobre
la Norma Técnica N° 124, a través de actualizacion de capacitacion a referentes de IAAS de los ser-
vicios de salud, ademas de comprometer a directores de servicio en este aspecto.



INTRODUCCION

Las evaluaciones de los programas de control de infecciones (PCl) de los hospitales, se basa en
Norma Técnica N° 124 y es aplicable desde el afio 2015 a nivel nacional para la totalidad de los
establecimientos hospitalarios sin importar el nivel de complejidad. Las evaluaciones son aplicadas
por los referentes del programa de IAAS a nivel de los servicios de salud, utilizando un instrumento
elaborador por Minsal para dicho efecto. Este proceso incorpora la revision de normas, protocolos,
registros, programas y evidencia de supervisién, ademas de verificacion en terreno de diferentes
aspectos. El resultado de la evaluacidn se puede catalogar como “Cumplimiento”, “Cumplimiento
con observaciones” o “Incumplimiento”. En el caso de los hospitales con resultado en “Cumpli-
miento” la evaluaciéon se efectlua cada 3 afios. En el caso de los hospitales en “Cumplimiento con
observaciones” la evaluaciéon se efectla luego de 2 afios. Por ultimo, en el caso de hospitales en
estado de “Incumplimiento”, la evaluacidn se efectuia luego de 1 afo del proceso procedente. Den-
tro de la evaluacidn, existen elementos prioritarios, los cuales son obligatorios de cumplir para de-
terminar el estado del hospital, dada su relevancia para el funcionamiento de los programas de IAAS.
La evaluacion y sus resultados son ingresados a programa SICARS para cada hospital.

El objetivo del informe es describir los resultados de las evaluaciones efectuadas a los hospitales
para elaborar y proponer mejoras al proceso. Para efectuar el analisis de las evaluaciones, se decidié
dividirlas en dos bloques globales: primer periodo desde afio 2015 a 2017 y segundo periodo o ac-
tual desde afio 2018 a agosto 2020. La informacidn para elaborar el presente informe fue extraida
desde programa SICARS en base de datos para ser analizada, se considerd la ultima evaluacién re-
gistrada de cada hospital y la fecha de cada evaluacién corresponde a la determinada con el término
del proceso, el cual finaliza con la publicacién de la informacidn por parte del autorizador local en
el programa SICARS.



ANALISIS GENERAL

De un total de 189 hospitales para el afio 2019, se evaluaron entre los afios 2015 y 2020 a 124,
alcanzando un 65,6% de cobertura nacional. Sise considera el periodo comprendido entre los aifos
2015-2017, se evalud un total de 106 hospitales, alcanzando un 56,1% de cobertura. Para el periodo
comprendido entre los afios 2018-2020, se evalud un total de 98 hospitales, alcanzando una cober-
tura del 51,6%. Importante destacar que la cobertura de evaluaciéon acumulada de hospitales de alta
complejidad alcanzd un 96,7%, y la cobertura alcanzada entre la suma de hospitales de alta y me-
diana complejidad fue de un 90,7%.

Tabla 1 Numero y porcentaje de hospitales evaluados entre los afios 2015 y 2020

N° Hospitales Evaluados (%)

Complejidad | 2015-2017 2018-2020 Acumulado 2015-2020 Total Hospitales?
Total | 98 (51,6) 106 (56,1) 124 (65,6) 189
Alta | 47 (78,3) 54 (90,0) 58 (96,7) 60
Mediana | 14 (53,9) 17 (65,4) 20(76,9) 26
Baja | 37(35,9) 35 (34,0) 46 (44,7) 103

En gréfico que se presenta a continuacidn, se puede observar el cumplimiento general de los hospi-
tales tanto para la totalidad de los elementos, como para los elementos prioritarios aplicables seguin
prestaciones o complejidad.
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Grdfico 1 Porcentaje de cumplimiento global y de elementos prioritarios segun evaluacion norma técnica N°124 periodos
2015-2017y 2018-2020

Se observé un incremento porcentual del 10,3% entre los periodos evaluados, al igual que en el
cumplimiento de los elementos prioritarios con una diferencia positiva del 5,3%.

1 Afio 2019



Para la evaluacion de porcentajes que muestra el siguiente grafico, se debe considerar que en el
periodo 2015-2017 se evaluaron 106 establecimientos (122 evaluaciones en total), y en periodo
2018-2020 se evaluaron 98 hospitales (113 evaluaciones en total). En el periodo 2018-2020 se ob-
servd mayor porcentaje de hospitales en “Cumplimiento” en comparacidon con periodo anterior
(39,8% versus 29,2%), y si se consideran los estados de “Cumplimiento” y “Cumplimiento con ob-
servaciones” se obtuvo un porcentaje de 71,4%, resultado levemente superior al periodo 2015-2018
donde se alcanzo un 66,9%.
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Grdfico 2 Porcentaje de estado de hospitales respecto a evaluacion de norma técnica N°124 entre periodos 2015-2017 y
2018-2020

En el periodo de evaluacién comprendido entre el afio 2018 y agosto del 2020, se efectuaron 113
evaluaciones, en 98 hospitales evaluados lo que corresponde a un 51,6% de los 189 hospitales pu-
blicos existentes para el afio 2019, principalmente de alta y mediana complejidad con 78,3% (47) y
53,9% (14) respectivamente.

Tabla 2 Hospitales evaluados entre afio 2018 y 2020

COMPLEJIDAD HOSPITALES EVALUADOS HOSPITALES EXISTENTES? % EVALUADO
TOTAL 98 189 51,6
ALTA 47 60 78,3
MEDIANA 14 26 53,9
BAJA 37 103 35,9

Los hospitales evaluados en el periodo constituyeron el 68,5% del total de camas del pais, de ellos
el 76,3% representan camas en hospitales de alta complejidad. Los hospitales de baja complejidad
evaluados conformaron el 41,8% de las camas de ese grupo, sin embargo, a escala nacional, los
hospitales de menor complejidad no evaluados constituyeron el 6,3% de las camas (1.602 camas).

2 Afio 2019, que corresponde a la mitad del periodo evaluado.



Tabla 3 Numero de camas evaluadas con relacion al total nacional

COMPLEJIDAD ~ N° DE CAMAS ENLOSHOSPI-  N° TOTAL DE CAMAS % CAMAS DE LOS HOSPITALES
TALES EVALUADOS EXISTENTES? EVALUADOS RESPECTO DEL TO-
TAL DE CAMAS EXISTENTES
TOTAL | 17.414 25.436 68,5
ALTA | 14.798 19.398 76,3
MEDIANA 1.213 2.682 45,2
BAJA 1.403 3.356 41,8

Los hospitales evaluados en el periodo 2018-2020 correspondieron al 75,1% de los egresos hospi-

talarios, alcanzando un 80,5% del total de egresos de hospitales de alta complejidad.

Tabla 4 Descripcion de egresos hospitalarios segun complejidad del hospital y su porcentaje de evaluacion

PERIODO 2015-2017

PERIODO 2018-2020

COMPLEJIDAD

TOTAL
ALTA
MEDIANA
BAJA

N° de egresos en hospitales

N° de egresos totales

N° de egresos en hospitales

N° de egresos totales

evaluados (%) SNSS evaluados (%) SNSS*
1.822.626 (88.,) 2.053.086 729.083 (75,1) 970.568
1.596.506 (95,2) 1.676.482 629.215 (80,5) 781.700
152.826 (80,7) 189.330 58.958 (67,3) 87.642
73.294 (39,1) 187.274 40.910 (40,4) 101.226

Se observa que dentro de los periodos comparados algunos hospitales fueron evaluados en mas de
una oportunidad. En el periodo 2015-2017 hubo 16 hospitales que fueron evaluados dos veces, y en
el periodo 2018-2020 hubo 15 hospitales evaluados 2 veces por encontrarse en estado de “Cumpli-
miento con Observaciones” o “Incumplimiento”.

Tabla 5 Cantidad de hospitales segun numero de evaluaciones en periodo 2015-2017 y 2018-2020

EVALUACIONES

N° HOSPITALES 2015-2017

N° HOSPITALES 2018-2020

NO EVALUADOS | 21 29
EVALUADOS 1 VEZ | 90 83
EVALUADOS 2 VECES | 16 15
EVALUADOS 3 VECES \ 0 0

Como se menciond con anterioridad, durante el periodo 2018-2020, un 71,4% de los hospitales eva-
luados se encontraron en estado de “Cumplimiento” o “Cumplimiento con Observaciones”, en com-
paracion con el 61,1% observado durante el periodo anterior (2015-2017), y 28,6% en “Incumpli-
miento” en comparacién con un 38,9% durante el periodo anterior. Esta distribucién varié segun la
complejidad de los hospitales: en los hospitales de alta y mediana complejidad el 93,4% de los hos-

3 Afio 2019, que corresponde a la mitad del periodo evaluado.
4 Egresos hospitalarios afio 2019



pitales evaluados se encontraron en “Cumplimiento” o en “Cumplimiento con Observaciones” (re-
sultado anterior 85,1%) mientras que en los de baja complejidad un 35,1% se encontraban en estas
categorias (resultado anterior 15,4%).

Tabla 6 Resultados generales de la ultima evaluacion de la norma del programa de IAAS en hospitales publicos entre
2018y 2020

HOSPITALES CUMPLIMIENTO  CUMPLIMIENTO CON OBSERVACIONES  INCUMPLIMIENTO TOTAL
SEGUN

COMPLEJIDAD

TOTAL 39 (39,8%) 31 (31,6%) 28 (28,6%) 98 (100%)
ALTA 30 (63,8%) 16 (34,0%) 1(2,1%) 47 (100%)
MEDIANA | 5 (35,7%) 6 (42,9%) 3(21,4%) 14 (100%)
BAJA | 4(10,8%) 9 (24,3%) 24 (64,9%) 37 (100%)

Adicionalmente, en los hospitales de alta complejidad, la proporcion de instituciones en estado de
“Cumplimiento” fue mayor a la observada en los de mediana y baja complejidad.

Tabla 7 Resultados generales de evaluaciones de programas de control de infecciones 2018-2020

COMPLEJIDAD N° HOSPITALES MIiN. P10 P25 P50 (MEDIANA) P75 P90 MAX.
TODOS ‘ 98 42,3 62,9 78,9 91,3 96,1 98,7 100
ALTA ‘ 47 74,7 86,6 91,4 95,3 97,6 98,7 99,4
MEDIANA ‘ 14 76,2 81,9 84,5 91,2 98,6 99,4 100
BAJA ‘ 37 42,3 52,1 62,9 74,8 84,6 95,3 98,5

Ma3ds de la mitad de los hospitales obtuvieron un porcentaje de cumplimiento global superior al 90%,
y en el caso de los hospitales de alta complejidad, el cumplimiento global de la mitad de las institu-
ciones ascendid al menos al 95,3%. En los hospitales de baja complejidad se observé que la mitad
de los hospitales al menos obtuvo al menos un 74,8% de cumplimiento global.

Tabla 8 Porcentaje de cumplimiento por cada dmbito de evaluacion afio 2018 - 2020

AmBITO MiN. P10 P25 P50 (MEDIANA) P75 P90 MAX.

ORGANIZACION 12,3 72,9 87,4 96,5 100 100 100
DIRECTRICES TECNICAS 0,0 60,0 80,0 93,3 100 100 100
RECURSOS HUMANOS 6,7 20,0 57,1 84,0 100 100 100
VIGILANCIA Y SUPERVISION 35,7 60,7 76,2 96,2 99,0 100 100
MICROBIOLOGIA 33,3 72,2 81,3 90,0 95,2 100 100
ASPECTOS DEL AMBIENTE FiSICO 0,0 25,0 57,1 87,5 100 100 100
MONITORIZACION DEL PROGRAMA 3,0 20,0 56,0 94,2 98,0 100 100
VINCULOS CON SALUD PUBLICA 71,4 100 100 100 100 100 100

Si se analiza el cumplimiento de los diferentes dmbitos de la evaluacidn, se pudo observar que exis-
tieron hospitales que no dieron cumplimiento global a “Directrices Técnicas”, “Aspecto del Am-
biente Fisico” y “Monitorizacidn del Programa”, pero existieron otras instituciones que dieron cum-
plimiento total a los diferentes ambitos. Se observé que en la totalidad de los ambitos mas de la
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mitad de los hospitales cumplieron con al menos el 85%, siendo los mas bajos los ambitos “Recursos

Humanos” donde se alcanzé un 84%
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Grdfico 3 Cumplimiento norma técnica N° 124 seguin ambitos periodo 2018-2020



RESULTADOS Y ANALSIS SEGUN AMBITOS

AMBITO: ORGANIZACION

Descripcion: este ambito considera el estado de aspectos organizacionales del programa local rela-
cionados a la dependencia, estructura administrativa, objetivos y metas, sus funciones, ademas del
tiempo y caracteristicas del programa local y del personal responsable de conducirlo.

A escala nacional, se cumplié un 90,1% de los elementos de “Organizacidon” de los programas en
comparacién con un 82% en periodo anterior, con cumplimiento mas elevado en los establecimien-
tos de alta y mediana complejidad (alcanzando 96,7% y 95,6% respectivamente, en comparacion
con resultados de periodo anterior que correspondié a un 93,5% y 88,4%), que los hospitales de
baja complejidad (79,4% cumplimiento actual y 62,4% en periodo de evaluacién anterior).

Tabla 9 Cumplimiento global de dmbito "Organizacion"

AMBITO: N° TOTAL DE HOSPITALES N° HOSPITALES EN CUMPLIMIENTO % DE CUMPLIMIENTO GLOBAL
ORGANIZACION EVALUADOS
TODOS | 98 94 90,1
ALTA | 47 47 96,7
MEDIANA | 14 14 95,6
BAJA | 33 33 79,4

Tabla 10 Cumplimiento global del dmbito "Organizacion"

AMBITO: N° TOTAL DE HOSPITALES EVALUADOS MIN. P10 P25 P50 P75 P90  MAX.
ORGANIZACION
TODOS \ 98 123 729 874 96,5 100 100 100
ALTA \ 47 76,7 92,0 954 97,7 100 100 100
MEDIANA \ 14 857 857 929 97,7 100 100 100
BAJA \ 37 12,3 423 726 874 952 97,6 100

A continuacidn, se describe una sintesis de las observaciones efectuadas por los evaluadores, res-
pecto a elementos del ambito de “Organizacién” que presentaron un cumplimiento menor al 80%
de forma global.

Sobre coordinacion del PCl con el area de Bioseguridad de Laboratorio (elemento 1.4.c de la pauta
de evaluacidn) 79,6% de cumplimiento:
e No se contaba por escrito el cdmo se relaciona o coordina el PCI con los encargados o res-
ponsables de bioseguridad de laboratorios.
Sobre manejo de brotes (elemento 1.5.a.1.a.4 de la pauta de evaluacion) 78,4% de cumplimiento:
e Meédicos del PCl no contaban con capacitacion formal y actualizada respecto a manejo de
brotes, o dentro del programa de capacitacidén no se incorporaron todas las exigencias de-
finidas en Norma Técnica N° 124.
Sobre el tiempo enfermera designado para vigilancia epidemiolégica de IAAS contando 44 horas
cada 250 camas (elemento 1.5.a.2.b.1 de la pauta de evaluaciéon) 79,4% de cumplimiento:
e No se contaba con horas suficientes segin nimero de camas.
e Las enfermeras compartian horas dentro de su jornada laboral para otros programas: inmu-
nizaciones, epidemiologia.
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e Se evidenciaron licencias médicas prolongadas no reemplazadas, por lo que se perdian ho-
ras enfermeras efectivas.

e En evaluaciones efectuadas durante el aiio 2020, no se reemplazaron a los profesionales de

IAAS que fueron designados a otras labores (asistenciales preferentemente) por motivo de
pandemia.

Sobre asignacion presupuestaria (elemento 1.5.b.2. de la pauta de evaluaciéon) 70,6% de cumpli-
miento:

e Los PCl no tenian asignacidn presupuestaria para sus actividades.
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AMBITO: DIRECTRICES TECNICAS

Descripcion: este ambito considera el estado de la documentacién que constituye la base técnica de
control de infecciones tales como las normas locales, protocolos, procedimientos o cualquier otro
tipo de instruccion sobre como deben realizarse procesos de atencién para prevenir las IAAS. Se
requiere que cuenten con algunos elementos formales (administrativos, asignacién de responsabi-
lidades, vigencia) y técnicos propiamente tales que incluye que las acciones sean basadas en evi-
dencia sobre los procesos clave para la prevencidn, alineados con las normas nacionales si éstas
existen.

A escala nacional, se cumplié un 86,5% de los elementos del ambito “Directrices Técnicas” de los
programas, en comparacién con un 80,3% de cumplimiento en periodo anterior. El cumplimiento
de establecimientos de alta y mediana complejidad alcanzé un 94% y 90,2% respectivamente. Los
hospitales de baja complejidad presentaron un aumento del cumplimiento en comparacion con el
periodo de evaluacidn anterior (73,4% versus 62,4%).

Tabla 11 Cumplimiento global del dmbito "Directrices Técnicas"

AMBITO: DIRECTRICES N° TOTAL DE HOSPITALES N° DE HOSPITALES EN CUMPLIMIENTO % DE CUMPLIMIENTO GLOBAL

TECNICAS EVALUADOS
TODOS \ 98 92 86,5
ALTA \ 47 47 94,0
MEDIANA \ 14 14 90,2
BAJA \ 37 31 73,4
Tabla 12 Cumplimiento global del dmbito "Directrices Técnicas"
AMBITO: N° TOTAL DE HOSPITALES MiN. P10 P25 P50 P75 P90 MAX.
DIRECTRICES TECNICAS EVALUADOS
TODOS \ 98 0,0 60,0 800 93,3 100 100 100
ALTA \ 47 60,0 73,3 933 100 100 100 100
MEDIANA \ 14 60,0 66,7 80,0 100 100 100 100
BAJA \ 37 0,0 33,3 667 833 933 100 100

A continuacidn, se describe una sintesis de las observaciones efectuadas por los evaluadores, res-
pecto a los elementos del ambito de “Directrices Técnicas” que presentaron un cumplimiento me-
nor al 80% de forma global.

Sobre directrices respecto a manejo de exposiciones laborales a agentes bioldgicos (elemento
2.1.e.2 de pauta de evaluacién) 73,5% de cumplimiento:

e Documentos se encontraban desactualizados o no se contaba con documento necesario
donde se describa el manejo ante exposiciones laborales.

¢ No se contaba con documento sobre manejo a exposiciones M. tuberculosis, o no se des-
cribian los responsables del proceso.
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AMBITO: RECURSOS HUMANOS

Descripcion: este ambito intenta disminuir las variaciones inadecuadas de las practicas preventivas,
en especial, pero no restringido a, las que ocurren en forma sistematica, es uno de los principales
desafios para que los PCI cumplan con su propésito.

A nivel nacional se observé un cumplimiento global del 74,4%, teniendo un cumplimiento los hos-
pitales de alta y mediana complejidad, alcanzando un 83% y 80,4% respectivamente. En los hospi-
tales de baja complejidad, el cumplimiento alcanzé un 59,6%.

Tabla 13 Cumplimiento global del dmbito "Recursos Humanos"

AMBITO: RECURSOS N° TOTAL DE HOSPITALES N° HOSPITALES EN CUMPLIMIENTO % DE CUMPLIMIENTO
HUMANOS EVALUADOS GLOBAL
TODOS \ 98 80 74,4
ALTA \ 47 43 83,0
MEDIANA \ 14 13 80,4
BAJA \ 37 24 59,6

En las instituciones de alta y mediana complejidad, se observa que el 75,0% de los hospitales tienen
un cumplimiento de 100%, en comparacién con las instituciones de baja complejidad, en donde solo
se alcanza un 85,7%

Tabla 14 Cumplimiento global del dmbito "Recursos Humanos"

AMmBITO: N° TOTAL DE HOSPITALES MiN. P10 P25 P50 P75 P90  MAX.
RECURSOS HUMANOS EVALUADOS
TODOS ‘ 98 6,7 20,0 57,1 84,0 100 100 100
ALTA ‘ 47 12,5 50,0 64,7 93,8 100 100 100
MEDIANA ‘ 14 20,0 56,3 66,7 84,6 100 100 100
BAJA ‘ 37 6,7 143 28,6 643 857 100 100

A continuacidn, se describe una sintesis de las observaciones efectuadas por los evaluadores, res-
pecto a elementos del ambito de “Recursos Humanos” que presentaron cumplimiento menor al
80% de forma global.

Sobre que todo el personal de salud con atencidn directa de paciente cuente con induccion de ob-
jetivos, metas y actividades del programa local (3.1.b.1 de la pauta de evaluacién) 70,6% de cumpli-
miento:

e Lainduccion no incluia contenidos solicitados segiin normativa.

e Lainduccion no incorporaba a todo el personal de salud con atencion directa de pacientes,
excluye alumnos.

e No se habia ejecutado induccidon al momento de la evaluacion.

Sobre que todo el personal de salud con atencién directa de paciente cuente con induccién de res-
ponsabilidades de cada uno en las actividades (3.1.b.2 de la pauta de evaluacién) 74,5% de cumpli-
miento:

e Lainduccion no incluia contenidos solicitados seglin normativa.
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e Lainduccion no incorporaba a todo el personal de salud con atencidon directa de pacientes,
excluye alumnos.
e No se habia ejecutado induccién al momento de la evaluacién.

Sobre que todo el personal de salud con atencién directa de paciente cuente con induccién de per-
sonas a quienes recurrir para consultas (3.1.b.3 de la pauta de evaluacién) 79,4% de cumpli-
miento:

e Lainduccion no incluia contenidos solicitados seglin normativa.

e Lainduccion no incorporaba a todo el personal de salud con atencidn directa de pacientes,
excluye alumnos.

e No se habia ejecutado induccidon al momento de la evaluacion.

e Lainduccion no incluia la exposicidn ni presentacion de los profesionales del PCI.

Sobre que todo el personal de salud con atencidn directa de paciente cuente con normas perma-
nentes que deben cumplirse de acuerdo a sus funciones al ingreso y cada vez que se modifique
una norma vigente o se establezca una nueva (3.1.b.4 de la pauta de evaluacion) 64,7% de cumpli-
miento:

e No se contaba con evidencia respecto a capacitaciones sobre normativas de prevencion y
control de IAAS.

e La capacitacion no incorporaba listado de normativas a cumplir ni ddnde encontrarlas para
consulta.

e Las capacitaciones excluian a médicos y odontélogos en algunos establecimientos.

Sobre que otros funcionarios que apoyan la gestién del PCl cuenten con induccidn de objetivos,
metas y actividades del programa local (3.1.c.1 de la pauta de evaluacién) 77,5% de cumplimiento:

e Lainduccion no incluia contenidos solicitados seglin normativa.
e No se habia ejecutado induccion al momento de la evaluacion.

Sobre que otros funcionarios que apoyan la gestién del PCl cuenten con induccion sobre personas
a quienes recurrir para consultas (3.1.c.2 de la pauta de evaluaciéon) 79,4% de cumplimiento:

e Lainduccion no incluia contenidos solicitados seglin normativa.
e No se habia ejecutado induccion al momento de la evaluacion.
e Lainduccion no incluia la exposicidn ni presentacion de los profesionales del PCI.

Sobre capacitacidn en prevencidon y manejo de agentes microbioldgicos en exposicion accidental:
Manejo de exposicion a sangre o fluidos (3.2.a.2.a de la pauta de evaluacién) 76,5% de cumpli-
miento:

e No se contaba con el calculo de cobertura.
e No se contaba con programa de capacitacidn que incluyera el tema exigido por normativa.
e No se habia ejecutado programa de capacitacion.

Sobre capacitacion en prevencidn y manejo de agentes microbioldgicos en exposicidén accidental:
Manejo de exposicion a M. tuberculosis (3.2.a.2.b de la pauta de evaluacién) 61,8% de cumpli-
miento:
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e No se contaba calculo de cobertura.
e No se contaba con programa de capacitacidn que incluyera el tema exigido por normativa.
e No se habia ejecutado programa de capacitacion.

Sobre capacitacion en prevencién y manejo de agentes microbioldgicos en exposicion accidental:
Manejo de exposicion a otros agentes infecciosos (Virus influenza, Neisseria meningitidis, otros)
(3.2.a.2.c de la pauta de evaluacion) 59,8% de cumplimiento:

e No se contaba con el cdlculo de cobertura.
e No se contaba con programa de capacitacion que incluyera el tema exigido por normativa.
e No se habia ejecutado programa de capacitacion.

Sobre capacitacion en manejo de personal con enfermedades transmisibles (3.2.b de la pauta de
evaluacién) 53,9% de cumplimiento:

e No se contaba con calculo de cobertura.
e No se contaba con programa de capacitacidon que incluyera el tema exigido por normativa.
e No se habia ejecutado programa de capacitacion.

Sobre capacitacion en prevencién y manejo de la exposicién de sustancias potencialmente tdxicas:
Oxido de Etileno (3.2.c.1 de la pauta de evaluacién) 79% de cumplimiento:

e No se contaba con el calculo de cobertura.
e No se contaba con programa de capacitacidon que incluyera el tema exigido por normativa.
e No se habia ejecutado programa de capacitacién.

Sobre capacitacion en prevencién y manejo de la exposicién de sustancias potencialmente tdxicas:
Orthophtalaldehido (3.2.c.3 de la pauta de evaluacién) 66,1 % de cumplimiento:

e No se contaba con el calculo de cobertura.
e No se contaba con programa de capacitacidon que incluyera el tema exigido por normativa.
e No se habia ejecutado programa de capacitacién.

Sobre capacitacidn en prevencidn y manejo de la exposicion de sustancias potencialmente toxicas:
Formaldehido (3.2.c.4 de la pauta de evaluacidon) 68,9% de cumplimiento:

e No se contaba con el calculo de cobertura.
e No se contaba con programa de capacitacidon que incluyera el tema exigido por normativa.
e No se habia ejecutado programa de capacitacién.
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AMBITO: VIGILANCIA Y SUPERVISION

Descripcion: este dmbito considera el estado de la vigilancia de IAAS y supervision de practicas que
deben ser procesos activos, focalizados en pacientes y procesos de alto riesgo, que permita conocer
las caracteristicas de las IAAS locales y de los brotes epidémicos, asi como de las etiologias de alta
relevancia. La supervision debe dar cuenta el nivel de cumplimiento de practicas en una forma sis-
tematizada.

A escala nacional, se cumplié un 86,6% de los elementos del ambito “Vigilancia y Supervisiéon” en
comparacién con un 79,6% en el periodo anterior de evaluacién. Los hospitales de alta y mediana
complejidad alcanzaron el 95,5% y 90,4%, en comparacion con 93,4% y 82,4% respectivos alcanza-
dos en el periodo anterior. Los hospitales de baja complejidad obtuvieron un 71,8% de cumpli-

miento en comparaciéon con evaluacion anterior donde alcanzaron un 55,5% de cumplimiento.

Tabla 15 Cumplimiento global admbito "Vigilancia y Supervision"

AMBITO: VIGILANCIA Y N° TOTAL DE HOSPITALES N° HOSPITALES EN CUMPLIMIENTO % DE CUMPLIMIENTO
SUPERVISION EVALUADOS GLOBAL

TODOS \ 98 922 86,6
ALTA \ 47 47 95,5
MEDIANA \ 14 14 90,4

BAJA \ 37 31 71,8

Tabla 16 Cumplimiento global admbito "Vigilancia y Supervision"
AMBITO: N° TOTAL DE HOSPITALES MiN. PIO P25 P50 P75 P90  MAX.

VIGILANCIA Y SUPERVISION EVALUADOS
TODOS | 98 35,7 60,7 76,7 962 990 100 100
ALTA | 47 68,6 84,7 963 986 100 100 100
MEDIANA | 14 72,7 743 80,6 946 977 100 100
BAJA | 37 35,7 455 60,7 71,4 864 969 100

A continuacidn, se describe una sintesis de las observaciones efectuadas por los evaluadores, res-
pecto a elementos del ambito de “Vigilancia y Supervision” que presentaron un cumplimiento me-
nor al 80% de forma global.

Sobre Deteccidn de Brotes Epidémicos (4.1.a.2 de la pauta de evaluaciéon) 79,2% de cumplimiento:

e Presentaron déficit en el establecimiento de definiciones operativas de brotes para sindro-
mes clinicos aplicables o situaciones mas frecuentes.
e El proceso de vigilancia no incorporaba deteccién de brotes.

Sobre existencia de informes periddicos de la situacidn de IAAS distribuidos a los niveles de decision
del hospital (4.1.e.1 de la pauta de evaluacidn) 78,4% de cumplimiento:

e No se contaba con respaldo respecto a distribucidn de los informes.

e La periodicidad de los informes era variable, en la mayoria de los casos, presentaba una
frecuencia mayor que trimestral.

e Losinformes eran enviados, pero no a la totalidad de los niveles de decision.
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Sobre supervision de cumplimiento de practicas: Aislamiento de Pacientes (4.2.b.1.b de la pauta de
evaluacion) 76,2% de cumplimiento:

e No presentaron evidencia de supervisién de esta practica clinica o no se documento los re-
sultados.
e No se contaba con la descripcion del proceso de supervisién.

Sobre supervision de cumplimiento de practicas: Prevencién de Accidentes Cortopunzantes
(4.2.b.1.c de la pauta de evaluacién) 60,8% de cumplimiento:

e No se presenté evidencia de supervisién de esta practica de prevencion.

Sobre supervisién de cumplimiento de practicas: Uso de Equipos de Proteccidn Personal (4.2.b.1.d
de la pauta de evaluacion) 66,7% de cumplimiento:

e No se presenta evidencia de supervision de esta practica de prevencion.

Sobre supervision de cumplimiento de practicas: Uso de Antisépticos y Desinfectantes (4.2.b.1.e de
la pauta de evaluacién) 71,6% de cumplimiento:

e No se presenté evidencia de supervision de esta practica de prevencion.

Sobre supervisién de prevencion de infecciones asociadas a procedimientos invasivos y otros pro-
cedimientos asociados a IAAS (4.2.b.2 de la pauta de evaluacidn) 65,2% de cumplimiento:

e Se encontré bajo cumplimiento de supervision en los siguientes items:

o Indicacion de instalacidn y retiro de catéter vascular central (57,6%)
Instalacién de catéter vascular central (74,1%)
Indicacién de instalacion y retiro de catéter urinario permanente (47,5%)
Instalacién de catéter urinario permanente (63,4%)
Mantencidn de catéter urinario permanente (65,7%)
Indicacién de instalacion de TET para Ventilacion Mecanica (54,2%)
Instalacién de TET para Ventilacion Mecdnica (62,5%)
Indicacién de profilaxis antibiotica en cirugias (71,2%)
Técnica aséptica en la atencion del parto (62,7%)

O O O 0O 0O 0 O O

Sobre supervisién del proceso de esterilizaciéon (4.2.b.3.a de la pauta de evaluacion) 69,4% de cum-
plimiento:

e No se contaba con supervisién de todas las etapas del proceso de esterilizacion
e Documento de programacion de supervisién no incorporaba todas las etapas del proceso
de esterilizacion.

Sobre andlisis de la informacién recopilada en supervisiones y elaboracion de informes al menos
anuales (4.2.c.1 de la pauta de evaluacién) 74,5% de cumplimiento:

e No se contaba con informes ni analisis de la informacion obtenida por medio de supervisio-
nes aplicadas.

e Existieron hospitales en donde no se realizaron supervisiones de las diferentes practicas de
prevencion.
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Sobre la distribucidn de los informes a los niveles de decisidén del hospital (4.2.c.2 de la pauta de
evaluacion) 69,6% de cumplimiento:

e No se contaba con informes por lo que no pueden ser distribuidos.
e No se distribuyeron a la totalidad de niveles de decision.

18



AMBITO: MICROBIOLOGIA

Descripcion: este dmbito considera el estado de los elementos para el diagndstico microbiolégico a
fin de conocer las etiologias de las IAAS. Considera la estandarizacién de técnicas de laboratorio de
microbiologia, toma y envio de muestras y controles de calidad. También considera algunos aspec-
tos sobre bioseguridad.

A escala nacional, se cumplié un 87,6% de los elementos del ambito “Microbiologia” de los progra-
mas en comparacién con un 76,9% en periodo anterior evaluado, con cumplimiento en los estable-
cimientos de alta y mediana complejidad de 90,5% y 90,9% respectivamente. En los de baja com-
plejidad, se observé un cumplimiento del 81,3%.

Tabla 17 Cumplimiento global dmbito "Microbiologia"

AMBITO: N° TOTAL DE HOSPITALES N° HOSPITALES EN % DE CUMPLIMIENTO GLOBAL
MICROBIOLOGIA EVALUADOS CUMPLIMIENTO
TODOS | 98 97 87,6
ALTA | 47 47 90,5
MEDIANA | 14 14 90,9
BAJA | 37 36 81,3

Tabla 18 Cumplimiento global dmbito "Microbiologia"

AMBITO: N° TOTAL DE HOSPITALES MiN. P10 P25 P50 P75 P90  MAX.
MICROBIOLOGIA EVALUADOS
TODOS | 98 33,3 72,2 81,3 90,0 95,2 100 100
ALTA | 47 60,7 77,3 87,0 91,3 100 100 100
MEDIANA | 14 78,9 80,0 85,7 90,5 100 100 100
BAJA | 37 33,3 66,7 73,7 82,6 87,5 100 100

A continuacioén, se describe una sintesis de las observaciones efectuadas por los evaluadores, res-
pecto a elementos del ambito de “Microbiologia” que presentaron un cumplimiento menor al 80%
de forma global.

Sobre existencia de supervisiones de toma de muestra y envio de Hemocultivos (5.2.a de la pauta
de evaluacidn) 34,1% de cumplimiento:

e Existia un programa de supervisién, pero no se aplicaban las pautas programadas.
e No se contaba con evidencia respecto a supervision de toma de muestra y envio de hemo-
cultivos.

Sobre existencia de supervisiones de toma de muestra y envio de Urocultivos (5.2.b de la pauta de
evaluacién) 27,3% de cumplimiento:

e Existia un programa de supervision, pero no se aplicaban las pautas programadas.

e No se contaba con evidencia respecto a supervision de toma de muestra y envio de Urocul-
tivos.
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Sobre existencia de informe de patdgenos de IAAS segln tipo de muestra y servicio de donde pro-
vienen (5.3.a de la pauta de evaluacidn) 76,04% de cumplimiento:

e Existian informes emanados desde laboratorio, pero se incorporaban todos los resultados
sin discriminar si se trataba de una IAAS, colonizacién o una infeccidn de la unidad.

e Existian informes emanados desde laboratorio, pero no discriminaban si se trata de una
IAAS ni por servicio clinico.

Sobre existencia de informe de patrones de susceptibilidad a antimicrobianos de patdgenos de im-
portancia (5.3.b de la pauta de evaluacidn) 79,8% de cumplimiento:

e No existian informes de patrones de susceptibilidad a antimicrobianos en el hospital.
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AMBITO: ASPECTOS DEL AMBIENTE FiSICO

Descripcion: este ambito considera la participacion del Programa de IAAS en aspectos relevantes del
ambiente y planta fisica que incida en la prevencidon y control de las IAAS.

A escala nacional, se cumplié un 77,4% de los elementos del “Aspectos del Ambiente Fisico” de los
programas en comparacién con el periodo anterior donde se obtuvo un 70,2%. El cumplimiento de
los establecimientos de alta y mediana complejidad fue de 89,0% y 89,4% respectivamente, en com-
paracién con la evaluacion del periodo anterior (87,2% y 79,4% respectivamente). Los estableci-
mientos de baja complejidad también aumentaron su cumplimiento, alcanzando un 55,2% en com-
paracion con periodo anterior, donde obtuvieron un 39,5%.

Tabla 19 Cumplimiento global dmbito "Aspectos del Ambiente Fisico"

AMBITO: ASPECTOS DEL N° TOTAL DE HOSPITALES N° HOSPITALES EN % DE CUMPLIMIENTO GLOBAL
AMBIENTE FiSICO EVALUADOS CUMPLIMIENTO
TODOS \ 98 83 77,4
ALTA ‘ 47 45 89,0
MEDIANA ‘ 14 14 89,4
BAJA ‘ 37 24 55,2

Tabla 20 Cumplimiento global dmbito "Aspectos del Ambiente Fisico"

AmBITO: N° TOTAL DE HOSPITALES MiN. P10 P25 P50 P75 P90  MAX.
ASPECTOS DEL EVALUADOS
AMBIENTE FiSICO
TODOS ‘ 98 0,0 25,0 57,1 87,5 100 100 100
ALTA ‘ 47 33,3 55,6 87,5 100 100 100 100
MEDIANA ‘ 14 57,1 57,1 75,0 100 100 100 100
BAJA ‘ 37 0,0 12,5 25,0 57,1 83,3 100 100

A continuacidn, se describe una sintesis de las observaciones efectuadas por los evaluadores, res-
pecto a elementos del ambito de “Ambiente Fisico” que presentaron un cumplimiento menor al
80% de forma global.

Sobre la participacién del PCl en requerimientos sobre Agua Potable (6.1.a de la pauta de evalua-
cién) 68,6% de cumplimiento:

e No se contaba con evidencia respecto a participacion del PCl ante provisién de agua potable
en situaciones de emergencia, ni priorizacion de su disponibilidad.

Sobre la supervision del PCl sobre el cumplimiento de indicaciones respecto a ventilacién en secto-
res de aislamiento respiratorio de enfermedades que se transmiten por via aérea (6.2.a de la pauta
de evaluacién) 69,1% de cumplimiento:

e No se contaba con evidencia respecto a supervision de ventilacion en sectores de aisla-
miento respiratorio.
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Sobre la supervision del PCl sobre el cumplimiento de mantencion de separacién de areas y pacien-
tes en hemodialisis (6.2.b de la pauta de evaluacidn) 73,5% de cumplimiento:

e No se contaba con evidencia respecto a supervision de separacién de dreas y pacientes en
hemodiilisis.

Sobre la supervision del PCl sobre la implementacion de salas de aislamiento (6.2.c de la pauta de
evaluacion) 71,0% de cumplimiento:

e No se contaba con evidencia respecto a supervisién de implementacién de requisitos de
sala de aislamiento.

Sobre la supervisidon del PCl sobre el cumplimiento de medidas de mitigacidon de polvo ante cons-
trucciones y remodelaciones (6.2.d de la pauta de evaluacion) 72,3% de cumplimiento:

e No se contaba con evidencia respecto a supervisién de cumplimiento de medidas de miti-
gacion.
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AMBITO: MONITORIZACION DEL PROGRAMA

Descripcion: este ambito considera el estado de las acciones del programa para hacer seguimiento
y evaluacidn a las actividades programadas, las intervenciones realizadas y cumplimiento de las me-
tas.

A escala nacional, se cumplié un 77,2% de los elementos de “Monitorizacion del Programa” en com-
paracion con periodo de evaluacidn anterior donde obtuvo un 64,3% de cumplimiento. En los esta-
blecimientos de alta y mediana complejidad se observé un cumplimiento de 93,6% y 81,8% respec-
tivamente (evaluacién periodo anterior 86,4% y 64,6% respectivamente). En los hospitales de baja
complejidad se obtuvo un 53% en comparacion con medicién del periodo anterior donde alcanzé
un 34,1%.

Tabla 21 Cumplimiento global dmbito "Monitorizacion del Programa"

AMBITO: MONITARIZACION ~ N° TOTAL DE HOSPITALES N° HOSPITALES EN % DE CUMPLIMIENTO GLOBAL
DEL PROGRAMA EVALUADOS CUMPLIMIENTO

TODOS | 98 74 77,2

ALTA | 47 46 93,6

MEDIANA | 14 11 81,8

BAJA | 37 17 53,0

Tabla 22 Cumplimiento global dmbito "Monitorizacién del Programa"

AmBITO: N° TOTAL DE HOSPITALES MiN. P10 P25 P50 P75 P90 MAX.
MONITORIZACION DEL EVALUADOS
PROGRAMA
TODOS ‘ 98 3,0 20,0 56,0 94,2 98,0 100 100
ALTA ‘ 47 20,3 87,2 92,6 980 98,0 100 100
MEDIANA ‘ 14 36,0 380 60,0 950 100 100 100
BAJA ‘ 37 3,0 9,3 20,0 400 92,0 976 100

A continuacioén, se describe una sintesis de las observaciones efectuadas por los evaluadores, res-
pecto a elementos del ambito de “Monitorizacién del Programa” que presentaron un cumplimiento
menor al 80% de forma global.

Sobre que el PCl cuente con diagndstico de todas las infecciones en vigilancia con sus tendencias,
tasa acumulada del ultimo afio completado comparada con los indicadores nacionales de referencia
cuando exista y su etiologia; informe sobre brotes de infecciones, con datos de agente, fecha de
inicio y término, nimero de casos y expuestos, servicios afectados y curva epidémica; informe de
resistencia antimicrobiana en agentes aislados de IAAS, con detalle del agente, antimicrobiano y
porcentaje de cepas resistentes (7.1.a de la pauta de evaluacién) 77,5% de cumplimiento:

e Déficit respecto a diagndstico completo de IAAS vigiladas dentro de la institucion.

e Déficit de andlisis respecto a tendencia de las tasas de IAAS del establecimiento.

e Algunas instituciones no contaban con diagndstico de IAAS.

e No se contaba con informacion respecto a resistencia microbiana de agentes centinelas.

Sobre la existencia de informes con las medidas de control adoptadas para los problemas identifi-
cados de IAAS (7.1.b de la pauta de evaluacion) 73,3% de cumplimiento:
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e No se contaba con informes respecto a medidas de control para problemas identificados de
IAAS.

e Se detectaban los problemas, pero no se contaba por escrito con las medidas de control
adoptadas ni su cumplimiento.

Sobre el cumplimiento de objetivos programaticos locales (7.1.c de la pauta de evaluacién) 70,6%
de cumplimiento:

e No se contaba con evaluacién del cumplimiento de objetivos programaticos locales.
e Inexistencia de plan de trabajo anual u objetivos programaticos anuales.

Sobre la evaluacion del impacto de las intervenciones de IAAS efectuadas (7.1.d de la pauta de eva-
luacién) 72,6% de cumplimiento:

e No se contaba con evidencia sobre evaluacion del impacto de las intervenciones efectuadas.
e Inexistencia de programa, por lo que no se puede evaluar el impacto de las intervenciones.

Sobre el cumplimiento de principales medidas de prevencion (7.1.e de la pauta de evaluacién) 30,4%
de cumplimiento:

e Los cumplimientos mas bajos que perjudican el porcentaje global del elemento fueron:
o Higiene de manos (60,8%), se incumplia alguno de los siguientes requisitos:
= Lavamanos con temperatura regulable.
= Disponibilidad de jabdn y toalla desechable.
= Dispositivo de dispensador de solucién alcohélico préximo al sitio de aten-
ciéon del paciente.
= |nstalaciones y condiciones para higiene de manos existen en cada sala
donde se atienden pacientes.
o Aislamiento de pacientes (65,0%), se incumplia alguno de los siguientes requisitos:
=  Pieza individual o posibilidad y procedimiento para habilitarla.
= Bafio exclusivo para la pieza.
= |nstalaciones para higiene de manos dentro de la sala.
= Si se hospitalizan pacientes con infecciones de transmision aérea, la sala
tiene sistema de ventilacidon forzada o un procedimiento para instalarlo
cuando sea necesario.
o Profilaxis antimicrobiana en cirugias (71,2%), se incumplia alguno de los siguientes
aspectos:
=  Administracion de antibioprofilaxis en todo paciente operado definido se-
gun riesgo local.
=  Primera dosis no supera los 120 minutos antes de la cirugia.
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AMBITO: VINCULOS CON LA SALUD PUBLICA

Descripcion: este dmbito considera la existencia de canales para la comunicacién expedita a fin de
transferir informacién relevante a las IAAS a y desde otros establecimientos, entidades y autorida-

des relacionadas.

A escala nacional, se cumplié un 100% (86,2% en evaluacién anterior) de los elementos de “Vinculos
con la Salud Publica”, tanto en hospitales de alta, mediana y baja complejidad.

Tabla 23 Cumplimiento global dmbito "Vinculos con la Salud Publica”

AMBITO: VINCULOS CON N° TOTAL DE HOSPITALES

N° HOSPITALES EN

% DE CUMPLIMIENTO GLOBAL

SALUD PUBLICA EVALUADOS CUMPLIMIENTO
TODOS | 98 92 99,7
ALTA | 47 47 100
MEDIANA | 14 14 100
BAJA | 37 31 99,2
Tabla 24 Cumplimiento global dmbito "Vinculos con la Salud Publica”
AmBITO: N° TOTAL DE HOSPITALES MiN. PIO P25 P50 P75 P90 MAX.
VINCULOS CON SALUD EVALUADOS
PUBLICA
TODOS \ 98 71,4 100 100 100 100 100 100
ALTA \ 47 100 100 100 100 100 100 100
MEDIANA \ 14 100 100 100 100 100 100 100
BAJA \ 37 71,4 100 100 100 100 100 100

En este dmbito, todos los elementos obtuvieron un cumplimiento mayor o igual al 80%
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ANALISIS DE ELEMENTOS PRIORITARIOS

Dentro de la evaluacion de los programas de control de infecciones, se han definido elementos prio-
ritarios, los cuales son fundamentales para el correcto funcionamiento de los programas. A conti-
nuacion, se analizan los elementos prioritarios globalmente y de forma individual segin cada am-
bito.

Al analizar el cumplimiento global de los elementos prioritarios se observé un 84,3% de cumpli-
miento en comparacidn con el 79% alcanzado en el periodo anterior. Junto a esto, al realizar la
evaluacidn de acuerdo con ambitos especificos, también se observé un aumento del cumplimiento
en comparacién con periodo anterior evaluado, siendo los ambitos de “Vigilancia y Supervisién” y
“Monitorizacidn del Programa”, los que se mantuvieron con un cumplimiento bajo el 80% en ambos
periodos.

Tabla 25 Cumplimiento global de elementos prioritarios segun dmbitos.

AmBITO % CUMPLIMIENTO 2015-2017 % CUMPLIMIENTO 2018 -2020

ORGANIZACION ‘ 84,9 87,7
DIRECTRICES TECNICAS ‘ 93,4 93,8
VIGILANCIA Y SUPERVISION ‘ 68,3 73,9
MONITORIZACION ‘ 50,2 66,9

Se observé que la mitad de los hospitales evaluados tuvieron un cumplimiento de elementos prio-
ritarios igual o mayor que 91,7%. Este cumplimiento se elevé al considerar solamente los estableci-
mientos de alta complejidad, en donde el cumplimiento fue al menos de 96,6%, muy superior a lo
observado en los de complejidad baja, en los cuales este cumplimiento fue de al menos un 68,2%.

Tabla 26 Cumplimiento global de elementos prioritarios segun complejidad de los establecimientos.

COMPLEJIDAD N° HOSPITALES MiN. P10 P25 P50 (MEDIANA) P75 P90 MAX.
TODOS ‘ 929 22,2 52,9 74,7 91,7 98,1 99,5 100
ALTA ‘ 47 53,2 86,2 92,2 96,6 98,8 100 100
MEDIANA ‘ 14 69,4 69,5 85,1 91,8 99,4 100 100
BAJA ‘ 37 22,2 47,6 52,9 68,2 87,3 97,0 100

Respecto a los elementos prioritarios del ambito “Organizacién” se pudo observar que aumento su
cumplimiento en comparacién con periodo de evaluacidn anterior. El elemento referido a la canti-
dad de horas enfermera para vigilancia epidemioldgica de IAAS continud siendo el punto débil del
ambito, dado que presentd el cumplimiento mas bajo (79,4%), a pesar de aumentar en comparacion
con periodo evaluado anterior (68,9%).
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Tabla 27 Cumplimiento global de elementos prioritarios dmbito "Organizacion"

AMBITO/ELEMENTO % CUMPLIMIENTO % CUMPLIMIENTO
2015-2017 2018 -2020
ORGANIZACION
1.1.A EL PCI DEPENDE DEL NIVEL TECNICO MAS ALTO DEL HOSPITAL 80,2 90,3
1.3.A VIGILANCIA DE IAAS 94,3 99,0
1.3.C MANEJO DE BROTES 86,8 95,1
1.5.A.1.A.1 PRINCIPIOS GENERALES DE PREVENCION Y CONTROL DE IAAS 89,6 97,1
1.5.A.1.B TIEMPO ASIGNADO DE AL MENOS 5 HORAS SEMANALES PARA SUS FUNCIONES 79,3 87,4
1.5.A.1.C AUTORIDAD PARA DESARROLLAR LAS TAREAS REQUERIDAS DE PREVENCION Y CON- 88,7 94,2
TROL DE IAAS
1.5.A.2.A.1 PRINCIPIOS GENERALES DE PREVENCION Y CONTROL DE IAAS 90,6 94,2
1.5.A.2.A.3 VIGILANCIA DE IAAS 87,7 90,1
1.5.A.2.B.1 AL MENOS 44 HORAS SEMANALES POR CADA 250 CAMAS 68,9 78,6
1.5.A.2.C AUTORIDAD PARA DESARROLLAR LAS TAREAS REQUERIDAS DE PREVENCION Y CON- 83,0 89,3

TROL DE IIH

A continuacidén, se destacan comentarios relevantes sobre los elementos prioritarios del ambito de

“Organizacidn” que alcanzaron un cumplimiento inferior a 95%:

Respecto al elemento 1.1.a se conté con las siguientes observaciones:

e No se contaba con resolucién de dependencia, o en resolucién del PCI no menciona su de-

pendencia.

e Existia dependencia administrativa del PCl de Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente.

Respecto al elemento 1.3.a se conté con las siguientes observaciones:

e No se contaba con documento oficial respecto a vigilancia de IAAS.

Respecto al elemento 1.3.c se contd con las siguientes observaciones:

e No se contaba con normativa o resoluciones en donde se explicite que el PCl es responsable

del manejo de brotes.

Respecto al elemento 1.5.a.1.a.1 se contd con las siguientes observaciones:

e No se contaba con evidencia de las capacitaciones o cursos efectuados.

e Los cursos efectuados no incorporaban contenidos respecto a principios generales de pre-

vencion y control de IAAS.

Respecto al elemento 1.5.a.1.b se contd con las siguientes observaciones:

e Las horas médicas efectivas eran menor a 5 horas a pesar de que se contaba con resolucion

adecuada.

e No se contaba con descripcidn de las horas médicas en documentos oficiales.

Respecto al elemento 1.5.a.1.c se contd con las siguientes observaciones:
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e No se contaba con documentos oficiales que indicaran que tiene la autoridad para desarro-
llar tareas de prevencién y control de IAAS.

Respecto al elemento 1.5.a.2.a.1, se contd con las siguientes observaciones:

e No se contaba con programas de los cursos efectuados.
e En cursos o capacitaciones efectuadas no se incorporaban contenidos respecto a principios
generales de prevencion y control de IAAS.

Respecto al elemento 1.5.a.2.a.3, se contd con las siguientes observaciones:

e No se contaba con programas de los cursos efectuados

e En cursos o capacitaciones efectuadas no se incorporaban contenidos respecto a Vigilancia
de IAAS.

e Enfermeras (os) del PCI no contaban con capacitacion en Vigilancia de IAAS.

Respecto al elemento 1.5.a.2.b.1, se contd con las siguientes observaciones:

e Enfermeras (os) de IAAS compartian horas de su trabajo con Epidemiologia e inmunizacio-
nes, por lo que no contaba con 44 horas efectivas por cada 250 camas.

¢ No se reemplazaban cargos de enfermeras (os) de IAAS con licencia médica o destinadas a
efectuar otras labores dentro de la institucion.

e Horas destinadas a vigilancia de IAAS eran menores a las indicadas por normativa.

Respecto al elemento 1.5.a.2.c, se contd con las siguientes observaciones:

e No se contaba con documentos oficiales que indicaran que tiene la autoridad para desarro-
llar tareas de prevencidn y control de IAAS.

En el elemento prioritario perteneciente al ambito “Directrices Técnicas”, se observé un mejor cum-
plimiento que en periodo anterior de evaluacion, alcanzando un 98,1% a nivel nacional.

Tabla 28 Cumplimiento global de elementos prioritarios ambito "Directrices Técnicas"

AMBITO/ELEMENTO % CUMPLIMIENTO % CUMPLIMIENTO
2015-2017 2018 -2020

DIRECTRICES TECNICAS |
2.1.A.1 HIGIENE DE MANOS ‘ 93,4 98,1
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Con relacidn a los elementos prioritarios pertenecientes al ambito “Vigilancia y Supervision”, se
observé globalmente que obtuvieron un mejor cumplimiento que en el periodo de evaluacién an-
terior con excepcidn del elemento 4.1.c.1 en donde se observd un leve descenso, alcanzando un
91,2% (periodo anterior 92,5%). Destacd por su bajo cumplimiento mantenido el elemento 4.2.b.2.

Tabla 29 Cumplimiento global de elementos prioritarios dmbito "Vigilancia y Supervision"

AMBITO/ELEMENTO % CUMPLIMIENTO % CUMPLIMIENTO
2015-2017 2018 -2020

VIGILANCIA Y SUPERVISION

4.1.C.1 COMO RESPONSABLE DE LA PESQUISA DE CASOS AL EQUIPO DE VIGILANCIA 92,5 91,3

4.1.E.1 EXISTEN INFORMES PERIODICOS DE LA SITUACION DE IAAS DISTRIBUIDOS A LOS 77,1 78,6

NIVELES DE DECISION DEL HOSPITAL

4.2.B.1.A HIGIENE DE MANOS 84,9 91,3

4.2.B.2 PREVENCION DE INFECCIONES ASOCIADAS A PROCEDIMIENTOS INVASIVOS Y 22,6 35,0

OTROS PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS A LAS IAAS

4.2.C.1 LA INFORMACION SE ANALIZA AL MENOS ANUALMENTE Y SE EMITE UN INFORME 64,2 74,8

A continuacién, se destacan comentarios relevantes sobre los elementos prioritarios del dmbito de
“Vigilancia y Supervisién”:

Respecto al elemento 4.1.c.1, se contd con las siguientes observaciones:

e Equipos locales cambiaron de vigilancia pasiva a vigilancia activa, pero no cumplieron re-
trospectividad necesaria al momento de la evaluacién.

e Se presentaron lagunas de vigilancia activa por ausencia de enfermeras o déficit de perso-
nal.

e No se contaba con normativa respecto a vigilancia activa de IAAS, o no se describia como
es el proceso de forma detallada.

Respecto al elemento 4.1.e.1, se contd con las siguientes observaciones:

e Inexistencia de informes cuatrimestrales para ser distribuidos a los niveles de decision del
hospital.
e No se contaba con evidencia de distribucidn de los informes.

Respecto al elemento 4.2.b.1.a, se contd con las siguientes observaciones:

e No se contaba con evidencia respecto a supervision de higiene de manos.
e Se contaba con supervisiones, pero no se analizaron sus resultados.

Respecto al elemento 4.2.b.2, se encontrd bajo cumplimiento de supervisidén en los siguientes
items:

¢ Indicacion de instalacion y retiro de catéter vascular central (57,6%)

e Instalacion de catéter vascular central (74,1%)

e Indicacion de instalaciéon y retiro de catéter urinario permanente (47,5%)
e Instalacion de catéter urinario permanente (63,4%)

e Mantencion de catéter urinario permanente (65,7%)
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e Indicacidn de instalacidn de TET para Ventilacién Mecénica (54,2%)
e Instalacidn de TET para Ventilacién Mecanica (62,5%)

e Indicacidn de profilaxis antibiética en cirugias (71,2%)

e Técnica aséptica en la atencion del parto (62,7%)

Respecto al elemento 4.2.c.1, se contd con las siguientes observaciones:

e No se contaba con evidencia respecto a analisis anual de informacion ni elaboracién de
informes.

e Se contaba con informes que incorporaban resultados, pero no incluian andlisis respectivo.

Con relacidn a los elementos prioritarios incorporados en el ambito de “Monitorizacién del Pro-
grama”, se observé una mejoria en los resultados globales, pero ningln elemento por si solo se
encontrdé en cumplimiento. Destacd por su bajo porcentaje de cumplimiento el elemento 7.1.e

gue se refiere al cumplimiento de practicas de prevencién de IAAS.

Tabla 30 Cumplimiento global de elementos prioritarios dmbito "Monitorizacion del Programa”

AMBITO/ELEMENTO % CUMPLIMIENTO % CUMPLIMIENTO
2015-2017 2018 -2020

MONITORIZACION DEL PROGRAMA

7.1.A DIAGNOSTICO DE SITUACION DE INFECCIONES 68,9 77,7

7.1.B CUMPLIMIENTO DE MEDIDAS DE CONTROL PARA PROBLEMAS IDENTIFICADOS DE 62,3 73,5

INFECCIONES

7.1.C CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS PROGRAMATICOS LOCALES 57,6 70,9

7.1.D EVALUACION DEL IMPACTO DE LAS INTERVENCIONES EN LAS IAAS 62,3 72,8

7.1.E. LAS PRINCIPALES PRACTICAS DE PREVENCION SE CUMPLEN 14,2 30,1

A continuacién, se destacan comentarios relevantes sobre los elementos prioritarios del dmbito de
“Monitorizacién del Programa”:

Respecto al elemento 7.1.3, se contd con las siguientes observaciones:

e No se contaba con evidencia sobre analisis y/o informes sobre la situacidn de infecciones
del hospital.
e No se contaba con diagndstico que incorporara todas las IAAS vigiladas de la institucion.

Respecto al elemento 7.1.b, se contd con las siguientes observaciones:

e No se contaba con evaluacién de cumplimiento de medidas de control segln problemas
identificados.

e Al no contar con diagndstico ni problemas detectados, no se pudo observar el cumpli-
miento de las medidas implementadas.

Respecto al elemento 7.1.c, se contd con las siguientes observaciones:

e No se contaba con objetivos programaticos, por lo que no se pudo evaluar su cumpli-
miento.
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e No se contaba con evaluacién de cumplimiento sobre objetivos planteados para el hospi-
tal.

Respecto al elemento 7.1.d, se contd con las siguientes observaciones:

e No se documentaron las intervenciones efectuadas, por lo que no fue posible evaluar el
impacto.

e No se contaba con diagndstico ni objetivos, por lo que tampoco con intervenciones para
las IAAS problemas.

Respecto al elemento 7.1.e, se verificd un bajo cumplimiento de las siguientes medidas de preven-
cion:

e Higiene de manos (60,8%)
e Aislamiento de pacientes (65,0%)
e Profilaxis antibidtica en cirugias (71,2%)
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ANALISIS RESPECTO A EVALUACIONES DE LOS PROGRAMAS DE CONTROL DE INFECCIONES

Segun normativa vigente, la responsabilidad de ejecutar las evaluaciones a los PCl de los hospitales
corresponde a los referentes de IAAS de los diferentes servicios de salud. Para esto han sido entre-
nados y capacitados de forma centralizada por el Equipo PCI Ministerial.

Entre los afios 2015 al 2020 se evaluaron 126 hospitales, de los cuales 37 hospitales solo contaban
con una evaluacién en los ultimos 5 afios (29,4%), y 89 hospitales presentaron al menos dos evalua-
ciones (70,6%).

De estas evaluaciones llamd la atencidon los elementos totales aplicables a cada institucion, dado
gue existen variaciones entre evaluaciones. 77 hospitales sufrieron modificaciones en sus elemen-
tos aplicables (61,1%), de los cuales 50 de ellos aumentaron sus elementos aplicables y 27 disminu-
yeron sus elementos aplicables.
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Grdfico 4 Porcentaje de hospitales seguin modificacion de aplicabilidad de elementos totales

Dado que los hospitales por lo general presentan minimas variaciones dentro de sus carteras de
prestaciones o el trabajo de los programas a nivel nacional a lo largo del tiempo, una hipétesis de
estas variaciones puede estar relacionada con la variabilidad del evaluador al aplicar la evaluacién
de forma reiterada. Para corroborar esta hipétesis, se aplica coeficiente de Kappa para verificar
concordancia, obteniéndose los siguientes resultados:

ACUERDO COEFICIENTE KAPPA ERROR P
13,48% ‘ 0,1003 0,0207 0,000

La interpretacion del coeficiente de Kappa se refiere a que mientras el valor mas se acerque a “0”,
es menor la concordancia entre las evaluaciones, por lo tanto, al observar lo que ocurre con la apli-
cabilidad de elementos al momento de evaluar a los PCl, se trataria de un problema del evaluador
y no del instrumento aplicado.
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CONCLUSIONES

Se valuaron entre los afios 2015 y 2020 a 124 hospitales, alcanzando un 65,6% de cobertura
nacional. Existe un total de 65 establecimientos que nunca han sido evaluados, lo que co-
rresponde al 34,4% del total de hospitales de Chile.
La cobertura de evaluacién acumulada de hospitales de alta complejidad alcanzé un 96,7%,
y la cobertura alcanzada entre la suma de hospitales de alta y mediana complejidad fue de
un 90,7%.
El sistema de evaluacion de los PCl locales se encuentra implementado y en aplicacién, mos-
trando un aumento a nivel general del cumplimiento de las exigencias en el periodo com-
prendido entre los afios 2018-2020, comparandolo con periodo anterior 2015-2017.
Los hospitales de alta y mediana complejidad en su gran mayoria tuvieron un mejor cumpli-
miento en sus exigencias, en comparacion con hospitales de baja complejidad.
A nivel general, los ambitos con menor cumplimiento fueron “Recursos Humanos” y “As-
pectos del Ambiente Fisico”, con una mediana de 84% y 87,5% respectivamente. En este
aspecto, los hallazgos mds importantes fueron los siguientes:
o Recursos Humanos:
= Induccidn no incorporé los temas solicitados por normativa.
= Induccidon no incorporé a la totalidad de personal de salud con atencion
directa de pacientes.
= No se habia ejecutado induccidn.
= Capacitaciones efectuadas no incorporaron los temas exigidos por norma-
tiva.
= No se contaba con coberturas de capacitacion.
= No se contaba con programas de capacitacion.
o Aspectos del Ambiente Fisico
= No se contaba con evidencia respecto a participacion del PCl ante provi-
sidn de agua potable en situaciones de emergencia, ni priorizacion de su
disponibilidad.
= No se contaba con evidencia respecto a supervisién de ventilacién en sec-
tores de aislamiento respiratorio.
= No se contaba con evidencia respecto a supervisién de separacidn de
areas y pacientes en hemodialisis.
= No se contaba con evidencia respecto a supervisiéon de implementacién de
requisitos de sala de aislamiento.
= No se contaba con evidencia respecto a supervisién de cumplimiento de
medidas de mitigacion.
Al analizar el cumplimiento global de los elementos prioritarios segin ambitos, “Vigilancia
y Supervisidn” y “Monitorizacién del Programa”, se mantuvieron con un cumplimiento bajo
el 80% en ambos periodos evaluados.
Respecto a los elementos prioritarios del ambito “Organizacién” fue el elemento referido a
la cantidad de horas enfermera para vigilancia epidemioldgica de IAAS, el que continué en
déficit.
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Con relacién a los elementos prioritarios pertenecientes al ambito “Vigilancia y Supervi-
sién”, en elemento 4.1.c.1 se observé un leve descenso, alcanzado un 91,2% (periodo ante-
rior 92,5%). Destaco por su bajo cumplimiento mantenido el elemento 4.2.b.2.
o Respecto al elemento 4.1.c.1 se detectd lo siguiente:
=  Equipos locales cambiaron de vigilancia pasiva a vigilancia activa, pero no
cumplieron retrospectividad necesaria al momento de la evaluacion.
= Se presentaron lagunas de vigilancia activa por ausencia de enfermeras o
déficit de personal.
o Respecto al elemento 4.2.b.2 existid déficit de supervisiéon de medidas de preven-
cion asociadas a procedimientos invasivos.
Con relacidn a los elementos prioritarios incorporados en el dmbito de “Monitorizacion del
Programa” ningun elemento por si solo se encontré en cumplimiento. Destacé por su bajo
porcentaje de cumplimiento el elemento 7.1.e que se refiere al cumplimiento de practicas
de prevencion de IAAS. Algunos puntos para destacar son los siguientes:
o No se contaba con evidencia sobre analisis y/o informes sobre la situacion de infec-
ciones del hospital.
o No se contaba con diagndstico que incorpore todas las IAAS vigiladas de la institu-
cion.
o No se contaba con objetivos programaticos, por lo que no se puede evaluar su cum-
plimiento.
o No se documentaron las intervenciones efectuadas, por lo que no fue posible eva-
luar el impacto.
o Se verificd un bajo cumplimiento de las siguientes medidas de prevencion: Higiene
de manos, aislamiento de pacientes, profilaxis antibidtica en cirugias.
Respecto al proceso de evaluaciones, existid variabilidad en los criterios de aplicabilidad
de elementos evaluables.
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RECOMENDACIONES

Fortalecer el proceso de evaluacidon sobre Norma Técnica N° 124, a través de actualizacién de
capacitacion a referentes de IAAS de los Servicios de Salud, ademas de comprometer a Directo-
res de Servicio en este aspecto.

Solicitar a Directores de Servicio de Salud, mejorar brechas existentes respecto a las evaluacio-
nes de los PCl locales, en especial los que afectan la disponibilidad de recursos humanos para
llevar a cabo las labores de prevenciéon y control de IAAS de forma correcta y dar cumplimiento
a Norma Técnica N° 124 y las brechas descritas en este documento.

Potenciar el cumplimiento de Norma Técnica N° 124 en hospitales de Baja Complejidad, para
asegurar la homogeneidad del programa a nivel nacional.

Analizar actualizacion de la metodologia de evaluacidon de Norma Técnica N° 124, incorporando
entidades con poder fiscalizacién como es Superintendencia de Salud o SEREMIS de Salud, con
supervisién estricta del programa nacional de prevencién y control de infecciones.
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