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POR QUE ES IMPORTANTE DE LA 
SEGURIDAD DEL PACIENTE

El personal de salud somos seres humanos y estamos
expuesto y no estamos excepto de cometer un error o que
varias circunstancia del sistema lleve a comprometer la salud
de nuestros pacientes.

• No solo es importante si no necesaria incluirla
• En beneficio de todo el equipo de trabajo y el paciente.
• Es obligatorio que el personal de salud velar por el su

cumplimiento.( involucra a todo los actores ).
• Surge a nivel internacional como una reflexión sobre el tipo

de atención medica que proporcionamos.



ANTECEDENTES.

Colombia ha impulsado la actividad de la 
prestación de servicios con calidad.

Constitución de la política el estado debe 
garantizar la atención de la salud. 

Desde 2006 ( decreto 1011)se habla de sistema 
obligatorio que  garantice  la Calidad en la 

prestación del servicio.

2007 ley  nacional de prestación de 
servicios,(1122) obliga a todo prestador 

trabajar con oportunidad, eficiencia y calidad.

2008 se impulsa a través del ministerio la 
política nacional de seguridad del paciente( 

orden publico).

2014 política nacional de seguridad del 
paciente una directriz para todos los 

prestadores de servicios de salud



POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACEINTE

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.

Entregar el mejor conocimiento, las mejores practicas, minimizando los riesgos
Orientada Hacer el bien a las personas.



Lineamientos para la Implementación de la 
Política de Seguridad de Colombia

• Bien instauradas y desarrolladas permitirán que los
eventos adversos se reduzcan y se ofrezcan servicios de
mayor calidad.

• Monitorear los posibles factores de riesgos de diverso
origen que pudiera incidir en que la atención no sea
segura.

• E implementar de ser necesarias las barreras de
seguridad requeridas para mitigar o reducir los posibles
eventos adversos.

• Política no punitiva, por el contrario se debe buscar un
aprendizaje cuando se presenten los eventos adversos



La aparición de un evento adverso es el resultado de varias fallas en los procesos
que se alinean en una secuencia y permiten que se filtren las barreras de seguridad
si están instauradas y como consecuencia se presente el evento adverso



EVENTOS ADVERSOS









Clasificación de los tipos de atención insegura que pueden causar eventos adversos:
• 1. Relacionados con trámites administrativos para la atención en salud.

• 2. Relacionados con fallas en procesos o procedimientos asistenciales

• 3. Relacionados con fallas en los registros clínicos

• 4. Infección ocasionada por la atención en salud

• 5. Relacionados con la medicación o la administración de líquidos parenterales

• 6. Relacionados con la sangre y sus derivados





• 7 Relacionados con la elaboración de dietas o dispensación de alimentos

• 8. Relacionados con la administración de oxígeno y gases medicinales

• 9. Relacionados con los dispositivos y equipos médicos

• 10.Relacionados con el comportamiento o las creencias del paciente

• 11.Caídas del paciente

• 12.Accidentes del paciente

• 13.Relacionados con la infraestructura o el ambiente físico

• 14.Relacionados con la gestión de los recursos o con la gestión organizacional



Mecanismos de reportes de eventos adversos 



Monitoreo de los eventos adversos



• Las instituciones deben implementar un Protocolo
para el manejo del paciente cuando ha ocurrido un
evento adverso.

• Implica un acompañamiento al paciente y a sus
familiares

• donde se le debe reconocer que se presentó un
evento adverso,

• hacerle ver que se realizara todo lo posible para
mitigar las posibles consecuencias del evento
adverso,

• explicarle que se hará todo lo posible para que se
implementen los correctivos necesarios para
prevenir futuras ocurrencias del evento adverso y
en caso de ser necesario se presentarán excusas al
paciente y su familia



Guía Técnica Buenas Prácticas en Seguridad del Paciente:

Brindar a las instituciones recomendaciones técnicas para la operativización e implementación práctica de los
lineamientos en sus procesos asistenciales las cuales cuentan con evidencia suficiente.

La guía incluye cuatro grupos que buscan incentivar, promover y gestionar la implementación de prácticas
seguras de la atención en salud:



ESTA GUÍA SON APLICABLES

Hospitalarios

ambulatorios

profesionales 
independientes 

Entidades 
administradoras de 

planes de 
beneficios

procesos operativos,
administrativos y con su
red de prestadores.



BUENAS PRACTICAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA ATENCION DE SALUD











PROCESOS ASISTENCIALES SEGUROS 

Detectar, prevenir 
y reducir el riesgo 

de infecciones 
asociadas con la 

atención en salud.

Mejorar la 
seguridad en la 
utilización de 

medicamentos

Procesos para la 
prevención y 

reducción de la 
frecuencia de 

caídas

Mejorar la 
seguridad en los 
procedimientos 

quirúrgicos



Prevenir ulceras por presión

Prevenir las complicaciones anestésicas

Asegurar la correcta identificación del paciente en los 
procesos asistenciales

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

Implementar equipos de respuesta rápida



Reducir el riesgo de la atención en pacientes cardiovasculares.

Prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y

componentes y a la transfusión sanguínea.

Reducir el riesgo de la atención del paciente crítico



Mejorar la 
Seguridad en la 
obtención de 

ayudas 
diagnósticas

Reducir el riesgo 
de la atención de 

pacientes con 
enfermedad 

mental

Prevención de 
malnutrición o 
desnutrición

Garantizar la 
atención segura 

del binomio 
madre- hijo.



Incentivar prácticas que mejoren la actuación de los 
profesionales

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

Prevenir el cansancio del personal de salud

Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de 
Consentimiento Informado

Establecer pautas claras para el proceso docente asistencial 
definiendo responsabilidades éticas y legales entre partes.



Involucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad

Ilustrar al paciente en el 
autocuidado de su 

seguridad

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



Lista de chequeo para las buenas prácticas de seguridad de pacientes
obligatorias

En mayo de 2014, el Ministerio de Salud y Protección Social, definió 10 Prácticas
Seguras de obligatorio cumplimiento para las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud.

Cinco de ellas, deben ser implementadas por todas las IPS y las otras

5 deberán ser implementadas de acuerdo con el ámbito de acción de la Institución.

















Prevenir las úlceras por presión.







Se describe el análisis causal donde se identifican las fallas 
latentes, fallas activas y prácticas seguras para reducir el riesgo 
de error durante las atenciones”

• Omisión en la higiene de manos según los cinco momentos.

• La inadecuada asepsia y antisepsia de la herida quirúrgica

• Contaminación del ventilador por mala manipulación

• Omisión en la aplicación de lineamientos de circulación por áreas críticas o de
aislamiento u omisión en lineamientos para el traslado de pacientes con
indicación de aislamiento.



Mejorar la seguridad en la utilización de medicamentos

Crear protocolos y barreras de seguridad que permitan minimizar el riesgo de
errores en la administración de medicamentos

• Administración errónea por denominación y/o apariencia común de los
medicamentos.

• No información al paciente en relación con el medicamento prescrito

• No 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.

• No hay cumplimiento de los correctos en la administración de medicamentos:
verificación de alergias, paciente, medicamentos, dosis, frecuencia, hora,
caducidad del medicamento y registro.



Procesos para la prevención y reducción de la 
frecuencia de caídas
• Identificación inadecuada del riesgo de riesgo de caída del paciente.

• Inmovilización inadecuada

• · Movilización inapropiada del paciente

• · Falta de acompañamiento y monitoreo al paciente



Mejorar la seguridad en los procedimientos 
quirúrgicos.
• Procedimientos quirúrgicos en paciente equivocado

• · Procedimientos quirúrgicos en sitio incorrecto

• · Cancelación de procedimientos quirúrgicos

• Olvido de material quirúrgico al interior de un paciente 



Asegurar la correcta identificación del paciente 
en los procesos asistenciales.
• Falla de identificación al ingreso del paciente

• · Procesos de captura de datos incompletos de mala calidad o 
equivocados.

• Ausencia de manillas de identificación.

• · Traslado y movimiento del paciente sin brazalete o adecuado 
proceso de identificación.

• · falla de identificación al ingreso del paciente en urgencia en vital



Tecnovigilancia
• se refiere al análisis y seguimiento de eventos adversos relacionados 

con el uso de dispositivos médicos.



Relacionados con los eventos adversos derivados de la administración de 

medicamentos.



Respecto a los eventos adversos consecuentes por la donación o 

transfusión de sangre y sus derivados.



Ronda de seguridad donde el personal administrativo visita 
periódicamente los servicios de la institución



uso de listas de chequeo como una herramienta clave “para 

gestionar el riesgo y prevenir los eventos adversos”




