
 

NIT. 824 000 725-0 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 
HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA 

SUBDIRECCION CIENTIFICA 
AUDITORIA DE CALIDAD 

Fecha: 2021 

Código: SCGCM001 

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
Versión: 4 

Página 1 de 59 

 

Dirección: Carrera 20 Nº 43-63 Teléfono: 584 28 28 Fax: 584 62 93 Valledupar-Cesar 
E-mail: head@telecom.com.co 

 
 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ACTUALIZADO REVISADO APROBADO 

NOMBRE CAROLINA KERGUELEN MIGUEL SOTO   HOLMER JIMENEZ  

CARGO AUDITOR DE CALIDAD  SUBDIRECTOR CIENTIFICO GERENTE 

 

 

mailto:head@telecom.com.co


 

NIT. 824 000 725-0 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 
HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA 

SUBDIRECCION CIENTIFICA 
AUDITORIA DE CALIDAD 

Fecha: 2021 

Código: SCGCM001 

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
Versión: 4 

Página 2 de 59 

 

Dirección: Carrera 20 Nº 43-63 Teléfono: 584 28 28 Fax: 584 62 93 Valledupar-Cesar 
E-mail: head@telecom.com.co 

 
 

INTRODUCCION  

 

Los sistemas de prestación de servicios de salud son complejos, por lo mismo, son 

sistemas de alto riesgo: el ejercicio de la medicina ha pasado de ser simple, poco efectivo 

y relativamente seguro a ser complejo, efectivo y potencialmente peligroso, si no existen 

los adecuados controles. Para obtener un resultado efectivo en el mejoramiento de la salud 

del enfermo se hace necesario que cada proceso que interviene se realice en forma 

adecuada y coordinada con los demás.   

 

Colombia impulsa una Política de Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema 

Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud, cuyo objetivo es prevenir la 

ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y eliminar la 

ocurrencia de Eventos adversos para contar con instituciones seguras y competitivas 

internacionalmente.   

 

Para que un sistema de Atención en Salud sea seguro es necesario la participación 

responsable de los diversos actores involucrados en él; Es por ello que La Seguridad del 

Paciente implica la evaluación permanente y proactiva de los riesgos asociados a la 

atención en salud para diseñar e implantar de manera constante las barreras de seguridad 

necesarias.   

 

Por lo descrito anteriormente es necesario la implementación en la Empresa Social del 

Estado - Hospital Eduardo Arredondo Daza, del programa de Seguridad del Paciente 

Versión 4, mediante Resolución 382 del 18 de mayo 2021, con el fin de establecer los 

lineamientos y estrategias encaminadas a incentivar, promover, gestionar, e implementar 

las practicas seguras en la atención en salud que garanticen el cumplimiento de la política 

de seguridad del paciente en la institución y en esta forma brindar una atención en salud 

segura a nuestros usuarios teniendo como resultado un incremento en  la satisfacción de 

los usuarios, fortaleciendo la lealtad de los mismos hacia la institución.    
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A. PLANEACION ESTRATEGICA. 
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1. PLATAFORMA ESTRATÉGICA 
 
 

MISION 

Prestar servicios integrales de salud, con criterios de equidad, eficiencia y calidad, 

empleando los mejores recursos técnicos, tecnológicos y científicos con sentido 

humanitario hacia la evolución y desarrollo del municipio de Valledupar. 

 

VISION 

Liderar la prestación de servicios de salud, como institución de referencia en nuestra área 

de influencia, de manera humanizada, promoviendo estilos de vida saludable en ambiente 

seguro para nuestros usuarios. 

 

POLITICA DE CALIDAD 

La E.S.E. HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA tiene como política superar las 

necesidades y expectativas del cliente interno y externo a través del mejoramiento continuo 

y seguridad del paciente, promoviendo la calidad de vida de la población; fortaleciendo así 

la imagen corporativa apoyada en alianzas estratégicas con entidades educativas. 

 

PRINCIPIOS 

 

 SOMOS PERTINENTES Y ASUMIMOS COMPROMISOS con la E.S.E., con los 
compañeros de trabajo y usuarios; cumplimos siempre con los compromisos 
adquiridos, demostrando amabilidad y espíritu de servicio. 

 TODOS POR EL BIEN COMUN, teniendo como principio apoyo en nuestro equipo 
de trabajo.  

 TRABAJAMOS EN EQUIPO, promovido constantemente, buscando la 
participación de diversas áreas logrando soluciones creativas, innovadoras y 
eficientes.  

 CREEMOS EN LO QUE HACEMOS, expresándonos de manera positiva y creativa 
sobre la E.S.E., seguros de los servicios que ofrecemos y haciendo su promoción 
en la comunidad.  

 VIVIMOS CON LABORIOSIDAD, cumpliendo con nuestra labor, convencidos de 
las implicaciones en nosotros, en la E.S.E. y en la comunidad.  

 NOS CAPACITAMOS, participando en los procesos de formación y capacitación 
que nos brinda la E.S.E., considerándolos como espacios de crecimiento personal y 
desarrollo de habilidades que generan impacto en nuestro desempeño.  
 

 APROVECHAMOS EL TIEMPO, comprometidos con iniciar a tiempo las labores, 
asistimos puntualmente a las reuniones, aprovechamos al máximo la jornada con 
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que contamos para realizar las tareas y actividades. 
 

 CUIDAMOS NUESTROS BIENES, dando uso adecuado al espacio y a los   
       Elementos de trabajo, recordamos que son nuestros. 

 

 VALORES 

 Ética y Moral: en el quehacer diario en cumplimiento de su objeto social 

 Honradez y Honestidad: como sentido de realización en cada actividad 

 Pertenencia: por nuestra E.S.E. en beneficio propio y corporativo 

 Responsabilidad: Compromiso Institucional 

 Respeto: y amor por las personas 

 Pertinencia: en el desarrollo de la actividad asistencial 

 Solidaridad: por el dolor ajeno 

 Humanización: en los momentos más necesarios en la vida de todos 

 

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL 
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MAPA DE PROCESOS  

 

PRINCIPIOS ORIENTADORES DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
 

Alcanzar el propósito de establecer una atención segura, va más allá del establecimiento 
de normas; estas son solamente el marco de                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
referencia. Es necesario el compromiso y la cooperación de los diferentes actores para 
sensibilizar, promover, concertar y coordinar acciones que realmente alcancen logros 
efectivos. 
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Los problemas de seguridad del paciente son inherentes a la atención en salud. Para el 
efecto resulta relevante establecer unos principios transversales que orienten todas las 
acciones a implementar en la Política de Seguridad del Paciente, estos principios son: 
 
 Enfoque de atención centrado en el usuario: significa que lo importante son los 
resultados obtenidos en él y su seguridad, lo cual es el eje alrededor del cual giran todas 
las acciones de seguridad del paciente. 
 Cultura de seguridad: el ambiente de despliegue de las acciones de seguridad del 
paciente debe darse en un entorno de confidencialidad y de confianza entre pacientes, 
profesionales, aseguradores y la comunidad. Es deber de los diferentes actores del 
sistema facilitar las condiciones que permitan dicho ambiente. 
 

 Integración con el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en 
Salud: la política de seguridad del paciente es parte integral del Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad de la Atención en Salud, es transversal a todos sus componentes. 
 

 Multicausalidad: el problema de la seguridad del paciente es un problema sistémico y 
multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes áreas organizacionales y los 
diferentes actores. 
 

 Validez: para impactar al paciente se requiere implementar metodologías y 
herramientas prácticas, soportadas en la evidencia científica disponible. 
 

 Alianza con el paciente y su familia: la política de seguridad debe contar con los 
pacientes y sus familias e involucrarlos en sus acciones de mejora. 
 

 Alianza con el profesional de la salud: la política de seguridad parte del 
reconocimiento del carácter ético de la atención brindada por el profesional de la salud y de 
la complejidad de estos procesos, por lo cual contará con la activa participación de ellos y 
procurará defenderlo de señalamientos injustificados. 

 

2. COMPROMISO INSTITUCIONAL CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE  

 

La Empresa Social del Estado Hospital Eduardo Arredondo Daza, se compromete en velar 

por la seguridad de paciente durante la atención de los mismos, a través de la vigilancia en 

las prácticas seguras durante la atención y asume la seguridad del paciente como 

componente esencial de su plataforma estratégica para garantizar el cumplimiento de su 

misión y el logro de la visión, su sostenibilidad, desarrollo y crecimiento y se compromete a 

adoptar las estrategias y acciones necesarias para la implementación del programa de 

seguridad al paciente con el objetivo de minimizar  la ocurrencia de eventos adversos 

mediante el control y mitigación de los riesgos propios de la atención en salud y del 

individuo. 

 

Igualmente es un compromiso la investigación, análisis y realización de los planes de 
mejoramiento cuando ocurra un evento o incidente adverso, con el fin de tomar medidas 
evitando la ocurrencia nuevamente de este; Además estar en educación continuada sobre 
los temas de seguridad del paciente y los planes de mejoramiento para crear barrera de 
seguridad minimizando los riesgos en la atención del paciente.  
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3. POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. OBJETIVO GENERAL 
 
Incentivar, promover, gestionar e implementar prácticas seguras de la atención en salud 
que mejoren la calidad del servicio en la Empresa Social del Estado - Hospital Eduardo 
Arredondo Daza a través del Programa de Seguridad del Paciente. 
 
La implementación de esta política se realizará mediante los siguientes criterios que 
encontraremos en los próximos capítulos como:   

 La creación de un sistema de reporte de incidentes y eventos adversos.  
 Garantizar la confidencialidad de los análisis.  
 Estrategias organizacionales para su operación comité de seguridad el cual definirá 

responsable, realizar mecanismos de difusión, capacitación, entrenamiento en la 
institución de los conceptos y definiciones claves.  

 Integración con otras políticas y procesos institucionales: Calidad etc. 
 
 
5. OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Implementar un sistema de reportes de eventos adversos, que permita el análisis y la 

gestión, con el fin de disminuir su incidencia y prevalencia. 
 Garantizar y promover la seguridad en los procesos asistenciales. 
 Implementar prácticas seguras que mejoren el desempeño de los empleados y la 

comunicación interpersonal. 
 Fomentar en los pacientes y familiares el autocuidado de seguridad. 
 Disminuir costos por eventos adversos a la institución y al sistema de salud. 

 
 

6. MODELO CONCEPTUAL DE LA POLÍTICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE  
 
El siguiente gráfico muestra de manera pictórica el modelo conceptual en el cual se basa la 
terminología utilizada en este documento, y a continuación se incluyen las definiciones 
relacionadas con los diferentes ítems planteados y utilizados en la política de seguridad del 
paciente del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la atención en salud. Integra la 
terminología internacional con las especificidades de los requerimientos terminológicos 
identificados en el país.   
 
 

La E.S.E Hospital Eduardo Arredondo Daza, promueve la implementación de estrategias 

que buscan “Garantizar al paciente y su familia; junto al equipo asistencial, la 

implementación de barreras de seguridad eficientes que minimicen la ocurrencia de 

incidentes y eventos adversos, promoviendo entornos seguros a través del uso correcto de 

recursos tecnológicos, administrativos y financieros, direccionados desde la alta gerencia”.  
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7. DEFINICIONES BÁSICAS DE LA POLÍTICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE  
 

Seguridad Del Paciente  
 Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologías 
basadas en evidencias científicamente probadas que propenden por minimizar el 
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención de salud o de mitigar sus 
consecuencias. 
  
Atención En Salud   
Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover, mantener, 
monitorizar o restaurar la salud.  
 
Indicio De Atención Insegura   
Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar acerca del incremento del 
riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso.  
 
Falla De La Atención En Salud   
Una deficiencia para realizar una acción prevista según lo programado o la utilización 
de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la ejecución de procesos 
incorrectos (falla de acción) o mediante la no ejecución de los procesos correctos (falla 
de omisión), en las fases de planeación o de ejecución. Las fallas son por definición no 
intencionales.  
 
Riesgo   
Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.  
 
Evento Adverso   
Es el resultado de una atención en salud que de manera no intencional produjo daño. 
Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:  
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 Evento Adverso Prevenible  
Resultado no deseado, no intencional, que se habría evitado mediante el 
cumplimiento de los estándares del cuidado asistencial disponibles en un 
momento determinado.  
 

 Evento Adverso No Prevenible  
Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del 
cumplimiento de los estándares del cuidado asistencial.  

 
Incidente   
Es un evento o circunstancia que sucede en la atención clínica de un paciente que no 
le genera daño, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de 
atención.  
 
Complicación   
Es el daño o resultado clínico no esperado no atribuible a la atención en salud sino a la 
enfermedad o a las condiciones propias del paciente.  
 
Violación De La Seguridad De La Atención En Salud   
Las violaciones de la seguridad de la atención en salud son intencionales e implican la 
desviación deliberada de un procedimiento, de un estándar o de una norma de 
funcionamiento. 
  
Barrera De Seguridad   
Una acción o circunstancia que reduce la probabilidad de presentación del incidente o 
evento adverso. 
  
Sistema De Gestión Del Evento Adverso   
Se define como el conjunto de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para 
identificar y analizar la progresión de una falla a la producción de daño al paciente, con 
el propósito de prevenir o mitigar sus consecuencias. 
 

8. COMITÉ DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
 
Se implementará e instaurará un comité encargado de orientar y promover la política de  
Seguridad del Paciente en nuestra institución, el cual implementara las herramientas dadas 
por el Ministerio de Salud y Protección Social para implementar practicas seguras que 
propendan en minimizar la ocurrencia de eventos adversos e incidentes que se presenten 
en la prestación de los servicios de salud y a su vez creará las estrategias necesarias para 
adoptar los planes de acción que permitan identificar barreras de seguridad que minimicen 
el riesgo en la atención. 
 
Dicho comité estará integrado por: 
 
1. Auditor de calidad (Referente de la seguridad del paciente) 
2. Subdirector científico (colaborador tomador de decisiones de los procesos misionales) 
3. Subdirector administrativo (colaborador tomador de decisiones de los procesos 

administrativos) 
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4. Control interno (colaborador que canalice efectivamente las decisiones a tomar) 
5. líder de garantía de calidad - Referente de la gestión de calidad de la entidad. 
6. Invitados: Coordinador Enfermería de cada centro asistencial, técnico de farmacia, 

referentes de los servicios de laboratorio clínico, odontología, PAI, PYP, AIEPI, 
profesional de calidad, ingeniero Biomédico, gestión ambiental y coordinador de 
Mantenimiento, además representantes operativos de los servicios en donde ocurrieron 
las fallas  

 
9. REFERENTE INSTITUCIONAL. La institución designa como referente para la gestión 

de la seguridad de pacientes, al Auditor de Calidad quien realizará las siguientes 

actividades:  

1. Socialización del programa de seguridad en la institución a coordinadores de centro 
y de servicios y auditores para el despliegue de este en las diferentes sedes. 

2. Consolidar reportes de eventos e incidentes ocurridos en todos los centros.  
3. Convocar al comité de seguridad del paciente bimensual 
4. Realizar invitaciones a funcionarios administrativos y asistenciales según el caso  
           Estudiar.  

5. Recolectar bimensualmente en el comité de seguridad del paciente los soportes de 
la gestión y análisis del evento o incidente de las diferentes sedes. 
 

10. PERIODICIDAD DE REUNIONES. El comité de seguridad del paciente se reunirá de 

manera: 

 

 ORDINARIA: Estas reuniones serán bimensuales. 

 EXTRAORDINARIA: cuando el evento adverso o incidente así lo amerite   

Ver Anexo 1. Resolución 693 del 22 de Noviembre de 2016 “Por medio de la cual se 

actualiza el programa y comité de seguridad del paciente - Versión 3.” 

 
11. FUNCIONES DEL COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 

El comité de seguridad tendrá las siguientes funciones: 
 
 Orientar y hacer seguimiento a las estrategias que permitan el desarrollo e 

implementación del programa de seguridad del paciente de manera articulada con los 
procesos de nuestra entidad, identificando las oportunidades de mejora que se 
presenten en su implementación 
 

 Adoptar y/o adaptar los Lineamientos para la Implementación de la Política de 
Seguridad del Paciente” y la “Guía de Buenas Prácticas de Seguridad del Paciente”, 
expedidas por el Ministerio de Salud y Protección Social. 

 

 Ser el facilitador y líder en el desarrollo continuo de los diferentes componentes del 
programa de seguridad del paciente. 

 

 Evaluar y analizar los resultados de la gestión de los eventos adversos e incidentes de 
la institución, desde el reporte hasta la generación de barreras de seguridad, 
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estableciendo mecanismos que permitan una mejora continua y contribuyendo así al 
aprendizaje organizacional. 

 

 Establecer y desplegar mecanismos para fomentar la cultura de seguridad del paciente, 
que lleven al desarrollo de hábitos y prácticas seguras a todos los niveles de la entidad. 

 

 Sensibilizar a todo el personal de la institución, en la importancia del reporte de las 
situaciones adversas que se presenten durante la atención de los pacientes. 
 

 Analizar con el personal, las posibles fallas que puedan presentarse en la atención del 
paciente, el potencial efecto adverso sobre el paciente, las causas de las fallas y las 
actividades de control que se desarrollan en la institución para detectarlas, con el fin de 
establecer acciones preventivas que eviten su ocurrencia. 

 

 Realizar seguimiento y establecer mecanismos de comunicación y compensación al 
paciente que ha sufrido un evento adverso o incidente durante la atención. 

 

 Hacer seguimiento a los programas de farmacovigilancia y tecnovigilancia de la 
institución, identificando oportunidades de mejora que presenten durante su 
implementación. 

 

 Elaborar y realizar el análisis pertinente a los indicadores de seguridad en la prestación 
del servicio tanto institucionales como los requeridos por los entes de vigilancia y 
control. 

 

 Realizar reuniones periódicas establecidas y dejar constancia en las respectivas actas. 
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B. FORTALECIMIENTO DE LA CULTURA 

INSTITUCIONAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:head@telecom.com.co


 

NIT. 824 000 725-0 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 
HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA 

SUBDIRECCION CIENTIFICA 
AUDITORIA DE CALIDAD 

Fecha: 2021 

Código: SCGCM001 

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
Versión: 4 

Página 14 de 59 

 

Dirección: Carrera 20 Nº 43-63 Teléfono: 584 28 28 Fax: 584 62 93 Valledupar-Cesar 
E-mail: head@telecom.com.co 

 
 

1. PROGRAMA DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PERSONAL  
 

El programa de capacitación (Ver anexo 2. Cronograma de capacitación) tiene como 

objetivo socializar la política de seguridad del paciente, y brindar información sobre temas 

relacionados que favorezca y facilite la implementación del sistema de vigilancia y 

monitorización de la seguridad del paciente en LA E.S.E. HOSPITAL EDUARDO 

ARREDONDO DAZA en los cual se dé a conocer al personal previa planificación de los 

temas, fechas y hora de la capacitación. 

 

Temas básicos como:  

 Normatividad vigente en Seguridad del Paciente 

 Lineamientos para la implementación de la política de Seguridad del Paciente. 

 Programas de Seguridad del Paciente (política, comité, referente, otras). 

 Homologación de terminologías 

 Evento adverso e Incidentes y el procedimiento de reporte 

 Cultura de seguridad del paciente (encuesta y rondas de seguridad) 

 Método de análisis de Eventos Adversos e Incidentes: protocolo de Londres 

 Buenas prácticas de seguridad del paciente: paquetes instruccionales aplicables a la 

institución.  

La Ese Hospital Eduardo Arredondo Daza, con el ánimo de fomentar y fortalecer una 

cultura institucional sobre la seguridad del paciente desarrollara las siguientes acciones:  

 La capacitación sobre Eventos Adversos, su prevención y detección oportuna a 

todo el personal con el fin de favorecer la “CULTURA DEL REPORTE”.   

 Desarrollar el programa de Educación continuada en: Prácticas seguras, 

prevención de infecciones asociadas al cuidado de la salud.    

 Hacer  que  el  Personal  sea  consiente  en  ofrecer  al  paciente  un  AMBIENTE  

SEGURO aplicando las barreras de seguridad que la ESE defina. 

 Haciendo seguimiento y vigilancia de las políticas de seguridad del paciente 

adoptadas por la institución mediante las implementación de las RONDAS DE 

SEGURIDAD. 

 Estimulando y favoreciendo la RESPUESTA OPORTUNA.   

 Informando  al  Paciente  sobre  sus  Derechos  y  Deberes  e  involucrándolo  en  

las soluciones, dentro de un ambiente de CONFIDENCIALIDAD Y CONFIANZA.  

 Analizando uno a uno cada evento, asociándolos por causas y montando 

estrategias de mejoramiento auto gestionadas por los servicios.   

 Elaborando planes de mejoramiento en cuanto: control de condiciones peligrosas 

en el ambiente físico, mitigación de Eventos Adversos, guías de manejo.   

 Educación  al  paciente y  su  familia  a  través  de folletos  y  cartillas  en  el cultura  

del  auto cuidado. 

 Colocando avisos educativos en salas de espera y áreas con la relación de los 

posibles riesgos y barreras de seguridad a lo que están expuestos los pacientes 

durante la atención, para la identificación de eventos adversos que puedan ocurrir, 

con el fin de prevenir la incidencia de incidentes y eventos adverso. 
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El fomento de la cultura de seguridad del paciente, es el producto de valores y 

comportamientos individuales y grupales que determinan el compromiso y el desempeño 

de la institución, las cuales se caracterizan por:  

 Una comunicación adecuada entre el personal.  
 Un compartir entre los funcionarios sobre la importancia de la seguridad, mediante el 

despliegue de la política de seguridad del paciente, su socialización y evaluación 
entregando   plegable a funcionarios. 

 

El resultado final de este proceso, es lograr que todos los funcionarios de la institución no 

sientan miedo de hablar de sus fallas y del reporte de los incidentes y eventos adversos 

ocurridos. 

 

2. MEDICION DE LA PERCEPCION DE SEGURIDAD DEL PACIENTE  

El objetivo de la medición de la percepción, es describir aspectos claves de la cultura de 

seguridad de los pacientes y del clima de seguridad percibido por el personal que trabaja 

en la institución, y saber en qué etapa estamos en cuanto a seguridad del paciente. 

La medición se realizará mediante la siguiente metodología: 

1. Se realizará un instrumento que será la encuesta (Ver anexo 3. Encuesta de seguridad 

del paciente. 

2. La encuesta será aplicada semestralmente a una muestra de funcionarios de la 

institución   

La información recogida mediante la encuesta, se tabula y se entregan los resultados lo 

cual nos permitirá establecer la percepción que tienen los profesionales de la salud y 

proponer oportunidades de mejoramiento a partir de los hallazgos, dentro de estos la 

capacitación. 

3. RONDAS DE SEGURIDAD 

Consiste en un mecanismo a través del cual, el auditor realiza rondas en la cuales 

únicamente se revisan y discuten temas de seguridad en una reunión breve de tiempo con 

el propósito de promover una cultura de seguridad en los servicios. 

El objetivo de las rondas de seguridad es:  

 Identificar la ocurrencia de prácticas inseguras. 

 Educar insitu al profesional en las prácticas seguras durante la atención. 

 Demostrar el compromiso con la seguridad.  

 Fomentar el cambio cultural frente a la seguridad.  

 Identificar oportunidades de mejoramiento de la seguridad.  

 Establecer líneas de comunicación acerca de seguridad entre todo el personal de la 

I.P.S. 

 Comprobar mejoramientos de la seguridad de los pacientes.  

 Seguimiento a barreras de seguridad. 
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Las rondas de seguridad se realizarán en la periodicidad semestral, también se realizarán 

según lo establecidos en los paquetes instruccionales aplicados en LA E.S.E. HOSPITAL 

EDUARDO ARREDONDO DAZA  

Las rondas se realizarán mediante la siguiente metodología: 

1. Elaborar un cronograma anual de rondas de seguridad. (Ver anexo. cronograma de 

seguridad) 

2. Conformación del grupo de trabajo 

3. Elaborar una lista de chequeo centradas en las prácticas seguras  

4. Se definirá la metodología a emplear, si es observación, revisión documental, 

encuesta, entrevista etc.  

5. Luego se emite un informe con sus respectivas recomendaciones y observaciones a la 

gerencia  

6. En el caso de encontrar practicas seguras se emitirán felicitaciones y recomendaciones 

al funcionario o servicio 

7. A cada problema encontrado durante la ronda se le elabora un plan de acción el cual 

es ejecutado y en un tiempo determinado se evalúa a ver si dio resultados.  

8. La documentación generada se archiva en una carpeta de capacitación, encuesta y 

rondas de seguridad  

 

3.  ACTIVIDADES PARA ILUSTRAR AL PACIENTE EN EL AUTOCUIDADO DE SU 
SEGURIDAD. 
Con estas acciones se busca desarrollar y fortalecer el conocimiento técnico en el 
autocuidado para la aplicación de acciones seguras con el fin de lograr involucrar a los 
pacientes en el autocuidado de su salud:  
 

 Verificar por parte del personal asistencial la comprensión en el paciente, familia y/o 
cuidador de las órdenes médicas verbales y escritas.  

 Invitar al paciente a preguntar e indagar sobre su condición. 
 Dedicar tiempo extra a explicar a los pacientes la información en un lenguaje no 

técnico 
 Humanización del servicio y la atención 
 Métodos educativos interactivos de fácil manejo y comprensión para el paciente  
 Invitar siempre a preguntar al paciente y sus familiares durante los procesos de 

atención.  
 Registro clínico de las actividades educativas. 
 Efectuar una comunicación redundante por parte del grupo que atiende el paciente. 
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C. MEDICION, ANALISIS, REPORTE Y 

GESTION DE LOS EVENTOS ADVERSOS 

E INCIDENTES. 
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III. PRACTICA SEGURA No. 4 DETECCCION, ANALISIS Y GESTION DE LOS 

EVENTOS ADVERSOS 

1. PROCEDIMIENTO DE REPORTE DE ERROR EN LA ATENCION DE PACIENTES 

1.1 PROCEDIMIENTO DE REPORTE DE EVENTO ADVERSO O INCIDENTE 

Realizamos un procedimiento en donde queda plasmado como se realiza el reporte del 
evento adverso para unificar los conceptos y se realice de manera uniforme el reporte. (Ver 
anexo 5: Ficha de eventos relacionados con la atención de pacientes). 
 

DEFINICIONES  

Sistema de Reporte de Eventos Adversos o incidentes: Es el mecanismo necesario 
para identificar la ocurrencia de los eventos adversos.  

Identificación de riesgos: Se clasifican, socializan y se deja una tabla con los detalles de 

los posibles riesgos, lo cual deben ser identificados por todo el personal para cuando se 

presente realice el reporte.  

Reporte: Los resultados de un sistema de reporte de eventos adversos son muy útiles 

para la identificación de las causas que han favorecido la ocurrencia de estos y que por lo 

tanto originan atenciones inseguras. El reporte no es la metodología a través de la cual se 

puede inferir cual es la frecuencia o el perfil de los eventos adversos en una institución. 

¿QUE HACER ANTE UN INCIDENTE O EVENTO ADVERSO? 

Una vez se presenta el evento relacionado con la atención en salud, el personal del área 

debe brindar al paciente la atención médica a que haya lugar, registrando en la historia 

clínica los tratamientos suministrados con ocasión de una posible falla en la atención.  

 

NOTA: La historia clínica es el documento que ilustra paso a paso la atención clínica, es 

un elemento de valor judicial, allí se debe consignar exactamente el suceso. Documentar el 

cuidado dado al paciente después del EVENTO ADVERSO, consignando los puntos que 

se discutieron con el paciente-familia.  

Acogiéndonos a lo recomendado por el Ministerio de Salud y de la Protección Social 

realizaremos un sistema institucional de reporte de eventos adversos que implican lo 

siguiente: 

 ¿QUÉ SE REPORTA? Todo evento o incidente adverso que se presente durante la 
atención del paciente. 
 

 ¿QUIEN DEBE REPORTAR? Cualquier profesional o/no de la salud que identifique un 
incidente o evento adverso en un paciente. 
 

 ¿CUÁNDO Y A QUIEN REPORTAR? Todo error durante la atención deben ser 
reportados al coordinador del centro para la zona urbana para que realicen el análisis 
del mismo en el menor tiempo posible con su equipo y auditor asignado al centro, y este 
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coordinador se encargara de hacer llegar copia al referente o Líder del Programa de 
Seguridad del Paciente de la institución  y se discutirán en el comité bimensual de 
seguridad del paciente en donde se realizara seguimiento a las acciones de mejora y 
barreras de seguridad implementadas. 

 

El reporte para la zona rural se realizará análisis del caso con el médico o enfermera del 
centro o en casos grandes pedir orientación al líder de seguridad del paciente en las 
reuniones mensuales de fin de mes y a su vez entregaran soportes del análisis del caso.  

 

 ¿CÓMO REPORTAR?  
Se debe diligenciar el formato de reporte de error en la atención, que se encuentra 
disponible en los diferentes servicios y centros. 
 

 ¿A TRAVÉS DE QUÉ MEDIOS? Directamente por el formato ficha de reporte de error 
en la atención y cuando se requiera hacerlo para entes de vigilancia, se realiza por el 
fax o correo electrónico. 

  
 ¿COMO SE ASEGURA LA CONFIDENCIALIDAD DEL REPORTE?  

Todos los documentos y la información relacionada con un incidente o evento adverso, 

son manejados y custodiados por el líder del Programa de Seguridad y son conocidos 

únicamente por el grupo investigador y las personas implicadas en el hecho. 

Cuando se realice la socialización para realizar planes de mejoramiento se hará sin 

divulgar el nombre del paciente y de la persona a quien le ocurrió el evento adverso. 

 
 QUE HACER CON LOS REPORTES RECIBIDOS   

El coordinador del centro (zona urbana) y médico o enfermera (zona rural se reunirá 
con la persona que realizó el reporte para iniciar el procedimiento de análisis y gestión 
de la ocurrencia del evento y se dejara plasmado los planes de mejoramiento para 
evitar que vuelva ocurrir una vez realizado esto se entregara copia al auditor de calidad 
referente de seguridad del paciente para ser divulgados en el comité bimensual de 
seguridad del paciente y para realizar seguimiento de los planes de mejora. 

 

 SENSIBILIZACION DEL REPORTE EN LA INSTITUCIÓN 
Se realizará a través de capacitaciones y sensibilización a todo el personal de la 
institución, también realizaremos motivación como felicitaciones a quien reporta el 
evento e incidente adverso. 
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2. PROCEDIMIENTO DE ANALISIS Y GESTION DE LOS EVENTOS ADVERSOS E 
INCIDENTES ver anexo 6.  

 
2.1 PROTOCOLO DE LONDRES 
Para que el reporte sea útil es necesario que se desarrolle un análisis de las causas que 
favorecieron la ocurrencia del evento adverso (EA), para esto en la  E.S.E. HOSPITAL 
EDUARDO ARREDONDO DAZA utilizaremos el modelo sugerido por el Ministerio De 
Salud y Protección Social “Protocolo de Londres”, el cual se basa en el modelo 
organizacional de accidentes de James Reason, que es una versión revisada y actualizada 
de un documento previo conocido como “Protocolo para la investigación y Análisis de 
incidentes clínicos”  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De acuerdo con este modelo, las decisiones que se toman en los niveles directivo y 

gerencial de la organización se transmiten hacia abajo, a través de los canales 

departamentales, y finalmente afectan los sitios de trabajo, creando las condiciones que 

pueden condicionar conductas inseguras de diversa índole.  

 

Las barreras se diseñan para evitar accidentes o para mitigar las consecuencias de las 

fallas. Estas pueden ser de tipo físico, como las barandas; natural, como la distancia; 

acción humana, como las listas de verificación; tecnológico, como los códigos de barras; 

y control administrativo, como el entrenamiento y la supervisión.  

 

Durante el análisis de un incidente cada uno de estos elementos se considera 

detalladamente y por separado, comenzando por las acciones inseguras y las barreras 

que fallaron, hasta llegar a la cultura y procesos organizaciones, estos son los pasos 

para la investigación de un incidente clínico. 

 

2.2 IDENTIFICACIÓN DE LAS ACCIONES INSEGURAS  

La primera actividad del proceso de análisis es siempre la identificación de las acciones 
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inseguras en que incurrieron las personas que tienen a su cargo ejecutar la tarea 

(médico, odontólogo, Auxiliar de odontología, enfermera, bacteriólogo, aux de 

ambulancia etc.) Las acciones inseguras son acciones u omisiones que tienen al menos 

el potencial de causar un accidente o evento adverso.  

2.2.2 FACTORES CONTRIBUTIVOS. 

El paso siguiente es considerar el contexto institucional general y las circunstancias en 

que se cometieron los errores, las cuales son conocidas como factores contributivos. 

estos son condiciones que predisponen a ejecutar acciones inseguras relacionadas con: 

carga de trabajo y fatiga; conocimiento, pericia o experiencia inadecuados; supervisión o 

instrucción insuficientes; entorno estresante; cambios rápidos al interior de la 

organización; sistemas de comunicación deficientes; mala o equivocada planeación o 

programación de turnos; mantenimiento insuficiente de equipos e instalaciones, todos 

estos factores son condiciones que pueden afectar el desempeño de las personas, 

precipitar errores y afectar los resultados para el paciente.  

 

Dentro de los factores contributivos encontramos los siguientes:  

 

 PACIENTE. En cualquier situación clínica las condiciones de salud del paciente juegan 

un papel determinante sobre el proceso de atención y sus resultados. Otros factores 

del paciente son su personalidad, lenguaje, creencias religiosas y problemas 

psicológicos, todos los cuales pueden interferir la comunicación adecuada con los 

prestadores.  

 TAREA Y TECNOLOGIA. La forma en que una determinada función se planea y la 

disponibilidad de guías y pruebas de laboratorio pueden, igualmente, afectar la calidad 

de atención.  

 INDIVIDUO. Los factores del individuo (prestador) tales como conocimiento, 

experiencia, pericia, cansancio, sueño y salud, tanto física como mental, son 

condiciones que, dado el escenario propicio, pueden contribuir a que se cometan 

errores.  

 EQUIPO. La atención en salud es cada día más compleja y sofisticada, lo que hace 

necesaria la participación de más de un individuo en el cuidado de cada paciente e 

imprescindible la adecuada coordinación y comunicación entre ellos; en otras palabras, 

la atención de un paciente en la actualidad depende más de un equipo que de un 

individuo. Por este motivo todo el personal de salud debe entender que sus acciones 

dependen de otros y condicionan las de alguien.  

 AMBIENTE. Los ambientes físico (ruido, luz, espacio) y social (clima laboral, relaciones 

interpersonales) de trabajo son elementos que pueden afectar el desempeño de los 

individuos.  

 

2.2.3 ORGANIZACIÓN Y CULTURA 

Las decisiones y directrices organizacionales, originadas en los niveles gerencial y 

directivo de la institución, afectan directamente a los equipos de trabajo. Estas 

incluyen, por ejemplo, políticas relacionadas con uso de personal temporal o 
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flotante, educación continua, entrenamiento y supervisión, y disponibilidad de 

equipo y suministros.  

 

La tabla 1. Resume los factores contributivos que pueden influenciar la práctica clínica. 

 

 
Tabla 1. Factores contributivos que pueden influenciar la práctica clínica. 
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2.3 RUTA PARA INVESTIGAR Y ANALIZAR INCIDENTES O EVENTOS ADVERSOS. 

A continuación se ilustra la secuencia de pasos a seguir para investigar y analizar un 

incidente clínico, sea error o un evento adverso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Identificación y decisión de 

investigar 

Obtención Y Organización De la 

Información 

Selección Del Equipo 

Investigador 

Establecer Cronología Del 

Incidente 

4 

Recomendaciones Y  

Plan De Acción 

Identificar Factores 

Contributivos 

Identificar Las Acciones 

Inseguras 

INVESTIGACION DE INCIDENTES  

(ERRORES O EVENTOS ADVERSOS) 

 1 

2 

6 

5

 

7 

3 
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En el análisis se inicia por:  

2.3.1 IDENTIFICACIÓN Y DECISIÓN DE INVESTIGAR 
  
La Identificación y el reporte es el punto de partida, ocurre cuando se promueve una 
cultura en la que se puede hablar libremente de las fallas sin miedo al castigo, por lo que 
es muy importante en la institución realizar sensibilización a través de felicitaciones para 
quien reporta. 
La toma de decisión si se investiga o no el proceso, dependerá de la gravedad del 
incidente y el potencial aprendizaje organizacional, por esto todo evento o incidente 
adverso será investigado. 

2.3.2 SELECCIÓN DEL EQUIPO INVESTIGADOR 

Integrantes del comité de seguridad del cual se elegirá un líder investigador que debe tener 
conocimiento y experiencia clínica en la investigación de incidente, el líder investigador 
será el coordinador de centro (zona urbana) y médico o enfermera (zona rural). 

2.3.3 OBTENCIÓN Y ORGANIZACIÓN DE LA INFORMACIÓN 
Todos los hechos, conocimiento y elementos físicos involucrados deben recolectarse tan 
pronto como sea posible. Estos incluyen como mínimo solicitar los siguientes soportes: 

 Historia clínica. 

 Protocolos de procedimientos relacionados con el incidente. 

 Declaraciones y observaciones inmediatas. 

 Entrevista con los involucrados: La entrevista debe ajustarse a un protocolo cuyo propósito 
es tranquilizar al entrevistado y obtener de él un análisis y unas conclusiones lo más 
cercanas a la realidad de los acontecimientos. La tabla 2 ilustra de manera esquemática el 
protocolo que debe seguirse en toda entrevista que se conduzca durante un proceso de 
investigación. Ver tabla 2. Protocolo de entrevista. Y Ver Anexo 7. formato de entrevista de 
error en la atención  

 Evidencia física (formatos, registros, hoja de vida de los equipos involucrados etc.) 

  Otros aspectos relevantes tales como índice de rotación del personal y disponibilidad de 

personal bien adiestrado. 

Tabla 2. Protocolo de entrevista 

Lugar  Privado y relajado, lejos del sitio donde ocurrió el incidente. El 
entrevistado puede estar acompañado por quien desee.  

Explique el propósito Explique al entrevistado el motivo de la entrevista. Evite el 
estilo confrontacional y los juicios de valor. Garantícele que lo 
que diga no va a ser objeto de represalias y va a mantenerse 
bajo estricta confidencialidad. 

Establezca la 
cronología del 
incidente 

Identifique el papel del entrevistado en el incidente y registre 
el límite de su participación. Establezca con su ayuda la 
secuencia de hechos que llevaron al incidente, tal como él la 
vivió. Compare esta información con la secuencia general que 
se conoce hasta el momento. 

Identifique las 
acciones inseguras 

Explique al entrevistado el significado del término acción 
insegura e ilustre el concepto con un ejemplo diferente al 
caso que se investiga. Invite al entrevistado a identificar 
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2.3.4 ESTABLECER LA CRONOLOGÍA DEL INCIDENTE O EVENTO ADVERSO 
Las entrevistas, declaraciones, observaciones y la historia clínica, deben ser suficientes para 
precisar la cronología del incidente, es decir, establecer qué y cuando ocurrió. El equipo 
investigador tiene la responsabilidad de identificar cualquier discrepancia entre las fuentes. 
 
2.3.5 IDENTIFICAR ACCIONES INSEGURAS 
Una vez identificada la secuencia de eventos que condujeron al incidente clínico, el equipo 
investigador debe puntualizar las acciones inseguras. Es probable que algunas se hayan 
identificado durante las entrevistas o como producto de la revisión de la historia clínica. Las 
acciones inseguras son ACCIONES U OMISIONES en que incurrieron las personas que tienen 
a su cargo ejecutar la tarea, esta acción u omisión tiene al menos el potencial de causar un 
incidente o EA.  
Sin embargo, es útil organizar una reunión con todo el personal involucrado en el incidente 
para que entre todos intenten identificar las principales acciones inseguras. La gente que 
de alguna manera participó en el incidente usualmente es capaz de identificar el motivo por 
el cual ocurrió. 
 

 Carga de trabajo y fatiga. 
 Conocimiento. 
 Pericia o experiencia inadecuada. 
 Supervisión o instrucción insuficientes. 
 Entorno estresante. 
 Comunicación deficiente. 
 Mantenimiento insuficiente de equipos e instalaciones. 
 
En el caso de que me salgan varias acciones inseguras tengo dos opciones: 
 

1. Realizar espina de pescado a cada una para determinar los factores contributivos de 
esas acción inseguras o  

2. Hacer matriz de priorización utilizando los variables probabilidad e impacto descritos 
en la tabla 3. Matriz de Priorización probabilidad e impacto. Y al multiplicar 
probabilidad e impacto el puntaje más alto a ese le realizo espina de pescado 
Esto lo determina el líder de la investigación. 

acciones inseguras relevantes para el caso, sin preocuparse 
por si alguien es o no culpable. Cuando hay protocolos es 
relativamente fácil identificar no adherencia a 
recomendaciones específicas. Recuerde que en la práctica 
diaria es aceptable algún grado de variación. 

Identifique los 
factores contributivos 

Explique al entrevistado el significado del término factor 
contributivo e incentive su identificación sistemática mediante 
ejemplos ilustrativos. Cuando el entrevistado identifica un 
factor contributivo pregúntele si es específico para la situación 
actual o si se trata de un problema general de la unidad 
asistencial. 

Cierre Permita que el entrevistado haga todas las preguntas que 
tenga. Las entrevistas deben durar entre 20 y 30 minutos. 
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MATRIZ DE PRIORIZACION 

PROBABILIDAD NIVEL IMPACTO NIVEL 

1 Baja 
 es muy poco factible 

que el hecho se 
presente 

1 Baja 
si el hecho llegara a 

presentarse tendría bajo 
impacto o efecto en la 

entidad 

2 - 3 Media 
 es factible que el 
hecho se presente 

2 - 3 Medio 
 si el hecho llegara a 
presentarse tendría 

impacto medio o efecto 
en la entidad 

4 - 5 Alta 
es muy factible que el 

hecho se presente 

4 - 5 Alta 
 si el hecho llegara a 

presentarse tendría alto 
impacto o efecto en la 

entidad 

Tabla 3. Matriz de priorización 
 

2.3.6 IDENTIFICAR LOS FACTORES CONTRIBUTIVOS. 
 
El paso siguiente es identificar las condiciones asociadas con cada acción insegura. 
Cuando se ha identificado un gran número de acciones inseguras es bueno seleccionar las 
más importantes “PRIORIZAR” y proceder a analizarlas una a una, dado que cada una 
tiene su propio conjunto de factores contributivos. 
 
Es posible que cada acción insegura esté asociada a varios factores. Por ejemplo: 
desmotivación (individuo), falta de supervisión (equipo de trabajo) y política de 
entrenamiento inadecuada (organización y gerencia). La figura 3 ilustra un diagrama de 
espina de pescado asociada a una acción insegura, teniendo en cuenta los factores 
contributivos resumidos en la tabla 1. 
 

 
 

mailto:head@telecom.com.co


 

NIT. 824 000 725-0 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 
HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA 

SUBDIRECCION CIENTIFICA 
AUDITORIA DE CALIDAD 

Fecha: 2021 

Código: SCGCM001 

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
Versión: 4 

Página 27 de 59 

 

Dirección: Carrera 20 Nº 43-63 Teléfono: 584 28 28 Fax: 584 62 93 Valledupar-Cesar 
E-mail: head@telecom.com.co 

 
 

Una vez determinados los factores contributivos con la herramienta diagrama espina de 

pescado, utilizaremos la herramienta estadística Matriz de Priorización probabilidad e 

impacto descrito en la Tabla 3. Multiplicándolas y ubicando el resultado de cada una en la 

espina de pescado y al final el resultado de 15 a 25 le realizamos plan de acción para 

generar la barrera de seguridad. 

 

2.3.7. RECOMENDACIONES Y PLAN DE ACCIÓN 

La etapa de investigación y análisis termina con la identificación de los factores 

contributivos de cada acción insegura. El paso siguiente es hacer una serie de 

recomendaciones cuyo propósito es mejorar las debilidades identificadas. El plan de acción 

debe incluir la siguiente información: 

 Priorización de los factores contributivos de acuerdo con su impacto sobre la 
seguridad futura de los pacientes. 

 Lista de acciones para enfrentar cada factor contributivo identificado por el equipo 
investigador.  

 Asignar un responsable de implementar las acciones.  
 Definir tiempo de implementación de las acciones. 
 Identificar y asignar los recursos necesarios.  
 Hacer seguimiento a la ejecución del plan.  
 Cierre formal cuando la implementación se haya efectuado.  
 Fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad del plan de acción 

  
El equipo investigador debe ser realista en cuanto a las recomendaciones que propone con 
el fin de que se traduzcan en mejoramientos comprobables por toda la organización, de 
esta manera se promueve la cultura de seguridad, pues la gente al ver que el proceso 
efectivamente conduce a mejoramientos entiende su importancia y se apropia de él. 
 
Se toma los factores de contributivos priorizados para realizarle el plan de acción o de 
mejoramiento descrito en la tabla 4 con la matriz 5W 1H. 
    
 
Tabla 4. Matriz 5W 1H. 
 

PLAN DE MEJORAMIENTO - MATRIZ 5W 1H 

QUE QUIEN CUANDO DONDE PARA QUE 
O PORQUE 

COMO 

      

 
Ubicamos el factor contributivo en el ¿Qué? Le hago seguimiento hasta que el ¿Cómo? 
Se haya cumplido creando la BARRERA DE SEGURIDAD. 
 
Ver anexo 8. Formato de gestión y análisis del evento adverso.  
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3. Medición de los eventos adverso e incidentes  
Se realizará la consolidación de la información de los incidentes y eventos adversos en 
la siguiente tabla 5. Ver anexo 9. Formato de medición de los incidentes y eventos 
adversos 
 

EVENTO 
ADVERSO 

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO 

No % No % No % No % No % No % 

Identificados              

Gestionados             

 

INCIDENTES ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO 

No % No % No % No % No % No % 

Identificados              

Gestionados             

 
Tabla 5. Consolidación de los incidentes y eventos adversos. 
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d. PROCESOS SEGUROS  

PAQUETES INSTRUCCIONALES APLICABLES A LA E.S.E. 
HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA 
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PAQUETE INSTRUCCIONAL # 1 
ASEGURAR LA CORRECTA 

IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN 
LOS PROCESOS ASISTENCIALES  
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# 1. ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS 
PROCESOS ASISTENCIALES. 

 
OBJETIVO GENERAL  
Desarrollar y fortalecer el conocimiento técnico en la identificación de los pacientes y las 
habilidades para la aplicación de prácticas seguras en todos los integrantes del equipo 
de salud con el fin de prevenir la presencia de errores en la atención y disminuir la 
posibilidad de eventos adversos relacionados. 
 

 
OBJETIVO ESPECIFICO  
 Detectar cuáles son los errores o fallas en la atención clínica relacionados con la 

identificación del paciente.  
 Identificar cuáles son los factores contributivos más comunes y de mayor impacto 

que favorecen los errores en la identificación del paciente. 
 Identificar las barreras y defensas de seguridad más eficaces y su aplicación para 

mitigar los errores en la identificación del paciente. 
 

 
ALCANCE  
La buena práctica aplica a todos los colaboradores de la institución  
 

 
JUSTIFICACION  
La identificación incorrecta de los pacientes está determinada como causa fundamental 
de muchos errores, la Comisión conjunta, en Estados Unidos de América, ubicó la 
mejora de la exactitud de la identificación del paciente en el primer lugar de sus objetivos 
nacionales para la seguridad del paciente, presentados en 2003 y éste continúa siendo 
un requisito para la acreditación. 
 
La Organización Mundial de la Salud, OMS, incluye la identificación de pacientes dentro 
de las «Nueve soluciones para la seguridad del paciente» a fin de ayudar a reducir el 
tributo de daños relacionados con la atención sanitaria que pagan millones de pacientes 
en todo el mundo. 13 Estandarizar los procesos de atención, tales como bandas de 
identificación del paciente, es una forma importante de reducir los riesgos de seguridad 
del paciente. 
 
Teniendo en cuenta los antecedentes nacionales e internacionales presentados 
anteriormente, con el fin de fomentar el conocimiento, las competencias y habilidades 
para una práctica de atención que permita detectar, prevenir y reducir los errores en 
identificación de los pacientes, se presentan a continuación tanto las fallas activas como 
las fallas latentes más frecuentes relacionadas con este tipo de errores de identificación, 
así como las prácticas seguras para mitigar el riesgo de errores en la atención. 
 

GLOSARIO 
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IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE: es un procedimiento que permite al equipo de salud 
tener la certeza de la identidad de la persona durante el proceso de atención. 
VERIFICACIÓN CRUZADA: procedimiento mediante el cual el prestador de salud 
identifica a una persona determinada (paciente) a través de dos mecanismos como 
mínimo, ejemplo: verbal y a través de brazalete.  
BRAZALETES DE IDENTIFICACIÓN: las pulseras de identificación, pulseras de control, 
pulseras de seguridad o pulseras de control de acceso son brazaletes de distintos 
materiales y apariencias que cumplen con la función de identificar a un individuo o 
grupos de personas para lograr un rápido control de ingreso a eventos o lugares de 
concurrencia masiva. 
 

ACCIONES INSEGURAS  
 Mal diligenciamiento de la historia clínica 
 No aplicación del protocolo de historias clínicas 
 Identificación del paciente por medio de datos diferentes a los personales 
 No verificación de la información del paciente durante la atención. 
 Procesos de captura de datos incompletos de mala calidad o equivocados 
 No aplicación del procedimiento de identificación del paciente  

 

 
BARRERAS DE SEGURIDAD  

 Realizar una adecuada identificación del paciente, tomando todos los datos 
completos, teniendo en cuenta siempre en la identificación los dos nombres y 
los dos apellidos, además del número de documento de identificación. 

 Diligenciamiento total de identificación en el formato de la historia clínica. 
 La atención en la consulta externe verificar la información con el paciente y la 

historia clínica, realizando el llamado con los 2 nombres y 2 apellidos 
completos del paciente. 

 Se revisarán semestral a través de la observación y con encuestas al 
paciente, para verificar el cumplimiento en el proceso de identificación. 

 Utilizar pulseras de identificación de pacientes y anotar los datos del paciente 
en la tarjeta de identificación de cabecera una vez ingrese el paciente 

 

MONITOREO Y SEGUIMINETO  
 
1. Porcentaje de incidentes o eventos adversos asociados a fallas en la identificación 

del paciente. 
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PAQUETE INSTRUCCIONAL # 2 
 GESTIONAR Y DESARROLLAR LA 

ADECUADA COMUNICACIÓN ENTRE LAS 
PERSONAS QUE ATIENDEN Y CUIDAN A 

LOS PACIENTES 
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2. GESTIONAR Y DESARROLLAR LA ADECUADA COMUNICACIÓN ENTRE LAS PERSONAS QUE 
ATIENDEN Y CUIDAN A LOS PACIENTES  

OBJETIVO GENERAL  

Desarrollar y fortalecer destrezas, habilidades y competencias para el adecuado proceso de 
comunicación entre las personas que interactúan durante la atención a los pacientes. 
 

OBJETIVO ESPECIFICO  

 Identificar las barreras y defensas de seguridad para prevenir los problemas de comunicación 
entre las personas que interactúan durante la atención a los pacientes.  

 Identificar los factores contributivos o fallas en la atención que favorecen la ocurrencia de los 
problemas de comunicación entre las personas que interactúan durante la atención a los 
pacientes.  

 Incentivar la generación de acciones administrativas y políticas que favorezcan la creación de 
una cultura institucional que vele por la prevención de los problemas de comunicación entre 
las personas que interactúan durante la atención a los pacientes.  

 Estandarizar el proceso de la comunicación interinstitucional e interinstitucional como barrera 
y defensa de seguridad eficaz para evitar la ocurrencia de eventos adversos asociados a la 
comunicación.  

 Identificar las fallas más comunes en la atención relacionados con brechas en la circulación de 
la información que originan eventos adversos  

 Detectar cuáles son los errores o fallas en la atención clínica que se presentan por problemas 
de comunicación entre las personas que participan en el proceso de atención a los pacientes, 
que cuidan y atienden a los pacientes. 

 

ALCANCE  

La buena práctica aplica a todos los colaboradores de la institución  

GLOSARIO 

 
COMUNICACIÓN: la comunicación es un acto esencial del ser humano. El hombre es un ser social 
que se comunica, se relaciona y que, por su necesidad de interactuar con su entorno, transmite 
informaciones con la intencionalidad de crear unos efectos en el objeto de recepción de esa 
información. A través de nuestros sentidos, somos capaces de percibir e interpretar la multitud de 
información que recibimos en todo momento. 

ACCIONES INSEGURAS  

1. Comunicación no efectiva durante el proceso de atención entre el personal que interactúa en 
dicho proceso. 

2. Utilización de acrónimos y siglas en la historia clínica. 
3. No tener una comunicación apropiada durante los cambios de turno y el traslado de pacientes 

intra e interinstitucionalmente. 
4. La comunicación no efectiva con el paciente  

BARRERAS DE SEGURIDAD 

 Instaurar comunicación preventiva, persona a persona.  
 Hacer de la comunicación un proceso activo, entre profesionales de la salud, los pacientes 

y las familias.  
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 Verificar la comprensión por parte del personal asistencial de las órdenes médicas 
verbales y escritas (redundancia).  

 capacitación en comunicación clínica.  
 Mejorar las relaciones entre el personal asistencial (médicos- auxiliares), a través de 

diferentes medios visuales, textuales, auditivos y personas (orientadores, facilitadores).  
 Documentar la utilización de acrónimos con base en la normatividad vigente y con la 

tecnología presente. 
 Estandarizar el uso de abreviaturas y dosis estandarizadas en la prescripción de 

medicamentos. 
 Programas de capacitación permanente sobre la normatividad vigente sobre historia 

clínica y su confidencialidad, el reporte claro y racionalidad técnico-científica de la misma. 
 Creación y activación del comité de historias clínicas y registros. 
 Auditoria constante de historias clínicas. 
 Generar una comunicación oportuna, precisa, completa, inequívoca y comprendida por 

quien la recibe 
 Garantizar una transmisión clara de cambios en la atención del paciente. 
 Generar canales de comunicación: cara a cara, por ejemplo, trabajadores de salud, 

compañeros y miembros de la familia. 
 Verificar la comprensión por parte del paciente y familia de las órdenes médicas verbales y 

escritas. 
 Invitar al paciente a preguntar e indagar sobre su condición 
 Dedicar tiempo extra a explicar a los pacientes la información en un lenguaje no técnico. 

 
 Proceso de comunicación de acuerdo al enfoque diferencial: Identificar posibles 

interferencias en el proceso de comunicación, a continuación, se relacionan algunas de las 
interferencias que se pueden presentar en el proceso de comunicación de acuerdo al 
enfoque diferencial: 

 
 Interferencias cognitivas:  

o Incapacidad del paciente para expresarse de manera comprensible  
o Creencias mágicas o fuertes convicciones sobre aspectos del enfermar y sanar  
o Creencias del personal de salud que tienden a ignorar los aspectos psicosociales 

del paciente. 
 

 Interferencias emocionales:   
o Paciente con diagnóstico relacionado de trastorno mental o emociones extremas 

(conducta agresiva)  
o Personal de salud disfuncional, excesiva proyección sobre el paciente  

 
 Interferencias sociales:  

o Notable diferencia sociocultural entre el personal de salud y el paciente 
o Pacientes con deficiencias de lenguaje, escucha y vista (mudos, sordos y ciegos).  
o Dificultad para relacionarse con pacientes que manejen un idioma distinto al 

personal de salud.  
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Manejar posibles interferencias en el proceso de comunicación. a continuación, se 
presentan algunas recomendaciones para ser tenidas en cuenta en el manejo de 
interferencias dado una comunicación efectiva de acuerdo al enfoque diferencial. 

 
 Manejo de interferencias cognitivas:  

 
o En el caso de usuarios adultos mayores, disminución auditiva, usuarios con 

trastorno mental, y personas que manejen un idioma diferente al español y que 
presenten dificultad para hacerse entender es necesario solicitar la compañía de 
un familiar que comprenda exactamente la manera cómo se expresa el paciente, 
con el fin de tener seguridad en lo que éste desea comunicar y lo que el personal 
de salud le comunica o informa.  

o Si el paciente presenta rechazo a algún tratamiento médico relacionado con sus 
creencias culturales y personales, es necesario registrar en la historia clínica la 
constancia voluntaria por parte del paciente de rechazar el tratamiento a través 
del formato de desistimiento informado.  

 
 Manejo de interferencias emocionales:  

o En caso de que el paciente muestre una conducta agresiva y ésta esté relacionada 
con información que requiere el paciente, el personal de salud mostrará sus 
habilidades de comunicación sugiriéndole al paciente que vuelva a la calma y le 
dará una información precisa y resolutiva sobre su solicitud.  

o Si se identifica un comportamiento patológico relacionado con trastorno mental 
se dará aviso al personal médico para que realice la respectiva valoración y apoyo 
médico.  

o El Comité de Seguridad del Paciente intervendrá en caso de identificar que un 
miembro del personal de salud manifiesta comportamientos ofensivos, grotescos, 
o irrespetuosos en el proceso de comunicación con los pacientes, realizará 
proceso de mejora con el funcionario con el fin de evitar otros incidentes. 

 
 Manejo de interferencias sociales:  

o En caso de presentarse marcadas diferencias socioculturales y sociales entre el 
personal de salud y el paciente, el personal de salud tendrá en cuenta en el 
proceso de comunicación expresarse en un lenguaje claro y comprensible por el 
usuario, mantendrá un ambiente cómodo y agradable que ofrezca confianza y 
respeto al usuario. 

 
 Manejo de la comunicación: 

 
Manejar adecuadamente la comunicación no verbal para lograr una comunicación 
efectiva. A continuación, se relacionan algunas recomendaciones a tener en cuenta en el 
manejo de la comunicación no verbal.  

 
o El personal al relacionarse con el usuario mantendrá una vestimenta adecuada y 

pulcra, y su manera de arreglarse el cabello, uñas, y maquillaje estarán a tono con 
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su vestuario.  
o En las consultas médicas y en cualquier otro contacto que se establezca con el 

usuario el personal se asegurará de realizar un adecuado uso de la voz, volumen, 
entonación, claridad, velocidad, timbre, tiempo de habla, pausas – silencios en la 
conversación y fluidez del habla.  

o En las consultas y en cualquier otro contacto que se establezca con el usuario el 
personal tendrá en cuenta la posición del usuario:  

 
- Posición abierta: el usuario tiene una postura relajada y sin defensa.  
- Posición cerrada: la postura es de defensa (cruce de brazos y piernas)  
- Posición de huida: representa un deseo de finalizar el encuentro y no vinculación 
con la relación.  
- En cada caso el personal de salud tomará una actitud proactiva y entablará una 
comunicación efectiva con el paciente logrando ofrecer de forma clara y 
personalizada el mensaje al usuario.  

 
o Realizar un adecuado uso de los gestos, la mirada, los silencios deben 

demostrar el interés que se tiene en el proceso de comunicación con el 
usuario.  

o Manejar adecuadamente la comunicación Verbal con el fin de lograr una 
comunicación efectiva. 

o Hablar despacio  
o Utilizar las frases cortas  
o Utilizar términos comprensibles  
o Pronunciar con seguridad  
o Evitar validaciones o cambios bruscos de tema  ̵
o Al dar información relevante en la conversación como despacho de una 

fórmula médica, recomendaciones de autocuidado, explicación de tratamiento 
médico, solicitud de laboratorios, explicación de procesos administrativos, el 
personal de salud debe asegurarse que el usuario comprendió el mensaje, 
para lo cual puede preguntar al usuario el proceso que explicó con frases 
como: “favor me comenta qué cuidados va a tener en casa”. 

o Manejar adecuadamente la comunicación escrita en los registros clínicos.  
o El personal médico deberá diligenciar la historia de forma correcta y completa, 

codificar correctamente las patologías del CIE 10, cero tachones y 
enmendaduras 

o Evaluar y realizar seguimiento al proceso de comunicación efectiva a través de 
los resultados de las encuestas de satisfacción al usuario donde se indaga al 
usuario sobre la información recibida por parte del personal que lo atendió 
mediante el formato, el comité de seguridad del paciente retroalimentará a las 
diferentes áreas los resultados. 

MONITOREO Y SEGUIMIENTO 

 Porcentaje de incidentes o eventos adversos asociados a fallas en la comunicación entre el 
personal que atienden y cuidan a los pacientes. 
 

mailto:head@telecom.com.co


 

NIT. 824 000 725-0 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 
HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA 

SUBDIRECCION CIENTIFICA 
AUDITORIA DE CALIDAD 

Fecha: 2021 

Código: SCGCM001 

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
Versión: 4 

Página 38 de 59 

 

Dirección: Carrera 20 Nº 43-63 Teléfono: 584 28 28 Fax: 584 62 93 Valledupar-Cesar 
E-mail: head@telecom.com.co 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PAQUETE INSTRUCCIONAL # 3. 
 DETECTAR PREVENIR Y REDUCIR EL 

RIESGO DE INFECCIONES ASOCIADAS CON 
LA ATENCION. 
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3. DETECTAR PREVENIR Y REDUCIR EL RIESGO DE INFECCIONES 
ASOCIADAS CON LA ATENCION. 
 
OBJETIVO GENERAL  
Fortalecer en todos los trabajadores de la salud el conocimiento técnico sobre las 
infecciones asociadas con la atención en salud (IAAS), así como las competencias y 
habilidades para su prevención, reducción y/o detección temprana, por medio de la 
aplicación de prácticas seguras. 
 

 
OBJETIVO ESPECIFICO 
 
Identificar los errores o fallas más comunes e impactantes en la práctica de atención que 
ponen en riesgo al paciente de adquirir infecciones asociadas con la atención en salud 
(IAAS). 
 Identificar los factores contributivos más comunes y de mayor impacto que favorecen 

la aparición de errores o fallas relacionados con infecciones asociadas con la atención 
en salud.  

 Identificar las barreras y defensas de seguridad más eficaces, así como su aplicación 
para mitigar las fallas en la atención relacionadas con infecciones asociadas a la 
atención en salud. 

 Identificar los mecanismos de monitoreo y medición recomendados durante el 
seguimiento tanto para la aplicación de prácticas seguras como para la diminución de 
fallas relacionadas con infecciones asociadas a la atención en salud.  

 Presentar experiencias exitosas como guía en la aplicación de prácticas segura 
 

ALCANCE  
La buena práctica aplica a todos los colaboradores de la institución  
 

JUSTIFICACION  
 
Siendo la seguridad del paciente un reto mundial, en el año 2002 la 55ª Asamblea 
Mundial de Salud convocó a los países a prestar mayor atención al tema reforzando sus 
sistemas de seguridad y control. En 2004 esta asamblea en su versión Nº 57 aprobó la 
creación de una alianza internacional enfocada a mejorar la seguridad del paciente. Dicha 
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente fue lanzada en octubre de 2004 y una de 
sus líneas de acción es el reto mundial por la seguridad del paciente que con el programa 
“Una Atención Limpia es una Atención Más Segura” (2005 – 2006) abarca aspectos 
relacionados con higiene de las manos, seguridad de las inyecciones, de las 
intervenciones quirúrgicas, el uso de la sangre y el entorno asistencial. Su tema principal 
es el de las infecciones relacionadas con la atención sanitaria producidas a nivel mundial, 
que se encuentran entre las principales causas de muerte e incremento de la morbilidad 
en pacientes hospitalizados. El programa busca contribuir en la reducción de estas 
infecciones y lograr el reconocimiento universal de que su control es una base 
indispensable para la seguridad del paciente. La campaña “Salve Vidas: Límpiese las 
Manos” es un componente de este programa y se ha enfocado en concienciar a los 
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trabajadores de la salud acerca de la necesidad de que mejoren y mantengan las 
prácticas de higiene de las manos en el momento oportuno, así como de la forma 
apropiada de limpiarlas con el fin de contribuir en la reducción de la propagación de 
infecciones potencialmente letales en los establecimientos de atención en salud. 
 
En Colombia las estadísticas revelaron un promedio histórico para el periodo 2002 – 2006 
con una tasa de IAAS que fue del 13,9% x 1000 días / estancia, mientras que en Bogotá 
el índice global de IAAS fue de aproximadamente 2,4 por 100 egresos hospitalarios. 
Teniendo en cuenta los antecedentes nacionales e internacionales presentados 
anteriormente y con el fin de fomentar el conocimiento, las competencias y habilidades 
para una práctica de atención que permita detectar, prevenir y reducir las infecciones 
asociadas con la atención en salud, se presentan a continuación tanto las fallas activas 
como las fallas latentes más frecuentes relacionadas con este tipo de infecciones así 
como las prácticas seguras para mitigar el riesgo de errores en la atención. 
 

ACCIONES INSEGURAS POTENCIALES  

1. omisión en la higiene de manos según los 5 momentos de la OMS. 
2. La inadecuada asepsia y antisepsia de la herida. 
3. Inadecuada colocación de catéteres. 
4. No inserción aséptica de sondas urinarias estériles. 
5. Uso de técnica inadecuada durante la inserción del catéter. 
6. Errores en la técnica general para la ejecución de los procedimientos. 
7. Incumplimiento de los procedimientos de manuales y guías como son: 

 Procedimiento de lavado de manos 
 Manual de limpieza y desinfección de superficies y equipos médicos 
 Manual de bioseguridad  
 Manual de manejo de residuos hospitalarios. 

8. No aplicación de normas de bioseguridad.  
 

BARRERAS DE SEGURIDAD A IMPLEMENTAR 

1. Educación continuada de los manuales y protocolos establecidos para la atención para 
la prevención de infecciones. 

2. Evaluar semestral la adherencia a los manuales y protocolos asistenciales. 
3. Realizar trimestralmente rodas y encuestas de seguridad para evaluar la aplicación del 

procedimiento de lavado de manos. 
4. Realizar lista de chequeo para el cumplimiento del lavado de manos tanto la parte 

asistencial como el correcto funcionamiento de los dispensadores, contar siempre con 
suministro de jabón en los dispensadores y la aplicación del protocolo para lavado de 
manos. 

5. Desarrollar profilaxis a través del uso de alcohol glicerinado en la higiene de manos. 
6. Lograr cumplimiento (adherencia) del personal del lavado de las manos. 
7. Gestionar la disposición de desechos hospitalarios y normas de bioseguridad. 
8. Aplicación de los 5 momentos recomendados por la OMS en el lavado de manos 
9. Adecuada técnica para aplicación de inmunobiológicos  

INDICADORES 

1. Infecciones asociadas a la atención en salud 
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PAQUETE INSTRUCCIONAL # 4. 
GARANTIZAR LA FUNCIONALIDAD DE LOS 

PROCEDIMIENTOS CONSENTIMIENTO 
INFORMADO. 
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5. GARANTIZAR LA FUNCIONALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS CONSENTIMIENTO 
INFORMADO 

OBJETIVO GENERAL  

Desarrollar y fortalecer el conocimiento técnico en la aplicación de prácticas seguras, tener 
claramente definido la consecución, verificación y entendimiento del consentimiento Informado, 
desarrollando y fortaleciendo destrezas y competencias relacionadas con la funcionalidad de los 
procedimientos de consentimiento informado, para que no se presenten errores en la atención y 
disminuir así la posibilidad de ocurrencia de eventos adversos relacionados 
 

OBJETIVO ESPECIFICO  

 Detectar cuales son los errores o fallas en la atención clínica relacionados con la 
funcionalidad de los procedimientos del consentimiento informado.  

 Identificar los factores contributivos que favorecen los errores en los procedimientos del 
consentimiento informado.  

 Identificar las barreras y defensas de seguridad para prevenir o mitigar las consecuencias de 
los errores en los procedimientos del consentimiento informado.  

 Implementar buenas prácticas que favorezcan la creación de una cultura institucional que 
vele por la funcionalidad de los procedimientos de consentimiento informado.  

 Identificar habilidades de comunicación y diálogo más eficaces para el entendimiento del 
consentimiento informado. 

 

ALCANCE  

La buena práctica aplica a todos los colaboradores de la institución  
 

GLOSARIO 

 
ACCIONES DE REDUCCIÓN DEL RIESGO: son todas aquellas intervenciones que se hacen en 
estructuras o en procesos de atención en salud para minimizar la probabilidad de ocurrencia de 
un incidente o evento adverso. Tales acciones pueden ser proactivas o reactivas; proactivas 
como el análisis de modo y falla y el análisis probabilístico del riesgo, mientras que las acciones 
reactivas son aquellas derivadas del aprendizaje obtenido luego de la presentación del incidente 
o evento adverso, como por ejemplo el análisis de ruta causal.  
CONSENTIMIENTO INFORMADO: es un procedimiento a través del cual un paciente es 
informado respecto a todos los alcances de los procedimientos diagnósticos o terapéuticos que 
le serán practicados y que le permite decidir si acepta o rechaza la alternativa propuesta por el 
profesional de salud con total conocimiento de esta decisión, lo cual debe constar por escrito. 
 

ACCIONES INSEGURAS  

 Omisión del consentimiento informado o ausencia en la historia clínica o diligenciamiento 
incompleto 

 Personal que no verifica el entendimiento del consentimiento informado. 
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BARRERAS DE SEGURIDAD 

 Capacitación sobre la importancia de una cultura de consentimiento informado y la 
importancia legal del mismo.  

 Ronda de seguridad que incluya revisión de la Historia clínica al azar con sus respectivos 
anexos.  

 Informar al paciente sobre la importancia de conocer y solicitar información acerca de los 
procedimientos asistenciales a los que es sometido.  

 Informar al paciente sobre los beneficios, riesgos de su tratamiento, procedimiento o 
examen con palabras entendibles.  

 Informar al paciente y a su familia sobre la voluntariedad o libertad del consentimiento 
informado y sobre el responsable en caso de que el paciente no tenga las condiciones de dar 
el consentimiento por sí mismo. 

 Disponibilidad del formato de consentimiento informado en el lugar de trabajo 
 Verificación de la adopción del procedimiento de consentimiento informado a través de la 

estrategia de paciente trazador. 
 

MONITOREO Y SEGUIMINETO 

1. Proporción de consentimiento informado adecuadamente diligenciado 
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PAQUETE INSTRUCCIONAL # 6 
 MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA 

UTILIZACION DE MEDICAMENTOS 
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# 6. MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS. 

 
OBJETIVO GENERAL  
 Identificar cuáles son los errores o fallas más comunes e impactantes en el uso de 

medicamentos.  
 Identificar cuáles son los factores contributivos de mayor impacto que favorecen la aparición 

de riesgo en la utilización de los medicamentos. 
 

OBJETIVO ESPECIFICO  
 Identificar las barreras y defensas de seguridad más eficaces para prevenir la aparición del 

riesgo en la utilización de los medicamentos o mitigar las consecuencias. 
 Implementar buenas prácticas (políticas, administrativas y asistenciales) que velen por la 

prevención del riesgo en la utilización de los medicamentos. 

 Identificar los mecanismos de monitoreo y medición recomendados para el seguimiento de la 

aplicación de prácticas seguras y disminución de los riesgos en el uso de medicamentos. 

 Presentar experiencias exitosas como guía en la aplicación de prácticas seguras. 

ALCANCE 
La buena práctica aplica a todos los colaboradores de la institución  

JUSTIFICACION  
Los errores de medicación y sus consecuencias negativas, siguen constituyéndose en un grave 
problema de salud pública, no solo por las repercusiones ya conocidas desde el punto de vista 
humano, asistencial y económico, sino también porque la desconfianza de los pacientes en el 
sistema perjudica a los profesionales e instituciones prestadoras de salud.  
 
Los errores relacionados con medicamentos constituyen la principal causa de eventos adversos 
en los hospitales, representando un 19,4% del total de lesiones que producen discapacidad o 
muerte. Es posible afirmar que los errores de medicación representan la tercera causa más 
frecuente de aparición de eventos centinela (11,4%) notificados a la JCI (The Joint Commission). 
Bates et al, describieron que, de los eventos adversos relacionados con la medicación, un 40% 
estaban relacionados con la administración de medicamentos. 
 
El 25% de los eventos adversos que se producen durante la administración de medicamentos se 
deben a falta de conocimientos en relación con el fármaco. El 17% de los eventos adversos 
relacionados con la administración de medicamentos se deben a la falta de información en 
relación con el paciente. 
Teniendo en cuenta los antecedentes presentados, y con el fin de disminuir los errores en 
medicamento, a continuación, se exponen las principales fallas y las prácticas seguras que 
evitarán la presencia de eventos o errores asociados al uso de medicamentos en las instituciones. 
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ACCIONES INSEGURAS POTENCIALES  
Los procesos inseguros en la utilización de medicamentos son: 

 Administración de la dosis errónea. 
 No Identificar y definir los medicamentos con efectos secundarios importantes para los 

pacientes. 
 No adherencia al protocolo de administración segura de medicamento. 
 Inadecuada técnica de aplicación de inmunobiológicos  
 Almacenamiento inadecuado de los medicamentos. 
 Compra de medicamentos que no cuentan con Registro Sanitario Vigente del INVIMA. 
 Recepción de medicamentos defectuosos. 
 No aplicación de medicamentos con los 5 correctos  
 No consulta de alerta de farmacovigilancia en el INVIMA 
 Restricción de uso de órdenes verbales 
 Mal manejo de derrame de ruptura de medicamentos     

 

BARRERAS DE SEGURIDAD 

 Aplicación del medicamento por personal con la competencia técnica suficiente. 
 Evitar el uso de abreviaturas. 
 Aplicación del procedimiento 5 Correctos en la administración del medicamento. 
 Gestionar condiciones adecuadas de almacenamiento. 
 Aplicación de protocolo de administración de medicamento e inmunobiologico. 
 Restricción de uso de órdenes verbales   
 Aplicación de protocolo de manejo de derrame y ruptura de medicamentos   
  

INDICADORES  
1. Proporción de reacciones adversas a medicamentos 
2. Identificación de alerta de medicamentos 
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PAQUETE INSTRUCCIONAL # 7  
 

PROCESO PARA LA PREVENCION Y 
REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE 

CAIDAS 
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# 7 PROCESO PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE 
CAIDAS. 

 
OBJETIVO GENERAL  
Fortalecer destrezas, competencias y desarrollar habilidades en todos los integrantes del 
equipo de salud, los pacientes y sus cuidadores para prevenir y reducir la frecuencia de 
caídas en las instituciones. 
 

OBJETIVO ESPECIFICO  
Identificar los errores o fallas más comunes que pueden ocasionar caídas durante la 
atención. 
Implementar buenas prácticas (políticas, administrativas y asistenciales), que favorezcan 
la creación de una cultura institucional que vele por la prevención de la aparición de 
caídas durante el proceso de atención.  
Detectar cuáles son las fallas en la atención que pueden contribuir a la aparición de 
caídas en los pacientes. 
Identificar los factores contributivos que favorecen la ocurrencia de caídas en la atención 
del paciente.  
Identificar las barreras y defensas de seguridad para prevenir o mitigar las 
consecuencias de la aparición de caídas en las instituciones.  
Identificar los mecanismos de monitoreo y medición recomendados tanto para el 
seguimiento a la aplicación de prácticas seguras como para la disminución de aparición 
de caídas en las instituciones. 
Presentar las experiencias exitosas como guía en la aplicación de prácticas seguras. 
 

ALCANCE  
La buena práctica aplica a todos los colaboradores de la institución  
 

JUSTIFICACION 
 
Las caídas son el incidente de seguridad más común en pacientes hospitalizados. Las 
caídas son el 32% de los reportes de incidentes relacionados con la seguridad del 
paciente. Las caídas son la primera causa de muerte relacionada con una lesión no 
intencional. El 20% de las personas mayores que sufren de fractura de cadera se 
mueren en un año. 
Las lesiones son la quinta causa de muerte en los adultos mayores de 65 o más, 
después de enfermedades cardiovasculares, cáncer, infarto, y causas respiratorias. Las 
caídas causan 2/3 de estas muertes. La mayoría de caídas no causan la muerte pero del 
cinco al 10% de estas caídas resultan en serias lesiones, como fracturas o lesiones de 
cráneo.  
Por otra parte, el personal de enfermería y las familias de los pacientes tienen 
sentimientos de culpa y ansiedad, por lo tanto las caídas y sus consecuencias negativas 
representan un problema considerable en los hospitales y requieren de la 
implementación de una estrategia para prevenir este evento no deseado. 
 
Teniendo en cuenta los antecedentes nacionales e internacionales presentados 
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anteriormente, con el fin de fomentar el conocimiento, las competencias y habilidades 
para una práctica de atención que permita detectar, prevenir y reducir las caídas durante 
la atención en salud, se presentan a continuación tanto las acciones inseguras más 
frecuentes relacionadas con éste tipo de evento adverso así como las prácticas seguras 
para prevenirlas durante la atención. 

ACCIONES INSEGURAS  
Acciones inseguras de caídas accidentales: 
 Piso húmedo por derramen 
 Falta de iluminación 
 Muebles en sitio que obstaculice el fácil acceso al paciente 
 Tropezones por piso en desnivel 

Caídas fisiológicas anticipadas: se presentan en tropezones o resbalones en pacientes 
por: 

 Dificultad para caminar 
 Antecedentes de caídas 
 Incapacidad mental o cognitiva 
 Paciente con necesidad de auxiliares para acompañar la marcha            

Caída fisiológicas no anticipadas: no se esperan y no son predecibles la primera vez, el 
objetivo es prevenir una segunda caída; se presentan en pacientes con: 

 Desmayos o mareos. 
 Ataques epilépticos. 
 Fracturas patológicas de cadera. 
 Medicamentos (antidepresivos, diuréticos 

BARRERA DE SEGURIDAD A IMPLEMENTAR 

 Implementación y aplicación de la lista de chequeo para identificar condiciones de 
riesgos del paciente, esta se realizara cada seis meses. 

 Aplicación de escala de JH DOWTON  
 Ubicar un aviso reflector cuando el piso este mojado. 

 No tener obstáculos en área de circulación. 
 Indagar en la recepción al paciente sobre las patologías asociadas a caídas 

para darle manejo durante la atención, lo cual los pacientes que por su 
patología tienen un alto riesgo de caídas serán identificados y acompañados 
por parte del personal al área de consulta. 

 Dar atención prioritaria a los pacientes de riego alto. 
 Realizar acompañamiento a pacientes de riegos altos durante la atención 

cuando no tengan acompañante. 
 La atención a estos pacientes se hace de inmediato, lo cual se tomara la 

información por el familiar y/o acompañante para el diligenciamiento inicial de 
la historia clínica. 

 Mantener las barandas de las camillas arriba y explicar al paciente la 
importancia de esto. 

 Asegurar la buena iluminación. 
 Tener los soporte de apoyo en el baño de los pacientes con movilidad 

reducida o discapacitados. 
 Realizar revisión a las áreas donde se requiere el uso de piso antideslizante. 

INDICADORES  

1. Proporción de caídas del paciente 
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PAQUETE INSTRUCCIONAL # 8. 

GARANTIZAR LA ATENCIÓN SEGURA DE 
LA GESTANTE Y EL RECIÉN NACIDO 
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# 6. GARANTIZAR LA ATENCIÓN SEGURA DE LA GESTANTE Y EL RECIÉN 
NACIDO 

OBJETIVO GENERAL  
Fortalecer el conocimiento técnico en la atención segura de la gestante y el recién 
nacido así como las habilidades para la aplicación de prácticas seguras en todos los 
integrantes del equipo de salud con el fin de prevenir la presencia de errores y disminuir 
los riesgos en la atención.  

OBJETIVO ESPECIFICO  
 Identificar los errores o fallas más comunes e impactantes en la atención a la 
 gestante y el recién nacido. 
 Identificar los factores contributivos más comunes y de mayor impacto que 
 favorecen la aparición de errores o fallas en la atención a la gestante y el recién 
 nacido. 
 Identificar las barreras y defensas de seguridad más eficaces así como su aplicación 
 para mitigar las fallas en la atención a la gestante y el recién nacido. 
 Identificar los mecanismos de monitoreo y medición recomendados tanto para 
 el seguimiento a la aplicación de prácticas seguras como para la disminución 
 de fallas en la atención a la gestante y el recién nacido. 
 Presentar las experiencias exitosas como guía en la aplicación de prácticas 
 seguras. 

ALCANCE  
La buena práctica aplica a todos los colaboradores de la institución  

JUSTIFICACION  
En el año 2000 la ONU estableció dentro de los ODM (objetivos de desarrollo del 
milenio) la meta 5A que consiste en reducir a tres cuartas partes la razón de mortalidad 
materna entre 1990 y 2015. Esta meta busca ser apalancada por la meta 5B que se 
refiere al logro del acceso universal a servicios de salud reproductiva. 
En general, la mayor parte de muertes maternas tiene lugar después del parto, 
generalmente durante las 24 horas siguientes. Aproximadamente la cuarta parte de las 
muertes ocurre durante el embarazo y alrededor del 15% durante el parto. 
La investigación ha demostrado que los recién nacidos que pierden a sus madres tienen 
menos probabilidades de sobrevivir. 
Entre los años 1990 y 2000, la tasa anual de descenso de la razón de mortalidad 
materna en el mundo fue del 1,4%, y entre 2000 y 2013 se logró una tasa de descenso 
de 3,5%. Según estos datos, se estima que en el contexto mundial hubo 289.000 
muertes maternas en 2013, lo cual representa una reducción del 45% con respecto a 
1990 
En Colombia, entre los años 1990 y 2013, la tasa de mortalidad materna evidencia un 
comportamiento de descenso, según datos reportados por la OMS16, que inicia con una 
medición de 100 por 100.000 nacidos vivos en 1990 y hasta alcanzar una tasa de 83 por 
cada 100.000 nacidos vivos para el año 2013. Sin embargo, estos datos han llevado a la 
OMS a catalogar a Colombia como una país con “progreso insuficiente” en la 
disminución de la tasa de mortalidad materna. 
Dentro de las principales complicaciones causantes del 80% de las muertes maternas se 
encuentran:  
 Las hemorragias graves (en su mayoría en las primeras 24 horas del postparto).  
 Las infecciones (generalmente tras el parto).  
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 La hipertensión gestacional (preclampsia y eclampsia).  
 Los abortos peligrosos. 
GLOSARIO. 
 
SEGURIDAD DEL PACIENTE: es el conjunto de elementos estructurales, procesos, 
instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que propenden por 
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención de salud o de mitigar 
sus consecuencias. 
ATENCIÓN EN SALUD: servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover, 
mantener, monitorizar o restaurar la salud. 
INDICIO DE ATENCIÓN INSEGURA: un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar 
acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso. 
FALLA DE LA ATENCIÓN EN SALUD: una deficiencia para realizar una acción prevista según lo 
programado o la utilización de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la 
ejecución de procesos incorrectos (falla de acción) o mediante la no ejecución de los procesos 
correctos (falla de omisión) en las fases de planeación o de ejecución. Las fallas son por, 
definición, no intencionales. 
FALLAS ACTIVAS O ACCIONES INSEGURAS: son acciones u omisiones que tiene el potencial 
de generar daño o evento adverso. Es una conducta que ocurre durante el proceso de atención 
en salud por miembros del equipo misional de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, 
fisioterapeuta, bacteriólogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermería, odontólogos etc). 
FALLAS LATENTES: son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de atención en 
salud por miembros de los procesos de apoyo (Personal administrativo) 
EVENTO ADVERSO: Es el resultado de una atención en salud que de manera no intencional 
produjo daño. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles: 

 EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencional, que se 
habría evitado mediante el cumplimiento de los estándares del cuidado asistencial 
disponibles en un momento determinado.  

 EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencional, que se 
presenta a pesar del cumplimiento de los estándares del cuidado asistencial. 

ACCIONES INSEGURAS  
 No atención de la gestante por problemas administrativos 
 Atención del parto y el puerperio por personal no calificado y sin entorno 

habilitante (entorno habilitante incluye contar con los insumos críticos y 
adecuados sistemas de referencia y contra referencia: No diligenciamiento del 
partograma 

 Utilización inadecuada de insumos como: antibióticos, anticonvulsivantes, 
antihipertensivo, oxitócicos, líquidos, hemoderivados y sustitutos en la atención 
de las mujeres durante la gestación, el parto y el puerperio 

 Atención de la materna en un nivel de complejidad inferior al necesitado 
 Identificación inadecuada de factores de riesgo en el control prenatal 
 No promover la planificación familiar, en especial en pacientes con patologías de 

riesgo / Inadecuada cobertura de planificación familiar 
 No cumplimiento de programa de planificación familiar  
 Diseñar, socializar y actualizar programas de planificación familiar, prestando 

especial atención a poblaciones de riesgo 
 Omisión en la información a la paciente de las causales para interrupción 

voluntaria de la gestación (sentencia para interrupción voluntaria de la gestación 
 Protocolos y guías de atención inadecuadas o inexistentes 
 Deficiencia de programas de inducción y reinducción a personal temporal y 
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flotante. 
 No contar con programas de capacitación ni socialización de guías y protocolos. 
 No adherencia del personal a los protocolos institucionales, Guías de Práctica 

Clínica y al Control prenatal temprano 
 No contar con insumos críticos básicos para la atención de la materna incluyendo 

el kit de emergencias obstétricas. 
 Inexistencia, desactualización o no socialización de Protocolos institucionales 

basados en la evidencia 
 No claridad en el flujograma de remisión de gestantes  
 Subestimación del riesgo  
 Inexistencia o deficiencia de Medios de transporte 
 Carencia de motivación en la importancia de identificar el riesgo 
 Fallas en la valoración integral de la gestante; diagnóstico y tratamiento de ETS 

BARRERAS DE SEGURIDAD  
 procesos de validación de derechos, identificación de afiliación al sistema de 

seguridad social de la gestante. 
 Lista de chequeo para verificar idoneidad del personal y  
 verificar kit de emergencia obstétrico y demás insumos asistenciales.  
 Identificar completa y correctamente a la mujer, con riesgo.  
 Promover la presencia del compañero o algún familiar en el control prenatal. 
 Lista de chequeo para garantizar vigilancia estricta de la mujer en el postparto 

inmediato, para equipos médicos de enfermería.  
 Identificación de signos de alarma. 
 Personal suficiente y entrenado 
 Implementación de la consulta preconcepcional 
 Identificar completa y correctamente a la mujer, con riesgo. 
 Identificar los centros de remisión de gestantes y neonatos.  
 Lista de IPS con números telefónicos. 
 Formar y motivar al personal médico para informar la sentencia de interrupción 

del embarazo 
 Aplicar directrices para informar la sentencia de interrupción del embarazo 
 Disponer material didáctico de apoyo para la consulta de los usuarios 
 Aplicar las directrices de las Guías de Práctica Clínica para el manejo de las 

gestantes 
 Brindar información apropiada a todas las gestantes durante el embarazo, parto y 

puerperio sobre prevención y reconocimiento de enfermedades de transmisión 
sexual 

 Realizar tamizaje para sífilis en el primer control prenatal y en el momento del 
parto  

 Realizar tamizaje para VIH a toda paciente seropositiva para sífilis 
 Medición de adherencia a guías de manejo 

Indicadores  
Razón de mortalidad materna  
Efectividad del control prenatal  

 

mailto:head@telecom.com.co


 

NIT. 824 000 725-0 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 
HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA 

SUBDIRECCION CIENTIFICA 
AUDITORIA DE CALIDAD 

Fecha: 2021 

Código: SCGCM001 

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
Versión: 4 

Página 54 de 59 

 

Dirección: Carrera 20 Nº 43-63 Teléfono: 584 28 28 Fax: 584 62 93 Valledupar-Cesar 
E-mail: head@telecom.com.co 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

PAQUETE INSTRUCCIONAL # 9  
PREVENIR ULCERAS POR PRESION 
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#9. PREVENIR ULCERAS POR PRESION 

OBJETIVO GENERAL  
Desarrollar y fortalecer el conocimiento técnico en Prevención de las Úlceras por Presión y las 
habilidades para aplicación de prácticas seguras por parte del equipo de salud responsable del 
tratamiento y cuidado de los pacientes, con el fin de prevenir y disminuir su incidencia. 
 

OBJETIVO ESPECIFICO  
 Identificar cuáles son las fallas en la atención clínica más comunes que favorecen la aparición de 

escaras en los pacientes.  
 Identificar los factores contributivos comunes y de mayor impacto que favorecen la aparición de 

escaras en la atención del paciente.  
 Identificar las barreras y defensas de seguridad más efectivas y su aplicación para prevenir o 

mitigar las consecuencias de la aparición de escaras en el paciente. 
 Implementar buenas prácticas (políticas, administrativas y asistenciales), que favorezcan la 

creación de una cultura institucional que vele por la prevención de la aparición de escaras en los 
pacientes en la institución 

 Identificar los mecanismos de monitoreo y medición recomendados para el seguimiento de la 
aplicación de las prácticas seguras y la disminución de las Úlceras por Presión.  
 

ALCANCE  
La buena práctica aplica a todos los colaboradores de la institución  
 

JUSTIFICACION  
 
Las Úlceras por Presión afectan al nivel de salud y la calidad de vida de los pacientes; reducen su 
independencia para el autocuidado y son causa de baja autoestima, repercutiendo negativamente en 
sus familias y cuidadores, ya que son el origen de sufrimientos por dolor y reducción de la esperanza 
de vida, pudiendo llegar incluso a ser causa de muerte. Se tiene descrito un aumento de incidencia 
de úlceras entre 1995 y el 2008 del 80% y se proyecta aumento de la población en riesgo para 
úlceras (obeso, diabetes mellitus, ancianos). Se estima que se gastan 2700 USD y que, previniendo 
las úlceras, se disminuye entre 12 y 15 semanas el gasto de 40 000 USD en tratamiento12. La 
aparición de úlceras en población institucionalizada es hasta del 25.16% y su prevalencia es de 
hasta del 7.5% para algunos estudios. Otros revelan que hasta 
 
Las Úlceras por Presión (UPP), más allá de presentarse como un problema puramente físico, son 
consideradas, además, un problema importante de salud pública, como ha sido demostrado en 
múltiples investigaciones sobre la prevalencia de las UPP en los distintos niveles de complejidad 
asistencial por diferentes grupos, específicamente en España.  
 
Teniendo en cuenta la magnitud del problema, y pensando en la cantidad de pacientes afectados, es 
importante considerar que las UPP no solo traen repercusiones de salud a los pacientes, sino que 
también afectan al sistema de salud. Los costos en la atención se elevan al tener que utilizar 
dispositivos tecnológicos para remediar las UPP, tratamientos para el alivio del dolor, intervenciones 
quirúrgicas, aumento de los días de estancia hospitalaria y de los tiempos de cuidado, entre otros. Se 
trata de costos que podrían ser menores al instaurarse medidas preventivas y programas 
institucionales, organizados y estructurados, que tengan como finalidad evitar la aparición de UPP en 
los pacientes con riesgo a padecerlas, así como mitigar aspectos legales y demandas. 

mailto:head@telecom.com.co


 

NIT. 824 000 725-0 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 
HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA 

SUBDIRECCION CIENTIFICA 
AUDITORIA DE CALIDAD 

Fecha: 2021 

Código: SCGCM001 

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
Versión: 4 

Página 56 de 59 

 

Dirección: Carrera 20 Nº 43-63 Teléfono: 584 28 28 Fax: 584 62 93 Valledupar-Cesar 
E-mail: head@telecom.com.co 

 
 

GLOSARIO 
 
AUTOCUIDADO: estrategia fundamental para promover la vida y el bienestar de las personas, de 
acuerdo con sus características culturales de género, etnia, clase y ciclo vital.  
 
NECROSIS: es la muerte patológica de un conjunto de células o de cualquier tejido del organismo, 
provocada por un agente nocivo que causa una lesión tan grave que no se puede reparar o tner 
curación 
 
ISQUEMIA: la isquemia, o anemia local, puede definirse como la falta parcial o total de aporte de 
sangre a un órgano o a parte de él. EXCORIACIÓN: levantamiento o irritación de la piel, de manera 
que esta adopta un aspecto escamoso. ERITEMA: reacción inflamatoria de la piel. Su significado 
literal es rojo y el rasgo que la caracteriza es un enrojecimiento de la piel.  
 
MACERACIÓN: ablandamiento por contacto con líquidos; extracción de drogas mediante 
humedecimiento, extracción en frío. INDURACIÓN: endurecimiento de los tejidos de un órgano.  
 
SEDESTACIÓN: posición del cuerpo estando sentado. 
 

ACCIONES INSEGURAS 
  

1. No valoración de los usuarios internados en la institución  

2. Realizar mala higiene corporal al paciente 

3. No adherencia a protocolos de baño de paciente 

4. No aplicar sustancias hidratantes/aplicar sustancias inadecuadas durante la higiene del paciente 

5. Posicionamiento inadecuado del paciente (Paciente mal posicionado, sin los aditamentos 
necesarios o con cambios de posición sin horario establecido) 

6. Evaluación incorrecta del paciente con riesgo por inmovilización prolongada/ mantenimiento de la 
movilidad 

7. Inadecuado estado nutricional 
 

BARRERAS DE SEGURIDAD  
 
1. Realizar adecuadamente valoración del riesgo de úlceras con escala de valoración.  
2. Identificar los pacientes con riesgo con barras de color o manillas. 
3. Uso para lavado con agua, jabón neutral o semiácido, adecuado secado de piel. 
4. Adherencia a protocolos (baño de paciente, prevención UPP entre otros. 
5. Elaboración e implementación de un Plan de Cuidados Estandarizado 
6. Aplicar lubricantes, película transparente o apósitos hidrocoloides, u otros agentes de reducción 

de la fricción o cizallamiento tópicos para las prominencias óseas para reducir la lesión mecánica 
de fricción o cizallamiento 

 
INDICADORES  

 
1. Proporción del ulceras por presión  
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CONTROL DE CAMBIOS. 
 

VERSION FECHA CAMBIOS 

 
03 
 

 

 
 2016 

 
Se realiza revisión del programa, Se actualiza 
programa de seguridad del paciente para la 
vigencia 2016-2019 se incluyen otras 
prácticas seguras que aplican a la institución 
según la guía de buenas prácticas de 
seguridad del paciente versión. 2 del 
ministerio de salud y protección social, se 
define el referente institucional, se actualiza el 
formato de reporte, analisis y gestión del 
evento adverso, se actualiza la política de 
seguridad del paciente, se codifican y se 
ubica marca de agua como copia controlada. 
 

04 2021 Se realiza revisión del programa, se actualiza 
programa de seguridad del paciente para la 
vigencia 2021 se dejan las practicas seguras 
que aplican a la institución de las obligatorias, 
según la guía de buenas prácticas de 
seguridad del paciente versión. 2 
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