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ORDEN DEL DIA

• Lectura y aprobación acta anterior

• Revisión compromisos

• Aplicativo de registro y gestión eventos 

adversos

• Taxonomía de eventos adversos

• Análisis de Casos

• Repasar informe en excell del aplicativo.

• Varios

Secretaria de Salud



Revisión de Compromisos
Institución Compromiso Estado

ESE Centro, Ladera Completar la información cualitativa de eventos adversos 
año 2011

ok

ESE Norte, Oriente, 
Ladera, Suroriente, 
HGSM

Enviar correo de gerente para enviar las actas

ESE, Oriente, Ladera,  
HGSM

Enviar imagen institucional 

Todas las ESE Entregar escrito en seguridad del paciente Norte
Centro

Todas las ESE Enviar política de seguridad y/de calidad Ladera y 
Norte

Todas las ESE Enviar el archivo que se exporta en excell del aplicativo de 
registro y gestión eventos adversos.

Norte
Centro



APLICATIVO DE REGISTRO Y GESTIÓN DE 
EVENTOS ADVERSOS

• Incluir en descripción del evento adverso la fecha de
reporte.

• Importante el numero de registro, clasificación y análisis.

• En oportunidades de mejora ej. Oportunidad (fecha-
Responsable) y en aplicativo en responsable y fecha se
coloca el más lejano en tiempo.

• Inquietudes generales en la utilización del aplicativo.

• Aclaración para cambiar clasificar suceso

• Aclaración para eliminar suceso.

• Numero de eventos adversos (casos- personas)





TAXONOMIA

Evento Adverso

Es el resultado de una atención en 

salud que de manera no intencional 

produjo daño

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 lo 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

Indicio de Atención Insegura: 
Acontecimiento o circunstancia que 

pueden alertar acerca del 
incremento del riesgo de ocurrencia 

de un incidente o evento adverso



eventos adversos 2012.xlsx


Tipo 1: Relacionados con trámites 
administrativos para la atención en salud

Tipo 2: Relacionados con fallas en procesos o 
procedimientos asistenciales

Tipo 3: Relacionados con fallas en los registros 
clínicos

Tipo 4: Infección ocasionada por la atención en 
salud



Tipo 5: Relacionados con la medicación o 
la administración de líquidos Parenterales

Tipo 6: Relacionados con la sangre o sus 
derivados

Tipo 7: Relacionados con la elaboración de 
dietas o dispensación de Alimentos



Tipo 11: Caídas de pacientes

Tipo 10: Relacionados con el comportamiento o las creencias del 
paciente

Tipo 9: Relacionados con los dispositivos y equipos médicos

Tipo 8: Relacionados con la Administración de oxígeno o gases 
medicinales



Tipo 12: Accidentes de pacientes

Tipo 13: Relacionados con la infraestructura o el 
ambiente físico

Tipo 14: Relacionados con la gestión de los recursos o 
con la gestión organizacional

Tipo 15: Relacionados con el laboratorio clínico o el de 
patología



Caso 



INFORME DE EXCELL EN APLICATIVO











reporte_extrainstitucional.xls


RESULTADOS ENCUESTA CLIMA DE 

SEGURIDAD

• Fuente: 42 encuestas

14%

12%

14%

19%

17%

24%

Participación de las ESE

Centro

San Miguel

Ladera

Norte

Oriente

Suroriente

6%

4%

15%

1%

4%

1%

3%

10%
4%6%

46%

Area de Trabajo

a. Urgencias

B. Hospitalizacion

c. Consulta Externa

d. Sala Partos

e. Promocion y prevencion

f. Laboratorio o farmacia

i. Rehabilitacion

j. Administrativa



24%

48%

12%

14%

2%

Tiempo laborando en la institución

a. Menos de 1 año

b. De 2 a 5 años

c. de 6 a 10 años

d. Mayor de 10 años

(en blanco)



12%

38%

50%

Estamos haciendo cosas activamente 
para mejorar la seguridad del paciente

Ni en acuerdo ni 
desacuerdo/algunas veces

La mayoria de las veces/ 
siempre

De acuerdo/ Muy de 
acuerdo

5%

2%

12%

45%

31%

5%

El analisis de los errores ha llevado cambios 
positivos

Nunca/rara vez

Muy en desacuerdo o en 
desacuerdo

Ni en acuerdo ni 
desacuerdo/algunas veces

La mayoria de las veces/ 
siempre

De acuerdo/ Muy de acuerdo

APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL



2% 5%

24%

45%

22%

2%

Después de hacer los cambios evaluamos la 
efectividad

Nunca/rara vez

Muy en desacuerdo o en 
desacuerdo

Ni en acuerdo ni 
desacuerdo/algunas veces

La mayoria de las veces/ siempre

De acuerdo/ Muy de acuerdo

7%

57%

36%

Promedio de la calificación

Muy buen clima

Clima adecuado

Debil clima



Trabajo en equipo dentro de las áreas

22%

7%

33%

33%

3% 2%

Cuando su área está ocupada otros le 
ayudan

Nunca/rara vez

Muy en desacuerdo o en 
desacuerdo

Ni en acuerdo ni 
desacuerdo/algunas veces

La mayoria de las veces/ 
siempre

7%

5%

19%

50%

19%

En está área la gente se apoya 
mutuamente

Nunca/rara vez

Muy en desacuerdo o en 
desacuerdo

Ni en acuerdo ni 
desacuerdo/algunas veces

La mayoria de las veces/ 
siempre

De acuerdo/ Muy de acuerdo



12%
0%

28%

43%

17%

0%

Cuando necesitamos terminar una gran 
cantidad de trabajo lo hacemos en equipo

Nunca/rara vez

Muy en desacuerdo o en 
desacuerdo

Ni en acuerdo ni 
desacuerdo/algunas veces

La mayoria de las veces/ 
siempre

De acuerdo/ Muy de acuerdo

0%
0%

5%

50%

40%

5%

En esta área el personal se trata con respeto

Nunca/rara vez

Muy en desacuerdo o en 
desacuerdo

Ni en acuerdo ni 
desacuerdo/algunas veces

La mayoria de las veces/ 
siempre

De acuerdo/ Muy de acuerdo



Trabajo en equipo dentro de las áreas

0%0%

100%

Promedio de la calificación

Muy buen clima

Clima adecuado

Debil clima



Varios



• GRACIAS


