
Panorama de la política de 

la política de Seguridad del 

Paciente en las ESE 

Municipales de Santiago de 

Cali y la Secretaria de Salud 

Pública de Cali 



La  seguridad del paciente, un reto  

de ciudad 

Un  ejercicio de articulación ESE- SSPM 

 

 

 



OBJETIVO: 

 

• Promover, asistir y acompañar en las 

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud 

y las Entidades Administradoras de Planes de 

Beneficios la cultura de “Seguridad Del 

Paciente” contribuyendo al mejoramiento 

continuo en el proceso de atención en salud, lo 

cual está enmarcado dentro del Sistema Único 

de Acreditación en Salud. 

 



Reflexiones respecto al ejercicio de 

articulación 
SITUACIÓN PREVIA 

 Variedad en eventos adversos 

a reportar 

 Cada ESE tenia un listado de 

eventos adversos y se 

encontró conceptualización 

diferente respecto a los 

lineamientos del Ministerio de 

Salud. 

 

 

LOGROS 

 Revisión por equipo 

interdisciplinario de los eventos 

adversos definidos por las ESE 

para identificar cuales cumplen 

con los tres criterios de eventos 

adversos. 

 Unificación y homologación de 

los eventos adversos a 

reportar. 

 Publicación del listado 

unificado en libro la seguridad 

del paciente un reto de ciudad 

(anexo 1) para consulta de la 

comunidad en general. 



Reflexiones respecto al ejercicio de 

articulación 
SITUACION PREVIA 

 

 

 Cada ESE tenía su ficha de 

reporte de E.A (algunas 

incompletas) 

 

 

LOGROS 

 

 

 Se unifico la ficha reporte a 

través de ejercicio de 

coordinación y ejercicio de la 

función rectora. 

 Se construyo en conjunto ficha 

de reporte, instructivo, ficha de 

análisis e instructivo. 

 



 



 



Reflexiones respecto al ejercicio de 

articulación 
SITUACIÓN PREVIA 

 El Registro y seguimiento de los 

eventos adversos en las ESE es 

manual (papel- hojas excell  creadas 

por cada ESE) 

 

 LOGROS 
 

 En las ESE se instaló y se brindo 

asistencia técnica para el Registro y 

seguimiento de los eventos adversos a 

través de aplicativo (software)- de la 

Organización Panamericana de la Salud 

(Gestión). El registro y seguimiento de 

los eventos adversos se realiza en este 

software. 

 Publicación en pagina web de los pasos 

para la instalación y configuración 

 Capacitación en el aplicativo 

 



GESTIÓN DE SOFTWARE- APLICATIVO REGISTRO 

Y GESTIÓN DE EVENTOS ADVERSOS 

 

 



Reflexiones respecto al ejercicio de 

articulación 
SITUACIÓN PREVIA 

 Solo reporte cuantitativo de 

eventos adversos (E.A) 

 No se contaba con línea de 

base de eventos adversos de 

red publica, solo se tenía dato 

del reporte cuantitativo. 

 

 

 

 

 

 

 

LOGROS 

 Reporte cuanti y cualitativo de 

eventos adversos (E.A) año 

2012 y enero a octubre 2013. 

 Se construyó la línea de base 

E.A 2011 Cali ESE baja 

complejidad (con apoyo de las 

ESE teniendo en cuenta la 

clasificación definida), se tiene 

la información de 2012 y 2013 

en la red publica conforme a 

reporte cualitativo de las ESE. 

Insumo fundamental para 

identificar aspectos a 

fortalecer. 

 



Reflexiones respecto al ejercicio de 

articulación 

 No existía un espacio para 

unificar y dar directrices en 

seguridad del paciente 

 

 

 

 

 No se realizaba asistencia 

técnica 

 

 No todas las ESE utilizaban 

protocolo de Londres para 

análisis 

 

 Creación y funcionamiento de 

Comité de seguridad del 

paciente Municipal (activo- 

espacio de coordinación para 

ejercer rectoría en seguridad del 

paciente con IPS publicas y 

privadas) 

 

 Se realiza asistencia técnica 

(aplicativo, practicas seguras) 

 

 Todas las ESE utilizan el 

protocolo de Londres 

(capacitación) 

 

SITUACIÓN PREVIA LOGROS 



Reflexiones respecto al ejercicio de 

articulación 
SITUACION PREVIA 

 

• No se disponía de 

información en portal 

de alcaldía 

 

 

 

 

LOGROS 

• Se dispone de 

información en portal de 

la alcaldía. 

 

 

www.cali.gov.co/salud 



Reflexiones respecto al ejercicio de 

articulación 

SITUACIÓN PREVIA 
• No se había realizado medición del 

clima de seguridad del paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• No se conocían en todas las ESE los 

paquetes instruccionales de buena 

practica de seguridad del paciente 

 

 

 

 

LOGROS 
 

• Se realizó medición del clima de 

seguridad al 10% funcionarios de las 

ESE de baja complejidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Socialización de paquetes 

instruccionales 

 

 

 

 



Reflexiones respecto al ejercicio de 

articulación 
SITUACIÓN PREVIA 

 No se disponía de 

documento técnico en el 

tema  por parte de la SSPM 

LOGROS 

 Construcción de documento 

técnico seguridad del 

paciente 



  

La Seguridad del Paciente, un 

reto de ciudad 



Reflexiones respecto al ejercicio de 

articulación 

SITUACION PREVIA 
 

• No existían espacios académicos 

liderados por la SSPM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LOGROS 

• Se realizaron y se gestionaron diversos 

espacios académicos para cualificación 

del personal. (transporte neonatal, 

farmacovigilancia, practicas seguras) 

• Se gestionaron cupos para el Simposio 

Internacional de Seguridad del Paciente 

del CMI  y la Jornada Actualización en 

Seguridad del Paciente de la 

Corporación C-U Divulgación Curso 

Virtual con la OPS.  



 

Ejercicio de coordinación que ha gestionado 

consecutivamente por dos años los recursos necesarios 

para la realización de Simposio, este espacio contribuye en 

la competencia del personal y mejoramiento de la calidad 

en las IPS de la ciudad de Cali 

  



 

• Las actividades desarrolladas han sido gestionadas con 

otras instituciones (Ministerio de Salud, Organización 

Panamericana de la Salud, Universidad Javeriana, 

Centro Medico Imbanaco, Universidad del Valle, 

Fundación Salamandra, West Química, Intercomercial 

limitada, laboratorio Synthesis, ESE Oriente, Ese 

Suroriente, ESE Ladera, Ese Centro, Ese Norte, Ese 

Hospital Geriatrico San Miguel), Cadisoft , Surgir IPS. 

 

  

 

 
La Seguridad del Paciente, un 

reto de ciudad 



ESTE TRABAJO HA LOGRADO 

PROMOVER: 
 

 Cultura de seguridad: Las instituciones cuentan 

con una cultura de seguridad del paciente 

evidenciado en la implementación de prácticas 

seguras en la prestación de servicios de salud 

por parte del personal (lavado de manos, uso 

seguro de medicamentos, estrategias para 

prevención de caídas). 
 

 



HA LOGRADO: 
 Visibilizacion de los eventos adversos:  

  

 El personal de salud no esconden los eventos sino que se visibiliza, se 

identifica como oportunidad de mejoramiento y se brindan directrices para 

reaccionar. 

 

 

 

 



SE HA LOGRADO MEJORAR 

• La Capacidad de Gestión:  Se ha fortalecido en las Empresas Sociales 

del Estado Municipales el proceso para identificar, registrar, sistematizar 

y gestionar los eventos adversos que se presentan en las Instituciones 

Prestadoras de Servicios de Salud que hacen parte de su RED a través 

de la gestión del software de la OPS. 

 

La Seguridad del Paciente, un 

reto de ciudad 



ADEMÁS SE HA LOGRADO: 
 Articulación interinstitucional: Trabajo en equipo entre los diversos actores 

del Sistema y la Secretaria de Salud Pública Municipal que ha permitido 

redimensionar la labor a desarrollar dentro del seguimiento de los eventos 

adversos y ampliar la mirada hacia la seguridad del paciente, fomentando 

herramientas favorables para la intervención en la prestación de servicios de 

salud. Se han gestionado recursos necesarios para el desarrollo de las 

actividades, el ejercicio de coordinación dio como resultado que otros se 

interesen y en algunos casos brinden recursos y en otros que adopten lo 

definido por la SSPM en este tema en el ejercicio de su función rectora. 

 

 



La Seguridad del Paciente, un 

reto de ciudad 

  



OTROS AVANCES 

-Construcción de lineamientos básicos en el 

Programa de Farmacovigilancia 

 

-Bench marking a las ESE 

 

- Realización de programa de historias 

saludables 

 

-Trabajo en identificación de infecciones-

asociadas a la atención en salud en la baja 

complejidad 



ES DE RESALTAR QUE EN CADA  

ESE SE ESTÁ ADELANTANDO  

UN TRABAJO FUERTE EN ESTE TEMA 

• Hay personal 

comprometido que lo 

lidera en cada ESE 

• El ejercicio de articulación 

de la SSPM ha permitido 

socializar y compartir las 

experiencias de cada una 

• Cada ESE tiene avances 

en la implementación de 

la política de seguridad 

del paciente.  



EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO – 

ESE BAJA COMPLEJIDAD- CALI 

  



ALGUNAS ESTRATEGIAS 

 IMPLEMENTADAS 

 Sensibilización con el 

personal alrededor de que 

la seguridad del paciente es 

una prioridad en la atención 

de la salud, por ello se 

busca comprometer a todos 

los actores para crear la 

cultura de seguridad, a 

través de inducción, re 

inducción, actividades 

lúdicas y de capacitación. 

 Favorecimiento de la cultura 

del reporte. 

 



 Los cinco momentos en 
la higiene de manos 

1. Antes del contacto con el 
paciente 

2. Antes de realizar una tarea 
aseptica 

3. Despues del riesgo A 
exposicion A liquidos 
corporales 

4. Despues del contacto con 
el paciente 

5. Despues del contacto con 
el entorno del paciente 

 

 

LAVADO DE MANOS 



LAVADO DE MANOS 

AFICHES 

ALCOHOL GLICERINADO 

PRACTICAS CON 

FUNCIONARIOS 

BOTON 
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JORNADAS DE ENTRENAMIENTO EN 

LAVADO DE MANOS 
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JORNADAS DE ENTRENAMIENTO EN 

LAVADO DE MANOS 



CAMPAÑA HIGIENE DE MANOS  



RONDAS DE SEGURIDAD 

EQUIPOS INTERDISCIPLINARIOS QUE ASISTEN A 

LOS DIFERENTES SERVICIOS DE LAS  IPS PARA 

VERIFICAR LA IMPLEMENTACION DE LAS 

PRACTICAS DE SEGURIDAD Y LAS DIRECTRICES 

DE NUESTRO SGC. 



OTRAS PRACTICAS  

IMPLEMENTADAS EN LAS 

ESE 



CORRECTA IDENTIFICACION DE PACIENTES EN 

SALA DE PARTOS DE LA RED DE SALUD DE 

LADERA- BUENA PRACTICA 

En el servicio de partos de la Red de Salud 

de Ladera se implemento una de las 

practicas seguras que propone el Ministerio 

para la seguridad de los pacientes, evitando 

así la identificación inadecuada de los 

pacientes que es una de las causas que 

lleva desde una atención insegura hasta un 

evento adverso. 



CORRECTA IDENTIFICACION DE PACIENTE 

BRAZALETE MATERNO 

BRAZALETE NEONATAL 



PROCEDIMIENTO 

El profesional saluda al paciente y 
se identifica con su nombre 

Se realiza la atención clínica 
requerida y se le informa al familiar 

Se le asigna al paciente la cama 
que ocupara 



PROCEDIMIENTO 

 La enfermera jefe  o auxiliar de enfermería procede a 
realizar brazalete de identificación 

Se registran los siguientes datos de identificacion nombre 
completo, numero de identificacion, edad, diagnostico, servicio de 
hora de ingreso y fecha de ingreso, Si el paciente es recién nacido  

se registra peso , talla , fecha de nacimiento y numero de dane. 

El brazalete se instala en el brazo derecho o izquierdo de la 
paciente según las condiciones físicas , de esto no ser posible 

se debe instalar en extremidades inferiores. 



PROCEDIMIENTO 

Educar al paciente  y 
acompañante sobre el beneficio 

de portar el brazalete de 
identificacion 

El brazalete debe ser retirado por el 
familiar en su domicilio 



SEMANA DE LA SEGURIDAD 



 

 

PREVENCIÓN 

 

 

AUTOCUIDADO 
DETECCIÓN 

OPORTUNA DEL 
RIESGO  

PROTECCIÓN 
ESPECÍFICA 

 IMPLEMENTACION DE UN MODELO DE ATENCION  

GESTANTES GESTIÓN DEL RIESGO- ESE CENTRO 

Compromiso Municipal y Gerencial de la ESE en la  

formulación e implementación de la  Política Materno infantil 

Sistema de detección del riesgo y seguimiento a lo largo del proceso  



QUE HACE LA RED CENTRO 

• MANEJO POR EQUIPO INTERDISCIPLINARIO :  

     MEDICO GENERAL, ENFERMERA, 

     GINECOBSTETRA,      PSICOLOGO, 

     AUXILIAR DE ENFERMERIA. 

 

 

 

 
ACCIONES DE SEGUIMIENTO 

PERMANENTES 

 

 

 

 
ACCIONES EDUCATIVAS 

 QUE INVOLUCRAN A LA 

 FAMILIA 

 

 

 

 



QUE HACE LA RED CENTRO 

PARTO ATENDIDO POR 

 EQUIPO NTERDISCIPLINARIO 

PARTO ACOMPAÑADO,  ALOJAMIENTO 

 CONJUNTO, IDENTIFICACION CON MANILLAS 

SEGUIMIENTO A LOS 3  DIAS,  

CITA A LOS 7 DIAS EN SALA DE 

 PARTOS. 



BÚSQUEDA ACTIVA INSTITUCIONAL 

Dentro de las estrategias de 
vigilancia, se encuentran 

aquellas que operan  en las 
UPGD de manera pasiva o 
rutinaria encontrándose la 

Búsqueda Activa Institucional 
que tiene como objetivo 

realizar búsqueda de casos 
que hayan consultado a una 
institución de salud y que no 

fueron captados por el 
Sistema de Vigilancia. 
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JORNADA CULTIVO MANIPULADORES 
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Se cambio el tipo de jabón y mecanismo de 
dispensación. 
 
Se implemento el alcohol glicerinado en áreas 
clasificadas como semicriticas y no criticas. 
 
Se implemento toallas desechables en todas las área. 
 
Realizar ejercicios de observación de frecuencia de 
lavado de manos en los funcionarios. 
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ACCIONES TOMADAS 



Adherencia al protocolo 

de lavado de manos 
Periodo de evaluación: 27 de agosto a 7 

de septiembre 2012. 

Para la evaluación se tuvo en cuenta la 

tabla de referencia que contiene los pasos 

del protocolo estipulado por la OMS y la 

ESE. 
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Servicio

Porcentaje de 

cumplimiento 

de lavado de 

manos entre 

paciente.

Promedio de 

duracion de 

lavado de 

manos (Seg)

Hospitalizacion 100 35

Citologia 83,3 25

Vacunacion 60,1 17

Cto y Dllo 47,8 25

Od 35,4 18

Laboratorio clinico 17,5 16

Consulta Ext 10,4 22

Adulto mayor 5,8 SD

Planificacion 5,6 SD

Urgencias 0 NA

Adeherencia al protocolo de lavado de manos en la 

Red de salud Suroriente



Evaluación de la adherencia de cada uno de 

los pasos del protocolo de lavado de manos. 
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Pasos evaluados Cumplimiento

Humedece las manos y toma adecuadamente el jabon 83%

Frota las palmas de las manos 75%

Realizo limpieza interdigital 67%

Frota nudillos 15%

Limpieza por cada dedo 11%

Limpieza de las uñas 0%

Coloca las manos al chorro y se seca las manos. 89%



CAMPAÑA DE HUMANIZACION 



Metodología del Paciente Trazador  



La Metodología Paciente Trazador 

Ha permitido medir el impacto de las estrategias de 

seguridad del paciente en la ESE ORIENTE 

 

 



Resultados derivados de la aplicación de la 

metodología trazadora:  

• La observación del cumplimiento de los 

estándares de habilitación 

• La implementación y difusión de los procesos 

estandarizados para los servicios hospitalarios 

• Identificación de oportunidades de mejora 

• Adherencia a Protocolos de atención 



 

LA SEGURIDAD DEL 

PACIENTE 

ES UN RETO DE CIUDAD 

EN EL CUAL SI TODOS NOS 

COMPROMETEMOS 

GANAMOS TODOS 

Es un largo camino, pero ya lo 

iniciamos 



Muchas gracias 

 

Lina María Calderón Muñoz 
seguridaddelpaciente@cali.gov.co 

5587688 

 
El comité de seguridad del paciente se realiza el tercer viernes de 

cada mes y todos están invitados para continuar construyendo 

alrededor de este tema de ciudad 

mailto:seguridaddelpaciente@cali.gov.co

