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1. OBJETIVOS

1.1 General

Evaluar la efectividad del programa de seguridad del paciente, verificando el cumplimiento normativo,
la implementacion de las practicas seguras, la gestion del riesgo y la cultura organizacional, con el fin
de identificar oportunidades de mejora que garanticen una atencién segura y de calidad en la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.

1.2 Especificos

a) Evaluar la efectividad de las acciones implementadas por la subred para promover un entorno
seguro para el paciente, de acuerdo con lo establecido en el programa de seguridad del paciente.

b) Determinar los riesgos derivados de deficiencias en el conocimiento y cumplimiento de practicas seguras
y protocolos en el talento humano en salud, con el propésito de implementar acciones preventivas.

¢) Revisar el funcionamiento del comité de gestién clinica excelente y segura.

d) Evaluar la efectividad de los controles internos en la gestién de eventos adversos.

e) Detectar oportunidades de mejora en el programa y proponer recomendaciones.

2. ALCANCE

La auditoria se realizar4 en las instalaciones de la Subred Norte verificando la gestion realizada por el
proceso de Gestion de Calidad del subproceso Gestién clinica excelente y segura sobre el programa de
seguridad del paciente, durante el periodo comprendido entre el 1 de agosto de 2024 al 31 de julio de 2025,
tomando como criterios de auditoria la normatividad externa e interna sobre el programa que delimitan su
funcionamiento y la ejecucién de sus actividades.
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3. EXCLUSIONES Y LIMITACIONES

Se excluyen del andlisis de riesgos del proceso de gestién de calidad dos aspectos: las alertas por
incumplimiento en el Sistema Unico de Habilitacion y el incumplimiento de la ruta critica del PAMEC,
dado gue no son aplicables al alcance de la presente auditoria

4. CRITERIOS

* Constitucién Politica de Colombia de 1991 en su articulo 49 establece que corresponde al Estado
organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de los servicios de salud a los habitantes y de saneamiento
ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad.

* Ley 100 de 1993, Crea el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), que incluye la
regulacion de la calidad y la atencién en salud.

eLey 1751 de 2015 (Ley Estatutaria de Salud), Regula el derecho fundamental a la salud,
estableciendo principios como la calidad, la oportunidad y la integralidad de la atencion.

» Decreto 1595 de 1995, Regula el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud.

» Decreto 1011 de 2006, Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
atencion de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud,

« Decreto 780 de 2016, Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud
y Proteccion Social

» Acuerdo 015 de 2022, Por el cual la junta directiva de la institucién E.S.E., modifica de manera parcial
el acuerdo 40 del 9 de diciembre de 2020, a través del cual se aprueba la plataforma estratégica 2021-
2024 de la institucion.

» Acuerdo 1096 de 2022, Por el cual se modifica la resolucion 405 de 2017, que crea y reglamenta el
comité de “Gestidon clinica excelente y segura de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
E.S.E.

* Resolucion 1446 de 2006, Establece la obligacion de vigilancia de eventos adversos para todos los
actores del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad.

« Resolucion 1441 de 2013, Establece el Sistema Unico de Habilitacion, que busca garantizar la
calidad de los servicios de salud.
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* Resolucion 256 de 2016, Por la cual se dictan disposiciones en relacion con el Sistema de
Informacion para la Calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud.

* Resolucién 5095 de 2018, Expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, por la cual se adopta
el "Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia versién 3.1"

* Resolucion 3100 de 2019, Define los estandares, criterios y procedimientos para la habilitacién de
prestadores de servicios de salud.

* Resoluciéon 1328 de 2021, Por medio de la cual se modifica el articulo 1 de la Resolucién 5095 de en el
sentido de adoptar los "Estandares de acreditacidn para instituciones prestadoras de servicios de salud con
énfasis en servicios de baja complejidad”

* Resolucién 0384 de 2025, Por medio de la cual se actualizan las Politicas Institucionales del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG y del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud para
la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y deroga las Resoluciones N°533 y 534 de 2021,
N°0601, 0689 y 0740 de 2023, N°0186 y 0218 de 2024

* Lineamientos para laimplementacion de la politica de seguridad del paciente 2008: Documento
gue orienta la aplicacion de la politica de seguridad del paciente en las instituciones de salud.

» Guia técnica de buenas practicas para la seguridad del paciente version 2.0 del 2012:
Proporciona recomendaciones técnicas para la implementacién de practicas seguras en la atencion en
salud.

5. METODOLOGIA
5.1 Etapa de Revision

Documental: Para el desarrollo de la presente auditoria se tendra en cuenta los siguientes documentos
publicados en la plataforma Almera:

ES-GC-PR-01 Programa de seguridad del paciente.

ES-GE-f-27 Politica institucional de seguridad del paciente.

MI-EX-G-89-01 Seguridad del paciente y atencion segura .

ES-GC-I-22 Instructivo clinico de respuesta inmediata ante eventos adversos de seguridad del

paciente.

MI-EX-G-85-01 Evaluacion de la frecuencia de eventos adversos.

e ES-GC-PT-08-11 Protocolo de atencion aseguramiento de la correcta identificacion del
paciente en los procesos asistenciales.
ES-GC-I-02 Instructivo de ronda de seguridad.

e ES-GC-PR-04 Programa de prevencion vigilancia y control de infecciones asociadas a la
atencion en salud.

e ES-GC-PT-10 Protocolo de atencién de brotes de infecciones asociadas a la atencion en salud


https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?dt=S&i=116303#1
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=17321&hl=seguridad%20del%20paciente
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=15123&hl=seguridad%20del%20paciente
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=10948&hl=seguridad%20del%20paciente
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=17322&hl=seguridad%20del%20paciente
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=17322&hl=seguridad%20del%20paciente
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=10947&hl=seguridad%20del%20paciente
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=10973&hl=infecciones
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=10973&hl=infecciones
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ES-GC-PT-11 Protocolo para detectar prevenir y reducir infecciones asociadas a la atencién en
salud.

ES-GC-PT-06 Protocolo de atencion uso seguro de medicamentos.

ES-GC-PT-05-08 Protocolo de atencidn practica segura para la prevenciéon y disminucién de
caida de pacientes.

ES-GC-I-07-03 Instructivo clinico mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos.
ES-GC-PT-09 Protocolo de atencién segura para la prevencion y el manejo de lesiones en piel.
ES-GC-PT-12 Protocolo de atencidon practica segura para garantizar la correcta identificacion
de las muestras en el laboratorio.

MI-GU-I-16-03 Instructivo clinico para reducir el riesgo en la atencién a pacientes
cardiovasculares en el servicio de urgencias.

ES-GCI-11-03 Instructivo clinico de prevencion de complicaciones asociadas a disponibilidad y
manejo de hemoderivados.

ES-GC-I-25-02 Instructivo clinico para reducir riesgo de la atencién del paciente critico.
ES-GC-I-08-03 Instructivo Clinico de reduccién de riesgo en la atencidn de pacientes
con enfermedad mental.

MI-SC-1-63-03 Instructivo de prevencion de la malnutricion.

ES-GC-PT-03 Protocolo para garantizar la atencion segura del binomio madre e hijo.
ES-GC-I-23-03 Instructivo clinico atencion de urgencias en poblacién pediatrica.
ES-GC-I-24-02 Instructivo clinico evaluacibn de pruebas diagndsticas antes del alta
hospitalaria.

ES-GC-I-26-02-Instructivo clinico de sistema de reporte de seguridad en la unidad de cuidados
intensivos.

ES-GC-I-20-07 Instructivo clinico de prevencién y respuesta inmediata ante pérdida y-o fuga de
paciente-incluye paciente de salud mental.

ES-GC-PT-04 Protocolo de atencidn, practica segura, gestiébn adecuada de comunicacion entre
el personal de salud y el paciente con enfoque diferencial.

ES-GC-PT-02 Protocolo de atencion practica segura para el correcto diligenciamiento del
consentimiento informado.

ES-GC-PC-06 Cartilla Informativa para el paciente y su familia.

Matrices de riesgos institucionales y de corrupcién 2025.

Revisién normativa: Se realizard un analisis de la normativa interna y externa vigente aplicable al
programa de seguridad del paciente, con el propésito de verificar el cumplimiento de los lineamientos
establecidos por la ley.

Riesgos y Controles: Se llevara a cabo la revision de las matrices de riesgo 2025 disponibles en la
plataforma Almera, asignadas al proceso de calidad, y en particular lo relacionado con el programa de
seguridad del paciente con el fin de identificar oportunidades de mejora y asegurar el control de los
riesgos asociados.

Metas

e Indicadores: Se tendran en cuenta los 10 indicadores registrados en el programa de seguridad

del paciente segun sistema de informacioén Almera, los cuales serén evaluados durante la ejecucion de
la auditoria.
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5.2 Etapa de Planeacién

Elaboracion plan de Auditoria: Para la elaboracion del plan de auditoria se tuvo en cuenta lo
establecido en el documento ES-GC-PR-01-08 Programa de seguridad del paciente versién 8.0,
disponible en la plataforma Almera, el cual contiene instructivos, protocolos, formatos y listas de
chequeo necesarios para su desarrollo.

Papeles de trabajo y Pruebas de auditoria: Los papeles de trabajo se encuentran en la carpeta
correspondiente a la auditoria de Seguridad del paciente en medio fisico y digital.

Para la verificacion de efectividad de los controles del programa de seguridad del paciente se definieron
obtener pruebas a partir de observacion, entrevistas, indagacion, inspeccién y recalculo sobre las bases
de datos suministradas por el proceso.

Solicitud Inicial de informacion: El 3 de septiembre de 2025 se gestioné la solicitud formal de la
informaciéon mediante comunicacién electronica en el sistema Agilsaud, registrada con el nimero de
radicado 2025002836-3.

5.3 Etapa de Ejecucién
Para llevar a cabo la auditoria, se desarrollaran las siguientes actividades:

e Obtencion y andlisis de informacién del proceso
e Elaboracion y Ejecucion de pruebas de Auditoria
¢ Identificacion de hallazgos y Observaciones

e Elaboracién Informe Preliminar

¢ Informe Definitivo

6. EJECUCION DE LA AUDITORIA
6.1 Generalidades del proceso

El proceso estratégico de gestion de calidad dispone para su desarrollo de 6 subprocesos asi:

Gestidn del sistema Unico Habilitacidn |  Gestidn clinica Excelente y Segura
Gestidn de la mejora institucional Humanizacion

Mormalizacion documental Responsabilidad social

Imagen No. 1 Subprocesos segln caracterizacion del proceso Gestion de Calidad
Fuente sistema de informacion Almera

Para el desarrollo de la presente auditoria, se revisara el subproceso de Gestién Clinica Excelente y
Segura, el cual tiene a su cargo el seguimiento del Programa de Seguridad del Paciente. Este
subproceso cuenta con un procedimiento formalmente documentado y registrado en la
plataforma Almera, bajo el cdédigo ES-GC-P-08-01, version 1.0, con fecha del 30 de mayo de 2023.
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En este sentido, se llevara a cabo la verificacion de la estructura funcional, la identificacién de riesgos
y controles asociados al proceso de gestidn de calidad, asi como el analisis documental, indicadores y
operatividad del programa de seguridad del paciente.

6.1.1. Estructura Organizacional

En el mapa de procesos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E., el Programa de
Seguridad del Paciente se encuentra integrado dentro del proceso estratégico de Gestién de Calidad,
especificamente en el subproceso de Gestion Clinica Excelente y Segura.

Este subproceso tiene como propdésito garantizar la atencion en salud con los mas altos estandares de
seguridad, calidad y humanizacion, promoviendo la prevencion de riesgos, la disminucién de eventos
adversos y el fortalecimiento de la cultura de seguridad en toda la institucion.

La estructura organizacional del proceso de gestion de la calidad tiene una distribucién definida con
énfasis en los componentes asociados a la seguridad del paciente y a los sistemas institucionales de
vigilancia como se evidencia en la siguiente imagen. Se identifican referentes técnicos y personal de
apoyo para la articulacion funcional con las direcciones hospitalaria, administrativa y de servicios
complementarios, favoreciendo la operatividad y poder dar cumplimiento a los lineamientos
institucionales.

CALIDAD
f

SEGURIDAD DEL VIGILANGIAS
FACIENTE

DINAMIZADORES —

Oficina de caldad

A Pratesipnaies especializades
&

3 Profescnales.

espuciizadon
1 Frotesional on saud

AUXILARES DE 6 Auilares de
ENFERMERIA - enfarmarin

reFEREn
e ok
R ARMACVIGILANG
PROFESIONAL
ADMINISTRATIVO
j (_) Direccion administrativa
™ } ECRIC [

Imagen No. 2 Estructura organizacional de Gestiéon de Calidad
Fuente Proceso Gestion de Calidad

6.1.2. Recursos (humanos, tecnolégicos)
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Recursos Humanos

A continuacién, se describen los integrantes del equipo y las funciones asignadas, de acuerdo con lo
estipulado en el programa:

e Referente técnico en Seguridad del Paciente: Lidera la implementacion del programa con un
enfoque de acreditacion y articulado con el eje de gestion clinica excelente y segura, disefia estrategias
de cultura y clima de seguridad, y evalta el plan de accion institucional.

e Dinamizador de Seguridad del Paciente: Profesional de salud que ejecuta y consolida las acciones
del programa en cada unidad, incluyendo reporte y analisis de eventos, rondas de seguridad,
capacitaciones, programacion de precomités, indicadores e informes.

e Auxiliar administrativo: Apoya procesos administrativos y el manejo de bases del programa.

e Técnico en enfermeria: Realiza apoyo en la busqueda activa institucional, chequeos, verifica
adherencia y barreras de seguridad, acompafia servicios, supervisa rondas de seguridad y capacita a
usuarios y familias.

6.2 Revision Documental
En el sistema de informacion Almera se registran 95 documentos asociados al subproceso de Gestion

clinica excelente y segura, los cuales incluyen: planificaciones, formatos, guias, instructivos, manuales,
-para la consulta. Lo anterior se evidencia en la siguiente imagen:

i Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E
W S s e servicios e ssia Proceso: Gestion de Calidad
W Norteesc Subproceso: Gestion clinica Excelente y Segura

Estratégico Misional Apoyo

A Documentacién
Expandir [l Colapsar
Buscar documentofregistro

.. ||| Documentacion
i [[] Documentos asociados
1] Planificacion
[[] Formato
] Guia
] Instructivo
[[] Instructivo Clinica
e ] Manual
[[] pieza Comunicativa
4 [I] Programa
-] EsGcpR01 Programa de seguridad del paciente
|2) 'esGepr03 Programa de biovigilancia
|- 'EsGEPRO4 Programa de prevencion, vigilancia y control de infecciones asociadas a la atencién en salud

[Z) (ESGCHRO6 Programa de optimizacion de antimicrobianos

] Protocolo

Imagen No. 3 Base documental subproceso Gestién clinica Excelente y Segura
Fuente sistema de informacion Almera

Dentro de la base documental de este subproceso se destaca el programa de seguridad del paciente,
el cual, segun criterio de esta auditoria, representa un referente para fortalecer la gestion clinica
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centrada en la seguridad del paciente, calidad del cuidado y la toma de decisiones informadas en los
diferentes niveles de atencion.

6.3 Riesgos y Controles

Durante la vigencia 2025 se han identificado 64 riesgos institucionales y 20 de corrupcion. A
continuacioén, se describen los riesgos asociados al proceso de calidad, con corte a julio 2025.

Riesgos institucionales

VERIFICACION DE SEGUIMIENTO | SEGUIMIENTO

RIESGOS CONTROLES SOPORTES 1 LINEA 2 LINEA

Realizar intervencion individual a
los colaboradores que han tenido | Informe elaborado por la
reporte de quejas por trato que | referente del programa de
vayan en contra de la Politica de | humanizaciéon para el |l
Humanizado para disminuir | trimestre de 2025

reincidencia. 75% 25%

1. Probabilidad de afectacion
reputacional por la falta de trato
humanizado a los diferentes
grupos de interés debido a la falta
de adherencia y apropiacién de la
politica establecida por la Subred. | Sensibilizar  en cultura de
humanizacion al 95% del personal
asistencial (5198 colaboradores)
durante la vigencia 2024.

Consolidado de estrategias
de humanizaciéon a cliente
interno

Aplicar la herramienta de control de
2. Probabilidad de afectacion | formulacién y cargue de planes de
legal por la no identificacion y | mejoramiento en el modulo de
generacion de alertas frente al | planes de mejoramiento en Almera.
incumplimiento de los planes de
mejora institucionales y del SUA, | Generar alertas frente al
debido a no realizar el registro del seguimiento oportuno de segundo
plan de mejora en el sistema de | orden de los planes de mejora
informacion. registrados en el mddulo de
mejoramiento en Almera.

* Herramienta de control de
formulacién y cargue pm |l
trimestre 2025 75% 25%
* Informe de seguimiento a
riesgos institucionales

Tabla No. 1 Mapa de riesgos proceso Gestion de Calidad
Fuente Sistema de informacion Almera

El proceso de gestidn de calidad ha identificado cuatro (2) riesgos asociados a sus subprocesos, los
cuales se encuentran documentados con sus respectivos controles en el Mapa de riesgos institucional
y publicado en la plataforma Almera.

Uno de estos riesgos esta asociado con la posibilidad de sanciones legales en relacién el Sistema
Unico de Acreditacion. El segundo riesgo se refiere a una posible afectacion reputacional, derivada de
la falta de adherencia y apropiacion de la politica institucional establecida por la Subred

En esta auditoria se llevo a cabo la verificacion de los controles registrados en la plataforma Almera,
asi como de los soportes y actividades desarrolladas para la mitigacion del riesgo. Se evidencié la
existencia de un seguimiento periddico por parte de la primera linea de defensa, realizado dentro de
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los tiempos establecidos para tal fin. No obstante, se observé la ausencia de un orden sisteméatico en

la verificacion de los soportes conforme a cada control, como se muestra en la siguiente imagen.

0@

L

1.Seguimiento peri6dico por parte de la 1a Linea de Defensa (Autocontrol y/o Gestion Operativa)

Avance

75%

2025-12-31 7598

Viernes, 17 Octubre 2025

Una vez se llevan a cabo las auditorias internas y externas se generan informes o actas y en estas si aplica quedan los hallazgos encontrados, con estos el subproceso de planes de mejoramiento envia los hallazgos a los
diferentes Iideres o referentes de los procesos para formular el plan de mejoramiento, este lo envian al correo electrénico de planes de mejoramiento para que desde este subproceso se registre en el sistema de informacion
almera, y posterior a este el proceso inicie el seguimiento de primer orden. Para el tercer trimestre del afio 2025, la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E., cuenta con un total de 209 planes de mejora registrados
en |a plataforma almera, con un total de 1.013 oportunidades de mejora y un total de 2.675 acciones.

Para el afio 2025 de las 2.675 acciones de mejoramiento con corte al 30 de septiembre del 2025, se han cumplido en primer orden 2.085 acciones con un porcentaje de cumplimiento del 78%, con base en ese resultado en el
Gltimo trimestre se seguirdn aunando esfuerzos para peder aumentar el porcentaje de cumplimiento de los planes y asi aportar de manera positiva a la mejora continua de la institucion

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 30 de septiembre de 2025, se registraron un total de 2.675 acciones de mejoramiente provenientes de diferentes fuentes internas y externas. De estas, 2.085 acciones
(78%) han sido finalizadas en el seguimiento de primer orden, evidenciando un avance global favorable en la ejecucién del plan de mejora.

Sin embargo, alin persisten 473 acciones no iniciadas (18%) y 117 acciones en desarrollo (4%), lo cual indica que el 22% de las acciones programadas no han alcanzade su culminacién al cierre del trimestre, representando
una oportunidad de mejora para el dltimo periodo del afio.

£l progreso general (78%) refleja un trabajo institucional constante hacia el cumplimiento de los planes de mejora, no obstante, se realizara trabajo concentrado en las fuentes que estan por debajo del 70% para revisar las
causas y generar las estrategias de seguimiento, priorizacién para asegurar el cierre efectivo del ciclo de mejora en el dltimo trimestre del afio 2025.

En cuanto a los procesos se evidencia que gestion de recursos fisicos y ambiente tecnoligico cuenta con 440 acciones de las cuales ha cumplido 176 (519%) con base en este porcentaje de cumplimiento se priorizara
seguimiento para identificar las causas que hacen que no se permita el avance adecuado de las acciones asignadas a esta direcdién. Con respecto a la oficina de gestion juridica, gestion ambulatoria, gestion financiera y gestion
estratégica que se encuentran con percentajes de cumplimiente entre el 60% v el 70% se realizard seguimiento en el Gltimo trimestre de 2025, cada 15 dias para fortalecer el avance.

Se dard continuidad al seguimiento segundo orden y en caso de no dar cumplimiento de los soportes con la accién se reabrirdn y esto se netificara por medio de las alertas de almera al responsable de los planes.

Se implements el tablero de control con el drea de sistemas TICs para que cada proceso pueda consultar el estado por fuente, per informe, por id o accién de mejoramiento para facilitar asi el seguimiento de autocontrol. De
este se realizé un video tutorial de como consultar el tablero BI en la intranet, este se compartié con los diferentes lideres, referentes y direcciones de los procesos.

39 HERRAMIENTA DE CONTROL DE FORMULACION Y CARGUE PM III TRIMESTRE 2025.xlsx

B Informe Riesgos 111 trimestre. pdf

Imagen No. 4 Soporte de controles Proceso de calidad
Fuente Sistema de informacion Almera

Por otro lado, los controles correspondientes al riesgo No. 1 relacionado con la Probabilidad de
afectacién reputacional por la falta de trato humanizado a los diferentes grupos de interés debido a la
falta de adherencia y apropiacion de la politica establecida por la Subred, no se ha actualizado el control
para la vigencia 2025 como se evidencia a continuacion:

Listado de controles

Control Clase Tipo Evaluacién

Realizar intervencion individual a los colaboradores que han tenido reporte de quejas por trato

o I . Actual Preventive
para T

que vayan en contra de la Politica de Hi

Sensibilizar en cultura de humanizacion al m del personal asistencial KSJ‘E colaboradores) N
4 Actual Detectivo

urante la vigencia 2024.

Matriz Control-Causa
T Causas : : P ey
s Falta de adherencia a la politica de Falta de apropiacien a la politica de
Controles ™. humanizacién establecida. humanizacién.

Realizar intervencién individual a los

colaboradores gue han tenido reporte de

quejas por trato que vayan en contra de L'
la Politica de Humanizado para disminuir

reincidencia.

Sensibilizar en cultura de humanizacion
l 95% del personal asistencial (5198 o
olaboradores) durante la vigencia 2024,

Imagen No. 5 Controles para el riesgo No. 1 vigencia 2025
Fuente Sistema de informacion Almera

En el seguimiento trimestral realizado por la segunda linea de defensa, no se esta siendo oportuno con
los tiempos establecidos, A la fecha de esta auditoria se observé 1 seguimiento de 3 programados por
parte de la segunda linea, como se evidencia en la imagen siguiente. Se recomienda a la segunda linea
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de defensa asegurar el cumplimiento de los plazos establecidos, con el objetivo de garantizar una
gestion adecuada del riesgo y promover la mejora continua del proceso.

Informacién general Sequimientos

Avance

[Migrcoles, 07 Mayo 2025 / bor Duare ¢

DORA DUARTE PRADA.En revision de 2 orden se evidendan acdones y soportes de las acciones desarrolladas por la 1 linea de
defensa, tendientes a conbrol ¥ mitigacion de riesgo , para la no materializacion de los mismos. Se presentan acciones de
fortalecimiento para la ejecucion de los planes de mejera | a los lideres responsables de los procesos

Imagen No. 6 Seguimientos a los controles del proceso de Gestion de Calidad por parte de la segunda Linea de defensa
Fuente Sistema de informacion Almera

Riesgos de corrupcién

Se evidencia en la plataforma Almera que el proceso evaluado no cuenta con la identificacion de riesgos
asociados a la corrupcion. teniendo en cuenta que este tipo de riesgo esta presente, en mayor o0 menor
medida, en todos los procesos institucionales, se recomienda revisar la caracterizacién de este tipo de
riesgo dentro del proceso, con el fin de garantizar controles adecuados que permita una gestion oportuna
y evitar vulnerabilidades que afecten la transparencia y la integridad del proceso.

leesqo:nherentE RBiesgoresidual | Expesicion  Distribucicn de escenanios  Plande accion  Evaluacion Controlas

5 -Muy Alta (100%) |
Total riesges
4 — Alta (80%) .
3 --- Media (60%) 0

2 —-- Baja (40%)
1 -Muy Baja (20%)

PROBABILIDAD

1emee Leve [20%) 2 === Menor (Iﬂ%}|3 == Moderado {60%)|4 -=- Mayor (B0%) |5 Catastrdfico (100%)

IMPACTO
0=
Bajo Moderado Ao Extramo
0,0%

Total escenarios: 0

Imagen No. 7 Matriz riesgos de corrupcion 2025
Fuente sistema de informacion Almera, Gestién de calidad

6.4 Programa de seguridad del paciente

La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. ha implementado un programa de seguridad
del paciente, registrado en la plataforma Almera bajo el c6digo ES-GC-PR-01. Este programa consta
de un conjunto de acciones y estrategias alineadas con los lineamientos del Ministerio de Salud y la
Proteccion Social. Esta conformado por 10 acciones claves, agrupadas en paquetes instruccionales,
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gue incluyen préacticas reconocidas a nivel mundial como seguras y efectivas para garantizar la
seguridad del paciente.

6.4.1 Identificacion del paciente

Se verifico en la plataforma Almera un protocolo de atencién para el aseguramiento de la correcta
identificacion del paciente en los procesos asistenciales, registrado bajo el cédigo ES-GC-PT-08. Este
protocolo tiene como objetivo guiar a los colaboradores sobre la importancia de verificar la identidad
del paciente mediante cinco datos clave e inequivocos: hombres completos, documento de identidad,
fecha de nacimiento, edad y EPS.

Como parte de este protocolo, se evidencia una lista de chequeo que permite evaluar la adherencia de
los colaboradores a este procedimiento. Se identificé la estrategia "ldentificame”, que refuerza la
aplicacion de estos cinco datos esenciales durante todo el proceso de atencién en salud.

Para garantizar una identificacion adecuada, se debe utilizar manillas de identificacion, contar con un
tablero con los datos completos y legibles, y realizar una comunicacion redundante en todo momento.
Asimismo, se ofrece capacitacion continua al personal para asegurar que se cumpla con los estandares
de identificacién en cada instancia del proceso asistencial.

Durante la visita a las unidades Simon Bolivar el 22/09/2025, Centro de Servicios Especializados (CES)
Suba 23/09/2025, Engativa y Emaus 24/09/2025, Chapinero 10/09/2025, Fray Bartolome de las Casas
2/10/2025 se observo que en los servicios de hospitalizacién y urgencias hay pacientes sin la manilla
de identificacién correspondiente y sin la adecuada sefializacién de los riesgos asociados o se
encuentran deterioradas sin el respectivo cambio. Ademas, al consultar con el personal de los distintos
servicios y los estudiantes en rotacion en las unidades, se constatd que no tienen completamente claros
los 5 datos inequivocos necesarios para una correcta identificacién de los pacientes.

En cuanto a lo correspondiente a la informacién general en los tableros de identificacion deben estar
diligenciados en su totalidad con la informacién que estos contienen, durante las visitas de campo se
pudo observar que el diligenciamiento del mismo no se cumple en su totalidad y la informacién de riegos
no coincide con la manilla o viceversa.



FORMATO INFORME DE AUDITORIA DE CONTROL | CODIGO: EV-EG-F-03
. Secretarfa de Salud INTERNO VERS'ON 3
.. Subred Integrada de Servicios de Salud - .
Norte ESE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E | PAGINA: 12 DE 41
EVALUACION DE LA GESTION FECHA. 31/12/2024

Imagen No. 8 Tableros de identificacion del paciente mas relevantes
Fuente sistema de informacion Almera

Dentro del proceso de identificacion adecuada, se incluye también la correcta rotulacion de las
muestras en el laboratorio. Para garantizar una gestion eficiente de las mismas, se ha establecido un
protocolo especifico, disponible en la plataforma Almera bajo el codigo ES-GC-PT-12. Este protocolo
establece que la identificacion de muestras en el laboratorio, asi como en los servicios de
hospitalizacion y urgencias, debe incluir, al menos, tres datos claves: nombre completo, nimero de
identificacion y edad del paciente. No obstante, se observo que no se esta cumpliendo con lo estipulado
en dicho protocolo.

de Laboratorio Clin

e P Nombros com del paciente
Evita usar soi0 iniciales o abreviaciones.
2, Apellidos completos del paciente
Asegura que estén ambos 8i el paciente tiene dos.
3. Tipo de documento de identidad
Por ejomplo: CC (Cédula da Cludadania), TI (Tarjeta do Identidad),
CE (Cédula de Extranjeria), etc
4. Numero del documento de identidad
Debe ser legible y exacto para evitar confusiones con olros pacientes.

Imagen No. 9 Socializacién de los inequivocos para la toma de muestras
Fuente Evidencia fotografica Oficina de control interno

Imagen No. 10 Marcacion tubos de toma de muestras

Fuente Evidencia fotografica Oficina de control interno
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La inadecuada identificacion del paciente y de las muestras de laboratorio constituye un riesgo
significativo para la seguridad del paciente y la calidad de la atencion. Este tipo de error puede
ocasionar la realizacién de procedimientos o la administracion de tratamientos a personas incorrectas,
asi como la emision de resultados erréneos que afecten el diagndstico y las decisiones clinicas.
Ademas, la falta de verificacion o el uso inadecuado de los protocolos de identificacién incrementa la
posibilidad de eventos adversos, compromete la trazabilidad de la informacién y genera implicaciones
éticas y legales para la institucion.

6.4.2 Comunicacioén efectiva

La Subred Norte cuenta con un protocolo de atencién para el diligenciamiento adecuado del
consentimiento informado, el cual puede ser consultado en la plataforma Almera bajo el cédigo ES-GC-
PT-02. Este protocolo asegura que el consentimiento sea un acto profesional de comunicacién con el
paciente, con el fin de garantizar su comprension y aprobacién conforme a la legislacion vigente en
Colombia.

Sin embargo, durante los recorridos realizados en las diferentes unidades, se observé que no se esta
cumpliendo debidamente con el protocolo, ya que se evidencié que los consentimientos para
procedimientos e intervenciones en salud se encuentran incompletos en varios aspectos, tales como:
datos de identificacion del paciente, fecha y hora, descripcion de riesgos y beneficios, alternativas
terapéuticas, autorizacion para la presencia de estudiantes durante la atencién, asi como la toma de
fotos y videos con fines académicos. Ademas, faltan las firmas del paciente o sus testigos, y la del
profesional responsable, junto con el tipo y nUmero de documento.

Por otro lado, se evidencidé que algunos servicios de la UMHES Engativa utilizan formatos en versiéon
digital. Esta situacion ha generado inconsistencias en las fechas de normalizacion de los documentos.
Asimismo, se identificd la existencia de versiones anteriores de dichos formatos, como se muestra en
las imagenes adjuntas a continuacion.

C CODIGO: MI-GS-F-01
CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTOS E ——
INTERVENCIONES EN SALUD 5
: -~ v _— — S — — - — - e e » Drz
BB oes veeyors o Sorvcien oo Skt == T
RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES -
T o GESTION DEL RIESGO EN SALUD 20592025 l
; 14.02
UNIDAD: ___USS CALLE 80 I Focha y hora: I 419/2025 0:1
SERVICIO: URGENCIAS
A. DATOS DE IDENTIFICACION itg
2. Tipo y N* Documento de identidad ‘ .

4, Asoguradora:
1. Fecha de nacimiento 30/6/19556

Imagen No. 11 Consentimiento informado procedimientos e intervenciones en salud encontrado en los servicios
Fuente Evidencia fotografica Oficina de control interno
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CONSENTIMIENTO INF — :
E INTERVENCIONES gy

SUBRED INTE

Imagen No. 12 Consentimiento informado procedimientos e intervenciones en salud encontrado en los servicios
Fuente Evidencia fotogréafica Oficina de control interno

B
[ | oot e
W mise

UNIDAD:

Imagen No. 13 Consentimiento informado procedimientos e intervenciones en salud encontrado en los servicios
Fuente Evidencia fotografica Oficina de control interno

En relacion con el consentimiento informado de enfermeria, no se observa adherencia en cuanto a la
inclusion de la informacién sobre los riesgos, segun la valoracion realizada al paciente, ni en la
identificacion del color que corresponde al riesgo presentado por cada paciente. Ademas, falta el
nombre y apellido del profesional responsable, asi como el tipo y nimero de su documento de
identificacion.

Se recomienda institucionalizar los formatos de consentimientos de vacunacion utilizados actualmente,
con el fin de asegurar la estandarizacion de la informacion y facilitar su registro y seguimiento.

En general, el diligenciamiento inadecuado de los consentimientos informados representa un riesgo
considerable tanto para el paciente como para el equipo médico. Este documento resulta esencial para
garantizar que el paciente comprenda de manera clara y completa los riesgos, beneficios y alternativas
del procedimiento o tratamiento a realizar. La falta de informacion suficiente o la omision de elementos
clave puede conducir a decisiones mal fundamentadas por parte del paciente y generar malentendidos
que afecten la relacibn médico-paciente. Asimismo, un consentimiento informado incompleto o
incorrectamente diligenciado puede derivar en implicaciones legales para los profesionales de la salud
y para la institucion, especialmente en casos de complicaciones o desacuerdos relacionados con el
procedimiento. Por lo tanto, la correcta obtencion, documentacion y registro del consentimiento
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informado es fundamental para proteger los derechos del paciente, respaldar la actuacion del equipo
asistencial y asegurar una atencién médica de calidad, conforme a la normatividad vigente.

6.4.3 Medicacién sin error

El instructivo codificado MI-SC-I-176-01 establece los lineamientos para la identificacion, manejo y
clasificacion de errores de medicacion. El seguimiento y monitoreo de este proceso sera
responsabilidad del lider de farmacovigilancia y del gestor de servicios farmacéuticos, quienes llevaran
a cabo el analisis de los indicadores establecidos para cada servicio (urgencias, hospitalizacion,
ambulatorios y servicios complementarios). Este enfoque permitirA una supervision continua y un
control efectivo de los errores de medicacion, con el objetivo de mejorar la seguridad del paciente y la
calidad de la atencion.

Durante la observacion del proceso de administraciéon de medicamentos se evidencio la presencia de
jeringas ubicadas sobre el carro de medicamentos, algunas de ellas con diluciones de tabletas sin la
debida identificacion como se evidencia en laimagen 11. Al consultar al jefe del servicio sobre si dichas
jeringas eran nuevas o para desechar, indicé que las habia dejado alli porque serian utilizadas
posteriormente. Asimismo, se observaron varias ampollas destapadas y liquidos para dilucion sin la
correcta rotulacion. Estas practicas representan un riesgo significativo para la seguridad del paciente y
podrian facilitar la materializacion de eventos adversos asociados a este paquete instruccional.

La administracion de medicamentos constituye un proceso critico dentro de la atencién en salud, en el
cual pueden presentarse riesgos asociados a errores de identificacion del paciente, dosificacién
inadecuada, confusion de farmacos, vias de administracion incorrectas o ausencia de registro oportuno.
Estos errores pueden comprometer la seguridad del paciente, generar eventos adversos prevenibles y
afectar la continuidad del tratamiento. La falta de adherencia al instructivo de verificacion, la ausencia
de doble chequeo incrementa la probabilidad de incidentes. Por lo tanto, es fundamental fortalecer los
mecanismos de control y supervision en cada etapa del proceso de administraciéon de medicamentos,
garantizando la trazabilidad, la correcta identificacion y el cumplimiento estricto de las politicas
institucionales de seguridad del paciente.
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Imagen No. 14 Carro de medicamentos Hospitalizacion
Fuente Evidencia fotografica Oficina de control interno

6.4.4 Seguridad en los procedimientos quirurgicos

El instructivo clinico para mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos codificado en la
plataforma Almera con cédigo ES-GC-1-07 desarrolla y fortalece competencias y habilidades para la
ejecucion de practicas seguras por parte del personal de salud responsables de la atencion del paciente
en todo el proceso pre, trans y post quirdrgico, para ello la OMS implemento una lista de chequeo para
implementarla en las salas de cirugia el cual consiste en paradas y aplicacion de esta lista en 3
momentos claves del procedimiento quirdrgico para disminuir la presentacion de eventos adversos.

En la siguiente imagen se evidencia el incumplimiento de las directrices establecidas en el instructivo
para la mejora de la seguridad en los procedimientos quirirgicos. Se observa la falta de adherencia a
los pasos definidos en la lista de verificacion y a las practicas seguras recomendadas, lo que podria
incrementar el riesgo de eventos adversos, afectar la trazabilidad y estandarizaciéon de los procesos en
salas de cirugia
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Imagen No. 15 Lista de chequeo seguridad en salas de cirugia
Fuente Evidencia fotografica Oficina de control interno

El no diligenciamiento adecuado de la lista de chequeo en las paradas en salas de cirugia como se
evidencia en las imagenes anteriores conlleva un riesgo significativo para la seguridad del paciente.
Esta herramienta esta disefiada para garantizar que todos los pasos criticos, como la identificacion del
paciente, la verificacion de los procedimientos y la preparacion del equipo quirdrgico, se realicen de
manera sistematica. La omision de este proceso aumenta la probabilidad de errores humanos, como la
realizacion de cirugias en el sitio incorrecto, la administracion inapropiada de anestesia o la falta de
preparacion de los materiales necesarios. Ademas, el incumplimiento de este instructivo compromete
la calidad de la atencién y puede derivar en consecuencias graves para la salud del paciente.

6.4.5 Reduccion en el riesgo de infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS)

Para esta accion la subred cuenta con un protocolo codificado ES-GC-PT11 para detectar, prevenir y
reducir infecciones asociadas a la atencion en salud, consideradas el evento adverso mas comun en la
prestacion de los servicios de salud.

La reduccién del riesgo de infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS) esta estrechamente
vinculada con la adherencia al protocolo institucional de higiene de manos, considerado la medida mas
efectiva para prevenir la transmision de microorganismos entre pacientes, personal asistencial y el
entorno hospitalario. La correcta aplicacion de las técnicas de higiene de manos en los cinco momentos
definidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) contribuye significativamente a disminuir la
incidencia de IAAS, reforzar la cultura de seguridad del paciente y asegurar la calidad del cuidado
brindado. La supervision continua, la capacitacion permanente del personal y la disponibilidad de los
insumos necesarios son factores determinantes para garantizar el cumplimiento del protocolo y
mantener entornos asistenciales seguros.
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Se evidencia que el personal asistencial presenta desconocimiento parcial sobre los cinco momentos
de la higiene de manos, asi como sobre la duracién adecuada del lavado y la higienizacion con solucién
alcohdlica. Durante la visita se observo, ademas, el uso inadecuado de los dispensadores de toallas,
lo que refleja una baja adherencia al protocolo institucional de higiene de manos. Esta situacién
constituye un factor de riesgo para la ocurrencia de infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS)
y evidencia la necesidad de fortalecer las acciones de capacitacién, supervisiéon y monitoreo del
cumplimiento de las practicas seguras establecidas. La omision de esta practica fundamental
compromete la bioseguridad y afecta la calidad del cuidado.

Imagen No. 16 Dispensadores de toallas de los servicios
Fuente Evidencia fotografica Oficina de control interno

El protocolo de atencion y prevencion de eventos asociados al uso de accesos vasculares (ES-GC-I-
50) es fundamental para garantizar la seguridad del paciente y minimizar riesgos como infecciones,
trombosis y complicaciones mecanicas. Este protocolo establece directrices estandarizadas para la
correcta insercion, manejo y monitoreo de estos dispositivos, lo que no solo mejora la calidad de la
atencion, sino que también reduce los errores, optimiza los recursos y previene complicaciones graves.

En la subred, se deben utilizar las escalas visuales para la evaluacion de la flebitis asociada a la
infusién, lo que permite una clasificacion adecuada de las complicaciones relacionadas con los accesos
vasculares. Ademas, es fundamental establecer cinco recomendaciones clave para la capacitacion y
vigilancia continua en el manejo de estos dispositivos: 1) eleccién adecuada del tipo de catéter segun
las necesidades del paciente; 2) estricta higiene de manos; 3) uso de antisépticos adecuados para la
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preparacion de la piel antes de la insercion; 4) mantenimiento aséptico riguroso del catéter; y 5) retiro
oportuno de catéteres venosos periféricos innecesarios. En el marco del mantenimiento aséptico, se
debe emplear un apoésito estéril, transparente y semipermeable para cubrir el sitio de insercion,
permitiendo la inspeccion visual diaria del area. Ademas, se debe cambiar el apdsito si se humedece,
se afloja 0 se encuentra sucio. En condiciones normales, el apdsito debe ser reemplazado cada 4 dias
en el caso de catéteres venosos periféricos y cada 7 dias para catéteres centrales. Sin embargo, segun
las evidencias recogidas en las visitas de campo y la imagen adjunta, no se esta cumpliendo con estas
normativas, lo que compromete la seguridad y efectividad del manejo de los accesos vasculares.

Imagen No. 17 Accesos venosos periféricos y centrales
Fuente Evidencia fotografica Oficina de control interno

6.4.6 Reduccioén del riesgo de dafio al paciente por causa de caidas

Este paquete instruccional cuenta con una guia del ministerio de la proteccion social para la prevencion
y reduccion de la frecuencia de caidas con el fin de fortalecer destrezas, competencias y desarrollar
habilidades en todos los integrantes del equipo de salud, los pacientes y sus cuidadores para prevenir
y reducir la frecuencia de caidas.

La reduccién del riesgo de dafo al paciente por causa de caidas es un componente esencial de la
seguridad en la atencién en salud. Implementar medidas efectivas para prevenir caidas permite
minimizar eventos adversos que pueden generar lesiones, prolongar la estancia hospitalaria y aumentar
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los costos asistenciales. La identificacion oportuna de pacientes con riesgo, la aplicacion de guias
preventivas, la adecuada sefializacion y el mantenimiento de entornos seguros son estrategias clave
para mitigar este riesgo. Promover una cultura institucional orientada a la prevencion de caidas
contribuye a salvaguardar la integridad fisica del paciente, garantizar la calidad de la atencién y cumplir
con los estdndares de seguridad establecidos por la normativa vigente.

Durante la visita de campo correspondiente a este paquete instruccional se evidenciaron diversas
condiciones inseguras que podrian propiciar la materializacion del riesgo. Se observaron pisos de
habitaciones con acumulacion de agua a la salida de los bafios posterior al aseo de los pacientes,
especificamente en la Unidad de Chapinero (habitaciones 10, 18, 19, 22 y 29), en Emaus (habitacion
cama 202) y en la Unidad de Simén Bolivar (habitacion de camas 348 a 352), donde algunos pacientes
se encuentran identificados con riesgo de caida.

Adicionalmente, se evidenciaron camillas con barandas abajo o en mal estado, en las habitaciones de
los pacientes en las unidades de Centro Especializado de Suba y Engativa las sillas destinadas para
los acompafiantes en el servicio de hospitalizacién y en el servicio de urgencias para los pacientes se
encuentran en mal estado lo que representa un alto riesgo de caidas y posibles infecciones debido a
sus condiciones actuales situacion que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso
prevenible, como se evidencia en las siguientes imagenes.

Imagen No. 18 Bafio de los pacientes unidad de Emadus Imagen No. 19 Bafio de los pacientes unidad de Chapinero
Fuente Evidencia fotogréafica Oficina de control interno Fuente Evidencia fotogréfica Oficina de control interno
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Imagen No. 20 Bafio pacientes unidad de Simén Bolivar
Fuente Evidencia fotogréafica Oficina de control interno

Imagen No. 22 Sillas en los servicios de urgencias y hospitalizacion
Fuente Evidencia fotogréafica Oficina de control interno

Imagen No. 21 Baranda de camilla en mal estado
Fuente Evidencia fotogréafica Oficina de control interno
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6.4.7 Reporte, registro y analisis de sucesos de seguridad
Se observé que la subred cuenta con 4 mecanismos de reporte de sucesos de seguridad:

e Por la pagina web

e Intranet

¢ QR gue se encuentra impreso en los escritorios de los colaboradores
e Formato de sucesos de seguridad en fisico ES-CG-F-15

Este reporte se notifica al dinamizador encargado de la unidad por medio de la Plataforma Almera,
quien es responsable de realizar el andlisis y clasificacion del suceso reportado. En caso de que el
evento esté relacionado con alguna de las vigilancias asociadas a la seguridad del paciente, el reporte
sera reasignado para su correspondiente procedimiento.

Para que este proceso sea efectivo, es fundamental realizar un analisis de las causas que favorecieron
la ocurrencia del suceso, aplicando el Protocolo de Londres, una metodologia clave para el analisis
sistematico de eventos adversos e incidentes en los servicios de salud.

Sin embargo, al analizar la base de registros de sucesos de seguridad proporcionada por el proceso,
se evidencio la ausencia de un campo especifico para registrar la fecha del andlisis de cada caso. Esta
omision dificulta la evaluacion precisa del cumplimiento de los plazos establecidos para los analisis,
segun la clasificacion de los reportes. La falta de este campo complica la evaluacién del seguimiento
de los tiempos transcurridos en la revision y respuesta a los incidentes. Cabe destacar que el programa
de seguridad del paciente, en su numeral 8.5.4.1.3, establece plazos definidos para la realizacion de
los analisis en funcién de la clasificacion de los eventos.

6.4.8 llustrar al paciente en el autocuidado de seguridad

En este paquete instruccional, la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ha disefiado una cartilla
informativa dirigida al paciente, su familia y/o cuidador, con el objetivo de fomentar el aprendizaje sobre
aspectos claves relacionados con la seguridad del paciente. Esta cartilla tiene como propdésito
involucrar a los pacientes y sus acompafantes en el reconocimiento de riesgos y acciones inseguras
gue puedan presentarse durante el proceso de atencién, contribuyendo asi a la prevencion de errores
y complicaciones. Ademas, promueve la autonomia y el bienestar del paciente, aspectos
fundamentales en la atencion.

Los temas abordados en la cartilla incluyen derechos y deberes del paciente, identificacién correcta,
prevencion de caidas, prevencion de lesiones cutaneas, flebitis, retiro de dispositivos médicos, uso
seguro de medicamentos, comunicacion efectiva, consentimiento informado, prevencién de infecciones
asociadas a la atencion en salud, normas de bioseguridad, aislamiento, gestion de residuos, qué hacer
en caso de emergencias y horarios de visitas en las unidades de la subred, segun el servicio.
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Sin embargo, durante las visitas realizadas, no se observé la entrega de esta cartilla en los pacientes
de urgencias ni en las habitaciones de los pacientes hospitalizados. Esto representa una oportunidad de
mejora, dado la importancia de los temas que aborda la cartilla y su importancia para involucrar a los
pacientes y sus familiares en el cuidado y bienestar del paciente.

6.4.9 Culturade seguridad del paciente

Segun lo definido en el documento del programa de seguridad del paciente la cultura de seguridad del
paciente en la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte se centra en un enfoque organizacional
orientado a minimizar los riesgos asociados con la atencién médica y garantizar un entorno seguro para
los pacientes. Este enfoque implica que todos los miembros de la organizacion, desde el personal
administrativo hasta los profesionales de la salud, asuman la responsabilidad colectiva de identificar,
gestionar y mitigar los riesgos que puedan comprometer la seguridad y el bienestar del paciente.

La cultura de seguridad no solo media por la implementacién de protocolos y normas estrictas, sino
gue también promueve un ambiente de trabajo que favorezca la comunicacién abierta, el aprendizaje
continuo y la mejora constante, elementos clave para la prevencion de riesgos.

Comunicacion abiertay no punitiva: Para gestionar los riesgos de manera efectiva, es fundamental
gue todos los miembros del equipo de salud puedan reportar errores, fallos o eventos adversos sin
temor a represalias. Una cultura de "sin culpas" fomenta el reporte oportuno de incidentes, lo cual es
crucial para identificar riesgos y tomar medidas correctivas antes de que se repitan.

Capacitacion y educacion: La capacitacion continua es esencial para garantizar que todo el personal
esté preparado para identificar y gestionar los riesgos de manera efectiva. Desde el personal médico
hasta el administrativo, todos deben conocer los protocolos y como actuar adecuadamente en
situaciones que puedan comprometer la salud del paciente.

Reportes y andlisis de incidentes: El uso de diferentes sistemas para el reporte de eventos adversos
es fundamental para la gestiéon de riesgos. Cada incidente es analizado para identificar las causas raiz
y ajustar los procesos asistenciales, reduciendo asi la probabilidad de que situaciones similares ocurran
en el futuro.

Trabajo en equipo interdisciplinario: La gestién de riesgos en la seguridad del paciente es un
esfuerzo colectivo. La colaboracién constante entre médicos, enfermeras, farmacéuticos, y otros
profesionales de la salud es fundamental para identificar riesgos en distintas areas del proceso
asistencial. Un enfoque interdisciplinario asegura que los riesgos se gestionen de manera integral y se
minimicen los posibles impactos negativos sobre los pacientes.
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Evaluacién y mejora continua: Se establecen procesos de evaluacion regulares para identificar areas
de mejora y fortalecer su enfoque en la gestion de riesgos. Esto incluye el analisis constante de
incidentes, la retroalimentacién del personal y la actualizacién de los protocolos de seguridad para
garantizar que las mejores practicas estén siempre en aplicacion.

6.4.10 Prevencién de lesiones de piel en el proceso de atencién en salud

La prevencion de lesiones en la piel es un componente esencial dentro del proceso de atencion en
salud, ya que estas pueden comprometer significativamente la salud del paciente y su calidad de vida.
Para prevenir estas lesiones, es crucial implementar estrategias que incluyan la evaluacion temprana
del riesgo, la utilizacién de equipos y materiales adecuados, asi como la capacitacion continua del
personal de salud en las mejores practicas para el cuidado de la piel. Es por eso que este paquete
instruccional se encuentra documentado mediante el protocolo de atencién segura para la prevencién
y el manejo de lesiones en la piel con el cédigo ES-GC-PT-09.

Este protocolo establece procedimientos para el manejo de situaciones de riesgo, como la inmovilidad
prolongada, la presién excesiva o el uso de dispositivos médicos que puedan comprometer la integridad
cutanea. La prevencion efectiva no solo mejora el bienestar del paciente, sino que también reduce el
riesgo de infecciones asociadas a la atencion y optimiza los recursos.

Es por esto que dentro del protocolo se contempla la Escala de Braden es una herramienta
ampliamente utilizada para evaluar el riesgo de un paciente de desarrollar Glceras por presion. Esta
escala permite a los profesionales de la salud identificar a los pacientes con mayor riesgo, lo que facilita
la implementacion temprana de estrategias preventivas.

El cambio de posicion es una intervencion clave para prevenir las Glceras por presién en pacientes que
permanecen en cama o en silla durante largos periodos. El objetivo principal de esta practica es aliviar
la presion constante sobre las areas del cuerpo que estan en contacto con superficies duras, como la
cama, evitando asi el dafio en los tejidos por falta de circulacion sanguinea.

En los tableros de identificacion de los pacientes se incluye un espacio especifico para registrar el
riesgo de ulceras por presion y la programacion de los cambios de posicibn. Aungque existen
procedimientos establecidos para reducir el riesgo de estas lesiones, también se presentan varios retos
en su prevencion.

Una de las principales dificultades es la falta de una evaluacién adecuada del riesgo de desarrollar
Ulceras por presion mediante herramientas como la Escala de Braden. Esta omision o inadecuada
valoracion puede llevar a la falta de intervencion temprana. Si no se identifican a los pacientes en
riesgo, no se implementan las medidas preventivas adecuadas, lo que incrementa significativamente la
probabilidad de desarrollar Ulceras graves.
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Otro riesgo es el incumplimiento en la realizacion de cambios frecuentes de posicién (cada 2 horas en
casos de alto riesgo), debido a factores como falta de personal, desconocimiento o descuido. La presién
constante sobre areas especificas del cuerpo, como talones, sacro y caderas, puede generar Ulceras
por presion. Ademas, el uso inadecuado del reloj de cambios de posicién agrava alin mas el riesgo de
aparicion de Ulceras.

Durante las visitas realizadas en las unidades, se ha evidenciado un desconocimiento en la correcta
aplicacion de la Escala de Braden y la falta de uso del reloj de cambios de posicion, lo que compromete
seriamente la efectividad de las medidas preventivas establecidas como se evidencia en la siguiente
imagen.
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Imagen No. 23 Tableros de |dent|f|caC|on de paciente ulceras por presién
Fuente Evidencia fotogréafica Oficina de control interno

Durante la verificacion realizada en los diferentes servicios asistenciales, se evidencido un
incumplimiento parcial y una baja adherencia a la Guia Técnica de Buenas Practicas para la Seguridad
del Paciente en la Atencion en Salud — “Paquetes Instruccionales”, version 2.0 de 2012, expedida por
el Ministerio de Salud y adoptada por la Subred el 28 de octubre de 2022 bajo el codigo MI-EX-G-89-
01, denominada Seguridad del Paciente y Atencion Segura, dicha guia, que forma parte integral del
Programa de Seguridad del Paciente (codigo ES-GC-PR-01).

Esta situacion representa un incumplimiento de los lineamientos definidos en el Programa de Seguridad
del Paciente, asi como de los protocolos, instructivos y guias registrados en la plataforma Almera, los
cuales, en concordancia con la Resolucion 3100 de 2019, la Resolucion 1441 de 2013 vy las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), establecen la aplicacién efectiva y
continua de practicas seguras en los procesos asistenciales. La causa principal de este hallazgo se
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asocia a un débil seguimiento y supervision en la implementacién de los paquetes instruccionales, asi
como a la inadecuada aplicacién de los controles establecidos para su cumplimiento.

Como consecuencia, se incrementa el riesgo de ocurrencia de eventos adversos prevenibles, afectando
la calidad del servicio, la seguridad del paciente y generando posibles implicaciones legales, éticas,
reputacionales y econdmicas para la institucion. Por lo anterior, se formula el Hallazgo No. 1.

6.5 Rondas de seguridad

Dentro del marco de la capacitacion dirigida a los colaboradores en aspectos clave de la seguridad, se
han establecido dos tipos de rondas, conforme a lo dispuesto en el Instructivo de ronda de seguridad
(codigo ES-GC-1-02, version 3.0). En este contexto, se encuentra la ronda de nivel gerencial, una
estrategia implementada por directivos y profesionales para fortalecer la seguridad en la atencion en
salud. Esta ronda se realiza semestralmente, de acuerdo con el cronograma definido por la gerencia, y
debe contar con un equipo integrado por:

e Gerente

e Director de urgencias, hospitalarios, gestion del riesgo, complementario o ambulatorios, segun
el servicio correspondiente.

e Subgerencia de prestacion de servicios de salud.

o Director corporativo designado por la gerencia.

o Director administrativo designado por la gerencia.

Durante este proceso, es necesario diligenciar las listas de chequeo correspondientes, utilizando el
formato disponible en la aplicacion Almera (c6digo ES-GC-F-14), asociado a la "Ronda de seguridad
del paciente". Este procedimiento se rige por lo establecido en el numeral 4.4.3 del instructivo de ronda
de seguridad, el cual define los lineamientos y la conformacion de los equipos para dichas rondas.

Sin embargo, se ha identificado un incumplimiento de lo estipulado en el instructivo, ya que no existe
evidencia de las listas de chequeo ni de las actas diligenciadas correspondientes a la ronda gerencial.
Como unico soporte, se han hallado dos actas de las rondas realizadas los dias 25 y 26 de enero de
2024. Ademas, no es posible verificar la conformacion del equipo, debido a la falta de documentacién
que respalde su integracion.

La segunda ronda es realizada por el equipo de seguridad del paciente, de acuerdo con el cronograma
establecido para la vigencia. Este equipo esta conformado por:

¢ Representante de recursos fisicos

o Representante de la oficina de calidad
¢ Referente de seguridad del paciente

¢ Referente de tecnovigilancia
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¢ Referente de farmacovigilancia (segun necesidad)
¢ Referente de reactivovigilancia (segun necesidad)
e Referente de hemovigilancia (segun necesidad)

e Referente de gestion ambiental

o Referente de IAAS

e Referente de la unidad y/o servicio

e Representante de lavanderia (segun necesidad)

No obstante, de acuerdo con la informacién proporcionada por el proceso, no se evidencia un
seguimiento y verificacion adecuados de la ejecucion de estas rondas. Aunque se programa un namero
determinado de rondas mensuales, no se cuenta con datos sobre las realizadas, el porcentaje de
cumplimiento alcanzado respecto a la meta establecida, ni el nivel de adherencia al procedimiento,
como se visualiza en la siguiente imagen
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Imagen No. 24 Cronograma de rondas de seguridad por parte del personal de seguridad del paciente
Fuente Programa de seguridad del paciente

Asimismo, en lo que respecta a las actas generadas, no se dispone de informacion que permita
establecer la cantidad de actas levantadas en comparacion con las programadas, lo que dificulta el
control efectivo y el seguimiento del proceso.

La ejecucion parcial de las rondas de seguridad del paciente representa un riesgo significativo para la
calidad de la atencién en salud y la seguridad del paciente, dado que estas rondas constituyen una
herramienta esencial para la evaluacion continua de las condiciones de los servicios y del entorno
asistencial. Su aplicacion permite identificar, prevenir y mitigar riesgos asociados a los paquetes
instruccionales de seguridad y a la ocurrencia de eventos adversos.
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Por lo anterior, resulta esencial que el programa de Seguridad del Paciente mantenga la
implementacién sistematica de las rondas de seguridad, fortaleciendo las practicas de vigilancia, control
y mejora continua, con el propdsito de prevenir incidentes y garantizar una atencion seguray de calidad.

Una vez culminadas las rondas de seguridad, se deberan ejecutar las acciones establecidas en el
numeral 4.4.6 del instructivo, conforme al nivel de cumplimiento obtenido:

e Calificacion inferior al 69%: se debera elaborar un plan de mejoramiento inmediato, que
contemple acciones especificas orientadas a corregir las deficiencias identificadas durante la
verificacion. Este plan podra contar con el acompafiamiento técnico del equipo de Seguridad
del Paciente o de otras areas competentes, cuando sea necesario.

e Calificacion igual o superior al 69%: se deberan implementar acciones correctivas puntuales
dirigidas a subsanar los hallazgos especificos evidenciados durante la ronda.

El seguimiento a los compromisos derivados de las rondas se desarrollara en dos etapas:

Primer seguimiento: a cargo del lider del servicio, mediante la aplicacion de mecanismos de autocontrol.
Segundo seguimiento: efectuado por el equipo de Seguridad del Paciente y Calidad, con el fin de
verificar la efectividad y sostenibilidad de las acciones implementadas.

Para la entrega y socializacion de los resultados, se debera elaborar un informe ejecutivo, el cual sera
presentado ante el Comité de Seguridad del Paciente. Este informe debera incluir, como minimo, la
siguiente informacion:

e Fecha de la verificacion

¢ Unidad de Servicios de Salud (USS) visitada

e Servicios evaluados

e Précticas inseguras identificadas

e Fallas en la atencion detectadas

e Riesgos observados en los servicios verificados

e Acciones de mejora propuestas

e Responsables designados para la ejecucion

e Avances frente a compromisos derivados de visitas anteriores

Se constatd que no se esta dando cumplimiento adecuado a la elaboracion, presentacion vy
socializacién de los informes de las rondas de seguridad ante el Comité de Seguridad del Paciente,
situacion que limita la comunicacion de los hallazgos, el andlisis colectivo y la toma oportuna de
decisiones para el mejoramiento del proceso.
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Durante la verificacion del proceso de rondas de seguridad del paciente, se evidenci6 incumplimiento
en la ejecucién, documentacién y seguimiento de las actividades establecidas en el Instructivo de
Ronda de Seguridad (cédigo ES-GC-I-02, versién 3.0), ya que no se cuenta con evidencia completa de
las listas de chequeo ni de las actas correspondientes a las rondas de nivel gerencial, disponiéndose
Unicamente de dos actas fechadas los dias 25 y 26 de enero de 2024. Tampoco fue posible verificar la
conformacion del equipo designado para dichas rondas (gerencial) y de forma parcial en las del equipo
de seguridad del paciente.

De igual forma, no se evidencié un control adecuado sobre la ejecucién de las rondas realizadas por el
equipo de Seguridad del Paciente, ni seguimiento al cumplimiento del cronograma, porcentaje de
avance y adherencia al procedimiento; adicionalmente, no se observo la elaboracion, presentacion ni
socializacién de los informes de resultados ante el Comité de Seguridad del Paciente, como lo establece
el numeral 4.4.6 del instructivo. Esta situacion se presenta por deficiencias en la gestién y seguimiento
del proceso por parte de los responsables, asi como por la falta de control sobre el cumplimiento del
cronograma y la consolidacion de la evidencia documental.

En consecuencia, la ausencia de informacién trazable y consolidada limita la identificacion oportuna de
riesgos, dificulta el analisis de las causas de las practicas inseguras, afectando la efectividad del
Programa de Seguridad del Paciente y la calidad de la atencién en salud. Por lo anterior, se formula el
Hallazgo No. 2.

6.6 Semana de seguridad del paciente

La Semana de la Seguridad del Paciente se desarrollé en el marco del Dia Mundial de la Seguridad del
Paciente, conmemorado el 17 de septiembre de 2025, bajo el lema “jLa seguridad del paciente desde
el comienzo!”. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) promovieron este afio acciones orientadas a fortalecer la seguridad en la atencion de recién
nacidos y nifios, destacando la importancia de la prevencion desde el inicio de la vida.

Con el objetivo de fomentar la participacién activa de las unidades y servicios de la Subred durante
esta semana, el Programa de Seguridad del Paciente organizdé una actividad especial denominada
“Olimpiadas de Seguridad del Paciente”, llevada a cabo entre el 15y el 19 de septiembre de 2025. Esta
iniciativa consistié en un juego ludico disefiado para reforzar y poner en practica las practicas seguras
previamente establecidas.

Desde la Oficina de Comunicaciones, en articulacion con el equipo de Seguridad del Paciente, realizd
la difusién de la Semana y extendio la invitacion a los colaboradores para participar activamente en las
Olimpiadas, utilizando diversos canales institucionales como correo electronico, intranet, comunidad de
Instagram y WhatsApp corporativo. Asimismo, se compartio la ficha técnica con las orientaciones para
el desarrollo de las actividades ludicas y la programacion prevista para la semana.
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Durante el desarrollo de las Olimpiadas, los colaboradores de las distintas unidades de servicios de
salud organizaron juegos ludicos orientados a promover las practicas seguras. Paralelamente, el equipo
de Seguridad del Paciente, en conjunto con los referentes de los programas de vigilancia, realiz6
recorridos de acompafiamiento en las diferentes unidades de la Subred, de acuerdo con el cronograma
establecido.

En estas rondas se evidencié que, a pesar del esfuerzo significativo del personal responsable, existe
cierto desgaste operativo debido a la asignacion de personal y a la logistica de transporte,
especialmente cuando la participacién de las unidades en las actividades propuestas es limitada o nula.

Adicionalmente, se recomienda realizar una evaluacion mas precisa que permita medir el nivel de
adherencia a los temas abordados. El informe actual presenta un enfoque predominantemente
cualitativo; por ello, se sugiere incluir componentes cuantitativos que contribuyan a fortalecer la
efectividad de estas actividades.

6.7 Comité de Gestion Clinica Excelente y Segura

El Comité de Gestion Clinica Excelente y Segura tiene como objetivo implementar el Programa
Institucional de Seguridad del Paciente y sus lineamientos, orientados a garantizar una atencién segura,
humanizada y de calidad para todos los usuarios y sus familias. Su labor se centra en el disefio y
ejecucion de estrategias de sensibilizacion y capacitacion dirigidas a colaboradores y usuarios, con el
propésito de fortalecer la cultura de seguridad del paciente, promover la transformacion de practicas
institucionales y reducir los riesgos asociados a la atenciéon en salud, haciendo los procesos
asistenciales mas seguros y eficientes.

El comité sesiona de manera mensual y esta conformado por un equipo interdisciplinario integrado por:

e Subgerente de Prestacion de Servicios de Salud (quien lo preside).

e Subgerente Corporativo(a).

o Jefe de la Oficina de Calidad.

o Jefe de la Oficina de Gestion del Conocimiento.

e Director(a) de Servicios Ambulatorios.

o Director(a) de Servicios Hospitalarios.

o Director(a) de Servicios de Urgencias.

e Director(a) de Servicios Complementarios.

¢ Director(a) de Gestion del Riesgo en Salud.

o Director(a) Administrativo(a).

e Referente Técnico de Seguridad del Paciente (quien actlia como secretario).
e Referente Técnico de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS).
e Referente Técnico de Farmacovigilancia.

e Referente Técnico de Hemovigilancia.



FORMATO INFORME DE AUDITORIA DE CONTROL | CODIGO: EV-EG-F-03
. Secretarfa de Salud INTERNO VERS'ON 3
.- Subred Integrada de Servicios de Salud -
T oeise SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E | PAGINA: 31 DE 41
EVALUACION DE LA GESTION FECHA: 31/12/2024

¢ Referente Técnico de Tecnovigilancia.
o Referente Técnico de Biovigilancia.
e Referente Técnico de Reactivovigilancia.

Durante la vigencia 2025, el comité ha desarrollado diez (10) sesiones ordinarias, alcanzando un
indicador de asistencia del 99,5%, lo que refleja un alto nivel de compromiso de sus integrantes. No
obstante, el indicador de cumplimiento de compromisos registra un 51,3%, evidenciando la necesidad
de fortalecer el seguimiento a las acciones derivadas de las reuniones. En particular, se identifico la
actividad relacionada con “Revisar la ruta de entrega de Venoject por parte de Almacén y/o generar la
necesidad”, cuyo cumplimiento se encuentra en un 50%, pese a tener como fecha limite de
cumplimiento el 20 de agosto de 2025.

En conclusion, el Comité de Gestidon Clinica Excelente y Segura constituye un pilar fundamental en la
consolidacion de la cultura de seguridad del paciente dentro de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Norte E.S.E., evidenciando un alto compromiso institucional reflejado en su frecuencia de
reuniones y nivel de asistencia.

El fortalecimiento de este comité permitird consolidar la trazabilidad de las decisiones, optimizar la
gestion del riesgo clinico y asegurar la mejora continua de los procesos asistenciales, en coherencia
con los principios del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud.

6.8 Metas e Indicadores

En el programa de seguridad del paciente se establece que, desde este ambito, se llevara a cabo la
monitorizacién de los siguientes indicadores:

6.8.1 Gestién de eventos adversos.

Para el analisis del presente indicador, se tom6 como referencia la informacion registrada en la base
de datos de eventos adversos correspondiente al periodo evaluado, suministrada por el programa, asi
como los datos reportados en el Comité de Gestion Clinica Excelente y Segura y en el indicador
institucional. Al efectuar la comparacion entre estas fuentes, se identificaron inconsistencias en los
datos reportados, las cuales se detallan en la siguiente tabla.

BASE DEL P
MES PROCESO COMITE |INDICADOR
ago-24 120 88 69
sep-24 108 69 38
oct-24 114 87 53
nov-24 104 60 40
dic-24 104 45 45
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BASE DEL :
MES - COMITE |INDICADOR
ene-25 111 87 66
feb-25 118 95 58
mar-25 113 64 52
abr-25 126 106 72
may-25 106 96 71
jun-25 98 96 79
jul-25 140 140 64

Tabla No. 2 Comparativo de fuentes de informacion sobre el reporte de eventos adversos
Fuente Oficina de Control Interno

La existencia de datos no coincidentes entre las diferentes fuentes de informacidon puede generar
inconsistencias en el analisis del indicador, afectar la confiabilidad de los resultados reportados y limitar
la toma de decisiones basada en informacion veraz y oportuna. Asimismo, este tipo de situaciones
contraviene los principios establecidos en la Ley 1712 de 2014 — Ley de Transparencia y del Derecho
de Acceso a la Informacion Publica Nacional, que establece la obligacion de las entidades publicas de
garantizar la veracidad, integridad, actualizacién y disponibilidad de la informacion para promover la
transparencia en la gestion institucional y fortalecer la confianza ciudadana.

6.8.2 Porcentaje de capacitacién - socializacién en politica y programa de seguridad del
paciente.

El indicador de seguridad del paciente fue monitoreado hasta el afio 2024, como parte de los
indicadores establecidos en el Plan Operativo Anual (POA). Sin embargo, para el afio 2025 no se
dispone de medicion de este indicador, a pesar de que sigue siendo parte fundamental del programa
de seguridad del paciente. Dado su impacto directo en la evaluacién de la seguridad y el bienestar de
los pacientes, este indicador debe seguir siendo evaluado para garantizar su continuidad y efectividad.
La falta de medicién podria poner en riesgo el monitoreo adecuado de este aspecto clave en la
seguridad del paciente.

Durante la revisién de los datos disponibles, se ha identificado que la fuente de la informacién utilizada
para este indicador no esta correctamente definida ni validada. En concreto, se hace referencia a la
base de sucesos de seguridad del paciente, pero no se ha documentado adecuadamente su origen.
Esta falta de claridad en la fuente de los datos compromete seriamente la integridad y confiabilidad de
la informacién, lo que impide garantizar la exactitud y validez de los datos utilizados para la toma de
decisiones.

Adicionalmente, se ha observado que en la ficha técnica correspondiente no se puede evidenciar el
afio de medicion del indicador ni esta claramente establecida la fecha de creacion del indicador como
se evidencia en la siguiente imagen.
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DATOS DEL INDICADOR
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Imagen No. 25 Ficha técnica indicador porcentaje de colaboradores sensibilizados en la cultura de seguridad del paciente
Fuente Programa de seguridad del paciente

Esta omision dificulta la trazabilidad de la informacion y pone en duda la validez de los datos y la
consistencia de las mediciones a lo largo del tiempo.

La ausencia de una fuente claramente definida y validada, junto con la falta de informacion en la ficha
técnica, representa un riesgo potencial para la evaluacion de los procesos y resultados del programa
de seguridad del paciente. La falta de certeza sobre la confiabilidad de los datos utilizados podria
afectar negativamente la confianza en las conclusiones obtenidas y, en consecuencia, obstaculizar la
implementacion de medidas correctivas y de mejora que sean necesarias para mantener o mejorar la
seguridad de los pacientes.

Ademas, se recomienda corregir la ficha técnica para que incluya el afio de medicion del indicador y la
fecha de su creacion, asegurando asi la trazabilidad y validez de la informacion. La validacion y correcta
documentacion de la fuente de los datos garantizaran la fiabilidad de la informacion, lo que permitira
una evaluacion precisa de los resultados y el seguimiento efectivo de las acciones correctivas que se
puedan derivar de los mismos.
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6.8.3 Porcentaje del cumplimiento del plan de accién de programa de seguridad del paciente.

Primer Segundo Tercer
Estado L A -
Seguimiento Seguimiento Seguimiento
Completo
En desarrollo 5 6 6
Atrasado
No iniciado 1
% de cumplimiento 90% 100% 100%

Tabla No. 3 Seguimientos plan de accién del programa de seguridad del paciente
Fuente Sistema de informacion Almera

Durante el tercer seguimiento realizado en el Comité de Gestién Clinica Excelente y Segura, De
acuerdo con la informacion presentada, se observa una evolucion positiva en el cumplimiento de las
actividades evaluadas a lo largo de los tres seguimientos: en el primer seguimiento, el 90 % de las
actividades presentaron avance, con 5 en desarrollo y 1 sin iniciar. Para el segundo y tercer
seguimiento, se alcanza un 100 % de cumplimiento, evidenciando que las actividades inicialmente
pendientes fueron gestionadas oportunamente.

Las 6 actividades propuestas para este plan de accion del programa se mantienen “en desarrollo” en
los dos ultimos seguimientos, lo que indica continuidad en la ejecucién de acciones planificadas y
fortalecimiento del compromiso de los responsables.

El andlisis refleja una mejora sostenida en el cumplimiento de las acciones, alcanzando el 100 % en los
dos ultimos periodos de seguimiento. No se registran actividades atrasadas, lo que indica eficacia en
la gestion y seguimiento de los compromisos establecidos.

Se recomienda mantener el esquema de monitoreo periédico con el fin de consolidar los avances
alcanzados y asegurar la finalizacion efectiva de las actividades en desarrollo.

6.8.4 Tazade caidas de pacientes en el servicio de hospitalizacion, urgencias, consulta externa
y apoyo diagnostico y complementacioén terapéutica.

Servicio Meta | 2024 | 2025 | Tendencia Analisis

Aungue la tasa se mantiene muy por debajo
de la meta, el incremento entre 2024 y 2025
(de 0,26 a 0,6) evidencia un deterioro del
control del riesgo de caidas. Se considera
riesgo moderado, ya que podria reflejar
debilidades en la adherencia a protocolos de
prevencion o en la supervision del paciente
hospitalizado.

Hospitalizacion 15 0,26 0,6 1 Aumento
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Servicio Meta | 2024 | 2025 | Tendencia Analisis

La tasa presenta una leve mejoria frente al
afio anterior y se mantiene muy por debajo de
Urgencias 0,19 | 0,16 | | Disminuye |la meta. Se clasifica como riesgo bajo, lo que
refleja una adecuada implementacién de
medidas preventivas y un control sostenido.

Aunque el incremento es minimo, la tasa
sigue siendo muy inferior a la meta, indicando
Consulta Externa 0,004 | 0,01 | 1 Aumento |riesgo bajo. Se sugiere mantener estrategias
preventivas y vigilancia para evitar eventos en
pacientes ambulatorios.

Se evidencia una mejoria total, alcanzando
cero caidas en 2025. Se clasifica como riesgo
muy bajo, con cumplimiento 6ptimo de las
medidas de seguridad.
Tabla No. 4 Indicadores taza de caidas por servicio

Fuente Sistema de informacion Almera

Apoyo Diagnéstico 0,01 0 | Disminuye

Todos los servicios se mantienen muy por debajo de la meta institucional (1,5), Sin embargo, el
aumento en hospitalizacion merece atencion preventiva para evitar que la tendencia continte
ascendente.

6.8.5 Proporcién de eventos adversos relacionados con la administracién de medicamentos
en hospitalizacion y urgencias.

Servicio Meta| 2024 | 2025 | Tendencia Analisis

Aunque la tasa se incrementa ligeramente, se
mantiene muy por debajo de la meta (1,5), lo que indica
riesgo bajo. Sin embargo, el aumento podria reflejar
fallas puntuales en la administracion, prescripcion o
vigilancia del tratamiento farmacolégico, por lo cual se
sugiere reforzar las estrategias de seguridad del
1,5 medicamento, especialmente en los turnos de mayor
carga asistencial.
Presenta una mejoria total, alcanzando una tasa de
cero eventos adversos en 2025. Se clasifica como
Urgencias 0,001| O Dismiinuye riesgo muy bajo, reflejando una adecuada adherencia
a los protocolos de prescripcion segura, doble
verificacion y administracion de medicamentos.
Tabla No. 5 Indicadores Proporcion eventos adversos Relacionados a la administraciéon de medicamentos por servicio
Fuente Sistema de informacion Almera

Hospitalizacion 0,01 | 0,02 | 1 Aumento

El leve aumento en hospitalizacion requiere monitoreo continuo, dado que los eventos adversos por
medicamentos pueden tener impacto critico en la seguridad del paciente. Las acciones preventivas
deben enfocarse en: fortalecer la cultura de reporte y andlisis de eventos, mantener capacitaciones
periddicas sobre los “10 correctos” en la administracion de medicamentos y reforzar la conciliacion de
medicamentos en los procesos de ingreso, traslado y egreso.
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6.8.6 Taza de Ulceras por presion.

Servicio |Meta |2024 |2025| Tendencia
Hospitalizacion | 1,5 | 0,11 | 0,15 | 1 Aumento leve

Tabla No. 6 Indicador Taza de ulceras por presién en el servicio de hospitalizacién
Fuente Sistema de informaciéon Almera

Los valores obtenidos en ambos periodos se mantienen muy por debajo de la meta establecida; no
obstante, el ligero incremento observado entre 2024 y 2025 (de 0,11 a 0,15) evidencia una tendencia
ascendente que requiere seguimiento, lo cual sugiere la necesidad de fortalecer las estrategias
preventivas.

Este aumento podria estar relacionado con la variabilidad en la aplicacion de los protocolos de
movilizacién y cambios posturales, asi como con deficiencias en la valoracion del riesgo mediante
escalas validadas (Braden).

El indicador evidencia un riesgo controlado, con niveles de ocurrencia bajos respecto a la meta
institucional. Sin embargo, el aumento leve en 2025 justifica la implementacion de acciones de mejora
preventiva y seguimiento sistematico, con el fin de evitar que la tendencia se consolide o incremente
en periodos futuros.

Sin embargo, al realizar el recalculo con la base de datos remitida por el proceso, se identificaron
inconsistencias entre los casos reportados de Ulceras por presion y los valores consignados en el
indicador, situacidn que debe ser verificada para garantizar la confiabilidad de la informacion registrada
como se evidencia en la siguiente tabla:

MES No. DE CASOS BASE DEL PROCESO INDICADOR
ago-24 7 6
sep-24
oct-24
nov-24
dic-24
ene-25
feb-25
mar-25
abr-25
may-25
jun-25
jul-25 2 8

Tabla No. 7 Comparativo de fuentes de informacion sobre el reporte ulceras por presién
Fuente Oficina de Control Interno
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Estas inconsistencias se presentan de manera reiterada a lo largo del periodo evaluado (agosto 2024
— julio 2025), sin mantener una correlacion clara entre ambas fuentes de informacién. Tal situacion
sugiere posibles errores en la consolidacion, validacion o actualizacion de los datos.

Esta situacion que compromete la confiabilidad y trazabilidad de los resultados presentados. Esta
diferencia podria deberse a que en la base de datos no se encuentra claramente identificada la
naturaleza o clasificacion del evento, lo que genera ambigtiedad en el registro y dificulta la validacion
de los casos reportados.

Durante la verificacién de los indicadores institucionales se evidenciaron inconsistencias entre la
informacion reportada y los datos contenidos en las bases de datos fuente de los procesos
responsables, situacion que compromete la trazabilidad, confiabilidad y veracidad de los resultados
presentados. Esta condicion vulnera lo establecido en la Ley 1712 de 2014 — Ley de Transparencia y
del Derecho de Acceso a la Informacién Publica, que dispone que la informacién generada y publicada
por las entidades debe ser veraz, completa, actualizada y comprobable.

Las diferencias identificadas podrian originarse en la aplicacién de criterios no uniformes para el registro
y reporte de la informacion. Esta situacion compromete la transparencia institucional y puede generar
decisiones basadas en informacion inexacta o incompleta, afectando la gestion y el seguimiento
efectivo de los resultados basados en informacién confiable y oportuna. Por lo anterior, se formula el
Hallazgo No. 3.

7. RESULTADO DE LA AUDITORIA
7.1 Fortalezas

e El programa de seguridad del paciente cuenta con una estructura organizacional claramente
definida, con roles y responsabilidades establecidos que favorecen la articulacién entre los
programas de seguridad del paciente y los demas componentes de la gestion de calidad.

e Se evidencia una amplia base documental del subproceso Gestion Clinica Excelente y Segura
en la plataforma Almera, con protocolos, instructivos y guias técnicas actualizadas que
sustentan la implementacion del Programa de Seguridad del Paciente.

e EIl Programa de Seguridad del Paciente esta formalmente adoptado bajo el cédigo ES-GC-PR-
01 y alineado con los lineamientos del Ministerio de Salud y Proteccién Social, integrando diez
paquetes instruccionales orientados a garantizar practicas seguras.

e Se resalta el compromiso institucional con la cultura de seguridad, evidenciado en las
actividades de sensibilizacion como la Semana de la Seguridad del Paciente, y la participacion
interdisciplinaria de los colaboradores.
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7.2. Hallazgos

Hallazgo 1: Incumplimiento y baja adherencia a la Guia Técnica de Buenas Practicas para la
Seguridad del Paciente — Paquetes Instruccionales

Durante la verificacion realizada en los diferentes servicios asistenciales, se evidencid un
incumplimiento parcial y una baja adherencia a la Guia Técnica de Buenas Practicas para la Seguridad
del Paciente en la Atencion en Salud — “Paquetes Instruccionales”, version 2.0 de 2012, expedida por
el Ministerio de Salud y adoptada por la Subred el 28 de octubre de 2022 bajo el cédigo MI-EX-G-89-
01, denominada Seguridad del Paciente y Atencion Segura. Dicha guia, que forma parte integral del
Programa de Seguridad del Paciente (codigo ES-GC-PR-01).

Esta situacion representa un incumplimiento de los lineamientos definidos en el Programa de Seguridad
del Paciente, asi como de los protocolos, instructivos y guias registrados en la plataforma Almera, los
cuales, en concordancia con la Resolucién 3100 de 2019, la Resolucion 1441 de 2013 y las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), establecen la aplicacion efectiva y
continua de préacticas seguras en los procesos asistenciales.

La causa principal de este hallazgo se asocia a un débil seguimiento y supervision en la implementacion
de los paquetes instruccionales, asi como a la inadecuada aplicacién de los controles establecidos para
su cumplimiento.

Como consecuencia, se incrementa el riesgo de ocurrencia de eventos adversos prevenibles, afectando
la calidad del servicio, la seguridad del paciente y generando posibles implicaciones legales, éticas,
reputacionales y econémicas para la institucion.

Hallazgo 2: Incumplimiento en la Ejecucién, Documentacion y Seguimiento de las Rondas de
Seguridad del Paciente

se evidencié incumplimiento en la ejecucién, documentacion y seguimiento de las actividades
establecidas en el Instructivo de Ronda de Seguridad (c6digo ES-GC-I-02, version 3.0), ya que no se
cuenta con evidencia completa de las listas de chequeo ni de las actas correspondientes a las rondas
de nivel gerencial, disponiéndose Unicamente de dos actas fechadas los dias 25y 26 de enero de 2024.
Tampoco fue posible verificar la conformacién del equipo designado para dichas rondas (gerencial) y
de forma parcial en las del equipo de seguridad del paciente.

De igual forma, no se evidenci6 un control adecuado sobre la ejecucion de las rondas realizadas por el
equipo de Seguridad del Paciente, ni seguimiento al cumplimiento del cronograma, porcentaje de
avance y adherencia al procedimiento; adicionalmente, no se observé la elaboracion, presentacion ni
socializacién de los informes de resultados ante el Comité de Seguridad del Paciente, como lo establece
el numeral 4.4.6 del instructivo. Esta situacion se presenta por deficiencias en la gestién y seguimiento
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del proceso por parte de los responsables, asi como por la falta de control sobre el cumplimiento del
cronograma y la consolidacion de la evidencia documental. En consecuencia, la ausencia de
informacion trazable y consolidada limita la identificacion oportuna de riesgos, dificulta el andlisis de las
causas de las practicas inseguras, afectando la efectividad del Programa de Seguridad del Paciente y
la calidad de la atencién en salud.

Hallazgo 3: Inconsistencias en la informacion reportada en los indicadores institucionales

Durante la verificacién de los indicadores institucionales se evidenciaron inconsistencias entre la
informacién reportada y los datos contenidos en las bases de datos fuente de los procesos
responsables, situacion que compromete la trazabilidad, confiabilidad y veracidad de los resultados
presentados. Esta condicion vulnera lo establecido en la Ley 1712 de 2014 — Ley de Transparencia y
del Derecho de Acceso a la Informacion Publica, que dispone que la informacién generada y publicada
por las entidades debe ser veraz, completa, actualizada y comprobable.

Las diferencias identificadas podrian originarse en la aplicacion de criterios no uniformes para el registro
y reporte de la informacién. Esta situacibn compromete la transparencia institucional y puede generar
decisiones basadas en informacion inexacta o incompleta, afectando la gestion y el seguimiento
efectivo de los resultados basados en informacién confiable y oportuna.

7.3 Recomendaciones

e [Fortalecer el seguimiento y supervision en la implementacion de los paquetes instruccionales
definidos en la Guia Técnica de Buenas Practicas para la Seguridad del Paciente, garantizando
su aplicacion uniforme en todos los servicios asistenciales.

e Establecer un sistema de control y verificacién sistematico para las rondas de seguridad del
paciente, asegurando la elaboracion de actas, listas de chequeo y la socializacion oportuna de
resultados ante el Comité de Seguridad del Paciente.

¢ Implementar mecanismos de validacion cruzada y trazabilidad de la informacién entre las bases
de datos operativas y los indicadores institucionales, con el fin de garantizar la veracidad y
coherencia de los reportes, conforme a lo dispuesto en la Ley 1712 de 2014 (Ley de
Transparencia).

e Incorporar un componente cuantitativo y medible en la evaluaciéon de la Semana de la Seguridad
del Paciente, que permita determinar el nivel de alcance, impacto y adherencia del personal a
las teméticas desarrolladas.

e Fortalecer los mecanismos de seguimiento y control al cumplimiento de los compromisos
establecidos en las sesiones del Comité de Gestion Clinica Excelente y Segura, el
fortalecimiento de estos mecanismos contribuira a optimizar la gestion del riesgo clinico, mejorar
la coordinacion interinstitucional entre las areas participantes y asegurar que las decisiones del
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comité se traduzcan en acciones sostenibles de mejora continua en la atencion segura y de
calidad.

¢ Implementar procedimientos formales para la gestion de indicadores, fortalecer la capacitacion
del personal encargado de la recoleccién y validacion de datos, y realizar auditorias periédicas
para garantizar la calidad y efectividad del sistema de indicadores, lo que contribuird a la mejora
continua y la toma de decisiones basadas en datos confiables.

8. CONCLUSIONES

La auditoria interna al Programa de Seguridad del Paciente evidencié avances significativos en la
consolidacién de una gestién institucional orientada hacia la calidad, la seguridad y la humanizacién de
la atencion en salud. Se destaca el compromiso de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
E.S.E. en la estructuracion de un marco normativo robusto y el fortalecimiento progresivo de la cultura
de seguridad en los diferentes niveles de atencion.

No obstante, se identifican oportunidades de mejora relacionadas con la adherencia a los paquetes
instruccionales, la consistencia y trazabilidad de la informacién reportada en los indicadores
institucionales, y la ejecuciéon sistematica y documentada de las rondas de seguridad del paciente.
Estas situaciones reflejan la necesidad de reforzar los mecanismos de supervision, control y
seguimiento dentro del programa.

En este sentido, se requiere fortalecer los controles internos y garantizar la confiabilidad, oportunidad
y veracidad de la informacion generada. De igual manera, es fundamental consolidar estrategias que
aseguren la sostenibilidad de los resultados alcanzados, la prevencion de riesgos asistenciales y la
mejora continua de los procesos clinicos y administrativos, en coherencia con los lineamientos del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud y las politicas institucionales vigentes.

Solicitud Plan De Mejoramiento
La auditoria | Si | X requiere un plan de mejoramiento.

De conformidad con lo establecido en el instructivo Seguimiento Planes de Mejora de Auditorias
Internas (EV-EG-1-01), el lider del proceso auditado, asi como los directores, jefes de oficina y
asesores de los procesos involucrados, deberan, para cada uno de los hallazgos reportados,
coordinar, elaborar y completar el formato ES-GC-F-10-04 “Plan de Mejoramiento Institucional”,
diligenciando los campos correspondientes (identificacion de la causa principal del hallazgo, acciones
de mejora, persona responsable de la accion, fechas de inicio y finalizacién de la accién) en un plazo
no mayor a cinco (5) dias habiles contados a partir de la recepcion del informe final de la auditoria.
Las acciones consignadas en dicho formato deberan tener como objetivo la eliminacién y/o mitigacién
de las causas que originaron los hallazgos identificados.
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Solicitud Plan De Mejoramiento
En caso de ser necesario, la oficina de Control Interno brindara asesoramiento metodoldgico para la
formulacioén del plan de mejoramiento.

Firmas

Profesional Especializado
Oficina de Control Interno



