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 INTRODUCCIÓN 

 

En la actualidad las instituciones de salud se enfrentan a una serie de riesgos que están 
inmersos y son inherentes a la prestación de cualquier servicio.  
 
La administración del riesgo es un proceso interactivo de pasos bien definidos, los 
cuales, si se aplican de manera secuencial, soportan la toma de decisiones 
contribuyendo a una mayor comprensión de los riesgos y sus impactos. Como el riesgo 
esta o puede estar presente en las actividades que realizamos a diario, debemos 
considerarlo y sobre todo disminuirlo tanto como se pueda. Para lograrlo es necesario 
hacer una identificación, un análisis y una evaluación de los mismos para contribuir a 
crear situaciones favorables en la institución que redunden en el aumento de la 
seguridad tanto de los funcionarios como de los usuarios.  
 
Puesto que la administración del riesgo se reconoce como una parte integral de las 
buenas prácticas administrativas que para ser más efectiva debe volverse parte de la 
cultura organizacional, es indispensable crear un modelo de Gestión del riesgo que este 
influenciado por las necesidades de la organización, sus objetivos particulares, sus 
productos, sus servicios, los procesos y las prácticas específicas empleadas, y que 
permita establecer un mecanismo para reconocer los riesgos y los eventos adversos 
que puedan presentarse en la atención a un usuario y tomar decisiones anticipadas en 
relación con la ocurrencia de los mismos.  
 
Este modelo pretende identificar las amenazas que tiene la organización y elaborar un 
plan de acción para combatirlas pues es conocido que el riesgo cero no existe, pero se 
puede reducir notablemente si se cuenta con un mecanismo efectivo que permita 
reportar, evaluar, retroalimentar y monitorear, facilitando de esta manera el 
mejoramiento continuo de la organización. 
 
Nuestro modelo pretende ser una herramienta práctica para hacer más seguros los 
procesos de atención, impactar en el mejoramiento de la calidad y proteger al paciente 
de riesgos evitables que se derivan de su atención. Pretende que el personal sea más 
hábil en identificar los errores más frecuentes, aprenda a gestionarlos y a prevenirlos 
convirtiendo la seguridad del paciente en un pilar fundamental de la calidad 
institucional. 

  
1. OBJETIVOS 

  
1.1. Objetivo General 

 

Instituir en la ESE Hospital del Sur de Itaguí un modelo que permita la identificación, 
análisis, reporte, monitorización y evaluación de los riesgos y eventos adversos que se 
pueden presentar en cada una de las unidades funcionales con el fin de minimizar la 
ocurrencia de estos, facilitar la toma de decisiones y controlar del impacto de los 
mismos en la prestación de los servicios 

  
1.2. Objetivos específicos 



 

• Proporcionar un mecanismo que permita la identificación de los diferentes tipos de 
riesgos en cada una de las unidades funcionales. 
 
• Integrar la administración del riesgo en toda la organización. 
 
 
• Implementar un sistema efectivo de administración de riesgos dentro de la 
organización. 
 
• Facilitar el monitoreo continuo y las revisiones periódicas de los riesgos detectados, 
haciendo responsable a cada área de la realización del plan de mejoramiento para cada 
período de reporte. 
 

  
2. ALCANCE O APLICABILIDAD 

 

El presente modelo es transversal a la institución, por lo tanto es aplicable a todas las 
área de desarrollo tanto administrativas como de atención a las personas de la ESE 
Hospital del Sur en las tres sedes de prestación de servicios de la empresa. 
 
La aplicación de los lineamientos establecidos en el presente documento es 
responsabilidad todo el personal asistencial y/o administrativo que se encuentran 
vinculados laboralmente a la institución. Adicionalmente aplica para el personal en 
entrenamiento o de los convenios de docencia servicio 

  
3. MARCO CONCEPTUAL 

 

Actualmente se habla de una disciplina que cada día toma más auge en la 
administración y es denominada: Gerencia del riesgo, la cual se utiliza para definir un 
conjunto de estrategias que a partir de los recursos (humanos, físicos y financieros) 
busca mantener la estabilidad de la institución y minimizar las pérdidas ocasionadas 
por la ocurrencia de los eventos adversos. 
 
El riesgo es un concepto que se puede considerar fundamental, por su vínculo con todo 
el que hacer, casi se podría afirmar que no hay actividad de la vida, de los negocios o 
de cualquier asunto que no incluya la palabra riesgo. El riesgo u oportunidad de mejora 
en salud, se define como todo evento potencial que puede deteriorar la calidad del 
servicio en términos de una disminución de los beneficios o seguridad; o de un aumento 
de los riesgos o los costos. Estos pueden ser de tipo asistencial o de tipo 
administrativo:  

 

 Cuando el daño o resultado negativo en el paciente, surge como consecuencia del 
manejo asistencial, y no de la condición clínica del usuario se considera un evento 



adverso en salud, estos a su vez se clasifican en prevenibles como por ejemplo una 
Infección Asociada al Cuidado de la Salud o no prevenibles por ejemplo algunas 
reacciones medicamentosas.  
 
Cuando los eventos adversos son atribuibles a errores asistenciales se considera como 
prevenible. 
 
DEFINICIONES 
 
Seguridad: Conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y 
metodologías, basadas en evidencia científicamente probada, que propenden 
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención de salud o 
de mitigar sus consecuencias. El tema de la seguridad es de vital importancia en el 
componente de habilitación, donde su enfoque se basa en garantizar las condiciones 
mínimas en cuanto a infraestructura y dotación que deben tener las instituciones 
prestadoras de servicios de salud para evitar riesgos a los usuarios. 
 
Riesgo: se define como la combinación de la probabilidad de que se produzca un 
evento y sus consecuencias negativas. Los factores que lo componen son la amenaza 
y la vulnerabilidad. 
 
Amenaza: es un fenómeno, sustancia, actividad humana o condición peligrosa que 
puede ocasionar la muerte, lesiones u otros impactos a la salud, al igual que daños a 
la propiedad, la pérdida de medios de sustento y de servicios, trastornos sociales y 
económicos, o daños ambientales. La amenaza se determina en función de la 
intensidad y la frecuencia. 
 
Vulnerabilidad: son las características y las circunstancias de una comunidad, 
sistema o bien que los hacen susceptibles a los efectos dañinos de una amenaza. Con 
los factores mencionados se compone la siguiente fórmula de riesgo. 
 
RIESGO = AMENAZA x VULNERABILIDAD 
 
Los factores que componen la vulnerabilidad son la exposición, susceptibilidad y 
resiliencia, expresando su relación en la siguiente fórmula. 
 
VULNERABILIDAD = EXPOSICIÓN x SUSCEPTIBILIDAD / RESILIENCIA (1) 
 
Exposición: Es la condición de desventaja debido a la ubicación, posición o localización 
de un sujeto, objeto o sistema expuesto al riesgo. 
Susceptibilidad es el grado de fragilidad interna de un sujeto, objeto o sistema para 
enfrentar una amenaza y recibir un posible impacto debido a la ocurrencia de un evento 
adverso. 
Resiliencia es la capacidad de un sistema, comunidad o sociedad expuestos a una 
amenaza para resistir, absorber, adaptarse y recuperarse de sus efectos de manera 
oportuna y eficaz, lo que incluye la preservación y la restauración de sus estructuras y 
funciones básicas. 
 
Evento adverso: es una lesión o daño no intencional causado al paciente por la 
intervención asistencial, no por la patología de base. 
 
Evento adverso no evitable: lesión o daño no intencional causado por la intervención 
asistencial ejecutada sin error, no por la patología de base. Ocurre cuando, por 



ejemplo, se administra un medicamento o se aplica una tecnología en dosis y forma 
adecuada, para la patología adecuada.  
 
Evento adverso evitable: lesión o daño no intencional causado por la intervención 
asistencial ejecutada con error, no por la patología de base.  
 
Complicación: en medicina, es una enfermedad secundaria o una reacción que ocurre 
durante el curso de una enfermedad, usualmente agravándola; es un problema 
adicional que se presenta luego de un procedimiento o enfermedad y es secundaria a 
ellos e inherente a las condiciones propias del usuario, no está asociada a fallas durante 
el proceso de atención.  
 
Evento adverso en tecno-vigilancia: Daño o potencial riesgo de daño no 
intencionado, al usuario, al operador o al medio ambiente, que ocurre como 
consecuencia de la utilización o calidad de un dispositivo o aparato de uso médico. 
En tecnovigilancia los hechos ocurridos se clasifican en incidentes o eventos adversos; 
y para efectos de reporte ante el INVIMA se categorizan en SERIOS y NO SERIOS. 
Evento adverso en fármaco-vigilancia: Reacción nociva o no deseada que se presenta 
tras la administración de un fármaco, a dosis habitualmente utilizadas en la especie 
humana, para prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, o para modificar 
cualquier función biológica. 
Evento Adverso de Reactivo-vigilancia: Daño o potencial riesgo de daño no 
intencionado, al usuario, al operador o al medio ambiente, que ocurre como 
consecuencia de la utilización o calidad de un reactivo de diagnóstico invitro. 
 
Error: uso de un plan equivocado para el logro de un resultado esperado o falla en 
completar una acción como estaba planeada. Los errores se pueden cometer por 
omisiones o acciones, conscientes o inconscientes. 
 
Los errores activos: son aquellos que cometen las personas durante sus actividades 
laborales, y cuyos efectos son casi inmediatos.  
 
Los errores latentes: obedecen a acciones u omisiones sobre aspectos que no se 
encuentran directamente bajo el control del personal operativo. Las fallas latentes se 
consideran como tales mientras permanezcan ocultas o desapercibidas. 
 
El Error Asistencial: se define como toda acción u omisión (tomando como referente 
el soporte documental de calidad) del personal de salud que ponga en riesgo, o afecte 
negativamente, la salud o la vida de un paciente. De acuerdo a la rapidez del impacto:  
 
Error de Diagnostico: Que puede producirse cuando el profesional realiza un 
diagnostico tardío, equivocado, omite estudios paraclinicos indicados o ordena pruebas 
diagnosticas no indicadas. 
 
Error de tratamiento: Cuando se presentan fallas en cualquier miembro del equipo 
de salud que realiza una actividad, procedimiento o intervención, cuando se producen 
fallas en la administración del tratamiento, retrasos evitables en la aplicación de un 
tratamiento o aplicación de tratamientos no pertinentes. 
 
Error relacionado con la prevención: Se produce cuando falta aplicación de un 
tratamiento profiláctico o hay fallas en el monitoreo o seguimiento de un tratamiento 
prescrito. 
 



Acción insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atención en salud, 
usualmente por acción u omisión de miembros del equipo. En un incidente pueden 
estar involucradas una o varias acciones inseguras. Las acciones inseguras tienen dos 
características esenciales:  
1. La atención se aparta de los límites de una práctica segura.  
2. La desviación tiene al menos el potencial directo o indirecto de causar un evento 
adverso para el paciente.  
 
Ejemplos de acciones inseguras:  
 
1. No monitorizar, observar o actuar.  
2. Tomar una decisión incorrecta.  
3. No buscar ayuda cuando se necesita.  
 
Contexto clínico: Condición clínica del paciente en el momento en que se ejecutó la 
acción insegura (hemorragia severa, hipotensión progresiva). Esta es información 
crucial para entender las circunstancias del momento en que ocurrió la falla.  
 
Factor contributivo: Condiciones que facilitaron o predispusieron a una acción 
insegura. Los factores contributivos que pueden influenciar la práctica clínica son: 

 

 

El evento adverso a su vez se puede clasificar de la siguiente manera: 
 
Evento adverso trazador: Es aquel evento en el que el cual se pudieron evidenciar 
fallas durante el proceso de atención y que desencadenaron daños leves en el paciente 
que son reversibles 
 
Evento adverso centinela: Es aquel evento en el que el cual se pudieron evidenciar 
fallas durante el proceso de atención y que desencadenaron daños graves en el 
paciente que no son reversibles o que ocasionaron su muerte. 



 
Incidente: Es aquel evento en el que el cual se pudieron evidenciar fallas 
durante el proceso de atención y pero que no alcanzaron a ocasionar daños al 
paciente. 
 MANEJO DEL RIESGO 

 

Evitar el riesgo: es siempre la primera alternativa a considerar. Se logra cuándo al 
interior de los procesos se genera cambios sustanciales por mejoramiento, rediseño o 
eliminación, resultado de unos adecuados controles y acciones emprendidas. 
 
Reducir el riesgo: si el riesgo no puede ser evitado porque crea grandes dificultades 
operacionales, el siguiente paso es reducirlo al más bajo nivel posible. La reducción del 
riesgo es probablemente el método más sencillo y económico para superar las 
debilidades antes de aplicar medidas más costosas y difíciles. Se consigue mediante la 
optimización de los procedimientos y la implementación de controles. 
 
Dispersar y atomizar el riesgo: se logra mediante la distribución o localización del 
riesgo en diversos lugares. Es así como por ejemplo, la información de gran importancia 
se puede duplicar y almacenar en un lugar distante y de ubicación segura, en vez de 
dejarla concentrada en un sólo lugar. 
 
Transferir el riesgo: hace referencia a buscar respaldo y compartir con otro, parte 
del riesgo como por ejemplo tomar pólizas de seguros, ésta técnica es usada para 
eliminar el riesgo de un lugar y pasarlo a otro o de un grupo a otro. Así mismo, el 
riesgo puede ser minimizado compartiéndolo con otro grupo o dependencia. 
 
Asumir el riesgo: luego de que el riesgo ha sido reducido o transferido puede quedar 
un riesgo residual que se mantiene, en este caso el gerente del proceso simplemente 
acepta la pérdida residual probable y elabora planes de contingencia para su manejo 

  
4. MARCO LEGAL 

 

• Ley 87 de 1993: Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control 
interno en las entidades y organismos del estado y se dictan otras disposiciones. 
 
• Decreto 943 de 2014: Por el cual se actualiza el Modelo Estándar de Control Interno 
-MECI 
• Decreto 1011 de 2006: Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
 
• Resolución 123 de 2012: Por la cual se modifica el artículo número 2 de la 
Resolución 1445 de 2006 y se reforma el sistema único de acreditación en salud. 
 
• Resolución 1445 de 2006: Por la cual se definen las funciones de la Entidad 
Acreditadora y se adoptan otras disposiciones. 
 
• Resolución 2003 de 2014: Por la cual se definen los procedimientos y condiciones 
de inscripción de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitación de servicios 
de salud. 
 
• Resolución 256 de 2016: Por la cual se dictan disposiciones en relación con el 
Sistema de Información para la Calidad y se establecen los indicadores para el 
monitoreo de la calidad en salud. 



  
5. METODOLOGÍA 

 El modelo planteado por la ESE Hospital del Sur, se visualiza en el siguiente esquema: 

 

  
5.1. COMPONENTE PREVENTIVO 

 
 
5. 1. 1. CULTURA DE PREVENCIÓN DE OCURRENCIA DE RIESGOS Y 
EVENTOS ADVERSOS 

  
5. 1. 1. 1. MAPA DE RIESGOS 

 5.1.1.1.1 Contexto estratégico: 

 

El contexto estratégico son las condiciones internas y del entorno, que pueden generar 
eventos y originan oportunidades o afectan negativamente el cumplimiento de la 
misión y objetivos de una institución.  
 
La construcción del mapa de riesgos en la ESE Hospital del Sur se realiza con base en 
el análisis del contexto estratégico, este análisis se hace aplicando una encuesta para 
el diagnóstico del estado del sistema de riesgos (ver ANEXO 1), posterior a la aplicación 
de la encuesta se hace un consolidado y con base en este resultado se construye la 
matriz DOFA la cual finalmente sirve de insumo para la adecuación del mapa de riesgos 
institucional. (Ver ANEXO 2) 
 Anexo 1 Encuesta Riesgos  

 Anexo 2 DOFA Riesgos  

 5.1.1.1.2 Identificación de riesgos y eventos adversos 



 

El proceso de la identificación del riesgo debe ser permanente e interactivo y se basa 
en el resultado del análisis del Contexto Estratégico en el proceso de planeación y parte 
de la claridad de los objetivos estratégicos de la institución para la obtención de 
resultados. 
 
Es importante centrarse en los riesgos más significativos para la institución 
relacionados con el desarrollo de los procesos, los objetivos institucionales y las 
consecuencias para los usuarios. 
 
Para la identificación de los riesgos y eventos adversos, se implementan las siguientes 
acciones: 
 
• Estandarización de conceptos 
• Se estandarizan eventos adversos y riesgos por proceso habilitado  
• Se tiene en cuenta el histórico de incidencia de riesgos y eventos adversos 
• Se parte de los objetivos estratégicos de la ESE y de los resultados no esperados 
identificados en cada procedimiento. 
• Para la identificación de riesgos y eventos adversos se tiene en cuenta los de 
obligatorio monitoreo establecidos por el Sistema Único de Habilitación y el Sistema de 
Información para la calidad 
• La identificación de riesgos parte de la identificación de eventos adversos, teniendo 
en cuenta la metodología de Protocolo de Londres (Queso Suizo), establecido por el 
MPS 
• Consolidación y clasificación de riesgos y eventos adversos asistenciales en 
diagnósticos, terapéuticos, preventivos y de otro tipo (tabla 1). Dicha categorización 
es útil para agrupar errores sobre los cuales la institución puede intervenir de forma 
conjunta. 



 

 • La clasificación de los riesgos según el Ministerio de Salud: 



 



 



 



 

 

Con base en los conceptos anteriores a continuación se muestra un ejemplo de cómo 
la organización realiza la identificación de riesgos y eventos adversos de procesos, 
tomando como base la metodología del Protocolo de Londres y del SGC NTCGP 1000, 
partiendo de la identificación de eventos adversos en procesos asistenciales y 
productos no conformes en procesos administrativos, para identificar los posibles 
riesgos que pueden conllevar a su incidencia; de esta manera se identifican controles 
y barreras de seguridad frente a dichos riesgos, para minimizar impacto o reducir 
incidencia. Para la identificación de riesgos a su vez, la ESE toma como punto de partida 
los Factores contributivos del Protocolo de Londres y la clasificación de riesgos del 
MSPS.  

 Modelo del Queso Suizo - Metodología para Identificación de 
Riesgos: 



 A continuación se citan algunos ejemplos de la metodología 



 Clasificación de Eventos Adversos en los Procesos Asistenciales: 





 

Es importante sin embargo, tener en cuenta que un incidente o evento trazador, puede 
escalar a evento centinela, dependiendo del impacto ocasionado en la salud del 
paciente. Adicionalmente es importante tener en cuenta que un incidente grave 
(centinela) que pudo ocasionar la muerte del paciente, se maneja como evento 
centinela y su análisis se hace dentro de las primeras 72 horas siguientes al suceso.  
 
Las fallas administrativas son consideradas como cualquier oportunidad de 
mejoramiento o falla en el funcionamiento en los procedimientos. Para su 
implementación se siguen las mismas etapas de identificación, captación, consolidación 
y análisis y mejoramiento aplicadas a los eventos adversos en salud.  
 
Cuando se ha realizado la identificación de riesgos y/o eventos adversos potenciales 
de cada proceso, se hace el mapa de riesgos de la ESE bajo la metodología AMEF, de 



acuerdo a lo establecido en el Instructivo para elaboración de mapa de riesgos de la 
ESE. (Ver anexo 4) 

 Anexo 4 Modelo AMEF  

 5.1.1.1.3 Análisis de riesgos y eventos adversos: 

 

El análisis del riesgo busca establecer la probabilidad de ocurrencia de los riesgos y el 
impacto de sus consecuencias, calificándolos y evaluándolos con el fin de obtener 
información para establecer el nivel de riesgo y las acciones que se van a implementar.  
 
Se han establecido dos aspectos a tener en cuenta en el análisis de los riesgos 
identificados, la Probabilidad y el impacto. Por la primera se entiende la posibilidad de 
ocurrencia del riesgo, esta puede ser medida en criterios de frecuencia si se ha 
materializado o de factibilidad, teniendo en cuenta la presencia de factores externos e 
internos que pueden propiciar la ocurrencia del riesgo así éste no se haya 
materializado. Por Impacto se entiende las consecuencias que pueda generar en la 
institución la materialización del riesgo. 
 
El análisis del riesgo en el Hospital del Sur se hace con base en la información obtenida 
en el formato de identificación de riesgos, los datos históricos y los aportes de los 
funcionarios de la institución. 
 
Además y con el fin de hacerlo más comprensible y amigable para todos los 
funcionarios se hace en forma de semáforo y no en forma cualitativa como lo plantea 
la guía de administración del riesgo del DAFP 
 
Calificación del riesgo: Estimación de la probabilidad de su ocurrencia y el impacto que 
puede generar su materialización. 
 
PROBABILIDAD: 
 
Representa el número de veces que el riesgo se ha presentado en un determinado 
tiempo o puede presentarse. 
Para la cualificación de la probabilidad se tomaron las siguientes variables:  
Improbable: nunca ha ocurrido. 
Posible: ya ha ocurrido al menos un evento. 
Probable: ya han ocurrido varios episodios. 
 
IMPACTO: 
 
Se le asignaron las siguientes variables:  
 
Menor:  
Se refiere a consecuencias leves o mínimas para la salud del usuario, se pueden 
manejar en la institución, no dejan secuelas.  
Para la institución pérdida de imagen y pérdidas económicas menores. 
Este tipo de consecuencias no generan ningún tipo de proceso legal en contra de la 
institución, ni de ninguno de sus funcionarios. 
 
Moderado:  
Se refiere a consecuencias mayores para la salud del usuario que pueden requerir 
manejo en otros niveles de atención, con secuelas transitorias. 
Para la institución pérdida de imagen y pérdidas económicas considerables, no muy 



grandes.  
Este tipo de consecuencias pueden generar procesos disciplinarios en contra de 
funcionarios de la institución o su despido. 
 
Mayor:  
Se refiere a consecuencias severas para el estado de salud del usuario, con 
complicaciones que obligatoriamente requieren otro nivel de atención y que dejan 
secuelas. Además en esta categoría se puede presentar muerte del usuario. 
Para la institución pérdida de imagen y pérdidas económicas mayores. 
Estas consecuencias pueden generar procesos legales complicados con sanciones 
civiles o penales severas en contra de la institución o sus funcionarios.  

 5.1.1.1.4 Valoración de riesgos y eventos adversos: 

 

Permite comparar los resultados de la calificación, con los criterios definidos 
(probabilidad e impacto) para establecer el grado de exposición de la entidad al riesgo, 
de esta forma es posible distinguir entre los riesgos aceptables o de nivel bajo, 
moderados o de nivel medio, inaceptables o de nivel alto y fijar las prioridades de las 
acciones requeridas para su tratamiento: 
 
Para esta evaluación se toma la siguiente matriz cualitativa como referencia: 

 

 
Como se mencionó anteriormente los colores son para identificar en forma de semáforo 
la alerta del nivel de severidad del riesgo y de acuerdo a esto tomar las medidas 
pertinentes 
 5.1.1.1.5 Políticas de administración de riesgos y eventos adversos: 

 

Teniendo en cuenta que la cultura de seguridad es el producto de valores, actitudes, 
percepciones, competencias y patrones de comportamiento individuales y grupales que 
determinan el compromiso y el desempeño de la institución frente a la seguridad de 
los procesos de atención; la ESE dentro de sus políticas de gobierno, tiene establecida 
la política de seguridad del paciente, inherente a esta política y coherente con uno de 
los pilares de la acreditación (sistema de calidad adoptado por la empresa) manifiesta 
y se compromete en todas sus actuaciones a administrar adecuadamente los riesgos 
con el fin de prevenir la ocurrencia de eventos adversos en el proceso de atención. 
 
Existen varias opciones para el tratamiento de los riesgos, a continuación describimos 
las adoptadas por la institución: 
 
Evitar el riesgo: Decisión de no involucrarse en o retirarse de una situación de riesgo. 
 
Reducción del riesgo: Acciones que se toman para disminuir la posibilidad y las 
consecuencias negativas asociadas con un riesgo. 
 



Retención del riesgo: Aceptación del peso de la pérdida o del beneficio de la ganancia 
proveniente de un riesgo particular. Esta opción incluye la aceptación de riesgos que 
no se han identificado. 
 
Compartir el riesgo: Compartir con otra de las partes el peso de la pérdida o del 
beneficio de la ganancia proveniente de un riesgo particular. Los requisitos legales o 
estatutarios pueden limitar, prohibir u ordenar compartir algunos riesgos. El compartir 
el riesgo se puede realizar a través de seguros u otros acuerdos y se pueden crear 
riesgos nuevos o modificar uno ya existente. 
 
Para la institución el tratamiento de los riesgos se realiza de acuerdo a su nivel de 
severidad (Análisis de la probabilidad y el impacto del riesgo), así: 

 

 
Frente a los eventos adversos inaceptables o de mayor incidencia la ESE define como 
acciones de contingencia o manejo “Guías de reacción inmediata Frente a eventos 
adversos. 

  
5. 1. 1. 2. POLÍTICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE: 

 

La ESE Hospital del Sur tiene dentro de sus políticas de buen gobierno la política de 
seguridad:  
 
 
“La E.S.E. Hospital del Sur “Gabriel Jaramillo Piedrahita” se compromete a trabajar por 
la Seguridad del Paciente como estrategia indispensable para un ambiente seguro y 
promover continuamente la cultura de la seguridad en la atención a los usuarios, sus 
familias y los clientes internos. Busca garantizar la seguridad, vigilancia, custodia, 
protección y cuidado, durante la estancia en la institución para prevenir y mitigar la 
ocurrencia de hechos ajenos que atenten contra la integridad personal y la libertad del 
individuo.”  
 



OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
• Disponer de un Modelo de seguridad a través del cual se logre el compromiso de 
todos los procesos institucionales, con la seguridad del paciente. 
• Disponer de un Modelo de gestión de riesgos, incidentes y eventos adversos, a través 
del cual se disponga de una metodología para el análisis de causas y la definición de 
acciones de mejoramiento.  
• Disponer de un mapa de riesgos diseñado por metodología AMEF y protocolo de 
Londres, partiendo del evento adverso o el producto no conforme, para la identificación 
de riesgos y la definición de puntos de control.  
• Instituir una cultura de Seguridad del paciente: responsable, educativa y no punitiva. 
• Diseñar procesos institucionales orientados a la seguridad del paciente. 
• Adoptar cajas de herramientas de seguridad del paciente del Ministerio de Salud y 
Protección social. 
• Fortalecer continuamente las competencias del personal en relación a la seguridad 
del paciente, a través de los programas de formación, certificación y entrenamiento. 
• Establecer barreras de seguridad para prevenir la ocurrencia de incidentes y eventos 
adversos.  
• Establecer un entorno seguro en la atención. 
• Gestionar eventos adversos a través de la metodología de Protocolo de Londres. 
• Educar al paciente y su familia para que sean corresponsables de su seguridad.  
• Realizar seguimiento a los resultados obtenidos en la implementación de la Política 
de Seguridad. 
• Realizar seguimiento de adherencia a los procesos de seguridad. 
•Costear los fallas internas y externas. 

 
 
5. 1. 1. 3. CULTURA INSTITUCIONAL DE GESTIÓN DE RIESGOS Y 
EVENTOS ADVERSOS: 

 

Teniendo en cuenta que la cultura de seguridad es el producto de valores, actitudes, 
percepciones, competencias y patrones de comportamiento individuales y grupales que 
determinan el compromiso y el desempeño de la institución frente a la seguridad de 
los procesos de atención; la ESE ha establecido varias estrategias orientadas a 
garantizar la promoción de la cultura de seguridad. Entre ellas se puede mencionar: 
 
• Se cuenta con los siguientes comités: 
• Seguridad y tecnovigilancia 
• Vigilancia epidemiológica, Infecciones Asociadas a la atención en Salud (IAAS) y 
estadísticas vitales 
• Farmacia y terapéutica 
• Código rojo y azul 
• PYP 
• IAMI Y AIEPI 
• Investigación 
• Plan de trabajo de seguridad del paciente el cual incluye el enfoque y la gestión del 
riesgo 
• Campaña sistemática para la promoción de la cultura de seguridad 
• En el proceso de inducción, re inducción y formación se incluye un modulo de 
seguridad del paciente, enfoque de riesgo y gestión del riesgo  
• Reentrenamiento sistemático para reporte y gestión de los riesgos 
• Aplicativo para reporte de gestión de riesgo, estandarizado de acuerdo al mapa de 
riesgos de la ESE 
• Aplicación sistemática de la encuesta de clima de seguridad 



• Aplicación sistemática de la Lista de chequeo de seguridad del paciente del MSPS 
• Adopción de paquetes instruccionales como barreras de seguridad 
• Revisión anual de las barreras de seguridad de los eventos adversos con mayor 
incidencia en la vigencia inmediatamente anterior 
• Implementación de guías de reacción inmediata para eventos adversos  
• Comparendos de seguridad 
• Gestores de la seguridad 
• Las actas de los grupos de servicios (primarios) se encuentran estandarizadas e 
incluyen la revisión de fallas, incidentes y eventos adversos y la concertación de 
acciones de mejora con los grupos de trabajo. 
• Los informes de gestión de los grupos de mejoramiento de segundo y tercer nivel se 
encuentran estandarizados e incluyen el seguimiento del cierre de ciclos de fallas, 
incidentes y eventos adversos de los diferentes procesos asistenciales y 
administrativos  
• Adopción Del Programa usuario y su familia como gestor de su seguridad, donde se 
enseña al paciente y su cuidador a ser corresponsables en la seguridad de su proceso 
de atención. 
 
 
Como parte de la cultura de seguridad la ESE tiene estandarizado el enfoque de riesgo, 
desde todos los procesos asistenciales: 



 En ese orden de ideas en cada paciente se identifican sus posibles riesgos, en relación 
a los siguientes aspectos: 

 

 
En este mismo sentido los en los pacientes con estancia prolomgada se identifican las 
ALERTAS DE SEGURIDAD, con las cuales se señaliza su tablero de identificación de la 
siguiente manera: 



 Cada alerta se seguridad tiene estandarizada una ficha de manejo. 

  
5. 1. 1. 4. PATRULLAJES DE SEGURIDAD: 

 

Para garantizar el sostenimiento de La CULTURA DE SEGURIDAD Y LA CULTURA 
INSTITUCIONAL DE GESTIÓN DE RIESGOS Y EVENTOS ADVERSOS, el comité de 
seguridad sistemáticamente realiza RONDAS DE SEGURIDAD, las rondas garantizan la 
identificación de prácticas inseguras y la concertación de compromisos, el comité de 
seguridad y tecnovigilancia dentro de su plan de trabajo hace seguimiento sistemático 
al cierre de ciclos de mejoramiento de los compromisos concertados con el área 
auditada. El formato de patrullajes de seguridad se tiene diseñado por paquete 
instruccional y teniendo en cuenta la incidencia de eventos adversos de la ESE. 
 Anexo 3 Formato Patrullaje Seguridad  

  
5.2. COMPONENTE DE GESTIÓN: 

  
5. 2. 1. SISTEMA DE REPORTE DE RIESGOS Y EVENTOS ADVERSOS: 

 

Los riesgos y eventos adversos son reportados a través del aplicativo “FALLAS Y 
EVENTOS ADVERSOS” ubicado en la intranet institucional, el cual facilita el reporte por 
parte de todos los servicios. El aplicativo cuenta con una lista desplegable que permite 
seleccionar entre el evento adverso o falla administrativa que se presentó y además 
permite registrar la sede y área que reporta y el área donde ocurre el evento, además 
cuenta con un espacio para que el funcionario que reporta pueda hacer una descripción 
detallada de lo ocurrido. 



 
Para garantizar el reporte de riesgos y eventos adversos por parte de todos los 
funcionarios de la ESE, adicionalmente se cuenta con un formato físico para su reporte, 
el cual es utilizado como contingencia frente a la caída del sistema. El aplicativo para 
reporte de riesgos que se encuentra en la intranet es: 



  
5. 2. 2. BUSQUEDA ACTIVA DE TRIGGER TOOLS 



 

La metodología de “Trigger Tools”; consiste en detectar indicios de atención insegura 
que pudieron generar un evento adverso no reportado, por ejemplo el uso de un 
medicamento o de un antídoto que pudo ser formulado para tratar o mitigar un evento 
adverso medicamentoso. A este medicamento se le denomina indicio, puesto que es lo 
que es: un indicio de que el paciente sufrió un evento adverso. La revisión posterior de 
la historia clínica permite establecer el motivo por el cual se utilizó y particularmente 
si se hizo en respuesta a un EAM, la historia clínica es revisada por una persona con 
conocimientos suficientes para determinar la causa por la cual se usó el indicio. 
 
El indicio no se limita a medicamentos o antídotos. Sino que se extiende a resultados 
anormales de pruebas de laboratorio específicas y a acciones tales como una orden 
para suspender súbitamente una intervención asistencial o para trasladar el paciente 
a un nivel de cuidado superior. 
 
Los “indicios” adoptados por la ESE son buscados activamente, liderados por los 
integrantes del comité de seguridad y tecnovigilancia. Cuando uno o varios de ellos se 
detectan, la historia debe ser evaluada en detalle para establecer si efectivamente 
ocurrió un evento adverso. 
 
Los indicios adoptados por la institución son los siguientes: 



  
5.3. COMPONENTE DE ANÁLISIS Y MEJORAMIENTO: 



 
Para desarrollar el componente de análisis y mejoramiento es importante aclarar que 
el MODELO INSTITUCIONAL DE GESTIÓN DE RIESGOS Y EVENTOS ADVERSOS se 
fundamenta en el modelo del Ministerio de Protección Social como se referencia a 
continuación: 

 Una vez los datos son consolidados se analizan por las áreas las cuales utilizaran estos 
insumos como entrada para la aplicación del modelo de mejoramiento de la calidad.  



 
Las acciones correctivas se gestionan directamente en un archivo de Excel donde se 
lleva el consolidado, según la frecuencia se aplica el modelo de mejoramiento en el 
software de calidad ISOLUCIÓN. 
 
En ambos casos se realiza un análisis del evento y se identifica: causa raíz que origino 
el problema, mecanismos de control que no funcionaron, por que el proceso no 
funciono, por que la planificación del servicio no tuvo resultado, y por ultimo describir 
las acciones correctivas definidas para el evento. 
 
Los eventos adversos e incidentes centinela se analizan con metodología de protocolo 
de Londres y los eventos trazadores y las fallas administrativas con la metodología de 
las 6M combinada con los 3 Porque? Que se encuentra descrita en el Modelo de 
mejoramiento de la ESE. 

  
5. 3. 1. IDENTIFICACIÓN DE ACCIONES INSEGURAS 

 

Cuando se hace el análisis de causas por Protocolo de Londres, se parte del evento y 
con base en el análisis del contexto clínico se identifican  
• Fallas latentes 
• Factores contributivos 
• Fallas activas asociadas a las acciones inseguras  
• Barreras de seguridad que fallaron. 



 

 

Acción insegura se define como la conducta que ocurre durante el proceso de atención 
en salud, usualmente por acción u omisión de miembros del equipo. En un incidente 
pueden estar involucradas una o varias acciones inseguras. Las acciones inseguras 
tienen dos características esenciales: 
 
• La atención se aparta de los límites de una práctica segura 
• La desviación tiene al menos el potencial directo o indirecto de causar un evento 
adverso para el paciente 
 
Las acciones inseguras además pueden ser: 
• Por acción. 
• Por omisión. 
• Por violaciones conscientes. 
 
 
Frente a las acciones inseguras y las fallas identificadas durante el análisis, se definen 
acciones de mejora, las cuales son monitorizadas en relación a su eficacia y efectividad 
por la Líder de seguridad del paciente.  

 
 
5. 3. 2. IDENTIFICACIÓN DE PUNTOS DE CONTROL O BARRERAS DE 
SEGURIDAD 



 

Las Barreras de Seguridad se definen de acuerdo a las fallas latentes y las fallas activas 
identificadas en el análisis causal del incidente o evento adverso. Como enfoque 
preventivo la ESE revisa las barreras de seguridad de los incidentes y eventos que 
mayor incidencia presentaron en la vigencia inmediatamente anterior. 
 
Con respeto a los procesos administrativos se identifican y revisan puntos de control, 
con base en el análisis causal de la falla. 

  
5. 3. 3. DESARROLLO DEL MODELO DE MEJORAMIENTO 

 El flujograma institucional para la gestión de los riesgos, incidentes y eventos adversos 
la ESE se referencia a continuación: 



  
6. MECANISMOS DE EVALUACIÓN 

 El modelo se evalúa a través de: 
 



• Indicadores de gestión de riesgos y eventos adversos 
• Incidencia de eventos adversos 
• Competencia del personal en gestión de riesgos 
• Competencia del personal en enfoque de riesgo 
• Evaluación de Traigger Tolls 

  
7. ANEXOS 

 FORMATO DE REPORTE DE FALLAS Y EVENTOS ADVERSOS PARA EXTRAMURAL  

 • Formato para Análisis por Protocolo de Londres  

 Protocolo de Londres  

 Enfoque de Riesgos  

 Guias de Reacción Inmediata de EA Odontología 

 Guias de Reacción Inmediata de Principales Eventos Adversos  

 Formato Seguimiento a Riesgos  

 Lista de Chequeo Patrullajes de Seguridad  

 • Mapa de Riesgos  

 Vias Clínicas Odontología  

 Reporte de Analisis de Trigger Tools - 2015  
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HISTORIAL DE CAMBIOS 
VERSIÓN FECHA RAZÓN DE LA ACTUALIZACIÓN 

7 30/Dic/2009 

Se anexa las características El Ministerio de la Protección 
Social que contempla el Sistema Obligatorio de Garantía de 
Calidad. 
- Se adiciona un objetivo específico. 
- Se completa la definición de fallas latentes  
- Se anexa principios del modelo de seguimiento a riesgos. 
- Se completa las definiciones respecto a falla evento adverso 
de tecnovigilancia de incidente hasta fallas administrativas.  
- Se completa el numeral 3.2. Captación y consolidación. 
- Se anexa el numeral 3.2.1.3 Metodologías o herramientas 
de tamizaje. 
- Aclaración del análisis de eventos no trazadores. 
- Se adiciono el numeral 3.3. análisis y mejora. 
- Se anexa el historial de cambio al proceso para realizar 
seguimiento a los ajustes.  
  

8 y 9 31/Ago/2010 

Se realizó actualización del “Modelo Integral de Seguimiento 
a Riesgos para completar las fallas administrativas. 
- Se ajusto las imágenes  
23/Ago/2010 10 - Inclusión de la estrategia del usuario como 
gestor de su seguridad y de la Política de resarcimiento. 



- Actualización del desarrollo metodológico.  
08/Abr/2011 11  
19/Abr/2011 12 Se actualizan los gráficos del componente 
preventivo, y se modifica el responsable del seguimiento  
  

10 y 11 19/Abr/2011 

Se hace revisión general, ajustes en redacción, actualización 
en el componente de reporte, cambio de formatos 
componente preventivo y se agrega el formato de listado 
único de seguimiento a riesgos institucional.  

12 11/Dic/2011 Se actualizan los gráficos del componente preventivo, y se 
modifica el responsable del seguimiento   

13 29/Jun/2013 

esta version se actualizo teniendo en cuenta los nuevos 
estandares del Sistema único de habilitación, Resolución 
1441 de 2013 y del Sistema único de acreditación Resolución 
123 de 2012 
  

14 28/Mar/2016 

Se ajusta el Modelo teniendo en cuenta los requisitos 
establecidos en la Resolución 2003 de 2014 y la Resolución 
123 de 2015. Adicionalmente en esta versión se tienen en 
cuenta oportunidades de mejora de las evaluaciones 
externas del premio de gestión transparente y del ICONTEC, 
donde se sugiere fortalecer el análisis de causas y la gestión 
efectiva de las fallas administrativas.  
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