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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S. E 

INFORME DE AUDITORIA CONTROL CIN-FT-02 V3 

Fecha: Agosto – Octubre 2024. 

Proceso Auditado: Gestión de la calidad – Programa Seguridad del Paciente.  
 

Responsable del Proceso: 
Dr. Iván Cadena Granda – Director Gestión de la Calidad. 
Luz Mery Sánchez. 

Auditores:  
María de la Cruz Terán Álvarez - 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 revisión de las acciones, registros y seguimientos, 
reportados en el Sistema Almera y demás soportes que 
internamente maneje el subproceso, así como la inspección directa 
de la atención en salud.  A fin de detectar brechas en las buenas 
prácticas para la prevención de sucesos de seguridad y se tomen 
las acciones correctivas necesarias. 

Alcance: 

Desde los reportes realizados de indicios de atención insegura por 
las diferentes unidades de la subred sur, clasificación y gestión de 
los mismos, implementación de planes de mejora y su grado de 
avance, intervención en los procesos por parte del programa de 
seguridad del paciente y los subprogramas que lo componen, hasta 
la verificación de la adherencia por parte de los procesos 
asistenciales a los lineamientos y buenas prácticas para la 
prevención de sucesos de seguridad, en el periodo correspondiente 
al primer semestre 2024. 

Criterios de la Auditoría: 

1. Lista de chequeo.  

2. Documentación del proceso. 

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

4. Resolución 3100 de 2019 Ministerio de Salud y Protección social 

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

6. Resolución 2082 de 2014 Por la cual se dictan disposiciones 
para la operatividad del sistema único de acreditación en salud 
MSPS  

6. Resolución 256 de 2016 Ministerio de salud y protección social, 
por la cual se dictan disposiciones en relación con el sistema de 
información para la calidad  en salud. 

7. Resolución 0112 2012 Lineamientos para la implementación de 
la Política de Seguridad del Paciente MSPS. 

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

 
La auditoría al programa Seguridad del paciente se llevó a cabo, dando cumplimiento al código de ética del auditor y al estatuto 
de auditoría.  Su desarrollo se plantea en dos partes:  
 
Primera parte:  Comprende el análisis de la información que el Programa de Seguridad del Paciente tiene documentada en el 
Sistema Almera, correspondiente a guías, protocolos, base de reportes, seguimiento a planes de mejora e indicadores y demás 
documentos que el programa maneje internamente. 
 
Segunda parte: Abarca la verificación de la adherencia por parte de los procesos asistenciales a los lineamientos, 
procedimientos y buenas prácticas para la prevención de sucesos de seguridad, mediante la inspección directa en la prestación 
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 presentó desde las diferentes sedes que conforman la Subred sur, un reporte total de 3.404 
sucesos de seguridad, que posterior al análisis realizado por el equipo de seguridad del paciente, quedaron con la 
clasificación definitiva relacionada en el siguiente cuadro. 
  

 
 

En el cuadro anterior se puede evidenciar que las tipologías de clasificación que mayor número de sucesos presentan, 
corresponden a Indicios de Atención 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 último los incidentes con el 14.89% y la 
generación de 11 planes de mejora.  En menor porcentaje se encuentran los sucesos clasificados como eventos adversos 
prevenibles, complicaciones, incidentes reincidentes, atención insegura, descartado fallido y extra institucional, con los 
porcentajes relacionados en el cuadro.  
 
Evaluación de la trazabilidad en la gestión de los sucesos de seguridad:    
 
Para evaluar la trazabilidad en la gestión de los sucesos de seguridad, se tomó las 3 primeras clasificaciones resaltadas en el 
cuadro, teniendo en cuenta que son las que en mayor número se presentaron y sobre cuales las cuales se miraron aspectos 
como: Oportunidad frente en la asignación para el análisis en relación a la fecha del reporte, finalización del análisis por parte 
del profesional responsable y revisión 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, 
dándose continuidad con la asignación para análisis, desarrollo y cierre del mismo por parte del profesional encargado, 
finalizando con la revisión y cierre definitivo por parte de la referencia del programa.  
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Sistema Almera – Seguridad del paciente – Eventos 

 

Trazabilidad en la gestión de los Indicios de Atención Insegura: Para la verificación de esta trazabilidad, se realizó 
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 asignación 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 revisión, aun no se encuentra cerrado.  
 

 
                       Fuente:  Sistema Almera – Seguridad del paciente – Eventos https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgisubredsur# 
 
En el segundo cuadro, se relacionan sucesos presentados entre los meses de marzo, abril, mayo y junio y se puede observar 
que la oportunidad de entre la asignación 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 revisión, no se encuentran cerrados.  

 

https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgisubredsur
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                           Fuente:  Sistema Almera – Seguridad del paciente – Eventos https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgisubredsur# - Indicios de atención insegura 
 
En el siguiente cuadro se presenta semaforización del estado actual de los 1502 sucesos de seguridad clasificados como 
Indicios de Atención Insegura.  
 

 
 

 
 
 

Conclusión: A la fecha se encuentran 1194 Indicios de Atención Insegura en estado asignado y analizando, de reportes 
efectuados en los meses de enero a junio de 2023. 
 
Trazabilidad en la gestión de los sucesos de seguridad clasificados como Incidentes:   Para la verificación de esta 
trazabilidad, se realizó 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.  
 

https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgisubredsur
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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 asignación de los sucesos para el analisis y su cierre definitivo estuvo entre los tres, cInco y siete 
meses y 15 sucesos que a la fecha de revisión, no se ha dado el cierre definitivo. 
 

 
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 investigación y los 15 relacionados 
no cuentan con revisón y  cierre definitivo por la referencia del proceso.    
 

 
Fuente:  Sistema Almera – Seguridad del Paciente -Eventos 
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Observación de Control Interno:  Se evidenció un gran número de sucesos que se clasificaron como Indicios de Atención 
Insegura e Incidentes que presentan tiempos muy prolongados entre la asignación para el analisis, la finalización de este y la 
revisión y cierre por parte de la referencia del programa, así mismo se evidenció un gran número de sucesos que no cuentan 
con los soportes de ejejcución de la acción correctiva planteada en el analisis. 
 
Teniendo en cuenta que no se encontró el en el Documento Programa Seguridad del paciente, ni en ningún otro documento 
relacionado al proceso los tiempos especificos para dar dar el cierre a los indicios de atención 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 límite en que estos sucesos pueden permanecer sin cierre y con pendientes por subir soportes de la ejecución 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 imágenes. 
 

 
Incidente código 2411384 

 
En el suceso con código 2411384, con asignanción en el mes de marzo, se encuentra sin cierre por parte del profesional 
asignado para la investigación y no cuenta con soporte del desarrollo de la acción correctiva propuesta en la conclusión.  
 
 

 
Incidente código 2411562 

 
En el suceso con código 241562, con asignanción en el mes de marzo, se encuentra sin cierre por parte del profesional 
asignado para la investigación y no cuenta con soporte del desarrollo de la acción correctiva propuesta en la conclusión.  
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Caso código número 2410673 

 

En el suceso con código 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 gestión de los Eventos adversos prevenibles: Para la verificación de esta trazabilidad, se realizó 
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 asignación 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. 
 

 
Fuente:  Sistema Almera – Seguridad del Paciente - Eventos 

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

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

 
 
Conclusión: 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 relación a la gestión del evento adverso.  
 
Indicadores asociados:   Indicador POA 2024 – Resolución 256 de 2016: Indicadores para el monitoreo de la calidad en salud: 
“Gestión del 100% de los eventos adversos presentados”.   
 
Condición: En la medición del comportamiento de estos indicadores por parte del proceso en sistema Almera, se puede 
evidenciar que el programa relaciona la ejecución del análisis del 100% de los eventos adversos presentados en los servicios 
asistenciales, con periodicidad mensual. 
 

 
Fuente:  Análisis 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 realizó el análisis, donde se le dio 
la clasificación definitiva como evento adverso prevenible, con articulación a un plan de mejora transversal y/o planteamiento 
de un plan de acción 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, se observa que los indicadores establecidos nos hablan de la “Gestión del 100% de los 
eventos adversos prevenibles” presentados y de acuerdo a la auditoria existe un gran número de eventos adversos 
encontrado en el sistema Almera que, aunque presentan el soporte del análisis para la clasificación, también presentan 
características que no permitirían establecer que el evento adverso ha sido gestionado al 100%, entre las que se encontraron: 
 

➢ Sin cierre por parte del profesional encargado de la investigación. 
➢ Con pendientes por cargar soportes de las actividades propuestas en el análisis. 
➢ En espera de revisión y cierre por parte de la referencia del programa, desde donde se verifica la calidad y pertinencia 

de la investigación. 
➢ Conclusiones sobre el análisis efectuado por parte del profesional encargado de la investigación, que no dan cuenta 

de la investigación realizada ni de las acciones tomadas y teniendo en cuenta la fecha de ocurrencia del suceso, es 
posible considerar el olvido o abandono de la investigación. 

 
Además de lo anterior, se encontró sucesos cuya fecha de reporte, asignación para el análisis y ejecución 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 análisis 
Eventos moderados o leves: Se dispondrá de 8 días hábiles para realizar el análisis.    
 
En el cuadro número 1, se puede evidenciar que los sucesos con código 2411238 y 2411709, presentan más de 8 días 
hábiles entre la fecha del reporte y la asignación para el análisis, así mismo 8 de los de 17 casos presentados continúan en 
espera de revisión, para su cierre definitivo. 
 

 
Fuente:  Sistema Almera – Seguridad del paciente- Eventos 

 
En el cuadro número 2, se relacionan eventos adversos prevenibles, sin cierre por parte del profesional encargado de la 
investigación, y entre los que se pueden observar que algunos presentan soportes de la ejecución de la acción correctiva 
propuesta. 
 

 
Fuente:  Sistema Almera – Seguridad del paciente- Eventos 

 
Las imágenes siguientes corresponden a eventos adversos prevenibles sobre los cuales no se encontró culminación en la 
gestión y soporte del desarrollo de acción correctiva propuesta. 
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En el evento adverso con código 2411365, con asignanción en el mes de marzo, no se relaciona la conclusión de la 
investigación, no hay cierre, ni tampco revisión.  
 

 
 

En el evento adverso con código 2411751, con asignanción en el mes de abril, se describe en la conclusión la socialización 
del protocolo de prevención de caidas en el servicio de hospitalización adultos de la unidad de Usme, pero no se evidencia el 
soporte del desarrollo de esta actividad. 

 
Causa:   
 

➢ El programa Seguridad del Paciente no cuenta con el personal suficiente para el abordaje del alto número de sucesos 
reportados. 

 
 

➢ Falta el diseño de un plan de contingencia para la evaluación y cierre de los sucesos que se encuentran en estado 
analizando y asignado desde el mes de enero hasta la fecha.  
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Consecuencias:    
 

➢ Afectación de la trazabilidad en la gestión de los eventos adversos presentados. 
➢ Gran número de casos relacionados en sistema Almera pendientes por el cierre por parte del profesional encargado 

del análisis y cierre definitivo por parte de la referencia. 
➢ Incumplimiento a los indicadores establecidos para la evaluación de la gestión de los eventos adversos:  Indicador 

POA – Resolución 256 de 2016 
 
Evaluación del indicador y plan de mejora asociado al riesgo de caidas en los servicios de hospitalización y 
urgencias. 
 
El Programa Seguridad del Paciente tiene establecido 4 planes de mejora transversales para los servicios de hospitalización y 
urgencias, los cuales se pueden observar en la siguiente imagen. 
   

                 

 

Para el desarrollo de la presente auditoría se tomó para evaluación específica el indicador y plan de mejora asociado al riesgo 
de caídas, teniendo en cuenta que el análisis a este riesgo permite identificar en auditoría de campo procesos como: 
 

➢ Adherencia a la correcta identificación del riesgo de caída por parte de los colaboradores de las unidades 
asistenciales. 

➢ Condiciones de infraestructura que puedan favorecer caídas en los usuarios. 
➢ Evaluación de la identificación y diagnóstico de mantenimiento correctivo, por parte del programa de seguridad del 

paciente. 
➢ Avances en la ejecución del mantenimiento correctivo a las condiciones de infraestructura y mobiliario, por parte del 

subproceso de mantenimiento.  
  
Para el riesgo de caída de los servicios de hospitalización y urgencias, se tiene establecido el siguiente indicador: “Tasa de 
Caída de Pacientes en el Servicio de Hospitalización” – Estándar del indicador 2.0 

 
Medición de indicadores sistema Almera 
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En la medición 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 caídas, no sobrepasó el límite de 2.0 establecido en su estándar.  
 
El comportamiento de los eventos adversos prevenibles presentados en el periodo de enero a junio, se puede observar en el 
cuadro siguiente, donde el número de eventos adversos asociados a caídas, 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 presentación de 24 
eventos adversos prevenibles asociados a caídas.   
 
 

 
 

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

 
Plan de mejora ID 1565 – Condiciones inadecuadas de la infraestructura e inmobiliario 

 
 
La imagen siguiente corresponde al cronograma planteado en la fase de planeación, para la identificación, diagnóstico y 
mantenimiento correctivo del mobiliario e infraestructura de las unidades hospitalarias. 
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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 inspección, 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. 
 

 
Fuente:  Sistema Almera - Actas de las rondas de inspección 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 hospitalización y urgencias el riesgo de caídas accidentales. 
 
Condicion:  En la unidades visitadas:  Vista hermosa, Meissen y Tunal, se evidenció condiciones que favorecen el riesgo de 
caída en los usuarios, como lo son en el mal estado de los antideslizantes en los baños, falta de agarradera en algunas 
duchas, el no funcinamiento de los timbres para el llamado de enfermería y algunos mobiliarios en mal estado, los cuales 
quedaron plasmados en el registro fotografico que se puede observar más adelante 
 
USS Vista Hermosa: Las imágenes que se relacionan a continuación corresponden a las habitaciones de usuarios 
hospitalizados en el segundo y tercer piso. 
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En esta imagen se puede evidencier la salida del agua de la ducha hacia la habitación. 

 

En esta imagen puede verse que, debido al diseño de la infraestructura de los baños, en la parte de las duchas, el agua corre 
no hacia el sifón, sino a las habitaciones, depositándose debajo de las camas de los pacientes toda el agua jabonosa 
producto del uso de la ducha. 

 
 
 

Uss Vista hermosa 

Uss Vista hermosa 

Uss Vista hermosa 

Uss Vista hermosa 

Uss Vista hermosa 
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UMHES MEISSEN: Las imágenes que se relacionan a continuación corresponden a las áreas de urgencias adulto y servicios 
de pediatría.  
 

  
 

  
 

  

Baño 1 - Urgencias adulto UMHES 
Meissen: 
NO antideslizante, no agarradero, sifón 
sin regilla 

Baño 2 – Urgencias adulto UMHES Meissen, 

sin antideslizantes y sifón sin rejilla. 

 

Baño área de triage USS Meissen:   
Cumplimiento con antideslizante y 
rejilla en buen estado. Baño observación mujeres UMHES Meissen - 

mal estado de antideslizantes y rejilla de sifón 

Baño observación UMHES Meissen 

Baño observación UMHES Meissen 
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A demás del deterioro encontrado en la parte de la infrestructura de los baños relacionados en las fotos, se encontró otros 
facotres correspondientes también a debilidades en el mantemiento y que favorecen el riesgo de caidas, los cuales se 
relacionan en la imágenes siguientes: 
 

Baño pediatría UMHES Meissen 

Baño pediatría UMHES Meissen 

Baño pediatría UMHES Meissen 
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Tanto en USS Vista hermosa, como UMHES Meissen, se encontró varios timbres para llamado del personal de enfermería, fuera 
de servicio.  Usuario de la habitación 201 – Vista Hermosa, manifestó que tanto el timbre como el televisor no funcionan.   
 
Teniendo en cuenta que para la visita de campo, se recorrió un número pequeño de habitaciones y servicios, se recomienda al 
servicio realizar una inspección detallada de cada unidad a fin de detectar otras fallas en el funcionamiento de los timbres.   
 
Las imágenes siguientes corresponden a mobiliarios en mal estado, encontrados en los servicios y que son factores 
contribuyentes a caídas de los usuarios. 
 

  
Camilla en área de procedimientos USS vivista Hermosa, con frenos y barandales en mal estado – mesa de mayo ubicada en segundo piso, en mal estado. 

 
 
En las imágenes siguientes se relaciona algunos eventos adversos relacionados con caidas accidentales, presentados en la 
vigencia 2024. 

USS Vista Hermosa 

UMHES Meissen 



 
 
 
 
 

Página 18 de 28  2023-01-26 
 

 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S. E 

INFORME DE AUDITORIA CONTROL CIN-FT-02 V3 

 

 
 

 
 

 
Fuente:  Sistema Almera – Seguridad del paciente - Eventos 

 

 
 
 
Criterio:  El numeral 8.1 del Protocolo de Prevención 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, iluminación adecuada, muebles inestables, tropezones, entre otros. 
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Causa:   En relación al favorecimiento del riesgo de caidas en los pacientes por el deterioro de la infraestructura se detectó: 
 
Debilidades en el plan de mejora establecido para la intervención del riesgo de caída 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 número de sedes se le dio cumplimiento del 100%, así como 
tampoco se evidenció otros planes de mejora donde se contemple el dignotico e intervención de las 18 sedes restantes. 
 

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

 
Por otro lado las actas de intervención a la unidades programadas en el cronograma y el informe final del subproceso de 
mantenimiento con corte a tercer trimestre, muestra la intervención a daños en elementos mobiliarios, como son sillas de 
colaboradores, escritorios, mesas de mayo, carros de paro entre otros elementos similares, más no hay registro de 
intervención a daños evidenciados en los baños y que de acuerdo a información por parte del personal de enfermería durante 
esta visita, ellos vienen reportando desde inicios de año, 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 – Identificación de pacientes y CA-SDP-PT-02-V5 Prevención 
de Caidas. 
 
Criterio: El numeral 8.1 del Protocolo CA-SDP-PT-01-V6, donde se relacionan los elementos para la identificación de los 
pacientes y numeral 8.4, descripción de la identificación de los pacientes con manillas y rotulos de cabecera. 
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Protocolo - CA-SDP-PT-01-V6 Identificación de pacientees 

 
 
 

 
 Descrpción de actividades – protocolo CA-SDP-PT-02-V5 Prevención de Caidas. 

 
Condición:  Durante los recorridos realizados en las unidades de vista hermosa, Meissen y Tunal, se evidenció que el 
personal de enfermería presenta debilidades en la correcta identificación del riesgo de caídas.  Se encontró que la 
información registrada en el rotulo de cabecera en relación al riesgo de caida, no corresponde al color de la manilla de 
identificaión 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 rotación de colaboradores. 
➢ Programa de seguridad del paciente, sin el número de colaboradores suficiente para la realización de rondas de 

seguridad con más frecuencia y que permita abarcar un mayor número de sedes y servicios. 
 
A continuación se presentan las imágenes que dieron lugar al hallazgo presentado.  
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Usuaria en tablero con riesgo de caida alto, portando manilla blanca 
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Manilla blanca 
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Acorde a la información contenida en el tablero, el usuario tiene riesgo de ulceras por presión bajo, pero por su edad y 
condiciones clínicas al momento de la visita, se considera que se debe revisar con el personal de enfermería la adherencia al 
documento CA-SDP-0D-09 Buena práctica prevención de úlceras por presión. 
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En las siguientes imágenes se muestra a usuarios que registran en tablero riesgo de caída moderado: De acuerdo a las 
directrices establecidas en el protocolo CA-SDP-PT-02-V5 Prevención de Caídas, solo se cuenta con dos clasificaciones para 
el riesgo de caída, que corresponde a alto o bajo, por tanto el riesgo de caída moderado no se contempla dentro de las 
clasificaciones.  
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A continuación se presenta el avance ponderado de los planes de mejora transversales del servicio de hospitalización, con 
corte a 08/11/2024, en la tercera acción correctiva, correspondiente al “verificar”. 
 

 
 

Conclusión: En la revisión de los planes de mejora transversales, diseñados para dar respuesta a los hallazgos presentado 
en el servicio de hospitalización, se encontró avance por encima del 90% en las dos primeras actividades del ciclo PHVA.   
 
Frente a la tercera actividad, correspondiente al “Verificar”, con fecha de terminación 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 excepción 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.   
 

 
ID:  1558:  Inadecuada técnica de inserción 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. 

 
 
Conclusión: En la revisión de los planes de mejora transversales, diseñados para dar respuesta a los hallazgos presentado 
en el servicio de urgencias, se encontró avance por encima del 90% en las dos primeras actividades del ciclo PHVA.  Frente a 
la tercera actividad, correspondiente al “Verificar”, con fecha de terminación 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 excepción 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 terminación de la actividad correspondiente al “verificar”, para los planes de 
mejora transversales de los servicios de hospitalización y urgencias, está próxima a vencerse, por lo que se recomienda al 
programa de seguridad del paciente la revisión 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 auditoría, el avance de los planes de mejora, fue revisado el día 06/11/2024.  
                                                                                                                                                                                                                           

FORTALEZAS 

 
 

➢ Se evidenció gestión 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 gestión de la 
información relacionada con los sucesos de seguridad. 
 

 

➢ Seguimiento y análisis oportuno a los indicadores establecidos para el programa de seguridad del paciente, lo que ha 
permitido diseñar estrategias tempranas antes la identificación 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 evaluación efectuada, aclara que la información suministrada por el Programa Seguridad del Paciente se obtuvo a través 
de solicitudes, consultas y revisión de normatividad aplicable, realizadas por la Oficina de Control Interno. Por lo anterior 
nuestro alcance no pretende corroborar la precisión de la información y su origen.  
 
➢ Dado que la labor de auditoría interna ejecutada desde la Oficina de Control Interno, está sujeta al cumplimiento del 

Plan Anual de Auditoría Vigencia 2024, la misma se encuentra limitada por restricciones de tiempo y alcance, motivo 
por el cual procedimientos más detallados podrían revelar contenidos no abordados en la ejecución de esta actividad.  
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➢ Para la realización de la presente auditoría se aplicaron Normas de Auditoría Generalmente Aceptadas, las pruebas 

fueron efectuadas mediante muestreo, por consiguiente, pueden no haber cubierto la verificación 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 será de quince (15) días hábiles a partir del recibo 
del informe definitivo. 
 

RECOMENDACIONES 

 
➢ Se recomienda al proceso la revisión 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 gestión y 
con ello la generación del cierre definitivo 
 

➢ Fortalecimientos de las rondas de seguridad, ya que de ellas depende la adecuada identificación y diagnóstico de las 
necesidades que presentan los servicios.  
 

➢ El número de unidades tomadas para la inspección y mantenimiento correctivo de mobiliario e infraestructura es 
muy pequeño y de acuerdo a la programación contemplada en el cronograma, el proceso de mantenimiento se 
realiza solo una vez al año. 
 

➢ El número 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 razón a la insuficiencia  de personal para 
el desarrollo de las actividades correspondientes. 

   Firma    

 
 

 
Firma: 

AUDITOR LÍDER JEFE OFICINA DE CONTROL INTERNO 

 
Nombre: María de la Cruz Terán Álvarez 

 
Nombre: Astrid Marcela Méndez Chaparro 

 

 

 

 


