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Nuestros Recursos 

Personal: 1.471       Camas:  425 Consultorios:  20 

Quirófanos:  8 

Salas de Parto: 3 

Área Construida: 48.457 m² 

Lote Adjunto: 2.006 m² 



124.704 Usuarios 
Atendidos / año 

18.869 Egresos 12.219 Cirugías  

41.928 Consultas de 
Urgencias  

47.006 Consultas 
Especializadas 

94.458 Exámenes de 
Apoyo Diagnostico 

540.702 Exámenes de 
Laboratorio 

188.905 
Preparaciones de 

Medicamentos 

Nuestros Recursos 
2013 



Seguridad del Paciente 



Metas Nacionales e 

Internacionales para la 

Seguridad del Paciente 

1. Identificación correcta de pacientes 

2. Mejora de la comunicación efectiva 

3. Mejora de la seguridad de los medicamentos de alto riesgo. 

4. Asegurar cirugías en el sitio correcto, procedimiento correcto al 

paciente correcto. 

5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atención y cuidado 

de los pacientes 

6. Reducir el riesgo de daño al paciente a causa de caídas.   

Seguridad del Paciente 



La política nacional de seguridad del paciente 

  

Consiste en un conjunto de acciones y estrategias  que está 

impulsando el ministerio de protección social para ser 

implementadas por las instituciones prestadoras de 

servicios de salud las cuales propenden por ofrecer 

herramientas prácticas en la consecución del objetivo de ser 

más seguros los procesos de atención, impactar en la 

mejora de la calidad y proteger al paciente de riesgos 

evitables que se derivan de la atención en salud.  

 

El ministerio de la protección social ha formulado diez 

acciones básicas para mejorar la seguridad del paciente: 

1. La identificación del paciente 

2. Manejo de los medicamentos 

3. Comunicación clara 

4. Uso de protocolos y guías diagnosticas y terapéuticas 

5. En cirugía y procedimientos las “C” son solo cuatro 

6. Caída de pacientes 

7. Infecciones nosocomiales 

8. Factores humanos 

9. Haga corresponsable al paciente de su enfermedad y su 

tratamiento 

10. Clima de seguridad para el paciente.  

Seguridad del Paciente 



Resolución 123 de 2012 



Grupos de Estándares SUA 



Seguridad del paciente 

Grupo de estándares asistenciales 



Programa de Seguridad del 
Paciente HGM 

Objetivo: 

 

Propender por la mejora continua de la seguridad en los procesos de 

atención de los pacientes, mediante el establecimiento de los mecanismos 

para responder con eficacia, y de forma proactiva y reactiva, a los 

problemas de seguridad de los pacientes procurando el mejoramiento 

continuo y la disminución de la ocurrencia de eventos adversos en la 

prestación del servicio.  

Alcance: 

 

El Programa de Seguridad del Paciente aplica a todos los funcionarios, 

procesos y áreas del Hospital General de Medellín.  



Contenido: 

 

1. Plataforma Estratégica 

2. Cultura organizacional para la seguridad del 

paciente 

3. Estrategias para la seguridad en la atención del 

paciente 

4. Gestión de eventos adversos 

Programa de Seguridad del 
Paciente HGM 



1. Plataforma Estratégica 



Visión 

El Hospital General de Medellín será para el año 

2015 una institución hospitalaria que ofrecerá 

servicios de salud de alta calidad, innovadores, 

competitivos, hasta la máxima complejidad, 

brindando una atención excelente, oportuna, 

cálida y segura, con solidez científica, docente e 

investigativa y con rentabilidad económica y 

social.  



El Hospital General de Medellín es una Empresa 

Social del Estado que presta servicios de salud 

hasta la alta complejidad, centrados en la 

seguridad del paciente, brindando afecto, 

confianza, satisfacción y promoviendo el desarrollo 

científico, docente e investigativo así como las 

buenas prácticas de gestión.  

Misión 



Modelo de Atención 

El Modelo de Atención del 

Hospital, se define como la 

integralidad de los 

procesos organizacionales 

con un enfoque 

fundamental en  la atención 

segura, mediante la gestión 

del riesgo y centrada en el 

usuario y su familia.   



Honestidad 

Respeto 

Responsabilidad 

Rectitud 

Transparencia 

Justicia 

Compromiso 

Seguridad 

VALORES 

Código de Ética y de Buen 

Gobierno 

 Liderazgo con Transparencia. 

 Selección de Directivos por Méritos 

 Compromisos con los Principios  Éticos 

 Interacción con los Grupos de Interés 

 Investigación para mejorar la calidad de atención 

 Gestión Humana para recurso humano comprometido, 

calificado y competente 

 Derechos y Deberes de los Pacientes 

 Seguridad del paciente  dentro del contexto de la 

política integral de calidad 

 Responsabilidad Social con el Desarrollo Sostenible y 

Respeto a los Derechos Fundamentales 

 Coherencia con los Principios y Valores institucionales 

 Resolución de Conflictos  de  Interés 

 Detección y control de riesgos 

 Contratación transparente  



En el Hospital General de Medellín enfocamos nuestros procesos a contribuir con la 

calidad de vida de nuestros clientes, a cuidar y proteger el medio ambiente y a mejorar 

las condiciones de vida y trabajo de nuestros colaboradores, para lo cual nos 

comprometemos con:  

• Brindar una atención  segura, oportuna, confiable y cálida. 

• Prevenir el impacto ambiental negativo asociado con el uso de los recursos y la 

generacion de residuos, vertimientos y emisiones. 

• Prevenir y controlar los riesgos operacionales. 

• Promover y mantener condiciones y factores ocupacionales seguros, procurando un 

bienestar físico, mental y social a nuestros colaboradores 

• Promover y desarrollar relaciones docencia-servicio que permitan al Hospital y a las 

instituciones de educación superior, con las que se suscriben convenios, contribuir 

con el fortalecimiento de sus misiones.  

• Promover y desarrollar las investigaciones básicas y aplicadas, cuyos resultados 

deben corresponder con desarrollos y soluciones innovadoras en beneficio del 

desempeño del Hospital y de sus partes involucradas.  

El Hospital General de Medellín se apoya en el cumplimiento permanente de los 

requisitos legales aplicables, una cultura organizacional propia que involucre a los 

proveedores, contratistas, visitantes y población del entorno y el mejoramiento 

continuo del desempeño de los procesos. 

Política de Calidad 



Con el fin de propender por la seguridad en los procesos 

de atención, impactando en la mejora de la calidad y 

protegiendo al paciente de riesgos evitables que se 

deriven de su atención en salud, el Hospital General de 

Medellín se compromete en disponer todos sus 

recursos, para  identificar, prevenir y reducir todos 

los riesgos, como a minimizar el daño al paciente que 

puede resultar de los procesos de atención en salud,  

igualmente a brindar un entorno seguro, a generar y 

mantener una cultura de seguridad. 

Política de Seguridad del 

Paciente 



2. Cultura organizacional para 

la seguridad del paciente 



Adopción por norma, de requerimientos de entes certificadores 

de calidad en la atención. 

Certificación en  

Buenas Prácticas de 

Manufactura de Aire 

Medicinal (INVIMA) 

Abril 2011 

Certificaciones  

Certificación en  

Buenas Prácticas de 

Elaboración 

Servicio Farmacéutico 

 (BPE- INVIMA) Agosto 2011 

Certificación en  

Buenas Prácticas 

Clínicas (INVIMA) 

Septiembre  2012 



Acreditación N°003 

Fecha: 29/02/2009 

Certificaciones y reconocimientos 

Adopción voluntaria, de requerimientos de entes certificadores 

de calidad en la atención. 

IAMI 
Institución Amiga de la Mujer y la Infancia:  

MPS y la UNICEF - 2000 

Segundo puesto, categoría Mejor Gestión en Salud Ocupacional 2011 

Segundo Hospital Público en el 

Ránkinh Hospitales y Clínicas  

latinoamericano 2012 

Certificado Nro. OS 212-1 

Certificado NTC OHSAS 

18001:2007 

de Seguridad y Salud 

Ocupacional 

Certificado Nro. SA 292-1 

Certificado NTC ISO 

14001:2004 

de Gestión Ambiental 

Premio a la Calidad 

“Medellín Ciudad 

Saludable” 2012  

Categoría Plata. 

Mención Premio Baxter 

Medalla al Mérito Luis Carlos 

Ochoa Ochoa - COHAN 



  Cultura de la seguridad 

“Mundialito de Calidad” Juego de 
conocimiento y apropiación del SGIC Inducción y Reinducción  Virtual   



 Cultura del reporte 

 Desarrollo taxonómico 

 Visitas de Calidad. 

 Paciente Trazador. 

 Rondas de Seguridad. 

 Multiplicadores de la Política de 

Seguridad del Paciente.   

 Comité de Gerencial de 

Seguridad del Paciente. 

 Tutoras de Calidad 

 Gestores de Calidad 

 

  Cultura justa, no punitiva 



 Desarrollo taxonómico de la seguridad del paciente 



 Rondas de Seguridad 

 Identificar oportunidades para 

mejorar la calidad en la atención y 

seguridad del paciente. 

 Estandarizar conceptos y manejo 

del proceso de gestión de eventos 

adversos. 

 Promover la socialización, por 

parte del personal, de propuestas de 

acciones a implementar por la 

Institución, para apoyar la atención 

segura del paciente.   

 Apoyar la construcción y 

sostenimiento del Hospital como una 

institución altamente confiable. 

 Facilitar la comunicación sobre 

seguridad clínica, entre los líderes 

administrativos y  personal 

asistencial. 



 Verificar el cumplimiento de 

estándares de Calidad,  

contribuir a la construcción de 

una relación de trabajo que 

genere confianza y fortalecer la 

cultura de calidad. 

 

 Promover  la Seguridad del 

Paciente. 

 

 Identificar y analizar las 

limitantes que afectan la 

prestación de los servicios. 

 

 Analizar alternativas de solución 

a problemas y lograr 

compromisos realizables y 

duraderos. 

 Visitas de Calidad 



Comportamiento 
del cumplimiento 

de variables de 
Paciente Trazador 
relacionadas con 

las prácticas 
seguras - 2012 

 Tutores de Calidad 

 Paciente Trazador 



 Multiplicadores de la Política de Seguridad 

 Gestores de Calidad 



3. Estrategias para la seguridad 

en la atención del paciente 



Unidad de 

Neonatología 

Adecuación de Sala de espera para pacientes 

de Cirugía, Ginecoobstetricia y UCI 

Toma de muestras en 

Laboratorio Clínico 

Área de Endoscopias 

   Desarrollo y mantenimiento de la infraestructura 

Ampliación de servicios de 

Urgencias, Consulta 

Externa y Hospitalización 



Equipo de Fisiología  

Pulmonar 

Telemetría 

Carros de 

Medicamentos 

Equipos para 

visualización de 

imágenes en Cirugía 

Central de Mezclas 

Parenterales 

 Adquisición y renovación tecnológica 

Actualización en SAP 



Valoración e intervención del riesgo de caídas 

 Socialización y despliegue de prácticas seguras 

“Habladores”  
con cuidados 

Comportamiento del indicador de 

Índice de eventos adversos por Caídas 

HGM 2010-2012 

Escala de valoración del riesgo 

Utilización de brazalete 

Sillas de ruedas metálicas para el 
baño del paciente 



Farmacovigilancia 

Identificación de una  lista LASA  propia 

Identificación de paciente con 

manilla naranja (RAM) 

Ampliación del portafolio de preparación 

centralizada. 

Identificación de 

electrolitos 

concentrados 

Desarrollo de herramientas de apoyo para 

cálculo de osmolaridad. 

 Socialización y despliegue de prácticas seguras 



Participación del Químico Farmacéutico 

Farmacovigilancia 

 Socialización y despliegue de prácticas seguras 



3,5% 3,44%

3,15% 3,17%

2,84% 2,78%

2,55%
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Periodo 2004 – 2010 HGM 

Control de Infecciones intrahospitalarias 

 Socialización y despliegue de prácticas seguras 



Identificación del paciente 

Registro de niños al 

ingreso 

Acceso a servicios de 

salud con registro de los 

datos  transcritos del 

documento de identidad 

Rótulo para identificación 

de cajetines de los Carros 

de Medicamentos 

Brazalete y datos de rótulo de 

la unidad originados desde la 

historia clínica electrónica 

Entrega de medicamentos y 

componentes sanguíneos  

con verificación por doble 

chequeo  

Ròtulo para paciente 

en camilla (Cirugía y 

Urgencias) 

 Socialización y despliegue de prácticas seguras 

../../Identificación del Paciente.ppt


En aquellos usuarios que en razón de su 
edad, de su condición clínica, del 
tratamiento que están recibiendo o de 
otros factores pudieran estar en riesgo 
para la generación de eventos adversos o 

complicaciones. 
  
Estas valoraciones combinan el juicio 
clínico y los instrumentos estandarizados. 
Se reevalúan a los pacientes con 
regularidad, se documentan los hallazgos 

y se incrementa la frecuencia de las 
valoraciones si se deteriora el estado del 
paciente. 
  
  Escala de Braden 
  Escala del Dolor 

  Riesgo de Caídas 
  Índices de Severidad 

Escalas de valoración de riesgo 

 Socialización y despliegue de prácticas seguras 



 

 CONTROL DE TRASLADO DE PACIENTES:  

Verificación de la continuidad del cuidado de enfermería 

para el paciente en los procesos donde la responsabilidad 

del equipo de salud sea transferida entre servicios. 

 

 INVENTARIO DE HABITACIONES:  

Verificación al inicio de la hospitalización, de que los 

elementos necesarios para la atención del paciente se 

encuentren en la suficiencia y condiciones necesarias, 

haciendo partícipe al paciente y/o familiares de su cuidado. 

 LISTA DE CHEQUEO PARA LA SEGURIDAD QUIRÚRGICA DEL 

PACIENTE: 

Lista de chequeo para la seguridad quirúrgica recomendada 

por la OMS (Surgical Safety Checklist) que permite realizar las 

verificaciones críticas tendientes a evitar los principales errores 

que ocurren antes, durante e inmediatamente después de 

una intervención quirúrgica. 

 CONTROL PREOPERATORIO:  

Verificación realizada en los servicios de hospitalización, del 

cumplimiento de las condiciones en las cuales debe llegar el 

paciente al área quirúrgica. 

 Listas de chequeo durante el proceso de atención 



4. Gestión de eventos adversos 



INTERVENCIÓN 

 Antes del evento:  

•  Paciente y familia: apoyar y participar en las medidas 

preventivas, luego de ser capacitados e informados por el 

equipo de salud.  

•  Personal del Hospital: aplicar las prácticas seguras en el 

proceso de atención del paciente. 

 

 Posterior al evento: 

•  Con el paciente: atención inmediata para intervenir 

daños y disminuir el riesgo de complicaciones. 

•  Con la familia: diálogo claro, solución de inquietudes, 

disposición de apoyo. 

Gestión de Eventos Adversos 



CULTURA DEL REPORTE 

  Reporte oportuno,  protegiendo confidencialidad 

del paciente y la historia clínica.  

  Diligenciamiento completo de datos: 

•  Tipo de evento 

•  Circunstancias  

•  Complicaciones  (derivadas del evento) 

•  Acciones inmediatas (realizadas para intervenir 

el evento) 

•  Medidas de mejoramiento (propuestas para 

prevenir futuros casos) 

  Búsqueda activa de casos 

  Cultura justa (sanciona la omisión de la información), 

y no punitiva (elimina el castigo ante el reporte). 

Gestión de Eventos Adversos 



Gestión de Eventos Adversos 

Cultura del reporte 



ANÁLISIS 

  Verificación del suceso y acciones inmediatas 

realizadas.  

  Análisis de causas y efectos (Espina de Pescado). 

  Análisis de factores contributivos, acciones inseguras, 

acciones preventivas y correctivas (Protocolo de 

Londres). 

  Responsables del análisis: Personal del Servicio o área 

de ocurrencia, Grupo de Mejoramiento, Comité de 

Seguridad del Paciente. 

Gestión de Eventos Adversos 



Gestión de Eventos Adversos 
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Causas 

Diagramas de Pareto 
Causas 

Fuente:  Reportes individuales HGM 
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Causas 

Causas Frecuencias acumuladas 

2012 

Comparativo comportamiento de los eventos adversos más frecuentes en el HGM 

 2010 a 2012 



 Comité de Seguridad del 
Paciente 

 

FUNCIONES: 

 Emitir recomendaciones sobre 

políticas tendientes a garantizar 
la seguridad del paciente. 

 Facilitar consensos  

 Apoyar el desarrollo e 
implementación de medidas y 

herramientas prácticas. 

 Promover estrategias para el 
fortalecimiento institucional de 
la seguridad. 

 Gestionar la información clínica 

y estadística. 

 Apoyar actividades de 
capacitación en temas de 
seguridad 

 

 Comité Gerencial 
de Seguridad del 
Paciente 

 

Con participación de 
comités relacionados 
(Ampliado de 
Seguridad del 
Paciente, Seguridad 

del Paciente, Estancia 
Hospitalaria, Historias 
Clínicas, COVE, CII, 
Reuso, Fármaco- 
Tecnovigilancia…) 

Grupos para el apoyo del análisis e intervención  

 Grupos de 
Mejoramiento 

 

 Sus reuniones son 
lideradas y 
coordinadas por el 
Director del área. 

 Los temas tratados 

son: despliegue de 
información y 
novedades, 
socialización e 
intervención de 

inquietudes o 
problemáticas 
observadas en el 
área, indicadores de 
productividad y de 
calidad en la 

atención. 

Gestión de Eventos Adversos 



SEGUIMIENTO 

  Difusión de las lecciones aprendidas a partir de los 

errores. 

  Retroalimentación para el intercambio de información 

y de conocimiento.  

  Control de acciones preventivas y correctivas 

implementadas (Visita de Calidad,    Ronda de 

Seguridad, Grupo de Mejoramiento, Comité de 

Seguridad del Paciente). 

  Evaluación de resultados, monitoreo a través de 

indicadores de gestión. 
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IMPACTO 

  Prácticas seguras 

  Cultura de seguridad 

  Atención segura 

  Satisfacción del usuario 
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Gracias  

ghernandez@hgm.gov.co 


