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1. INTRODUCCION 
 
Para la Institución prestadora de servicios (IPS), Rehabilitación Activa E.U., la seguridad de los 
pacientes es un  componente fundamental de la calidad del cuidado, por ello, se define la 
Política de Seguridad del Paciente que refleja el compromiso institucional por implementar y 
mantener el Programa de Seguridad del Paciente enfocándolo a identificar, prevenir y reducir los 
riesgos generados durante el proceso de atención en salud, por medio de la implementación de 
procesos institucionales y asistenciales seguros logrando la participación de los pacientes y sus 
familiares en los mismos e incentivando la ejecución de prácticas que mejoren la actuación de 
nuestros profesionales. 
  
Para dar cumplimiento a las premisas definidas anteriormente, la organización ha definido 
conductas seguras administrativas que actúan como barreras para evitar la presencia de eventos 
adversos e incidentes las cuales se pueden evidenciar en el Listado de Incidentes, Eventos 
Adversos y Complicaciones. La utilización del formato físico estandarizado para el manejo de la 
historia clínica y recomendaciones emitidas y planes caseros a los pacientes también se considera 
una barrera de seguridad de gran importancia para la calidad en la atención de los usuarios. 
 
El ambiente físico seguro esta determinado desde la matriz de riesgos y las acciones encaminadas 
a la contención de los mismos descritas en el Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo de la 
organización que no solo se enfoca en la seguridad de personal si no del usuario.   
 
La seguridad de tecnología se aplica a partir de las acciones definidas desde el programa de 
tecnovigilancia, el procedimiento de compras directas e indirectas, el programa de mantenimiento 
de equipos biomédicos con apoyo a través del cual se realiza actividades de reinducción del 
manejo de los equipos desde el programa de capacitación definido desde el proceso de Recursos 
Humanos. 
 
Con el fin de Prevenir el cansancio del personal de salud de la IPS Rehabilitación Activa E.U., ha 
establecido que no se trabajarán jornadas diarias mayores a 10 horas durante las cuales tendrán 
acceso a periodos de descanso. 
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FIGURA 
N°.1 

Conceptualización gráfica de la Guía Técnica de Buenas Prácticas para la Seguridad del 
paciente 
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2. RESPONSABILIDAD 
 

 GERENCIA: Garantizar el talento humano, recursos físicos y tecnológicos, para la 
implementación del programa de seguridad del paciente. 
 

 TRABAJADORES: Participar activamente en el programa de seguridad el paciente y todos 
sus componentes. 

 
 

3. OBJETIVO GENERAL 
 

Especificar las actividades relacionadas con la seguridad del paciente con el fin de  incentivar, 
promover, gestionar e implementar prácticas seguras de la atención en salud que mejoren la 
calidad del servicio de la IPS Rehabilitación Activa E.U. 
 
 

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 

 Definir los integrantes del equipo de seguridad, funciones y responsabilidades del comité de 
seguridad.   

 Definir la política de seguridad 

 Definir parámetros para implementar  procesos asistenciales. 

 Definir parámetros para implementar procesos institucionales seguros.  

 Definir parámetros para la construcción de la cultura de seguridad.  

 Definir los parámetros pará fomentar  en los pacientes y familiares el auto cuidado. 

 Diseñar  prácticas que mejoren el desempeño de los trabajadores y la comunicación 
interpersonal. 
 

 
 5. ALCANCE 

  
El presente Programa de Seguridad del Paciente está dirigido a todos los trabajadores 
asistenciales y administrativos de apoyo de la IPS Rehabilitación Activa E.U., y será de obligatoria 
aplicación en todas las áreas asistenciales.  Va desde la definición del programa hasta la 
implementación y seguimiento. 
 

 
 6. DEFINICIONES 

  
6.1 EVENTO ADVERSO 
 
Es el resultado de una atención en salud que de manera no intencional produjo daño.  Este a su 
vez se divide en: 
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FIGURA N° 2: Diagrama de definición de evento adverso, incidente y complicación. 
 

 Prevenible:  Que se podía prevenir se  hubieran cumplido las barreras de seguridad 

 Centinela: Es un tipo de evento adverso en que esta presente una muerte o un daño físico 
o Psicológico severo de carácter permanente que no estaba presente anteriormente y que 
requiere tratamiento o un cambio en el estilo de vida del paciente. 

 No prevenible: Lesión en un paciente no intencional, causado por la exposición al sistema 
de salud, sin error, no por la patología de base.  
 

6.2 COMPLICACIÓN 
 
Es el daño o resultado clínico no esperado no atribuible a la atención en salud sino a la 
enfermedad o a las condiciones propias del paciente  
 
Tipos de complicación:   

 Medicamentosa: Son las complicaciones relacionadas con los fármacos. 

 Terapéuticas: Son las complicaciones relacionadas con el tratamiento físico etc. 

 Infecciosas: Son las complicaciones derivadas de una infección. 

 Anestésicas: Son las complicaciones derivadas de la anestesia.  

 Mediatas: Las que se presentan posterior al la atención en salud. 

 Inmediatas: Las que se presentan durante la atención en salud. 
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6.3 PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS MEDICAMENTOS (PRM) 
 

 Necesidad:  
PRM 1: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de no recibir una medicación que 
necesita.  (Evento Adverso) 
PRM 2: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de recibir un medicamento que no 
necesita (Evento Adverso) 
 

 Efectividad:  
PRM 3: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad no cuantitativa 
de la medicación (Análisis para determinar si fue por su condición clínica: Complicación o si fue por 
falla en tipo de medicamento seleccionado: Evento adverso) 
PRM 4: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad cuantitativa de 
la medicación (Análisis para determinar si fue por su condición clínica: Complicación o si fue por 
falla en la dosis: Evento adverso) 
 

 Seguridad:  
PRM 5: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad no cuantitativa 
de un medicamento.  (Evento Adverso) 
PRM 6: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad cuantitativa de 
un medicamento.  (Evento Adverso) 
 

 Abordaje de los PRM  
El abordaje de los problemas relacionados con medicamentos generalmente se da por medio de 
estudios clínicos, donde se evalúan temas como acceso, errores en la formulación, hábitos en el 
consumo, etc., ya sea asociado  a las características del paciente o a los grupos de  
medicamentos. Dichos estudios proporcionan  información sobre las causas puntuales de la 
ocurrencia de problemas relacionados con medicamentos para posteriormente generar estrategias 
que atenúen la ocurrencia de los mismos. La Fármaco vigilancia de los problemas relacionados 
con medicamentos debe incluir tanto la vigilancia a eventos como la vigilancia a factores de riesgo. 
  
Otra de las estrategias es la determinación del fallo terapéutico el cual se puede observar en casos 
aislados  al realizar seguimiento terapéutico a los pacientes, en este seguimiento participan en 
nuestro medio profesionales de la salud, quienes deben notificar sobre su ocurrencia. 
  
 
6.4 REACCIONES ADVERSA A MEDICAMENTOS (RAM)   
 
Dentro de los problemas relacionados con medicamento han sido de especial interés las 
reacciones adversas a los mismos las cuales se definen como: "una respuesta a un medicamento 
que es nociva y no intencionada, y que se produce con las dosis utilizadas normalmente en el 
hombre".   
 
En esta descripción es importante ver que se involucra la respuesta del paciente, que los factores 
individuales pueden tener un papel importante y que el fenómeno es nocivo (una respuesta 
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terapéutica inesperada, por ejemplo, puede ser un efecto colateral pero no ser una reacción 
adversa).  
 
También es importante considerar la reacción adversa inesperada que se define como "una 
reacción adversa, cuya naturaleza o intensidad no es consistente con la información local o la 
autorización de comercialización, o bien no es de esperar por las características farmacológicas del 
medicamento". El elemento predominante en este caso es que el fenómeno sea desconocido.  
  

 Clasificación de las reacciones adversas:  
1. Efectos Tipo A (‘acciones del fármaco’): son aquellos que son debidos a los efectos 
farmacológicos (aumentados). Los efectos de Tipo A tienden a ser bastante frecuentes, dosis-
dependientes (por ejemplo, más frecuentes o intensos con dosis superiores) y, a menudo, pueden 
ser evitados usando dosis más apropiadas para el paciente individual. (Complicación) 
Estos efectos pueden normalmente ser reproducidos y estudiados experimentalmente y, 
frecuentemente, están ya identificados antes de su comercialización.  
Las Interaccionesentre fármacos, especialmente las interacciones farmacocinéticas, pueden 
clasificarse como efectos de Tipo A, aunque se restrinjan a una sub-población de pacientes (por 
ejemplo, los usuarios del fármaco que interacciona).  
 
2. Efectos Tipo B (‘reacciones del paciente’) característicamente suceden en solo una 
minoría de pacientes y muestran una mínima o ninguna relación con la dosis. 
Normalmente son poco frecuentes e impredecibles, y pueden ser graves y característicamente 
difíciles de estudiar. Los efectos de Tipo B pueden ser tantoinmunológicos, como no inmunológicos 
y manifestarse solo en algunos pacientes con factores predisponentes, a menudo desconocidos. 
Las reacciones de tipo inmunológico pueden variar desde erupciones (rashs), anafilaxia, vasculitis, 
lesión orgánica inflamatoria, hasta síndromes auto inmunes muy específicos, resulta importante 
considerar aquí lo atinente a: 
 

 Alergia A Medicamentos 
La alergia a medicamentos es una reacción producida por la utilización  de un producto, que no 
responde a los efectos farmacológicos del mismo, que es impredecible y que se reproduce con 
pequeñas cantidades del mismo. Es una reacción adversa por medicamentos que se encuadra 
dentro de las mismas pero con características bien definidas y diferentes a otras reacciones 
adversas. 
 
(Complicación, o Evento adverso si por protocolo el médico debió hacer una prueba de alergia) 
Error: Uso de un plan equivocado para el logro de un resultado esperado (error de planeación) o 
falla en completar una acción como estaba planeada ( error de ejecución).   Estos pueden ser 
causados por acciones u omisiones.  Error por acción es” hacer lo que no debía hacer”,  mientras 
que el error por omisión “no hacer lo que había que hacer”. 
 

a. Incidente: 
Es un evento o circunstancia en la atención de un paciente que no genera daño, pero que en su 
ocurrencia se incorporan fallas en el proceso de atención.  Estos se pueden presentar por: 

 Falla Activa:  Errores resultantes de las decisiones u acciones de las personas que 
participan en el proceso 
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 Fallas Latentes: Fallas en los sistemas de reportes. 
 
b. Barrera de Seguridad: 

Una acción o circunstancia que reduce la probabilidad de presencia de incidente o evento 
adverso. 
 
 

6.5 SISTEMA DE GESTIÓN DEL EVENTO ADVERSO 
 
Se define como el conjunto de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para identificar y 
analizar la progresión de una falla a la producción de daño al paciente, con el propósito de prevenir 
o mitigar sus consecuencias. 
 

 
6.6 INDICIO DE ATENCIÓN INSEGURA 
 
Un acontecimiento o una circunstancia que puede alertar acerca del incremento del riesgo de 
ocurrencia de un incidente o un evento adverso. 
 
 
 
 
6.7 SEGURIDAD DEL PACIENTE 
 
Ausencia de accidentes, lesiones o complicaciones evitables, producidos como consecuencia de la 
atención a la salud recibida, es consecuencia de la interacción y el equilibrio permanente de 
múltiples actuaciones del sistema sanitario y de sus profesionales. 
 
 
6.8 FALLA DE LA ATENCION EN SALUD  
 
Una deficiencia no intencional en la planeación o ejecución de una atención en salud, bien sea por 
acción u omisión. 
 
 
6.9 FALLA ACTIVA  
 
Errores resultantes de las decisiones y/o acciones de las personas que participan en el proceso. 
 
 
6.10 FALLA LATENTE 
 
Fallas en los sistemas de soporte. 
 
 
6.11 RIESGO  
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Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra. 
 
 
6.12 TECNOVIGILANCIA 
 
Sistema de vigilancia postmercado, constituido por el conjunto de instituciones, normas, 
mecanismos, procesos, recursos financieros, técnicos y de talento humano que interactúan para la 
identificación, recolección, evaluación, gestión y divulgación de los eventos o incidentes adversos 
no descritos que presentan los dispositivos médicos durante su uso, la cuantificación del riesgo y la 
realización de medidas en salud pública, con el fin de mejorar la protección de la salud y la 
seguridad de los pacientes, usuarios y todo aquel que se vea implicado directa o indirectamente 
con la utilización del dispositivo. 
 
 
6.13 FARMACOVIGILANCIA 
 
Ciencia y actividades relacionadas con la detección, valoración, entendimiento y prevención de 
efectos adversos o de cualquier otro problema relacionado con los medicamentos. (OMS, 2002), 
productos biológicos, plantas medicinales y medicinas tradicionales con el objetivo de identificar 
información de nuevas reacciones adversas, conocer su frecuencia y prevenir los daños en los 
pacientes. 

 
 

6.14 HEMOVIGILANCIA 
  
Procedimiento consistente en la detección, recogida y análisis de la información, sobre los efectos 
adversos e inesperados de la transfusión y donación sanguínea. 

 
 

 7. CARACTERIZACIÓN DEL PROBLEMA 
  

La evidencia científica ha demostrado que cuando un evento adverso ocurre, es la consecuencia 
final derivada de una secuencia de procesos defectuosos que han favorecido la aparición del 
evento adverso o no lo han prevenido. 
 
El mejor modelo explicativo acerca de la ocurrencia del evento adverso es del queso suizo: El cual 
define para que se produzca un daño, es necesario que se alinien las diferentes fallas en los 
diferentes procesos, a semejanza de los orificios de un queso: cuando alguno de ellos no lo hace, 
el daño no se produce. Igualmente cuando se produce una falla en uno de los procesos está puede 
acentuar las fallas existentes en otros procesos a manera de un efecto dominó. 
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FIGURA N° 3: Modelo explicativo del Queso Suizo 

 
 

Por esa razón, es fundamental la búsqueda de las causas que originaron el evento adverso: el 
análisis causal, análisis de la ruta causal o de la causa raíz, de tal manera que se puedan definir e 
identificar las barreras de seguridad. En el análisis del incidente o del evento adverso sucedido es 
necesario considerar la ocurrencia de fallas en los procesos de atención para identificar las 
barreras de seguridad que deberán prevenir o neutralizar la ocurrencia del evento. El Programa de 
Seguridad del Paciente debe hacer seguimiento al cumplimiento de las acciones de mejoramiento 
planeadas y garantizar retroalimentación al reportánte. 
 
 

 8. DESARROLLO DEL PROGRAMA 
  

El Programa de Seguridad del Paciente, está basado en la aplicación de la Guía Técnica “Buenas 
prácticas para la seguridad del paciente en la atención en salud” del Ministerio de la Protección 
Social emitida en el 2010, 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 

Esta guía ofrece una serie de recomendaciones técnicas de instituciones acreditadas a nivel 
nacional e internacional como lo son la Organización Mundial de la Salud a través de la Alianza 
Mundial para la Seguridad del Paciente y la Joint Comission recopilando prácticas de la literatura 
que cuentan con evidencia científica o recomendadas por grupos de expertos, que incrementan la 
seguridad de los pacientes. 
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8.1 PREMISAS DEL PROGRAMA 
 

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

 Enfoque de atención centrada en el paciente: el resultado más importante que se desea 
obtener es la satisfacción del usuario y su seguridad, lo cual es el eje alrededor del cual giran 
todas las acciones. 

 Es necesario trabajar proactivamente en la prevención y detección de fallas de la atención 
diariamente, para analizarlas y generar una lección que al ser aprendida previene que la 
misma falla se repita. 

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

 El número de eventos adversos reportados obedece a la política institucional que induce y 
estimula el reporte, más no al deterioro de la calidad de la atención, mediante el 
diligenciamiento del formato REPORTE DEL EVENTO ADVERSO, COMPLICACION E 
INCIDENTE. 

 El riesgo de sufrir eventos adversos para un paciente existe en todas las instituciones de salud 
del mundo. 

 Comunicación interpersonal, que genera confianza: Para esto se invitará a quien estén 
involucrados en la presencia de  eventos adversos o incidentes a manifestarlo abierta y 
claramente al líder del programa de seguridad.  Esta promoción se hará a través de campañas 
sobre la seguridad que se comunicarán en cartelera interna, por correo, en boletines internos 
etc. 

 Percepción compartida de la importancia de la seguridad: Para esto se promoverán a través 
del plan de capacitaciones  los estudios nacionales e internacionales sobre seguridad del 
paciente, el impacto sobre el servicio, los pacientes y el ámbito legal. 

 
 
8.2 CONFORMACION DEL PROGRAMA 
 
El programa de seguridad del paciente inicia desde la construcción de Procesos institucionales 
seguros teniendo como primer paso la definición de la política de seguridad. Posteriormente en 
Marzo de 2012 se implemento el formato de Reporte del Evento Adverso, Complicación e 
Incidente, para lo cual cada área una vez identificado el Evento Adverso, Complicación o Incidente 
imprime directamente desde el Software el formato y lo diligencia depositándolo en el AZ Reporte, 
Análisis, Investigación de Eventos Adversos para su posterior trámite. A través del Comité 
Unificado de Calidad con acta del 24 de Septiembre de 2012, el Comité de Seguridad del Paciente 
fue reactivado permitiendo al equipo de salud actuar inmediatamente acorde con la política de 
calidad y valores institucionales. 
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FIGURA N° 4: Conformación del Programa de Seguridad del Paciente basado en la 
planeación estratégica. 
 
 
8.3 EQUIPO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y COMITÉ DE SEGURIDAD 

 

 Equipo de Seguridad 
El equipo de seguridad de la IPS Rehabilitación Activa E.U., estará constituido por la 
Fisioterapeuta coordinadora y Fisioterapeuta Asistencial y en dado caso que exista una persona 
en el cargo de servicio al cliente ésta hará parte del equipo. Siempre debe hacer parte de este 
la Fisioterapeuta coordinadora.  

 

 Comité de seguridad 
Se creó en Diciembre del 2013 y se actualiza según necesidad. Dentro de las funciones del 
equipo están: 
 
1. Promover la cultura de seguridad 
2. Realizar investigación, análisis y planes de mejora de los eventos adversos e incidentes 
3. Realizar seguimiento al cumplimiento de la política de seguridad 
4. Realizar medición y análisis de los indicadores de seguridad 
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8.4 POLÍTICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
 
La IPS Rehabilitación Activa E.U. presta servicios de Fisioterapia en las modalidades de Consulta 
externa y Domiciliaria y Rehabilitación Cardiaca y Pulmonar Domiciliaria caracterizados por 
amabilidad, cordialidad, ético, alto enfoque cientifico, y seguridad del paciente en donde el  
principal propósito es  la promoción de  una cultura de reporte de eventos adversos (disminución 
de los incidentes) , retroalimentación y manejo confidencial de la información, fortalecimiento de 
barreras de seguridad para la construcción de un entorno seguro. Mejorando continuamente en pro 
de la satisfacción de nuestros clientes.   
 
 
8.4.1 DESPLIEGUE DE LA POLITICA DE SEGURIDAD 

 
 

INTENCION DE 
LA POLITICA 

INDICADO
R 

FORMULA DE 
CALCULO 

FUENTE 
INFORMACIO

N 

FRECUEN
CIA DE 

ANALISIS 

RESPONSA
BLE 

Cultura de reporte 
de eventos 
adversos e 
incidentes Proporción 

de 
vigilancia 
de eventos 
adversos 

Número total 
de eventos 
adversos 
detectados y 
gestionados / 
Número total 
de eventos 
adversos 
detectados * 
100 
 

Reporte de 
incidentes y 
eventos 
adversos 

Mensual Fisioterapeut
a 
Coordinador
a 

Fortalecimiento de 
barreras de 
seguridad para la 
construcción de un 
entorno seguro 

Cumplimien
to de listas 
de chequeo 
de 
sesiones 
de 
seguridad y 
rondas de 
seguridad  
 

N° de ítems 
evaluados con 
calificación de 
cumple / total 
de ítems 
evaluados  

Listad de 
chequeo 
aplicadas 
durante rondas 
y sesiones de 
seguridad 

Trimestral Fisioterapeut
a 
Coordinador
a 

  
 
 
 
 
8.4.2 INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
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INDICADOR 
FORMULA DE 

CALCULO 
FUENTE 

INFORMACION 
FRECUENCIA 
DE ANALISIS 

RESPONSABLE 

Frecuencia de 
eventos adversos 

N° de eventos 
adversos del mes 
/30 días 

Reporte de 
eventos adversos, 
incidentes y 
complicaciones 

Mensual Fisioterapeuta 
Coordinadora 

Severidad de 
eventos adversos 

Número de eventos 
adversos centinelas 
/ Total de eventos 
adversos reportados 

Reporte de 
incidentes y 
eventos adversos 

Semestral Fisioterapeuta 
Coordinadora 

Proporción de 
vigilancia de 
eventos adversos 

Número total de 
eventos adversos 
detectados y 
gestionados / 
Número total de 
eventos adversos 
detectados * 100 

Reporte de 
incidentes y 
eventos adversos 

Mensual 
Fisioterapeuta 
Coordinadora 

 
8.5 PROCESOS ASISTENCIALES SEGUROS 

 
8.5.1 DESARROLLO DE ACTIVIDADES 

 

ACTIVIDAD DESCRIPCION REGISTRO RESPONSABLE 
PUNTO DE 
CONTROL 

a. Identificación  y 
definición de 
posibles eventos 
adversos, 
complicaciones e 
incidentes. 
 

La Fisioterapeuta Coordinadora junto con la fisioterapeuta asistencial realiza el 
Análisis a Modo de Fallo (AMF) para identificar los eventos adversos, incidentes 
y complicaciones más probables y con mayor impacto, es decir los priorizados.  
Lo definido como modo de fallo en el AMF se considera los incidentes y lo 
definido como el efecto del fallo se considera evento adverso si ocasiona daño. 
La fisioterapeuta coordinadora con la fisioterapeuta asistencial realiza un listado 
de los eventos adversos e incidentes y complicaciones por cada servicio y sus 
barreras de seguridad para prevenir su presencia. 
Los incidentes y eventos adversos (prevenible, centinela o no prevenible) 
también se podrán identificar a través de quejas de los pacientes, en las 
actividades desarrolladas en cada servicio, en las áreas administrativas, 
durante rondas de seguridad o sesiones breves de seguridad. 

 Análisis a modo 
de Fallo. 
Listado de 
eventos adversos, 
complicaciones e 
incidentes. 

Fisioterapeuta 
Coordinadora, 
Fisioterapeuta 
asistencial 

Priorizar en la 
AMF 

b.   Reporte y 
Gestion del 
Evento Adverso, 
Complicación e 

Los eventos adversos, complicaciones e incidentes, son identificados por las 
fisioterapeutas, basandose en el listado definido en la organización y la 
ocurrencia de estos; serán reportados por las mismas en los formatos de 
“Reporte de evento adversos, incidentes y complicaciones, 
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Incidente fármacovigilancia o tecnovigilancia” (según corresponda) una vez 
identificada su ocurrencia  los cuáles están disponibles en fisico.   
Para asegurar su confidencialidad, quien reporta hace entrega del formato 
diligenciado de forma personal a la Fisioterapeuta Coordinadora, dicho reporte 
será custodiado (junto con los documentos de soporte del caso) en el archivo 
del consultorio en el AZ programa de seguridad del paciente. 
Si es un evento adverso centinela o que genera una queja la Fisioterapeuta 
Coordinadora debe convocar a un comité extraordinario de seguridad del 
paciente. 
Los eventos adversos ocurridos y el análisis que se hace de ellos, se dan a 
conocer a todo el personal periódicamente por medio de retroalimentación 
interna, como estrategia para prevenir la ocurrencia de errores en la atención y 
evitar que se repitan los que ya han ocurrido, pero sin mencionar los nombres 
de los trabajadores involucrados. 
Gestión: La Fisioterapueta que detecto la presencia del evento adverso o 
incidente debe gestionarlo una vez  identificado. 

 Reporte de 
Evento adverso 

Fisioterapeuta 
Coordinadora y 
Asistencial 

Reporte 

c.  Investigación y 
análisis de 
Eventos 
Adversos, 
incidentes y 
complicaciones 

1. INVESTIGACIÓN 
El equipo de seguridad del paciente se reunirá cada mes  por medio del comité 
de seguridad del paciente y analizara cada evento adverso, incidente y 
complicación reportados utilizando la metodología de Protocolo de Londres, 
para esto previo al comité el equipo de seguridad del paciente y los 
involucrados apoyados en la Fisioterapeuta Coordinadora analizarán la 
información contenida en la historia clínica,  entrevistaran a los involucrados 
dejando registro escrito de todos los hechos iniciando de atrás para adelante. 
Durante el comité se presentan los hechos y se registran según la matriz de 
análisis de protocolo de Londres en el formato “Análisis de Eventos Adversos, 
Incidentes y Complicaciones”. 

 Ejemplo: 
Evento adverso  de caída de paciente de su propia altura derivado de un 
inadecuado acompañamiento por parte de la fisioterapeuta.  Se inicia 
indagando y registrando en el  informe de hallazgo de investigación del 
evento adverso donde se registra: “dónde ocurrieron los hechos, cuándo, 
quién estaba presente  en los hechos desde el ingreso del paciente hasta su 
egreso y teniendo en cuenta los factores contribuyentes y fallas activas. 
 

2. ANALISIS 
El análisis será llevado a cabo mediante el modelo explicativo de la ocurrencia y 
la causalidad del evento adverso denominado queso suizo o modelo de causa 
efecto, el análisis mediante protocolo de Londres y se dejará registro en el 
Formato Análisis del Evento Adverso, Incidente y Complicación.  
Para esto se identificarán los factores contribuyentes tomándolos de las notas 
descritas en la investigación, se ubican por tipo de factor contribuyente como se 
identifican a continuación: 
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Posteriormente se identifican las acciones inseguras basándose en la 
información de la investigación.  
Una vez se tengan identificados  se califican tanto los factores contribuyentes 
como las acciones inseguras según en los siguientes atributos: 
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Para priorizar  se multiplican los resultados de probabilidad e impacto 
registrando la calificación al lado de cada factor contribuyente y acción 
insegura.  
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 Análisis Fisioterapuetas Levantamiento de 

hechos y datos 
 

d.  Definición de 
planes de 
mejoramiento de 
Eventos 
Adversos, 
incidentes y 
complicaciones 

A los tres  factores contribuyentes y acciones inseguras  con mayor calificación 
ser les realizará el plan de mejoramiento, si ocurre que varios tienen la máxima 
calificación se hará a todos.   Para los hallazgos de la grafica anterior se harían 
planes para : 

 Convenio docente incompleto 

 Profesionales en entrenamiento sin supervisión 

 Paciente con dificultad respiratoria creciente. 

 Insuficiencia del recurso humano 

 Política de turnos deficientes  
 

Los planes de acción se deben describir en el PHVA, en donde: 
 

 P: hace relación a actividades de planificación entre las cuales se 
pueden encontrar ajuste de documentos 

 H: se refiere al implementar lo planeado 

 V: se refiere a Verificar en donde se puede aplicar  rondas de seguridad 
etc.  

 A: se refiere al ajuste según lo identificado en las verificaciones 
 

 Planes de 
mejoramiento 

Comité de 
Seguridad 

N.A 
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e. 
Retroalimentación 

El comité retroalimentará a toda la institución a través de un comunicado en 
donde se retroalimenta los 10 primeros eventos adversos más severos y más 
frecuentes, explicando los factores contribuyentes y acciones inseguras 
priorizadas y los planes definidos para esta. El entendimiento será verificado 
rondas de seguridad o sesiones breves de seguridad.  

 Acta de registro, 
Evaluación de la 
Capacitación 

Fisioterapeuta 
Coordinadora 

N.A 
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8.5.2  PRÁCTICA ASISTENCIALES SEGURAS  
8.5.2.1 ILUSTRAR AL PACIENTE EN EL AUTOCUIDADO DE SU SEGURIDAD 
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GRAFICA N° 5: Paquete Instruccional Guía Técnica: “Buenas Prácticas Para La Seguridad 

Del Paciente En La Atención En Salud – Ilustrar Al Paciente En El Autocuidado De Su 

Seguridad 
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GRAFICA N° 6: Paquete Instruccional Guía Técnica: “Buenas Prácticas Para La Seguridad 

Del Paciente En La Atención En Salud – Ilustrar Al Paciente En El Autocuidado De Su 

Seguridad 
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8.5.2.3 PREVENCION Y REDUCCION EN LA FRECUENCIA DE CAIDAS 

 

GRAFICA N° 7: Paquete Instruccional Guía Técnica: “Buenas Prácticas Para La 

Seguridad Del Paciente En La Atención En Salud – Procesos Para La Prevención Y 

Reducción De La Frecuencia De Caídas 



 

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL 
PACIENTE 

 

 

 

 

GRAFICA N° 8: Paquete Instruccional Guía Técnica: “Buenas Prácticas Para La 

Seguridad Del Paciente En La Atención En Salud – Procesos Para La Prevención Y 
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Reducción De La Frecuencia De Caídas. Se aplicarán únicamente los ítems relacionados 

con la atención en nuestros servicios 
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GRAFICA N° 9: Paquete Instruccional Guía Técnica: “Buenas Prácticas Para La 

Seguridad Del Paciente En La Atención En Salud – Procesos Para La Prevención Y 

Reducción De La Frecuencia De Caídas. Se aplicarán únicamente los ítems relacionados 

con la atención en nuestros servicios 
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GRAFICA N° 10: Paquete Instruccional Guía Técnica: “Buenas Prácticas Para La 

Seguridad Del Paciente En La Atención En Salud – Procesos Para La Prevención Y 

Reducción De La Frecuencia De Caídas 

8.5.2.4 COMUNICACIÓN EFECTIVA EN EL EQUIPO DE SALUD 
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GRAFICA N° 11: Paquete Instruccional Guía Técnica: “Buenas Prácticas Para La 

Seguridad Del Paciente En La Atención En Salud – Gestionar Y Desarrollar La Adecuada 

Comunicación Entre Las Personas Que Atienden Y Cuidan A Los Pacientes. Se aplicarán 

únicamente los ítems relacionados con la atención en nuestros servicios 

 



 

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL 
PACIENTE 

 

 

 

 

GRAFICA N° 12: Paquete Instruccional Guía Técnica: “Buenas Prácticas Para La 

Seguridad Del Paciente En La Atención En Salud – Gestionar Y Desarrollar La Adecuada 

Comunicación Entre Las Personas Que Atienden Y Cuidan A Los Pacientes. Se aplicarán 

únicamente los ítems relacionados con la atención en nuestros servicios 
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GRAFICA N° 13: Paquete Instruccional Guía Técnica: “Buenas Prácticas Para La 

Seguridad Del Paciente En La Atención En Salud – Gestionar Y Desarrollar La Adecuada 
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Comunicación Entre Las Personas Que Atienden Y Cuidan A Los Pacientes. Se aplicarán 

únicamente los ítems relacionados con la atención en nuestros servicios 

8.5.2.5 CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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GRAFICA N° 14: Paquete Instruccional Guía Técnica: “Buenas Prácticas Para La 

Seguridad Del Paciente En La Atención En Salud – Garantizar La Funcionalidad De Los 

Procedimiento De Consentimiento Informado. Se aplicarán únicamente los ítems 

relacionados con la atención en nuestros servicios 
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GRAFICA N° 15: Paquete Instruccional Guía Técnica: “Buenas Prácticas Para La 

Seguridad Del Paciente En La Atención En Salud – Garantizar La Funcionalidad De Los 

Procedimiento De Consentimiento Informado. Se aplicarán únicamente los ítems 

relacionados con la atención en nuestros servicios 
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GRAFICA N° 16: Paquete Instruccional Guía Técnica: “Buenas Prácticas Para La 

Seguridad Del Paciente En La Atención En Salud – Garantizar La Funcionalidad De Los 
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Procedimiento De Consentimiento Informado. Se aplicarán únicamente los ítems 

relacionados con la atención en nuestros servicios 

8.5.2.6 INFECCIONES ASOCIADAS CON LA ATENCION EN SALUD 
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GRAFICA N° 17: Paquete Instruccional Guía Técnica: “Buenas Prácticas Para La 

Seguridad Del Paciente En La Atención En Salud – Detectar, Prevenir y Reducir El 

Riesgo De Infecciones Asociadas Con La Atención En Salud. Se aplicarán únicamente 

los ítems relacionados con la atención en nuestros servicios 

8.5.2.7 LA ORGANIZACIÓN HA DEFINIDO EL ALCANCE DE LOS PROCEDIMIENTOS DEL 

EQUIPO SEGÚN SU FORMACIÓN Y EXPERIENCIA. 

 

PROFESION EXPERIENCIA 
 

PROCEDIMIENTO AUTORIZADOS 
 

FISIOTERAPEUTA  1 año  Valoración del paciente y 
diligenciamiento de historia clínica 

 Definición del plan de tratamiento 

 Intervenciones en las diferentes áreas 
de la fisioterapia (ortopedia y 
traumatología, neurología) en consulta 
externa y domiciliara 

 Manejo de procedimientos operativos, 
administrativos y asistenciales  

FISIOTERAPEUTA 
ESPECIALISTA EN 
REHABILITACION 
CARDIOPULMONAR 

1 año  Valoración del paciente y 
diligenciamiento de historia clínica 

  Definición del plan de tratamiento 

 Intervenciones en las diferentes áreas 
de la fisioterapia (ortopedia y 
traumatología, neurología y 
cardiopulmonar) en consulta externa y 
domiciliara 

 Manejo de procedimientos operativos, 
administrativos y asistenciales 

 

 
9. INCENTIVAR PRACTICAS QUE MEJOREN LA ACTUACION DELOS PROFESIONALES 

 
 
9.1  PROGAMAS DE CAPACITACIÓN DEL PERSONAL QUE INCLUYE 
 

a.Taxonomia de la seguridad del paciente 
 
b.Listado de eventos adversos, incidentes, complicaciones y metodologías de idenficación. 
 
c.Mecanismos de Reporte 
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d. Mecanismos de análisis 
 
e. Barreras de Seguridad 

 

 
10. PROCESOS INSTITUCIONALES SEGUROS 

 
10.1 ANALISIS A MODO DE FALLO 

 
La IPS Rehabilitación Activa E.U ha definido la metodología de análisis a modo de fallo para 
identificación de riesgos. Para esto se siguen los pasos a continuación: 

 
 

 Selección del equipo: Estará integrado por la Fisioterapeuta Coordinadora y la 
Fisioterapeuta Asistencial.  
 

 Identificación de los pasos del proceso: Se describen los pasos más importantes 
consecutivos en la prestación del servicio, registrándolo en el campo de “Pasos del 
proceso”. 

 

 
 

 Identificación del Modo de Fallo: Se pregunta que pude fallar en este paso se puede 
registrar los 3 modos de fallo más comunes o impactantes.  Y se registran en la casilla 
Modo de fallo.   
 

 Identificación de Causas de la Falla: Me pregunto qué factores contributivos pueden 
ocasionar este modo de fallo, puedo describir los 1 o máximo los 2 más impactantes. 
 

 Efecto de la falla: Me pregunto qué evento adverso podría ocasionar el modo de fallo.   
 

 Calificación: La calificación de los ítems se realizará teniendo en cuenta los siguientes 
criterios de calificación. 
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  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
 

  
 

 Priorización: Se multiplican los tres factores de criticidad, los 5  modos de fallo con mayor 
calificación se priorizan y se definen las barreras de seguridad, realizando un ajuste en los 
documentos que aplique, socializando y verificando su adherencia.  

 
 

10.2 ESTANDARIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS DE ATENCIÓN 
 

En la  IPS Rehabilitación Activa E. U se tienen estandarizados en el Sistema Único de  habilitación 
los procedimientos a partir de los cuales se estructura y presta la atención a los usuarios.  
 
Estos  son socializados, su adherencia en el equipo profesional y de apoyo se evalúa a través de la 
auditoria de historias clínicas, evaluación de la capacitación, rondas y sesiones de seguridad. 
 
Estos procedimientos están enfocados a: 

 

 La atención priorizada según su enfermedad y condición 

 Evitar la no atención del paciente con remisión a otros profesionales sin estabilización de 
su condición clínica 

 Evitar las esperas prolongadas 

 Prevenir errores en determinación de condiciones clínicas y que dilaten la atención. 

CRITERIOS DE CALIFICACION DE LOS FACTORES DE CRITICIDAD

Frecuente: puede ocurrir dentro de un breve periodo, varias veces en un año (4)

Ocasional: es probable que ocurra 1 a 2 veces por año (3)

Raro: es posible que ocurra alguna vez en 2 a 4 años (2)

Remoto: puede ocurrir algunas vez en 5 a 30 años (1)

Muy Alta: 1 

Alta: 4 

Baja: 7 

Muy Baja: 10 

Evento catastrófico: puede causar la muerte o incapacidd permanente mayor (10)

Evento mayor: Incapacidad temporal o permanente menor con alto grado de

inconformidad por parte del paciente (7)

Evento moderado: puede corregirse y su impacto sobre el paciente es mínimo (4)

Evento menor: sin impacto sobre el paciente, quien puede no notarlo (1)

INDICE DE PROBABILIDAD DE DETECCIÓN: IPD

INDICE DE FRECUENCIA: IF

INDICE DE SEVERIDAD: IS
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11. CONSTRUCCION CULTURA DE SEGURIDAD 
 
La seguridad del paciente requiere de mecanismos para disminuir las barreras estructurales, 
potenciar el liderazgo, implicar a los profesionales y evaluar sin culpabilizar. 
 
Esto permite la identificación oportuna de los problemas, la definición de las estrategias para 
prevenirlos y la habilidad para aprender de los errores. La cultura institucional de seguridad del 
paciente permite pasar del enfoque individual al grupal y pasar de la cultura autoritaria a la 
participativa.  
 
La IPS Rehabilitación Activa E.U., a través de este programa promueve una cultura justa que 
consiste en favorecer un ambiente en el que se hable de los errores y se aprenda de ellos. Es así 
que quien reporta estará actuando conforme a la misión de la institución, mientras quien oculta el 
error estaría actuando de manera desfavorable para el paciente y la institución. 
 
Como primera instancia se deben socializar a todo el personal el presente Manual, e implementar 
estrategias para promover la cultura de seguridad del paciente  a través de: 

· Socialización de guías, manuales y procedimientos. 
· Estrategias educativas en intranet, capacitaciones, información en el puesto de 

trabajo y campañas. 
· Una comunicación interpersonal asertiva. 
· Percepción compartida de la importancia de la seguridad.  
· Compartir experiencias institucionales que lleve al aprendizaje de los errores 

cometidos. 
· Compromiso organizacional para detectar y analizar lesiones en el paciente y casi 

eventos adversos. 
 
  
a.     Rondas de seguridad: 
Consiste en una visita a los servicios asistenciales con el fin de observar las actividades que se 
realizan y verificar que las acciones de seguridad del paciente se estén realizando.  Se puede 
hacer rondas de seguridad general o específica. 
 
Objetivos 
·                Identificar la ocurrencia de prácticas inseguras en la prestación del servicio, 
específicamente en el proceso de atención de pacientes. 
·                Educar al personal en cuanto a prácticas seguras en la atención de los pacientes. 
·                Tomar contacto con los pacientes para identificar aspectos relacionados con su 
seguridad. 
·                Crear compromisos para mejorar la seguridad del paciente 
Metodología 
·                Conversación de corredor con la Fisioterapeuta asistencial 
·                Conversaciones individuales con la fisioterapeuta asistencial 
·                Observación directa. 
·                Revisión de Historias Clínicas 
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·                Entrevistar tanto personal de salud como pacientes. 
·                Consignar las observaciones en acta. 
·                Informar a la Fisioterapeuta Coordinadora por medio de acta a los servicios involucrados 
para cumplimiento de las recomendaciones. 
·                Reconocimiento escrito a quienes realizan prácticas seguras. 
 
Frecuencia 
· Inicialmente se realizar 2 veces por mes y posteriormente espaciar a una vez por mes cuando el 
proceso esté fortalecido 
 
Quienes participaran 
·                Fisioterapeuta Coordinadora del Programa de Seguridad del Paciente 
·                Fisioterapeuta asistencial 
 
Metas 
·                100% de los funcionarios esté convencido de que la política no punitiva frente a eventos 
adversos está activa y funciona. 
·                El reporte de eventos adversos incidentes e indicios de atención insegura relacionados 
con la atención al paciente se incremente en un 50%. 
·                Que se logre la meta de los indicadores de seguridad.  
 
Listas de chequeo:  
Para reducir errores, eventos adversos, minimizar riesgos, promover el cumplimiento de medidas y 
garantizar la mayor seguridad para el paciente se debe considerar realizar listas de verificación de 
las actividades más importantes. 
 
Esta lista de chequeo será aplicada durante las rondas y sesiones breves de seguridad y por el 
equipo de seguridad del programa que estarán realizando supervisión en las diferentes áreas. 
·                Formatos de verificación de rondas de seguridad: para aplicación durante las rondas de 
seguridad en áreas asistenciales. 
·                Supervisión diaria de pacientes: para aplicación a todos los pacientes en los áreas 
asistenciales. 
·                Prevención de caídas: Hace parte de la historia clínica y se le realiza a todos los 
pacientes al ingreso. 
·                5 momentos para el lavado de manos: se hará con la fisioterapeuta asistencial en el 
área asistencial.  
 

 Las RONDAS DE SEGURIDAD se llevarán a cabo 1 vez al mes durante la jornada de 
trabajo en un momento en que no se evidencie pico de atención. 

 
 
b. Sesiones breves de seguridad 

Herramienta utilizada en la IPS Rehabilitación Activa E.U., con el fin de generar conciencia acerca 

de asuntos de seguridad, fomentar ambientes en los que se comparte información sin temor a 
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represalias e integrar información teórica con respecto a temas de seguridad con el día a día de la 

institución. Con el tiempo, las sesiones breves de seguridad contribuyen a crear cultura de 

seguridad, reducen el riesgo de cometer errores y mejoran la calidad de atención. 

Equipo Sesiones Breves de Seguridad 

 Fisioterapeuta Coordinadora 

 Fisioterapeuta asistencial 
 

La metodología utilizada para la realización de las sesiones breves de seguridad será la siguiente: 

 Aplicación de listas de chequeo predefinidas según el tema a abordar 

 Se puede llevar a cabo inspección visual de manera previa con la posterior 
retroalimentación 

 Exposición de casos con componente real para los cuales el personal participante deberá 
identificar los posibles incidentes, eventos adversos, complicaciones y, las barreras de 
seguridad establecidas en la IPS Rehabilitación Activa E.U., y el proceso que se le debe 
dar a cada una. 

 Una vez se evidencie que el personal identifica claramente los incidentes, eventos 
adversos, complicaciones y las barreras de seguridad se procederá a indagar entre ellos 
los mismos aspectos que se les presenten en el trabajo asistencial diario. 
 
Las SESIONES BREVES DE SEGURIDAD se llevarán a cabo 2 veces a la semana 
durante la jornada de trabajo en un momento en que no se evidencie pico de atención 
 

CIERRE DE LA ACTIVIDAD 

La Fisioterapeuta Coordinadora dejará constancia del desarrollo de la actividad en respectiva la 

lista en la cual podrá registrar también hallazgos a partir de los cuáles se generarán planes de 

acción para fortalecer el mejoramiento continúo. 
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12. ANEXOS 

Registro de Eventos Adversos, Complicaciones e incidentes.  
Indicadores de seguimiento a riesgos. 
Matriz a modo de fallo 
Planes de mejora 
Listado de Eventos Adversos, Incidentes y Complicaciones 
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