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AUDITORIA DE HABILITACION DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Estandar de Procesos Prioritarios
Criterios

1. El prestador de servicios de salud cuenta con una politica de seguridad del paciente acorde con los
lineamientos expedidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
2. El prestador de servicios de salud realiza actividades encaminadas a gestionar la seguridad del paciente.

3. El prestador de servicios de salud cuenta con un comité o instancia que orienta y promueve la politica de
seguridad del paciente, el control de infecciones y ta optimizacion del uso de antibiéticos, cuando tos prescriba o
administre. En el caso de profesionales independientes de salud podra ser el mismo prestador.

4. El prestador de servicios de salud adopta y realiza las siguientes practicas seguras, segun aplique a su
servicio de salud y cuenta con informacion documentada para:

4.1. Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales. (que incluya como minimo dos
identificadores: nombre completo y nimero de identificacion)

4.2. Gestionar y desarrollar una adecuada comunicacion entre las personas que atienden y cuidan a los
pacientes gue incluyan enfoques diferenciales.

4.3. Detectar, prevenir y reducir infecciones asociadas con la atencion en salud (que incluya protocolo de
higiene de manos o higienizacion con soluciones a base de alcohol).

4.4. Detectar, analizar y gestionar eventos adversos.

4.5. Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de consentimiento informado.

4.6. Mejorar la seguridad en la utilizacién de medicamentos, en los servicios donde aplique.

4.7. Prevenir y reducir la frecuencia de caidas, en los servicios donde aplique.

4.8. Garantizar la atencién segura de ta gestante y el recién nacido, en los servicios donde aplique.

4.10. Prevenir Glceras por presién, en los servicios donde aplique.

4.11. Mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos, en los servicios donde aplique.

5. El prestador de servicios de salud promueve la cultura de seguridad del paciente que involucra a todo

el personal de manera sistematica con un enfogue educativo no punitivo mediante:
5.1. Capacitacion del personal en el tema de seguridad del paciente y en los principales riesgos de la atencién.

5.2. Actividades donde se ilustra al paciente y sus allegados en el autocuidado de su seguridad.
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Criterios

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

8. Las guias de practica clinica y protocolos a adoptar son en primera medida los que disponga el Ministerio de
Salud y Proteccién Social. En caso de no estar disponibles, o si existe nueva evidencia cientifica que actualice
alguna o algunas de las recomendaciones de las guias de practica clinica o requerimientos de los protocolos, el
prestador de servicios de salud adopta, adapta o desarrolla guias de practica clinica o protocolos basados en
evidencia cientifica, publicados nacional o internacionalmente.

9. El prestador de servicios de salud de acuerdo con las patologias mas frecuentes en el servicio define la guia o
guias de practica clinica a adoptar, o adaptar o desarrollar.

10. El prestador de servicios de salud cuenta con informacién documentada de la adopcién, o adaptacion o
desarrollo de guias préactica clinica o protocolos basados en evidencia cientifica.

11. Los servicios de salud donde se atiendan pacientes con enfermedades terminales, crénicas, degenerativas e
irreversibles, a los cuales se determine el manejo del dolor y cuidado paliativo, cuentan con informacion
documentada para su manejo.

12. El prestador de servicios de salud cuenta con la siguiente informacion documentada:

12.1. Deteccion, prevencion y disminucién del riesgo de accidentes e incidentes de caracter radiolédgico, en los
servicios donde apligue.

12.2. Aseo, limpieza y desinfeccion de &reas y superficies.

12.3. Procedimiento de reanimacion cerebro cardio pulmonar, en los servicios donde se realice.

12.4. Acciones para prevenir las flebitis infecciosas, quimicas y mecénicas en los servicios donde se realicen
procedimientos de venopuncion.

12.5. Aspectos de bioseguridad acordes con las condiciones y caracteristicas del servicio.

12.6. Descontaminacién por derrames de sangre u otros fluidos corporales.

12.7. Manejo de gases medicinales que incluya como minimo la atencién de emergencias y sistema de alarma,
cuando se utilicen.

13. El prestador de servicios de salud que realice el proceso de esterilizacion cuenta con la siguiente
informacién documentada:

13.1. Buenas practicas de esterilizacion de acuerdo con los procedimientos y técnicas que se utilicen,

gue describa como minimo los siquientes aspectos:
13.1.1 Recibo de productos contaminados y entrega de material estéril.

13.1.2. Transporte
13.1.3. Lavado, secado y lubricacion.
13.1.4. Empaque.
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Criterios
13.1.5. Etiquetado.
13.1.6. Esterilizacion.
13.1.7. Almacenamiento.
13.1.8. Verificacion de la integridad del material estéril

13.1.9. Control de calidad que incluya el analisis de los reportes de dicho control, para la toma de medidas
preventivas y correctivas.

14. Cuando un prestador de servicios de salud contrate el proceso de esterilizaciéon con un tercero, cuenta con
un contrato, convenio o acuerdo escrito entre las partes, el cual debe incluir como minimo las caracteristicas de
calidad de los productos, la supervision del estado de las instalaciones y la aplicacion de los procedimientos del
tercero para realizar el proceso. No obstante, el prestador de servicios de salud que requiere el proceso de
esterilizacion es el responsable de garantizar la esterilidad y el desempefio del producto final.

15. Los prestadores de servicios de salud tienen definidos procedimientos que garanticen el cumplimiento del no
retso de dispositivos médicos cuando el fabricante asi lo haya establecido.

16. Hasta tanto el Ministerio de Salud y Proteccion Social regule la materia, el prestador de servicios de
salud podra reusar dispositivos médicos, siempre y cuando el fabricante de dichos dispositivos autorice
su reuso. En tal caso, el prestador de servicios de salud cuenta con informacién documentada que

16.1. Los procedimientos, siguiendo las recomendaciones del fabricante, para el reprocesamiento y control de
calidad que demuestren la eficacia, desempefio y esterilidad del producto.

16.2. Acciones de seguimiento a través de los comités de infecciones, de seguridad del paciente y del programa
de tecnovigilancia, que garanticen que el dispositivo no ha perdido la eficacia y desempefio para el cual fue
disefiado, ni exponga al riesgo de infecciones o complicaciones al usuario.

16.3. Los profesionales independientes de salud realizaran el seguimiento a través del programa de

17. Para la referencia de pacientes, el prestador de servicios de salud cuenta con la siguiente informacién

documentada:
17.1. Estabilizacion del paciente antes del traslado.

17.2. Medidas para el traslado.

17.3. Lista de chequeo de los documentos necesarios para el traslado que incluya:

17.3.1. Diligenciamiento del formato de referencia de pacientes.

17.3.2. Resultados de apoyos diagnosticos realizados al paciente.

17.3.3. Resumen de historia clinica.

17.3.4. Mecanismos tecnoldgicos que le permitan realizar el proceso (software, correo, entre otros).
17.3.5. Talento humano que debe responsabilizarse de cada una de las etapas del proceso.

17.3.6. La referencia de pacientes que se detecten como victimas de violencia sexual debe hacerse a un servicio
de urgencias.
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18. Cuando se realicen procedimientos bajo sedacion fuera de salas cirugia, el prestador de servicios de

salud cuenta con informacion documentada para:
18.1. Realizar la sedacién

18.3. Manejo de emergencias.

18.4. Seguimiento al riesgo, que incluya fichas técnicas de indicadores de complicaciones terapéuticas y
medicamentosas, relacionadas con la sedacién, medicién, seguimiento y planes de mejoramiento.
18.5. Lista de chequeo, consignada en la historia clinica del paciente, que incluya la verificacién de:

18.5.1. Evaluacion de la via aérea.
18.5.2. Determinacién del tiempo de ayuno.

18.5.3. Registro de monitoreo del nivel de conciencia, la saturacién de oxigeno, frecuencia cardiaca, tension
arterial y frecuencia respiratoria.
18.5.4. Registro de las variables hemodinamicas y respiratorias, a intervalos regulares

18.6. Observacion bajo la supervision del profesional que realiza la sedacion.

18.7. Todos estos registros se deben realizar antes, durante la intervencion y hasta el momento del egreso del
paciente.
18.8. Recomendaciones de egreso suministradas al acompafiante o acudiente.

19. Si el prestador de servicios de salud no tiene habilitado el servicio de gestidn pre transfusional, pero
realiza procedimientos de transfusion sanguinea en alguno de sus servicios de salud habilitados, cuenta

con la siguiente informacién documentada:
19.1. Transporte, conservacion, embalaje y remision de muestras al banco de sangre para la realizacion de

pruebas pre transfusionales.

19.2. Manejo, investigacion y analisis de las reacciones adversas a las transfusiones sanguineas y procesos de
hemovigilancia.

19.3. Guia de practica clinica para el uso de componentes sanguineos.

20. La Institucion Prestadora de Servicios de Salud que cuenten con servicios de salud de los grupos de

consulta externa, internacién o el servicio de urgencias, cuenta con:
20.1. Documento del proceso institucional que orienta la atencién en salud de las victimas de violencias

20.2. Documento que dé cuenta la conformacion del equipo institucional para la atencién integral en salud para
las victimas de violencias sexuales

21. El Profesional Independiente de Salud y las Entidades con Objeto Social Diferente que oferten y presten
servicios de salud de los grupos de consulta externa y los prestadores de servicios de salud de Transporte
Especial de Pacientes cuentan con documento del proceso que orienta la atencién en salud de las victimas de
violencias sexuales.

22. En los servicios de transporte asistencial, atencion prehospitalaria y urgencias, se cuenta con documento del
proceso gue orienta la atencion en salud a victimas de ataques con agentes quimicos.
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23. Los prestadores de servicios de salud cuentan con informacién documentada de las condiciones de
almacenamiento, conservacion, control de fechas de vencimiento, uso y custodia de los medicamentos,

: " - . . . . NC
dispositivos médicos e insumos contenidos en los kits de derrames de medicamentos, ataque con agentes
quimicos y de violencias sexuales, segun su contenido.
24. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud con servicios de hospitalizacion, hospitalizacion
de paciente crénico con y sin ventilador, cuidado intensivo neonatal, pediéatrico y adulto, urgencias y del
grupo quirurgico, en la modalidad intramural, cuentan con la siguiente Informacién documentada:
24.1. Manejo de la enfermedad cerebro vascular. C
24.2. Manejo del Trauma Craneoencefalico. C
24.3. Deteccién de donantes de componentes anatdémicos NC
24.4. Mantenimiento del donante de componentes anatomicos NC
25. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, con servicios de cuidado intensivo pediatrico y adulto
gue cuenten con servicios quirdrgicos de neurocirugia de alta complejidad, cuentan con informacion NA
documentada del procedimiento para el diagndstico de muerte encefalica y muerte en asistolia.
26. Los servicios de salud que realicen pruebas de interés en salud publica deben inscribirse en el Registro de c
Laboratorios- RELAB.
27. Cuando el prestador de servicios de salud realice "pruebas en el punto de atencion del paciente -
(Point of Care Testing - POCT)" en un servicio habilitado cuenta con:
27.1. Informacién documentada sobre la toma, procesamiento, control de calidad y entrega de resultados. NC
27.2. Controles de calidad realizados por un servicio de laboratorio clinico que puede ser propio o contratado NG
para tal fin. cuando aplique, de acuerdo a las especificaciones del fabricante.
27.3. Andlisis de los reportes del control de calidad y toma de medidas preventivas y correctivas. NC
Adicional a los criterios enunciados que le aplique, para las siguientes modalidades el prestador de
servicios de salud cuenta con la siguiente informacién documentada:
Modalidad extramural jornadas en salud y unidad movil
28. Orientacion a los usuarios sobre las condiciones, requisitos y restricciones de acceso, permanencia y salida
del vehiculo, en condiciones de rutina o en condiciones de emergencia. a cargo del conductor del vehiculo y el NA
talento humano en salud.
29. Mecanismos que garanticen comunicacion para el seguimiento de los pacientes que lo requieran. NA
30. Mecanismos de supervision de las actividades realizadas en el marco de los eventos de interés en salud NA
publica, cuando aplique.
Modalidad telemedicina - Prestador Remisor
31. Informacion documentada de la prestacion de servicios en esta modalidad que evidencie: NA
31.1. La o las categorias de tetemedicina que se ofrece(n) en cada uno de los servicios habilitados en dicha NA

modalidad y si se presta el servicio como prestador remisor o como prestador de referencia.

Comentarios



Estandar
TSPP
TSPP

TSPP

TSPP

TSPP

TSPP
TSPP

TSPP

Criterios
31.2. Los flujos de la informacion
31.3.Los responsables de la atencion

31.4. El método de comunicacion que se utiliza (sincrénico o asincrénico) para la atencidn y los criterios para la
identificaciéon de los casos en los cuales se debe transferir y recibir la informacién en tiempo real (sincrénico) o
mediante almacenamiento - envio (asincrénico).

31.5. Las caracteristicas y formas de relacionamiento entre prestadores de telemedicina (remisar y de referencia)
cuando aplique, definiendo los tiempos de respuesta.

31.6. Procedimiento para la captura, almacenamiento y transmision de la informacion.

31.7. Parametros para la digitalizacion y compresion durante la captura de datos o imagenes que garanticen la
resolucion necesaria para permitir el diagnostico.
Modalidad telemedicina - Prestador de referencia

32. Adicional a los criterios solicitados para el prestador remisor, cuenta con informacién documentada de las
actividades y procedimientos de los servicios que oferte, acordes con su objeto, alcance y enfoque diferencial,
mediante guias de practica clinica- GPC, procedimientos de atencion, protocolos de atencidn y otros
documentos que el prestador de servicios de salud determine, dicha informacién incluye talento humano,
equipos biomédicos, medicamentos vy dispositivos médicos e insumos_regueridos.

CUMPLE
NO CUMPLE
NO APLICA

Estado
NA
NA

NA

NA

NA
NA

NA
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PLAN DE MEJORAMIENTO Y SEGUIMIENTO POR PROCESOS

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

[ )
( M iHOSBITAL
% SAN JUAN DE DIOS

Proceso: PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES Fecha: 1/04/2023
Responsable del Proceso: SUBGERENCIA SERVICIOS DE SALUD
Observaciones
. Fecha de o
No Hallazgos Causas Acciones . . Responsable || y/o Seguimiento
Ejecucion o
2da auditoria
No se cuenta con documento que evidencie [[Desconocimiento en||Disefiar protocolo de seguridad en los .
. o o L o Subgerencia de || _.
1 |lla seguridad en los procedimientos la realizacion de la |procedimientos quirdrgicos, en los oct-23 servicios Ejecutado
quirdrgicos, en los servicios donde aplique. |labor servicios donde aplique.
. . o - Realizar la Capacitacion del personal
No se evidencia la Capacitacion del personall[Desconocimiento en . ) .
i . o en el tema de seguridad del paciente y Subgerencia de || _.
2 |len el tema de seguridad del paciente y en la realizacion de la S . oct-23 o Ejecutado
o . - en los principales riesgos de la servicios
los principales riesgos de la atencion. labor -,
atencion.
No se evidencia el protocolo de Aseo, Desconocimiento en|| .. I .
- . . X N Disefiar el protocolo de Aseo, limpieza 'y Subgerencia de || _.
3 |[limpieza y desinfeccion de areas y la realizacion de la . - , - oct-23 - Ejecutado
. desinfeccion de areas y superficies. servicios
superficies. labor
No se encuentra la documentacion - Disefiar el protocolo de procedimiento
. - Desconocimiento en . L . .
actualizada de procedimiento de o de reanimacion cerebro cardio Subgerencia de || _.
4 . - . la realizacion de la - oct-23 - Ejecutado
reanimacion cerebro cardio pulmonar, en los labor pulmonar, en los servicios donde se servicios
servicios donde se realice realice
No se encuentra la documentacién de - Disefiar el protocolo Manejo de gases
: e : Desconocimiento en - : by .
Manejo de gases medicinales que incluya o medicinales que incluya como minimo la Subgerencia de || _.
5 . - . la realizacion de la - : . oct-23 - Ejecutado
como minimo la atencién de emergencias y labor atencion de emergencias y sistema de servicios
sistema de alarma, cuando se utilicen. alarma, cuando se utilicen.
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Observaciones

. Fecha de o
No Hallazgos Causas Acciones : . Responsable || y/o Seguimiento
Ejecucion L
2da auditoria
. . - Docuemntar en el manual de referencia
No se evidencia docuemntada la siguiente . o
. L la sgte informacion:
informacién: e .
S, . 17.1. Estabilizacién del paciente antes
17.1. Estabilizacién del paciente antes del
traslado del traslado.
- 17.2. Medidas para el traslado.
17.2. Medidas para el traslado. . P
. 17.3. Lista de chequeo de los
17.3. Lista de chequeo de los documentos .
. . documentos necesarios para el traslado
necesarios para el traslado que incluya: : i
. L que incluya:
17.3.1. Diligenciamiento del formato de . D N
. . Desconocimiento en||17.3.1. Diligenciamiento del formato de .
referencia de pacientes. o . . Subgerencia de || _.
6 . . la realizacion de la |referencia de pacientes. oct-23 - Ejecutado
17.3.2. Resultados de apoyos diagnésticos servicios
: . labor 17.3.2. Resultados de apoyos
realizados al paciente. . - . .
L diagnosticos realizados al paciente.
17.3.3. Resumen de historia clinica. A
. g 17.3.3. Resumen de historia clinica.
17.3.4. Mecanismos tecnoldgicos que le . -
. . 17.3.4. Mecanismos tecnoldgicos que le
permitan realizar el proceso (software, . .
permitan realizar el proceso (software,
correo, entre otros). correo, entre otros)
17.3.5. Talento humano que debe '
. 17.3.5. Talento humano que debe
responsabilizarse de cada una de las etapas .
responsabilizarse de cada una de las
del proceso.
etapas del proceso.
o Documentar el protocolo de sedacién
No se cuenta con el protocolo de sedacion : . -
. - con la sgte informcién:
18.1. Realizar la sedacién . C
. . 18.1. Realizar la sedacion
18.3. Manejo de emergencias. . .
o : . - 18.3. Manejo de emergencias.
18.4. Seguimiento al riesgo, que incluya Desconocimiento en 18.4. Sequimiento al riesao. aue incluva Subgerencia de
7 ||fichas técnicas de indicadores de la realizacion de la 9 90.49 Y oct-23 g Ejecutado

complicaciones terapéuticas y
medicamentosas, relacionadas con la
sedacidn, medicion, seguimiento y planes de
mejoramiento.

labor

fichas técnicas de indicadores de
complicaciones terapéuticas y
medicamentosas, relacionadas con la
sedacién, medicion, seguimiento y
planes de mejoramiento.

servicios
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Observaciones

. Fecha de .
No Hallazgos Causas Acciones . - Responsable || y/o Seguimiento
Ejecucion o
2da auditoria
No se encuentran documentadas las Documentar las condiciones de
condiciones de almacenamiento, almacenamiento, conservacion, control
conservacion, control de fechas de de fechas de vencimiento, uso y
vencimiento, uso y custodia de los Desconocimiento en|/custodia de los medicamentos, .
. . . - N . . ,. . Subgerencia de || _.
8 ||medicamentos, dispositivos médicos e la realizacion de la ||dispositivos médicos e insumos oct-23 - Ejecutado
. ) ) . . servicios
insumos contenidos en los kits de derrames ||labor contenidos en los kits de derrames de
de medicamentos, ataque con agentes medicamentos, ataque con agentes
guimicos y de violencias sexuales, segun su guimicos y de violencias sexuales,
contenido. segun su contenido.
No se encuentran documentadas Documentar la sgte informcién:
24.3. Deteccion de donantes de Desconocimiento en||24.3. Deteccién de donantes de .
L o L Subgerencia de || _.
9 |[componentes anatémicos la realizacion de la ||componentes anatomicos oct-23 Servicios Ejecutado
24.4. Mantenimiento del donante de labor 24.4. Mantenimiento del donante de
componentes anatomicos componentes anatomicos
No se encuentra Informacion documentada
Documentar en protocolo POCT
POCT sobre: .
. . la toma, procesamiento, control de
la toma, procesamiento, control de calidad y .
calidad y entrega de resultados.
entrega de resultados. . .
. . Controles de calidad realizados por un
Controles de calidad realizados por un . . S
. L Desconocimiento en||servicio de laboratorio clinico que .
servicio de laboratorio clinico que puede ser o . Subgerencia de ||_.
10 la realizacion de la ||puede ser propio o contratado para tal oct-23 Ejecutado

propio o contratado para tal fin. cuando
aplique, de acuerdo a las especificaciones
del fabricante.

Analisis de los reportes del control de
calidad y toma de medidas preventivas y
correctivas.

labor

fin. cuando aplique, de acuerdo a las
especificaciones del fabricante.
Andlisis de los reportes del control de
calidad y toma de medidas preventivas
y correctivas.

servicios
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