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RESUMEN 

 

En el trabajo de investigación, el objetivo principal es elaborar un plan de acción para el programa 

de seguridad del paciente en una Institución Prestadora de Servicios de Salud de imágenes 

diagnosticas en la ciudad de Cali en el año 2019-2020. Dentro de los materiales y métodos, el 

enfoque de investigación es cuantitativo y el tipo de estudio es descriptivo, porque se recolectan 

datos que describen la situación actual, el diseño de investigación es no experimental transversal, 

la población son 38 trabajadores de la institución de salud objeto de estudio. Los datos que se 

recolectaron fueron mediante tres instrumentos, una encuesta y dos listas de chequeo, en el cual 

según los resultados obtenidos se propuso un plan de acción generando estrategias, por medio de 

diferentes actividades que permitan motivar al trabajador al cambio que contribuya a generar 

barreras y fortalecer el programa de seguridad del paciente establecido por la institución, teniendo 

en cuenta que hoy en día, la administración debe estar orientada en riesgos, cambiando el 

paradigma de la mentalidad preventiva por una mentalidad predictiva que permita anticiparse a los 

eventos adversos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

SUMARY 

 

In the research work, the main objective is to prepare an action plan for the patient safety program 

in a Diagnostic Imaging Health Services Institution in the city of Cali in the year 2019-2020. 

Within the materials and methods, the research approach is quantitative and the type of study is 

descriptive, because data are collected that describe the current situation, the research design is 

non-experimental, cross-sectional, and the population is 38 health institution workers object of 

study. The data that was collected was through three instruments, a survey and two checklists, in 

which, according to the results obtained, an action plan was proposed generating strategies, 

through different activities that allow motivating the worker to the change that contributes to 

generating barriers and strengthen the patient safety program established by the institution, bearing 

in mind that today, the administration must be risk-oriented, changing the paradigm of the 

preventive mindset to a predictive mindset that allows anticipating adverse events. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El presente trabajo tiene como objetivo principal elaborar un plan de acción para el programa de 

seguridad del paciente en una institución de salud de imágenes diagnosticas en la ciudad de Cali 

año 2019-2020, para fortalecer el programa de seguridad del paciente, ya que  es uno de los pilares 

fundamentales en la atención en salud y hace parte del sistema obligatorio de la garantía de la 

calidad en la salud; por lo tanto toda institución  de salud debe de tener un programa de seguridad 

del paciente que cumpla con unos lineamientos, según lo establecido por el Ministerio de Salud. 

  

El beneficio de esta investigación radica en proponer un plan de acción para el programa de 

seguridad del paciente a la alta dirección de la institución de salud de imágenes diagnósticas, de 

acuerdo a los resultados del presente estudio.  

 

En el capítulo uno, se aborda el planteamiento del problema, justificación y los objetivos que son 

una parte fundamental del trabajo de investigación, seguido el capítulo dos donde se describe el 

marco referencial, en relación a los antecedentes, marco teórico, que contiene las teorías de 

diferentes exponentes frente al tema de seguridad del paciente,  el marco  conceptual, el cual, se 

definen conceptos utilizados en la temática, el marco legal que recopila la legislación que 

fundamenta jurídicamente el tema de investigación y marco contextual. En el capítulo tres se 

plantea la metodología usada en el presente estudio, relacionando las fuentes de información que 

se utilizaron para la recopilación de datos como los instrumentos, por último el capítulo cuatro, se 

exponen los resultados dando respuesta a los objetivos específicos del estudio, así mismo las 

conclusiones, limitantes anexos y bibliografía consultados para el trabajo de grado. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Según la Organización Mundial de la Salud, la seguridad del paciente es un principio primordial  

de la atención en salud. Hay un cierto grado de peligro innato a cada camino del proceso de 

atención de salud. 

 

En el 2004, se creó la antigua Alianza Mundial por la Seguridad de los pacientes, en el que hoy en 

día se llama Programa de Seguridad del Paciente de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

y requirió a los países miembros a trabajar en el tema para evitar eventos adversos prevenibles. 

(OMS, 2008). Su creación enfatiza la importancia internacional en cuanto al tema de seguridad del 

paciente. 

 

A nivel mundial, cada año decenas de millones de usuarios sufren lesiones incapacitantes o mueren 

como consecuencia de prácticas médicas o atención insegura. Además las últimas evaluaciones 

indican que los daños causados a los pacientes ocupan en la lista de morbilidad mundial la posición 

número 14, se calcula que cada año se hospitaliza a 421 millones de personas y que, en su estancia 

en el hospital estos pacientes sufren aproximadamente 42,7 millones de eventos adversos. (OMS, 

2018) 

 

La definición de seguridad del paciente, según la organización panamericana de la salud (N.D), 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”. Implica la evaluación 

permanente de los riesgos asociados a la atención en salud para diseñar e implantar las barreras de 

seguridad necesarias”. 

 

El Primer estudio realizado en Latinoamérica que incluyo a Colombia fue el proyecto llamado 

IBEAS realizado en el año 2010 (OMS y OPS), fue un estudio de prevalencia de efectos adversos  

que ocurren como resultado de la atención médica en los hospitales. En este estudio se evidencio 

que en Colombia el 27.3% de los eventos se demostraron en menores de 15 años y el 27.7% se 

presentaron durante la realización de un procedimiento (Min Salud, N.D). Desde ese entonces se 
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han continuado investigaciones con respecto a la evidencia científica de las prácticas seguras y la 

implementación de las mismas en las IPS para mitigar riesgos. Cabe destacar que  la seguridad del 

paciente cada día cobra mayor importancia, puesto que está dentro del sistema obligatorio de la 

garantía de la calidad, en uno de los criterios del estándar de procesos prioritarios de la resolución 

3100 del 2019,  en el que toda Institución Prestadora de Servicios de Salud (IPS) debe de contar 

con un programa de seguridad del paciente que incluye una política, cuyo objetivo es prevenir los 

sucesos de situaciones y de reducir o eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar con 

instituciones seguras y competitivas internacionalmente.  

 

La IPS de imágenes diagnosticas objeto de esta investigación, por ser una empresa comprometida 

y responsable, debe cumplir a cabalidad con la normatividad vigente en atención y calidad del 

servicio, además procura estar en constante mejora en sus procesos y su principal objetivo está 

centrada en brindar un sistema de atención en salud seguro para los pacientes, por eso para cumplir 

con la normatividad se realizó implantación del programa de seguridad del paciente, que dio inicio 

en el año 2017. 

 

Según los reportes del año 2018 por parte de la Coordinadora de Seguridad del Paciente, después 

de realizar un diagnóstico interno para revisar la implementación del programa, se obtuvo como 

resultado, que el personal no está realizando un reporte sistemático de eventos adversos por los 

medios establecidos por la IPS (formato de reporte de eventos o incidentes adversos), en el cual se 

registraron 9 reportes en todo el año, lo cual no concuerda con el total de 21 quejas registradas de 

usuarios contra los servicios y profesionales de salud, las cuales se identifica eventos adversos, 

pacientes que llegan a la consulta con tratamiento farmacológico innecesarios, entrega errónea de 

resultados, comentarios de los pacientes en los diferentes servicios donde expresan situaciones 

vividas que corresponden a un evento adverso no notificado. 

 

Así mismo se obtuvo como resultado en las rondas de seguridad y prácticas seguras que al 75% 

del personal le falta adherencia en el cumplimiento de las barreras de seguridad como el doble 

chequeo, actualización de datos y en la identificación de los riesgos del paciente, en este último 

factor no se observa la demarcación con rótulos a pacientes con riesgo de caída, además al realizar 

la lista de chequeo de lavado de manos, se observa en el primer semestre del año que el 45% no 
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están realizando adecuadamente los pasos, ya sea por falta de conocimiento en el orden de los 

pasos o no hay claridad y adherencia al proceso. Por ultimo cabe resaltar que por parte de la IPS 

falta fortalecimiento de la cultura organizacional, puesto que solo se evidencia capacitaciones del 

tema de seguridad del paciente en el primer trimestre del año. 

 

Por consiguiente, se evidenció que pese a los esfuerzos realizados por parte de la Coordinadora de 

Seguridad del Paciente de fomentar al personal el reporte de Eventos Adversos (EA) y estrategias 

de prevención  y mitigación de los mismos, el personal no tiene apropiación de lineamientos y 

dificultad la vigilancia y monitoreo de estos reportes lo cual ha impactado negativamente en la 

seguridad del paciente. 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, surge la necesidad de elaborar un plan de acción para fortalecer el 

programa de seguridad del paciente, presentando la propuesta a la dirección de la  institución de 

imágenes diagnósticas, para que considere tomarlo en cuenta de acuerdo a los resultados del 

estudio investigativo con el desarrollo de acciones que pretenden el riesgo de sufrir un evento 

adverso en el proceso de atención de salud o de mitigar sus consecuencias. 

1.1 PREGUNTA PROBLEMA 

¿Cuál es el plan de acción para el programa de seguridad del paciente en una Institución Prestadora 

de Servicios de Salud de imágenes diagnosticas de la ciudad de Cali en el año 2019-2020? 

 

1.2 SISTEMATIZACIÓN DEL PROBLEMA 

 ¿Cuál es la caracterización del personal con relación al conocimiento del programa de 

seguridad del paciente en una IPS de imágenes diagnosticas de la ciudad de Cali en el año 

2019-2020? 

 ¿Cuáles son las principales factores de incumplimiento del programa de seguridad del 

paciente en una IPS de imágenes diagnosticas de la ciudad de Cali año 2019-2020? 

 ¿Cuál es la propuesta para que se cumpla el programa de seguridad del paciente en una IPS 

de imágenes diagnosticas de la ciudad de Cali año 2019-2020? 



 

17 

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GENERAL 

Elaborar un plan de acción para el programa de seguridad del paciente en una Institución 

prestadora de Servicios de Salud de imágenes diagnosticas (IPS) en la ciudad de Cali en el año 

2019-2020. 

 2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Caracterizar al personal con relación al conocimiento del programa de seguridad del 

paciente en una IPS de imágenes diagnosticas de la ciudad de Cali en el año 2019-2020 

 

 Analizar los principales factores de incumplimiento del programa de seguridad del paciente 

en una IPS de imágenes diagnosticas de la ciudad de Cali en el año 2019-2020 

 

 Proponer el plan de acción para el programa de seguridad del paciente en una IPS de 

imágenes diagnosticas en la ciudad de Cali en el año 2019-2020 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

La cultura define la forma en que un grupo social desarrolla sus procesos, “el reto es que cada 

institución establezca su propia cultura de seguridad del paciente; ese es el mejor método para dar 

respuesta a las particularidades y necesidades específicas de institución hospitalaria.”(Min Salud, 

N.D.).  

Los eventos adversos se pueden presentar en cualquier proceso y es un indicador primordial de la 

calidad en la atención; además sirve como punto de partida para investigar cuáles son las causas y 

el por qué se presentan estos eventos en las IPS, para que así, una vez identificadas las causas o 

los factores determinantes, estos permitan establecer las barreras de seguridad que podrían 

desarrollarse para evitar la reincidencia del evento adverso. 

 

La presente investigación tiene como objetivo elaborar un plan de acción para fortalecer el 

programa de seguridad del paciente n el personal de la IPS de imágenes diagnósticas. Esto con el 

fin de impactar en la calidad y mejora de la atención en la institución de salud, para generar barreras 

de seguridad y lograr la disminución de eventos. 

 

Es importante la realización de esta investigación, puesto que va a permitir el fortalecimiento del 

programa determinando medidas y los mecanismos necesarios para reducir la probabilidad o el 

riesgo de que suceda o se repita un incidente o evento adverso relacionado con atención del 

paciente, con la finalidad de que se evalué y gestione las complicaciones en tema de seguridad en 

la IPS objeto de estudio. Asimismo fomentar la cultura de reporte de incidentes y eventos adversos, 

con el fin de la identificación, notificación, registro y gestión de todos los incidentes y eventos 

adversos relacionados con la atención del Paciente; favoreciendo a que la institución  pueda 

generar cambios, por medio del plan de acción, diseñando estrategias que impacten la atención y 

la seguridad del paciente en todos los procesos. 

 

Los resultados de esta investigación, permite proporcionar herramientas valiosas para otras 

investigaciones acerca sobre el tema de seguridad del paciente en instituciones prestadoras de 

servicios de salud puesto que facilita comprender soluciones que se enfaticen en el cuidado seguro 

para la calidad de los servicios de salud. 
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4. MARCO REFERENCIAL 

4.1 ANTECEDENTES 

 

Hace muchas décadas atrás, desde 1950, se está hablando a nivel mundial de La Alianza Mundial 

para la Seguridad del Paciente puesta en marcha por la Organización Mundial de la Salud en 

octubre de 2004, fue creada con el propósito de coordinar, difundir y acelerar las mejoras en 

materia de seguridad del paciente en todo el mundo. 

 

Durante los últimos años se han originado cambios importantes que han formado un aumento en 

temas de seguridad, con la cual se prestan los servicios de salud en nuestro país. Este fenómeno 

está penetrando de una forma contundente en nuestras instituciones y en los profesionales de las 

diferentes áreas. 

 

Uno de las investigaciones más significantes fue el llamado proyecto IBEAS, fue el resultado de 

la colaboración entre la Organización Mundial de la Salud, la Organización Panamericana de la 

Salud, el Ministerio de Sanidad y Política Social de España y los Ministerios de Salud e 

instituciones de Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Perú. (Min Salud, 2015).  Es el mayor 

estudio multicéntrico internacional realizado hasta la fecha. El objetivo principal de este estudio 

fue evaluar la prevalencia de los eventos adversos que fue de 10.5% y 58.6% de ellos, eran 

evitables. En Colombia 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. Cabe resaltar, que al contrario de otros 

países, la mayoría de hospitales participantes en Colombia son acreditados. 

 

“Los eventos adversos estuvieron relacionados con Infección Nosocomial 37,97%, con un 

procedimiento 26,66%, con el cuidado 13,16%, con la medicación 9,22%, con el Diagnóstico 

6,29%, otros EA 3,52% y pendiente de especificar 3,19%”. (bdigital, 2016) 

 

Entre los resultados de este estudio relacionados con la cultura de seguridad del paciente se resalta 

la necesidad de reforzar la cultura de la notificación de los sucesos adversos y el clima de la 

seguridad del paciente. Estos resultados sugieren que en las instituciones se trabaje por la reflexión 
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interpersonal acerca de la calidad de los servicios asistenciales, así como el establecimiento de 

redes de trabajo que permitan el intercambio de experiencias y trabajos posteriores. 

 

En Colombia, el término cultura de seguridad del paciente abarca tanto el conocimiento como la 

puesta en marcha de iniciativas que respondan a los lineamientos de seguridad del paciente, 

vigentes, que tienen origen en el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en Salud (SOGCS). 

 

En el año 2016, se realizó un estudio acerca del conocimiento e implementación de la seguridad 

del paciente quirúrgico en una institución pediátrica del sureste de México, cuyo principal objetivo 

fue evaluar el nivel de conocimiento e implementación de la seguridad del paciente quirúrgico en 

una institución pediátrica. Este estudio es observacional, descriptivo y de corte transversal 

realizado entre el periodo de abril 2014-diciembre 2015. La muestra fueron 78 profesionales de 

salud del hospital, en el que se aplicó un instrumento acerca del conocimiento de seguridad del 

paciente quirúrgico. En esta investigación se evidenció en los resultados, que “el nivel de 

conocimiento del equipo quirúrgico acerca de la seguridad quirúrgica fue bueno con un porcentaje 

del 77% de los participantes”. (León, Ruiz y de la Cruz, 2016). Además permitió identificar las 

áreas de oportunidades para mejorar su implementación, disminuir el número de complicaciones, 

muertes evitables y avanzar sobre el conocimiento del tema de seguridad del paciente.  

 

En un estudio realizado en el año 2016, se observa que  la estrategia de higiene de manos mostro 

un alto índice de cumplimiento. No obstante, evidenció que los profesionales sólo comprueban la 

pulsera que identifica a los pacientes con riesgo, antes de procedimientos como administración de 

medicación, extracciones sanguíneas o intervenciones quirúrgicas en un 20-30% de los casos y la 

evaluación de programas para evitar errores de medicación es escasa, aunque los casos analizados 

se han asociado a reducciones del riesgo. “El uso correcto de esta medida se ha mostrado útil para 

reducir los eventos adversos (EA) asociados a una mala identificación, pero necesita la implicación 

de los profesionales”. (Estepa, Moyano, Pérez, & Crespo, 2016) 

 

Cabe agregar, que existen factores que pueden afectar la seguridad del paciente, esto se refleja a 

través de una investigación realizada en el Hostal Provincial y en el Hospital Pediátrico, en el que 

se realizó un estudio descriptivo; la encuesta aplicada para evaluar factores que afectan la 
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seguridad del paciente fue adecuada. La técnica de componentes principales permitió valorar la 

importancia de cada pregunta con relación a las posibles afectaciones a la seguridad del paciente, 

las variables de respuesta se agruparon en seis constructos con 62,1 % de varianza explicada. “Las 

encuestas arrojaron que las afectaciones del ambiente laboral, el nivel general de interconexión y 

comunicación, el nivel de gestión del conocimiento, la capacidad de enfrentar imprevistos, la 

capacidad técnica, el cansancio y la pérdida de concentración podrían afectar la seguridad del 

paciente”. (Betancourt, Cepero, & Gallo , 2011) 

 

En Colombia, se realizó un estudio sobre la política de seguridad del paciente, con el objetivo de 

determinar el grado de conocimiento sobre la misma, en los trabajadores de la IPS San Sebastián 

en la Ciudad de Pereira en el primer trimestre del año, para proponer un plan de mejoramiento de 

acuerdo a los hallazgos. Según la investigación, el estudio es cuantitativo con un enfoque 

descriptivo, en este estudio participaron 33 funcionarios del área asistencial y administrativo de la 

IPS San Sebastián, en el que se concluye que durante la aplicación del instrumento, el 97% del 

personal asistencial y administrativo tiene conocimiento sobre la política de seguridad del paciente. 

(Castro, Patiño, Peña, & Salazar, 2017) 

 

Por otra parte, las herramientas útiles para fortalecer y mejorar el programa de seguridad del 

paciente son de gran relevancia, puesto que posibilita que los profesionales evalúen los riesgos en 

sus procesos, con una perspectiva de sistema, e introduzcan medidas o barreras que minimicen 

esos posibles riesgos, antes y no después de que ocurran los incidentes. Además ha permitido 

identificar las áreas donde permitan mayor intervención.  

 

En relación con lo anterior, se realizó un estudio publicado por la Sociedad Española de Enfermería 

Nefrológica, sobre la herramienta para garantizar la seguridad del paciente llamada Briefing, con 

el objetivo de mejorar el nivel de conocimiento de los profesionales en seguridad del paciente, 

potenciando mecanismos de comunicación efectiva entre profesionales en relación a la seguridad 

del paciente y notificación de eventos adversos. En esta investigación se pretende la incorporación 

de esta herramienta para todo turno y relevo entre profesionales de la salud favoreciendo la 

comunicación y conseguir fomentar cultura de seguridad.   
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En sus resultados indico que la seguridad del paciente debe constituir uno de los objetivos finales 

de la calidad asistencial, la gestión de riesgos es una herramienta que lo garantiza. Por ultimo 

concluyo, que toda unidad asistencial, debe identificar y prevenir efectos adversos evitables. “Los 

errores son frecuentes, muchas veces inevitables y con grandes consecuencias, por lo tanto, aplica 

la epidemiología para conocerlos. El reproche y la culpabilidad conducen a que se oculten por lo 

que cuando una organización no tiene esa cultura, los profesionales son reacios a informar eventos 

adversos y las condiciones inseguras porque temen represalias o creen que la notificación no dará 

lugar a cambio”. (Rodríguez, Ojeda Ramirez, Casuso Jiménez, Fernández Valenzuela, Rodriguez 

Puerta, & García Hita, 2017) Fomentar que la atención en salud sea más segura depende de todos.  

4.2 MARCO TEÓRICO   

 

Son muchos los referentes internacionales y nacionales que han aportado en la evolución de la 

seguridad de los pacientes, sin querer desconocer los importantes esfuerzos de cada una de las 

personas y organizaciones en el tema, solo se tendrán en cuenta algunos teoristas como: 

 

El teorista Ernest Codman: propone hacia 1910 el “estándar mínimo” que pretendía organizar la 

prestación de los servicios contemplando “el resultado final”, teniendo en cuenta la cualificación 

de los médicos, los sistemas de trabajo de los profesionales y los riesgos del equipamiento para el 

diagnóstico y la terapéutica. (Florence, 2011).” 

 

 Avedis Donabedian: con la publicación del artículo; “Evaluación de la Calidad de la Atención 

Médica”, el profesor Donabedian introduce una de las primeras definiciones de proceso asistencial, 

como un proceso continuo que se desagrega en: estructura, proceso y resultado. (Donabedian, 

2001) 

El Institute of Medicine de la National Academy of Siences de los Estados Unidos publicó el libro: 

“Errar es humano”, el cual produjo un importante impacto por una de sus contundentes 

conclusiones: “anualmente ocurren entre 44.000 y 98.000 muertes como consecuencia del error 

médico. (Universidad del Salvador, 2012) 
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En los diferentes campos de la actividad humana, la seguridad es un tema recurrente que cobra 

vigencia cada vez que ocurren accidentes o eventos que ponen en riesgo la vida de las personas. 

El ser humano desde que nace tiene necesidad de seguridad. De acuerdo a la Teoría de la 

Motivación Humana propuesta por Abraham Maslow, esa necesidad solo es superada por 

necesidades fisiológicas básicas como la alimentación y la respiración, pero de acuerdo a dicha 

teoría, para el individuo la seguridad es más importante que las necesidades sociales. 

Para comprenderla de un modo integral, la seguridad debe ser estudiada desde diversas 

perspectivas, que van desde el nivel macro o seguridad del Estado, hasta el nivel micro relacionado 

con la seguridad de las personas o seguridad humana.  

 

 La seguridad humana es el resultado de diversos factores, por lo que conseguirla depende no sólo 

de las acciones del Estado y sus órganos administrativos como la policía, el ejército y los 

tribunales, sino también de la participación de organizaciones sociales, la comunidad y los propios 

individuos. (Oficina de Coordinación de Asuntos Humanitarios, N.D) 

 

El término “seguridad” proviene del latín “securitas” y de manera general, se utiliza para indicar 

la “ausencia de riesgo” o también para referirse a la confianza en algo o en alguien. (Pérez Castro, 

2013). 

 

La seguridad se ha estudiado en diferentes ámbitos, siendo uno de ellos el ámbito laboral, en el 

que se atribuye a W.H Heinrich el primer estudio para determinar la proporción de incidentes y 

daños debidos a la inseguridad en el trabajo. En la década de 1940, Heinrich encontró que por cada 

300 incidentes que no causan daño a las personas, hay 10 que producen incapacidad temporal con 

duración menor a seis meses y uno que ocasiona incapacidad permanente o inclusive la muerte. 

 

En el campo sanitario, desde las dos últimas décadas del siglo XX el tema de la seguridad del 

paciente empezó a tomar apogeo, debido principalmente a la evidencia creciente de lesiones 

innecesarias en pacientes debidas a condiciones de inseguridad y fallas en la calidad de atención, 

así como a sus efectos económicos tanto en usuarios como en proveedores de servicios de salud.  
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4.2.1 Lineamientos para la implantación de la política de seguridad del paciente 

 

Cabe resaltar que la seguridad del paciente es un tema que hace parte de la política pública (Plan 

Decenal de Salud Publica 2012-2021) y en las instituciones de salud es un valor para la empresa. 

 

La gestión de la salud pretende controlar el riesgo técnico que se entiende como “La probabilidad 

de ocurrencia de eventos derivados de fallas de atención en los servicios de salud y de la mayor 

carga de enfermedad por mortalidad evitable y discapacidad”, siendo claro que los lineamientos 

para la política de seguridad del paciente se encuentran inmersos en el concepto de riesgo técnico 

que define el PDSP y que se materializa en las metas de esta dimensión, entre las que se encuentra 

la implementación del Sistema de Garantía de Calidad en los servicios individuales y colectivos, 

en todas sus dimensiones. (Minsalud, 2013) 

 

 La estrategia de investigación planteada por la OMS concluye que cada país o región es autónomo 

en definir estrategias y líneas de investigación, originarias de sus primordiales falencias y 

enfocadas a su propio desarrollo, comprensión y aprendizaje y todo surja eficazmente en la 

reducción de las atenciones inseguras y en la ocurrencia de eventos adversos. 

 

El propósito de los lineamientos es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad 

del paciente, reducir o eliminar la ocurrencia de eventos adversos para que las instituciones 

prestadoras de salud sean seguras para los usuarios. 

4.2.1.1 El modelo explicativo de la ocurrencia y la causalidad del evento adverso  

 

El mejor modelo explicativo acerca de la ocurrencia del evento adverso es el llamado modelo de 

queso suizo de James Reason; este teórico considera que los eventos adversos tienen su origen en 

circunstancia como las que se enuncian a continuación: 

 Los accidentes generalmente son causados por la coincidencia o afinidad de varios factores. 

 Los factores pueden variar desde actos individuales hasta errores sistémicos u 

organizativos. 

 Las fallas que pueden contribuir a un evento catastrófico no tienen un impacto significativo 

cuando ocurren de forma aislada. 
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 Los seres humanos son propensos a errores operativos y, por lo tanto, requieren sistemas 

que estén diseñados adecuadamente para mitigar estos riesgos. 

 Muchos factores que contribuyen a un accidente están latentes, es decir, a veces están 

alineados pero inactivos, esperando el desencadenante que los desencadenará en cualquier 

momento. 

Figura 1.  

Modelo explicativo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                Fuente: JM, C Aibar. 

4.2.1.2 Las barreras de seguridad que previenen la ocurrencia del evento adverso 

 

 La política de seguridad del paciente incluye la identificación y análisis de los eventos adversos 

y los incidentes. De manera que a partir del análisis causal se deben proponer e implementar 

practicas seguras en las instituciones de salud. 

 

Algunas de las prácticas seguras que utilizan las instituciones para disminuir la probabilidad de 

ocurrencia del evento adverso son: 

 Acciones dirigidas garantizando una atención adecuada en salud. 

 Acciones dirigidas para evitar una inadecuada administración de medicamentos. 

 Acciones a nivel individual y organizaciones para disminuir las fallas asociadas al factor 

humano: fatiga, comunicación y entrenamiento. 

 Programas para evitar las caídas de pacientes. 

 Protocolos para la remisión oportuna de pacientes. 
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 Barreras de seguridad en la utilización tecnología. 

 

 El diseño de las barreras de seguridad se derivan un análisis multicausal de los eventos adversos 

ocurridos, por lo cual se recomienda que se utilice el protocolo de Londres, que también es llamado 

análisis del modo de fallas de los procesos de atención en salud. Estas barreras deben ser reiteradas 

cuando el proceso lo requiera. 

 

4.2.1.3 Acciones que propenden por establecer un entorno de atención segura 

 

 Dentro de las acciones se encuentran doce medidas para favorecer la seguridad del paciente como 

son: 

 Prevenir los medicamentos que lucen o suenan de manera semejante (LASA)  

 Identificación del paciente de manera correcta 

 Comunicación clara con el paciente y hacerlo corresponsable de su enfermedad y 

tratamiento  

 Desarrollar el procedimiento correcto en el sitio correcto 

 Control de las soluciones electrolíticas concentradas 

 Asegurar exactitud de la medicación durante los cambios en el tratamiento 

 Evitar catéteres y tubos con conexiones confusas  

 No reutilizar los dispositivos de inyección 

 Higiene mejorada en las manos para prevenir infecciones nosocomiales  

 Prevención de la caída de pacientes  

 Adherencia al uso de protocolos y/o guías diagnósticas y terapéuticas 

 Crear un clima de seguridad para el pacientes 

 

4.2.1.4 Procesos para la detección de la ocurrencia de eventos adversos 

 

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

Obligatorio de Garantía de calidad, la vigilancia de eventos adversos. Es importante tener en cuenta 

que el reporte que se implementen deberán tener como finalidad el aprendizaje para generar 

barreras de seguridad. Para esto es necesario que haya confidencialidad en el proceso. 
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Debe existir un sistema de reporte intrainstitucional, que sea primordial la confidencialidad de lo 

reportado, que permitan realizar un buen análisis causal y dentro del cual se puedan identificar 

factores que se puedan controlar en la institución de salud y así mismo diferenciarlos de que los 

que necesitan acciones extrainstitucionales. 

 

 El sistema de reporte extrainstitucional recogerá aquellos efectos adversos originados en 

situaciones que ameriten acciones al nivel del sistema o coordinadas entre diferentes actores: 

 • Equipos defectuosos 

 • Fallas en los procesos de atención repetitivas 

 • Problemas originados en la falta de información o conocimiento de los factores causales del    

problema de calidad. 

 

 

4.2.1.5 Manejo del paciente 

 

El manejo del paciente está orientado a no negarle la posibilidad de ocurrencia del evento adverso, 

por el contrario darle información e informar de las consecuencias del evento adverso; un ejemplo 

claro es el consentimiento informado. Es importante también incentivar al paciente a preguntar de 

su enfermedad y riesgos.  

 

4.2.1.6 Manejo del entorno legal 

 

Debe estar destinado en proteger la confidencialidad del análisis del reporte de eventos adversos, 

clarificar el concepto de evento adverso no es motivo de sanción, diferenciarlo del evento legal en 

el cual hay intención de hacer daño o negligencia médica o administrativa. 

 

4.2.1.7 Los elementos estratégicos para la mejora de la seguridad del paciente 

 

La creación de estrategias en investigación es de vital importancia para entender la dimensión de 

los eventos adversos fruto de la atención en salud, para definir las causas de los daños ocasionados 

a los pacientes; y así,  encontrar soluciones innovadoras por medio del aprovechamiento de los 
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conocimientos disponibles. Es necesario investigar en muchas áreas para mejorar la seguridad de 

la atención y prevenir así dichos daños. 

 

Para la mejora de la seguridad del paciente se deben tener en cuenta unas líneas estratégicas 

agrupadas en cinco estrategias según los lineamientos para la implementación de la política de 

seguridad del paciente, establecido por el Ministerio de Salud: 

 

Estrategia 1: Estrategia educativa. 

 

Línea de acción 1: Formación de multiplicadores de la política de seguridad del paciente. 

Línea de acción 2: Formación de verificadores de habilitación con enfoque de riesgo 

Línea de acción 3: Formación e investigación en seguridad del paciente 

Línea de acción 4: Acciones educativas dirigidas al paciente, familia y comunidad. 

 

Estrategia 2: Promoción de herramientas organizacionales. 

 

Línea de acción 1: Promoción de estudios sobre la prevalencia  en instituciones de salud. 

Línea de acción 2: Promoción de herramientas practicas (reporte intrainstitucional, métodos de 

análisis, rondas de seguridad, protocolos de registro informado) 

Línea de acción 3: Formación del reporte extrainstitucional. 

 

Estrategia 3: Coordinación de actores 

Línea de acción 1: Constitución del comité técnico para la seguridad del paciente y desarrollo de 

normas técnicas. 

Línea de acción 2: Coordinación de prestadores alrededor de la política de seguridad del paciente. 

Línea de acción 3: Promoción de incentivos para la seguridad del paciente para la calidad del 

Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad del Atención en Salud. 

Línea de acción 4: Coordinación de la acción de los organismos de vigilancia y control con la 

política de seguridad del paciente. 

 

Estrategia 4: Estrategia de información  
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Línea de acción 1: Plan de medios (Internos y externos) 

Línea de acción 2: Promoción de experiencias exitosas 

Línea de acción 3: Difusión de alertas de seguridad del paciente. 

 

Estrategia 5: Articulación de componentes del Sistema Obligatorio de la Garantía de la Calidad 

(SOGC). 

 

4.2.2 Guía técnica de buenas prácticas para la seguridad del paciente en la atención en 

salud 

Esta guía brinda recomendaciones técnicas para la operatividad e implementación de los 

lineamientos presentados anteriormente; para que así, se incentiven, promuevan y gestionen la 

implementación de prácticas seguras en la atención en salud, en los cuales buscan: “obtener 

procesos seguros institucionales, obtener procesos asistenciales seguros, involucran los pacientes 

y sus allegados en su seguridad y por último, incentivan prácticas que mejoren la actuación de los 

profesionales”. (Ministerio de Salud y Protección Social, 2010) 

 

Dentro de los paquetes instruccional de procesos seguros institucionales y asistenciales, solo se 

van a describir los que tienen relación con los servicios prestados en la institución de imágenes 

diagnósticas, puesto que en la guía está orientada hacia todos los procesos. 

 

4.2.2.1 Procesos institucionales seguros 

 

Estos permiten las herramientas necesarias para la identificación y gestión de eventos adversos, se 

deben identificar los entornos o el ambiente laboral que puedan afectar la seguridad del paciente 

durante la prestación del servicio y gestionar para obtener procesos seguros, como son los 

siguientes: 

 

 Contar con un Programa de Seguridad del Paciente que provea una adecuada paquetes de 

herramientas para la identificación y gestión de eventos adversos. 
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o Política institucional de Seguridad del Paciente. 

o Promoción de la cultura de seguridad  

o Sistema de reporte de eventos adversos y aprendizaje colectivo 

 Capacitación al personal en los aspectos relevantes de la seguridad en los procesos a su 

cargo. 

 Coordinar procedimientos y acciones de los programas de seguridad del paciente entre 

asegurador y prestador, como son: 

 

o Procedimiento de referencia de pacientes 

o Seguridad en la entrega de medicamentos 

o Procedimiento para la autorización de servicios 

o Análisis y medición de los tiempos de espera relacionados con la seguridad del 

paciente 

o Estrategias de seguridad en los paquetes de servicios.  

 Estandarización de procedimientos de atención 

o Diseñar y auditar procedimientos que garanticen la seguridad del paciente 

o Definir por parte de la institución los procedimientos que el profesional de salud 

puede desarrollar, según estándares.. 

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

 Monitorizar aspectos claves relacionados con la seguridad del paciente. 

 Utilización de una herramienta o base de datos que permita disminuir riesgo en la 

prestación del servicio. 

 Seguridad en el ambiente locativo y la tecnología en salud. 

 

4.2.2.2 Procesos asistenciales seguros 

 

 Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atención. 

 “Se han establecido estrategias con el fin de involucrar al personal de salud en adoptar medidas 

de higiene que permitan en lo posible mitigar la posibilidad de ocurrencia de eventos adversos 

derivados de una conducta no adecuada durante la atención”. (Ministerio de Salud y Protección 

Social, 2010) 
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 Mejorar la seguridad en la utilización de medicamentos 

Según el Misterio de Salud, dentro de los paquetes instruccionales en la guía técnica de buenas 

prácticas para la seguridad del paciente, indica que Los Errores de Medicamentos (EM) más 

usuales suceden en las fases de la prescripción y administración, debido a desconocimiento por 

parte de los funcionarios de las descripciones de los fármacos y de las peculiaridades de los 

pacientes que pudieran ser susceptibles a su administración. Es por esto que se deben crear 

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

de medicamentos incluidos los de alto riesgo. Si se implementan medidas como listas de chequeo, 

revisiones, prescripciones electrónicas, entre otras se logrará reducir notoriamente estas 

dificultades. 

 

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

La población más vulnerable son los pacientes geriátricos por sus patologías de base y asociación 

a medicamentos que permite que su estructura ósea se debilite. Cuando se presenta el evento 

adverso de una caída intrainstitucional se genera costos adicionales.  

 

Se deben buscar estrategias para identificar los pacientes que presentan mayor riesgo de caídas, 

así como implementar protocolos que se deben seguir periódicamente para evitar este evento 

adverso. Se debe además fomentar el acompañamiento de familiares en este grupo de pacientes 

porque se ha comprobado que el estar acompañados disminuye ostensiblemente el riesgo de caídas. 

(Ministerio de Salud y Protección Social, 2010) 

 

Cuando existe ausencia de protocolos efectivos puede ocurrir lo siguiente: 

 

 Identificación inadecuada del riesgo de caída del paciente  

 Inmovilización inadecuada 

 Movilización inapropiada del paciente. 

 Falta de acompañamiento y monitoreo al paciente Se define seguimiento y monitorización 

de indicadores. 
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La incorrecta identificación de los pacientes al ingreso a los servicios de salud, es causal de la 

presencia de eventos adversos como administración de tratamientos inadecuados o cuando se 

realización diagnósticos equívocos. 

 

Ocurren eventos adversos, cuando: 

Falla de identificación al ingreso del paciente, procesos de captura de datos incompletos de mala 

calidad o equivocados, ausencia de manillas de identificación o rótulos, traslado y movimiento del 

paciente sin brazalete o adecuado proceso de identificación. 

 

 Reducir el riesgo de la atención en pacientes cardiovasculares. 

Ocurren eventos adversos en estos pacientes cuando no se identifica al paciente con alto riesgo 

durante la atención de paciente con infarto agudo o al miocardio, error en el diagnóstico y no se 

tiene en cuenta un plan de manejo del paciente con enfermedad cardiovascular.  

 

 Reducir el riesgo de la atención de pacientes con enfermedad mental. 

Pueden existir eventos adversos, si hay errores en la evaluación o identificación de riesgos en 

pacientes con enfermedad mental, manejo inadecuado del paciente con riesgo de caída o en 

identificación del paciente, por último, error en la aplicación de medidas restrictivas. 

 

4.2.2.3 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. 

Para que suceda una buena comunicación entre el profesional de la salud y el usuario se debe 

fomentar un lenguaje claro y sencillo, que sea entendible y comprensible para el usuario y así 

poder garantizar prácticas sencillas en la atención. 

 

Se debe tener en cuenta que si no hay una buena comunicación o actuación entre ambas partes 

puede que ocurran los llamados eventos adversos. 

 

 Prevenir el cansancio del personal de salud. 
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Los profesionales de la salud muchas veces pueden sufrir agotamiento físico e inconformidad con 

su estilo de vida laboral, lo anterior pueden ocasionar que algunas veces no presten la atención 

suficiente a su bienestar. Por lo tanto, esta situación se presta para que se generen eventos adversos. 

  

El estrés ocupacional es uno de los principales factores predisponentes del cansancio en el personal 

de salud, el cual se puede manifestar con: trastornos psicológicos, conductuales y físicos, según el 

Ministerio de Salud. 

  

La principal acción para reducir el estrés ocupacional es un cambio organizacional administrativo 

para mejorar las condiciones de trabajo asociado a estrategias para manejo del estrés. Es importante 

recalcar que se pueden presentar eventos adversos si hay un error en el diagnóstico, como 

consecuencia de la omisión de la explicación del tratamiento u orientación del paciente sobre 

autorizaciones o remisión. 

 

 Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de consentimiento informado. 

El consentimiento informado es una herramienta para informar al paciente sobre los riesgos y 

beneficios a los cuales se someterá en un procedimiento, diagnóstico, tratamiento y a los beneficios 

que este conlleva. “Con esta información el paciente, familiar o acudiente, podrá decidir si acepta 

o no el procedimiento indicado”. (Ministerio de Salud y Protección Social, 2010) 

 

Pueden ocurrir eventos adversos por omisión del consentimiento informado o ausencia en la 

historia clínica o diligenciamiento incompleto, el personal no verifica el entendimiento del 

consentimiento informado. 

 

4.2.2.4 Involucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad 

 

 Enseñar al paciente en el autocuidado de su seguridad. 

 Proporcionar acciones colaborativas de pacientes y sus familias para promover la seguridad 

de la atención. 
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4.2.3 Promoción de la cultura de seguridad del paciente 

 

4.2.3.1 Proceso de implementación centrado en la familia de pacientes con 

enfermedades crónicas 

 

 Dimensiones de la Atención Centrada en la Familia y el Paciente 

En esta dimensión, los pacientes son de prioridad en la prestación de servicios y este modelo es 

diferente de los modelos que hacen énfasis en la enfermedad, en el diagnóstico, en el prestador, o 

en los enfoques de atención centrados en el sistema. 

 Elementos Básicos de una Cultura de Calidad y Seguridad 

Cuando la atención se centra en el paciente, es una estrategia de seguridad, reflejando que la 

institución de salud va en caminada en la calidad y seguridad en la prestación del servicio. 

 Consolidar la cultura de la seguridad en el personal desde sus puestos de trabajo. 

 Motivación permanente al personal de la salud 

 Descripción de comportamientos seguros y hacer retroalimentación a las personas. 

 Analizar indicadores de seguridad. 

4.2.4 Imagenología y los errores frecuentes 

Las pruebas complementarias permiten a visualizar con más claridad o a confirmar un 

diagnóstico. Muchas pruebas radiológicas no cumplen lo anterior y exponen innecesariamente a 

los pacientes a la radiación, afectando la seguridad de los usuarios.  (Radiation Protection, 2008) 

 

Las principales causas de la inadecuada utilización de radiología son: 

 Es importante preguntarle al paciente ¿Le ha hecho ya estas pruebas? Hay que intentar 

conseguir las radiografías existentes, por todos los medios.  

 Pedir  pruebas   complementarias   que   seguramente no  alterarán  la  atención  al  paciente. 

¿Las necesita? 

 Pedir    pruebas     con     demasiada     frecuencia, es de gran relevancia realizar un 

diagnóstico para saber si las necesita. ¿Las necesito ahora? 

 Pedir pruebas inadecuadas. ¿Son estas las pruebas más adecuadas? 
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 No proporcionar la información clínica necesaria o no plantear las cuestiones que las 

pruebas de diagnóstico por imagen deben resolver. Esto puede ocasionar una técnica 

inadecuada, por ejemplo, que no se realice una proyección que pudiese ser fundamental. 

¿He explicado bien el caso? (Radiation Protection, 2008) 

 Demasiadas pruebas complementarias. La pregunta relevante es: ¿Se están realizando 

demasiadas pruebas complementarias? 

4.3 MARCO LEGAL 

4.3.1 Constitución Política de 1991 

La Constitución Política de Colombia de 1991 es la carta magna de la República de Colombia. Fue 

promulgada en la Gaceta Constitucional número 114 del jueves 4 de julio de 1991, y también se 

le conoce como la Constitución de los Derechos Humanos. (SecretariaSenado, 2019) 

4.3.2 Ley 100 de 1993 

El Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia “Es un conjunto de instituciones, 

procedimientos y normas de que disponen la persona y la sociedad para disfrutar de una calidad 

de vida, por medio del cumplimiento de acciones y programas que el Estado implemente para 

proporcionar la cobertura integral de las contingencias” (Ley 100, 1993, Preámbulo). 

4.3.3 Decreto 1011 de 2006 

Se establece la “Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención en salud, determina 

que se deben establecer evaluaciones mediciones y seguimiento de la calidad de la atención 

observada y la esperada que se brinda a los usuarios mediante la elaboración de guías y la 

implementación de normas técnico- científicas y administrativas con el propósito de mejorar la 

satisfacción de los usuarios” (Decreto 1011, 2006) 

4.3.4  Plan Decenal de Salud Pública PDSP 2012-2021 

Es producto del Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014, y busca la reducción de la inequidad en 

salud, se desarrolla a través de 8 dimensiones prioritarias y 2 transversales, cada dimensión a su 

vez desarrolla un componente transectorial y sectoriales que incorpora un conjunto de acciones 

(estrategias comunes y específicas).  

http://www.youtube.com/watch?v=MMVi6Rdf7vI&feature=youtu.be
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El PDSP contempla la seguridad el paciente en sus ocho dimensiones prioritarias y en la dimensión 

transversal “Fortalecimiento de la autoridad sanitaria para la gestión de la salud”, en la “Estrategia 

para garantizar el aseguramiento y provisión adecuada de servicios de salud”.  (Minsalud, 2012) 

 

4.3.5 Ley 1751 2015 

 La presente ley tiene por objeto “garantizar el derecho fundamental a la salud, regularlo y 

establecer sus mecanismos de protección”. (Ley Estatutaria , 2015) 

4.3.6 Resolución 3100 del 2019 

Por la cual se definen “los procedimientos y condiciones de inscripción de los prestadores de 

servicios de salud y de habilitación de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripción 

de Prestadores y Habilitación de Servicios de Salud”, modifica la resolución 2003 del 2014. 

(Ministerio de Salud, 2019) 

 

 Contar con un Programa de Seguridad del Paciente provee unas herramientas para la 

identificación y gestión de eventos adversos. 

 Plataforma estratégica de la seguridad 

 Fortalecimiento de la cultura institucional  

 Reporte, medición, análisis y gestión de eventos adversos 

 Procesos seguros. 

 

4.3.7 Política Nacional de Seguridad del Paciente. 

En la actualidad Colombia cuenta con una política Nacional 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. Así, desde junio de 2008, el Ministerio de la Protección Social 

expidió los “Lineamientos para la implementación de la Política de Seguridad del Paciente. 
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Como parte de ésta el Ministerio de la Protección Social, por medio de la Unidad Sectorial de 

Normalización, desarrolló un documento que recoge las prácticas más relevantes desarrolladas en 

el ámbito de la Seguridad del Paciente (Guía Técnica “Buenas prácticas para la seguridad del 

paciente en la atención en salud). 

4.4 MARCO CONCEPTUAL 

“La seguridad del paciente 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”.  (Organización Panamericana de la Salud, N.D) 

 

El termino de atención en salud mencionado anteriormente, son todos son todos los servicios 

tomados por las personas o las poblaciones para promover, mantener, monitorizar o restaurar la 

salud. 

 

“Es una estrategia que contempla tres elementos relacionados entre sí e interdependientes: la 

acción intersectorial, transectorial por la salud, la participación social, comunitaria y ciudadana, y 

los servicios de salud”. (Minsalud, N.D) 

 

De acuerdo a lo anterior, una señal de atención insegura se define como un acontecimiento o una 

circunstancia que pueden alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o 

evento adverso. (Minsalud, N.D) 

 

Si hay un indicio de atención insegura, se podría decir que hay una falla de la atención en salud; 

quiere decir que hay una deficiencia para realizar una acción prevista según lo programado o la 

utilización de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la ejecución de procesos 

incorrectos (falla de acción) o mediante la no ejecución de los procesos correctos (falla de 

omisión), en las fases de planeación o de ejecución. (Minsalud, N.D) 

 

Dentro de la atención en salud, existe la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra o 

también llamado un riesgo. 
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Un evento adverso es el resultado de una atención en salud que de manera no intencional produjo 

daño. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles, el primer concepto “es el 

resultado no deseado, no intencional, que se habría evitado mediante el cumplimiento de los 

estándares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado” (Revista Academia 

Nacional de Medicina, N.D); El segundo concepto es el resultado no intencional, que se presenta 

a pesar del cumplimiento de los estándares del cuidado asistencial. También es importante el 

concepto de incidente, ya que también se puede presentar en la atención en salud, este se 

caracteriza por ser un evento o accidente que sucede en la atención en salud de un usuario que no 

le genera daño, pero en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de atención. De igual 

forma, en la atención en salud, se presentan violaciones de la seguridad de la atención en salud, en 

el que son intencionales e implican la desviación de un proceso o estándar.  

 

Por consiguiente, se deben diseñar barreras de seguridad, que son un conjunto de medidas que 

reduce la probabilidad de presentarse un error o evento adverso, en el cual se originan a partir del 

análisis de los factores relacionado con la aparición de los eventos y buscan prevenir accidentes, 

garantizar una atención limpia y mitigar las consecuencias de las acciones inseguras, estas se 

clasifican en tecnológicas y no tecnológicas. (Castro & Sanchez, 2014) 

 

Además, para la disminución de estos eventos se debe tener en cuenta un sistema de gestión del 

evento adverso, este permite un conjunto de herramientas, procedimientos y acciones que permiten 

identificar y analizar la progresión de una falla, con el propósito de prevenir o mitigar sus 

consecuencias. (Minsalud, N.D) 

 

El proceso para la investigación y análisis de los eventos adversos se realizan por medio del 

Protocolo de Londres, que se caracteriza por ser un método sistemático y estructurado, que permite 

el análisis de los eventos adversos y objetiva de los incidentes. 

 

Está basado en el modelo organizacional de accidentes de James Reason, que analiza el proceso 

de atención desde un enfoque sistémico más amplio para encontrar las brechas involucradas en 

todo el sistema del cuidado de la salud.  
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En el evento adverso se involucran todos los niveles de la organización, incluyendo la alta 

dirección, debido a que las decisiones que allí se toman impactan directamente en los puestos de 

trabajo a través de los canales departamentales y finalmente afectan los sitios de trabajo, creando 

las condiciones que pueden condicionar conductas inseguras, que generan eventos adversos 

evitables. Para mitigar las consecuencias de las fallas, se establecen barreras de seguridad de tipo 

“físico, como las barandas; natural, como la distancia; acción humana, como las listas de 

verificación; tecnológico, como los códigos de barras; y control administrativo, como el 

entrenamiento y la supervisión”. (Minsalud, N.D) 

4.5 MARCO CONTEXTUAL 

4.5.1 Contexto 

 

La IPS objeto de esta investigación es una empresa que nace de la iniciativa de 2 empresas de gran 

trayectoria y reconocimiento en el Departamento de Nariño, quienes se unieron para estructurar 

un servicio de imágenes diagnósticas que mejore la calidad de prestación del servicio de apoyo 

diagnostico a la población de afiliados al sistema de salud en el Departamento del Valle. 

 

Esta empresa finalmente nace en la Ciudad de Cali en el año de 2010, donde se inicia prestando 

los servicios de ecografías y RX convencional, en su organización se  destaca la alta competencia 

profesional de sus especialistas por su trayectoria y reconocimiento dentro de la comunidad médica 

y sobre todo por la voluntad de contribuir al desarrollo integral  de la región en el sector salud, con 

sus servicios. 

4.5.2 Misión  

Somos líderes en imágenes diagnósticas en el Sur Occidente de Colombia, apoyados en modernas 

tecnologías y un equipo humano enfocado en la atención al paciente, cumpliendo altos estándares 

de calidad.  
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4.5.3 Visión 

En el 2021 Ser líderes en imágenes diagnósticas con calidad y cobertura en el sur Occidente de 

Colombia, aportando al desarrollo regional con responsabilidad social. 

4.5.4 Manual de seguridad del paciente 

Documento guía basado en las mejores prácticas internacionales y nacionales, sumado a los 

lineamientos de la OMS y Ministerio de Salud (Minsalud) de Colombia en la seguridad del 

paciente, adaptadas para el instituto radiológico del Sur en el año 2017, para la realización de 

política, programa y metodología de análisis de los eventos adversos en imagenología. 

4.5.5 Política de seguridad del paciente 

La política de la IPS contempla lo siguiente: Con la SEGURIDAD  DEL PACIENTE  como un 

componente estratégico fundamental para garantizar una atención segura y de alta calidad para los 

usuarios a través de la fomentación de una cultura de seguridad participativa que involucre a todo 

el equipo de trabajo, desarrollo de formación continuo e implementación de procesos,  prácticas 

seguras   y acciones de evaluación sistemática que minimicen los riesgos potenciales y permitan  

la implementación de barreras de seguridad para prevenir la ocurrencia de incidentes,  eventos 

adversos  y complicaciones que puedan causar daño al paciente.  

 

4.5.6 Objetivos de política de seguridad del paciente 

 Direccionar las políticas institucionales y el diseño de los procesos de atención en salud 

hacia la promoción de una atención en salud segura. 

 Disminuir el riesgo en la atención en salud brindada a los pacientes. 

 Prevenir la ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atención en salud mediante 

el despliegue de metodologías científicamente probadas y la adopción de herramientas 

prácticas que mejoren las barreras de seguridad y establezcan un entorno seguro de la 

atención en salud.  

 Coordinar los diferentes actores del sistema hacia mejoras en la calidad de la atención, que 

se evidencien en la obtención de resultados tangibles y medibles. 

 Homologar la terminología a utilizar en el país. 
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 Educar a los pacientes y sus familias en el conocimiento y abordaje de los factores que 

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

son sujetos. 

 Difundir en la opinión pública y los medios de comunicación los principios de la política 

de seguridad del paciente. 

 Articular y coordinar con los principios, los objetivos y las estrategias de la seguridad del 

paciente a los diferentes Organismos De Vigilancia Y Control Del Sistema. 
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5. METODOLOGÍA 

 

5.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN 

El Enfoque de la investigación es cuantitativo, porque usa la recolección de datos para probar 

hipótesis, con base en la medición numérica y el análisis estadístico, para establecer patrones de 

comportamiento y probar teorías. (R. Hernández Sampieri, 2006) 

 

5.2 TIPO DE ESTUDIO 

El tipo de estudio de la investigación es descriptivo, porque se recolectan datos que describen la 

situación actual. El instrumento de recolección de datos e información que se va a utilizar es una 

encuesta personalizada virtual y las listas de chequeo de adherencia a prácticas seguras y ronda de 

seguridad diseñada por la institución; para luego relacionar variables  y analizar los factores de 

incumplimiento del programa de seguridad del paciente. 

5.3 DISEÑO METODOLÓGICO 

El diseño metodológico es no experimental, se define como la investigación que se realiza sin 

manipular deliberadamente las variables y en que solo se observan los fenómenos en su ambiente 

natural para después analizarlos. (R. Hernández Sampieri, 2006) 

En esta investigación el diseño es transversal, donde se recolectan los datos en un solo momento, 

en un tiempo único (año 2020). 

5.4 POBLACIÓN Y MUESTRA 

     La población está conformada por 38  trabajadores de las siguientes áreas: 

Tabla 1. Población 

Áreas Número de 

Personas 

Operativos 24 

Administrativos 6 

Asistenciales 5 

Seguridad 1 

Servicios generales 2 

TOTAL 38 

Fuente: Autoría propia 
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5.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

 Personal vinculado laboralmente en la IPS de imágenes diagnósticas, durante la 

implementación del instrumento de investigación. 

5.6 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Personal que no esté vinculado en la IPS de imágenes diagnósticas. 

 Personal incapacitado. 

 Personal que no se encuentre presente en la Institución. 

5.7 FUENTES Y TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN. 

 

La fuente es primaria, ya que se recolecta la información del personal que trabaja  en la IPS de 

imágenes diagnósticas, la técnica que se utilizara es una encuesta personalizada virtual que se 

aplicara a los 38 trabajadores  y la aplicación de dos listas de chequeo propiamente de la institución 

se aplicara a las personas que respondan que tienen directamente contacto con pacientes, la primera 

es una lista de chequeo de ronda de seguridad, en el cual se evaluara unos criterios generales y la 

segunda lista de chequeo es sobre la adherencia a las practicas seguras que tiene el personal; todo 

esto con el objetivo de caracterizar al personal en relación al conocimiento que tiene del programa 

de seguridad del paciente, corroborar los resultados de la encuesta frente a la práctica a través de 

las listas de chequeo, para luego analizar los principales factores de incumplimiento y realizar el 

plan de acción. 
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6. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

En el momento de aplicar los instrumentos de recolección de datos, se obtuvo en cuenta los 38 

trabajadores de la institución. 

6.1 CARACTERIZAR AL PERSONAL CON RELACIÓN AL CONOCIMIENTO DEL 

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA IPS DE IMÁGENES 

DIAGNOSTICAS DE LA CIUDAD DE CALI EN EL AÑO 2019-2020. 

 

6.1.1 Características Sociodemográficas del Personal en la Institución Prestadora de 

Servicios de Salud de Imágenes Diagnósticas. 

 

La caracterización etaria en el presente trabajo se hace partiendo de la edad de 18 años que 

constituye la mayoría de edad en Colombia y por no existir en la empresa personas trabajadores 

menores de edad.  

Tabla 2.  Características Sociodemográficas del Personal de la IPS Objeto de Estudio. 

  Freq % 

Edad 

18 años a 24 años 6 16% 

25 años a 31 años 13 34% 

32 años a 38 años 9 24% 

39 años a 45 años 4 10% 

Más de 45 años 6 16% 

Genero 

Femenino 24 63% 

Masculino 14 37% 

Estrato 

estrato 1 0   

estrato 2 11 29% 

estrato 3 15 40% 

estrato 4 10 26% 

estrato 5 2 5% 

estrato 6 0   

Grado de escolaridad 

Bachiller 3 8% 

Técnico o Tecnológico 18 47% 

Universitario (Pregrado) 4 10,5% 

Especialización 9 24% 

Maestría 4 10,5% 
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Doctorado 0   

 Área o unidad de trabajo  

Área administrativa 6 16% 

Área operativa 24 63% 

Área asistencial 5 13% 

Área de seguridad 1 3% 

Área de servicios generales 2 5% 

Cargo que desempeña 

Coordinador 2 5% 

Líder 3 8% 

Médico 14 37% 

Tecnólogo (a) de radiología 3 8% 

Auxiliar 13 34% 

Seguridad 1 3% 

Empleada de Servicios generales 2 5% 

Interacción directa o contacto con pacientes 

SÍ, habitualmente tengo interacción directa o contacto 

con pacientes. 32 84% 

NO, habitualmente no tengo interacción directa o 

contacto con pacientes. 6 16% 

Modalidad de vinculación 

Contrato prestación de servicios 14 37% 

Contrato a término definido 24 63% 

Tiempo de antigüedad en la institución 

1año 7 18% 

1año 1 día a 5 años 15 40% 

5 años 1 día a 10 años 16 42% 

  Fuente: Autoría propia. 

 

Analizando el resultado de la tabla que antecede podemos concluir: 

 

1.  que la población analizada es un personal que se caracteriza por mujeres jóvenes de clase media. 

2. El personal contratado en su mayoría se desempeña en funciones operativas con formación 

técnica y tecnológica. El personal médico es altamente calificado. 

3. La planta de personal está constituida por profesionales de la medicina, principalmente por 

radiólogos.  

4. La entidad de imágenes diagnosticas analizada tiene una buena política de retención del talento 

humano, permitiendo que no exista mucha rotación en los responsables de los procesos misionales. 
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6.1.2 Caracterización del Personal con Relación al Conocimiento General de Conceptos del 

Programa de Seguridad del Paciente. 

 

Para el desarrollo de este objetivo se tuvieron en cuenta las preguntas de la encuesta (2.1, 2.2, 2.3, 

2.4, 2.5, y 2.6), cabe resaltar que el 72.4% de los encuestados respondieron correctamente acerca 

del conocimiento general de los conceptos del programa de seguridad del paciente.  

 

Para buscar la relación de esos conocimientos, se cruzaron las preguntas con la variable 

relacionada con grado de escolaridad, la cual arrojo los siguientes resultados: 

 

Preguntas de conocimiento general 

2.1 ¿Según el Ministerio de Salud, cómo se define la seguridad del paciente? 

2.2 ¿Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), que es un evento adverso? 

2.3 ¿Cuál es la definición de un evento adverso prevenible? 

2.4 ¿Cómo se define un evento adverso no prevenible? 

2.5 ¿Qué es un incidente? 

2.6 ¿Qué es una barrera de seguridad? 

 

 

Figura 2. Porcentaje según conocimiento general de conceptos relacionados con 

seguridad del paciente vs el grado de escolaridad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                        Fuente: Autoría propia. 
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Análisis: 

 

Según la gráfica anterior, se observa que de los 38 encuestados, el 48% respondieron correctamente 

teniendo en cuenta que su grado de escolaridad son especialistas desempeñándose en cargos 

médicos. Cabe la pena resaltar que el  44%  de los encuestados con grado de escolaridad técnico o 

tecnológico, que se desempeñan en cargos como auxiliares de transcripción, facturación y 

tecnólogos radiólogos, respondieron incorrectamente  a las preguntas de conocimiento general, 

porcentaje preocupante debido a que su labor implica servicio permanente con el paciente. 

 

La falta de conocimiento trae consecuencias no solo desde el punto de vista personal sino también 

institucional, como la disminución del nivel de satisfacción tanto de profesionales como de 

usuarios, riesgo de conductas adictivas, información inadecuada hacia los pacientes, aumentando 

la posibilidad de ocurrencia de eventos adversos como un mal diagnóstico, datos erróneos en los 

resultados, preparación en la administración de medicamentos inadecuados. 

 

6.1.3 Caracterización del Personal en Relación al Conocimiento del Programa de 

Seguridad del Paciente de la Institución. 

 

Para realizar esta caracterización se tomó la pregunta 3.2 ¿Aplica la política de seguridad 

del paciente de la institución? Frente a la variable área de trabajo, en el cual arrojo los siguientes 

resultados: 

Tabla 3. Aplicación de la Política de Seguridad del Paciente Vs Variable Área de Trabajo 

 

Área de trabajo 

Total 

SERVICIOS 

GENERALES ASISTENCIAL OPERATIVA ADMINISTRATIVA 

3.2 Aplica la 

política de 

seguridad del 

paciente de la 

institución? 

SI Recuento 1 5 15 6 27 

% del total 2,6% 13,2% 39,5% 15,8% 71,1% 

NO Recuento 2 0 9 0 11 

% del total 5,3% 0,0% 23,7% 0,0% 28,9% 

Total Recuento 3 5 24 6 38 

% del total 7,9% 13,2% 63,2% 15,8% 100,0% 

Fuente: Programa SPSS (Versión 24). 
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Análisis: 

 

Se evidencio que el 39.5% del área operativa respondieron que aplican la política de seguridad del 

paciente de la institución, lo cual es un pilar importante para la organización, puesto que hace parte 

de la plataforma estratégica y es un lineamiento que ofrece el sistema obligatorio de la garantía de 

la calidad, para proteger a los pacientes de riesgos evitables que se derivan de la atención en salud; 

vale mencionar que en el servicios generales, área asistencial y administrativa también obtuvo un 

porcentaje significativo del 32%, esto se debe a que el área asistencial al tener mayor interacción 

con pacientes mediante la aplicación de la política es deber prevenir o disminuir los riesgos de 

atención en salud, mediante la implementación de procesos de atención seguros, desde la 

prevención y gestión del riesgo y el área administrativa la aplica, porque se involucra como una 

área de apoyo por medio de estrategias de seguridad del paciente y previniendo eventos adversos 

relacionados con la gestión o los trámites administrativos. 

 

Se realizó una prueba de hipótesis utilizando el programa SPSS (Versión 24), a través del 

estadístico Phi y Vi Cramer para determinar si hay asociación entre el cumplimiento de la política 

de seguridad del paciente de la institución y el área de trabajo, encontrando que no existe evidencia 

estadísticamente significativa de esta asociación, con una confiabilidad del 95%, como lo muestra 

en la siguiente salida del programa. 

                                            Tabla 4. Medidas Simétricas N° 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                             Fuente: Programa SPSS (Versión 24). 
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Tabla 5. ¿Conoce Protocolo para Asegurar la Correcta Identificación del Usuario al Ingreso del 

Servicio, Estipulado por la Institución Vs la Variable Si Tiene o No Interacción Directa con 

Pacientes? 

 
V. INTERACCIÓN PACIENTES Total 

SI NO 

3.18 ¿CONOCE PROTOCOLO 
PARA ASEGURAR LA CORRECTA 
IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE? 

SI 
Recuento 21 1 22 
% del total 58,3% 2,8% 61,1% 

NO 
Recuento 9 5 14 
% del total 25,0% 13,9% 38,9% 

Total Recuento 30 6 36 
% del total 83,3% 16,7% 100,0% 

Fuente: Programa SPSS (Versión 24). 

 

Análisis: 

 

Se determinó una asociación estadísticamente significativa, el personal que más tiene interacción 

con los pacientes a su vez tiene amplio conocimiento del protocolo para asegurar la correcta 

identificación del paciente establecido por la institución con un porcentaje del 58,3%; sin embargo, 

el 25% del personal que tiene interacción directa no lo conoce, por lo tanto se debe fortalecer el 

conocimiento técnico en la identificación de los pacientes, ya que por ser un tema fundamental de 

las practicas seguras es primordial que todo el equipo de salud lo conozcan  con el fin de prevenir 

la presencia de errores en la atención y disminuir la posibilidad de eventos adversos relacionados, 

las complicaciones por errores en la administración de medicamentos, intervenciones, exámenes 

diagnósticos realizados de forma equivocada, lo cual trae consigo además de las complicaciones 

del paciente, aumento de los costos y pérdida de credibilidad en la institución. 

 

Se realizó una prueba de hipótesis utilizando el programa SPSS (Versión 24), a través del 

estadístico Phi y Vi Cramer para determinar si hay asociación entre el cumplimiento de la política 

de seguridad del paciente de la institución y el área de trabajo, encontrando que no existe evidencia 

estadísticamente significativa de esta asociación, con una confiabilidad del 95%, como lo muestra 

en la siguiente salida del programa: 
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Tabla 6. Medidas Simétricas N° 2 

 Valor Significación aproximada 

Nominal por Nominal 

Phi ,408 ,014 

V de Cramer ,408 ,014 

N° de casos válidos 36  

  Fuente: Programa SPSS (Versión 24).  

 

Otra relación realizada por el programa SPSS (Versión 24). Para realizar la relación de la pregunta 

de la encuesta 3.20 ¿Conoce el Protocolo para la minimización de riesgos de caída, estipulado por 

la institución? Frente a la variable v. Tiene interacción directa con pacientes se observó lo 

siguiente: 

Figura 3. Conocimiento del protocolo para asegurar la correcta identificación del 

paciente, estipulado por la institución vs variable si tiene interacción directa con 

pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         Fuente: Programa SPSS (Versión 24). 
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Tabla 7. Conocimiento Sobre el Protocolo para la Minimización de Riesgos de Caída, 

Estipulado por la Institución Vs Variable Si tiene o No Interacción Directa con Pacientes. 

Tabla cruzada.  

 

V. INTERACCIÓN_PACIENTES 

Total SI NO 

3.20 ¿CONOCE EL PROTOCOLO 

PARA LA MINIMIZACIÓN DE 

RIESGOS DE CAÍDA, 

ESTIPULADO POR LA 

INSTITUCIÓN?   

SI Recuento 13 3 16 

% del total 34,2% 7,9% 42,1% 

NO Recuento 19 3 22 

% del total 50,0% 7,9% 57,9% 

Total Recuento 32 6 38 

% del total 84,2% 15,8% 100,0% 

Fuente: Programa SPSS (Versión 24). 

 

Análisis: 

Se observó que del 84,2% del personal tiene interacción directa con los pacientes, el 50% no 

conoce el protocolo para la minimización de riesgo de caída, estipulado por la institución, lo que 

demuestra la falta de adherencia al protocolo por parte del personal, lo que puede ocasionar el 

riesgo que el paciente sufra eventos o incidentes, teniendo en cuenta que las caídas generan un 

daño adicional para el paciente, pudiendo ocasionar lesiones serias, incapacidad y en algunos casos 

la muerte. Las caídas tienen diferentes repercusiones como lo son: aspectos físicos 

(complicaciones de su estado de salud, fracturas, daño en tejidos blandos, secuelas permanentes 

debido a la lesión presentada, etc.), psicológicos (temor y ansiedad ante las caídas) y sociales 

(familia excesivamente protectora); también repercuten en los costos de atención de las 

instituciones prestadoras y aseguradoras. 

 

Se realizó una prueba de hipótesis utilizando el programa SPSS (Versión 24), a través del 

estadístico Phi y Vi Cramer para determinar si hay asociación entre el cumplimiento de la política 

de seguridad del paciente de la institución y el área de trabajo, encontrando que no existe evidencia 

estadísticamente significativa de esta asociación, con una confiabilidad del 95%, como lo muestra 

en la siguiente salida del programa: 
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                              Tabla 8.  

                              Medidas Simétricas N° 3. 

Medidas simétricas 

 Valor 

Significación 

aproximada 

Nominal por 

Nominal 

Phi -,069 ,670 

V de 

Cramer 

,069 ,670 

N° de casos válidos 38  

                            Fuente: Programa SPSS (Versión 24). 

 

A continuación, la gráfica que arrojó el programa SPSS (Versión 24). Conoce el protocolo para 

asegurar la correcta identificación del paciente, estipulado por la institución vs variable si tiene 

interacción directa con pacientes. 

 

Figura 4. Conocimiento sobre el protocolo para la minimización de riesgos de 

caída, estipulado por la institución vs variable si tiene interacción directa con 

pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                  Fuente: Programa SPSS (Versión 24). 
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6.2 ANALIZAR LOS PRINCIPALES FACTORES DE INCUMPLIMIENTO DEL 

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN UNA IPS DE IMÁGENES 

DIAGNOSTICAS DE LA CIUDAD DE CALI EN EL AÑO 2019-2020. 

 

Para dar respuesta a este objetivo, se tomaron dos listas de chequeo diseñadas y aplicadas 

directamente por la institución, la lista de chequeo de rondas de seguridad y la lista de chequeo 

adherencia a las prácticas seguras. 

 

Cabe destacar, que la lista de chequeo de rondas de seguridad se evaluó de acuerdo criterios 

generales como: divulgación de la política, señalización de zonas de riesgos (Señalética), 

diligenciamiento de formatos, suministros de insumos de bioseguridad entre otros. 

 

Así mismo, la lista de chequeo de adherencia a las prácticas seguras, se aplicó a las personas que 

tienen interacción directa con los pacientes (32), ya que estas prácticas están encaminadas a 

prevenir y evitar eventos adversos, mejorando la calidad asistencial. 

 

6.2.1 Principales factores de la lista de chequeo de rondas de seguridad 

 

A continuación, se relaciona los principales factores de la lista de chequeo de rondas de seguridad 

con su respectivo porcentaje de cumplimiento e incumplimiento: 

 

Tabla 9. Factores principales de lista de chequeo ronda de seguridad 

FACTORES PRINCIPALES DE LISTA DE 

CHEQUEO RONDA DE SEGURIDAD 
% Cumplimiento % Incumplimiento 

1.Plataforma estratégica de seguridad del paciente 33% 67% 

2.Reporte, análisis y gestión de eventos adversos 75% 25% 

3.Practicas seguras 

3.1 Seguridad en la utilización de los medicamentos 67% 33% 

3.2 Privacidad y confidencialidad del paciente 75% 25% 

PORCENTAJE  PROMEDIO 62.5% 37.5% 

Fuente: Autoría propia. 
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Figura 5. Principales factores de cumplimiento vs  

incumplimiento de la lista de chequeo rondas de seguridad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                          Fuente: Autoría propia. 

 

Análisis:  

Se evidenció que el factor de incumplimiento más alto en las rondas de seguridad es la plataforma 

de seguridad del paciente con un 67%, que se fundamenta en un inadecuado control de riesgos, 

falencias en estrategias que permitan generar barreras de seguridad y panorama de riesgos del 

ambiente físico, en este último, se evidenció que existen zonas de riesgos que no están señalizadas 

en la Institución, además se observó que en el servicio de tomografía la puerta de acceso no está 

en buenas condiciones ya que presenta enmendaduras, lo cual puede generar la ocurrencia de 

eventos adversos por la radiación de los equipos, como daño grave a los tejidos de los pacientes y 

aumentar el riesgo de que padezca cáncer más adelante, además en la institución puede ocasionar 

demandas afectando el buen nombre de la institución  y costos adicionales en infraestructura. 

 

Se evidenció  en los resultados de la lista de chequeo rondas de seguridad que el 33% de los 

evaluados no están cumpliendo con la seguridad en la utilización de los medicamentos, según en 

especial los tecnólogos no están brindando información pertinente acerca de las medidas 

preventivas y cuidados que debe de tener el paciente para la toma de exámenes con medicamentos 

de medios de contrastes. 

 

62%

38%
% Promedio de
Cumplimiento

% Promedio de
Incumplimiento
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6.2.2 Principales factores de la lista de chequeo de adherencia a las prácticas seguras 

 

En esta lista de chequeo se evalúo el factor de la adherencia del personal que tiene interacción 

directa con los pacientes para practicas seguras, entre las cuales se encuentran cinco momentos de 

lavado de manos, técnica de lavado o higienización de manos, correcta identificación del paciente, 

la prevención y reducción de la frecuencia de caídas. 

 

Posteriormente se presentaron los siguientes resultados según la escala de Likert: 

 

 

Tabla 10. Escala de Likert. 

ESCALA VALOR 

Inaceptable 69% o inferior 

Deficiente 70% a 80% 

Adecuada 81% a 99%  

Óptima 100% 
Fuente: Lista de chequeo de prácticas seguras de 

la IPS de imágenes diagnósticas. 

 

 

Figura 6. 

 Lista de chequeo de prácticas seguras. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                     Fuente: Autoría propia. 

 

 

 

34%

19%

38%

9%

ADECUADA DEFICIENTE INACEPTABLE OPTIMO
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Análisis: 

 

La Organización Mundial de la Salud en el año 2007 estima que, a nivel mundial, cada año decenas 

de millones de pacientes sufren lesiones discapacitantes o mueren como consecuencia de prácticas 

médicas o atención insegura, por lo tanto, es alarmante que el 57% del personal no tenga 

adherencia a prácticas seguras, puesto que se evidencio que no realizan los pasos correctos del 

procedimiento de lavado de manos, no realizan una adecuada identificación del paciente; Esto 

comprobó que hay deficiencias en rectificar la información personal del paciente, también  se 

observó que por la alta demanda de usuarios y la capacidad instalada reducida, el personal no 

puede identificar claramente pacientes con riesgo de caídas, puesto que se observa pacientes en la 

parte de las escaleras sentados obstruyendo el paso; lo que puede ocasionar un riesgo y por 

consecuencia impactando negativamente en la calidad de la atención en salud generando eventos 

adversos como entrega de placas erróneas, enfermedades transmisibles, caída, inmovilizaciones, 

procedimientos inadecuados, además puede impactar en la institución con reprocesos y afectando 

la oportunidad en la atención. 

 

6.2.3 Relación de las respuestas de la encuesta frente a las listas de chequeo.  

 

Para ratificar que el personal fue veraz con las respuestas dadas en la encuesta, se realizó una 

comparación de algunas preguntas de la misma, con las lista de chequeo de rondas de seguridad y 

la lista de chequeo adherencia a las prácticas seguras, de lo cual podemos analizar lo siguiente:  
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Tabla 11. Relación de la pregunta de la encuesta 3.6 vs factor de lista de chequeo ronda de 

seguridad. 

 

Encuesta 

% Incump. Factor de lista de 

chequeo ronda de 

seguridad: 

% Incump. 

3.6 ¿Usted ha realizo 

un reporte en el 

formato sistemático 

de eventos adversos e 

incidentes establecido 

por la institución? 

 

82% 

Reporte, análisis y 

gestión de eventos 

adversos 

 

25% 

Fuente: Autoría propia 

 

Análisis: 

 

Al realizar la comparación, se pudo evidenciar que el 82% de los 38 encuestados no realizaron un 

reporte sistemático de eventos adversos, lo cual no concuerda con las 52 quejas registradas de 

usuarios contra los servicios y profesionales de salud en el año 2019-2020, de las cuales se 

identifican eventos adversos como: entrega de resultados erróneos, datos personales en los 

resultados erróneos, incidentes de pacientes sin demarcación de riesgo de caída, entre otros que 

corresponden a comentarios de pacientes donde expresan situaciones vividas que corresponden a 

un evento o incidente no notificado, al compararlo con los resultados de la lista de chequeo de 

rondas de seguridad se evidenció que los encuestados no cumplen con el criterio de disposición de 

formatos para reporte inicial de fallas y una de las causas es porque, no todo el personal tiene a su 

disposición en los computadores el formato sistemático de reporte de eventos y por directriz de la 

coordinadora del programa de seguridad del paciente es obligatorio que lo tengan.  

 

Al no tener cultura de reporte impactaría a la institución, puesto que tendría escasos datos 

estadísticos que no permitirían investigar más a fondo para identificar la incidencia y prevalencia 

de EA y por lo tanto no se generarían las barreras de seguridad que se necesitan para mitigar los 

mismos, no obstante afectaría al paciente, porque se van a seguir presentando errores ocasionando 

en peores de los casos la muerte del paciente. 
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Tabla 12. Relación de las preguntas de las encuesta 3.9, 3.18 y 3.20 vs factor de lista de chequeo 

adherencia a las practicas seguras. 

 

Encuesta 

% 

Incump. 

Factor lista de chequeo 

adherencia a las 

practicas seguras 

% 

Incump. 

3.9.    Ordene correctamente los pasos del 1 

al 11 de acuerdo al procedimiento adecuado 

de lavado de manos, establecido por la OMS, 

dentro del programa de seguridad del 

paciente. 

100% 

Subfactores: cinco 

momentos de lavado de 

manos, Técnica de Lavado 

o higienización  de Manos, 

Correcta identificación del 

paciente, prevención y 

reducción de la frecuencia 

de caídas. 

 

 

57% 

3.18  ¿Conoce protocolo para asegurar la 

correcta identificación del usuario al ingreso 

del servicio, estipulado por la institución? 

38,9% 

3.20 ¿Conoce el Protocolo para la 

minimización de riesgos de caída, estipulado 

por la institución? 

58% 

Fuente: Autoría propia. 

 

Análisis: 

 

Se evidenció que efectivamente el personal carece de adherencia en prácticas seguras o falta de 

omisión a protocolos, por lo tanto es importante intervenir, dado que este tema impacta en la –––

–calidad de la atención, además al no haber adherencia puede ocasionar afecciones más graves, 

hospitalizaciones prolongadas hasta la muerte, además impacta económicamente, puesto que 

genera altos costos en el sistema de salud por incremento en ingresos y readmisiones hospitalarias, 

altos costos familiares, pérdida de calidad de vida, etc. 

 

  Es oportuno que el personal de la salud, se adhiera a buenas prácticas en el actuar profesional, 

respecto a la pregunta de la 3.9 de la encuesta, el personal debía ordenar correctamente los pasos 

del 1 al 11 de acuerdo al procedimiento adecuado de lavado de manos, establecido por la OMS, 

dentro del programa de seguridad del paciente, por medio de gráficas, se obtuvo que ninguno de 

los encuestados (100%) contesto de forma correcta, tema de relevancia que permite generar 

barreras de seguridad para mitigar riesgos, como practica segura, que  ayuda a prevenir o reducir 

la propagación de enfermedades transmisibles. 
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Tabla 13. Relación de la pregunta de la encuesta 3.16 vs factor de lista de chequeo ronda de 

seguridad. 

 

Encuesta 

% incump. Factor de lista de 

chequeo ronda de 

seguridad: 

% incump. 

3.16 Escoja los cinco 

pasos correctos que 

debe tener en cuenta, 

al momento de 

administrar un 

medicamento. 

 

 

60% 

 

 

Seguridad en la 

utilización de los 

medicamentos 

 

 

33% 

 

Fuente: Autoría propia. 

 

Análisis: 

 

Al realizar la comparación, se observó que el 60% del personal del área asistencial no tiene claridad 

acerca de los cinco pasos correctos en la administración de medicamentos, además el 33% del 

personal en la lista de chequeo de ronda de seguridad está incumpliendo respecto a la información 

brindada a los pacientes sobre el uso y las recomendaciones con los medicamentos de medios de 

contraste. 

 

 Todo lo anterior, impacta negativamente a la institución, como el prestigio o buen nombre de la 

misma, desconfianza de los pacientes hacia los profesionales de la institución de salud y lo más 

grave afectando la salud del paciente, un ejemplo de ello, es que el profesional de salud, no tenga 

en cuenta el resultado de la prueba de creatinina que se necesita para ver qué tan bien funciona los 

riñones antes de la toma del examen con medio de contraste, en cual si es un resultado es negativo 

puede ocasionar un evento adverso como un efecto toxico sobre los túbulos renales o también 

llamado nefropatía. 

6.3 PROPONER EL PLAN DE ACCIÓN PARA EL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL 

PACIENTE EN UNA IPS DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS EN LA CIUDAD DE CALI 

EN EL AÑO 2019-2020
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MATRIZ 5W1H 

FACTOR ESTRATEGIAS ¿QUE? ¿CÓMO? ¿PORQUE? ¿CUANDO? ¿QUIEN? COSTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.Plataforma 

estratégica 

de seguridad 

del paciente 

 

 

 

Fortalecer la 

cultura 

institucional 

 

-Inducciones para el 

personal nuevo sobre 

el programa de 

seguridad del 

paciente de la 

institución.   

                                                

- Capacitaciones 

sobre conocimientos 

básicos o 

definiciones del tema 

de seguridad del 

paciente.                                  

- Elaboración de una 

cartilla que promueva 

entre las partes 

interesadas la promoción 

de la seguridad del 

paciente que incluya lo 

siguiente: política de 

seguridad del paciente de 

la institución de salud, 

definiciones del tema de 

seguridad del paciente, la 

seguridad del paciente en 

imagenología, 

componentes de la 

política, principios 

orientadores de la 

política, la importancia 

del reporte de eventos 

adversos. 

Diseñar presentación 

para capacitar sobre los 

temas fundamentales del 

programa de seguridad 

del paciente y programar 

el día para realizar la 

inducción, ya sea virtual 

presencial. 

 

 

-Enriquecer el 

conocimiento del 

personal sobre temas de 

seguridad del paciente 

para fomentar el 

desarrollo de 

capacidades y 

habilidades del personal 

en pro de la mejora y 

cumpliendo con la 

política de seguridad 

del paciente e la 

institución. 

 

 

 

 

Trimestre 

 

 

Coordinadora 

de talento 

humano. 

 

Coordinadora 

de seguridad 

del paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

$4500.000 
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Garantizar que 

las condiciones 

de infraestructura 

sean apropiadas 

para la seguridad 

de paciente y la 

atención integral 

en salud. 

Diseñar e 

implementar un 

instrumento que 

permita evaluar las 

condiciones actuales 

en cuanto a 

infraestructura en la 

institución de salud. 

- Elaborar una lista de 

chequeo para la 

identificación de zonas 

de riesgos en relación a la 

infraestructura. (Anexo 

A). 

- Realizar una prueba 

piloto con el formato y  

estandarizar la lista de 

chequeo enviándola al 

área de calidad. 

 

 

-Es un mecanismo de 

detección y control 

generando una barrera 

de seguridad, teniendo 

en cuenta que es uno de 

los pilares 

fundamentales en la 

política de seguridad del 

paciente de la 

institución. 

 

 

 

 

Trimestre 

 

Coordinadora 

de 

infraestructura. 

 

 Coordinadora 

de calidad. 

 

 

 

 

$22,080 

 

 

 

 

2.Reporte,  

análisis y 

gestión de 

eventos 

adversos 

 

 

Incentivar la 

cultura del 

reporte de 

eventos e 

incidentes 

adversos 

 

 

Efectuar un plan de 

reconocimientos al 

personal que cumpla 

con las obligaciones 

del programa de 

seguridad del 

paciente. 

 

-A través de la actividad 

llamada “Con el reporte, 

tu ganas”, en el cual 

motive al trabajador con 

un bono para dos 

personas para cenar en un 

restaurante. 

-Los sistemas de 

notificación de eventos 

e incidentes adversos es 

fundamental para 

resolver el reto de la 

investigación y 

desarrollo de acciones 

que permitan detectar y 

analizar los errores, 

facilitando la 

adquisición y difusión 

del conocimiento para 

controlar y prevenir los 

efectos adversos en la 

práctica de la salud. 

 

 

 

 

      Mensual  

 

 

 

 

Coordinadora 

de seguridad 

del paciente. 

 

 

 

 

 

 

$250.000 
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Promover una 

buena relación y 

cooperación en el 

equipo, con 

unidad, respeto y 

motivación. 

 

 

 

 

 

-Talleres 

motivacionales que 

permitan trabajo en 

equipo para ayudar a 

fomentar la cultura 

del reporte. 

 

 

 

 

-Solicitar a la ARL un 

asesor para realizar 

actividades que permitan 

cumplir con la estrategia, 

como por ejemplo: 

juegos de roles, 

participación activa de 

los participantes y lluvia 

de ideas. 

-El trabajo en equipo es 

un requerimiento previo 

para la seguridad del 

paciente, en este 

sentido, la 

comunicación de errores 

y su notificación se 

consideran actitudes 

positivas e importantes 

para el fomento de una 

cultura de seguridad.           

-Los talleres 

motivacionales 

corporativos ayudan a 

crear equipos, mejorar 

las comunicaciones 

entre los departamentos 

y dentro de los 

departamentos e 

integrar a los 

empleados, además 

ayudan a generar 

cambios y mejoras. 

 

 

 

 

 

 

Cada dos 

meses. 

 

 

 

Coordinadora 

de talento 

humano. 

 

 

Coordinadora 

de seguridad 

del paciente 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

$2500.000 

 

Disponer de 

recursos 

necesarios para la 

realización de 

una herramienta 

de reporte de 

eventos adversos 

e incidentes. 

 

 

-Diseñar e 

implementar una 

base de datos para el 

manejo de los 

reportes de eventos 

adversos. 

 

 

-Estructurar  mediante el 

desarrollo de la matriz de 

reportes. 

 

                          

 

 

-Una de las causas del 

porque el personal  no 

realiza un  reporte de 

eventos o incidentes 

adversos, es porque no 

tienen disposición de 

formatos para el reporte 

de los mismos. 

 

 

 

En un mes 

Coordinadora 

de seguridad 

del paciente. 

 

 Coordinador 

de sistemas de 

información. 

 

 

 

 

$2’000.000 
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3. Practicas seguras 

  

 

 

 

 

 

 

 

3.1 Técnica 

de Lavado o 

higienización  

de Manos 

 

 

 

 

Promover la 

practica en la 

técnica de 

lavados de manos 

establecido por la 

OMS e 

implementado en 

la institución. 

 

 

-Establecer un 

cronograma de 

rondas periódicas. 

 

-Implementar las 

sesiones breves de 

seguridad. 

-Establecer dentro del 

horario laboral llamado 

"un tiempo seguro" 

breve, que son minutos 

donde el personal se 

recuerde mutuamente la 

técnica de lavado de 

manos o los 5 momentos 

de lavado de manos. 

 

 

-Para aumentar la 

implicación del paciente 

y usuario en su propia 

Seguridad 

concienciándolo de la 

importancia de la 

higiene de manos y 

además de ejecutarlo 

correctamente,  para la 

prevención de 

infecciones asociadas a 

la asistencia sanitaria, 

puesto que también hace 

parte de la cultura de 

seguridad del paciente 

que la institución quiere 

promover a sus 

trabajadores.               

 

 

 

 

Diariamente 

 

 

 

 

 

 

 

Coordinadora 

administrativa. 

Coordinadora 

de seguridad 

del paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

$2’500.000 

 

 

 

 

-Campaña de 

concienciación para 

la higiene de las 

manos 

-Realizar actividades 

individuales y de grupo 

como: charla 

informativa,  

lavados de manos, 

entrega de folletos y 

realizar representaciones 

en la que los 

protagonistas serán los 

niños con sus familiares 

y usuarios. (Anexo B) 

 

 

 

 

En un mes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mejorar la 

adherencia del 

protocolo para 

asegurar la 

correcta 

identificación del 

usuario al ingreso 

del servicio, 

estipulado por la 

institución. 

 

 

Realizar diagnostico 

respecto al proceso 

de identificación del 

paciente y si es del 

caso realizar 

medidas de 

intervención. 

 

 

-Mediante la 

implementación de una 

la lista de chequeo para el  

diagnóstico, teniendo en 

cuenta el proceso o 

servicio. (Anexo C) 

-Es importante 

socializar al personal el 

protocolo para asegurar 

la correcta 

identificación del 

paciente, sobre todo  

reforzar el tema de 

doble chequeo en los 

datos personales y en los 

resultados de imágenes 

diagnósticas, ya que 

 

 

 

Trimestral 

 

 

Coordinadora 

de seguridad 

del paciente 

 

 

 

$22080 
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3.2 Correcta 

identificación 

del paciente. 

    esto es una barrera 

primordial para prevenir 

eventos o incidentes. 

   

 

-Educar a los 

pacientes sobre la 

importancia y la 

relevancia de la 

correcta 

identificación de los 

pacientes, que 

también respete su 

interés 

por la privacidad. 

 

-Realizar un poster 

ilustrado, que tiene como 

fin informar tips de 

seguridad en relación a la 

técnica adecuada de 

identificación al ingreso 

del paciente. (Anexo D) 

 

 

-Se debe Informar al 

paciente sobre la 

importancia de exigir su 

correcta identificación 

en todos los procesos 

asistenciales 

 

 

 

Semestral 

 

 

Coordinadora 

de seguridad 

del paciente 

 

 

 

 

$350.000 

 

 

 

 

 

3.3 

Prevención y 

reducción de 

frecuencias 

de caídas 

 

 

Mejorar la 

adherencia del 

protocolo para la 

minimización de 

riesgos de caída, 

estipulado por la 

institución 

 

 

-Fomentar 

actividades de 

formación/difusión, 

sobre estrategias de 

prevención de caídas 

a profesionales y a 

pacientes/cuidadores. 

 

- Panfletos en la 

institución con una 

infografía donde se 

pueda apreciar la (Escala 

Downton) es una escala 

de valoración de riesgo 

de caída. Se puede 

colocar una infografía 

para que sea fácil de 

entender.  (Anexo E) 

 

-Permite disminuir el 

riesgo de caída en la 

institución de salud. 

 

 

 

Mensualmente 

 

 

Coordinadora 

de seguridad 

del paciente 

 

 

 

 

$850.000 
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7. CONCLUSIONES 

 

 Al caracterizar al personal en relación al conocimiento que tienen del programa de 

seguridad del paciente se puede determinar que el 44% del personal no tienen claro los 

conceptos en relación con el tema de seguridad del paciente, además pertenecen a las áreas 

operativa y asistencial con cargos como transcripción, facturación, médicos y tecnólogos 

radiólogos, teniendo en cuenta que tienen mayor interacción directa con los pacientes; así 

mismo, se evidenció que el 25% del personal no conoce el protocolo para asegurar la 

correcta identificación del paciente y el 50% no conoce el protocolo para la minimización 

de riesgo de caída establecidos por la institución, de acuerdo a lo anterior se debe promover 

y reforzar las practicas seguras, ya que son un pilar importante para la organización en la 

aplicación y cumplimiento de la política de seguridad del paciente de la institución, donde 

es fundamental garantizar una atención segura y de alta calidad para los usuarios, por medio 

de barreras de seguridad para prevenir la ocurrencia de incidentes, eventos adversos que 

puedan causar daño al paciente. Hoy en día, la administración debe estar orientada en 

riesgos, cambiando el paradigma de la mentalidad preventiva por una mentalidad 

predictiva que permita anticiparse a los eventos adversos. 

 

 Al realizar el análisis de los principales factores de incumpliendo del programa de 

seguridad del paciente, se tomaron dos listas de chequeo diseñadas y aplicadas  

directamente de la institución, la lista de chequeo de rondas de seguridad y la lista de 

chequeo adherencia a las prácticas seguras, las cuales arrojo como resultado que el factor 

de incumplimiento más alto en las rondas de seguridad es la plataforma estratégica con un 

porcentaje del 67%, que se fundamenta en el control de riesgos en los procesos, falencias 

en estrategias  que permitan generar barreras de seguridad y panorama de riesgos del 

ambiente físico, además el 57% del personal efectivamente carece de adherencia en 

prácticas seguras o falta de omisión a protocolos, por lo tanto es importante intervenir, tema 

que impacta en la calidad de la atención y seguridad del paciente. También, se deben 

Implementar estrategias que busquen involucrar al personal para que puedan identificar los 

posibles factores que contribuyen que conduce a la presencia de eventos asociados en la 

atención en salud que a su vez se convertirá en una barrera de seguridad. Es necesario la 
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implementación de acciones tendientes a brindar la información pertinente a todas las 

partes interesadas, actividades que empoderen a cada uno de los trabajadores de la 

organización con el objetivo que todos sean guardianes del cumplimiento de las medidas 

necesarias para fortalecer la seguridad del paciente. 

 

 En el plan de acción se propuso con la idea de generar estrategias aplicando la metodología 

del control total de calidad, por medio de diferentes actividades que permitan motivar al 

trabajador al cambio para que contribuyan a generar barreras y mejorar el programa de 

seguridad del paciente establecido por la institución, ayudando al fortalecimiento del 

programa de seguridad del paciente y cumpliendo con la normatividad vigente. 

 

 En el desarrollo del proyecto de grado, a pesar de que no corresponde a un objetivo 

específico se identificó que el objetivo de la visión a largo plazo no se ha cumplido y por 

lo tanto se debe actualizar la visión, seguido se recomienda realizar un plan de gestión a 

corto, mediano y largo plazo que incluya los elementos fundamentales para la realización 

del mismo. Además, se evidencio que la estructura organizacional de la institución no se 

ha manejado de la manera técnica, se están confundiendo niveles organizativos con cargos, 

se sugiere un rediseño organizacional por áreas funcionales. Por último, es importante 

aclarar que lo que está definido como objetivos de la política de seguridad del paciente, 

son estrategias de la política. Para terminar esta consideración basta con recordar a Peter 

Ferdinand Druker, catedrático, escritor y economista Estadounidense quien argumentó: La 

mejor estructura no garantizará los resultados, ni el rendimiento. Pero, la estructura 

equivocada es una garantía de fracaso. 

 

 El programa de seguridad del paciente se robustece, tanto en su importancia como en su 

accionar al interior de las instituciones prestadoras de servicios de salud a expensas de los 

nuevos lineamientos que para la obtención coronavirus SARS-CoV-2 emitido por el 

Ministerio de Salud y Protección Social; es entonces indispensable que este tipo de 

instituciones prestadoras de servicios de salud estén a la vanguardia con el programa de 

seguridad del paciente, al fin de proporcionar escenarios adecuados que permitan generar 

impactos positivos para la contención de este virus. 
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8. LIMITANTES 

 

 Dificultad al relacionar las variables con las preguntas de la lista de chequeo, por 

lo cual se hizo necesario la contratación de un estadístico externo, que permitiera 

realizar las relaciones pertinentes. 

 

 Falta de tiempo del personal para llenar la encuesta y realizar la verificación con la 

lista de chequeo, se dialogó con cada uno para determinar por áreas el día y la hora 

en el cual podría realizar la respectiva verificación, lo cual demando tiempo 

significativo. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A 

Lista de chequeo para verificación de condiciones de 
infraestructura 

Código: S-RXX 

Versión: 01 

1-jul-20 

Servicio: Fecha: 

Responsable: 

Objetivo: Verificar las condiciones de infraestructura en los servicios. 

Ítem Criterio SI NO N/A Observación 

1 

Las salidas se encuentran sin obstáculos y son 
lo suficientemente amplias? 

        

2 
Los pisos, paredes y techos se encuentran en 
buenas condiciones?         

3 Las puertas se encuentran en buen estado?         

4 

Los baños se encuentran en buenas 
condiciones (baños con barandas, lavamanos, 
inodoro)?         

5 

Los interruptores de energía están 
debidamente protegidos y etiquetados sin 
obstáculos para alcanzarlos?         

6 
Se encuentran señalizadas las áreas de zonas 
de riesgos?         

Si usted observa en la área inspeccionada algún otro criterio que no cuenta con buenas 
condiciones, descríbalo a continuación:  

  

  

Fuente: Autoría propia. 
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ANEXO B 

 

 

 

                 Fuente: Autoría propia. 
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ANEXO C 

 

Lista de chequeo:  Adherencia al protocolo correcto de identificación del 
paciente 

Código: S-RXX 

Versión: 01 

1-jul-20 

servicio: Fecha: 

Responsable: 

Objetivo: 
Verificar la adherencia que tiene el personal en la aplicación del protocolo de identificación de 
pacientes. 

Ítem Criterio SI NO N/A Observación 

1 

Protocolo disponible y accesible al personal colaborador. 

        

2 

Verifica la identidad de los pacientes y hace coincidir los 
pacientes correctos con la atención correcta. 

        

3 
Verifica que los datos coincidan tanto en orden médica 
como en autorización y documentos.         

4 
El personal incluye la participación de los pacientes en 
todas las etapas del proceso.         

5 
Realiza un doble chequeo (revisión de datos personas) 
antes de entregar resultados al paciente.         

6 

El personal brinda educación a paciente y familiar acerca 
del objetivo e importancia de realizar una correcta 
identificación del paciente.         

Fuente: Autoría propia. 
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ANEXO D 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   Fuente: Autoría propia. 
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ANEXO E 

 

 

Fuente: EnfermeriaCreativa 


