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UCI SEGURA
UCI HUMANIZADA



La política de seguridad del paciente se encuentra concebida desde la Plataforma
Estratégica, los objetivos estratégicos y políticas institucionales:

MISIÓN VISIÓN

Hospital universitario confiable,

humanizado y seguro, al servicio de

su salud y la de su familia

Para el año 2024, seremos

reconocidos como una institución

referente en la humanización de los

servicios de salud, preparada para

postularse a la acreditación,

comprometida con la investigación y la

formación del talento humano,

generando valor social a los diferentes

grupos de interés.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS (11)

#7. Proyectar el proceso de gestión de calidad de la E.S.E. hacia la acreditación.
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POLÍTICAS INSTITUCIONALES

Cultura Nandito

1. Política de Responsabilidad Social Empresarial.

2. Políticas de Gestión y Desempeño MIPG.
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Docencia e investigación

3. Política de Educación Continuada.

7. Política de Humanización.

8. Política de Gestión de la Tecnología.

9. Política de Gestión del Riesgo.

10. Política de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Excelencia Organizacional

4. Política de Calidad.

5. Política de Prestación de Servicios.

6. Política de Seguridad del Paciente.
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Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,

instrumentos y metodologías basadas en evidencias

científicamente probadas que propenden por minimizar el

riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención

de salud o de mitigar sus consecuencias.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
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Evento adverso:

Taxonomía

Suceso que cumple con los siguientes criterios:

- Daño o lesión de un órgano o tejido

- No intencional

- Que se presenta durante el proceso de atención

Incidente:

Evento o circunstancia que sucede en la atención

clínica de un paciente que no le genera daño, pero

en su ocurrencia se incorporan fallas en los

procesos de atención.

Complicación:

Daño o resultado clínico no esperado y no atribuible

a la atención en salud, sino a la enfermedad o a las

condiciones propias del paciente.

Evento adverso centinela:

Causa o discapacidad o muerte al paciente.

Deben ser analizados antes de 72 horas.
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CULTURA JUSTA PARA INCENTIVAR EL REPORTE

La Cultura Justa, es una estrategia para el fortalecimiento de la cultura de seguridad en la institución, la cual es
de gran importancia para lograr la adherencia al programa y al cumplimiento de los objetivos estratégicos
institucionales “Proyectar el proceso de gestión de calidad de la E.S.E. hacia la acreditación”:

• Ambiente en el que los errores no se personalizan, se facilita el análisis de los procesos, se corrigen las fallas
y se construye una organización confiable.

• Ambiente en el que quien reporta un suceso, no es culpado ni castigado.

• Ambiente en el que quien no reporta es castigado, no por el incidente sino por el ocultamiento realizando y
exponiendo el análisis del suceso.

• Ambiente en el que se habla de los errores y se aprende de ellos.

• Trabajar en un ambiente educativo mas no punitivo, pero a la vez de responsabilidad y no de
ocultamiento.



Estrategia que permite la recolección de datos sobre

eventos adversos producidos en el ámbito sanitario, a

partir de los cuales se puede mejorar la seguridad de

los pacientes.

Hacen parte de la “cultura de seguridad” donde se

entienden los eventos adversos como una oportunidad

para aprender y mejorar.

DEFINICIÓN DE LOS SISTEMAS DE NOTIFICACIÓN



¿POR QUÉ ES IMPORTANTE EL CONTROL E IDENTIFICACIÓN DE 
RIESGOS Y EL REPORTE VOLUNTARIO?
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• Las prácticas seguras representan un indicador de la calidad del cuidado que se brinda, de

ahí la importancia de reflexionar sobre la magnitud que tiene el problema de eventos

adversos, para prevenir su ocurrencia y progresar en acciones que garanticen una práctica

segura.

• La responsabilidad de dar seguridad al paciente es de todas las personas de la institución.

• Enfoque de GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y SEGURA, el resultado más importante

que se desea obtener es la satisfacción del usuario y su seguridad, lo cual es el eje

alrededor del cual giran todas las acciones.

• Es necesario trabajar proactivamente en la prevención y detección de fallas de la atención

diariamente, para analizarlas y generar una lección que al ser aprendida previene que la

misma falla se repita.
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• El número de eventos adversos reportados obedece a la política institucional 

que induce y estimula el reporte, más no al deterioro de la calidad de la 

atención. 

• El riesgo de sufrir eventos adversos para un paciente, existe en todas las 

instituciones de salud del mundo.

• Las buenas prácticas en la atención de los pacientes, se verán reflejadas no

solo en la satisfacción de los usuarios y del cliente interno, sino también en la

disminución de la morbilidad derivada de la ocurrencia de eventos adversos.

• Monitorizar el sistema de reporte de eventos adversos.

¿POR QUÉ ES IMPORTANTE EL CONTROL E IDENTIFICACIÓN DE 
RIESGOS Y EL REPORTE VOLUNTARIO?



INFRANOTIFICACIÓN

Solo se notifican el 5% de los 

Eventos adversos que se producen

Los eventos adversos graves son el pináculo de 

una amplia base de eventos adversos leves e 

incidentes sin daño



• La falta de conciencia de que un error ha ocurrido.

• La falta de conocimiento de qué se debe documentar y porqué.

• La percepción de que el paciente puede ser indemne al error.

• Miedo a las acciones disciplinarias o denuncias.

•La falta de familiaridad con los mecanismos de notificación.

•Los profesionales sienten que están demasiado ocupados para documentar.

BARRERAS PARA LA NOTIFICACIÓN



META DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD

Seguir creando y difundiendo una CULTURA DE SEGURIDAD en la 

Institución, a través de la PARTICIPACIÓN y SENSIBILIZACIÓN al personal

• Habilidades de RECONOCER errores , APRENDER de ellos y ACTUAR

para mejorar los procesos y PREVENIR la recurrencia.

• Institucional ABIERTA e IMPARCIAL (justa) para COMPARTIR

información y para tratar con los profesionales los incidentes de

seguridad.

• Procesos basados en un ENFOQUE SISTÉMICO: Los fallos y errores

no sólo están ligados al individuo, sino también al sistema en el que

trabaja.



PRÁCTICAS SEGURAS 

Procesos Asistenciales 
Seguros

• Son prácticas asistenciales
basadas en la evidencia
científica que reducen la
probabilidad de sufrir un
riesgo
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MECANISMOS DE REPORTE DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS 
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Avanzar en la seguridad de los  pacientes 

“Una razón por la que el sistema de notificación de incidentes funcionó
en aviación... fue que toda la comunidad del sector aeronáutico,
esencialmente todos los afectados, incluidos los pasajeros, se
implicaron en el proceso desde el principio y se convirtieron en
defensores del sistema de notificación (y en críticos severos, pero
constructivos).” Charles E. Billings, MD, Editorial Arch Pathol Lab Med 1998.

UNA LECCIÓN DE LA AVIACIÓN



LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 
ES COMPROMISO DE TODOS
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¡Somos Hospital Seguro!


