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1. DECLARACION DE LA POLITICA DE SEGURIDA DEL PACIENTE  

El Hospital Salazar de Villeta ESE, presta los servicios de atención en salud a los pacientes, centrado en el 

desarrollo de una cultura institucional de seguridad del paciente, justa, educativa y no punitiva, que fomente un 

entorno seguro, mediante el cual se reduzca la incidencia de eventos e incidentes adversos, a través del control, 

neutralización, eliminación o transferencia de la probabilidad de evolución del riesgo a ocurrencia de eventos 

adversos, para lo cual desarrolla un conjunto de estrategias organizacionales para su planeación, operación y 

control del programa de seguridad del paciente, que integra políticas y procesos relacionados con calidad, talento 

humano, recursos físicos y tecnológicos, sistema de información de reporte de eventos e incidentes adversos, 

organizados alrededor de los procesos asistenciales seguros, en un modelo de construcción de alianza con el 

paciente y su familia, que garantice la confidencialidad, efectividad e impacto de los análisis y propuestas de 

mejoramiento  continuo. 

 

EXCLUSIONES DE LA POLÍTICA:  

 
La actual Política de Seguridad del Paciente refuerza la necesidad de  involucrar  a todos los miembros de la 

institución, al usuario y su familia, a crear  una  cultura  de seguridad del paciente, con  actividades educativas  de 

promoción de la cultura de seguridad, identificación, reporte y gestión del evento adverso y con acciones 

tendientes a mitigar su ocurrencia ,  repercusiones en el paciente , y  la necesidad de respetar los derechos, la 

dignidad y privacidad a los usuarios , sin embargo, se aclara firmemente que no cubre actos de trabajadores, ni de 

pacientes que en forma individual o colectiva atenten de manera mal intencionada contra la política de Seguridad 

del Paciente de la ESE Hospital Salazar de Villeta , contra otros trabajadores, usuarios y  familiares. 

PRINCIPIOS ORIENTADORES DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 

El Hospital Salazar de Villeta busca alcanzar el propósito de establecer una atención segura y  ubica  unos 

principios que señalan  claramente el rumbo a seguir con las acciones a implementar en la Política de Seguridad 

del Paciente estos  son: 

1. Enfoque de atención centrado en el usuario y su familia: Significa que lo importante son los resultados 

obtenidos en él y su seguridad, lo cual será el eje alrededor del cual giran todas las acciones de seguridad del 

paciente. 

2.  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 comprometerse, para así facilitar las condiciones que permitan 

dicho ambiente. 

3.  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.  
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4. 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. 

5. Validez: Para impactar al paciente se requiere implementar metodologías y herramientas prácticas, 

soportadas en la evidencia científica disponible.  Y a la vez, en el proceso de prácticas de seguridad, 

buscaremos diseñar nuevos procesos, que nos lleven a mejorarlas, innovarlas o re-crearlas.   

6. Alianza con el paciente y su familia: La política de seguridad debe contar con la VOLUNTAD los pacientes y 

sus familias para que su accionar sea efectivo. 

7. 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 buena intención de estos procesos, por lo cual se 

dará por sentado  el compromiso de ellos, y procurará defenderlo de señalamientos injustificados. 

8. Identificación de Riesgos: Un riesgo se puede considerar como la probabilidad de ocurrencia de un evento 

causando daño, y su valoración depende del grado de severidad del daño ocasionado.  

Tres elementos: 

• Frecuencia (probabilidad) – Cuan a menudo 

• Consecuencia – que magnitud 

• Percepción – como es percibido 

9. Gestión de Riesgos: Es el análisis de los procesos de atención de su estructura y resultados que permite la 

prevención de los eventos inesperados o el manejo oportuno de sus consecuencias para el paciente, el 

profesional de la salud, la instituciones prestadoras de salud y el sistema. 

 

 

a. ALCANCE INSTITUCIONAL 

Desarrollar una estrategia integral en el Hospital Salazar de Villeta y sus Unidades funcionales,  enfocada a 

la creación de un entorno seguro, en los procesos de atención basados en nuestro enfoque de servicio, 

siendo este un modelo de atención  “Centrado en el l Usuario y su Familia”, propendiendo por su 

autocuidado  y en  donde el riesgo de ocurrencia de un evento adverso sea minimizado a partir del 

monitoreo y control continuo de las buenas prácticas de seguridad, de la implementación de barreras de 
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seguridad eficientes y de la consolidación de una cultura de seguridad proactiva de prevención, reporte de 

novedades de seguridad ,análisis y gestión de estos contribuyendo así  al aprendizaje organizacional.  

 

 

b. PROPÓSITO 

La E.S.E. Hospital Salazar del Municipio de Villeta Cundinamarca   en el marco del desarrollo de las diferentes 

políticas de gestión que redundan en la consolidación de estrategias que garanticen la calidad de los servicios y el 

logro de altos niveles de satisfacción de nuestros usuarios, tiene el propósito y está comprometida en el diseño y 

ejecución de actividades que garanticen a los usuarios y sus familias  una atención segura en la prestación de los 

servicios de la E.S.E.  

La Seguridad del Paciente es una prioridad de la atención en salud en nuestra institución, las diferentes novedades 

de seguridad (los incidentes y eventos adversos) son la luz roja que alerta acerca de la existencia de una atención 

insegura. Los eventos adversos se presentan en cualquier actividad y son un indicador fundamental de la calidad de 

esa actividad.  

La metodología adoptada por la E.S.E permite orientar la política de seguridad del paciente bajo el ciclo PHVA, esto 

facilita la efectividad de la estrategia en el mejoramiento continuo para lograr los objetivos propuestos.  

La E.S.E Hospital Salazar de Villeta presenta el programa  Seguridad del Paciente, el cual se constituye en una 

herramienta fundamental en el desarrollo de los procesos asistenciales, garantizando a todos los usuarios la 

identificación, planeación, y ejecución de estrategias que le permitan a la entidad mitigar el impacto que puede 

causar la presencia de un evento adverso. 

c. OBJETIVO GENERAL  

 
Desarrollar una estrategia integral, enfocada en la seguridad del paciente que involucre a todos los miembros de la 

institución, al usuario y su familia, creando una cultura  organizacional que parta desde la política de seguridad del 
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paciente, pasando por las actividades educativas  de promoción de la cultura de seguridad, identificación, reporte y 

gestión del evento adverso y finalizando con acciones tendientes a mitigar su ocurrencia  y repercusiones en el 

paciente  

 

d. OBJETIVOS ESPECIFICOS  

 

a. Implementar y Socializar una política de seguridad del paciente  que sea conocida en el Hospital Salazar 

de Villeta y sus Unidades funcionales  como pilar fundamental en la prestación de los servicios, ya que es 

un objetivo misional que está inmerso en la plataforma estratégica. 

 

b. Comprender los principios y objetivos que orienta la Política de Seguridad del Paciente. 

 

c. Implementar  las recomendaciones de la Guía Técnica de “Buenas Prácticas de Seguridad del Paciente en 

la Atención en Salud”, del Ministerio de la Protección Social. 

 

d. Realizar un Plan de Capacitación Anual para el  Hospital Salazar de Villeta y sus Unidades funcionales, en 

el cual se socialice y se evalúe el conocimiento en los temas de seguridad del paciente. 

 

e. Incentivar la Identificación y reporte de novedades de seguridad/acciones inseguras y eventos adversos a 

los que se vean expuestos los usuarios y sus familias dentro del proceso de atención. 

 

f. Educar e Involucrar al usuario y sus familias en el conocimiento y abordaje de los factores que pueden 

potencialmente incidir en mejorar la seguridad en los procesos de atención de que son sujetos 

 

g. Prevenir la Ocurrencia de los eventos adversos en los procesos de atención en salud, mediante la 

implementación y socialización de metodologías científicamente probadas  y adopción de herramientas 

practicas que mejoren las barreras de seguridad y establezcan un entorno seguro de la atención en salud.   

 

2. REFERENTES NORMATIVOS  

 

LEY 100 DE 1993 

LEY 1918 DE 1994 

LEY 2174 de 1996 

 LEY 2309 DE 2002 

LEY 1011 de 2006 define el 

Sistema Obligatorio de 

Garantía de Calidad de la 

Atención de Salud del 

Sistema General de 

Seguridad Social en Salud  

LEY 9 DE 1979 
SEGURIDAD 

DEL PACIENTE 

Resolución 2003 de 2014 y 

resolución 0123 de 2012: Por el 

cual se define la Política  

Nacional de Seguridad del  

paciente   
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3. DEFINICION  DE TERMINOS  

a) SEGURIDAD DEL PACIENTE: Está constituida por el conjunto de elementos estructurales, procesos, 

instrumentos, normas  y metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que son  enfocadas   a 

minimizar el riesgo de sufrir un evento no buscado, en el proceso de atención de salud, todas ellas soportadas 

dentro de un marco de cultura organizacional de seguridad del paciente. 

 

b) ATENCIÓN EN SALUD: Servicios ejecutados por el personal Institucional, bajo unas directrices nacionales, y 

recibidos por los individuos o las poblaciones los cuales buscan  promover, mantener, monitorizar o restaurar 

la salud. 

 
c) ATENCION SEGURA: Intervención tecnológica y científica o administrativa en el proceso asistencial en salud 

con resultado clínico exitoso, que minimiza la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso. 

 
d) INDICIO DE ATENCIÓN INSEGURA: Se define así, a un suceso acontecido durante la atención en salud, que 

nos puede llevar a descubrir un riesgo capaz de   llevar a la consumación a un evento no buscado, durante 

esta misma atención. 

 
e) FALLA EN LA ATENCIÓN EN SALUD: Una deficiencia al 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. 

 
 FALLA LATENTE: Son fallas graves que están presentes mucho  antes de  que se produzca el accidente.  

 LOS AGUJEROS: Para que se produzca un daño, es necesario  que se alineen las diferentes fallas en los 

diferentes procesos, a  semejanza de los orificios de un queso  

 FALLA ACTIVA  “DAÑO”: Cometida por las personas que están en contacto directo con  el paciente. 

 

f) RIESGO: Es la probabilidad que un incidente o una novedad en seguridad (evento adverso) ocurran. 

 
g) NOVEDAD DE SEGURIDAD: Una "novedad de seguridad" es definido como cualquier tipo de acción insegura, 

error, equivocación, incidente, evento adverso o actuación fuera de guías, protocolos, procesos, 

procedimientos, sin importar si el resultado daña al paciente o no.   

 
h) DAÑO ASOCIADO A LA ATENCIÓN EN SALUD: Es el daño que se deriva de los planes o medidas 

adoptados durante la prestación de atención en salud o que se asocia a ellos, no el que se debe a una 

enfermedad o lesión subyacente. 

 
i) INTENCIONAL: Relacionado con lo que una persona piensa o se propone hacer. 

 
j) EVENTO ADVERSO: Es el resultado de una atención en salud que de manera no intencional produjo daño en 

un paciente. 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. 



 

PROCESO DE CALIDAD   CÓDIGO 
 CA-PO-059 
 
 VERSIÓN 03 POLÍTICA  

 

 

 8 

 
k) EVENTO CENTINELA: Es un evento adverso grave que ocasiona prolongación de la estancia hospitalaria, 

algún   tipo de incapacidad transitoria y permanente o la muerte que requiere intervención organizacional 

inmediata para evitar su recurrencia. 

 
l) 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. 

 
m) 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. 

 
n) 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. 

 
o) BARRERA DE SEGURIDAD: Una acción  que reduce la probabilidad de presentación del incidente o evento 

adverso. 

 
p) TECNOVIGILANCIA: Sistema de vigilancia pos-mercado, constituido por el conjunto de instituciones, normas, 

mecanismos, procesos, recursos financieros, técnicos y de talento humano que interactúan para la 

identificación, recolección, evaluación, gestión y divulgación de los eventos o incidentes adversos no descritos 

que presentan los dispositivos médicos durante su uso, la cuantificación del riesgo y la realización de medidas 

en salud pública, con el fin de mejorar la protección de la salud y la seguridad de los pacientes, usuarios y todo 

aquel que se vea implicado directa o indirectamente con la utilización del dispositivo. 

 
q) FARMACOVIGILANCIA: Sistema que recoge, vigila, investiga y evalúa la información sobre los efectos de los 

medicamentos, productos biológicos, plantas medicinales y medicinas tradicionales, con el objetivo de 

identificar información de nuevas reacciones adversas, conocer su frecuencia y prevenir los daños en los 

pacientes (OMS). 

Actividad en Salud Pública que se encarga de la detección, valoración, entendimiento y prevención de efectos 

adversos o de cualquier otro problema relacionado con medicamentos, que se dispensan con o sin fórmula 

(INVIMA). 

 
r)  HEMOVIGILANCIA: Procedimiento consistente en la detección, recogida y análisis de la información, sobre 

los efectos adversos e inesperados de la transfusión y donación sanguínea. 

 
s) REACTIVOVIGILANCIA: Es el conjunto de actividades que tiene por objeto la identificación y cualificación de 

efectos indeseados ocasionados por defectos en la calidad de los reactivos de diagnóstico in vitro, así como la 

identificación de los factores de riesgo o características que puedan estar relacionadas con estos.  

El programa de Reactivo-vigilancia se basará en la notificación, registro y evaluación sistemática de los 

problemas relacionados con los reactivos de diagnóstico in vitro, con el fin de determinar la frecuencia, 

gravedad e incidencia de los mismos para prevenir su aparición. (Resolución 132 de 2006 Definiciones). 

 
t) SISTEMA DE GESTION DEL EVENTO ADVERSO: Se define como el conjunto de herramientas, 

procedimientos y acciones utilizadas para identificar y analizar la progresión de una falla hacia la producción 

de daño al paciente, con el propósito de prevenir o mitigar sus consecuencias. 
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u) ACCIONES DE REDUCCIÓN DE 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, activas  o reactivas. Proactivas como el análisis de modo y 

falla y el análisis probabilístico del riesgo, mientras que las acciones activas, son aquellas que se hacen ante la 

inminencia de la consumación del riesgo o durante el proceso, que lo llevaría a la consumación y antes que 

esta termine su acción deletérea,  reactivas son aquellas derivadas del aprendizaje obtenido luego de la 

presentación del incidente o evento adverso, como por ejemplo, las obtenidas, luego de el análisis de ruta 

causal.  

 
v) ACCIÓN INSEGURA: Conducta que ocurre durante el proceso de atención en salud, usualmente por acción u 

omisión de miembros del equipo. En un incidente pueden estar involucradas una o varias acciones inseguras.  

 
w) CONTEXTO CLÍNICO: Condición clínica del paciente en el momento en que se ejecutó la acción insegura. 

 
x) AUTOCUIDADO: El autocuidado tiene que ver con aquellos cuidados que se proporciona a la persona para 

tener una mejor calidad de vida, autocuidado individual, o los que son brindados en grupo, familia, o 

comunidad, autocuidado colectivo El autocuidado está determinado por aspectos propios de la  persona y 

aspectos externos que no dependen de ella; estos determinantes se relacionan con los factores protectores 

para la salud, tanto como con los factores de riesgo, que generan, según el caso, prácticas favorables o riesgo 

para la salud. (Tobon Correa O. El Autocuidado una habilidad para Vivir, 2003). 

 
y) FACTOR CONTRIBUTIVO: Condiciones que facilitaron o predispusieron a una acción insegura  

 

4. MARCO CONCEPTUAL Y TEORICO 
 

“En 2005, la Organización Mundial de la Salud (OMS) lanzó la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, e 

identificó seis campos de acción. Uno de estos campos de acción es el desarrollo de “Soluciones para la seguridad 

del paciente”. En el mismo año, la Comisión Conjunta y la Comisión Internacional Conjunta fueron designadas 

como Centro Colaborador de la OMS sobre Soluciones para la Seguridad del Paciente, a fin de iniciar y coordinar 

el trabajo de elaboración y difusión de soluciones para la seguridad de los pacientes. El producto de este 

componente de la Alianza Mundial se proporciono a la comunidad médica de todo el mundo como “Soluciones 

para la seguridad del paciente””.  

 
La Asamblea de la Organización Mundial de la Salud, en la Resolución 55.18 (2002) reconoció la necesidad de 
promover la seguridad del paciente como principio fundamental de todos los sistemas sanitarios y bajo el lema   
”primero no hacer daño”  y así, estableció la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente (2005) donde se 
resaltan un conjunto de estrategias centradas en los siguientes aspectos: 
 
 Desafío global en seguridad del paciente 

 Implicación de pacientes y consumidores en la seguridad 

 Desarrollar una taxonomía en seguridad del paciente 

 Investigación en seguridad de pacientes 

 Soluciones para reducir el riesgo de la asistencia sanitaria y mejorar su seguridad 

 Informar y aprender para mejorar la seguridad de los pacientes 

 

A partir del 2 de mayo de 2007  la Organización Mundial de la Salud lanzo  "Nueve soluciones para la seguridad 
del paciente" con el objetivo de ayudar a reducir el tributo de daños relacionados con la atención en salud, 
esta estrategia se basó en lo siguiente: 
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 Medicamentos de aspecto o nombre parecidos 
 Identificación de pacientes 
 Comunicación durante el traspaso de pacientes 
 Realización del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto 
 Control de las soluciones concentradas de electrólitos 
 Asegurar la precisión de la medicación en las transiciones asistenciales 
 Evitar los errores de conexión de catéteres y tubos 
 Usar una sola vez los dispositivos de inyección 
 Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas a la atención de salud. 

 

En   Colombia, el Ministerio de la Protección Social Implementa  la Pol í t ica de Seguridad del  Paciente,  

liderada  desde 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 de ser posible eliminar la  

ocurrencia  de  eventos  adversos  para  contar  con  instituciones  seguras  y competitivas 

internacionalmente”, y elabora recomendaciones en la Guía Técnica “ Buenas Prácticas para la Seguridad del 

Paciente en la Atención en  Salud “, en donde el Hospital Salazar de Villeta y Unidades Funcionales considera 

la aplicación de  estas recomendaciones. 

 

Para efectos de este programa, el modelo conceptual y las definiciones son los establecidos por los 
“Lineamientos para la implementación  de la Política de Seguridad del Paciente”. 

 

La  Política de Seguridad del Paciente, es  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 de ser posible, eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar con instituciones seguras. 

 
Los avances Técnico -Científicos de la medicina también pueden acompañarse de riesgos adicionales, sin que 

necesariamente eso signifique que haya habido una intención de hacer daño parte de los trabajadores de la salud, 

más bien hay desconocimiento de los factores que generan las situaciones mórbidas. 

 

El sistema de prestación de servicios de salud cada día es más complejo; 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, sino existen los adecuados controles. Los procesos de atención en salud han 

llegado a ser altamente complejos, incorporando tecnologías y técnicas cada vez más elaboradas. 

 

Sucede entonces, que en una atención sencilla, pueden ocurrir múltiples y variados procesos. 

 

Para obtener un resultado efectivo en el mejoramiento de la salud del enfermo se hace necesarios que cada 

proceso que interviene se realice en forma adecuada y coordinada con los demás. En sistemas tan complejos, 

alguno o algunos de esos procesos pueden salir mal, por causas no siempre atribuibles a la negligencia de un 

individuo en particular, sino más bien explicables por la concurrencia de errores de planeación o de ejecución 

durante el desarrollo de los procesos de atención en salud, impactando negativamente en el cociente y generando, 

en ocasiones, los llamados eventos adversos. 

 

Para el Hospital Salazar de Villeta se hace necesario  que el sistema de Atención en Salud sea seguro y es 

necesaria la participación responsable de los diversos actores involucrados en él. Ya que Cuando ocurre un 

evento adverso, el paciente sufre daño y el profesional de salud también se ve afectado.es por esto que la Politica 

de Seguridad del Paciente insta a  la evaluación permanente y proactiva de los riesgos asociados a la atención en 

salud para diseñar e implementar  de manera constante las barreras de seguridad necesarias. 
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Es fundamental para el Hospital Salazar la búsqueda de las causas que originaron el evento adverso: el análisis 

causal, análisis de la ruta causal o la causa raíz, de tal manera que se puedan definir e identificar las barreras de 

seguridad. En el análisis del incidente o del evento adverso sucedido es necesario considerar la ocurrencia de 

fallas en los procesos de atención para identificar las barreras de seguridad que deberán prevenir o neutralizar la 

ocurrencia del evento. 

 

5. ELEMENTOS ESTRATÉGICOS PARA LA MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 

 

 Los elementos contemplados por el Hospital para fortalecer las prácticas seguras están representados en las 

siguientes metodologías implementadas y aplicadas, así: 

 

1. La metodología  utilizada para el programa de Seguridad del Paciente está basada en la Guía Técnica de las 

Buenas Prácticas de Seguridad contemplando las prácticas seguras como:  

 

 Procesos Institucionales Seguros  

 Procesos Asistenciales Seguros con la participación de todo el personal asistencial de los diferentes procesos  

del Hospital  

 

2. La Promoción de la cultura de seguridad, está representada por la participación de todas las áreas en la 

implementación, despliegue, difusión y réplica de metodologías que aporten a la seguridad del paciente.  

 

3. Esta cultura es difundida, a través de plan de capacitación de seguridad del paciente y de los procesos 

asistenciales. Además se promueve el fortalecimiento de proyectos y planes de mejoramiento propuestos por 

los diferentes procesos. 

 

4. La identificación y gestión de Eventos Adversos, se adelanta a partir de Incentivar la Cultura del reporte , y la 

realización del análisis de la ruta causal de cada uno de los casos clínicos en los que se ha detectado cualquier 

tipo de alerta de seguridad, realizando la aplicación del protocolo de Londres y estableciendo los 

correspondientes Planes de Mejoramiento.  

 

5. Igualmente se incentiva el autoreporte, utilizando como estrategia de motivación la elaboración de un formato 

ágil y de muy fácil manejo, en el cual todos los usuarios de la Institución, tanto internos, como externos, puedan 

fácilmente informar la presencia de algún suceso adverso.  

 

6. El paciente y la familia serán el centro de todas las acciones que se desarrollen en materia de seguridad. Las 

acciones que se desarrollen alrededor del Sistema de Seguridad del Paciente tendrán un enfoque preventivo y 

predominará la gestión del riesgo como elemento transversal de sus actividades.  

 

7. Las acciones de mejoramiento que se generen como consecuencia de información de Novedades de Seguridad  

en la atención en salud de pacientes, serán consideradas como prioritarias y su resolución debe ser oportuna y 

eficaz.  

 

8. Se establecerá seguimiento, medición y evaluación de la frecuencia de los eventos adversos, mediante el 

monitoreo a través de indicadores de seguridad.  
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EJES FUNDAMENTALES DE LA POLÍTICA  

 

a. La cultura de la Seguridad del Paciente.  

b. La información asertiva y educación al paciente y su familia en el conocimiento y abordaje de los factores que 

pueden potencialmente incidir en mejorar la seguridad de los procesos de atención de que son sujetos. 

c. La comunicación clara, eficiente y asertiva entre los integrantes del equipo de salud.  

d.  El uso seguro de medicamentos y dispositivos médicos. 

e.  La prevención de infecciones adquiridas en el hospital.  

f.  El sistema de reporte de eventos adversos.  

g.  La promoción y seguimiento de prácticas seguras. 

 

5.1 ESTRATEGIAS  PARA  LA IMPLEMENTACIÓN DE LA POLÍTICA:  

 
h. Implementar las Rondas de Seguridad, complementadas con reuniones breves sobre la seguridad del paciente 

para  aporte de una reflexión organizacional.  

i.  Homologar en la Institución los conceptos y definiciones claves.  

j.  Establecer carácter no punible a la vigilancia del evento adverso, pero sin fomentar la irresponsabilidad.  

k.  Dar mayor énfasis a los resultados que se obtengan, que a las acciones formales que se desarrollen.  

l.  La actitud de ocultar un evento adverso debe tener mínimo una desaprobación, porque tal actitud implica un 

impedimento a las acciones de mejoramiento.  

m. Se adoptan estrategias de metodologías para la implementación del programa de Seguridad del Paciente 

como:  

 

1.  El modelo explicativo de la ocurrencia y la causalidad del evento adverso 

El mejor modelo explicativo acerca de la ocurrencia del evento adverso, y es el que utilizaremos en este programa, 

es del queso suizo: para que se produzca un daño, es necesario que se alineen las diferentes fallas en los 

diferentes procesos, a semejanza de los orificios de un queso: cuando alguno de ellos no lo hace, el daño no se 

produce. Igualmente se produce una falla en uno de los procesos está puede acentuar las fallas existentes en 

otros procesos a manera de un efecto dominó. 
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Por esa razón, es fundamental la búsqueda de las causas que originaron el evento adverso: el análisis causal, 

análisis de la ruta causal o de la causa raíz, de tal manera que se puedan definir e identificar las barreras de 

seguridad. 

2. Modelo conceptual (algoritmo) 

El siguiente gráfico muestra de manera pictórica el modelo conceptual en el cuales 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. 

 

 

 
 

3. Modelo organizacional de causalidad de incidentes clínicos : Análisis de Londres  

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. Éstas 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. 
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 Factores contributivos que pueden influenciar la práctica clínica. 
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Diagrama ISHIKAWA  

 

Este modelo organizacional  facilita el análisis de los incidentes, en la medida que incluye desde elementos 

clínicos relacionados con el paciente, hasta factores del más alto nivel organizacional y de su entorno, que pueden 

haber jugado algún papel causal. 

 

Por este motivo, es útil como guía para investigar y analizar incidentes clínicos. En la práctica diaria, las fallas 

activas –acciones u omisiones- que ocurren durante la atención de pacientes, son debidas a olvidos (no recordar 

que debe realizarse un procedimiento), descuidos (tomar la jeringa equivocada), equivocaciones (errores de juicio) 

y, rara vez, desviaciones deliberadas de prácticas seguras, procedimientos y estándares explícitos. Cualquiera de 

estas fallas constituye una “acción insegura”. 

 

6.  LINEAS DE  ACCION  

 
6.1 RUTA PARA LA INVESTIGACION Y ANALISIS EVENTOS ADVERSOS 

 
Fue diseñado pensando en que sea útil y pueda usarse tanto en incidentes menores, Como en eventos adversos 

graves. No cambia si lo ejecuta una persona o un equipo. 
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I. Identificación y Decisión de Investigar: Primero se identifica, luego se realiza el reporte de los errores y 

eventos adversos solo ocurre en aquellas instituciones que promueven una cultura en la que se puede 

hablar libremente de las fallas, sin miedo al castigo, Una vez identificado el incidente la institución debe 

decidir si inicia o no el proceso.  

 

II. Selección del equipo investigador: Integrado por 3 a 4 personas lideradas por un investigador. 

Un equipo debe contar con: 

 

a. Experto en investigación y análisis de incidentes clínicos. 

b. Punto de vista externo (miembro de Junta Directiva sin conocimiento médico específico). 

c. Autoridad administrativa (Director Médico, Jefe de Enfermería, etc.). 

d. Autoridad clínica (Director Médico, Jefe de Departamento, Jefe de Sección, especialista reconocido, etc.). 

e. Miembro de la unidad asistencial donde ocurrió el incidente, no involucrado directamente. 

 

III. Obtención y organización de información Todos los hechos, conocimiento y elementos físicos 

involucrados deben recolectarse tan pronto como sea posible. Estos incluyen como mínimo: 

 

 Historia clínica completa. 

 Protocolos y procedimientos relacionados con el incidente. 

 Declaraciones y observaciones inmediatas. 

 Entrevistas con los involucrados. 

 Evidencia física (planos del piso, listas de turnos, hojas de vida de los equipos involucrados, etc). 

 

IV. Establecer cronológicamente la incidencia: Útil las siguientes metodologías: 

 

Narración. Tanto las entrevistas como la historia clínica proporcionan una cronología narrativa de lo ocurrido que 

permite entender cómo se sucedieron los hechos y cuál fue el papel y las dificultades enfrentadas por los 

involucrados. 

 

Diagrama. Los movimientos de personas, materiales, documentos e información pueden representarse mediante 

un dibujo esquemático. Puede ser útil ilustrar la secuencia de hechos como deberían haber ocurrido de acuerdo 

con las políticas, protocolos y procedimientos, y compararla con la que verdaderamente ocurrió cuando se 

presentó el incidente. 

 

V. Identificar las acciones inseguras: 

 

 Una vez identificada, el equipo investigador debe puntualizar las acciones inseguras, que se identificaron 

durante la entrevista o en la revisión de la H.C. 

  Es útil organizar una reunión con todo el personal involucrado en el incidente para que entre todos 

identifiquen las principales acciones inseguras, asegurándose de que sean conductas específicas –por acción 

o por omisión- en   lugar de observaciones generales acerca de la calidad de atención.  

 

VI.  Identificar factores contributivos 

 

 Cuando se ha identificado un gran número de acciones inseguras es bueno seleccionar las más importantes y 

proceder a analizarlas una a una, dado que cada una tiene su propio conjunto de factores contributivos. 
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 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). 

 

VII. Recomendaciones y plan de acción. El propósito es mejorar las debilidades identificadas y este incluye 

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. 

 

7. SEGUIMIENTO  Y EVALUACIÓN DE LA POLÍTICA 

 

a. COMITÉ DE SEGURIDAD DEL PACIENTE  

 

Se implemento  e instauro el  comité dirigido a definir, analizar y establecer lineamientos en materia de seguridad 

de paciente.  

 

Estará integrado por:  

 

 El Gerente o su delegado, quien lo preside 

 Asesor de Calidad 

 Subgerente Servicios de Salud  

 Subgerente, Administrativo y Financiero  

 Referente en Seguridad  

 Gestor Convenio Docente –Asistencial 

 

Además contará con un equipo operativo quienes son: 

 

 Medico  

 Gestor proceso asistencial  

 Jefe de Enfermeria de los servicios  

 Regente  Farmacéutico 

  Gestor de Calidad y/o su delegado  

 Ingeniero Biomédico 

 Sistemas de información  

 Gestor Laboratorio Clínico 

 Estudiante de Convenio Docente Asistencial   

 

b. ACTIVIDADES DEL COMITÉ DE SEGURIDAD DEL PACIENTE  

 

Las reuniones ordinarias del Comité se realizarán mensualmente, una vez al mes, previa citación del Gestor de 

Seguridad del paciente. De cada sesión se levantará un acta, cuyo resumen recibirán los integrantes en forma 
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previa a la siguiente reunión, cumplirá las funciones de secretario la persona delegada por la Gerencia, y/o 

Subgerencia de Servicios de Salud,  quien elaborará las actas y presentará el orden del día en los comités  

 

El  Comité de Seguridad del paciente realizará las siguientes actividades: 

 

1. Revisar, analizar, concluir el tipo de novedad, suceso, acto inseguro,  evento presentado y las acciones de 

mejoramiento a desarrollar, por parte de los responsables del proceso y/o procedimiento. 

2. Involucrar al personal de salud en el proceso de identificación y reporte voluntario, confidencial y de vigilancia 

activa. 

3. Fomentar la cultura del reporte de eventos adversos. 

4. Presentar en comité de epidemiología la tendencia de la identificación de eventos debidamente clasificados por 

severidad, frecuencia, servicio, entre otros. 

5. Continuar con el reporte intra-institucional y extra-institucional de eventos adversos, incidentes y eventos 

centinela. 

 

7.1 MEDICION DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

DIRECTRIZ INDICADOR 
RESPONSABLE 

AUTOCONTROL 

Implementa un sistema de 

vigilancia de riesgos, 

incidentes y eventos  

Adversos que garantice su 

identificación, reporte,  

análisis y prevención 

Articular la cultura de la 

seguridad con los 

programas de capacitación 

y formación continuada de 

la Institución. 

Promover sistemas y 

procesos que integren las 

diferentes áreas 

asistenciales y 

administrativas y los 

diferentes actores 

(Infraestructura, 

Procesos, Personal, 

medio ambiente) y 

permita responder con 

seguridad a las 

necesidades en salud 

identificadas en los 

usuarios y sus familias. 

 Proporción de 

Gestión  de 

Eventos 

Adversos 

 Plan Institucional de 

Capacitación 

 Numero de barreras 

de Seguridad 

 Referente del 

programa de 

Seguridad del 

Paciente. 

 Líder del Proceso de 

Administración del 

Talento Humano. 

 

 Subgerente 

Servicios de Salud, 

Gestor Proceso 

Asistencial 

Referente de 

Seguridad del 

Paciente  
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a. METAS   
 

El Hospital Salazar de Villeta tiene en cuenta el Manual de buenas prácticas del Ministerio de la Protección Social 

y fomenta en el día a día la aplicación de las barreras de Seguridad, Algunas de las buenas prácticas que se 

consideran en la Institución son:  

 
1. Procesos Institucionales Seguros  

 
o Programa de Seguridad del paciente.  

o Capacitar al cliente interno en los aspectos relevantes de la seguridad del paciente.  

o Estandarización de procedimientos de atención. 

o Evaluar la frecuencia con la cual ocurren los eventos adversos.  

o Monitoreo de aspectos claves relacionados con la seguridad del paciente. 

o Fortalecimiento del software para los registros clínicos para disminuir riesgos en la prestación del 

servicio.  

o Seguridad en el ambiente físico y la tecnología en salud.   

 
2. Procesos Asistenciales Seguros  

 
o Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atención en salud.  

o Mejorar la seguridad en la utilización de medicamentos.  

o Procesos para la prevención y reducción de la frecuencia de caídas.  

o Mejorar la seguridad en los procedimientos quirúrgicos.  

o Prevenir las complicaciones anestésicas. 

o Asegurar la correcta identificación del paciente en los procesos asistenciales. 

o Garantizar la correcta identificación del paciente y las muestras en el laboratorio. 

o Mejorar la Seguridad en la obtención de ayudas diagnósticas.  

o Aplicar técnicas de aislamiento de pacientes que lo requieren  

 
2.1 Incentivar Prácticas que mejoren la Actuación de los Profesionales  

 
o Gestionar y desarrollar la adecuada comunicación entre las personas que atienden y cuidan a los 

pacientes. 

o Prevenir el cansancio del personal de salud 

o Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de Consentimiento Informado. 

o Establecer pautas claras para el proceso docente asistencial definiendo responsabilidades éticas y 

legales entre las partes.  
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2.2 Involucrar los Pacientes y sus Allegados en su Seguridad  

 
o Ilustrar al paciente en el auto cuidado de su seguridad.  

o Facilitar las acciones colaborativas de pacientes y sus familias para promover la seguridad de la 

atención.  

o Medir, analizar y tomar acciones con respecto a los tiempos de espera en la prestación de los servicios 

de salud que afecte la seguridad de los pacientes.  

o Garantizar un ambiente físico y tecnológico seguro, involucrando familiares y allegados, en el tema de 

seguridad del paciente. 

o Realizar análisis a partir de los reportes de Farmacovigilancia y tecnovigilancia 

 
b. INDICADORES PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 

 

RECOMENDACIÓN  
NOMBRE DEL 
INDICADOR 

DEFINICION OPERACIONAL META 

Gestión de Eventos 
adversos  

Porcentaje  de eventos 
adversos detectados y 
gestionados 

Numero de eventos adversos detectados y 
gestionados 

100% 
Numero de eventos adversos detectados * 
100 

Higienización de 
manos  

Porcentaje de funcionarios 
de los procesos 
asistenciales que cumplen 
con el protocolo de higiene 
de manos  

N ° funcionarios  que cumple correctamente 
el protocolo de higiene de manos en 
procesos asistenciales  100% 
N° Total de funcionarios observados en los 
procesos asistenciales   * 100 

Manejo de 
Aislamientos según 
mecanismo de 
transmisión: Aéreo, de 
contacto y por gotitas. 

Porcentaje de cumplimiento 
de medidas de  aislamiento 
según mecanismo de 
transmisión en urgencias y 
hospitalización  

N ° funcionarios de  Urgencias y 
Hospitalización  que cumplen  correctamente 
con las medidas de  aislamiento según 
mecanismo de transmisión  

95% 

Total de funcionarios observados  de 
urgencias y  Hospitalización  *100 

Prevención de 
Infección Asociada a 
DIV  

Porcentaje de cumplimiento 
de protocolo de  
canalización venosa  

Número de catéteres periféricos que 
cumplen con el protocolo de canalización 
venosa  

Menor a          
1% 

Número total de catéteres instaurados en 
hospitalización * 100 

Prevención de 
Endometritis post-
parto  

Porcentaje de cumplimiento 
de medidas preventivas 
para  Endometritis (Tactos 
vaginales ) 

N° de tactos realizados durante la atención 
del parto  

85% 
N° Total de Tactos vaginales admitidos por 
guía de atención del parto *100 

Prevención de 
Infección de Sitio 
Operatorio ISO 

Porcentaje de cumplimiento 
de preparación 
preoperatoria de la piel. 

N° de pacientes con preparación pre 
operatoria de la piel de acuerdo protocolo 
asepsia y antisepsia en el mes  

<0% 
N° total de pacientes intervenidos 
quirúrgicamente en el mes  * 100  

Mejorar la Seguridad 
en la Utilización de los 

Errores en la administración 
de medicamentos(10 

Numero de pautas de supervisión que 
cumplen con los 10 correctos  

1% máximo 
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RECOMENDACIÓN  
NOMBRE DEL 
INDICADOR 

DEFINICION OPERACIONAL META 

medicamentos  correctos ) Número total de supervisiones aplicadas 
*100 

Entrega equivocada de 
medicamentos 

Número de fórmulas con medicamentos 
equivocados entregadas al usuario 1% 
Número de fórmulas totales entregadas * 
100 

Mejorar la Seguridad 
en los Procesos 
Quirúrgicos  

porcentaje de realización de 
Listas de Chequeo Segura   

N° de pacientes a los que se le realizo lista 
de chequeo segura  

100% 

Total de procedimientos  realizados *100 

prevención de Ulceras 
Por Presión  

Porcentaje de Pacientes 
que presentan UPP durante 
estancia hospitalaria 

Número de pacientes que presentaron 
ulceras por presión  en hospitalización  

<0% 

Número de pacientes  hospitalizados en el 
mes * 100  

Caídas de pacientes 
en el ámbito de 
hospitalización. 

Porcentaje de pacientes 
que presentaron caída: 

Número de pacientes que presentan caída 
en el servicio de hospitalización 

0% 

Número  total de pacientes ingresados al 
servicio de hospitalización  *100 

Caídas de pacientes 
en el ámbito de 
urgencias 

Porcentaje de pacientes 
que presentaron caída 

Número de pacientes que presentan caída  

0% 
Número  total de pacientes ingresados al 
área de observación de urgencias *100 

Correcta Identificación 
de los Pacientes en 
Hospitalización  

Porcentaje de cumplimiento 
a correcta Identificación del 
Paciente en Hospitalización  

Número de pacientes identificados 
correctamente en hospitalización  100% 
Total de pacientes egresados  en 
hospitalización *100 

Correcta Identificación 
de los Pacientes en 
Urgencias  

Porcentaje de cumplimiento 
a correcta Identificación del 
Paciente en Urgencias  

Número de pacientes identificados 
correctamente en observación de Urgencias 
al mes  100% 
Total de pacientes  en Observación de 
Urgencias  al mes *100 

Diligenciamiento de 
consentimiento 
informado  

Porcentaje de cumplimiento 
a diligenciamiento de 
consentimiento informado  

Número de pacientes a quienes se le 
diligencio correctamente  el consentimiento 
informado 

100% 
Número Total de pacientes a quienes se les 
realizo procedimientos quirúrgicos en el mes  
*100 

PROCESO DE LABORATORIO CLINICO 

Correcta Identificación 
de los Pacientes, para 
la marcación de 
muestras de 
laboratorio  

 
Porcentaje de cumplimiento 
a correcta marcación de 
laboratorios con los 
identificadores 
institucionales   

Numero de muestras mal marcadas  en el 
mes 

100% 

  
Total de muestras de laboratorio tomadas en 
un periodo *100 

Porcentaje de error  en los 
resultados emitidos por 

Número de resultados de laboratorio  con 
errores  

1% 
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RECOMENDACIÓN  
NOMBRE DEL 
INDICADOR 

DEFINICION OPERACIONAL META 

laboratorio clínico o 
Número Total de  exámenes de laboratorio 
clínico * 100 

Caídas de pacientes 
en el proceso de 
laboratorio clínico 

Porcentaje de Caídas de su 
propia altura dentro del sitio 
de atención en el servicio 
de laboratorio 

 
 
Número de pacientes que presentan caída  

0% 
Total de pacientes atendidos en el mes *100 
 
 
 
 

Correcta Identificación 
de los Pacientes 

Porcentaje de resultados 
intercambiados entre 
pacientes 

Numero de resultados intercambiados entre 
pacientes.  

  

Número Total de pacientes atendidos en el 
mes en el servicio de  laboratorio 
clínico.*100 

PROCESO DE CONSULTA EXTERNA 

Alveolitis 

Porcentaje de pacientes 
que presentan alveolitis 
atendios por el servicio de 
odontología   

Número de pacientes que presentan 
alveolitis y fueron atendidos en odontología                                                                                

<4% 

Número total de exodoncias de permanentes 
realizadas en el periodo *100 

Reaccion Post-
Vacunal  

Porcentaje de pacientes 
que presentan reacción 
post-vacunal 

Número de usuarios  que presentan  
reacción post vacunal en el mes     
Total de  usuarios vacunados *100 

Caídas de pacientes 
en el proceso de 
laboratorio clínico 

Porcentaje de Caídas de su 
propia altura de pacientes 
en la consulta que 
produzcan daños de 
laboratorio 

Número de pacientes que presentan caída  

0% Total de pacientes atendidos en consulta  en 
el mes *100 

Diligenciamiento de 
consentimiento 
informado en 
odontología  

Porcentaje de cumplimiento 
a diligenciamiento de 
consentimiento informado  

número de pacientes a quienes se le 
diligencio completamente el consentimiento 
informado 100% 
Total de pacientes a quienes se les realizo 
procedimientos servicio de cirugía *100 

 
Los indicadores se reevaluaran de acuerdo al comportamiento observado según el consolidado de 

eventos adversos, implementándose aquellos que sean necesarios y se tendrá siempre presente además 

el listado definido por la Resolución 1446 de 2006 (alertas de eventos adversos trazadores).  
 

c. PLAN DE ACCION  
 

METODOLOGIA PARA IMPLEMENTACION  DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE  
 
El programa de seguridad del paciente es una estrategia institucional orientada desde la alta gerencia, con 

transversalidad a todo el Hospital Salazar y unidades funcionales, por lo cual la institución asume la seguridad del 

paciente como un componente esencial en su plataforma estratégica; para garantizar el cumplimiento de su misión 

y materializar  la visión, la sostenibilidad, desarrollo y crecimiento. 
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ESTRATEGIAS DEL PROGRAMA  

 

Se diseño un conjunto de estrategias metodológicas de acuerdo a la guía de las buenas prácticas de seguridad, 

que se han denominado, caja de herramientas en los siguientes componentes 
 

PROCESOS INSTITUCIONALES SEGUROS  

 

a. PLANEACION ESTRATEGICA DE LA SEGURIDAD  

 

 Se desarrolla la política de seguridad del paciente, la cual se socializa y evalúa al personal; este tema se 

incluyo dentro del proceso de inducción y re-inducción  a todo el personal que labora en la institución. 

 Se consolida el comité de seguridad del paciente el cual se realizara  de forma mensual en donde se plantean 

estrategias para fortalecer la seguridad del paciente  

 Se crea la reunión de análisis de la notificacion de novedades de seguridad la cual se realizara el último 

jueves  del mes del reporte , se solicita Historia Clínica y se realiza el análisis con el protocolo de Londres y se 

registra en la base de datos y en el aplicativo  

 

b. ESTRATEGIA DE FORTALECIMIENTO A LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE. 

 

a. Sensibilización y capacitación sobre el tema de seguridad de paciente, prevención y detección oportuna de 

las novedades de seguridad a todo el Personal con el fin de favorecer la “CULTURA DEL REPORTE”.  

b. Realizar ENCUESTA DE CLIMA DE SEGURIDAD , con el fin de conocer, caracterizar y cuantificar los 

factores que determinan la cultura de seguridad en el Hospital Salazar de Villeta  

c. Hacer que el Personal sea consiente en ofrecer al Paciente un ambiente de atención SEGURO. Estimulando 

y favoreciendo la RESPUESTA OPORTUNA.   

d. En el hospital Salazar se busca promover la cultura a través de líderes de seguridad  por procesos  

e.  Buscamos establecer una dinámica en la cultura de seguridad del paciente, a través del plan de capacitación  

dirigida todo el personal del Hospital Salazar de Villeta, pacientes y sus familias en lo referente a las buenas  

prácticas de seguridad.  

f.  Informando al Paciente sobre sus DERECHOS Y DEBERES e involucrándolo en el proceso de ejecución de 

los mismos, dentro de un ambiente de respeto mutuo y colaboración. 

g.  Analizando uno a uno cada novedad de seguridad, evento, asociándolos por causas y realizando estrategias 

de mejoramiento auto-gestionadas por los servicios. 

h.  Elaborando planes de mejoramiento en cuanto: control de condiciones peligrosas en el ambiente físico, 

mitigación de Eventos Adversos, Adherencia a guías de manejo. Atraves del sistema AVA (Aula Virtual de 

Aprendizaje ) 

i. Educación al paciente y su familia a través de folletos y cartillas en la cultura del auto cuidado. 

j.  Cada uno de los funcionarios que recibe la capacitación se vuelve multiplicador de la política de seguridad  

del paciente al interior de la institución y/o unidad funcional (Lideres de Seguridad) 

 

Para el Proceso de Odontología: 

 

k. Entrega de material de apoyo para socialización a los colaboradores en el programa de seguridad. 

l.  Socialización del programa a colaboradores del proceso de odontología , por medio de visitas al 

consultorio del profesional o a través de capacitaciones  programas por el programa de seguridad 

del paciente en el hospital Salazar de Villeta  
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c. ESTRATEGIA DE RONDAS DE SEGURIDAD:  

 

Las “Rondas de Seguridad” son una herramienta gerencial con la que cuentan los directivos y profesionales 

asistenciales del hospital para incrementar la seguridad de la atención en salud.  

 

La ronda de seguridad permite identificar oportunidades para mejorar la calidad y seguridad de la atención. son de 

carácter constructivo, educativo y su implementación se ajusta a las condiciones y cultura de esta institución 
 

Consisten en la asistencia de un grupo de  Directivos y Profesionales  del hospital a un servicio específico que se 

quiere evaluar y allí, estas personas verifican el cumplimiento de los requerimientos de calidad y seguridad,  tales 

como: el diligenciamiento de las historias clínicas, la disposición de medicamentos,  las condiciones de limpieza y 

ausencia de humedad en los pisos, las condiciones de seguridad en los baños (agarraderas, antideslizantes), el 

estado de los equipos médicos, etc.  

 

La metodología propuesta para el Hospital Salazar de Villeta,  consiste en  Realizar mensualmente la visita a un 

servicio sin aviso previo: 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

1. Se asiste al servicio asignado el Gerente, Subgerente Servicios de Salud, Gestor de Sistemas, Subgerente 

Administrativo, Gestor Calidad, Gestor Humanización,   Gestor Proceso Asistencial   y el Gestor del Programa 

de Seguridad al Paciente. 

2.  Se Realizara  la ronda programada mensualmente ,también en horas de la noche o de la madrugada para 

evidenciar la necesidad del servicio ya que a estas horas es donde también pueden suceder, y de hecho así 

ocurre, eventos adversos.  

 

 La ronda permitirá  en primera instancia realizar la verificación y observación sobre el cumplimiento de los 

estándares de Calidad y seguridad  interactuando con funcionarios y pacientes. Y en  segunda instancia  

se realizara  un conversatorio entre los usuarios y familia  con el fin de indagarles sobre como ellos han 

percibido la seguridad y calidad de la atención en cuanto a: 

  Atencion  Medica, incluye información al usuario y familia   

 Presentación del servicio por la Enfermera Jefe 

 Sugerencias y comentarios del personal. 

 Presentación de hallazgos por parte de los visitantes. 

 Identificación de dificultades, limitantes y propuestas de mejoramiento. 

 

3. Igualmente con  el personal asistencial se realizara la ronda y por medio de una lista de preguntas se solicita  

que mencionen lo que consideran ellos deberían implementar la organización para ayudarles a entregar un 

cuidado médico más seguro Herramienta N°5 , Anexo 1,2,3,4,5  

4. Se realizara posteriormente una reunión con los Gestores de los procesos y con  el jefe del servicio evaluado , 

esta se programara  en un espacio no mayor de 1 semana para hacerle la retroalimentación necesaria y 

elaborar planes de acción como respuesta a las oportunidades de mejora detectadas en la ronda y posterior 

seguimiento a los planes. 
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d. ESTRATEGIA  SISTEMA DE REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS 

 

La resolución 1446 del 2006 establece como obligatorio para todos los actores del Sistema Obligatorio de Garantía 

de Calidad, la vigilancia de eventos adversos. Esta estrategia es más efectiva si se combina con un sistema de 

reporte de lo encontrado. 

 

Sin embargo, el  sistema de reporte que se implementa  tiene  como finalidad el aprendizaje para generar barreras 

de seguridad. Y se  protege  la intimidad y la confidencialidad del proceso. 

 

Existe  un sistema de reporte intrainstitucional, que privilegia  la confidencialidad de lo reportado, y que permite  

realizar un análisis causal para  identificar los factores que están bajo el control de la institución, y diferenciarlos de 

aquellos que requieren acciones extrainstitucionales: 

 

 En los diferentes servicios del Hospital Salazar de Villeta  y Unidades Funcionales,  se dispone de una 

ficha de notificacion de novedades de seguridad para cualquier novedad, suceso , error , incidente o 

evento adverso o acto inseguro que se presente en la institución,  

 Se Fortalecerá el reporte intrainstitucional creando una guía  para el reporte del evento adverso, que 

incluye la gestión para generar barreras de seguridad que prevengan ocurrencia de nuevos eventos 

adversos.  

 Se incluye el programa de seguridad del paciente, para la capacitación de inducción y re-inducción  al 

personal que labora en el Hospital Salazar de Villeta y Unidades Funcionales. 

 

REPORTE, MEDICION, ANALISIS Y GESTION DE EVENTOS ADVERSOS PARA LOS PROCESOS 

DE ODONTOLOGIA Y LABORATORIO CLINICO  

 Implementación del sistema de reporte de Incidentes y Eventos Adversos desde el inicio hasta 

su operativización 

  Implementación del sistema de investigación para análisis de causa raíz, con la implementación 

de las respectivas barreras, basado en los casos se nos informe de su propia actividad o practica 

odontológica y de laboratorio clínico  

  Entrega de ficha de reporte de novedades de seguridad y base de datos para su consolidación 

de incidentes y/o eventos adversos  

 Unificación de formatos para Indicadores , Seguimiento y análisis de los mismos  

 Se adopta el aplicativo para el registro y gestión del Evento Adverso suministrado por el 

Ministerio de la Protección Social  

 

e. PROCESO PARA EL REPORTE DEL EVENTO ADVERSO: 

 

1. Que se reporta: 

 Novedad de Seguridad  

 Indicio de Atención Insegura 

 Evento Adverso 

 Evento Centinela 

 Incidente 
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2. Como se reporta 

 A través del formato ficha de “NOTIFICACION DE NOVEDADES DE SEGURIDAD”, que se encuentra 

disponible en una carpeta rotulada en cada uno de los servicios 

 Informar verbalmente y/o telefónicamente  a  la oficina de calidad  extensión 140, a la Gestora del 

Programa de Seguridad del paciente a través de celular, al jefe inmediato y/o a los gestores de los 

procesos respectivos, quienes deben hacer el reporte de  la novedad de seguridad, al Programa de 

Seguridad del paciente. 

 

3. A través de qué medios 

 Verbalmente: se pueden reportar novedades de seguridad y/o indicios de atención insegura. 

 Formato de Novedades de Seguridad: se utiliza para incidentes y/o indicios de atención insegura, errores, 

eventos adversos y eventos centinelas. 

 Oficio: Las personas implicadas en la ocurrencia de un evento adverso prevenible y/o un evento centinela, 

además de diligenciar el formato para reporte novedades de seguridad, deben elaborar por escrito la 

descripción exacta de todos los hechos relacionados. 

 En formatos de farmacovigilancia, tecnovigilancia y hemovigilancia según corresponda el caso. 

 

4. Reporte de Novedades de Seguridad. 

 Cuando se reporta: Se debe hacer reporte inmediato a la ocurrencia y/o detección de la acción insegura, 

incidente o evento adverso. 

 

5.  A quien se reporta 

 A la Gestora  del Programa de Seguridad del Paciente: todos los reportes deben ser entregados con copia. 

 Al Gestor del área y/o al jefe inmediato del área respectiva: en casos de que la persona que Lidera  el 

Programa de Seguridad no se encuentre en el servicio. Posteriormente la persona que recibe el reporte 

debe pasarlo al Programa de Seguridad a primera hora del día hábil siguiente. 

 A la Subgerencia de Servicios de Salud: si el acto inseguro, incidente o evento adverso involucra al 

personal médico, con copia a la Gestora del Programa de Seguridad del paciente. 

 

6. Como se asegura la confidencialidad del reporte:  

 Todos los documentos y la información relacionada con una novedad de seguridad (acto inseguro,  

incidente o evento adverso), son manejados y custodiados por el Programa de Seguridad del paciente y 

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

 Los actos inseguros, incidentes y/o eventos adversos ocurridos y el análisis que se hace de ellos, se 

dan a conocer a todo el personal mensualmente, como estrategia para prevenir la ocurrencia de errores 

en la atención y evitar que se repitan los que ya han ocurrido, pero sin mencionar los nombres de los 

trabajadores involucrados. 

 Garantizar la confidencialidad de los análisis y sensibilizar al personal acerca de la importancia de 

reportar novedades de seguridad como actos inseguros, errores, incidentes y eventos adversos, 

resaltando que no se denuncia a las personas sino los hechos. 

 

7. Como estimular el reporte:  

El Gerente, los Gestores de los procesos y Jefes inmediatos  de cada proceso y/o área del  Hospital 

Salazar de Villeta, deben demostrar y ser explícitos en el compromiso con la seguridad del paciente como 

estrategia indispensable para un entorno seguro y promover una transformación hacia una cultura de 

seguridad. 
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Es necesario promover una cultura que anime la discusión y la comunicación de aquellas situaciones y 

circunstancias que puedan suponer una amenaza para la seguridad de los pacientes; y que vea en la 

aparición de errores y sucesos adversos una oportunidad de mejora. 

 

8. Instituir una cultura de seguridad del paciente:  

 Cultura justa, educativa y no punitiva pero que no fomente la irresponsabilidad. 

 Educar, capacitar, entrenar y motivar el personal para la seguridad del paciente 
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