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FORTALECIENDO LA SEGURIDAD 
DEL PACIENTE EN COLOMBIA

… A partir de mejor evidencia 
científica disponible



LA SEGURIDAD DEL 
PACIENTE EN EL MUNDO

“Errar es humano” del Instituto de Medicina. Año 2000 

Alianza Mundial por la Seguridad de los paciente OMS 2004

IBEAS 2007 – 2009

AMBEAS 2012- 2013

Estudio Ashish KJ: La carga global de la atención médica insegura: 42.7 millones de 
eventos adversos representan 23 millones años vida perdidos por discapacidad. (2013) 



AVANCES EN 
COLOMBIA

Sistema Único de 
Acreditación

Indicador del Sistema de 
Información para la 

Calidad

Lineamientos para la 
implementación de la 

política de seguridad en 
Colombia

Guía técnica de buenas 
prácticas para la 

seguridad del paciente

Sistema Único de 
Habilitación

Paquetes 
instruccionales 

actualizados



Resolución 1445 de 
2006

La organización tiene identificados 
y definidos internamente una serie 
de fallas (humanas o de sistemas 

de soporte) en la operación de los 
procesos prioritarios, los cuales su 
sola presencia generan un sistema 
de investigación, análisis y toma de 

decisiones para evitar un evento 
adverso prevenible. 



Manual Ambulatorio y Hospitalario. 
Resolución 2082 de 2014

Que implemente la totalidad de las recomendaciones que le sean aplicables de la 
Guía técnica de buenas prácticas en seguridad del paciente en la atención en salud

Que se enfoque en la construcción de procesos seguros para prevenir fallas

Que tenga generada  y la medida la cultura de seguridad

Que tenga formulada implementada y evaluada la política de Seguridad de pacientes 
y la planeación estratégica de la Seguridad











OBJETIVOS DE LA POLITICA

Direccionar las políticas institucionales y el diseño de los 
procesos de atención en salud hacia la promoción de una 
atención en salud segura

Disminuir el riesgo en la atención en salud brindada a los 
pacientes. 

Prevenir la ocurrencia de eventos adversos en los procesos 
de atención en salud



POLITICA DE SEGURIDAD 
DEL PACIENTE

Definiciones

Sistema de reporte de fallas

Clasificación de las fallas

Metodología de análisis de causa

Comité de análisis



POLITICA DE SEGURIDAD 
DEL PACIENTE

Gestión del riesgo

Acciones interinstitucionales y planes 
de mejoramiento

Reporte intra y extrainstitucional



Buenas Prácticas para la Seguridad del 
paciente recomendadas

Obtener 
procesos 

institucionales 
seguros

Obtener 
procesos 

asistenciales 
seguros

Involucrar los 
pacientes y sus 
allegados en su 

seguridad

Incentivar 
prácticas que 

mejoren la 
actuación de los 

profesionales



TODOS LOS PRESTADORES 
DE SERVICIOS DE SALUD

Procesos 
Prioritarios 
para todos 

los 
servicios:

1.Contar con un 
Programa de Seguridad 

del Paciente

2.Monitorización de 
aspectos relacionados 
con la seguridad del 

paciente 

3. Detectar, prevenir y 
reducir el riesgo de 

infecciones asociadas 
con la atención

4. Mejorar la seguridad 
en la utilización de 

medicamentos

5. Asegurar la correcta 
identificación del 
paciente en los 

procesos asistenciales



IPS CON SERVICIOS DE 
HOSPITALIZACIÓN DE BAJA, MEDIANA  
Y ALTA COMPLEJIDAD

Prevención de escaras o ulceras por 
presión (decúbito)

Procesos para la prevención y 
reducción de la frecuencia de caídas



IPS CON SERVICIOS DE CIRUGÍA 
DE BAJA, MEDIANA  Y ALTA 
COMPLEJIDAD

Cirugía Segura



IPS CON SERVICIOS DE 
TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA

Prevenir complicaciones 
asociadas a la disponibilidad 
y manejo de sangre y
componentes y a la 
transfusión sanguínea



IPS CON SERVICIOS DE 
HOSPITALIZACIÓN OBSTÉTRICA DE 
BAJA, MEDIANA Y ALTA 
COMPLEJIDAD

Atención segura del 
binomio madre – hijo



LISTA DE CHEQUEO PARA LA 
IMPLEMENTACIÓN DE BUENAS 
PRACTICAS EN HABILITACIÓN
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COMPROMISO DEL PROFESIONAL INDEPENDIENTE CON LA ATENCION EN SALUD SEGURA DE 
LOS USUARIOS 
FORMATO No. 1 

 

INDICACIÓN DE DILIGENCIAMIENTO: El presente formato debe ser diligenciado y firmado 
exclusivamente por el Profesional Independiente que habilita el servicio. Recuerde que la Seguridad del 

Paciente es todo lo que hacemos para evitar que los usuarios de los servicios de salud  sufran daños con 
motivo de la atención.   
 
PROPÓSITOS DEL COMPROMISO CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE:   
 
De acuerdo a la actividad profesional que usted realiza, plantee 3 propósitos trazadores que reflejen  los 
objetivos que usted pretende alcanzar con la prestación segura de sus servicios: (por ejemplo disminuir 
una falla en la atención, evitar infecciones asociadas a la atención en salud, capacitarse en seguridad del 
paciente, etc.) 
 
a.____________________________________________________________________________ 
b.____________________________________________________________________________ 
c.____________________________________________________________________________ 
 
BUENAS PRÁCTICAS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE: 
 
Con base en las buenas prácticas para la seguridad del paciente, obligatorias en el Manual de 
Habilitación de Prestadores de Servicios de Salud, indique indique cual o cuales acciones seguras usted 
impementa en la prestación de los servicios de salud: 
 
a.____________________________________________________________________________ 
b.____________________________________________________________________________ 
c.____________________________________________________________________________ 
 
SEÑALE Y MENCIONES LOS INDICADORES QUE MEDIRÁ PARA HACER SEGUMIENTO A LA 
SEGURIDAD DE LA ATENCIÓN BRINDADA: 
 

o Relacionados con infecciones asociadas a la atención en salud. ¿Cuál o cuáles? 
________________________________________________________________________ 

o Relacionados con la frecuencia de fallas (eventos adversos e incidentes) en la prestación del ser-
vicio. ¿Cuál o cuáles? 
________________________________________________________________________ 

o Relacionados con la adherencia a guías, manuales y/o protocolos. ¿Cuál o cuáles? 
________________________________________________________________________ 

o Otros: ¿Cuál o cuáles? 
________________________________________________________________________ 

 
En constancia de lo anterior firma: 
 
____________________________________ 
FIRMA 
 
____________________________________ 
NOMBRE 
 
____________________________________ 
FECHA 
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REGISTRO DE FALLAS EN LA ATENCIÓN EN SALUD - PROFESIONAL INDEPENDIENTE 
 

FORMATO No. 3 
 

INDICACIÓN DE DILIGENCIAMIENTO: El presente formato debe ser diligenciado y firmado exclusivamente por el Profesional Independiente que habilita el 
servicio. En el formato se deben registrar las fallas en la atención en salud, identificando si fueron incidentes o eventos adversos. 

 

FALLA EN LA ATENCIÓN EN SALUD 

TIPO: Señale con una X 
según corresponda Fecha de 

Presentación 

¿Se realizó análisis de 
causa? 

¿Se documentó plan 
de mejoramiento? 

Evento 
Adverso 

Incidente SI NO SI NO 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 



ACTUALIZACIÓN
Revisión 

sistemática de 
literatura

Experiencias exitosas 
nacionales e 

internacionales

Grabación de 
videos

Multimedia

Capacitación 
en cinco 

ciudades del 
país



PAQUETES INSTRUCCIONALES 

INSTITUCIONALES



MODELO 
PEDAGÓGICOAnálisis de 

objetivos y glosario

Escenario 
problemático

Análisis de 
competencias

Marco teórico –
Antecedentes

Marco teórico –
Análisis Técnico

Seguimiento y 
monitorización

Apropiación

Experiencias 
exitosas





VIDEOS



EXPERIENCIAS EXITOSAS 
NACIONALES

Centro Médico Imbanaco

Clínica FOSCAL

Hospital Pablo Tobón Uribe

Hospital San Vicente de Paul

Instituto de Ortopedia Infantil 
Roosevelt

Clínica Nueva

IPS Virrey Solís

Hospital Pablo VI Bosa, ESE



EXPERIENCIAS EXITOSAS 
NACIONALES

Hospital Universitario Departamental de Nariño

Hospital General de Medellín, ESE

Clínica del Contry

Clínica Monserrat

Laboratorio Clínico Continental

Instituto Nacional de Cancerología

Javesalud IPS

Hospital del Sur de Itagüi



NOVEDADES…



SEGURIDAD DEL PACIENTE 
Y LA ATENCIÓN SEGURA



POLITICA DE 
SEGURIDAD

Permitir que sea el experto quien haga 
las cosas

Confiar cada vez menos en la 
memoria 

Alertar sin miedo sobre el error 

Compartir el aprendizaje



PROGRAMA DE 
SEGURIDAD

Adhesión a las listas de chequeo que verifican la 
adherencia a las prácticas seguras 

Adhesión a las guías de práctica clínica

Ante la duda, pedir ayuda



PROGRAMA DE SEGURIDAD 
DEL PACIENTE

Apoyo de 
la alta 

dirección

Prioridad 
gerencial

Pre-
requisito en 

los 
procesos

Política de 
Seguridad 

institucional

Apoyo 
económico

Equipo líder

Entrenamiento

Implementa
ción de 
buenas 

prácticas



PROGRAMA DE SEGUIRDAD 
DEL PACIENTE

Conciliación 
Medicamentosa: omisiones, 
duplicaciones, interacciones 

medicamentosas

Implementación de las 
metas globales:

Salve vidas, lávese las 
manos

La cirugía segura salva 
vidas: 234 mill de cirugías al 

año, 1 por cada 25 
personas. Fallas: 3 a 25% de 

los paciente: 7 mill al año



MECANISMO DE REPORTE 
DE EVENTOS ADVERSOS

Causas de 
No Reporte 

(Shekelle 
2002)

Falta de 
retroalimentación 

sobre la acción 
tomada

Limitaciones en la 
forma del reporte

No se considera 
necesario 

reportar cosas 
triviales

No creen que sea 
su 

responsabilidad

Se olvidan



PROGRAMA DE SEGURIDAD 
DEL PACIENTE

• No código azul

• Multidisciplinario

• Evalúan pacientes con 
signos de deterioro clínico

• Disminuyen la aparición 
de evento adverso

• Responden en una hora

Equipos de 
respuesta rápida 
ERR



EVALUACION DE LA FRECUENCIA DE 
EVENTOS ADVERSOS Y MONITOREO DE 
ASPECTOS CLAVES EN LA SEGURIDAD 
DEL PACIENTE



MONITORIZACION EN 
SEGURIDAD DEL PACIENTE

• Proporción de 
pacientes con 
prescripción de 
medicamentos para 
prevenir trombosis 
venosa y pulmonar. 

• Proporción de 
pacientes con 
valoración 
nutricional.

Para reducir el 
riesgo en la 
atención de 
pacientes críticos. 

• Proporción de 
pacientes con solicitud 
de creatinina previa a 
la realización de 
estudios con medio de 
contraste. 

• Reporte de 
discordancias entre 
informe radiológico y 
hallazgos quirúrgicos 

Para mejorar la 
seguridad en 
procedimientos 
radiológicos. 

• Proporción de 
órdenes verbales 
que son transcritas 
en la historia clínica. 

• Proporción de 
resultados críticos de 
exámenes de 
laboratorio que son 
informa- dos 
verbalmente al 
servicio. 

Para mejorar la 
comunicación 
entre el personal 
que atiende al 
paciente.



MONITORIZACION EN 
SEGURIDAD DEL PACIENTE

Para garantizar la 
funcionalidad del 
procedimiento de 
consentimiento 
informado. 

Proporción de 
consentimientos 
informados 
adecuadamente 
diligenciados.

Medición del 
entendimiento 
del paciente del 
consentimiento 
informado. 

Prevenir el 
cansancio del 
personal

Proporción de 
colaboradores 
con más de 12 
horas de trabajo 
continuo. 



ANÁLISIS DE CAUSAS

Análisis de causa raíz

Protocolo de 
Londres

ANCLA

•Nivel I: Actos Inseguros

•Nivel II: Precondiciones

•Nivel III: Supervisión 
inadecuada

•Nivel IV: Organización

•Nivel V: Legislación, otros



REDUCIR Y PREVENIR 
EL RIESGO DE 
INFECCIONES

Estadística 
actualizada

Acciones 
inseguras: 10 
protocolos de 

Londres



REDUCIR Y PREVENIR EL 
RIESGO DE INFECCIONES

Diseño de listas de verificación 
aplicables antes y durante la 
ejecución del procedimiento. 

Tener en cuenta las 
observaciones del personal 
asistencial para el diseño de 

planes de compras. 

Entrenar al personal de salud en 
el manejo y aplicación de listas de 

verificación. 

Realizar inducción y Reinducción 
con énfasis en el personal 

rotatorio, flotante y en formación 
para el entendimiento y correcta 

aplicación de las listas de 
verificación. 



SEGURIDAD EN EL USO 
DE MEDICAMENTOS

Acciones Inseguras: 12 
protocolos de Londres

Importancia del manejo seguro 
de los medicamentos



SEGURIDAD EN EL 
USO DE 
MEDICAMENTOS

La prescripción 
electrónica, con 

sistemas de 
soporte a la 

decisión clínica y 
el registro 

electrónico de 
administración

La reconciliación 
de medicamentos 

tiene una 
probabilidad del 

60% de ser costo-
efectiva

Adecuación de la 
carga asistencial 



Pequeños hematomas 
(28%), severas lesiones 

de tejido blando 11.4% y 
fracturas de huesos (5%). 

Acciones 
Inseguras: 4 

protocolos de 
Londres

PREVENCIÓN Y 
REDUCCIÓN DE 
CAÍDAS



PREVENCIÓN Y 
REDUCCIÓN DE 
CAÍDAS

Cuando los 
pacientes 

identificados 
en alto riesgo 
se encuentran 
acompañados, 

las caídas 
disminuyen el 

100% 

Verificar que la 
cama esté en 

posición baja y 
con el freno 
puesto, por 

turno. 

Si el paciente 
utiliza silla de 

ruedas, 
verificar que 

tenga el freno 
puesto durante 

las 
transferencias 

y tenga 
cinturones de 

seguridad. 



MEJORAR LA SEGURIDAD EN 
LOS PROCESOS QUIRÚRGICOS

Lista de chequeo para 
procedimientos quirúrgicos: 

SURPASS (Surgical Patient Safety 
System), 

Holanda

Multidisciplinaria

Mayor cantidad de 
información

Momentos de transferencia y 
en la secuencia del proceso de 

la cirugía, desde el ingreso 
hasta el alta del paciente 



CIRUGÍA SEGURA

La inducción anestésica no debería iniciarse 
hasta que la temperatura del paciente sea 

superior a 36°C. 

Bañar al paciente con jabón como mínimo la 
noche anterior al procedimiento. 



ACCIONES INSEGURAS 
EN CIRUGÍA

Se calcula que en 
todo el mundo se 
realizan cada año 
234 millones de 
operaciones de 
cirugía mayor, lo 

que equivale a una 
operación por cada 

25 personas

Acciones 
Inseguras: 8 

protocolos de 
Londres



PREVENCION DE 
ULCERAS POR 
PRESION

Realizar mala higiene corporal al paciente 

No aplicar sustancias hidratantes 

Posicionamiento inadecuado del paciente 

Paciente con inmovilización inadecuada 

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

Inadecuado estado nutricional  



AUDITORÍA PARA EL 
MEJORAMIENTO CONTINUO

PAMEC con enfoque en seguridad clínica…



PROBLEMAS 
DE CALIDAD

Seguimiento a 
Riesgos de procesos 

misionales 
priorizados

Estándares de 
Acreditación

Sistema de 
Información para la 

Calidad

Fortalecimiento de 
la implementación 

de buenas prácticas 
para la seguridad de 

pacientes



¿DÓNDE ENCUENTRO LOS 
PAQUETES INSTRUCCIONALES 
ACTUALIZADOS?



calidadensalud.minsalud.gov.co





COLOMBIA HA AVANZADO EN 
LA SEGURIDAD CLINICA…

Todo por la salud de los Colombianos
Gracias

Dirección de Prestación de Servicios y Atención Primaria
mruizv@minsalud.gov.co


