SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ALCALDIA MAYOR

i/ i INFORME DE AUDITORIA CONTROL CIN-FT-02 V3

Fecha:

Agosto — Octubre 2024.

Proceso Auditado:

Gestion de la calidad — Programa Seguridad del Paciente.

Responsable del Proceso:

Dr. Ivan Cadena Granda — Director Gestion de la Calidad.
Luz Mery Sanchez.

Auditores:

Maria de la Cruz Teran Alvarez - Profesional Auditor Contratista
Especializado - Control Interno.

Objetivo:

La presente auditoria tiene como objetivo verificar el desarrollo de
las actividades del Programa de Seguridad del Paciente y la
adherencia de los procesos asistenciales a este programa,
mediante la revision de las acciones, registros y seguimientos,
reportados en el Sistema Almera y demas soportes que
internamente maneje el subproceso, asi como la inspeccion directa
de la atencion en salud. A fin de detectar brechas en las buenas
practicas para la prevencion de sucesos de seguridad y se tomen
las acciones correctivas necesatrias.

Alcance:

Desde los reportes realizados de indicios de atencién insegura por
las diferentes unidades de la subred sur, clasificacion y gestién de
los mismos, implementacién de planes de mejora y su grado de
avance, intervencion en los procesos por parte del programa de
seguridad del paciente y los subprogramas que lo componen, hasta
la verificacion de la adherencia por parte de los procesos
asistenciales a los lineamientos y buenas practicas para la
prevencion de sucesos de seguridad, en el periodo correspondiente
al primer semestre 2024.

Criterios de la Auditoria:

1. Lista de chequeo.
2. Documentacion del proceso.

3. Resolucién 4816 de 2008 Ministerio de Salud y Proteccion
social. Por la cual se reglamenta el programa de Tecnovigilancia

4. Resolucion 3100 de 2019 Ministerio de Salud y Proteccién social

5. Resolucién 1995 de 1999, por la cual se establecen normas para
el manejo de la historia clinica

6. Resolucion 2082 de 2014 Por la cual se dictan disposiciones
para la operatividad del sistema Unico de acreditacion en salud
MSPS

6. Resoluciéon 256 de 2016 Ministerio de salud y proteccién social,
por la cual se dictan disposiciones en relacién con el sistema de
informacion para la calidad en salud.

7. Resolucién 0112 2012 Lineamientos para la implementacion de
la Politica de Seguridad del Paciente MSPS.

8. Plan Operativo Anual 2020 — 2024 (meta 22: Gestionar al 100%
los eventos adversos).
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EJECUCION

La auditoria al programa Seguridad del paciente se llevé a cabo, dando cumplimiento al cédigo de ética del auditor y al estatuto
de auditoria. Su desarrollo se plantea en dos partes:

Primera parte: Comprende el andlisis de la informacién que el Programa de Seguridad del Paciente tiene documentada en el
Sistema Almera, correspondiente a guias, protocolos, base de reportes, seguimiento a planes de mejora e indicadores y demas
documentos que el programa maneje internamente.

Segunda parte: Abarca la verificacion de la adherencia por parte de los procesos asistenciales a los lineamientos,
procedimientos y buenas practicas para la prevencion de sucesos de seguridad, mediante la inspeccion directa en la prestacion
de los servicios de salud a los usuarios que se encuentran en los servicios.

| Base de reporte de eventos adversos |

De enero a junio de 2024, se presentd desde las diferentes sedes que conforman la Subred sur, un reporte total de 3.404
sucesos de seguridad, que posterior al andlisis realizado por el equipo de seguridad del paciente, quedaron con la
clasificacién definitiva relacionada en el siguiente cuadro.

Clasificacion definitiva de los sucesos de seguridad presentados en el periodo enero a junio 2024
Clasificacion definitiva de los sucesos N° de eventos Porcentaje Planes de mejora
Indicios de atencidn insegura 1502 44.12% 0
Eventos adversos prevenible 640 19% 346
Incidentes 507 14.89% 11
Eventos adversos no prevenible 200 5.87% 1
Complicaciones 57 1.67% 1
Incidentes reincidentes 2 0.058% 0
Atencidn segura 134 3.93% 0
Descartado fallido /falta de informacidn 322 9.45% 1
Extrainstitucional 40 1.75% 0
Total 3.404 ] 359
Fuente: Base de reporte de sucesos de sequridod enero —junio 2024 —Sistema Almera

En el cuadro anterior se puede evidenciar que las tipologias de clasificacion que mayor nimero de sucesos presentan,
corresponden a Indicios de Atencion Insegura con el 44.12%, sin ser objetos de planes de mejora, seguido de los Eventos
Adversos Prevenibles, con el 19%, donde se generaron 346 planes de mejora y por Ultimo los incidentes con el 14.89% vy la
generacion de 11 planes de mejora. En menor porcentaje se encuentran los sucesos clasificados como eventos adversos
prevenibles, complicaciones, incidentes reincidentes, atencion insegura, descartado fallido y extra institucional, con los
porcentajes relacionados en el cuadro.

Evaluacion de la trazabilidad en la gestion de los sucesos de seguridad:

Para evaluar la trazabilidad en la gestion de los sucesos de seguridad, se tomé las 3 primeras clasificaciones resaltadas en el
cuadro, teniendo en cuenta que son las que en mayor nimero se presentaron y sobre cuales las cuales se miraron aspectos
como: Oportunidad frente en la asignacion para el andlisis en relacién a la fecha del reporte, finalizacién del andlisis por parte
del profesional responsable y revision y cierre definitivo desde la referencia del programa.

En la siguiente imagen se tiene el ejemplo de la trazabilidad del suceso de seguridad una vez se ha obtenido el reporte,
dandose continuidad con la asignacion para analisis, desarrollo y cierre del mismo por parte del profesional encargado,
finalizando con la revision y cierre definitivo por parte de la referencia del programa.
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Informacién general Historial
Fecha Usuario Transicion Comentarios
5024-08-28 Enviar: MORA a SANCHEZ Carrar o .
’ I " revisado y cerrado
; Analizando 2 An3lisis Finalizado v
Copia: MORA
Enviar: MORA a SANCHEZ - e
2024-08-28 Finalizar analisis
; Asignado = Analizando
Copia: MORA
Enviar: Perez ] MORA .
Asignar para andlisis
. Verificando reasignacién -» Asignado
Copia: Perez g 9
Enviar: Perez a Perez I~ R
2024-02-13 Solicitar reasignacién
. Asignado = Verificando reasignacion
Copia: Perez 7
Enviar: PEREZ . ASTRID a Perez B
2024-02-12 Enviar para analisis

Copia: PEREZ

Sistema Almera — Seguridad del paciente — Eventos

Registro - Asignado

Trazabilidad en la gestién de los Indicios de Atencién Insegura: Para la verificacion de esta trazabilidad, se realizé
apertura aleatoria de 150 sucesos, de los cuales, se presenta en el informe un total de 41 sucesos y los 109 sucesos
restantes hacen parte de los papeles de trabajo y son de libre consulta para las partes interesadas.

En el primer cuadro, se relacionan sucesos presentados entre los meses de enero y febrero y se puede observar que la

oportunidad entre la asignacion de los sucesos para el analisis y su cierre definitivo estuvo entre los tres, seis y siete meses 'y
un caso que a la fecha de revision, aun no se encuentra cerrado.

Indicios de atencidn insegura
Cadigo del Fecha del Asignacion para el Fin analisis - i Revision y cierre definitivo | Oportunidad revision
. ) . Linea responsable ) ) L

SUSCESO reporte analisis profesional asignado referencia del programa y cierre definitivo
2410132 02/01/2024 02/01,/2024 08/02/2024 Farmacovigilancia 19/04/2024 3 meses
2410133 02/01/2024 07/01,/2024 23/01,/2024 Seguridad del paciente 19/04/2024 3 meses
2410141 02/01/2024 07/01,/2024 02/02/2024 Seguridad del paciente 19/04/2024 3 meses
2410256 16/01/2024 16/01,/2024 28/08/2024 Seguridad del paciente 28/08/2024 7 meses
2410355 23/01/2024 20/05,/2024 20/05/2024 Seguridad del paciente 20/05/2024 5 meses
2410364 24/01/2024 25/01/2024 29/07/2024 Seguridad del paciente 25/09/2024 8 meses
2410416 29/01/2024 29/01/2024 02/02/2024 seguridad del paciente 20,/05/2024 3 meses
2410440 30/01/2024 31/01/2024 17/06/2024 Seguridad del paciente Sin fecha de cierre e
2410557 09/02/2024 21/02/2024 23/09/2024 Seguridad del paciente 23/09/2024 7 meses
2410594 12/02/2024 13/02/2024 28/08/2024 Seguridad del paciente 28/08/2024 6 meses
2410597 12/02/2024 13/02/2024 29/08/2024 Seguridad del paciente 29/08/2024 6 meses
2410598 12/02/2024 13/02/2024 28/08/2024 Seguridad del paciente 28/08/2024 6 meses
2410599 12/02/2024 09/03/2024 28/08/2024 Seguridad del paciente 28/08/2024 6 meses
2410602 12/02/2024 13/02/2024 28/08/2024 Seguridad del paciente 28/08/2024 6 meses
2410606 12/02/2024 13/02,/2024 28/08,/2024 Seguridad del paciente 28/08/2024 6 meses
2410609 12/02/2024 13/02,/2024 29/08,/2024 Seguridad del paciente 29/08/2024 6 meses
2410632 12/02/2024 13/02,/2024 28/08,/2024 Seguridad del paciente 28/08/2024 6 meses

Fuenté:_ S_iéte_rﬁe{ Almera - Se-g_uﬁd_ad_ aél_paciente - Eve_n_toé_htt_o_s_:ﬁsqi.almeréim.cohw'/sq'i/s'ec;uimiénto]?nosqim&c:sq_is_uk;r_ed_sﬁl_'ﬁ

En el segundo cuadro, se relacionan sucesos presentados entre los meses de marzo, abril, mayo y junio y se puede observar
gue la oportunidad de entre la asignacion de los sucesos para el analisis y su cierre definitivo estuvo entre 1 mes, cinco y
siete meses y cuatro sucesos que a la fecha de revision, no se encuentran cerrados.
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2410638 12/02/2024 13/02/2024 29/07/2024 Seguridad del paciente 25/09/2024 7 meses
2410658 12/02/2024 14/02/2024 28/08/2024 Seguridad del paciente 28/08/2024 6 meses
2411087 01/03/2024 04/03/2024 28/08/2024 Seguridad del paciente 28/08/2024 & meses
2411094 01/03/2024 04/03/2024 28/08/2024 Seguridad del paciente 28/08/2024 5 meses
2411097 01/03/2024 04/03/2024 21/03/2024 Seguridad del paciente 21/03/2024 20 dias
2411103 01/03/2024 04/03/2024 28/08/2024 Seguridad del paciente 28/08/2024 5 meses
2411108 01/03/2024 04/03/2024 29/08/2024 Seguridad del paciente 29/08/2024 5 meses
2411115 01/03/2024 04,/03/2024 28/08/2024 Seguridad del paciente 28/08/2024 5 meses
2411137 01/03/2024 04/03/2024 29/08/2024 Seguridad del paciente 29/08/2024 5 meses
2411191 01/03/2024 04,/03/2024 14/07/2024 Seguridad del paciente Sin fecha de cierre

2411778 02/04/2024 14/06/2024 14/06/2024 Seguridad del paciente Sin fecha de cierre

2411786 02/04/2024 02/04/2024 13/06/2024 Seguridad del paciente 13/06/2024 2 meses
2411790 02/04/2024 02/04/2024 13/06/2024 Seguridad del paciente 13/06/2024 2 meses
2411803 02/04/2024 02/04/2024 13/06/2024 Seguridad del paciente 13/06/2024 2 meses
2411842 04/04/2024 09/05/2024 09/05/2024 Seguridad del paciente 09/05/2024 1 mes
2411904 09/04,/2024 09/04/2024 29/08/2024 Seguridad del paciente 29/08/2024 4 meses
2412138 25/04/2024 30/04/2024 13/06/2024 Seguridad del paciente 13/06/2024 2 meses
2412319 03/05/2024 04/05/2024 29/08/2024 Seguridad del paciente 29/08/2024 3 meses
2412572 11/05/2024 11/05/2024 14/05/2024 Hemovigilancia 17/06/2024 1 mes
2413054 05/06/2024 12/06/2024 03/07/2024 Seguridad del paciente Sin fecha de cierre

2413095 06/06,/2024 06,/06,/2024 07/07/2024 Seguridad del paciente Sin fecha de cierre

2413107 07/07/2024 09/07/2024 Seguridad del paciente 09/07/2024 1mes
2413100 06/06/2024 06/06/2024 07/07/2024 Seguridad del paciente 07/07/2024 1 mes

Fuente: Sistema Almera — Seguridad del paciente — Eventos https://sgi.almeraim.com/sgi/sequimiento/?nosgimé&c=sgisubredsur# - Indicios de atencién insegura

En el siguiente cuadro se presenta semaforizacion del estado actual de los 1502 sucesos de seguridad clasificados como
Indicios de Atencién Insegura.

Estado actual de los Indicios de Atencion Insequra
Niumero de sucesos Semaforizacion

Estado
Analisis finalizado 308
Analizando 833
Asignado 361
Total 1502

Fuente: Sistema Almera — Seguridad del Pacienie -Eventos

Indicios de Atencion Insegura — esfado asignado y
analizando

Perodo MNamero de suceso

Enero 109

Febrero 172

Marzo 214

Albril 205

Mavyo 295

Junio 199

Total 1194

Fuente: Sistema Almera — Seguridad del Paciente — Eventos

Conclusion: A la fecha se encuentran 1194 Indicios de Atencién Insegura en estado asignado y analizando, de reportes
efectuados en los meses de enero a junio de 2023.

Trazabilidad en la gestion de los sucesos de seguridad clasificados como Incidentes: Para la verificacion de esta
trazabilidad, se realizé apertura aleatoria de 50 sucesos, de los cuales, se presenta en el informe un total de 25, los 25
restantes hacen parte de los papeles de trabajo y son de libre consulta para las partes interesadas.
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En el primer cuadro se relacionan sucesos presentados entre los meses de enero, febrero y marzo, y se puede observar que
la oportunidad entre la asignacion de los sucesos para el analisis y su cierre definitivo estuvo entre los tres, clnco y siete
meses y 15 sucesos que a la fecha de revisién, no se ha dado el cierre definitivo.

Gesrign incidentes
Codigo del Fecha del Asignacian para el Fin analisis - . Rewvision y clerre definitivo Oportunidad rewvisicn y
N . . Linea responsable . )
SUSORSO reporte amnalisis profesional asignado referencia del programa cierre definitivo
2410125 01,/01/2024 O7/01/2024 31,/01/2024|Seguridad del paciente Sin rewvisitn y cierre
2410136 0201/ 2024 07 01, 2024 12/08/2024| Farmacowvigilancia Sin revision y cienre
2410140 02,/01/2024 O7F 01,2024 25/01/2024|Seguridad del paciente 19/04/2024 3 meses
2410150 03/01/ 2023 03/01/2024 14/02/2024|Farmacovigilancia 14,/02/2024 1mes
Se clasifica como Incidente ya que no
hubo dafio al paciente segan o
registrado en la hisvoria clinica pero
F1/01/2024 A la fecha aun en Tecnowigilancia si hubo un riesgo de complicacicn
estado asignado N - N
POP, se envia informacién al drea de
medico quirdrgicos para revisidn com
proveedor. Pendiente respusesta
2a/01/2024 2a/01/2024 26,/01/2024| Farmacovigilancia Sin revisién y cierre
2410429 29/01/2024 30/01,/2024 17/06/2024|Seguridad del paciente 17,06/ 2024 S meses
2410465 o1/02/2024 05/02/2024 14/02/2024|Seguridad del paciente Sin rewvisidn y cierre
2410481 0302/ 2024 03,02/ 2024/ 27/03,/2024| Farmacovigilancia Sin revisicn y cierre
2410496 05,/02/2024 05/02/2024 27/03/2024| Farmacovigilancia Sin rewvisicn y cienmre
2410497 os/02/2024 0s8/02/2024| 26/09/2024|Seguridad del paciente 26/09/2024 7 meses
2410497 05,/02/2024) 08/ 02/2024 26/09,/2024 |Seguridad del paciente 26,/09,/2024 F meses
A la fecha aun en
2410673 120242024 14022032 estado asignado. Sin| g, o uridad del paciente Sin revisidn y ciernre
desarrollo de la
actividad propuesta
2410685 Hemowigilancia Sin revisisn y cierre
2410856 19/02/2024) 26/ 02/2022 26/02/2024 |Seguridad del pacient Sin revisidn y cierre
2410903 22/02/2024) 23/02/2024 20/08/2024|Seguridad del paciente Sin revisidn y cienre
2411171 01/03/2024] o4/ 03 2028 12/04/2024 |Seguridad del paciente Sin revisidon y cienre
2411195 Q2/03/2024 Q02 032024 29/04/2024| Farmacowvigilancia 2a/o08/ 2024 S5 meseas
2411230 01/07/ 2024 |Seguridad del paciente 24/08/2024 5 meses
& la fecha aun en
2411263 05/03/2024)] 06/03/ 2024 estado asignado. sin|.__ . ided del paciente
desarrollo de la
actividad propuesta
Sin rewvision y clerre
24113932 13/03/2024) A5/ /03/2024 15/04 /2024 [Farmacowvigilancia Sin revision y clerre
A la fecha aun en
2411598 25/03/2024 27/03/2024 estado asignado. |Seguridad del paciente Sin revisidn y cierre

Fuente: Sistema Almera — Seguridad del Paciente -Eventos

En el segundo cuadro se relacionan sucesos presentado entre los meses de enero, febrero y marzo y se puede observar que
a la fecha estan pendientes algunos de cierre por parte del profesional asigando para la investigacién y los 15 relacionados
no cuentan con revisén y cierre definitivo por la referencia del proceso.

Gestion Incidentes
Cadigo del Fecha del Asignacion para el Fin ana_l|5|s ) i Revision y cierre definitivo OF(_jr,-tum?ad
SUSCESO reporte analisis pro_fesmnal Linea responsable referencia del programa rewsm_n _\l_t:lerre
asignado definitivo
2410129 01/01/2024 07/01/2024 Sin finalizar  |Seguridad del paciente Sin cierre |
2410175 05/01/2024 05/01/2024 14/02/2024  |Farmacovigilancia Sin cierre |
2410192 08/01/2024 09/01/2024 29/07/2024  |Seguridad del paciente Sin cierre |
2410294 19/01/2024 19/01/2024 29/07/2024  |Seguridad del paciente Sin cierre |
2410340 22/01/2024 23/01/2024 16/07/2024  |Seguridad del paciente Sin cierre |
2410478 03/02/2024 03/02/2024 27/03/2024  |Farmacovigilancia Sin cierre |
2410542 09/02/2024 09/02/2024 Sin finalizar  |Seguridad del paciente Sin cierre |
E_ 14/06/2024  |Hemovigilancia Sin cierre |
2411107 01/03/2024 04/03/2024 16/07/2024  |Seguridad del paciente Sin cierre |
2411014 28/02/2024 29/02/2024 11/04/2024  |Seguridad del paciente Sin cierre |
2410702 13/02/2024 14/02/2024 25/09/2024  |Seguridad del paciente Sin cierre |
2411314 08/03/2024 09/03/2024 sin finalizar  |Seguridad del paciente Sin cierre |
2411107 01/03/2024 04/03/2024 16/07/2024  |Seguridad del paciente Sin cierre |
2411384 12/03/2024 15/03/2024 Sin finalizar  |Seguridad del paciente Sin cierre |
2411562 22/03/2024 22/03/2024 Sin finalizar  |Seguridad del paciente Sin cierre |

Fuente: Sistema Almera — Seguridad del Paciente -Eventos
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Observacion de Control Interno: Se evidencié un gran nimero de sucesos que se clasificaron como Indicios de Atencion
Insegura e Incidentes que presentan tiempos muy prolongados entre la asignacion para el analisis, la finalizacion de este y la
revision y cierre por parte de la referencia del programa, asi mismo se evidencié un gran nimero de sucesos que no cuentan
con los soportes de ejejcucién de la accidn correctiva planteada en el analisis.

Teniendo en cuenta que no se encontrd el en el Documento Programa Seguridad del paciente, ni en ningun otro documento
relacionado al proceso los tiempos especificos para dar dar el cierre a los indicios de atencidn insegura e incidentes por parte
del profesional encargado del analisis, ni por parte de la referencia del programa, se considera pertinente dar claridad sobre el
tiempo limite en que estos sucesos pueden permanecer sin cierre y con pendientes por subir soportes de la ejecucion de
actividades propuestas, teniendo en cuenta que el cierre definitivo estuvo sobre los cinco, siete y ocho meses y otros aun con
soportes pendientes, como se puede observar el las siguinetes imagenes.

B g
+ Informacidn gemeral Historial
Fecha Usuario Transicidn Comentarios
nwiar: Parez Camacho a I A - .
2024-03-15 © ez GSauE Asignar para andlisis
. i verficando reasignacon -3 Asignado
™ Copia: Camacho .
Enviar: L Camacha & Camacha
2024-03-15 Solicitar reasignacién
Agignado = Verificando reagignacidn
Copia: Camacho
2024-03-12 Enviar: Anonima a ) Camacho Enviar para analisis

Regestro —» Asignado
Copla: Anonamo “ a

Conclusiones

En analisis del suceso de suceso de seguridad, se evidencia Baja adherencia a la buena practica de seguridad del paciente y
garantizar la correcta identificacion del paciente v las muestras de laboratorio. Dentro del despliegue v bajo la metodologia del
protocolo de LONDRES se se identificaron acciones inseguras: falta de adherencia del personal de salud al protocolo de
identificacion del paciente v muestras bioldgicas v factores contributivos por lo cual este suceso es casificado como un INCIDENTE.

Se realiza intervencion en el servicio de laboratorico para el fortalecimiento de la buena practica de seguridad del pacente vy
garantizar la correcta identificacidn del paciente vy las muestras de laboratorio.
Incidente c6digo 2411384

En el suceso con cadigo 2411384, con asignancion en el mes de marzo, se encuentra sin cierre por parte del profesional
asignado para la investigacion y no cuenta con soporte del desarrollo de la accion correctiva propuesta en la conclusion.

Informacién general Historial
Fecha Usuario Transicion
Enviar: Jerez Camacho a | Perez Camacho
2024-03-22 Asignar para analisis
= Verificando reasignacidén - Asignado
Copia: Perez Camacho
Enviar: N Perez Camacho a | Camacho .
2024-03-22 Solicitar reasignacion
! = Asignado - Verificando reasignacion
Copia: Perez Camacho
: Anonim mach .
2024-03-22 Eoay e Camacho Enwviar para analisis

Copia: Anonimo Registro - Asignado

Conclusiones

Se concluye suceso de seguridad como INCIDENTE el cual sucede durante la atencion del paciente no le genera dano, pero se
identifican fallas en el proceso de su atencion. Se socializa con lider del servicio para mitigar el riesgo y evitar que se pueda
matenalizar en un evento adverso se articula como plan de accon fortalecimiento en seguimiento a los dispositivos medicos con el
personal de enfermeria del servicio de UCIN Neonatal.

Incidente c6digo 2411562

En el suceso con cddigo 241562, con asignancién en el mes de marzo, se encuentra sin cierre por parte del profesional
asignado para la investigacion y no cuenta con soporte del desarrollo de la accion correctiva propuesta en la conclusion.
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Caso cédigo nimero 2410673

En el suceso con cédigo 2410673, con fecha planteada para incio de actividad en el mes de marzo, se puede evidenciar que
aun registra como actividad no terminada.

Trazabilidad en la gestién de los Eventos adversos prevenibles: Para la verificacion de esta trazabilidad, se realizé
apertura aleatoria de 50 sucesos, de los cuales se presenta en el informe un total de 26, los 24 restantes hacen parte de los
papeles de trabajo y son de libre consulta para las partes interesadas.

En el primer cuadro se relacionan sucesos presentados entre los meses de enero, febrero, marzo, abril, mayo y junio y se
puede observar que la oportunidad entre la asignacion de los sucesos para el analisis y su cierre definitivo estuvo entre los
dos, seis y siete meses y ocho sucesos correspondientes al mes de enero que a la fecha de la auditoria, aun no se ha dado el
cierre definitivo.

Cadigo del Asignacion para el Fin analisis - ~ . ~ . ~ Oportunidad revision y
Fecha del reporte L ~ N Linea responsable Revisidn y cierre definitivo referencia del programa ~ L
susceso analisis profesional asignado cierre definitivo
2410512 06/02/2024 06/02/2024 04/03/2024 Seguridad del paciente Sin fecha de revision y cierre por parte de la refrente
2410167 05/01/2024 05/01/2024 09/01/2024 1AAS Sin fecha de revision y cierre por parte de la refrente
2410263 16/01/2024 17/01/2024 17/01/2024 Seguridad del paciente Sin fecha de revisidn y cierre por parte de la refrente
2410211 10/01/2024 10/01/2024 10/01/2024 1AAS 5in fecha de revision y cierre por parte de la refrente
2410207 09/01/2024 11/01/2024 29/02/2024 Seguridad del paciente Sin fecha de revision y cierre por parte de la refrente
2410914 22/02/2024 23/02/2024 20/08/2024 Seguridad del paciente Sin fecha de revisidn y cierre por parte de la refrente
2411017 28/02/2024 29/02/2024 19/04/2024 Seguridad del paciente 19/04/2024 2 meses
2411238 04/03/2024 12/08/2024 FARMACOVIGILANCIA 24/08/2024 & meses
2411709 01/04/2024 14/06/2024 Seguridad del paciente Sin fecha de revision y cierre por parte de la refrente
2411242 04/03/2024 04/03/2024 02/04/2024 Seguridad del paciente 24/08/2024 5 meses
2413255 07/06/2024 08/06/2024 26/08/2024 Seguridad del paciente 26/08/2024 2 meses
2411464 18/03/2024 19/03/2024 02/07/2024 Seguridad del paciente Sin fecha de revision y cierre por parte de la refrente
2410865 20/02/2024 20/02/2024 02/09/2024 Seguridad del paciente 02/09/2024 7 meses
2411242 04/03/2024 04/03/2024 23/04/2024 Seguridad del paciente 24/08/2024 6 meses
2411927 10/04/2024 11/04/2024 02/09/2024 Seguridad del paciente 02/09/2024 5 meses
2412678 17/05/2024 18/05/2024 09/07/2024 Seguridad del paciente 09/07/2024 2 meses
2413411 18/06/2024 18/06/2024 16/08/2024 Seguridad del paciente 16/08/2024 2 meses

Fuente: Sistema Almera — Seguridad del Paciente - Eventos

En la siguiente imagen se presenta la semaforizacion del estado actual de los 640 sucesos de seguridad clasificados como
Eventos Adversos Prevenibles.

Estado actual de los Eventos Adversos Prevenibles
Estado Nimero de sucesos Semaforizacion
Analisis finalizado 52
Analizando 18
Asignado 269
Verificando reasignacion 1
Total 640

Fuente: Sistema Almera — Seguridad del Paciente — Eventos
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El numero de eventos adversos prevenibles que a la fecha se encuentran en estado analizando y asignado, se relacionan por
meses en cuadro siguiente.

Eventos Adversos Prevenibles — estado asignado y

analizandao

Periodo Mamero de eventos

Enero 65

Febrero 89

Marzo 104

Abril 129

Mayo 109

Junio 92

Total 588

Fuente: Sisfema Almera — Seguridad del Paciente — Evenfos

Conclusion: A la fecha se encuentran 588 Eventos Adversos Prevenibles en estado asignado y analizando, de reportes
efectuados en los meses de enero a junio de 2024.

Hallazgo N°1: En relacion a la gestion del evento adverso.

Indicadores asociados: Indicador POA 2024 — Resolucién 256 de 2016: Indicadores para el monitoreo de la calidad en salud:
“Gestidn del 100% de los eventos adversos presentados”.

Condicion: En la mediciéon del comportamiento de estos indicadores por parte del proceso en sistema Almera, se puede
evidenciar que el programa relaciona la ejecucién del andlisis del 100% de los eventos adversos presentados en los servicios
asistenciales, con periodicidad mensual.

®ayo 2024 100,00% (Meta > a 100,00%)

SANCHEZ Para el mes de diciembre se materializaron 123 eventos adversos prevenibles, asociados a las lineas Farmacovigilancia, prevencion de

PROFESIONAL ESPECIALIZADO ( infecciones asociadas a la atencion en salud, seguridad del paciente y tecnovigilancia, lo cual fueron analizados en su totalidad dando
cumplimiento al indicador, bajo la metodologia establecida por el programa, con herramienta protocolo de Londres, de acuerdo a su
clasificacion se estructuraron planes de mejoramiento y/o plan de accién de acuerdo a la priorizacién para mitigar la causa raiz y €l
riesgo a futuro, se continua con el fortalecimiento & implementados barreras de seguridad del programa de seguridad del paciente vy
retroalimentando los sucesos presentados para asf obtener un aprendizaje institucional. ” ”

De Calidad

icina

Fuente: Andlisis indicadores — Sistema Almera

Sin embargo, es de tener en cuenta que a la fecha existe un total de 588 eventos adversos en estado Asignado y Analizando,
desde los meses de enero a junio, en estos eventos adversos se puede evidenciar que se realizé el analisis, donde se le dio
la clasificacion definitiva como evento adverso prevenible, con articulaciéon a un plan de mejora transversal y/o planteamiento
de un plan de accién

Teniendo en cuenta lo anterior, se observa que los indicadores establecidos nos hablan de la “Gestiéon del 100% de los
eventos adversos prevenibles” presentados y de acuerdo a la auditoria existe un gran numero de eventos adversos
encontrado en el sistema Almera que, aunque presentan el soporte del andlisis para la clasificacion, también presentan
caracteristicas que no permitirian establecer que el evento adverso ha sido gestionado al 100%, entre las que se encontraron:

Sin cierre por parte del profesional encargado de la investigacion.

Con pendientes por cargar soportes de las actividades propuestas en el andlisis.

En espera de revision y cierre por parte de la referencia del programa, desde donde se verifica la calidad y pertinencia
de la investigacion.

Conclusiones sobre el andlisis efectuado por parte del profesional encargado de la investigacion, que no dan cuenta
de la investigacion realizada ni de las acciones tomadas y teniendo en cuenta la fecha de ocurrencia del suceso, es
posible considerar el olvido 0 abandono de la investigacion.

>
>
>
>

Ademas de lo anterior, se encontr6 sucesos cuya fecha de reporte, asignacién para el andlisis y ejecuciéon del mismo,
sobrepasa los tiempos establecidos normativamente — Programa Seguridad del Paciente CA-SDP-PG-01V8:
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Eventos graves: 72 horas para realizar analisis
Eventos moderados o leves: Se dispondra de 8 dias héabiles para realizar el andlisis.

En el cuadro nimero 1, se puede evidenciar que los sucesos con codigo 2411238 y 2411709, presentan mas de 8 dias
habiles entre la fecha del reporte y la asignacion para el analisis, asi mismo 8 de los de 17 casos presentados contindan en
espera de revision, para su cierre definitivo.

Eventos adversos p I
Codigo del Fecha del reporte Amgnacm[ﬁ _para el F|n_ anal|5|_s ) Linea responsable Revisidn y cierre definitivo referencia del programa Opm_—tumdad _re_v!smn ¥
susceso analisis profesional asignado cierre definitivo
2410512 06/02/2024 06/02/2024 04/03/2024 Seguridad del paciente Sin fecha de revision y cierre por parte de la refrente
2410167 05/01/2024 05/01/2024 09/01/2024 1AAS Sin fecha de revision y cierre por parte de la refrente
2410263 16/01/2024 17/01/2024 17/01/2024 Seguridad del paciente Sin fecha de revision y cierre por parte de la refrente
2410211 10/01/2024 10/01/2024 10/01/2024 1AAS Sin fecha de revision y cierre por parte de la refrente
2410207 09/01/2024 11/01/2024 29/02/2024 Seguridad del paciente Sin fecha de revision y cierre por parte de la refrente
2410914 22/02/2024 23/02/2024 20/08/2024 Seguridad del paciente Sin fecha de revisidn y cierre por parte de la refrente
2411017 28/02/2024 29/02/2024 19/04/2024 Seguridad del paciente 19/04/2024 2 meses
2411238 04/03/2024 12/08/2024 FARMACOVIGILANCIA 24/08/2024 6 meses
2411709 01/04/2024 14/06/2024 Seguridad del paciente Sin fecha de revision y cierre por parte de la refrente
2411242 04/03/2024 04/03/2024 02/04/2024 Seguridad del paciente 24/08/2024 5 meses
2413255 07/06/2024 08/06/2024 26/08/2024 Seguridad del paciente 26/08/2024 2 meses
2411464 18/03/2024 19/03/2024 02/07/2024 Seguridad del paciente Sin fecha de revisidn y cierre por parte de la refrente
2410865 20/02/2024 20/02/2024 02/03/2024 Seguridad del paciente 02/09/2024 7 meses
2411242 04/03/2024 04/03/2024 23/04/2024 Seguridad del paciente 24/08/2024 6 meses
2411927 10/04/2024 11/04/2024 02/09/2024 Seguridad del paciente 02/09/2024 5 meses
2412678  17/05/2024 18/05/2024 09/07/2024 seguridad del paciente 09/07/2024 2 meses
2413411  18/06/2024 18/06,/2024 16/08/2024 Seguridad del paciente 16/08,/2024 2 meses

Fuente: Sistema Almera — Seguridad del paciente- Eventos

En el cuadro nimero 2, se relacionan eventos adversos prevenibles, sin cierre por parte del profesional encargado de la
investigacion, y entre los que se pueden observar que algunos presentan soportes de la ejecucién de la accion correctiva

propu esta.
Eventos adversos prevenibles
Codigo del susceso| Fecha del reporte |Asignacion para el analisis |Fin analisis - profesional asignado |Linea responsable Revision y cierre definitivo referencia del programa Oportunidad revision y cierre definitivo
2410286 190112024 190112024 1300212024 Sequridad del paciente 3in fecha de revision y cierre por parte de la refrente _
Sin clerre pero con plan de accian
2410862 200212024 200212024 gjecutado Sequridad del paciente
2410521 030272024 03022024 Sin cierre, en estado asignando Sequridad del paciente
2410741 150212024 16/02/2024 Sin clerre pero con plan de accian Sequridad del paciente
ejecutado
2411365 1200372024 24032012 sin cierre, sin plan de accion Sequridad del paciente
24117438 042024 0210412024 3in cierre, sin plan de accion Sequridad del paciente
2411751 010412024 0210412024 sin cierre, sin soporte de accion planteada|Sequridad del paciente
2411459 180372024 180372024 Sin cierre pero con plan de accion Sequridad del paciente
ejecutado
2411934 1000412024 1110412024 8in cierre Sequridad del paciente

Fuente: Sistema Almera — Seguridad del paciente- Eventos

Las imagenes siguientes corresponden a eventos adversos prevenibles sobre los cuales no se encontré culminacion en la
gestion y soporte del desarrollo de accién correctiva propuesta.
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m| . g
= Requiere andlisis
Uswario Trassiciéa
Camadoa MORA ORTIZ Asinar pa s 5
opiac perer Camxtho Venficando reasignaoin 3 Aagnads
12 Eaviar: Luz Argela Pere2 Camadho 3 Camacho okt reasignaoén Con dUleﬂeS

> N Xsgnada  Verficands reasgnacén

Cogia: Camacho
. Emvar: ecnmoal Camacho En venficanon y trazablbdad del sucesn de segundad en motas de enfemena se endenc

Enver par3 andiss
Regstro + Asgrado

Copia: dncnmo

En el evento adverso con coédigo 2411365, con asignancién en el mes de marzo, no se relaciona la conclusion de la

Evento adverso prevenible codigo 2411365

investigacion, no hay cierre, ni tampco revision.

[m]

Fecha Transicion

Usuario

iar:’ mach IM HURT
20240402 FF (a2 i) Asiqnar para andiiis
4MM Verificando reasignacion - Asignado
Copia: Perez Camacho
Enviar:© _° -~ Perez Camachoa’ ._ . Perez Camacho A :
2024-04-02 Solicitar reasignacion

4 Al B U = Asignado - Verificando reasignacion
Copia: ___ " _ Perez
Enviar: Anonimo a | Camacho

2024-04-01 Enviar para andlisis

M. Registro - Asignado
Copia: Anonimo g ”

Conclusiones

En andlisis del suceso de suceso de seguridad, se evidenca en nota de enfermeria:Paciente quien deambula por el servicio de
urgencias sin ayuda del personal asistencal, donde presenta vértigo y postenor calda de su propia altura, se levanta pacente
se valora en el momento no presenta golpes o hematomas, ayuda del personal asistencial para habitacién se
realiza toma de signos vitales hipotension, sa iNforma a medico de turno, quien valora refiere No encontrar golpes hematomas en
paciente, por sintomatologia ordena acceso venoso bolo lactato de ringer posternior liquidos basales & 100 cc hora , toma de
paraclinicos, ajusta dosis de medicamentos.sse administra unica dosis IV de metoclopramida sin novedad.se le brinda
informacién a paciente que por ahora no se levante pida ayuda asistencial.vigilar paciente , rondas de seguridad,
pendiente paraclinicos. Nota medica folio 1.825 paciente de 72 afos quien se atiende llamado de enfermeria quien refiere que
JINTIO ¥y 8@ Cayo que se siente mareado. niega alguna sintomatologia si No solo manifiesta Mareo. se toman signos
alteraciéon al examen fisico, glasgow 15/15. por lo que se ordena canalizarn, bolo de
se justa dosis de metoprolol por persistencia de

os trasladado

a personal

caminando se 9
con afras tensionales en hipotensiéon. no
cnstaloides y continuar infusién endovenosa,
tensiones bajas. se@ solicita hemograma y ionograma. Resto de manejo continua igual .

se agrega metoclopramida,

Dentro del desphegue v bajo la metodologia del protocolo de LONDRES se identificaron accaones mseguras: baja adherencia a
protocolo de prevencon de caidas ( no receptividad en la educacion del paciente para la prevencidn de caidas / pacente
acompafiante permanente) y factores contributivos: paciente, edad, antecedentes y condicién clinica, por lo cual este suceso es

clasificado como un EVENTO ADVERSO PREVENIBLE.

sin

Se realiza sociahzacon de protocolo de prevenadn de caidas en el servicio de hospitalizacon adultos de la unidad usme

Evento adverso prevenible codigo 2411751

Comentarios

En el evento adverso con cédigo 2411751, con asignancion en el mes de abril, se describe en la conclusion la socializacién
del protocolo de prevencién de caidas en el servicio de hospitalizacion adultos de la unidad de Usme, pero no se evidencia el
soporte del desarrollo de esta actividad.

Causa:

>
reportados.

analizando y asignado desde el mes de enero hasta la fecha.

El programa Seguridad del Paciente no cuenta con el personal suficiente para el abordaje del alto nimero de sucesos

Falta el disefio de un plan de contingencia para la evaluacion y cierre de los sucesos que se encuentran en estado
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Consecuencias:

Afectacion de la trazabilidad en la gestion de los eventos adversos presentados.

Gran ndmero de casos relacionados en sistema Almera pendientes por el cierre por parte del profesional encargado
del andlisis y cierre definitivo por parte de la referencia.

Incumplimiento a los indicadores establecidos para la evaluacion de la gestién de los eventos adversos: Indicador
POA — Resolucion 256 de 2016

Evaluacion del indicador y plan de mejora asociado al riesgo de caidas en los servicios de hospitalizacién y
urgencias.

El Programa Seguridad del Paciente tiene establecido 4 planes de mejora transversales para los servicios de hospitalizacion y
urgencias, los cuales se pueden observar en la siguiente imagen.

Guia de los j rtad

por el pr

Para el desarrollo de la presente auditoria se tomo para evaluacién especifica el indicador y plan de mejora asociado al riesgo
de caidas, teniendo en cuenta que el analisis a este riesgo permite identificar en auditoria de campo procesos como:

» Adherencia a la correcta identificacion del riesgo de caida por parte de los colaboradores de las unidades
asistenciales.
» Condiciones de infraestructura que puedan favorecer caidas en los usuarios.

» Evaluacion de la identificacion y diagndstico de mantenimiento correctivo, por parte del programa de seguridad del
paciente.

» Avances en la ejecucion del mantenimiento correctivo a las condiciones de infraestructura y mobiliario, por parte del
subproceso de mantenimiento.

Para el riesgo de caida de los servicios de hospitalizacion y urgencias, se tiene establecido el siguiente indicador: “Tasa de
Caida de Pacientes en el Servicio de Hospitalizacion” — Estandar del indicador 2.0

Tasa de Caida de Pacientes en el Servicio de Hospitalizacion
Gestién de la Calidad
3

-..‘
o
&l
et
]
[re

Medicién de indicadores sistema Almera
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o -
0 —— i
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En la medicién del indicador que realiza mensualmente el programa de seguridad del paciente, se puede evidenciar que en el
periodo comprendido de enero a junio el porcentaje de caidas, no sobrepaso el limite de 2.0 establecido en su estandar.

El comportamiento de los eventos adversos prevenibles presentados en el periodo de enero a junio, se puede observar en el
cuadro siguiente, donde el numero de eventos adversos asociados a caidas, se mantiene en un rango de 10 a 15, para los
meses de enero, febrero, marzo, mayo y junio, con un comportamiento inusual en el mes de abril con la presentacién de 24
eventos adversos prevenibles asociados a caidas.

Eventos Adversos Prevenibles Asociados a Caidas
Periodo Mdmero de eventos presentados Flan de mejora asociado
Enero 15
Febrero 12
Marzo 10 ID 1565
Abril
Mayo 13

Junio 9
Fuente: Sisfema Almera - Indicadores

La imagen siguiente corresponde al plan de mejora transversal para los hallazgos de caidas relacionados con condiciones de
infraestructura e inmobiliario.

Informe Planes de mejora seguridad del paciente afio 2024 (2024-01-01) Evaluador Interno 1D 1565

Pianes de mejora del programa de seguridod del paciente que surgen de los andlisis sucesos de seguridad, de acciones transversales v posibles hallazgos de las rondas de seguridad v auditorias

internas gue se realicen
Proceso Gestién administrativa
Hallazgo Condiciones inadecuadas del infraestructura e inmobiliaric

Oportunidad
de mejora

Implementar Rondas de inspeccion del estado en el mobiliario e infraestructura
= Calificacion: 1
Andlisis | Plan de accién | Seguimientos  Histerial

a

Acciones de mejoramiento propuestas (4) Inicio Terminacién Reprogramacion Seguimiento

1. Proyectar cronograma para el desarrollo de las rondas de inspeccién diagndstica y mantenimiento
® corrective de mobiliario e infraestructura de las unidades hospitalarias ), . 2024-03-01 2024-04-15 Mo

2. Ejecutar cronograma para el desarrollo de las rondas de inspeccién diagnéstica y mantenimiento
B) correctivo de mobiliaric e infraestructura de las unidades hospitalarias ), ', 2024-04-16 2024-06-30 No

3. Intervenir el meobiliario e infraestructura teniendo en cuenta el plan de mantenimiento anual vy
B3 teniendo en cuenta los resultados de las rondas de inspeccion de las unidades hospitalarias 2024-07-01 2024-09-30 No

4. Validar por el lider del proceso el cumplimento de intervencion del mobiliardic de acuerde al resultado
de la ronda en las unidades hospitalarias v si es el caso generar acciones de acuerdo a las desviaciones
evidenciadas )

N

2024-10-01 2024-12-15 No

Avance ponderado: 75,00% [75,00%]
Plan de mejora ID 1565 — Condiciones inadecuadas de la infraestructura e inmobiliario

La imagen siguiente corresponde al cronograma planteado en la fase de planeacioén, para la identificacién, diagnostico y
mantenimiento correctivo del mobiliario e infraestructura de las unidades hospitalarias.
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| AflO: ‘ 2024
CRONOGRAMA
NUMERO TEMA ENFOQUE | GRUPOOBJETNO |  PROPOSITO CONCEPTO ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL MAYO JUNIO JULIO | AGOSTO |SEPTIEMBRE| OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE
TI2(3(411( 2|3 4| 1(2(34)1(2)3(4[12|3|4|1(2(3/4{1]2|3(4\1/2|3|4|1|2\34]12|3|4/1(2]3|4{1]|2|3|4
RONDA INSPECCION RONDA ENEL
1 HOBLIARD Y HOSPTAL 2 2
INFRAESTRUCTURA TUMIUELTO
RONDA INSPECCION —t
2 HOBLED Y HOSPTAL MEISSEN 4 d
INFRAESTRUCTURA '
RONDA INSPECCION ROUDAENEL
3 HOBLIARD Y WOSPTAL TUNAL 3 23
NFRAESTRUCTURA
RONDA NSPECCION RONDA ENEL
4 HOBLIARD Y HOSPTAL VISTA 28 28
INFRAESTRUCTURA HERMOSA
RONDA NSPECCION RONDA ENEL
5 HOBLIARD Y HOSPTAL LA 30 El
INFRAESTRUCTURA ESTRELLA

Plan de mejora — Condiciones inadecuadas de la infraestructura e inmoviliario

La imagen siguiente corresponde a las actas que soportan el desarrollo de las rondas de inspeccién, siendo estas
realizadas en las unidades de la estrella, meissen, tunal, tunjuelito y vista hermosa y también se cuenta en sistema
Almera con el informe de mantenimiento reportado desde este subproceso, sobre las unidades intervenidas propuestas en el
cronograma.

e Lo ESTRELL .S JLIP-dIcD
B Lo ESTRELL.S Perlely O
EEE PAEISSERD JLIIay =21

EEmE PAEISSERD JLIIIcCy 2

EEE PAEISSERD PALasy oy 23

EEE PAEISSERD PSSy 2

EEG TLIMLAL Pty ™ TILIJ1 0D
B TWIPIJLIEL ' TeED JLIrJCD

EEGE TWLIMIJILIEL I TED Potaly o

EEE WIS o FHERPRAOSS, TP O
B WIS T FHERPAO SO PFoasdy O

Fuente: Sistema Almera - Actas de las rondas de inspeccién diagnostica y mantenimiento correctivo del mobililiario de las unidades hospitalarias.

Hallazgo N° 2. Condiciones inadecuadas en la infrestructura y mobiliario que favorecen en los usuarios internados en los
servicios de hospitalizacidn y urgencias el riesgo de caidas accidentales.

Condicion: En la unidades visitadas: Vista hermosa, Meissen y Tunal, se evidenci6 condiciones que favorecen el riesgo de
caida en los usuarios, como lo son en el mal estado de los antideslizantes en los bafios, falta de agarradera en algunas
duchas, el no funcinamiento de los timbres para el llamado de enfermeria y algunos mobiliarios en mal estado, los cuales
guedaron plasmados en el registro fotografico que se puede observar mas adelante

USS Vista Hermosa: Las imagenes que se relacionan a continuacidon corresponden a las habitaciones de usuarios
hospitalizados en el segundo y tercer piso.
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Uss Vista hermosa

o

hab 30A

Uss Vista hermosa

Uss Vista hermosa

Uss Vista hermosa

hab 307

En esta imagen se puede evidencier la salida del agua de la ducha hacia la habitacién.

En esta imagen puede verse que, debido al disefio de la infraestructura de los bafios, en la parte de las duchas, el agua corre
no hacia el sifén, sino a las habitaciones, depositandose debajo de las camas de los pacientes toda el agua jabonosa
producto del uso de la ducha.
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UMHES MEISSEN: Las imagenes que se relacionan a continuacién corresponden a las areas de urgencias adulto y servicios

de pediatria.

Bafio 1 - Urgencias adulto UMHES
Meissen:

NO antideslizante, no agarradero, sifén
sin regilla

piso sin antideslizante

Bafio area de triage USS Meissen:
Cumplimiento con antideslizante y
rejilla en buen estado.

Bafio observacion UMHES Meissen

607 - 608

Pagina 15 de 28

Bafio 2 — Urgencias adulto UMHES Meissen,
sin antideslizantes y sifén sin rejilla.

Bafio observacion mujeres UMHES Meissen -
mal estado de antideslizantes y rejilla de sifén

hab 609 - 610 observacicon mujeres

Barfio observacién UMHES Meissen

hab 617-618
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Bafio pediatria UMHES Meissen

422 - 423

Baiio pediatria sur— UMHES Meissen

Bafio pediatria UMHES Meissen
Bafio pediatria UMHES Meissen

A demas del deterioro encontrado en la parte de la infrestructura de los bafios relacionados en las fotos, se encontré otros
facotres correspondientes también a debilidades en el mantemiento y que favorecen el riesgo de caidas, los cuales se
relacionan en la imagenes siguientes:
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USS Vista Hermosa

e

(= A

! timbre no fupciena

Tanto en USS Vista hermosa, como UMHES Meissen, se encontrd varios timbres para llamado del personal de enfermeria, fuera
de servicio. Usuario de la habitacion 201 — Vista Hermosa, manifestd que tanto el timbre como el televisor no funcionan.

Teniendo en cuenta que para la visita de campo, se recorrié un nimero pequefio de habitaciones y servicios, se recomienda al
servicio realizar una inspeccioén detallada de cada unidad a fin de detectar otras fallas en el funcionamiento de los timbres.

Las imagenes siguientes corresponden a mobiliarios en mal estado, encontrados en los servicios y que son factores
contribuyentes a caidas de los usuarios.

i 1 .‘. < aaguL ¥ L e
Camilla en area de procedimientos USS vivista Hermosa, con frenos y barandales en mal estado — mesa de mayo ubicada en segundo piso, en mal estado.

En las imagenes siguientes se relaciona algunos eventos adversos relacionados con caidas accidentales, presentados en la
vigencia 2024.
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Fechareporte  2024-05-06 | Especialidad tratante rimar en su cubicuko de observandn por dafio de |3 misma ( 92 le rompid una pata), 2 valora pacente en adequsdy estado general no se
2024-05-06 . g
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5 i i Dentro del desphegue v bajo 13 metodologia del protocoio de LONDRES se o acoones : Poco de techos
Unidad en la que Hospital Vista Acciones Inseguras ( Fuga de agua, ruptura e tuba) ¥ factores contrbutivos; por ko cual este scess es casticads coms un EVENTO ADVERSO PREVENGBLE. 5é
ocurre el suceso  Hermosa Aticits con phan e weiora 1365
Fuente: Si Almera — Seguridad del paciente - Evenitc

Fuente: Sistema Almera — Seguridad del paciente - Eventos

Detalles Andlisis (ondlusiones

1D 14792 ] B B
. éHubo dafio o lesion?
Estado F::::l;'zﬂ si Frverficacin  trazabidad de suresn de segunidad en b ol 78 pacente com dagistien d acr emamioe taimcn gt oon
Cédigo 2414618 Especialidad tratante dreaje o ventriodo e (ehmen 10 quen presnta ca, dad 2 o el e b pacens dedde evntase 3 pesr de
S zzz:z:i: Medicina interna barandzs i 2 cama, se emuentya paonts (rada en ol pio e, neuniogranents s hdﬁ;tl aloondl 3 henpiga derechs
T | PSR — e ot e i o s e o s e e, 0 nb ot g
l::uld:: :In Ia que Hmo:;.:al Bl Fallas en el timbre de Ia habitacion deha, s s, eque st pemanete, o esn e i ot g et

Fuenfe: Sistema Almera — Seguridad del paciente — Eventos

Criterio:  El numeral 8.1 del Protocolo de Prevencion de Caidas CA-SDP-PT-02-V5, hace referencia a las caidas
accidentales, las cuales son involuntarias, no predecibles y se pueden presentar por la presencia de condicones como:
Derrames en el suelo, desorden, iluminacidon adecuada, muebles inestables, tropezones, entre otros.
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Causa: En relacion al favorecimiento del riesgo de caidas en los pacientes por el deterioro de la infraestructura se detecto:

Debilidades en el plan de mejora establecido para la intervencion del riesgo de caida por condiciones inadecudas de la
infraestructura y mobiliario, ya que el cronograma proyectado, solo contempla 5 de las 22 sedes que conforman la subred y
de acuerdo a lo proyectado en el plan de mejora, con ese nimero de sedes se le dio cumplimiento del 100%, asi como
tampoco se evidencio otros planes de mejora donde se contemple el dignotico e intervencion de las 18 sedes restantes.

[ Ao | 2024 |

CRONOGRAMA

NUMERO TEMA ENFOQUE GRUPO OBJETIVO |  PROPOSITO CONCEPTO ENERO | FEBRERO | MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO | AGOSTO (SEPTIEMBRE| OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE

T(2(3(4(1(2(3[4(1]2(3|4]1]2|3|4|1\2(3(4(1(2(3(4|1(2|3|4|1]2|3|4|1|2|3/4|1/2|34/1[2]3(4]1(2]3|4

ROMNDA. INSPECCION RONDA EN EL
1 MOBILIARIO ¥ HOSPITAL 20 20
INFRAESTRUCTURA TUNJUELTO

RONDA INSPECCION RONDA EN EL
2 WOBILIARIO ¥ HOSPTAL MEISSEN B B
INFRAESTRUCTURA )

RONDA INSPECCION RONDA EN EL
3 WOBILIARIO Y HOSPITAL TUNAL = z
INFRAESTRUCTURA

RONDA. INSPECCION RONDA EN EL
4 MOBILIARID ¥ HOSPTAL VISTA 28 28
INFRAESTRUCTURA HERMOSA

RONDA INSPECCION RONDA EN EL
5 MOBILIARIO ¥ HOSPTAL LA 30 30
INFRAESTRUCTURA ESTRELLA

Cronograma de rondas de inspeccién diagnosticas y mantenimiento correctivo de moviliario e infraestructura

Por otro lado las actas de intervencion a la unidades programadas en el cronograma y el informe final del subproceso de
mantenimiento con corte a tercer trimestre, muestra la intervencion a dafios en elementos mobiliarios, como son sillas de
colaboradores, escritorios, mesas de mayo, carros de paro entre otros elementos similares, mas no hay registro de
intervencidn a dafios evidenciados en los bafios y que de acuerdo a informacién por parte del personal de enfermeria durante
esta visita, ellos vienen reportando desde inicios de afio, cabe anotar que a esta actividad también ya se le dio cumplimiento
del 100% por parte del programa de seguridad del paciente al subproceso de mantenimiento, tal como se puede evidenciar
en el plan de mejora.

Consecuencias:

» Aumento de la taza de caidas en los usuarios.

» Impacto finaciero para la entidad tiendo en cuenta que los procedimientos a los pacientes derivadas de los eventos
adversos prevenibiles son objeto de glosas.

» Riesgo de demandas para la entidad por parte de los usuarios o familiares, debido consecuencias derivadas de las
caidas.

Hallazgo N°3: Baja adherencia al protocolo CA-SDP-PT-01V6 — Identificacion de pacientes y CA-SDP-PT-02-V5 Prevencién
de Caidas.

Criterio: El numeral 8.1 del Protocolo CA-SDP-PT-01-V6, donde se relacionan los elementos para la identificacion de los
pacientes y numeral 8.4, descripcion de la identificacion de los pacientes con manillas y rotulos de cabecera.
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8.1, ELEMEMNTOS PARA LA IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES

- Mamnilla de identificacion: cinta de bordes mno cortantes
los datos de identificacion del paciente (nombres v apellidos completos,
numero de identificacion) de manera permanente con boligrato, el materal de la manilla es

diligenciar comn

resistente al agua, alcaohaoal

W jabon neutro.

en la cual estan los espacios a

PLACNTL LA

uso

RESPOMNSABLE

Color Blanco

Paciente que se encuasntra en hospitalizacidamn,
urgencias, observacion, salas de cirugia w
partos. sin nesgo identificado .

Auouxiliar de Enfermeria al ingreso
del pacients.

Color Rojo

FPacientes en hospitalizacidgn, urgencias,,
obsaervacion, salas de cirugia, pediatria w
Ppartos con nesgo de caida alto o mayvores de
55 anos de edad.

Aouxiliar de enfermeria o
enfermera en =1 momento de
gue cumpla con los criterios

para el uso de la manilla

Color Naramnja

FPacientes = hospitalizacidn, urgencias,
observacion, salas de cirugia, pediatria v sala
de partos con alergia a algdan medicamento o
sustancia.

Aouuxiliar de enfermeria o
enfermera en =l momento de
gue cumpla con los criterios

para el uso de la manilla

Color Wercle

Facientes pediatricos menores de 7 afhos, que
imgresan a las unidades de serwvicios de salud._

Peaersonal de Wigilancia en eIl
momento del ingreso. De
acuerdo al protocolo GA-SB.A—
WIS -PT-0O1

Paciente reciéen nacido sexo fermenino.

Aouuxiliar de enfermeria o
enfermera en =l momento de
Que cumpla con los criterios

para el uso de la manilla

Protocolo - CA-SDP-PT-01-V6 Identificacién de pacientees

2| Identficacion del riesqo de caid

Riesgo Alto:

Rusdizr de enfemerta ylo lacame

profesional Riesgo B

sequridad

Colacar el visualizador de color rojo o manila rofa, idenificacion del izsga en rofulo de
cabecera, educacion & peciente y familiar frente  mismo. Educar sobre lamado &
enfermaria, barandas, barandilas y puertas de incubadaras elevadas cemadas segun
comesponda, necesidad de acompafaniento para deambulacian y actividades fuera de

Colocar el visualzador ds color blanco o manill blanca, identficacion delissgo enrofulo
de cabecers, educacion al pacients y familiar frente g 2 importancia de cambios
posturales con precaucidn, uso del tmbre de enfemmeria, importancia de las bameras de

Dingmica, madulo de notas de
enfermeria u observaciones
en actividadss. Tablero de
identifcacidn de pacientes

Condicion:

personal de enfermeria presenta debilidades en la correcta identificacién del riesgo de caidas.
informacion registrada en el rotulo de cabecera en relaciéon al riesgo de caida, no corresponde al color de la manilla de

Durante los recorridos realizados en las unidades de vista hermosa, Meissen y Tunal, se evidencié que el
Se encontré que la

Descrpcion de actividades — protocolo CA-SDP-PT-02-V5 Prevencion de Caidas.

identificaiéon que portaba el usuario en el momento de la visita de campo.

Causa:

» Baja adherencia por parte de colaboradores a los lineamientos del programa de seguridad del paciente.
» Alta rotacion de colaboradores.

» Programa de seguridad del paciente, sin el nidmero de colaboradores suficiente para la realizacion de rondas de

seguridad con mas frecuencia y que permita abarcar un mayor nimero de sedes y servicios.

A continuacion se presentan las imagenes que dieron lugar al hallazgo presentado.
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Usuaviaeonmanillany‘a,querepvesenlaeln’esgodé—enellablenoeomorigomcafdas.

Usuaria en tablero con riesgo de caida alto, portando manilla blanca
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en of tablero, sin embargo no portaba la manilla de color roja

—

>
Manilla blanca

e NO-LA ™M IWlerno
\!-—\so-t‘ PLevint

Uswario que por la edad senalada en tablero debe clasificarse como riesgo de caida alto y portar manilla de color roja, sin embargo en ef tablero, se encuentra senalado con riesgo de caida bajo.

[ io adulto mayor, con claras evi ia de pr un riesgo de caida alto, sin go en of se ificS como riesgo de caida bajo.
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Acorde a la informacién contenida en el tablero, el usuario tiene riesqgo de ulceras por presién bajo, pero por su edad y
condiciones clinicas al momento de la visita, se considera que se debe revisar con el personal de enfermeria la adherencia al
documento CA-SDP-0D-09 Buena practica prevencién de Ulceras por presion.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D SALUO SUR £
SERVIC0 UL Geaf 05 CAMA
FECHAINGRESD, |G 10 <10 Wo INGRESO

(DAL 5\ &b
uoutins o\ 0N

DINTIEAGKN §

o Gagfdal salid

MR wYebo =5

ool “.:'J;: e BT
S RAL E

Usuario con clasificacion en tablero como riesgo de caida bajo y se encontro portando manilla de color roja.

-
. N - e ey O

anuwmmmmm.mmmuueaqun
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| VIMHFS Meissen - Pediatria

. — ER

Riesgo de caida bajo en wblero- manilla de color roja

rey Po- =22p) PED 0’_‘!‘":‘..’"
E - - =

Y TR

[ o C

UMHES Meissen - Pediatria

.

lero — manilla de color blanca
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d;aitdah.omhﬂm—mmﬂadecolorujo

En las siguientes imagenes se muestra a usuarios que registran en tablero riesgo de caida moderado: De acuerdo a las
directrices establecidas en el protocolo CA-SDP-PT-02-V5 Prevencién de Caidas, solo se cuenta con dos clasificaciones para
el riesgo de caida, que corresponde a alto o bajo, por tanto el riesgo de caida moderado no se contempla dentro de las
clasificaciones.

B> - -

-

HHED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E S

rvicio. tAGOWaNS, Eonvg Lal CAMA
LCHA INGRESO: 11~ 0~ T4 No. INGRESO
‘ DAD WM

NOMORES

APELLIDOS

IDENTIFICARH 3 a

Ers: L&

ALERGIAS SNELA

AN S00 OF CAIDAS:  BAJO MEDIO X ALTO

HESG0 ULCERA X MEDIO ALTO

HIESOO0 DE NPECCION AL NLNOW
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A continuacion se presenta el avance ponderado de los planes de mejora transversales del servicio de hospitalizacion, con
corte a 08/11/2024, en la tercera accion correctiva, correspondiente al “verificar”.

Planes de mejora transversales - Hospitalizacion
Ciclo
D Hallazgo P H v Fecha Avance
terminacion ponderado
1567 Los paciente no son adherentes a la 100% 90% 80% 08/11/2024 67.50%
educacion en prevencion de caidas
1570 Los paciente no son adherentes a la 100% 100% 80% 08/11/2024 67.50%
educacién en prevencion de caidas:
1562 Baja adherencia a la buena practica 100% 100% 80% 08/11/2024 67.50%
de prevencion de lesiones de piel:
1564 Baja adherencia a la buena practica 100% 90% 80% 08/11/2024 67.50%
de prevencién de lesiones de piel
1559 Baja adherencia en la verificacion 100% 100% 80% 08/11/2024 T0%
del adecuado funcionamiento de los
dispositivos médicos
1558 Inadecuada técnica de insercion de 100% 100% 66% 08/11/2024 66.50%
catéter periférico
Fuente: Sisterma Almera — Flanes de mejora — SDP

Conclusioén: En la revision de los planes de mejora transversales, disefiados para dar respuesta a los hallazgos presentado
en el servicio de hospitalizacién, se encontr6é avance por encima del 90% en las dos primeras actividades del ciclo PHVA.

Frente a la tercera actividad, correspondiente al “Verificar’, con fecha de terminacion a 08/11/2024, el avance es del 80%, en
los cinco primeros planes relacionados en el cuadro, para un avance ponderado del 67.50%, a excepcion de plan de mejora
1558, que presenta un avance del 66% y ponderado de 66.50%, tal como se puede ver en la imagen correspondiente.

Acciones de mejoramiento propuestas (4) Inicio Terminacion Reprogramacion Seguimiento

1. Disefiar cronograma de capacitacion relacionados con la insercion, mantenimiento y
cuidados de accesos invasivos medicos relacwonados(sonda nasogastmcas gastrostomias v 2024-03-01 2024-04-05 No — 1 ()0,00% "_::5:'53 f
avanzadas) en los servicios de hospitalizacion. 1020614002, 1065584239

2. Ejecutar cronograma de capacitacion relacionados con la insercion, mantenimiento y
cuidados de accesos invasivos re\aclnnadns (nasngastncas gastrostomias, avanzadas). en 2024-04-08 2024-10-04 No — 1()0.00% [100%] G §
los servicios de hospitalizacion. 10206 839

3. Medir la apropiacion de los conocimientos relacionades con |a insercion, mantenimiento y
B cuidados de accesos invasivos re\aclunadus (nasugastncas gastrostomias, avanzadas). en 2024-07-02 2024-11-08 No I— 500, 0% BE
los servicios de hospitalizacion. 10206 g

a 4 :F?rrnarrﬁred\das o acciones de acuerdo a las desviaciones evidenciadas 1030614002, 2004-11-12 2024-12-15 No i 0% [0% =]

Avance ponderado: 70,00% [50,00%]

ID: 1558: Inadecuada técnica de insercidn de catéter periférico
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El avance ponderado de los planes de mejora transversales del servicio de urgencias, con corte a 08/11/2024, se presenta de
la siguiente forma.

Planes de mejora transversales - Urgencias

Ciclo
1D Hallazgo P H W Fecha Avance
terminacién ponderado

1566 Los paciente no son adherentes a la 100%: 90% 100% 08/M11/2024 T5%
educacion en prevencion de caidas

1569 Baja adherencia en |a identificacion del 100%: 100%: 100% 08/11/2024 T5%
riesgo de caidas.

1560 100%: 100%: 100%: 08/11/2024 T5%

Baja adherencia en la verificacion del
adecuado funcichamiento de los
dispositivos médicos durante el
tratamiento del paciente

1561 Baja adherencia a la buena practica de 100% 90% 100% 08/11/2024 T7.50%
prevencion de lesiones de piel

1557 Inadecuada técnica de insercion de 100% 100% 100% 08/11/2024 T5%
catéter periférico

1563 Baja adherencia a |a buena practica de 100% 100% 80% 08/11/2024 TO%

prevencion de lesiones de piel

Fuente: Sisfema Almera — Planes de mejora — SDF

Conclusion: En la revision de los planes de mejora transversales, disefiados para dar respuesta a los hallazgos presentado
en el servicio de urgencias, se encontrd avance por encima del 90% en las dos primeras actividades del ciclo PHVA. Frente a
la tercera actividad, correspondiente al “Verificar”, con fecha de terminacion a 08/11/2024, el avance es del 100%, en los cinco
primeros planes relacionados en el cuadro, para un avance ponderado del 75%, a excepcién de plan de mejora 1563, que
presenta un avance del 80% y ponderado de 70%, tal como se puede ver en la imagen correspondiente.

Observaciones de Control Interno: La fecha de terminacion de la actividad correspondiente al “verificar”, para los planes de
mejora transversales de los servicios de hospitalizacién y urgencias, esta proxima a vencerse, por lo que se recomienda al
programa de seguridad del paciente la revision de las actividades pendientes y trabajar con los procesos en el desarrollo de
las mismas y el anexo oportuno de los soportes correspondientes.

Se da claridad que para efectos de la presente auditoria, el avance de los planes de mejora, fue revisado el dia 06/11/2024.

FORTALEZAS

» Se evidencio gestién por parte del programa de seguridad del paciente en el fortalecimiento del reporte de sucesos de
seguridad, que se presentan en los servicios asistenciales.

» La herramienta Almera, le permite al programa de seguridad del paciente el almacenamiento y gestion de la
informacion relacionada con los sucesos de seguridad.

» Seguimiento y analisis oportuno a los indicadores establecidos para el programa de seguridad del paciente, lo que ha
permitido disefiar estrategias tempranas antes la identificacion de desviaciones.

» El personal de los servicios asistenciales, reconoce e identifica a los colaboradores que conforman el equipo de
seguridad del paciente, lo que refleja el trabajo y acercamiento del equipo en dichos servicios.

OBSERVACIONES

La Oficina de Control Interno de la Subred Integrada de Servicios de salud Sur ESE, respecto de la evidencia facilitada para
la evaluacién efectuada, aclara que la informacion suministrada por el Programa Seguridad del Paciente se obtuvo a través
de solicitudes, consultas y revision de normatividad aplicable, realizadas por la Oficina de Control Interno. Por lo anterior
nuestro alcance no pretende corroborar la precision de la informacion y su origen.

» Dado que la labor de auditoria interna ejecutada desde la Oficina de Control Interno, esté sujeta al cumplimiento del
Plan Anual de Auditoria Vigencia 2024, la misma se encuentra limitada por restricciones de tiempo y alcance, motivo
por el cual procedimientos méas detallados podrian revelar contenidos no abordados en la ejecucién de esta actividad.
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Para la realizacion de la presente auditoria se aplicaron Normas de Auditoria Generalmente Aceptadas, las pruebas
fueron efectuadas mediante muestreo, por consiguiente, pueden no haber cubierto la verificacién de la efectividad de
todas las medidas de control identificadas por el proceso.

La respuesta ante las situaciones observadas por la Oficina de Control Interno de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E., en este informe para el Programa de Seguridad del Paciente, de las “Recomendaciones” para los
planes de mejoramiento a que haya lugar, acorde con el formato establecido, por lo anterior una vez el presente
informe quede en firme, el plazo establecido para la entrega del PM sera de quince (15) dias habiles a partir del recibo
del informe definitivo.

RECOMENDACIONES

Se recomienda al proceso la revisién de cada uno de los sucesos relacionados en el sistema Almera, que se
encuentran de enero a junio en estado asignado y analizando, a fin de verificar avances y dificultades en la gestién y
con ello la generacién del cierre definitivo

Fortalecimientos de las rondas de seguridad, ya que de ellas depende la adecuada identificacion y diagndstico de las
necesidades que presentan los servicios.

El nUmero de unidades tomadas para la inspeccion y mantenimiento correctivo de mobiliario e infraestructura es
muy pequeifio y de acuerdo a la programacién contemplada en el cronograma, el proceso de mantenimiento se
realiza solo una vez al afio.

» El nimero de colaboradores que conforma el equipo de seguridad del paciente, no es suficiente, para abarcar todas

las actividades que demanda este programa.

» Los planes de mejora transversales, no se inician desde el mes de enero, en razén a la insuficiencia de personal para

el desarrollo de las actividades correspondientes.
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Firma:

AUDITOR LIDER JEFE OFICINA DE CONTROL INTERNO

Nombre: Maria de la Cruz Teran Alvarez Nombre: Astrid Marcela Méndez Chaparro
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