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INTRODUCCION 

Colombia impulsa una Política de Seguridad del Paciente, 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 y competitivas 

internacionalmente. 

Según estudios realizados a nivel mundial liderados por la OMS y la Alianza 

de Seguridad del paciente, La creciente complejidad del manejo de los 

pacientes, en el que interactúan factores organizativos, factores 

profesionales y factores relacionados con la enfermedad, ha llevado a las 

instituciones de salud a implementar acciones para evitar los daños que se 

pueden ocasionar en el ámbito asistencial y reducir el costo que suponen 

para el sistema de salud los errores, a través de la implementación 

progresiva de estrategias para desarrollar planes, acciones y medidas de 

todo tipo, legislativas también, que permitan controlar aquellos eventos 

adversos evitables en la práctica profesional. 

Para que un sistema de Atención en Salud sea seguro es necesario la 

participación responsable de los diversos actores involucrados en el. 

Cuando ocurre un evento adverso, el paciente sufre daño y el profesional 

de la salud también pues en muchas ocasiones se señala como culpable a 

este sin detenerse a analizar que no ha habido intención de dañar ni la 

cadena de procesos de la atención en salud que al fallar han facilitado la 

ocurrencia de tales situaciones. La Seguridad del Paciente implica la 

evaluación permanente y proactiva de los riesgos asociados a la atención 

en salud para diseñar e implantar de manera constante las barreras de 

seguridad necesarias. 

El programa de seguridad del paciente “JOSE ANTONIO SEGURO” Es una 

estrategia de la E.S.E. HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ 

encaminada contribuir al abordaje de los principales problemas de 

seguridad del paciente, estableciendo objetivos y acciones tendientes a 

reducir las situaciones de riesgo que conlleven a la ocurrencia de eventos 

adversos. 
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OBJETIVO GENERAL DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ESE HJASS 

“JOSE ANTONIO SEGURO” 

 

METAS DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ESE HJASS “JOSE 

ANTONIO SEGURO” 

1. Implementar, gestionar y monitorear los riesgos identificados en los 

procesos involucrados en la prestación del servicio con el fin de 

evitar lesión en el paciente 

2. Alcanzar el aprendizaje institucional y la prevención futura de nuevos 

eventos a través de un sistema de reporte y gestión de eventos 

3. Alinear el comportamiento, experiencia, valores y actitudes de los 

colaboradores de la institución entorno a la seguridad del paciente 

4. Contar con un programa de capacitación y entrenamiento del 

personal 

5. Involucrar al paciente y su familia en su seguridad para lograr que 

este se comprometa con su salud y ayude a prevenir eventos 

adversos 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PROGRAMA SEGURIDAD DEL PACIENTE “JOSE 

ANTONIO SEGURO” 

o Implementar metodología para el análisis y gestión de los riesgos en cada 

uno de los procesos involucrados con la prestación del servicio de la 

institución 

o Fortalecer el Sistema de Reporte de Eventos Adversos 

o Implementar la búsqueda activa de eventos adversos 

o Realizar seguimiento a la implementación efectiva de las acciones de 

mejora 

o Desplegar acciones tendientes a promover, mantener y mejorar una 

cultura justa de seguridad 

o Realizar acciones de capacitación continua de los colaboradores de la 

institución en la aplicación de la Política y programa de seguridad del 

paciente 

o Implementar acciones de educación para involucrar al paciente y su 

familia en su seguridad 

 

POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ESE HOSPITAL JOSE ANTONIO 

SOCARRAS SANCHEZ 

 

En la ESE HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ, nos 

comprometemos a brindar una atención segura que minimice los riesgos y 

prevenga la ocurrencia de eventos adversos durante el proceso de 

atención de salud del paciente; a través de un programa de seguridad 

basado en la gestión del riesgo, la promoción de la cultura justa de 

seguridad, la implementación de políticas seguras y la gestión de eventos 

relacionados con la seguridad del paciente, que conlleve al aprendizaje 

organizacional y el mejoramiento continuo de los procesos; involucrando al 

paciente y su familia en el autocuidado de su seguridad y dando 

cumplimiento a la norma. 

 

 

 

 

 



 

PROGRAMA DE SEGURIDAD 

DEL PACIENTE 
ESE HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ 

VERSION: 01 

VIGENCIA: 08/06/20 

PAGINA: 5 DE 53 

 

   

  
Pág 5 

 
  

INTEGRANTES DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE “JOSE ANTONIO 

SEGURO” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GERENTE 
ESE HOSPITAL JOSE ANTONIO 

SOCARRAS SANCHEZ 

LIDER SEGURIDAD DEL PACIENTE 

COMITÉ DE SEGURIDAD 

DEL PACIENTE 

LIDER PROGRAMA 

FARMACOVIGILANCIA - 

TECNOVIGILANCIA 

LIDER PROGRAMA 

REACTIVOVIGILANCIA 

LIDER COMITÉ 

DE 

INFECCIONES 

EQUIPO GESTORES 

EN SEGURIDAD DEL 

PACIENTE 
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EJES CONDUCTORES DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ESE 

HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ “JOSE ANTONIO SEGURO” 

 

 

EJE No. 1 DEL PROGRAMA SEGURIDAD DEL PACIENTE “JOSE ANTONIO SEGURO” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Contamos con La política de 

Seguridad del Paciente  

El comité de Seguridad del 

Paciente: Reglamentado por 

Resolución No XXX de XX de 

XXXXXXX 

 

Realizamos capacitación 

continua en Seguridad del 

paciente a través de: 

*Programa de capacitación 

anual 

*Diccionario de Seguridad del 

paciente 
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EJE NO.2 GESTION DEL RIESGO EN SEGURIDAD DEL PACIENTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

GESTION DE SERVICIOS ASISTENCIALES ORIENTADOS A LA SEGURIDAD DEL 

PACIENTE 

ENFOQUE PREVENTIVO, PROACTIVO Y SISTEMATICO ANTE LOS RIESGOS 

IDENTIFICAR 

QUE HACEMOS, COMO LO HACEMOS Y QUE RIESGOS DERIVAN 

TRATAR Y CONTROLAR ANALIZAR 

PRIORIZACION DE 

ACTUACIONES Y 

RECURSOS 

QUE FACTORES 

CONTRIBUYEN Y QUE 

CONSECUENCIAS 

PUEDEN DERIVAR 

EVALUAR 

COMPARACION CON CRITERIOS DE ACEPTABILIDAD DETERMINADOS 

REFUERZO DE LA CULTURA DE SEGURIDAD DE LOS PROFESIONALES QUE LABORAN EN LA 

ESE HJASS 
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EJE No. 3 DEL FOMENTO DE LA CULTURA 

 

 

 

 

 

 

 

 

EJE No 4 SISTEMA DE REPORTE Y GESTION DE EVENTOS E INCIDENTES EN 

SEGURIDAD DEL PACIENTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A TRAVES DE LA 

APLICACIÓN: 

ENCUESTA 

CLIMA DE 

SEGURIDAD: 

ANUAL 

REALIZACION DE:  

*SESIONES 

BREVES DE 

SEGURIDAD 

*RONDAS DE 

SEGURIDAD 

RETROALIMENTACION 

DEL 

COMPORTAMIENTO DE 

LOS EVENTOS E 

INCIDENTES EN LOS 

SERVICIOS Y SUS 

INDICADORES DE 

GESTION DEL RIESGO 

BUSQUEDA ACTIVA: 

Búsqueda de eventos e 

incidentes relacionados 

con la atención en salud 

BUSQUEDA PASIVA: 

* Reporte de eventos 

adversos e incidentes 

* Listado de EA-I 

susceptibles a 

reportar 

META: INCREMENTAR 

REPORTE 

MANUAL DEL SISTEMA DE 

REPORTE Y GESTION DE EVENTOS 

RELACIONADOS CON LA ATENCION 

EN SALUD CA-M-09 
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EJE No. 5 IMPLEMENTACION DE LAS PRÁCTICAS SEGURAS DE LA ATENCION 

EN SALUD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.1. PROCESOS INSTITUCIONALES SEGUROS 

5.2. PROCESOS ASISTENCIALES SEGUROS 

5.3. INVOLUCRAR AL PACIENTE Y SU FAMILIA EN SU SEGURIDAD 

5.4. INCENTIVAR PRACTICAS QUE MEJOREN LA ACTUACIÓN DE LOS 

PROFESIONALES 

 

 

 

 

 

Referencia “GUÍA 

TECNICA BUENAS 

PRACTICAS PARA LA 

SEGURIDAD DEL 

PACIENTE EN LA 

ATENCION EN SALUD” 

del Ministerio de Salud 

y Protección Social 

Estándar 7 ACREDITACION: La 

organización implementa la totalidad 

de las recomendaciones que le sean 

aplicables de la guía técnica de BPS 

del paciente en la atención en salud; 

procesos institucionales seguros, 

procesos asistenciales seguros, 

prácticas que mejoren la actuación 

de los profesionales e involucrar los 

pacientes y sus allegados en su 

seguridad 

5. EJE DE 

IMPLEMENTACION 

DE LAS 

PRÁCTICAS 

SEGURAS DE LA 

ATENCION EN 

SALUD 
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5.1 PROCESOS INSTITUCIONALES JOSE ANTONIO SEGURO: 

5.1.1 Programa de Seguridad del Paciente “JOSE ANTONIO SEGURO”  

 

Nuestro programa de Seguridad “JOSE ANTONIO SEGURO” provee una 

adecuada caja de herramientas para la identificación y gestión de 

eventos adversos. 

 

En la ESE Hospital José Antonio Socarras Sánchez se identifican las 

situaciones y acciones que puedan llegar a afectar la seguridad del 

paciente durante la prestación del servicio y gestionarlas para obtener 

procesos de atención seguros.  

 

El programa de seguridad del paciente “JOSE ANTONIO SEGURO” contempla 

los siguientes elementos: 

 

5.1.1.1 Política institucional de Seguridad del Paciente:  

 

Nuestra política en seguridad se caracteriza por: 

 

 Establecer, implementar y armonizar la política de Seguridad del 

Paciente con el direccionamiento estratégico de la institución. 

 Establecer la prioridad que para la institución representa la seguridad 

del paciente. 

 Socializar y evaluar su conocimiento por parte de los funcionarios de 

la institución. 

 Promover un entorno no punitivo. 

 

5.1.1.2 Promoción de la cultura de seguridad: 

 

En la ESE HJASS, La cultura de seguridad es el resultado de valores, 

actitudes, percepciones, competencias y patrones de comportamiento 

individuales y grupales que determinan el compromiso, el estilo y el 

desempeño de la institución y se debe caracterizar por: 

 

 Una comunicación interpersonal adecuada basada en la confianza 

mutua. 

 Percepción compartida de la importancia de la seguridad. 

 

 Confianza de la eficacia de las medidas preventivas. 
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 Enfoque pedagógico del error como base, que lleve al aprendizaje 

organizacional y se origine de la conciencia del error cometido. 

 La existencia de un plan de capacitación y recursos. 

 

En el resultado final de este proceso, los colaboradores de la 

institución no deben sentir miedo de hablar libremente de sus fallas y 

por ende el auto-reporte de los incidentes y eventos adversos que 

suceden se debe hacer evidente. 

 

Una estrategia fundamental para avanzar en esta dirección consiste en 

favorecer al interior el desarrollo de un clima organizacional educativo, 

más que en encontrar culpables para imponer castigo. 

 

5.1.1.2.1 CLIMA DE SEGURIDAD: Es importante conocer, caracterizar y 

cuantificar los factores que determinan la cultura de seguridad en una 

institución; una forma de obtener la información necesaria para 

direccionar las acciones tendientes a promover este clima cultural y 

evaluar el impacto de este proceso es la aplicación de la “Encuesta de 

clima de seguridad” (ANEXO 1) 

 

5.1.1.2.2 RONDAS DE SEGURIDAD: Es una herramienta recomendada para 

incrementar la seguridad de todos aquellos servicios relacionados con el 

cuidado de los pacientes. Consiste en una visita planificada donde los 

líderes de la organización demuestran su preocupación por la seguridad 

de los pacientes y que el objetivo de una atención segura es 

verdaderamente una prioridad estratégica. Se involucra a todo el personal 

en el propósito de construir una organización altamente confiable. En todo 

momento se guardará una actitud educativa. 
 

Para llevar a cabo las Rondas de Seguridad se seguirán los siguientes 

pasos:  

 

a. FORMACIÓN DEL EQUIPO- El equipo debe estar formado al menos 

por dos persona de Dirección y/o Mandos Intermedios (celdas 

azules), un integrante del Comité de Seguridad del Paciente y la 

enfermera responsable del turno: 
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b. PLANIFICACIÓN  

 

 Se elaborará un cronograma anual en que se debe detallar por 

mes la semana en que se llevará a cabo la Ronda de Seguridad, 

teniendo en cuenta la disponibilidad de todos los miembros. 

Mensualmente se realizará una Ronda de Seguridad rotando las 

distintas áreas asistenciales.  

 Se identificarán los riesgos por área, atendiendo a las 

recomendaciones de la Norma UNE EN ISO 9001-2015. Se 

establecerán acciones a tomar para evitar, paliar, o controlar estos 

riesgos y se incluirá el control de estas acciones en las Rondas de 

Seguridad.  

 Se elaborará una lista con los ITEMS a chequear, incluyendo puntos 

relacionados con Hª Clínica, Procedimientos, Caducidad, Aparataje 

y Medioambiente. Se enviará un reporte al área inspeccionada 

enfatizando aspectos positivos, educativos y recomendaciones para 

mejorar la seguridad. 

 

c. EJECUCIÓN DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD  

 

 La metodología de las visitas será observacional, revisión de Historia 

Clínica y entrevistas con el personal asistencial.  

 La observación debe estar centrada en la evaluación de prácticas 

inseguras en la atención al paciente y aspectos relacionados con la 

Calidad.  

 Al servicio que va a ser evaluado no se le informa de la fecha de la 

visita.  

 Para los ITEMS relacionados con Hª Clínica y Procedimientos se 

seleccionarán al azar pacientes en las unidades de Hospitalización, y 

2 pacientes en observación.  

 La duración de la Ronda de Seguridad nunca excederá los 60 

minutos.  

 Se deben tomar notas en el transcurso de la visita para elaborar el 

informe posterior. 

 

 

d. REPORTES. 

 

 Cada ronda de seguridad generará un reporte y un acta que serán 

presentadas al comité de calidad, al comité de seguridad del 
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paciente y al área inspeccionada con el fin de definir acciones 

correctivas si las hubiera o planes de mejora.  

 

 Cada problema nuevo detectado debe servir para la ejecución de 

proyectos de mejora continua, garantizando el compromiso 

institucional y su sostenibilidad. 
 

e. CRONOGRAMA. 

 

Se establecerá un cronograma anual. Inicialmente se 

inspeccionarán las áreas asistenciales con mayor actividad: 

Observación y servicio de urgencias. El cronograma se hará para un 

año natural, de Julio 1 de 2020 a junio 30 de 2021. (ANEXO 2) 

 

 

5.1.1.3 Sistema de reporte de eventos adversos y aprendizaje colectivo 

 

Contempla mecanismos para la identificación de eventos adversos, 

insumo necesario para la gestión de la seguridad del paciente en la 

institución. La institución tiene claridad sobre lo que debe y no debe 

esperar de cada una de las metodologías.  

 

5.1.1.3.1 Reporte 

 

Los resultados de un sistema de reporte de eventos adversos son muy útiles 

para la identificación de las causas que han favorecido la ocurrencia de 

estos y que por lo tanto originan atenciones inseguras. (ANEXO 3) 

 

Nuestro sistema institucional de reporte de eventos adversos implica la 

definición de: 

 

 Proceso para el reporte de eventos adversos 

 Qué se reporta 

 A quien se le reporta 

 Cómo se reporta 

 A través de qué medios 

 Cuando se reporta 

 Como se asegura la confidencialidad del reporte 

 Si se trata de solo auto reporte o puede existir el reporte por otros 

 El proceso de análisis del reporte y retroalimentación a quien reportó 
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 Cómo se estimula el reporte en la institución 

 

5.1.1.3.2 Análisis y gestión 

 

Para que el reporte sea útil es necesario que se desarrolle un análisis de las 

causas que favorecieron la ocurrencia del evento adverso (EA), para lo 

cual se utilizará el “Protocolo de Londres” para el análisis de los EA. (ANEXO 

4) 

 

5.1.2 Brindar capacitación al cliente interno en los aspectos relevantes de 

la seguridad en los procesos a su cargo 

 

 Orientado al riesgo que genere para la seguridad del paciente el 

proceso de Atención en salud a cargo del trabajador de la salud. 

 Ilustrado en lo posible con ejemplos de la cotidianeidad de la 

institución. 

 La forma en que se presenten los contenidos al trabajador de la 

salud debe ser sencilla y concreta. 

 

5.1.3 Coordinar procedimientos y acciones recíprocas de los programas de 

Seguridad del paciente entre asegurador y prestador 

 

5.1.3.1 Procedimientos de referencia de pacientes 

 

Definir, implementar y realizar seguimiento a los procedimientos que 

aseguren que los pacientes que requieren atención de manera urgente, 

no sean referidos a otros centros sin que éstos garanticen, previamente su 

atención. 

 

5.1.3.2 Procedimientos para la autorización de servicios: 

 

Definir implementar y realizar seguimiento a los procedimientos que 

garanticen la realización oportuna de procedimientos y hospitalización en 

la IPS solicitante. 

 

5.1.3.3 Análisis y medición de los tiempos de espera relacionados con la 

seguridad del Paciente 
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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. 

 

5.1.3.4 Seguridad en la entrega de medicamentos POS y no POS: 

 

Elaborar, implementar y hacer seguimiento de los procedimientos que 

aseguren la oportunidad de entrega de medicamentos no incluidos en el 

Plan Obligatorio de Salud, así como la disponibilidad de los incluidos en el 

POS. 

 

5.1.3.5 Estrategia de seguridad en los paquetes de servicios: 

 

Acordar mecanismos que garanticen la continuidad y la seguridad en la 

atención, durante los diferentes momentos de transición de 

responsabilidad entre los prestadores de servicios. 

 

5.1.4 Estandarización de procedimientos de atención 

 

5.1.4.1 Diseñar y auditar procedimientos de puerta de entrada que 

garanticen la seguridad del paciente: 

 

Se ha identificado como riesgo para la seguridad del paciente, los 

procedimientos iniciales de atención en las instituciones de salud. 

 

Se debe diseñar, implementar y realizar seguimiento de la efectividad de: 

 

 Procedimientos que garanticen que el paciente sea atendido de 

acuerdo con la prioridad que requiera su enfermedad o condición. 

 Procedimientos que eviten la no atención del paciente con remisión 

a otros centros sin estabilización de sus condiciones clínicas. 

 Procedimientos que eviten las esperas prolongadas para la 

evaluación de los pacientes (en salas de espera o en ambulancias), 

p.ej. interconsultas en el servicio de observación. 

 Procedimientos que prevengan los errores en la determinación de la 

condición clínica del paciente y que puedan someterlo a dilaciones 

o manejos equivocados. 

 

5.1.4.2 Desarrollo y adopción de las guías de práctica clínica basadas en 

la evidencia: 
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Entendidas como la estandarización en forma cronológica y sistemática 

del proceso de atención del paciente durante su estadía en la institución. 

 

 Para su diseño y desarrollo deben tenerse en cuenta no solo las 

patologías más frecuentes, sino un amplio número de patologías 

posibles. 

 Realizar evaluación de la guía, previamente a su adopción, con 

instrumentos diseñados para tal efecto (p.e.: instrumento AGREE o 

equivalentes) 

 Incluir las guías de procedimientos de enfermería y de todas aquellas 

disciplinas que intervienen en la atención (protocolización de la 

guía). 

 Verificar la adherencia del personal a las guías implementadas. 

 

5.1.4.3 Definición de los procedimientos que un profesional puede 

desarrollar, según estándares 

 

 

Desde la gerencia de la ESE HJASS se crea un direccionamiento, a través 

del comité de seguridad del paciente quienes definen las prerrogativas 

que se entregarán a los profesionales de acuerdo con sus competencias y 

habilidades.  

 

 

Para tal definición se debe tener en cuenta no solamente el título 

otorgado por la institución universitaria, sino también el volumen de 

procedimientos hechos con anterioridad y la curva de aprendizaje. Esto 

permite el aseguramiento de competencias del personal en salud. 

 

5.1.4.4 Identificar, analizar y definir conductas en procesos administrativos 

que pueden poner en riesgo la seguridad de los pacientes: 

 

Al menos en: 

 

 Procedimientos para la oportuna entrega de suministros a las áreas. 

 Protocolos de atención a pacientes motivados en razones 

administrativas y no clínicas, de acuerdo a la situación actual de la 

ESE. 
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5.1.5 Evaluar la frecuencia con la cual ocurren los eventos adversos 

 

La institución debe tener claro que la finalidad del reporte de eventos 

adversos es generar insumos para el análisis y la gestión. 

 

5.1.6 La institución debe monitorizar aspectos claves relacionados con la 

seguridad del paciente: 

 

Siempre en cumplimiento del principio de eficiencia, de acuerdo con el 

perfil de la institución se recomienda la medición de indicadores: 

 

Al menos:  

 

 Gestión de eventos adversos 

 Reporte de eventos adversos 

 De acuerdo con los riesgos que se generen; Indicadores que evalúen 

impacto en: caídas, neumonía asociada a cánulas nasales, etc. 

 Detección de riesgos del ambiente físico. 

 Vigilancia de eventos adversos en prestador, asegurador, una red o 

en una región. 

 Gestión en educación en prestador, asegurador. 

 

5.1.7 Utilización y/o desarrollo de software para disminuir riesgo en la 

prestación del servicio. 

 

La literatura soporta el efecto benéfico de esta práctica en la reducción 

de la frecuencia de los errores de medicación, los cuales incluyen daños 

serios a los pacientes: 

 

 Orden médica hecha por computador en toda la institución. 

 Generación de alarmas a través de sistemas que detectan aparición 

de Eventos Adversos o indicios de atención insegura. 

 

5.1.8 Seguridad en el ambiente físico y la tecnología en salud 

 

Debe incluir: 

 

Ambiente físico seguro 

 

 Evaluar las condiciones de localización segura. 
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 Evaluar las condiciones de vulnerabilidad (estructural y funcional). 

 Evaluar las condiciones de suministro de agua potable, fluido 

eléctrico y plan de contingencia acorde con las condiciones de 

seguridad establecidas por las Normas Nacionales. 

 Evaluar las condiciones ambientales a cada uno de los servicios de 

tal manera que se minimicen los riesgos de Infección Intrahospitalaria 

 

Equipamiento tecnológico seguro 

 

 Implementar procesos de evaluación del equipamiento 

(industrial, biomédico, administrativo) incorporando desde el 

inicio la determinación de especificaciones técnicas de los 

insumos a utilizar en las Instituciones de salud. 

 Elaborar e implementar un modelo de seguridad del 

equipamiento. 

 Evaluar si la tecnología existente satisface la seguridad de los 

pacientes y es acorde con las necesidades de la institución. 

 Realizar análisis a partir de los reportes de tecnovigilancia 

 

 

 

 

 

5.2 JOSE ANTONIO SEGURO CON PROCESOS ASISTENCIALES SEGUROS 

 

5.2.1 Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la 

atención en salud. 

 

Deben considerarse los procesos asistenciales para asegurar: 

 

 La prevención de infecciones nosocomiales. 

 La prevención de endometritis. 

 La prevención de neumonías nosocomiales. 

 La prevención de flebitis infecciosas, químicas y mecánicas. 

 La prevención de infecciones del torrente sanguíneo 

(bacteriemias) asociadas al uso de dispositivos 

intravasculares (catéteres centrales y periféricos). 

 La prevención de infección de vías urinarias asociada al 

uso de sondas. 
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Se deben desarrollar además acciones encaminadas a: 

 

 Desarrollar profilaxis a través del uso de alcohol en la higiene 

de manos. 

 Lograr cumplimiento (adherencia) del personal del lavado 

higiénico de las manos. (ANEXO 5) 

 Estandarizar procesos y verificar mediante lista de chequeo las 

medidas de prevención validadas para la prevención de 

Infecciones asociadas a la atención salud, priorizando por las 

de mayor frecuencia en cada institución. 

 Involucrar a los pacientes y sus familias en la prevención de la 

infección asociada a la atención en salud. 

 Realizar aislamiento de pacientes que lo requieren. 

 Involucrar a todo el personal de salud en la implementación 

de las medidas pre, intra y post atención para la prevención 

de infección, profilaxis antibiótica, asepsia y antisepsia de la 

piel, manejo de la herida, entre otros). 

 Vacunar a todos los miembros del equipo de Salud para los 

bioriesgos prevenibles por este medio, de acuerdo al 

Panorama de Riesgo Biológico definido por institución y área 

geográfica. 

 Gestionar la disposición de desechos hospitalarios. 

 Optimizar el lavado y desinfección de áreas. 

 Promover la prevención de infecciones a través del medio 

ambiente (manejo de aire, agua, circulación de personas). 

 Garantizar la implementación de medidas de bioseguridad en 

todos los procedimientos. 

 

Se deben impulsar los cinco momentos promovidos por la OMS/OPS: 

 

1. Lavado de manos antes de entrar en contacto con el paciente. 

 

2. Lavado de manos antes de realizar un procedimiento limpio aséptico. 

 

3. Lavado de manos inmediatamente después de un riesgo de exposición 

a líquidos corporales y tras quitarse los guantes. 

 

4. Lavado de manos después de tocar a un paciente y la zona que lo 

rodea, cuando deja la cabecera del paciente. 
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5. Lavado de manos antes de tocar cualquier objeto o mueble del entorno 

inmediato del paciente, cuando lo deje, incluso aunque no haya tocado al 

paciente. 

 

5.2.2 JOSE ANTONIO SEGURO en la utilización de medicamentos 

Las acciones para disminuir al mínimo posible y ojalá evitar los eventos 

adversos asociados al uso de medicamentos, se inician desde la selección 

prudente del medicamento, administración y se extienden hasta el 

seguimiento (monitoreo) del efecto del medicamento en el paciente. 

 

Algunos procedimientos que se han evidenciado como útiles para 

incrementar la seguridad del paciente y prevenir la ocurrencia de eventos 

adversos asociados a medicamentos son: 

 

o Participación del Regente en los procesos de dispensación y 

administración de medicamentos de acuerdo con el grado de 

complejidad.  

o Asegurar la dispensación correcta de los medicamentos y los 

procesos de reempaque y reenvase de los mismos si aplica 

dentro del sistema distribución de medicamentos en dosis 

unitaria; realizar controles para el abastecimiento oportuno de 

los medicamentos y dispositivos médicos; controles en la 

recepción de la orden médica electrónica, y en la 

elaboración y/o adecuación y ajuste de concentraciones de 

dosis de medicamentos. 

o Definir mecanismos para prevenir errores en la administración 

de los medicamentos (manejo incorrecto o administración 

errónea). 

o Asegurar la calidad del proceso de nutrición parenteral (TPN) 

incluyendo el uso de guías e instructivos estandarizados y 

controles microbiológicos. 

 

o Identificar y definir los medicamentos con efectos secundarios 

importantes y molestos para los pacientes y realizar la 

advertencia correspondiente antes de su administración. 
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o Implementar procesos de vigilancia activa del uso de los 

antibióticos y de la información y educación que se realiza a la 

comunidad asistencial sobre el uso adecuado de 

medicamentos. 

 

o Identificar los medicamentos de alto riesgo. 

 

o Definir procesos de marcaje adicional de los medicamentos 

de alto riesgo clínico para que sean fácilmente identificados 

por el personal de enfermería y se extreme el cuidado en su 

uso. 

o Definir procesos de marcaje adicional a los medicamentos de 

alto riesgo de confusión con otro por tener presentaciones 

físicas muy parecidas. 

o Definir procesos para evitar errores asociados al uso de 

electrolitos como el potasio, el sodio y el calcio. 

o Implementar procesos para el manejo de medicamentos que 

son de uso frecuente y que pueden tener efectos secundarios 

severos. (Ej.: dipirona y la vancomicina). 

o Definir mecanismos para prevenir daño a los pacientes con 

terapia anticoagulante. 

o Incluir en la recepción de los medicamentos la verificación de 

las órdenes de compra; incluir mecanismos que eviten la 

recepción de medicamentos y dispositivos médicos 

defectuosos a través de la verificación del estado físico, 

cantidad, fechas de vencimiento, número del lote, vigencia 

del registro sanitario del INVIMA y verificación del cumplimiento 

adecuado de la cadena frío. 

o Asegurar que en el proceso almacenamiento de los 

medicamentos, se incluya protocolo de gestión del riesgo, 

respetar la cadena de frío, realizar custodia a los 

medicamentos de control especial y hacer seguimiento a las 

farmacias satélites. 

o Asegurar que el proceso de selección de los proveedores 

incluya visitas y evaluación periódica; se debe seleccionar solo 

aquellos que tienen respaldo legal y que realizan un manejo 

adecuado de sus medicamentos. 

o Definir mecanismos de compra que eviten adquirir 

medicamentos que no cuenten con Registro Sanitario Vigente 

del INVIMA y para el uso que pretende dárseles; de origen 
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fraudulento, de calidad no certificada y verificable. Deben 

incluir los conceptos técnicos de los responsables de las áreas 

asistenciales. 

o Tomar en consideración la información que proviene del fármaco 

vigilancia. 

o Definir mecanismos para vigilancia activa en la detección, 

identificación y resolución de los problemas relacionados con 

medicamentos (PRM); especialmente en pacientes polimedicados 

y/o con estancia hospitalaria mayor a tres días. 

 

La ESE Hospital José Antonio Socarras sanchez adopta los cinco (5) 

correctos y los aplica en su programa de farmacovigiliancia, para 

garantizar la educación tanto del equipo de salud como a los usuarios con 

la finalidad de disminuir eventos adversos medicamentosos. Para ellos 

dispone de un programa denominado RITA FARMA SEGURA 

 

 
1. Paciente correcto 

 

El personal de enfermería deberá verificar que la persona a la cual se le va 

a administrar un medicamento, es en realidad la adecuada, ¿cómo? 
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Preguntando su nombre al paciente o familiar, jamás tratar a los pacientes 

por el número de cama por ejemplo. 

 

 

2. Hora  correcta 

 

Asegurar que se está respetando intervalo de tiempo en el cual está 

indicado el medicamento. 

 

3. Dosis correcta 

 

El enfermero debe tener claro cuál será la dosis a administrar, y tener 

presente que algunos medicamentos como la insulina requieren revisación 

doble. 

 

4. Medicamento correcto 

 

 Verificar el medicamento a administrar lo cual incluye verificar 

nombre, fecha de vencimiento etc. recuerda que hay 

medicamentos que en su presentación se parecen mucho.  

 

Tener en cuenta las siguientes indicaciones: 

 

 rotular las jeringas (si el medicamento se ha de administrar con ellas). 

 disponer todas las medicaciones a administrar en una sola bandeja, 

a la hora de administrar la medicación, bandeja que pertenecerá a 

un solo paciente. 

 nunca se deben disponer en una misma bandeja medicaciones 

pertenecientes a varios pacientes ya esto aumenta la posibilidad de 

error. 

 

5. Vía de administración correcta 

 

La vía seleccionada siempre deberá ser la más segura. El enfermero debe 

conocer la vía por la que deberá administrar la medicación. 

 

5.2.3 Procesos para la prevención y reducción de la frecuencia de 

caídas “JOSE ANTONIO SEGURO SIN CAÍDAS” 
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5.2.3.1 Clasificar el riesgo de caídas de los pacientes que se internan en la 

institución (ver anexo 6) 

 

Que contemple la siguiente información como mínimo: 

 

 Antecedentes de caídas. 

 Identificación del paciente: 

 

 Que está agitado 

 Funcionalmente afectado 

 Necesita ir frecuentemente al baño 

 Tiene movilidad disminuida 

 Pacientes bajo sedación 

 

5.2.3.2 Implementar procesos para la minimización de riesgos derivados 

de la condición del paciente. 

 

 Lactante que se encuentra sobre una camilla en cualquier 

servicio de la institución sin supervisión de un adulto. 

 Paciente con compromiso neurológico o agitación por otra 

causa que no le permita atender órdenes. 

 Paciente bajo efecto de alcohol o de medicamentos sedantes 

o alucinógenos. 

 Pacientes que por su condición física y/o clínica deben 

caminar con ayuda de aparatos o de otra persona que los 

sostenga en pie. 

 

 

5.2.3.3 Implementar procesos para la mejora de los procesos que 

potencialmente pueden generar riesgos al paciente: 

 

 

 No fue considerado el riesgo de caída en el diseño de los 

procesos. 

 Ausencia de superficie antideslizante en el piso 

 Ausencia de bandas antideslizantes y soportes en baños y 

duchas. 
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 Camillas sin barandas. 

 Iluminación inadecuada. 

 Obstáculos en los pasillos y áreas de circulación. 

 

5.2.4 Prevenir ulceras por presión 

 

Las escaras son lesiones causadas por presión, fricción o cizalla, o por 

combinación de estos tres tipos de fuerzas, que afectan a la piel y tejidos 

subyacentes. Aunque la piel, la grasa y el tejido muscular pueden resistir 

presiones importantes por breves periodos de tiempo, la exposición 

prolongada a una cierta cantidad de presión ligeramente superior a la 

presión de llenado capilar (32 mm Hg) puede originar necrosis de la piel y 

ulceración. 

 

Tan sólo dos horas de presión ininterrumpida pueden originar los cambios 

mencionados; su clasificación va desde el enrojecimiento de la piel a la 

presencia de lesiones con cavernas y lesiones en el músculo o hueso 

(estadio IV). 

 

La prevención debe considerar la identificación de personas con riesgo de 

desarrollar úlceras por presión, no solo en las áreas de contacto con 

protuberancias óseas, sino también en los sitios de contacto permanente 

con sondas de drenaje o de alimentación. 

 

La identificación del riesgo de úlceras por presión se realiza mediante 

diferentes actividades como son la valoración de la movilidad, de 

incontinencia, de déficit sensorial y del estado nutricional; se debe llevar a 

cabo una valoración de la integridad de la piel, de la cabeza a los pies, en 

los pacientes en riesgo en el momento del ingreso, y a partir de ahí 

diariamente. 

 

Adicionalmente, esta valoración debe combinar el juicio clínico y los 

instrumentos estandarizados (p.e.: escala de Braden, o escala de Norton). 

Se debe reevaluar a los pacientes con regularidad y documentar los 

hallazgos e incrementar la frecuencia de las valoraciones especialmente si 

se deteriora el estado del paciente, (p.e.: verificar que no exista contacto 

con materiales de limpieza o la placa de electrocauterio). 

 

5.2.5 JOSE ANTONIO SEGURO IDENTIFICANDO CORRECTAMENTE A LOS 

PACIENTES EN SUS PROCESOS ASISTENCIALES 
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La correcta identificación del paciente debe iniciar desde el ingreso.  

 

La ESE Hospital José Antonio Socarras sanchez dispone de un sistema de 

identificación compuesto por una manilla indeleble donde  aparecerán los 

datos de identificación obligatorios para el registro de un paciente:  

 

 Los nombres y apellidos completos del paciente (dos, si los tiene),  

 El tipo de documento de identificación y el número 

 El sexo,  

 La fecha de nacimiento (opcional)  

 La edad  

 Ll lugar de residencia habitual y su número telefónico (opcional)  

 

Todos los datos deben ser corroborados verbalmente y diligenciados.  

 

En el proceso de la identificación deben ser tenidos en cuenta las 

siguientes opciones de pacientes: 

 

 Adulto con documento de identidad (CC o CE o PA ó NU) 

 Adulto sin documento de identidad. 

 Recién nacidos y menores de edad sin número de 

identificación 

 Para el parto normal o cesárea de un solo bebe. 

 Para parto normal o cesárea de embarazo múltiple 

 Identificación en la atención y cuidado del paciente correcto 

 

5.2.6 JOSE ANTONIO SEGURO GARANTIZANDO LA CORRECTA 

IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE Y LAS MUESTRAS EN EL LABORATORIO 

 

La ESE HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ dispone de procesos 

pre-analíticos, analíticos y post-analíticos, para generar resultados seguros y 

confiables acorde con los lineamientos nacionales e internacionales, los 

cuales están descritos en el manual para la toma de muestra del 

laboratorio clínico. 

 

Se ha identificado como unos de los primeros errores cometidos en el 

laboratorio, durante la fase analítica y pos-analítica, corresponde a la 

identificación del paciente, durante los procesos de control de calidad 

externa desarrollados por esta institución. 



 

PROGRAMA DE SEGURIDAD 

DEL PACIENTE 
ESE HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ 

VERSION: 01 

VIGENCIA: 08/06/20 

PAGINA: 27 DE 53 

 

   

  
Pág 27 

 
  

 

Para este efecto se incluyó en los procesos organizacionales elementos 

esenciales para la identificación correcta y segura del paciente, como se 

menciona a continuación: 

 

1. La definición de los procedimientos de identificación correcta y 

segura del paciente, la cual se inicia desde su registro en la 

institución, seguida del proceso de marcación de la muestra para el 

desarrollo de los procedimientos preanalíticos, analíticos y 

postanalíticos. 

 

Este procedimiento debe ser conocido y adoptado por todos quienes 

intervienen en el proceso de atención. 

 

2. La participación activa del paciente durante los procesos de 

identificación y validación de la información del paciente. En este 

caso, es de importancia relevante la utilización de un lenguaje 

culturalmente accesible. 

 

3. La comunicación oportuna y eficaz entre el equipo de salud 

involucrado. 

 

4. Entre los datos básicos de identificación del paciente, se 

recomienda incluir al menos dos de los siguientes: 

 

 Nombre Completo. 

 Número de Identificación: Cédula, Tarjeta Identidad, 

Pasaporte, Licencia de conducción. 

 Número de identificación adicional: record, consecutivo, otro. 

 Fecha de nacimiento. 

 Fotografía. 

 Bandas de identificación por colores (menores, alergias, etc.). 

 Otros 

 

5.2.7 Mejorar la Seguridad en la obtención de ayudas diagnósticas 

 

Los estudios radiológicos y de imágenes diagnósticas deben contar con los 

siguientes elementos: 

 

 Nombre. 
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 Número de identificación o número de historia clínica. 

 Género. 

 Fecha de nacimiento o edad. 

 Órgano objeto del estudio 

 

En Radiología: 

 

Prevención de la extravasación: 

 

 Identificación y verificar acceso vascular. 

 identificar pacientes de alto riesgo. 

 

Prevención de fibrosis sistémica nefrogénica: 

 

 Identificar pacientes con insuficiencia renal. 

 Asegurar el procedimiento correcto y el paciente correcto 

en los departamentos de imágenes diagnósticas. 

 

Reducción de infecciones en departamentos de radiología e imágenes 

diagnósticas: 

 

 Adherirse a normas de higiene y bioseguridad. 

 

Reducción de caída de pacientes: 

 

 Implementar medidas para reducir caídas en pacientes de 

alto riesgo 

 

Radioprotección a pacientes. 

 

Capacitación y reentrenamiento de los técnicos en el manejo de nuevos 

equipos. Se debe evitar el uso de radiaciones médicas innecesarias, como 

son: 

 

 Repetir exámenes que ya se habían realizado. 

 Pedir exámenes complementarios que seguramente no 

alteraran la atención al paciente. 

 Pedir exámenes con demasiada frecuencia 

 Pedir exámenes inadecuados 
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 No especificar en la orden médica la información clínica 

necesaria 

 exceso de exámenes complementarios. 

 Cumplir con las normas de radioprotección: 

 El médico remitente debe tener un conocimiento claro de 

los estudios por modalidad, sus indicaciones, 

contraindicaciones así como las limitaciones y 

complicaciones de los mismos, para un uso racional y con 

la pertinencia debida. 

 Conocer la posibilidad del diálogo del médico tratante y el 

radiólogo que permita tener criterios claros para la solicitud 

y la evaluación de los exámenes. 

 En nuestro país se debe cumplir con la legislación en 

cuanto todo estudio radiológico y debe realizarse previa 

orden médica escrita (Resolución 9031 de 1990) 

 

5.2.7.1 Implementación de un protocolo estándar para evitar errores en la 

lectura e interpretación de las imágenes diagnósticas: 

 

Utilizada básicamente para servicios donde no radiólogos o radiólogos en 

entrenamiento interpretan en primera instancia las imágenes. Consiste en 

la reinterpretación de las imágenes por un radiólogo certificado, aunque 

genera problemas de costo y logísticos que cada institución debe sopesar. 

 

5.2.8 JOSE ANTONIO SEGURO Reduciendo el riesgo de la atención de 

pacientes con enfermedad mental 

 

La institución debe desarrollar procesos para: 

 

 Identificación del riesgo. 

 Clasificación del riesgo al ingreso y egreso del paciente 

 Prevenir suicidio 

 Prevenir agresión física 

 Prevenir violación 

 Prevenir consumo de cigarrillo y psicoactivos 

 Prevenir pérdida de pacientes 

 Implementar protocolos de internación (sedación, 

suplencia alimentaria que le puede producir daño, 

barreras de infraestructura) 
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5.2.9 JOSE ANTONIO SEGURO Previniendo de la malnutrición o desnutrición 

 

Se ha identificado que las fallas en la atención relacionadas con los 

procesos nutricionales, tanto ambulatorios como hospitalarios, pueden ser 

frecuentes y llevar a manejos nutricionales inadecuados, insatisfacción del 

paciente e incremento en los costos de la atención. (ANEXO 7) 

 

En lo hospitalario: existen varias vías para proveer soporte nutricional a los 

pacientes, la nutrición enteral puede ser administrada vía oral, nasal, 

gástrica o yeyunal. La nutrición parenteral debe ser usada cuando la 

enteral no es posible o su uso está contraindicado. 

 

Debe prestarse atención al tiempo de uso de la nutrición parenteral y no 

prolongarla si el paciente ya no la necesita. Igualmente es importante 

asegurar el correcto cálculo de nutrientes. 

 

 

En lo ambulatorio: deben desarrollarse procedimientos para garantizar que 

la dieta sea individual, balanceada y equilibrada que asegure el 

mejoramiento del paciente evitando dietas generalizadas. Y garantizando 

que sea el profesional en nutrición quien explique la dieta al paciente 

 

Se debe promover: 

 

 Asegurar que la información en la historia clínica sea completa 

y correcta. 

 Verificar que los tratamientos nutricionales estén acordes con 

las guías de práctica clínica pertinentes. 

 Asegurar la educación continua al personal de nutrición y 

dietética. 

 Asegurar la coordinación con el equipo multidisciplinario. 

 Verificar con el servicio de alimentación que la dieta 

suministrada era la ordenada por la nutricionista. 

 Verificar aporte de nutrientes por kilo. 

 Evitar las prescripciones nutricionales estereotipadas y no 

adaptadas a las necesidades individuales de cada paciente. 

 Incluir medidas relacionadas con la definición de condiciones 

mínimas nutricionales para la realización de procedimientos 

quirúrgicos. 
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5.2.10 JOSE ANTONIO SEGURO Garantizando la atención segura del binomio 

madre – hijo 

 

5.2.10.1 Atención segura e integral del evento obstétrico 

 

La ESE HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ ha implementado 

diversas estrategias que permitan reducir el número de muertes en mujeres, 

originadas por el embarazo, el parto y el puerperio. 

 

La Muerte Materna se comporta como la mortalidad en general, las dos 

están relacionadas con determinantes como la riqueza y su distribución, el 

nivel educativo, la organización social y política, la organización de los 

servicios de salud y su distribución geográfica.  

 

Al mirar las causas, la mayor parte de las muertes maternas en el mundo y 

en Colombia, se deben a pérdida excesiva de sangre, infecciones, 

trastornos de hipertensión, la obstrucción en el parto, o las complicaciones 

por abortos en condiciones inseguras, causas de emergencias difíciles de 

prever. En el caso de la muerte materna, la excesiva medicalización de la 

atención, desmotiva a las mujeres a utilizar los servicios de salud 

especialmente en áreas dispersas y en grupos especiales. Estas prácticas 

además contribuyen a la tasa elevada de cesáreas y otros procedimientos 

quirúrgicos innecesarios en la atención materna. La atención segura e 

integral requiere: 

 

5.2.10.1.1 Mejoramiento del Acceso a servicios de salud materno 

perinatales. 

 

La ESE tiene Definido un paquete de atención integral al evento obstétrico 

materno perinatal, para la atención a la mujer durante el embarazo, el 

parto, el recién nacido y el puerperio y la detección precoz de las 

complicaciones asociadas para realizar la derivación al nivel de 

complejidad requerido.  

 

Incluye: 

 

 Atender a la gestante independientemente de las dificultades 

administrativas. 
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 Asegurar la atención del parto y el puerperio por persona 

calificada; reconociendo que todos los embarazos están 

expuestos a potenciales riesgos. 

 Disponer, conocer y utilizar de acuerdo a las guías de atención 

basadas en la evidencia, de insumos críticos básicos como: 

 

1. Antibióticos 

2. Anticonvulsivantes 

3. Oxitócicos 

4. Líquidos 

5. Hemoderivados y sustitutos 

 

o La ESE HJASS garantiza el manejo adecuado de las 

hemorragias, remisión oportuna y segura en caso de 

complicaciones. 

 

o Contamos con un sistema funcional de comunicaciones y 

transporte, con el que pueda responder de manera oportuna 

y segura cuando se presenta la emergencia obstétrica no 

predecible y que no puede ser resuelta en este nivel. 

 

5.3 INCENTIVAR PRÁCTICAS QUE MEJOREN LA ACTUACIÓN DE LOS 

PROFESIONALES 

5.3.1 Gestionar y desarrollar la adecuada comunicación entre las personas 

que atienden y cuidan a los pacientes 

 

Debe incluir: 

 

- Definir e implementar procesos de mejora y estandarización de la 

comunicación cuando los pacientes no están bajo el cuidado del personal 

de salud o bajo la responsabilidad de alguien. 

 

- Definir mecanismos de comunicación en los registros de la historia clínica. 

 

- Definir los acrónimos o abreviaturas que no serán usadas. 

 

- Tomar acciones para mejorar la oportunidad del reporte de exámenes al 

personal que recibe la información. 
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- Asegurar la efectiva comunicación durante los cambios de turnos y el 

traslado de pacientes intra e interinstitucionalmente. 

 

5.3.2 Prevenir el cansancio del personal de salud 

 

El cansancio en el personal de Salud no es uno de nuestros factores que 

afectan la seguridad del paciente, pero se hace necesario incluirlo pese a 

que nuestro personal médico turna en otras instituciones, lo cual podría 

convertirse en un riesgo eventual. Debe incluir: 

 

 Adecuada proporción de pacientes en relación al personal de 

Salud que presta servicios 

 Asignación de horas de jornada laboral. 

 Prevención del trabajo en jornadas continúas entre 

instituciones que superen los límites máximos recomendados. 

 Propiciar espacios y tiempos de descanso del personal de 

salud. 

5.3.3 Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de Consentimiento 

Informado 

Promover la cultura del consentimiento informado 

 

 Garantizar que el consentimiento informado sea un acto 

profesional de comunicación con el paciente. 

 Asegurar su registro en la historia clínica 

 Garantizar que es entendido y consentido por el paciente. 

 Garantizar mecanismos para verificar el cumplimiento de 

consentimiento informado. 

 

 

5.4 INVOLUCRAR LOS PACIENTES Y SUS ALLEGADOS EN SU 

SEGURIDAD 

 

 Se debe considerar que entre más esté el paciente comprometido 

con su salud, más ayudara a prevenir que sucedan los eventos 

adversos. 

 Deben ser tenidos en cuenta los diferentes tipos de pacientes 

(intervenidos quirúrgicamente de manera ambulatoria, los que se 
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encuentran hospitalizados, o aquellos que asisten a una consulta 

ambulatoria) 

 Se deben considerar los pacientes o sus allegados que en el pasado 

han sido objeto de la ocurrencia de un evento adverso y que se 

involucran de manera proactiva en los procesos de seguridad del 

paciente. 

 

Se deben realizar entre otras las siguientes acciones: 

5.4.1 Ilustrar al paciente en el autocuidado de su seguridad 

En particular se debe enseñar a interrogar sobre aspectos como: 

 

 ¿Cuál es mi problema principal? (¿Qué enfermedad tengo?) 

 ¿Qué debo hacer? (¿Qué tratamiento debo seguir?) 

 ¿Por qué es importante para mí hacer eso, qué beneficios y 

riesgos tiene? 

 ¿A quién acudir cuando hay sospecha de riesgos para la 

atención? 

 Ilustrar sobre la importancia de la identificación y el llamado 

por su nombre. 

 Ilustrar sobre la importancia del lavado de manos de los 

profesionales antes de ser atendido 

 Ilustrar sobre la vigilancia y participación en el proceso de 

administración de medicamento 

 Ilustrar sobre la importancia del consentimiento informado 

 Ilustrar sobre lo que es un evento adverso y la comunicación 

que debe dar el equipo de salud en caso de ocurrencia del 

evento. 

 

5.4.2 Facilitar las acciones colaborativas de pacientes y sus familias para 

promover la seguridad de la atención: 

 

Para ésta buena práctica se tienen, en cuenta, entre otros, las acciones 

promovidas por la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente a través 

de su programa “Pacientes por la Seguridad del Paciente”. 

 

El objetivo de este componente es conseguir y aumentar el bienestar del 

enfermo, lo que fomentaría la autoestima del paciente ya que se le 

permite participar en la toma de decisiones familiares respecto a su 
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tratamiento, evita la detención en su proceso de adaptación a la 

enfermedad, mejora las relaciones del triángulo médico-familia-paciente 

 

La comunicación es una herramienta efectiva en este componente que 

permitirá dar a conocer al paciente y su familia, el grado de cuidados que 

el usuario necesita en cuanto a higiene, medicamentos, alimentos, entre 

otros, informar sobre acontecimientos previsibles.  

 

Además se garantiza el cumplimiento de los derechos de los pacientes a 

través de la participación activa en su cuidado, teniendo como 

herramienta la información al usuario al momento de la admisión y durante 

su estancia en la institución a través de la oficina SIAU 

 

 

EJE No. 6 EJE DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LOS EVENTOS ADVERSOS 
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ANEXO 1 

ENCUESTA DE CLIMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
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ANEXO 2 

 

 

 
 

 

 

 

 

ANEXO 3 

FORMATO DE REPORTE DE EVENTOS ADVESOS 

 

 

Fecha_____/_____/_________Hora________a.m___p.m___ 

Servicio______________________________EPS_________________________ 

HC No_____________________________________________ 

Nombres y Apellidos________________________________________________ 

 

 

Tipo de Incidente o Evento Adverso______________________________________ 

Descripción del Incidente________________________________________________ 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

Complete la siguiente Información: 

Caída___________ Error en la Identificación del Paciente___________________ 

Error medicamentoso relacionado con: 
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Prescripción__________transcripción__________preparación________________ 

Administración de medicamento: 

Mayor dosis___ Menor dosis___ omisión de dosis___ vía equivocada____ 

Paciente equivocado___ paciente alérgico___ frecuencia equivocada_____ 

Medicamento equivocado______ 

 

 

Error causo daño al paciente: 

Temporal_____ Permanente_____ Hospitalización prolongada___________ 

Requiere tratamiento______ Evento cercano a la muerte_____________ 

Infección intrahospitalaria___________ Reingreso a urgencia__________ 

Reingreso a hospitalización__________ Complicación del parto________ 

 

 

QUIEN REPORTA________________________________________________________ 

NOMBRES Y APELLIDOS 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 4 
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FORMATO DE GESTION DE EVENTOS ADVERSOS 
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NOMBRE DEL 

PROCESO 

 

RESPONSABLE 

DEL PROCESO 

 

ANALICE LAS POSIBLES CAUSAS DEL EVENTO ADVERSO 

INFORMACION DEL PACIENTE Y ANTECEDENTES DEL EVENTO ADVERSO 

 

 

 

 

 

CRONOLOGÍA DEL EVENTO ADVERSO 

 

 

 

 

 

 

 

PROBLEMAS 

EN EL 

PROCESO 

ASISTENCIAL 

FACTORES 

CONTRIBUTIVOS 

 

TECNOLOGIA Y 

PROCEDIMIENTOS 

 

IDENTIFICACION DEL 

EVENTO ADVERSO 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

ERROR 

DIAGNOSTICO 

O 

VALORACION 

RELACIONADOS 

CON EL PACIENTE 

ORGANIZACIONALES Y 

GERENCIALES 

 

 

 

  

PERSONAL DEL 

EQUIPO Y 

AMBIENTE DE 

TRABAJO 

BARRERAS Y DEFENSAS 
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TRABAJO EN 

EQUIPO 

LA CAUSA FUNDAMENTAL DEL INCIDENTE FUE: 

 

CATEGORIZACION DEL EVENTO ADVERSO 

1. ERROR QUE NO LLEGA 

AL PACIENTE SE EVITA 

2. SIN DAÑO AL 

PACIENTE 

3. REQUIERE 

TRATAMIENTO E 

INTERVENCION 

MEDICA 

4. EVENTO CERCANO A 

LA MUERTE 

5. REQUIERE HOSPITALIZACION 

PROLONGADA 

6. DAÑO TEMPORAL AL 

PACIENTE 

7. DAÑO PERMANENTE AL 

PACIENTE 

8. MUERTE 

 

 

3 (X) 

 

PREVENIBLE 

CONCLUSIONES DEL EQUIPO EVALUADOR: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEFINA UN PLAN DE ACCION PARA LAS CAUSAS ENCONTRADAS: 

PLAN DE ACCION 

CAUSA 

IDENTIFICADA 

QUE HACER QUIEN COMO CUANDO FECHA DE 

VERIFICACION 
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REVISION 

JEFE DE SECCION 

 

PLAN DE ACCION Y RESULTADOS INFORME 

ITEM DE CONTROL O 

INDICADOR DE 

GESTION 

ACTIVIDADES 

PLANEADAS/ACTIVIDADES 

REALIZADAS 

SECCION  

META 100% FECHA  

PROBLEMA    

PLANEADO EJECUTADO RESULTADOS PROPUESTA 

    

    

    

    

    

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 5 
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ANEXO 6 

EVALUACION DE RIESGO DE CAIDAS DE PACIENTES 

La escala de Morse se basa en factores de riesgo y es más que un puntaje 

total. Sirve para determinar factores de riesgo de caída y, en 

consecuencia, diseñar intervenciones específicas para reducirlos. Debe 

diligenciarse en el momento de la hospitalización y cuando haya cambios 

de condición, transferencia a otra unidad y después de una caída. 

 

Herramienta 4. Escala de caídas de Morse 

 

Factores de seguridad: 

 Mantenga la cama en posición baja, y alarma en la cama cuando 

se necesite. 

 Timbre de llamada, no alcanza el orinal y el agua (ofrecer asistencia 

con las necesidades excretorias de rutina). 

 Manilla de identificación. 

 No deje desatendido en transferencias o al ir al baño. 

 Mantenga aseguradas la cama, las ruedas de la cama y la mesa de 

noche. 

 

Evaluación: 

 

 Evalúe la habilidad del paciente de comprender y seguir 

instrucciones. 
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 Evalúe el conocimiento del paciente en el uso apropiado de 

dispositivos de adaptación. 

 Necesidad de barandas: arriba o abajo. 

 Hidratación: monitorizar para cambios ortostáticos. 

 Revise los medicamentos para riesgo potencial de caída 

betabloqueadores, bloqueadores de canal de calcio). 

 Evalúe el tratamiento para el dolor. 

 

Educación al paciente y a la familia: 

 

 Incorporar a la familia con pacientes obnubilados. 

 Cuidadores. 

 Instruya al paciente y a la familia con relación a las actividades fuera 

de la cama. 

 Ejercicio y nutrición. 

 Seguridad en el hogar (incluye plan de emergencia y 

procedimientos de notificación de caída). 

  

Entorno: 

 

 Cuarto cerrado a la estación de enfermería. 

 Fortalecer la orientación sobre el entorno a necesidad. 

 Aseo y orden del cuarto. 

 Adecuada iluminación. 

 Considere el uso de tecnología. 
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ANEXO 7 
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN NUTRICIÓN 
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VERSIÓN FECHA DE 

APROBACIÓN 

DESCRIPCIÓN DE 

CAMBIOS 

REALIZADOS 

01 JULIO 1 DE 2020 CREACION DEL 
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