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GARANTÍA DE LA CALIDAD
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La política de seguridad del paciente se encuentra concebida desde  
La Plataforma Estratégica, los objetivos estratégicos y políticas 

institucionales

OBJETIVOS ESTRATEGICOS (11)

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

Hospital universitario confiable, humanizado y
seguro, al servicio de su salud y la de su
familia

VISIÓN

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.



POLÍTICAS INSTITUCIONALES

Cultura Nandito:

1 y 2
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Docencia e investigación:

3 y 4

Excelencia Organizacional:

5 y 6

1. Política de la 
responsabilidad 
social empresarial

2. Política de gestión 
y desempeño MIPG

3. Política de 
educación 
continuada

4. Docencia e 
investigación

5. Política de calidad
6. Política de 
prestación de 
servicios

7. Política de 
seguridad del 
paciente

8. Política de 
humanización

9. Política de gestión 
de la tecnología

10. Política de 
gestión del riesgo

11. Política de 
seguridad y salud en 
el trabajo
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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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LINEAMIENTOS DE LA POLÍTICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Diseño: Garantía de la Calidad, ESE HUHMP

Alianza con el 
profesional de la 

salud

Enfoque de atención 
centrado en el 

usuario

Integración con el 
Sistema Obligatorio 

de Calidad de la 
Atención en Salud

Cultura de seguridad 
Alianza con el 

paciente y su familia





Taxonomía
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• 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

Evento adverso

• 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. 

Incidente

• 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. 

Complicación

• Causa o discapacidad o 
muerte al paciente.

• Deben ser analizados 
antes de 72 horas. 

Evento adverso 
centinela



Florence Nightingale 1855

Ignac Flupo Semmelwiss – Pobre Calidad en enseñanza medica 

Colegio de cirujanos de américa 1913 – Profesional calificado 

1980 - Donobedin, James Reason, Donald Berwick 

Publicaciones y panaroma 



Cristopher P. Landrigan et al. Temporal Trends in Rates of Patient Harm Resulting from Medical Care. N ENGL j Med 2010: 363:2124-34 

Publicaciones y panaroma 

En los estados unidos en el año 2010 Revisión de 2300 historias clínicas 
en donde se encontraron que el 18% de los pacientes fueron dañados, 

el 2,4% murieron por evento adverso y el 63% de los daños eran 
prevenibles 



Se producen entren 210,000 y 400.000 muertes debidas a errores 
medico prevenibles 

Publicaciones y panaroma 

A New. Evidence based Estimate of Patient Harms Associeted with Hospital Care John T. James, PhD Journal of patient
Safety 2013 



- Estudio Hospital Johns Hopkins 

- Los expertos del centro concluyeron que alrededor de 250 mil personas al 
año mueren por errores médicos, lo que supera los fallecimientos por 

enfermedades respiratorias, accidentes, infartos y Alzheimer 

Publicaciones y panaroma 

Martin A Makary, and Michael Daniel BMJ2016; 353:BMJ.2139 



Prevalencia de eventos adversos en hospitalizaciones 

- estudio IBEAS 2007 

De cada 100 pacientes que sufrieron EV: 

7 murieron 

17 quedaron con incapacidad total 

12 con una incapacidad severa 

64 con incapacidad leve 

Estudio IBEAS 2007  

Estudio IBEAS 2007  



¿Cuál es la incidencia de daño como consecuencia 

de un evento adverso en Colombia?

En el estudio IBEAS, Colombia específicamente mostró una prevalencia de eventos adversos del 13,1%, el 27.3%
de los eventos se presentaron en menores de 15 años y el 27.7% se presentaron durante la realización de un
procedimiento.

Guía de buenas practicas en seguridad al paciente, ministerio de salud y protección social de Colombia  



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 “Incrementar La Seguridad Del Paciente”:

• Ambiente en el que los errores no se personalizan, se facilita el análisis de los procesos, se
corrigen las fallas de los sistemas 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 desprevenidamente de los errores y se aprende de ellos.



MECANISMOS DE REPORTE DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS 
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1. PROCESO ASISTENCIAL SEGURO:

DETECTAR, PREVENIR Y REDUCIR EL RIESGO DE 
INFECCIONES ASOCIADAS EN LA ATENCIÓN EN 

SALUD (IAAS)
GARANTÍA DE LA CALIDAD
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Prevención de Infecciones asociadas al cuidado de la salud:

5 Momentos
para la higiene de manos
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Prevención de Flebitis:

Consentimiento 
Informado

Lavado de Manos

EPI

Técnica aséptica y 
técnica del 

procedimiento 

Caucho protector 
y/o campo

Rotule la 
venopunción:

Fecha, hora, calibre del yelco, 
servicio y responsable.

Registre el 
procedimiento en la 

historia clínica
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SEGURIDAD DEL PACIENTE



2. PROCESO ASISTENCIAL SEGURO: 

ADMINISTRACIÓN SEGURA DE 
MEDICAMENTOS

GARANTÍA DE LA CALIDAD
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Prevención de Reacción adversa a medicamentos

Cumpla los diez correctos en la administración de

medicamentos y maneje correctamente los

medicamentos LASA y de ALTO RIESGO.

En pacientes alérgicos a medicamentos, alimentos o

insumos médicos, identifíquelo con manilla Amarilla.
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3. PROCESO ASISTENCIAL SEGURO:

IDENTIFICACION Y PREVENCIÓN DEL RIESGO 
DE CAÍDA 

GARANTÍA DE LA CALIDAD
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Las caídas se describen como cualquier
acontecimiento que precipita al individuo al
suelo en contra de su voluntad. Es por esto
que, desde el enfoque preventivo, se tiene
establecida la estrategia para la identificación
y prevención del riesgo de caídas desde el
ingreso del paciente a la institución mediante
la aplicación de la escala de Downton.
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EDAD De 5 a 59 años
Menor de 5 años
Mayor de 60 años

0
1
1

CAÍDAS PREVIAS No 0

Si 1

MEDICAMENTOS

Ninguno
Tranquilizantes – Sedantes
Diuréticos
Hipotensores

0
1
1
1

Anti parkinsonianos 1

Antidepresivos
Otros medicamentos

1
1

DÉFICIT SENSORIAL Ninguno
Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas
Ictus en extremidades

0
1
1
1

ESTADO MENTAL Orientado
Confuso

0
1

DEAMBULACIÓN Normal
Segura con ayuda
Insegura con ayuda / sin ayuda
Imposible

0
1
1
1

PATOLOGÍA No asociada a caídas
Asociada a caídas

0
1

ESTADO NUTRICIONAL Adecuado
Inadecuado

0
1

TOTAL:  

Escala de Downton
Alto riesgo >3 puntos 

Prevención Riesgo de Caída
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Prevención Riesgo de Caída Debe ser valorado en cada turno 

✓Ubique al paciente en la cama o camilla con las barandas elevadas.

✓Proporcionar ayuda física para ir al baño o trasladarse.

✓Promover la movilidad del paciente de alto riesgo para fortalecer su control

postural, por ejemplo mediante fisioterapia.

✓Colocar los frenos a la cama.

✓Trasladar a los pacientes con alto riesgo de caídas a habitaciones cerca al

puesto de enfermería.

✓Disponer y asegurar el timbre cerca de la cabecera del paciente.

✓Suelo antideslizante, sobre todo en la zona del baño.

✓Disponer una iluminación adecuada.

✓ Indique al paciente y familia o cuidador que realice la pausa de sedestación

para mitigar el riesgo de hipotensión ortostática.



Se Informa de manera inmediata a la enfermera (o) de turno.

La enfermera (o) informa al médico de turno, quien realiza la valoración del paciente.

El médico de turno diligencia en la historia clínica el resultado de la valoración del paciente
y el plan de manejo e indicaciones a seguir.

El auxiliar de enfermería realiza un monitoreo constante del paciente en las siguientes 12
horas e informa la presencia de cambios en el estado general del paciente.

El auxiliar de enfermería y/o enfermera(o) registran inmediatamente en la historia clínica
fecha, hora, lugar, estado del paciente antes y después de la caída.

Un integrante del personal de turno, realiza el reporte del evento a la oficina de garantía de
la calidad.

Hacer la revisión del caso de la caída, analizando los factores contributivos y diseñar las
acciones de mejoramiento correspondientes.
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LINEAMIENTOS DE RESPUESTA RÁPIDA ANTE EL EVENTO DE UNA CAÍDA

Recuerde:

El paciente será evaluado diariamente y de acuerdo a ello, se 

adoptarán las medidas de seguridad necesarias.



4. PROCESO ASISTENCIAL:

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LOS 

PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS
“CIRUGÍA SEGURA” 

GARANTÍA DE LA CALIDAD
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DIEZ OBJETIVOS ESENCIALES PARA LA SEGURIDAD DE LA CIRUGÍA

Objetivo 1. El equipo operará al paciente correcto en el sitio anatómico correcto. 

Objetivo 2.
El equipo utilizará métodos que se sabe que previenen los daños derivados de 

la administración de la anestesia, al tiempo que protegen al paciente del dolor.

Objetivo 3. 

El equipo se preparará eficazmente para el caso de que se produzca una 

pérdida de la función respiratoria o del acceso a la vía aérea, y reconocerá esas 

situaciones.

Objetivo 4. 
El equipo se preparará eficazmente para el caso de que se produzca una 

pérdida considerable de sangre, y reconocerá esas situaciones.

Objetivo 5. 
El equipo evitará provocar reacciones alérgicas o reacciones adversas a 

fármacos que se sabe que suponen un riesgo importante para el paciente.

Objetivo 6. 
El equipo utilizará sistemáticamente métodos reconocidos para minimizar el 

riesgo de infección de la herida quirúrgica.

Objetivo 7. 
El equipo evitará dejar accidentalmente gasas o instrumentos en la herida 

quirúrgica.

Objetivo 8. El equipo guardará e identificará con precisión todas las muestras quirúrgicas.

Objetivo 9. 
El equipo se comunicará eficazmente e intercambiará información sobre el 

paciente fundamental para que la operación se desarrolle de forma segura.

Objetivo 10. 
Los hospitales y sistemas de salud públicos establecerán una vigilancia 

sistemática de la capacidad, el volumen y los resultados quirúrgicos.
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Cirugía Segura

Lista de chequeo.

Time Out: pausa 
quirúrgica.

Presentación del equipo de 
salud antes del acto 
quirúrgico 

Información a la familia.

LA CIRUGÍA SEGURA SALVA VIDAS “OMS”



Femenina de 40 años, 
programada para 

nefrectomía derecha.

Ingresa a sala de cirugías 
numero 1

Instrumentadora realiza 
preparación y cubre con 
campos quirúrgicos a la 

espera del cirujano que se 
encuentra en otra IPS.

Paciente permanece 1 hora 
en sala hasta el cambio de 

turno al medio día.  

Hacia la 1:00 pm ingresa 
cirujano, inicia 

colecistectomía abierta. 

Anestesiólogo 
confirma la 

patología renal.

Cirujano suspende 
inmediatamente el 

procedimiento.

Pasa a la sala de 
cirugía numero 2.

Donde lo esperaba 
el paciente 

programado para 
colecistectomía.

Caso Clínico



El referente se dirige al Cirujano

INVESTIGACION

Referente: ¿La cirugía estaba programada para las once de la mañana?
Médico: Sí, tenía la intención de llegar a tiempo, pero estuve de turno de fin de
semana en otra institución y se presentó una complicación en la última cirugía, que
me demoró.
Referente: ¿Cuántas horas estuvo de turno?
Médico: Estuve 48 horas, que se prolongaron por la urgencia que atendí.
Referente: ¿Realizó la pausa quirúrgica antes de realizar el procedimiento?
Médico: Realmente no; esta lista la revisó la instrumentadora que salió de turno.
Referente: ¿Qué considera que desencadenó el error en el procedimiento?
Médico: Estaba cansado, agitado y no me percaté de que fuera el paciente que
tenía programado para la realización de la colecistectomía



El referente se dirige al anestesiólogo

INVESTIGACION

Referente: ¿Estuvo presente en la realización de este procedimiento?
Anestesiólogo: Sí, estuve comunicándome con el cirujano vía telefónica para
avisarle que el paciente estaba listo y relajado, tuve que salir a la otra sala
por un momento mientras él llegó.
Referente: ¿Usted se da cuenta de la equivocación en el paciente?
Anestesiólogo: Sí, cuando regresé a la sala corroboré los datos y la historia
clínica, por lo que avisé al cirujano y se suspendió inmediatamente el
procedimiento.



El comité de seguridad inicia
con la presentación del caso
y los hallazgos de la
investigación realizada por el
referente de seguridad; los
participantes intervienen en
la lluvia de ideas para
identificar las fallas activas y
por cada factor contributivo
las posibles causas,
incluyendo lo encontrado en
la etapa de investigación.

ANALISIS

FACTORES CONTRIBUTIVOS FALLAS

Falta de adherencia a protocolos Inoportunidad en la atencion

Deficiencias en las comunicaciones

Deficiencias en los procesos de
supervisión

Sobrecarga laboral

Para el caso presentado
se identificó:



PREGUNTAS
¿Que barrera fallo?

Clasifique las causas identificadas en el caso en los factores contribuyentes, según la
siguiente tabla.

RTA: Verificación de la identidad del paciente y procedimiento quirúrgico a 
realizar

CAUSAS FACTORES CONTRIBUTIVOS

Deficiencias en las comunicaciones

Deficiencias en los procesos de 
supervisión

Sobrecarga laboral

Inoportunidad en la atención

Falta de adherencia a protocolos

EQUIPO DE TRABAJO

EQUIPO DE TRABAJO

AMBIENTE

ORGANIZACIÓN Y GERENCIA

INDIVIDUO



5. PROCESO ASISTENCIAL SEGURO:

PREVENIR COMPLICACIONES 
ANESTESICAS 

GARANTÍA DE LA CALIDAD
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Prevención de complicaciones anestésicas 

Valoración preanestésica

Equipamiento del quirófano

Personal entrenado

Diligenciamiento del consentimiento informado

Valoración del riesgo a través de las escalas

Estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del paciente, según la 
clasificación de la ASA, (Sociedad Americana de anestesiología) 

Evaluación del estado funcional mediante la escala NYHA 



Prevención de complicaciones anestésicas 

Evaluación del riesgo quirúrgico.

Evaluación del riesgo de vía aérea difícil 

La Lista de Chequeo de Cirugía Segura (AQP-CP-F-001-001B) cara B, la cual tiene como objetivo reforzar las prácticas quirúrgicas
seguras reconocidas y fomentar una mejor comunicación y trabajo en equipo entre las disciplinas clínicas.

Registro anestésico

Cuidado postanestésico. En la Unidad de Cuidados Post Anestésicos (UCPA) o recuperación post quirúrgica, se debe hacer la entrega 
del paciente al personal responsable de la Unidad. Debe incluir condiciones preoperatorios, manejo anestésico y el puntaje de Aldrete
modificado en ese momento, el cual debe ser mínimo de 7, salvo limitaciones previas del paciente.

Comunicación e información al familiar y /o acudiente.



6. PROCESO ASISTENCIAL SEGURO:

IDENTIFICACIÓN Y PREVENCIÓN DEL 

RIESGO DE ULCERAS POR PRESIÓN 
(UPP)

GARANTÍA DE LA CALIDAD
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Identifique el riesgo de Úlceras Por Presión aplicando la escala Braden y de acuerdo al
puntaje implemente las actividades de enfermería preventivas.
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Identificación y prevención del riesgo de UPP 

Examen físico al ingreso y seguimiento 
médico diario al estado de la piel



7. PROCESO ASISTENCIAL SEGURO:

IDENTIFICACIÓN SEGURA DEL PACIENTE 

DURANTE TODO SU PROCESO 
ASISTENCIAL

GARANTÍA DE LA CALIDAD
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Identificación correcta
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Identificación correcta
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Identificación redundante



8. PROCESO ASISTENCIAL SEGURO:

GARANTIZAR LA CORRECTA 

IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE Y LAS 
MUESTRAS DE LABORATORIO

GARANTÍA DE LA CALIDAD
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7 Correctos en 
la toma de 

muestras de 
laboratorios



9. PROCESO ASISTENCIAL SEGURO:

REDUCIR EL RIESGO EN LA ATENCIÓN 

A PACIENTES CARDIOVASCULARES

GARANTÍA DE LA CALIDAD
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Reducir el riesgo en la 
atención a pacientes 

cardiovasculares

Diseño: Garantía de la Calidad, ESE HUHMP



Masculino de 46 
años, fumador de un 

paquete de 
cigarrillos diario.

Tratamiento con 
fármaco 

antidepresivo y 
fármaco ansiolítico.

Consulta por dolor 
torácico de tres horas 

de evolución, 
hemitórax izquierdo, 

opresivo, no irradiado.

Dolor que empeora 
con el movimiento y 

mejora con el reposo.    

Consciente, 
orientado, buen 
estado general, 

hidratado, ansioso. 

TA: 130/80

EKG normal.

Auscultación 
pulmonar: 
Murmullo 

vesicular normal.

Auscultación 
cardiaca. 

Rítmicas, no 
soplos ni roces.

Observación por 
6 horas, se 

formula 
diazepam.

Egresa con Dx de 
osteocondritis, 
analgesia según 

dolor.

Al día siguiente fallece a causa de un infarto agudo
de miocardio y en la autopsia se detecta
arteriosclerosis coronaria severa, signos de
isquemia crónica y signos de la isquemia aguda
con trombosis coronaria reciente

Caso Clínico

V
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Posterior al reporte del evento adverso, el referente de seguridad del paciente realiza entrevista al médico 
tratante:

Referente: ¿Se encontraba de turno cuando el paciente consulto? 

Médico: Sí, era mi primer turno de la residencia en urgencias. 

Referente: ¿Se encontraba acompañado por el docente? 

Médico: Sí, siempre realizamos turnos con ellos, aunque en ese momento estaba descansando y no 
consideré prudente despertarlo para este caso. 

Referente: ¿El docente está disponible para resolver sus inquietudes? 

Médico: Sí, siempre están dispuestos a aclararlas, pero no lo quise molestar. 

Referente: ¿Se revaloro al paciente? 

Médico: No, el paciente permaneció tranquilo con la medicación, así que no lo volví a examinar. 

Referente: ¿Considera que la conducta realizada cumple con los protocolos establecidos? 

Médico: Cuando lo veo en retrospectiva, creo que debí ser más acucioso en la valoración y los paraclínicos 
del paciente

INVESTIGACION



El referente de seguridad del paciente se dirige al docente y pregunta:

Referente: ¿Realiza supervisión a los residentes a su cargo?

Docente: Sí claro, ellos están en la obligación de preguntar cualquier duda que 
tengan con los pacientes.

Referente: ¿Verificó que los pacientes vistos por el residente tuvieran un manejo 
acorde con los protocolos?

Docente: No. Tuve que preparar la clase para el siguiente día y no puedo estar 
revisándoles todos los manejos, se supone que ellos deben tener los conceptos 
básicos claros.

INVESTIGACION



El comité de seguridad inicia
con la presentación del caso
y los hallazgos de la
investigación realizada por el
referente de seguridad; los
participantes intervienen en
la lluvia de ideas para
identificar las fallas activas y
por cada factor contributivo
las posibles causas,
incluyendo lo encontrado en
la etapa de investigación.

ANALISIS
FACTORES CONTRIBUTIVOS FALLAS

Desconocimiento de protocolos. No búsqueda de ayuda del docente.

Deficiencia en las comunicaciones.

Deficiencia en los procesos de
supervisión.

Fala de supervisión a personal en
formación.

Organización de actividades docencia
– servicio.

Omisión de verificación de conductas
tomadas por personal en formación.

Omisión en el seguimiento a la
evolución del paciente.

Políticas de turnos y asignación de
personal en entrenamiento como
responsable de un servicio.

Para el caso presentado
se identificó:



PREGUNTAS

La evolución favorable del paciente en
urgencias caracteriza la evolución como una
complicación de su patología

La falta de supervisión por parte del
especialista y docente constituye un factor
contributivo del equipo de trabajo.

La falla activa principal es la falta de consulta
del residente al docente por cuanto esta en
formación.

Es un factor contributivo del contesto
institucional la conferencia que debía
preparar el docente para el siguiente día.

Verdadero

Falso

Falso

Verdadero



10. PROCESO ASISTENCIAL SEGURO:

REDUCIR EL RIESGO EN LA ATENCIÓN 

AL PACIENTE CRÍTICAMENTE 
ENFERMO

GARANTÍA DE LA CALIDAD
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Reducir el riesgo en la atención al paciente críticamente enfermo

Lavado de manos en los cinco (5) momentos

Alimentación temprana

Cuidado ventilatorio, basado en tres (3) aspectos: Ventilación no invasiva. Ventilación
protectora. Protocolo de destete.

Prevenir las Neumonías Asociadas a Ventilación Mecánica: Elevación de cabecera de la
cama, enjuagues de boca con antisépticos bucales.

Enfermedad ácido-péptica: Profilaxis a pacientes con factores de riesgo (falla respiratoria,
neurológicos o neuroquirúrgicos, quemados, politraumas, coagulopatías, shock o con
antecedentes de enfermedad acido péptica).
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Prevención de patologías que pueden presentarse en los pacientes críticamente enfermos:

Hemorragia 
digestiva

Neumonía 
asociada al 
ventilador

Otras infecciones asociadas al 
cuidado de la salud. 



Reducir el riesgo en la atención al paciente críticamente enfermo

Prevenir la Hemorragia Digestiva Alta, uso de bloqueadores de bomba de protones.

Identificar el riesgo y prevenir caídas y Ulceras por Presión- UPP.

Evitar el uso prolongado de sedantes e hipnóticos, maximizando la sedación consciente.

Prevenir las infecciones del torrente sanguíneo (bacteriemias) asociadas al uso de
dispositivos intravasculares (catéteres centrales y periféricos).

Prevenir lesiones vasculares, uso de vasopresores a dosis mínimas efectivas.

Prevención de Trombosis Venosa Profunda- TVP, uso de trombo profilaxis.

Aplicación de listas de chequeo de procesos asistenciales seguros como: prevención de
ulceras por presión, prevención de caídas, prevención de flebitis, correcta administración
de medicamentos, con la generación de informes para definir plan de mejoramiento de
acuerdo con los resultados obtenidos.

Unir a la familia en el manejo del paciente, brindando información diariamente.
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Caso Clínico

Post operatorio de histerectomía abdominal total 
secundaria a miomatosis uterina e hipermenorreas, 

shock hipovolémico.

Ingresa a UCI

Antecedentes: 
Diabetes 

Mellitus tipo 2

Hipotiroidismo 
en 

tratamiento.

Examen físico:
TA: 90/60 mmHg

FC: 100 lpm

Afebril

Sonda vesical 
con drenaje 

activo

Femenina de 
72 años.

Realizan 
cambio de 
sonda por 

acodamiento.

Evolución satisfactoria, se 
traslada a piso con posible 

egreso en dos días.

Durante evolución presenta 
malestar general y fiebre.

Se documenta IVU, se inicia 
tratamiento antibiótico, se 

prolonga la estancia por 10 días.



El referente realiza revisión documental y entrevistas al personal de enfermería de la Unidad de 
Cuidado Intensivo Adulto:

INVESTIGACION

Referente: ¿durante la estancia de la paciente en la unidad, presentó alguna 
complicación? 
Enfermera: no, la paciente evoluciono siempre hacia la mejoría. 
Referente: ¿requirió realizar algún procedimiento durante su hospitalización? 
Enfermera: solo se realizaron unas trasfusiones, administración de medicamentos y el 
cambio de sonda vesical. 
Referente: ¿la inserción de la sonda vesical se realizó según los protocolos existentes? 
Enfermera: aunque no conozco los protocolos, es un procedimiento de rutina nada 
complicado.
Referente: ¿quién insertó la sonda a la paciente? 
Enfermera: como la paciente no estaba tan complicada, se asignó a la auxiliar nueva 
para que realizará el cambio de sonda. 



El referente se dirige a la auxiliar de enfermería:

INVESTIGACION

Referente: ¿cuanto tiempo lleva laborando en la institución?
Auxiliar de Enfermería: comencé hace dos semanas, en la unidad de cuidado 
intensivo.
Referente: ¿tiene experiencia en la atención de pacientes de cuidado 
intensivo? 
Auxiliar de Enfermería: no, está es la primera vez, pero estoy dispuesta a 
aprender. 
Referente: ¿recibió inducción institucional? 
Auxiliar de Enfermería: no, entré a trabajar el mismo día porque necesitaban 
cubrir el turno.



El comité de seguridad inicia
con la presentación del caso
y los hallazgos de la
investigación realizada por el
referente de seguridad; los
participantes intervienen en
la lluvia de ideas para
identificar las fallas activas y
por cada factor contributivo
las posibles causas,
incluyendo lo encontrado en
la etapa de investigación.

ANALISIS
FACTORES CONTRIBUTIVOS

PACIENTE
POP de histerectomía abdominal, antecedente de DM2.

INDIVIDUO
Deficiencia de habilidades y competencias, desconocimiento
de protocolos y procedimientos del servicio, inexperiencia de
la persona que inserta la sonda.

EQUIPO DE TRABAJO
Ausencia de colaboración y deficiente trabajo en equipo,
falta de supervisión del personal nuevo, inadecuada
delegación de la inserción de la sonda uretral.

ORGANIZACIÓN Y GERENCIA
No tener reemplazos entrenados para cubrir UCI, personal sin
inducción en el servicio.

Para el caso presentado
se identificó:



PREGUNTAS

La falla activa principal en el presenta caso, es:

A. La falta de caracterización de la paciente frente a sus posibles riesgos por las
comorbilidades que presenta y que alertaría a los cuidados relacionados con su
complejidad.

B. La manipulación inadecuada de una sonda urinaria.

C. Falta de la supervisión por parte del jefe de enfermería de la unidad intensivos al
personal que ingresa a la unidad para la corroboración del cumplimiento del
protocolo.

D. Ausencia de protocolo en el servicio para la inserción de sonda vesical a pacientes
con riesgo alto de infección por comorbilidades y su respectiva medición de la
adherencia.

B. La manipulación inadecuada de una sonda urinaria.



PREGUNTAS

Teniendo en cuenta los anteriores acontecimientos clasifique los
factores contributivos relacionados:

a. Administrativos; tarea y tecnología y del individuo.

b. Tarea y tecnología; individuo y del paciente.

c. Del paciente, individuo y administrativos.

d. Trabajo en equipo; tarea y tecnología y del paciente.d. Trabajo en equipo; tarea y tecnología y del paciente.



11. PROCESO ASISTENCIAL SEGURO:

SISTEMA DE REPORTE DE SEGURIDAD 

EN LA UNIDAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS

GARANTÍA DE LA CALIDAD
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Promover el conocimiento sobre la importancia de reportar todos los eventos adversos e 
incidentes en la UCI.

Promover el análisis causal que permita identificar los motivos por los cuales se presentan 
eventos adversos en incidentes en la UCI, de forma tal que sus procesos de atención 
puedan mejorarse continuamente.

Generar una cultura de la notificación voluntaria de los eventos adversos e incidentes en la 
UCI, no punitiva, que cree confianza entre los responsables de la atención en este servicio.
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Sistema de reporte de seguridad en la unidad de cuidados intensivos

Por la convergencia de varios factores los pacientes en las UCI se encuentren en un ambiente de alto

riesgo para que ocurran eventos adversos. Por lo anterior se definen las siguientes estrategias de

intervención, para el logro de este proceso asistencial seguro:



Se motiva al cambio cultural de todo el personal de las unidades de 
cuidado intensivo: pasar de una cultura de culpa y resistencia a una 
de compromiso por el mejoramiento de la atención al paciente.

Se realiza retroalimentación de los análisis de eventos adversos 
ocurridos en la UCI correspondiente, por medio de los grupos de 
mejoramiento primario, con el objetivo de conocer los factores que 
llevaron a la materialización del evento y evitar que se repita. 



12. PROCESO ASISTENCIAL SEGURO:

REALIZAR PROCEDIMIENTOS DE 
TRANSFUSIÓN SEGURA

GARANTÍA DE LA CALIDAD
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La provisión de hemocomponentes se realiza a través del Banco Sangre de nuestra
Institución, la cual es reconocida en el departamento por sus altos estándares de Calidad,
este a su vez y por alianza estratégica, cuenta dentro de la institución con un área destinada
exclusivamente para la donación de sangre y cuenta con un programa de promoción de la
donación voluntaria habitual de sangre y desarrollo de campañas extramurales, lo que
garantiza Seguridad Transfusional y un stock para el servicio Transfusional.

En la Administración segura de un Hemocomponente el personal asistencial:
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Realizar procedimientos de transfusión segura

Del servicio realizan de forma obligatoria y 

sistemática la confirmación de los ocho 

correctos

Médico

Enfermera profesional

Auxiliar de enfermería
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8 correctos en la 
Administración segura 
de Hemocomponentes



13. PROCESO ASISTENCIAL SEGURO:

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA 

OBTENCIÓN DE AYUDAS 
DIAGNÓSTICAS

GARANTÍA DE LA CALIDAD
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Mejorar la seguridad en la obtención de ayudas diagnósticas
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Para mitigar lo ocurrencia de eventos relacionados con los proceso de ayudas diagnosticas de los

cuales hacen parte los servicios de laboratorio clínico, imagenología y patología, se hace necesario

estandarizar actividades para que sean tenidas a lo largo del modelo de atención, relacionadas a

continuación:

Se debe realizar:

Prevención de 
eventos adversos 

en el área de 
resonancia 

magnética nuclear

Prevención de 
daño inducido 
por medios de 

contraste.

Prevención de la 
extravasación.

Radio 
protección a 
pacientes.

Reducción de 
caída de 

pacientes en 
áreas de 

imagenología

Adherencia al 
manual de 

limpieza, aseo y 
desinfección

Aplicar los 10 
correctos para la 
administración 

de 
medicamentos



14. PROCESO ASISTENCIAL SEGURO:

REDUCIR EL RIESGO EN LA ATENCIÓN 

AL PACIENTE CON ENFERMEDAD 
MENTAL

GARANTÍA DE LA CALIDAD
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Reducir el riesgo en la atención 
al paciente con enfermedad 

mental



15. PROCESO ASISTENCIAL SEGURO:

PREVENCIÓN DE LA MALNUTRICIÓN O 
DESNUTRICIÓN

GARANTÍA DE LA CALIDAD
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Prevención de la 
malnutrición o 
desnutrición
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16. PROCESO ASISTENCIAL SEGURO:

GARANTIZAR ATENCIÓN SEGURA AL 
BINOMIO MADRE-HIJO

GARANTÍA DE LA CALIDAD

Diseño: Garantía de la Calidad, ESE HUHMP



Garantizar atención segura al binomio madre-hijo

Se cuenta con el AQP-SP-C-001 Proceso De Atención De La Usuaria En Sala De Partos, el cual describe
la admisión, la clasificación Triage, la atención inicial de urgencias en sala de partos, la atención en
hospitalización sala de partos, interconsulta por otras especialidades u otras disciplinas y el egreso de la
paciente.
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ARO

Plan 
Canguro

IAMI.

Se cuenta con el programa GA-H-PR-002A Promoción de la Salud y Prevención de la 
Enfermedad “Hospital Universitario De Neiva Hernando Moncaleano Perdomo” 
¡Cuidamos Tu Futuro! 

Información y educación brindada por el personal de salud a la 
familia sobre cuidados del recién nacido.

Plan ampliado de inmunizaciones (PAI).

Plan canguro hospitalario y ambulatorio.



Garantizar atención segura al binomio madre-hijo

La atención segura e integral del binomio madre e hijo está enfocado en:

Mejoramiento del acceso a servicios de urgencias y alto riesgo

obstétrico para las gestantes, dado que el hospital cuenta con una

unidad de urgencias exclusiva para la atención de esta población.

Atención integral al evento obstétrico materno perinatal, ajustado a la

institución según normatividad vigente.

Atención a la gestante independientemente de las dificultades

administrativas.

Asegurar la atención del parto y el puerperio con calidad y calidez

humana (parto humanizado) por persona calificada y teniendo en

cuenta el convenio docencia servicio; reconociendo que todos los

embarazos están expuestos a potenciales riesgos.

Identificar a la gestante y al recién nacido(a), con la manilla binomio

madre e hijo

Se promueve la planificación familiarDiseño: Garantía de la Calidad, ESE HUHMP



17. PROCESO ASISTENCIAL SEGURO:

ATENCIÓN SEGURA EN LA POBLACIÓN 
PEDIÁTRICA

GARANTÍA DE LA CALIDAD
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Atención segura en la población pediátrica
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• Atendido por médicos generales con experiencia y con apoyo

del personal médico especializado.TRIAGE

• Son registradas en el software (Índigo Crystal) y
posteriormente son impresas.

• Si son realizadas por personal médico en formación
(Residentes), deben ser validadas por el médico
especialista de turno.

• Las enfermeras jefes del servicio verifican las
órdenes médicas antes de cumplirlas.

ÓRDENES 
MÉDICAS



Atención segura en la población pediátrica

.
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DURANTE EL 
PROCESO DE 
ATENCIÓN Y 

OBSERVACIÓN

• Los padres o familiares acompañantes del paciente son instruidos
acerca de los medicamentos y la prevención de riesgos.

AL 
MOMENTO 

DEL 
EGRESO

• La enfermera jefe del servicio hace entrega al padre o familiar, de todos los soportes
documentales requeridos (epicrisis, fórmula médica, solicitud de controles, etc.)

• Se instruye al padre o familiar sobre la manera de dosificar y suministrar los
medicamentos, (suministrar algunos insumos como jeringas y hacer ejercicios
prácticos para asegurarse de su completo entendimiento).

• Al final el padre o familiar firma en un libro de registro certificando que recibió y
entendió la información dada por el servicio



Atención segura en la población pediátrica

LAS PREPARACIONES DE LAS DOSIS FORMULADAS POR EL MÉDICO TRATANTE:

Son realizadas directamente por la enfermera jefe del servicio o bajo la supervisión directa.

Las bolsas y jeringas preparadas son selladas con un sticker donde se registra el nombre del
paciente, la historia clínica, el nombre del medicamento y la dosis del mismo.

En caso de mezclas las cantidades de cada componente.

EL PLAN DE MANEJO:

El servicio cuenta con una guía de práctica clínica NAC.

Acompañamiento permanente del personal en formación por parte de los docentes.

Desarrollar estrategias que desarrollen actitudes de compromiso institucional del personal
asistencial del servicio de urgencias en brindar una atención segura.

Verificar capacitación en soporte vital pediátrico básico y soporte vital avanzado del personal
asistencial

Implementar estrategias que permitan la adherencia a las Guías de práctica clínica en el servicio de
urgencias pediátrica.
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18. PROCESO ASISTENCIAL SEGURO:

IDENTIFICACIÓN Y PREVENCIÓN DE 

PÉRDIDA DE PACIENTES DURANTE SU 
ATENCIÓN

GARANTÍA DE LA CALIDAD

Diseño: Garantía de la Calidad, ESE HUHMP



Identificación y prevención de pérdida de pacientes durante su atención

Se debe identificar al paciente con manilla Lila, la cual
debe estar completamente diligenciada.

En el tablero de identificación en el campo de riesgos,
se registran las iniciales “RF”. Mecanismo de reserva
para el usuario y no dejarlo sobre aviso. Al usuario y
su familia se le debe informar sobre el significado de
los colores de las manillas de identificación, excepto el
riesgo de fuga, porque esto los puede colocar sobre
aviso, se puede decir que es un color que identifica al
servicio.

Durante toda la estancia hospitalaria el paciente debe
ubicarse en una habitación cerca y visible a la
estación de enfermería y se debe procurar el
acompañamiento permanente, siempre y cuando la
condición del paciente lo permita, para prevenir el
intento de fuga.
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Una vez se identifique el riesgo se debe solicitar

valoración por Psicología y Trabajo Social.

Monitorear y hacer seguimiento a los pacientes

que deambulen por el servicio con riesgo de

fuga.

Registrar en la historia clínica y el Kardex de

enfermería el riesgo de fuga del paciente y la

activación de las medidas de supervisión

oportunas.

Informar en la entrega de turnos el riesgo de

fuga para garantizar un control oportuno y evitar

la fuga.

Aplicar las medidas de contención establecidas

por el médico tratante (mecánica o

farmacológica (sedación) según necesidad.

ACCIONES PREVENTIVAS ANTE EL RIESGO DE FUGA:



Identificación y prevención de pérdida de pacientes durante su atención

CONTROLES DE TIPO ADMINISTRATIVO:

Rondas de seguridad ejecutadas por el personal de vigilancia

Registros escritos con libros, planillas, formatos, recibos.

Control en la central de monitoreo de cámaras de seguridad.

Control Biométrico
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19. PROCESO ASISTENCIAL SEGURO:

EVALUAR PRUEBAS DIAGNOSTICAS 
PARA EL ALTA HOSPITALARIA

GARANTÍA DE LA CALIDAD

Diseño: Garantía de la Calidad, ESE HUHMP



Evaluar pruebas diagnósticas para el alta hospitalaria

Se realizará la comunicación de los resultados o ayudas diagnosticas pendientes del paciente
durante las entregas de turno, lo cual se dejará consignado en el Kardex de enfermería hasta
tanto se obtenga el reporte.

Se utiliza el software de la historia clínica sistematizada, como mecanismo para la evaluación de
los pacientes una vez egresan al área ambulatoria para verificar resultados por parte del
profesional en el momento de la atención del paciente.
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En el alta hospitalaria se transfiere la responsabilidad entre el médico del hospital y el médico de atención

ambulatoria, por lo que una inadecuada planificación puede derivar en mayores reingresos, eventos adversos y

en insatisfacción del paciente y familiares; por lo cual en pro de mejorar la seguridad de las ayudas diagnósticas

y su evaluación para definir conducta de egreso hospitalario que incluye el servicio de imagenología, laboratorio

y patología, se llevaran a cabo las siguientes acciones de seguridad:

En la planeación del alta del paciente, el medico hospitalario y el jefe del servicio deberán identificar

los laboratorios u otras pruebas cuyos resultados finales siguen pendientes, ya sea con el laboratorio

clínico o con el área de Imagenología, patología entre otros; con el fin de verificar resultados que

puedan tener impacto en el manejo ambulatorio del paciente.

Explicar los resultados de los exámenes al paciente y su familia. Si los resultados no están

disponibles al momento del alta, explicar al mismo cuándo y dónde pueden solicitarlos.

Al momento del alta hospitalaria, hacer entrega de la epicrisis completa que incluya información

administrativa y médica importante, resultados de las pruebas importantes.



METAS INTERNACIONALES 
EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 

GARANTÍA DE LA CALIDAD
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Metas internacionales 
en la seguridad del paciente 



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



MODELO DE MEJORAMIENTO CONTINUO

DE LA CALIDAD EN LA ATENCIÓN EN

SALUD

Garantía de la Calidad



Objetivo General

Promover el autocontrol como mecanismo de mejoramiento
y de integración sistémica de las diferentes áreas del
Hernando Universitario Hernando Moncaleano Perdomo,
como resultado de la integración de los criterios
establecidos en los estándares de acreditación para que los
procesos de calidad sean efectivos y eficientes, transformen
la cultura de la mejora y sea sostenible en el tiempo.



Estructura de los equipos de mejoramiento

Equipo 
mejoramiento 
Institucional

Equipos de 
Autoevaluación

Equipos 
Primarios de 

Mejoramiento

TERCER NIVEL

SEGUNDO NIVEL

PRIMER NIVEL



¿Qué son los grupos primarios de mejoramiento 
institucional ? 

Son equipos institucionales multidisciplinarios
creados tanto en el área asistencial como
administrativa para identificar y analizar brechas
de calidad, así como implementar y monitorizar
el cumplimiento de las acciones de mejora a
través de reuniones realizadas de forma mensual
denominadas como subcomités de autocontrol y
mejoramiento.



MODELO DE 
MEJORAMIENTO

1. Identificación y 
consolidación de entradas.

2. Seguimiento al 
cumplimiento y efectividad 
de las acciones de mejora.

3. Implementación de 
nuevas oportunidades de 

mejora de acuerdo a 
resultados del seguimiento.

4. Priorización de 
oportunidades de mejora 

establecidas.

5. Análisis causal de 
acuerdo a resultado de 

priorizadas.

6. Planeación del 
mejoramiento según 
causas identificadas.

7. Ejecución de las 
acciones de mejoramiento.

A P

HV

1. Normatividad.
2. Necesidades de clientes.
3. Identificación de riesgos.
4. Resultados de auditoria y 

requerimientos de 
entidades externas.

5. Resultados de auditorias 
externas.

6. Resultados de indicadores.
7. Ejercicios de referenciación.
8. Proyectos.
9. Relacionamiento con 

terceros.

1. Satisfacción y lealtad de los 
clientes.

2. Resultados clínicos y 
administrativos eficaces, 
efectivos, eficientes y 
seguros.

3. Metas e indicadores de 
calidad satisfactorios.

4. Cumplimiento de las normas.
5. Elevar complejidad de los 

servicios.
6. Elevar competencia de 

talento humano.
7. Cumplir con los pilares de 

responsabilidad social.
8. Cultura de mejoramiento.
9. Aprendizaje organizacional.

ENTRADAS

PROCESO

SALIDAS



HERRAMIENTAS DE MEJORAMIENTO

• GIC-GC-F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO CONTINUO INSTITUCIONAL Y 
ANALISIS CAUSAL

HERRAMIENTAS DE
ANÁLISIS CAUSAL

Protocolo de Londres Espina de pescado 



META
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