
RESUMEN 

 
Documento que describe la situación evidenciada en la UBA Puente Barco Leones respecto a 

las prácticas seguras en la seguridad del paciente, enfatizando el nivel de adherencia del 

personal de salud (mayormente el personal de enfermería). Se realiza descripción demográfica 

de la población estudiada, encuesta acerca de seguridad del paciente y descripción del plan 
operativo donde se realizan distintas actividades que contribuyan al mejoramiento de la atención 

en la institución. 
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Introducción 

 

Mediante el presente trabajo se pretende reflejar la realidad que existe en la UBA Puente Barco 

Leones en la ciudad de San José de Cúcuta respecto a la cultura de seguridad del paciente y las 

practicas seguras para lograrlo, todo esto mediante la aplicación y análisis de una serie de 

instrumentos tales como encuestas, auditorias y observación directa del personal de salud, 

mayormente  auxiliares  técnicos  y profesionales  en enfermería  para, posteriormente  implementar 

un plan operativo que permita el desarrollo de actividades de mejora en el área asistencial, de 

educación y de gestión para finalmente evaluar los indicadores y medir  el nivel de impacto que 

pudo ser alcanzado con lo descrito anteriormente. 
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1.  Descripción del problema 

 

La seguridad del paciente se ha convertido en un problema de salud pública, con una tasa de 

mortalidad mundial consolidada por la Organización Mundial de la Salud (OMS). Se estima que 

anualmente se producen 134 millones de eventos adversos en el mundo produciendo 2.6 

millones de defunciones en consecuencia de una atención poco segura, casi 1 de cada 10 

pacientes sufren algún tipo de daño al recibir atención sanitaria 1. 

 

En Latinoamérica se realizó el estudio sobre la seguridad de los pacientes en hospitales de 

Latinoamérica (IBEAS) en cinco países (México, Perú, Argentina, Costa Rica y Colombia) 

evidenciándose la prevalencia de eventos adversos en un 10.5% relacionados con los cuidados 

prestados por el personal de salud, la administración de medicamentos, infecciones 

nosocomiales, la realización de procedimientos y con un diagnóstico   erróneo 2. En este mismo 

estudio para Colombia se evidenció una prevalencia de 13.1% de eventos adversos, el 

27.3% se presentaron en menores de 15 años y un 27.7% se presentó durante la realización de un 

procedimiento 3. 

 
En el 2005 el Sistema Único de Acreditación en salud introdujo, como requisito de entrada a las 

instituciones que quisieran acreditarse, la exigencia de tener un sistema de reporte de eventos 

adversos, lo cual llevó voluntariamente a estas instituciones a diseñar, implementar y mejorar 

continuamente un programa de seguridad del paciente. Posteriormente el componente de 

Habilitación de nuestro Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad definió como requisito 

mínimo a cumplir por parte de los prestadores de servicios de salud la implementación de 

programas de seguridad del paciente, así como de diez buenas prácticas para la seguridad del 

paciente definidas como prioritarias. Hoy nuestro país cuenta con una Política Nacional de 

Seguridad del Paciente y una Guía Técnica de Buenas Prácticas, o más bien, de prácticas seguras, 

las cuales se recomiendan porque tienen suficiente evidencia o son recomendaciones de expertos, 

acerca de que incrementan la seguridad de la atención y por ende del paciente. 

 



6 
 

 

La atención sanitaria es un proceso cada vez más complejo debido a las actualizaciones en 

salud, las  nuevas  tecnologías, falta  de organización  del servicio,  ausencia  de comunicación en 

el equipo de trabajo,  la  diversidad  en profesionales, la  variación  en sus prácticas y, la 

presencia  de  empleados  sanitarios  flotantes  en  consecuencia   se presentan  eventos  adversos 

los cuales son incidentes inesperados e imprevistos que puede producir una discapacidad, la 

prolongación de la estancia hospitalaria, el reingreso  subsecuente  del paciente  o en muchos 

casos la muerte 2 , debido a una atención poco segura y de mala calidad. 

 

La falta de seguridad del paciente genera errores en la administración de medicamentos 

estimándose que a nivel mundial este error tiene un costo que asciende a 42.000 millones de 

dólares anuales  4; infecciones relacionadas con la  atención  sanitaria  afectando  a 10 de cada 

100 pacientes 5 tales como neumonía e infecciones del tracto urinario, infecciones del torrente 

sanguíneo  6; procedimientos quirúrgicos   pocos seguros,  anualmente   casi 1 millón   de 

pacientes quirúrgicos fallecen durante o después de la intervención  7  ; prácticas  de inyección 

poco seguras pueden transmitir infecciones siendo un peligro para los pacientes y los 

trabajadores sanitarios 8; lesiones por presión y/o trombosis venosa producida  por una 

prolongada inmovilización del paciente; errores diagnósticos provocando prolongación en la 

 

estancia del paciente o en otros casos la muerte9 reingreso de pacientes al servicio de urgencias 

en menos de 72 horas; reingreso de pacientes hospitalizados en menos de 15 días; endometritis 

post parto vaginal; endometritis post cesárea 6. 

 

Actualmente Colombia cuenta con la política nacional de seguridad del paciente, en 

liderazgo del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud, que tiene por 

objetivo “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 10”. 
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 Así, desde junio de 2008 se expidió los lineamientos para la implementación de la Política de 

Seguridad del Paciente, en año 2010 se creó la Guía técnica  buenas  prácticas  para la  seguridad  

del paciente  en la atención en salud  cuyo  propósito  es el brindar  instrucciones y 

recomendaciones  técnicas  para la implementación de buenas prácticas en sus procesos 

asistenciales 3. También se creó el documento de la promoción de la cultura de seguridad del 

paciente, su objetivo el fomento de capacidades y acciones de mejora 10. La resolución 256 del 

2016 “tiene por objeto dictar disposiciones relacionadas con el Sistema de Información para 

la Calidad, como componente del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la 

Atención de Salud - SOGCS del SGSSS y establecer los indicadores para el monitoreo de la 

calidad en salud, estructurados bajo el presupuesto de su interrelación entre sí y el enfoque 

al mejoramiento de la calidad en salud que impacte en el usuario como finalidad primordial 

de los diferentes componentes de dicho Sistema 6.” 

 

Existe actualmente la Resolución 3100 de 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. 
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diferentes procesos de atención acordes con los lineamientos de la Alianza Mundial para la 

seguridad del paciente de la OMS. 

 

De acuerdo al Ministerio de Salud un eje transversal fundamental en la acreditación y 

habilitación institucional es la política de seguridad del paciente, debido a que permite la 

identificación y análisis de los eventos adversos y los incidentes según procesos asistenciales 

prioritarios propios de cada servicio o institución, sus causas y acciones para intervenirlos, de 

manera que a partir del análisis causal se diseñen e implementen prácticas seguras en los 

 

 
 

 
 
 

Como eje transversal de la acreditación institucional la Seguridad del paciente está 

conformada por diferentes procesos de importancia que permitan su desarrollo adecuado: 

 

●  Cultura de seguridad 

 

●  Comunicación efectiva 
 

●  Guías de práctica clínica 
 

●  Prevención y control de Infecciones 
 

●  Farmacovigilancia y Tecnovigilancia 

 
●  Hemovigilancia 

 
●  Identificación correcta de pacientes 

 
●  Sitio, procedimiento y paciente correcto 

 
●  Prevención de quemaduras en cirugía 

 

●  Prevención de Caídas 
 

●  Lesiones por presión 
 

●  Involucramiento del paciente y familia 
 

●  Calidad, seguridad y oportunidad de los registros clínicos 
 

●  Credenciales y prerrogativas de los profesionales 
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Finalmente,  la  realización  de esta propuesta  permitirá  conocer el perfil  de cumplimiento  de 

la Política Nacional de Seguridad del Paciente y sus lineamientos en el servicio de Urgencias de 

la Unidad Básica de Atención de Salud Puente Barco Leones de la ciudad de Cúcuta con el 

propósito de poner en evidencia los aspectos que deben fortalecerse en las intervenciones 

educativas del personal a cargo, favoreciendo la atención segura de los pacientes de la 

institución y disminución de los eventos adversos. 
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1.1 Promoción de la cultura de seguridad del paciente en la UBA Puente Barco Leones 

de la ciudad de Cúcuta como compromiso institucional hacia una atención segura, en e l 

primer semestre del año 2022. 

 

1.2 Justificación 

 

 

 

La cultura de seguridad del paciente  es de gran importancia  para las  instituciones  de salud, 

ya que se ha  demostrado  que  no  tener  los  conocimientos  necesarios  en el momento  de 

realizar procedimientos y/o actuar en situaciones en donde esté en riesgo la  integridad  del 

paciente puede conducir de una situación simple a una compleja; por tanto se debe tener en 

cuenta que no solo se trata del conocimiento que tenga una persona en específico sino la 

capacidad y el esfuerzo grupal  que posean los  trabajadores de salud  de la  institución.  Por esto 

el presente estudio  determinará el nivel de cultura y el cumplimiento de la Política  Nacional 

de Seguridad del Paciente en los trabajadores sanitarios de la Unidad Básica de Atención  en 

Salud, de tal manera que  se contribuya a la  formulación  de programas  internos  que  fomenten 

las prácticas y atención segura en salud y de esta manera detectar los  casos prevenibles  de 

eventos adversos y reducir sus consecuencias. 

 
 

El identificar los factores que contribuyen a los eventos adversos permitirá conocer los 

objetivos que debe direccionar la institución con el fin de favorecer la atención segura en los 

pacientes de todas las edades presentes en los servicios de la Unidad Básica de Atención en 

Salud. 

Los estudios que se han realizado  a nivel local son escasos, adicionalmente,  la 

información que ofrecen se limita a los conocimientos del personal sin abordar los eventos 

adversos presentados propiamente. 

Pertinencia para la sociedad: Este estudio contribuirá ampliamente en el diagnóstico del 

cumplimiento de la Política Nacional de Seguridad del Paciente y sus lineamientos, 
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contribuyendo a prácticas seguras y atención de calidad en salud, esto conllevaría a una 

 
disminución de eventos adversos y por consiguiente a un menor tiempo de estancia 

hospitalaria que a su vez reduciría costos en la atención de los usuarios, logrando que la 

comunidad tenga una percepción positiva hacia la institución. 

 
 

Pertinencia para la disciplina: Este proyecto servirá para generar información para el 

profesional de salud, evidenciando necesidades  de fortalecimiento   y cultura   institucional 

sobre seguridad del paciente que favorezcan la adherencia  a la  Política  Nacional  de Seguridad 

del Paciente. 

 

 
Para la UFPS: El abordaje de este problema por la estudiante de la facultad ciencias de la 

salud, facilitará la formación de futuros profesionales con competencias en el área de 

investigación y desarrollo de proyectos institucionales, los  cuales  son un  pilar  fundamental del 

perfil  profesional  del enfermero  egresado del plan  de estudios  de la  UFPS. Adicionalmente, la 

ejecución de esta propuesta permitirá el desarrollo  del pensamiento  crítico y proporcionará 

habilidades y destrezas para el enfermero egresado. 
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1.3 Resultados esperados y potenciales a desarrollar 

 

 

 Contribuir de manera positiva en el nivel de cultura de seguridad del paciente en el 

personal de enfermería y usuarios pertenecientes a la institución de salud. 

 Promover la adherencia por parte del personal de enfermería, usuarios y familiares a los 

protocolos establecidos en la institución de salud sobre seguridad del paciente. 

 Mejorar las barreras existentes en las situaciones de seguridad del paciente que puedan 

tener como consecuencia la aparición de un evento adverso. 



13 
 

 

 

1.4 Objetivos 

 

 

 

 

         1.4.1     Objetivo general 

 

 

 

Promover la cultura de la  Seguridad  del Paciente  mediante  el fortalecimiento  en la adherencia 

a la Política Nacional establecida en el personal de salud de la UBA Puente Barco Leones, con 

el objetivo de mejorar la  atención  en salud  y contribuir  a la  disminución  de eventos adversos 

en el primer semestre de 2022. 

 
1.4.2 Objetivos específicos 

 

 

•  Determinar las percepciones de la cultura de seguridad del paciente mediante la 

aplicación del instrumento versión española del Hospital Survey on Patient Safety. 

●  Establecer el nivel de adherencia del personal de enfermería a los protocolos 

institucionales mediante rondas de seguridad, análisis de reportes e indicadores de 

eventos adversos y la aplicación de listas de chequeo. 

●  Generar un plan e implementar intervenciones de mejora basado en los resultados 

encontrados en los análisis de las listas de chequeo aplicadas durante la ejecución. 
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2.  Referentes teóricos 

 
En el año 2017, en la Ciudad de México, se realizó un  estudio  l amado:  “Cultura  de 

seguridad  y eventos  adversos  en una  clínica  de primer  nivel”,   cuyo  objetivo  fue  el identificar 

la percepción sobre clima y cultura  de seguridad,  y determinar  la  prevalencia  de eventos 

adversos en el personal de enfermería de una clínica de primer nivel. Se implementó  el 

cuestionario Hospital  survey  on patient safety  culture  como  método  de recolección  de datos 

el cual evidenció que el 44% del personal identificó como pobre o malo  el grado  de seguridad 

del paciente y solo un 15% refirió que este es excelente y muy bueno;  el clima  de seguridad  a 

nivel de servicio se identificó como una fortaleza a diferencia de la cultura  de seguridad  a 

nivel servicio y la cultura  de seguridad  en toda la  clínica  que  fue  identificada  como 

dimensiones débiles u oportunidades de mejora.  Se hizo  necesaria  la  implementación  de 

políticas  sobre clima  y cultura  de seguridad  del paciente,  establecimiento  de medidas  de 

control y seguimiento para evaluar estas acciones.11 

 
 

En el mismo año en Córdoba, Argentina se desarrolló el trabajo de investigación llamado 

“Percepción de la cultura de seguridad de pacientes  en profesionales  de una  institución 

argentina”, cuyo objetivo fue el determinar la  percepción  de cultura  de seguridad  del paciente 

en los profesionales de la salud del Hospital Privado de Córdoba mediante la ejecución del 

instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture, de acuerdo a la interpretación del 

instrumento se evidenció porcentajes de respuestas positivas  para la  seguridad  del paciente en  

las dimensiones de percepción  de seguridad,  expectativas  y acciones  de la  dirección  del 

servicio que favorecen la seguridad, aprendizaje organizacional/mejora continua, trabajo en 

equipo en el servicio, franqueza en la comunicación, feedback y comunicación sobre errores; 

como respuestas negativas para la seguridad del paciente se evidenció en las dimensiones de 

respuesta no punitiva a los errores, no hay suficiente dotación de personal, apoyo de la 
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gerencia del hospital y problemas en los cambios de turno y las transiciones entre unidades y 

servicios  presentando  debilidades frente  a  la  seguridad   del paciente.  Se evidencia   la 

necesidad del fortalecimiento en el programa de seguridad del paciente dentro  de la 

organización del hospital.12 

 

 
En  el 2018 en Montevideo, Uruguay  se ejecutó el estudio sobre la Percepción de cultura 

de seguridad  del paciente  en enfermería  de un  efector  público,   para la  recolección  de los 

datos se implementó el cuestionario de la Medical Office  Survey  on Patient  Safety  Culture  en 

44 enfermeros licenciados y auxiliares en cuatro centros  de primer  nivel  de atención.  Se 

evidenció  que  ninguna  de las  dimensiones presentó  una  fortaleza,   el 25% son debilidades 

como lo es el ritmo y carga de trabajo, formación del personal no sanitario y comunicación 

franca; 58.33% están medianamente fortalecidas como aspectos relacionados con la seguridad del 

paciente y calidad,  intercambio de información con otros dispositivos asistenciales, trabajo en 

equipo,  seguimiento  de la  atención  a los  pacientes,  comunicación sobre el error, apoyo de los 

responsables del centro a la seguridad del paciente y aprendizaje organizacional; y solo un 

16.77% se encuentran poco fortalecidas tales como procedimientos establecidos en el centro, 

percepciones generales  sobre la  seguridad  del paciente y la  calidad. Se concluye que la  

seguridad  del paciente  en estas instituciones  en general  es pobre, se necesita con suma urgencia 

la implementación de medidas correctivas a nivel institucional, promover la cultura de seguridad 

para el beneficio de usuarios y trabajadores.13 

 

 
En el 2017 en Pereira, Colombia se desarrolló el estudio  que l evó  por nombre:  “Política 

de seguridad del paciente en la IPS San Sebastián Pereira Colombia,2017”, que buscó 

determinar el grado de conocimientos que tenían los trabajadores sobre la  Política  de 

Seguridad del Paciente, para la recolección de datos se implementó una encuesta de 
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evaluación  validada  por expertos.  Se evidenció  que  el 100% de la  población  el compromiso 

de la  alta  gerencia  es una  actividad  que  promueve  la  seguridad  del paciente,  menos  de la 

mitad de la población identifican  conceptos  que integran  la  Política  de Seguridad  del paciente 

de la institución, el 78.8% conocen la  definición  de seguridad  del paciente,  el  50% del 

personal conoce la definición de evento adverso, 48% tuvo conocimientos acerca de la 

clasificación de evento adverso, el 58% de los funcionarios identifican cuales son los eventos 

adversos  según  la  política  y el 64% considera  que  el cumplimiento de indicadores no es 

factor  contributivo  que predisponga  a acciones  inseguras  en la  prestación  de servicios  de 

salud. Se evidencia el conocimiento acerca de la Política  de seguridad  del paciente  en el 

personal de la institución.14 

 
 

En el año 2018 en Buga, Colombia se desarrolló  una  evaluación  de la  cultura  de seguridad 

del paciente en una  IPS de baja complejidad  implementando  el cuestionario  de la  Medical 

Office Survey on Patient Safety Culture para la recolección de los datos en la  muestra.  se 

evidenció en relación a la percepción de la suficienc ia del personal, trabajo en equipo, trato 

basado en el respeto y el trabajo en la seguridad del paciente  mediante  la  notificación  de 

eventos adversos  como oportunidad de mejora afectando  la cultura  del reporte  de los mismos; 

en las áreas administrativas se evidencia como fortaleza la medición  general  del clima  de 

seguridad del paciente de la institución  ya  que  un  75.4% de las respuestas fue positiva para 

esta dimensión; en relación al grado de seguridad  del paciente  percibido  por los  empleados  en 

el área administrativa esta dimensión  se estableció  como  una  oportunidad de mejora ya que 

solo el 37% de los empleados refirieron que el grado de participación es excelente;  no  se 

evidencia una política de seguridad del paciente en el personal ya que los resultados 

obtenidos fueron  negativos.  Se evidencia  la necesidad  de la cultura  de seguridad  del paciente 

en el personal de la IPS ya que no existe el reporte de eventos adversos debido al miedo de 
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las repercusiones que traigan para ellos, poniendo en peligro la seguridad de los pacientes.15 
 

 
 

En el año 2016 en la ciudad  de Cúcuta  se realizó  la  evaluación  de la  cultura  de seguridad 

del paciente en los trabajadores de comfaoriente IPS San José de Cúcuta,  vigencia  2016, el 

cual tuvo por objetivo determinar la percepción de cultura de seguridad del paciente en el 

personal, la muestra de estudio fue de 43 funcionarios administrativos y asistenciales, para la 

recolección  de los  datos se implementó  el instrumento  suministrado  por el macroproyecto  de 

la  Universidad  Católica  de Manizales,   tomado  del centro  de gestión  hospitalaria.   Se 

evidenció como fortaleza el nivel de seguridad del paciente, las áreas asistenciales y 

administrativas promueven la seguridad del paciente, existe adecuada comunicación entre el 

personal, se evidencia también como fortaleza la atención segura. Se evidenció el temor que 

presentan los empleados respecto a que los errores puedan quedar registrados en sus hojas de 

vida, no existe la cultura de reporte de eventos adversos. Para lo encontrado se deben realizar 

estrategias de promoción  de la  cultura  de seguridad  del paciente  esto  en beneficio   del 

paciente y del personal.16 

 
 

En el mismo año en Cúcuta, se desarrolló  un  estudio  que l evó  por nombre  “Evaluación  de 

la cultura de seguridad del paciente en la clínica ESIMED La Salle Cúcuta,  vigencias  2015 y 

2016, el cual tuvo por objetivo determinar la percepción de cultura de seguridad del paciente 

existente en dicha clínica. La muestra estuvo conformada por 120 trabajadores de las áreas 

asistencial y administrativa, para la recolección de datos se utilizó el instrumento llamado 

“Encuesta  Cultura   Seguridad   del  Paciente”   para  el  personal  asistencial   y  otro  instrumento 

l amado “Clima  Seguridad  del Paciente”  para el personal  administrativo,  estos fueron 

adaptados del cuestionario Hospital survey on patient safety culture (HSBC) los cuales 

fueron validadas en el CEntro de Gestión Hospitalaria y la Fundación Corona. Se evidenció 
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en cuanto al personal asistencial la  percepción  positiva  sobre la  seguridad  del paciente,  el 

59% del personal refirió como favorables las acciones de su jefe inmediato, un  38.14% 

manifestó que la comunicación es adecuada en relación a la seguridad del paciente, no se 

evidencia fortalezas en relación a la frecuencia de reportes de eventos adversos ya que  el 

49.48% refirió no realizar estos reportes, se evidenció la seguridad del paciente en las áreas 

de trabajo de los encuestados, 51.9% de los encuestados refirió que la institución trabaja en 

relación a la seguridad del paciente, 70% del personal manifestó no haber reportado eventos 

adversos. En relación al personal administrativo se evidenció la percepción positiva sobre 

seguridad del paciente  en la  mayoría  de encuestados,  54% manifestaron  favorable  las 

acciones que realiza su jefe inmediato frente a la seguridad del paciente, no  existe  la 

comunicación de eventos adversos, el 57% del personal manifestó que el grado  de seguridad 

del paciente en su área era aceptable, el 40% del personal refirió que no existen garantías en 

pro de la seguridad del paciente. Se debe promover la cultura  de seguridad  del paciente 

haciendo énfasis especial en el reporte  de eventos adversos  ya  que el personal  asistencial  no 

lo realiza esto para 

proporcionar una atención segura al paciente.17 
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3.  Descripción de  la institución 

 

 

La unidad básica Puente Barco Leones es una  institución  prestadora de salud  Nivel  1 que 

hace parte de la red de la ESE IMSALUD, se encuentra ubicada en la ciudad de Cúcuta: Av.4 

N. 17-89, La Playa. 

 

Cuenta con los siguientes servicios: 
 
 

 
● Consulta Externa. 

 
● Atención de Urgencias. 

 
● Hospitalización. 

 
● Atención de Partos ● Promoción y Prevención. 

 
● Vacunación. 

 

● Sala de Procedimientos. 
 

● Terapia Respiratoria. 
 

● Laboratorio Clínico. 
 

● Odontología ● Rx. 
 

● Odontología. 
 

● Cirugía Oral. 
 

● Odontopediatría. 

 
● Psicología 

 
● Imagenología Rx 

 
● Optometría. 

 
● Servicio de Ambulancia. 

 
● SIAU 
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Horario de atención 

 

 

Lunes a viernes 
 

7:00 a.m. - 11:00 a.m. 

 
2:00 p.m. - 6:00 p.m. 

 

 
 

Sábados 
 

7:00 a.m. - 1:00 p.m. 
 

 
 

Urgencias 
 

24 horas todos los días. 



21 
 

 

 

4.  Descripción del programa a desarrollar 

 

El presente proyecto Promover la cultura de la Seguridad del Paciente mediante el 

fortalecimiento  en la adherencia a la Política  Nacional  establecida  en el personal de salud  de  

la UBA Puente Barco  Leones,  con el objetivo  de mejorar  la  atención  en salud  y contribuir  a 

la disminución de eventos adversos  en el primer  semestre  de 2022 , para esto se planteó 

realizar la aplicación del instrumento versión española  del Hospital  Survey  on Patient  Safety 

con el fin de conocer la percepción que tiene el personal de salud acerca de la seguridad del 

paciente al inicio y al final del proyecto, esto con el fin determinar el impacto que tendrá el 

proceso realizado por el estudiante en el personal a lo largo de la pasantía. 

 

 
Seguidamente se procederá a la aplicación de rondas de seguridad las cuales están 

establecidas por la institución en las entregas de turno, siendo la primera a las 7:00 am y la 

segunda a la 1:00  pm; esto con el fin  de registrar  e intervenir inmediatamente  por medio  de 

un plan de mejora todas aquellas irregularidades en el proceso de atención que puedan 

ocasionar eventos desfavorables en la recuperación del paciente. 

 
 

Por otra parte, se aplicarán listas de chequeo en seguridad del paciente en los servicios 

hospitalarios (urgencias, hospitalización y obstetricia)  y en los  servicios  ambulatorios,  estas 

listas de chequeo se aplicarán en base a la  lista  de chequeo  para buenas  prácticas  obligatorias 

de seguridad del paciente del Ministerio de Salud, siguiendo las indicaciones de la institucion 

, los resultados de dicha  intervención  deberán ser tabulados  y enviados  para ser evaluados por 

la E.S.E IMSALUD, en caso de ser necesario  se realizarán  intervenciones  educativas 

individuales y/o colectivas para corregir  oportunamente  las  fallas  en la  atención  y prevenir 

futuros eventos adversos. 
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Seguidamente se elaborará un plan de mejora con base en los resultados obtenidos en las 

actividades mencionadas anteriormente, en el cual se incluirá un componente educativo de 

base estipulado por la institución, el cual consta de 6 procesos/estrategias priorizadas en 

seguridad del paciente: administración de medicamentos, sonda vesical, lavado de manos, 

bioseguridad, identificación correcta, esto se realizará con el fin de concientizar sobre la 

importancia de las prácticas seguras en la atención, reduciendo así incidentes y/o eventos 

adversos que puedan afectar la integridad del paciente y a su vez desfavorecer a la imagen 

corporativa de la institución. 

 
 

Finalmente, se evaluará el impacto  del proyecto ejecutado  y será socializado  a la  UBA y a  

su vez a la Universidad Francisco de Paula Santander, con el fin de presentar  los  resultados 

finales del proyecto. 
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5.  Plan operativo 

 

 

 

 

 

OBJETIVO ACTIVIDAD META ESPERADA INDICADORES RECURSO TIEMPO 

Determinar las 

percepciones de la 

cultura de 

seguridad del 

paciente en el 

personal 

Aplicación del 

instrumento versión 

española del Hospital 

Survey on Patient Safety 

con el fin  de determinar 

el nivel de percepción de 

la  cultura  de seguridad 

del paciente 

✔Aplicar el 

Instrumento al 80% 

del personal de 

Urgencias de la 

UBA en un 

transcurso de 3 

semanas 

✔ # de instrumentos 

aplicados al 

personal de la 

 

UBA*100 

Recurso humano 

 

-Pasante de enfermería 

de la UFPS 

-Personal de salud de la 

UBA 

Recurso material 

 

-Computador 
 

-Instrumento a aplicar 

(3 SEMANAS) 

#Total de l 

personal de la 

UBA 

 

 

. 
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Realizar auditoría 

y establecer el 

nivel de 

adherencia del 

personal de 

enfermería a los 

protocolos 

institucionales 

aplicación de lista 

de chequeo para 

las buenas 

prácticas de 

seguridad del 

paciente. 

✔ Aplicar lista dechequeo 

que permita evaluar la 

adherencia del personal. 

✔ Aplicación de la lista de 

chequeo diseñada. 

 
✔ Auditoría realizada  con 

los datos obtenidos en la 

lista de chequeo. 

✔ Aplicar lista de 

chequeo al 80% de l 

personal de 

Urgencias de la 

UBA. 

✔ # de instrumentos 

aplicados al 

personal de la 

 

UBA*100 

Recurso humano 

Pasante de enfermería 

de la UFPS 

- Personal de la salud de 

la UBA Puente Barco 

Leones 

Recurso material 

 

-Computador 
 

-Invitación a la 

capacitación - 

Diapositivas de la 

capacitación 

-Pretest y Postest 

( 3 SEMANAS) 

✔ #Total del 

personal de la 

UBA 

✔ Nº de asistentes. / 

Nº de personal de 

salud convocado a 

la socialización. 

✔ Nº de pre test 
realizados y 
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   aprobados / Nº de 

pre test aplicados. 

✔ Nº de postest 

realizados y 

aprobados / Nº de 

postest aplicados. 
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Generar un plan e 

implementar 

intervenciones de 

mejora educativas 

y de gestión en 

base a los 

resultados 

encontrados en los 

✔ Actualizar protocolo de 

administración segura de 

medicamentos  y 

socializar con el personal 

de urgencias de la UBA 

Puente Barco Leones. 

✔ Actualizar protocolo de 
sonda vesical y socializar 

✔ Actualización de 

cada uno de los 4 

protocolos. 

 

 
✔ Capacitación del 

90 % del personal 

de urgencias de la 

salud de la UBA. 

✔ 2 protocolos 

actualizados 

 
✔ Nº de asistentes. / 

Nº de personal 

de salud 

convocado a la 

socialización. 

Recurso humano 

 
-Pasante de enfermería 

de la UFPS 

-Personal de la salud d 

urgencias de la UBA 

Puente Barco Leones 

 

 

Recurso material 

(4 SEMANAS) 
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análisis de las listas 

de chequeo 

aplicadas durante 

la ejecución. 

con el personal de 

urgencias de la UBA 

Puente Barco Leones. 

 
✔ Realizar un pretest y 

postest para evaluar los 

conocimientos acerca de 

seguridad del paciente en 

el personal de enfermería 

de la UBA. 

 ✔ Nº de pre test 

realizados y 

aprobados / Nº de 

pre test aplicados. 

 

 

✔ Nº de postest 

realizados y 

aprobados / Nº de 

postest aplicados. 

-Computador 
 

-Protocolos actualizados 
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Cronograma 

 

OBJETIVO ACTIVIDAD SEMA 

NA 1 

SEM 

ANA 

2 

SEMA 

NA 3 

SEM 

AN 

A 4 

SEM 

ANA 

5 

SEMAN 

A 6 

SEMAN 

A 7 

SEMANA 

8 

SEMAN 

A 9 

SEMANA 

10 

Determinar las Aplicación del           

percepciones de instrumento versión 

la cultura de española del 

seguridad del Hospital Survey on 
Patient Safety con 

paciente en el el fin de determinar 

personal 
el nivel de 
percepción de la 

 cultura de 

 seguridad del 

 paciente 
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Realizar 

auditoría y 

establecer el 

nivel de 

adherencia del 

personal de 

enfermería a los 

protocolos 

institucionales 

aplicación de 

lista de chequeo 

para las buenas 

prácticas de 

✔ Aplicación de 
la lista de 

 

chequeo para 

las buenas 

prácticas de 

seguridad de la 

paciente 

establecida por 

el Ministerio de 

Salud. 

✔ Fortalecer 
mediante una 
sesión 
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seguridad del 

paciente. 

educativa con el 

personal de 

salud  de  la 

UBA las 

falencias 

identificadas en 

la aplicación de 

la Lista de 

chequeo. 

✔ Realizar un 

pretest y postest 

para evaluar los 

conocimientos. 
 
 

 
 

Generar un plan 

e implementar 

✔  Actualizar 
protocolo de 
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intervenciones 

de mejora 

educativas y de 

gestión en base a 

los resultados 

encontrados en 

los  análisis   de 

las listas de 

chequeo 

aplicadas 

durante la 

ejecución. 

administración 

segura de 

medicamentos 

y socializar con 

el personal de 

urgencias de la 

UBA Puente 

Barco Leones. 

✔  Actualizar 
protocolo de 

sonda vesical y 

socializar con e l 

personal de 

urgencias de la 
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 UBA Puente 

Barco Leones. 

✔ Realizar un 

pretest y postest 

 
para evaluar los 

conocimientos 

acerca de 

seguridad del 

paciente en el 

personal de 

enfermería de la 

UBA. 
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6.  Ejecución del plan operativo 

 

 

 

6.1 Objetivo 1 

 

Determinar las percepciones de la cultura de seguridad del paciente en el personal de 

urgencias de la UBA Puente Barco Leones. 

 
 

6.1.1 Desarrollo 

 

Para el desarrollo y cumplimiento de este objetivo se realizó la aplicación del instrumento 

versión española del Hospital Survey on Patient Safety con el fin de determinar el nivel de 

percepción de la cultura de seguridad del paciente a un total de 46 miembros del personal que  

conforman el 80% del servicio de urgencias de la UBA Puente Barco Leones. 

 
 

El desarrollo de la actividad se dio en un periodo comprendido por 3 semanas, luego los 

resultados fueron tabulados y graficados para su posterior análisis. 

 
 

Indicador 

 

 

✔ # de instrumentos aplicados al personal de la UBA*100 

  #Total  del personal  de la UBA  
 

 
 

 

✔ 46 encuestas aplicadas*100 

57 miembros del personal sanitario de urgencias de la UBA 
 

=80.7% 
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6.1.2 Resultados 

 

Se realizó la clasificación del personal sanitario encuestado, donde en su mayoría fueron 

técnicos o auxiliares de enfermería, seguidos por el personal médico y profesionales de 

enfermería, tal como se evidencia en la Tabla 1. 

Se evidencian falencias en las Dimensiones 1, 6 y 7 evidenciadas en la Tabla 2. 1: 

Respecto al trabajo en equipo y a la colaboración entre el personal de urgencias en la 

institución. 

6: Respecto a la comunicación acerca de los errores que se cometen a la hora de realizar algún 

procedimiento. 

7. Respecto a comunicarse con los administrativos y dar a conocer los eventos adversos o 

incidentes por algún tipo de temor. 

. 

 

Resultados Encuestas Sobre la Seguridad de los Pacientes en el servicio de Urgencias de 

la UBA Puente Barco Leones 

 

 

 

Tabla 1. Clasificación del Personal Encuestado 

 

Descripción del Profesional Sanitario encuestado 

 N° % 

Puesto de Trabajo 

Médico 10 22% 

Farmacéutico, Técnico 
 

Farmacéutico 

3 7% 

Enfermera Registrada 1 3% 

Enfermera de Práctica 

avanzada 

2 4% 
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Informática, Administración 

de información, Informática 

clínica. 

2 4% 

Auxiliar de enfermería con 
licencia 

28 60% 

Unidad/Área de trabajo 

Departamento de 

emergencias, observación, 

estadía breve. 

46 100% 

Tiempo Trabajado en la Institución 

De 1 a 5 años 29 64% 

De 6 a 10 años 12 28% 

11 o más años 4 8% 

Típicamente tiene usted interacción con los pacientes 

Si 43 93% 

No 3 7% 

Típicamente ¿Cuántas horas a la semana trabaja usted en esta Institución? 

Menos de 30 horas 0 0 

De 30 a 40 horas 30 78% 

Más de 40 horas 16 22% 

 

 

 

 

Tabla 2. Resultados de las encuestas 

 

 Pregunta Respuestas 

Positivas 

Respuesta 

Neutra 

Respuestas 

Negativas 
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Dimensión 1 

Trabajo en 

equipo 

A1. En esta  

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

 

 

0% 

unidad, 

trabajamos en 

equipo de 

manera 

eficiente. 

A8. Cuando  

 

 

 

 

 

 

59% 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

 

 

 

41% 

hay mucho 

trabajo, el 

personal en 

esta unidad se 

ayuda 

mutuamente. 

A9. Hay 

 

problemas con 

   

el 

comportamient 

o irrespetuoso 

de quienes 
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trabajan en 

esta unidad. 

(redactado en 

negación) 

87% 0% 13% 

 
A2. En esta 

 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

 

 

0% 

 unidad, 

 tenemos 

 suficiente 

 personal para 

 

 

 

 

 

 

Dimensión 2 

hacer todo el 

trabajo 

Presión y  

ritmo de  

trabajo  

A3. El personal 
 

 

 

 

 

 

 

92% 

 

 

 

 

 

 

 

8% 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

 en esta unidad 

 trabaja más 

 horas de lo que 

 es mejor para 

 el cuidado del 

 paciente. 

 (redactado en 

negación) 

 A5. Esta    

 unidad 
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depende 

demasiado de 

personal 

temporal, 

flotante o PRN. 

(redactado en 

negación) 

 

 

 

 

2% 

 

 

 

 

34% 

 

 

 

 

64% 

A11. El ritmo 

de trabajo en 

esta unidad es  

tan acelerado 

que impacta 

negativamente 

en la seguridad 

del paciente. 

(redactado en 

negación) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

94% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2% 

Dimensión 3 

Aprendizaje 

organizativo 

Mejoras 

continuas 

A4. Esta 

unidad revisa 

periódicamente 

los procesos de 

trabajo para 

determinar si 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

71% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

23% 
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se necesita 

hacer cambios 

para mejorar 

la seguridad 

del paciente. 

   

A12. En esta 

unidad, los 

cambios para 

mejorar la 

seguridad de 

los pacientes se 

evalúan para 

ver qué tan 

efectivos 

fueron. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

A14. Esta 

unidad permite 

que los mismos 

problemas de 

seguridad del 

paciente sigan 

ocurriendo. 

 

 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

 

 

4% 

 

 

 

 

 

 

96% 
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 (redactado en 

negación) 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimensión 4: 

A6. En esta 

unidad, el  

personal siente 

que sus errores 

son 

considerados 

en su contra. 

(redactado en 

negación) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

35% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

63% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2% 

A7. Cuando se 

reporta un 

incidente en 

esta unidad, se 

siente que la 

persona está 

siendo 

reportada y no 

el problema. 

(redactado en 

negación) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

60% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

30% 
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Respuesta a los 

errores 

A10. Cuando el 

personal 

comete errores, 

esta unidad se 

enfoca en 

aprender en 

vez de buscar 

quién tiene la 

culpa. 

 

 

 

 

 

 

 

83% 

 

 

 

 

 

 

 

17% 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

A13. En esta 

unidad, falta 

apoyo para el 

personal 

involucrado en 

los errores de  

seguridad del 

paciente. 

(redactado en 

negación) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

98% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2% 

 B1. Mi 

supervisor, 

director o jefe 

clínico 
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considera 

seriamente las 

sugerencias del 

personal para 

mejorar la 

seguridad del 

paciente. 

 

 

100% 

 

 

0% 

 

 

0% 

 
B2. Mi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

90% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8% 

 supervisor, 

 
director o jefe 

 clínico quiere 

 
que trabajemos 

 más rápido 

 
durante las 

Dimensión 5: horas de más 

Apoyo que dan trabajo, incluso 

los 

supervisores, 

directores o 

jefes clínicos  

para la 

seguridad del 
paciente. 

si esto significa 

no seguir los  

procedimientos 

adecuadamente 

 
, lo cual podría 

poner en riesgo 

la seguridad 
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del paciente. 

(redactado en 

negación) 

   

B3. Mi  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

72% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

28% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

supervisor, 

director o jefe 

clínico toma 

medidas para 

solucionar 

problemas que 

le han sido 

comunicados 

respecto a la 

seguridad del 

paciente. 

Dimensión 6: C1. Se nos 
 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

 

 

0% 

Comunicación informa sobre 

acerca de los errores que 

errores se cometen en 

 esta unidad. 

 
C2. Cuando se 26% 74% 0% 

 cometen 
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 errores en esta 

unidad, 

hablamos 

sobre las 

maneras para 

evitar que 

vuelvan a 

ocurrir. 

   

C3. En esta 

unidad, se nos 

informa sobre 

los cambios que 

se hacen 

basados en 

reportes de 

eventos. 

 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

 

 

0% 

 
C4. En esta 

unidad, el 

personal dice si 

ve algo que  

podría afectar 

negativamente 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

 

 

 

0% 
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 el cuidado del    

 paciente. 

 
C5. Cuando el 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

72% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

 personal en 

 esta unidad ve 

 a alguien con 

 mayor 

 autoridad 

 haciendo algo 

 que no es 

 seguro para los 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimensión 7 

pacientes, lo 

dice. 

Comunicación 

y receptividad 
C6. Cuando el 

personal de 

 

 

 

 

 

 

 

 

6% 

 

 

 

 

 

 

 

 

94% 

 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

 esta unidad 

 habla, las 

 personas que 

 tienen más 

 autoridad 

 escuchan sus 

preocupaciones 

 sobre la 
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 seguridad del 

paciente. 

   

C7. En esta 
 

 

 

 

 

 

 

8% 

 

 

 

 

 

 

 

77% 

 

 

 

 

 

 

 

15% 

unidad, el 

personal tiene 

miedo de hacer 

preguntas 

cuando algo no 

parece estar 

bien. 

(redactado en 

negación) 

Dimensión 8: D1. Cuando se 
 

 

 

 

 

 

 

8% 

 

 

 

 

 

 

 

92% 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

Informar descubre un 

eventos error y se 

relacionados corrige antes 

con la de que afecte al 

seguridad del paciente, se 

paciente reporta de 

 manera 

inmediata. 



47 
 

 

 

 D2. Cuando un 

 

error afecta al 

paciente y pudo 

haberle 

causado daño, 

pero no fue así, 

se reporta de 

manera 

inmediata. 

 

 

 

 

 

 

 

95% 

 

 

 

 

 

 

 

5% 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

 
F1. Las  

acciones de la 

administración 

de este hospital 

muestran que 

la seguridad del 

paciente es la 

prioridad 

principal. 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

 

Dimensión 9: 

Apoyo que dan 

F2. La 

administración 

del hospital 

proporciona 

recursos 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

los 
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administrador 

es para la 

seguridad del 

paciente 

adecuados para 

mejorar la 

seguridad del 

paciente. 

   

F3. La 

administración 

del hospital 

parece 

interesada en 

la  seguridad 

del paciente 

sólo después de 

que ocurra un 

evento adverso. 

(redactado en 

negación) 

 

 

 

 

 

 

 

28% 

 

 

 

 

 

 

 

72% 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

 F4. Al 

transferir a 

pacientes de 

una unidad a 

otra, con 

frecuencia se 

omite 

4% 0% 96% 
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Dimensión 10: 

Transferencias 

e Intercambio 

de información 

información 

importante. 

(redactado en 

negación) 

   

F5. Durante los 

cambios de 

turno, con 

frecuencia se 

pierde 

información 

importante 

sobre el 

cuidado del 

paciente. 

(redactado en 

negación) 

4% 88% 8% 

F6. Durante los 

cambios de 

turno, hay 

tiempo 

suficiente para 

intercambiar 

toda la 

79% 21% 0% 
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información 

clave sobre el 

cuidado del 

paciente. 

   

 

 

Incidentes 

reportados 

 

 

Ninguno 

 

 

1 a 2 

 

 

3 a 5 

 

 

6 a 10 

 

 

11 o más 

% 92% 8% 0% 0% 0% 

 

 

Calificación 

seguridad 

del paciente 

 

 

Mala 

 

 

Regular 

 

 

Buena 

 

 

Muy Buena 

 

 

Excelente 

% 0% 0% 0% 100% 
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Interpretación/Análisis De Datos 

 

Según los datos recolectados pudimos determinar que todas las dimensiones tienen algunas 

falencias que nos llevan a implementar oportunidades de mejora. Aun así,  a pesar de estas 

falencias podemos identificar que son mayores  las  fortalezas  que  contribuyen  al proceso 

continuo de seguridad del paciente y que demuestran un compromiso por parte del personal 

sanitario respecto a esta cultura. 

En cada una de las dimensiones podemos clasificar aquellos enunciados que son fortalezas 

cuando podemos obtener en los resultados un porcentaje ≥ 70% de respuestas positivas (“de 

acuerdo/muy de acuerdo” ó “casi siempre/siempre) a preguntas formuladas en positivo y ≥ 

70% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” ó “nunca/raramente”)  a 

preguntas formuladas en negativo. 

Así mismo  para clasificar un ítem o una dimensión como oportunidad de mejora se 

emplean los siguientes criterios alternativos: • ≥ 50% de respuestas negativas  (“en 

desacuerdo/muy en desacuerdo” ó “raramente/nunca”) a preguntas formuladas en positivo. Y 

≥ 50% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” ó “casi siempre/siempre”) a 

preguntas formuladas en negativo. 

 
 
 

6.2 Objetivo 2 

 
Realizar auditoría y establecer el nivel de adherencia del personal de enfermería a los 

protocolos institucionales aplicación de lista de chequeo para las buenas prácticas de 

seguridad del paciente. 

Indicador 

 

 

✔ # de listas de chequeo aplicadas al personal de urgencias de la UBA*100 

  #Total del personal  de urgencias   de la UBA 
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6.2.1 Resultados 

 

Se evidencia según las listas de chequeo que fueron aplicadas a 46 miembros del personal 

sanitario de urgencias de la UBA que existen falencias en la realización  de algunos 

procedimientos, entre los cuales se encuentran: venopunción, cateterismo vesical y 

administración de medicamentos, además se encuentra que no se usa de manera correcta  los 

EPP. 

Tabla 3. Instrumentos de auditoria utilizados 

 

Instrumentos de Auditoría Utilizados: 

 

 

LISTA DE CHEQUEO PARA LAS BUENAS PRÁCTICAS DE 

SEGURIDAD DE PACIENTES OBLIGATORIAS 

Hora inicio: 7:00 am 

Fecha final: 05/05/2022 

Hora final: 1:00 pm 

 

 

 

DESCRIPCIÓN DEL PROCESO EMPLEADO EN LA AUDITORÍA: 

 

 

Tipo de Auditoría Realizada: 

 

Se realizó una auditoría interna, la cual consiste en aplicación de lista  de chequeo  para buenas 

prácticas de seguridad de pacientes obligatorias a personal  de salud  de la  institución  en el servicio 

de urgencias. 

OBJETIVO: 

 

Determinar el cumplimiento de las acciones para las buenas prácticas de seguridad del paciente 

obligatorias. 
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ALCANCE: 

 

UBA PUENTE BARCO LEONES 

Método de Auditoría y tipo de Muestreo empleado para realizar auditoría 

 

La presente auditoría busca evaluar el cumplimiento relacionado con las buenas prácticas de 

seguridad del paciente obligatorias, mediante una lista de chequeo establecida  por el Ministerio  de 

Salud y aplicada por la pasante del programa de enfermería de la Universidad Francisco de Paula 

Santander. 

 

 

Se dio inicio a la ejecución de la auditoría programada, con el consentimiento de enfermera 

coordinadora de enfermería de la institución, el cual se llevó a cabo bajo un muestreo selectivo de 

aplicación de 46 listas de chequeo durante la realización de procedimientos,  esta auditoría  se realizó 

bajo la modalidad  presencial  en la  cual  se ejecutó  la  evaluación  de cada uno  de los  ítems 

establecidos en la lista de chequeo y verificación de los soportes que dan cumplimiento. 

Cantidad de auditorías realizadas: Se aplicaron 46 listas de chequeo 
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6.2.2 Presentación de resultados 

 

1.  Contar con un Programa de Seguridad del Paciente que provea una adecuada caja de 

herramientas para la identificación y gestión de eventos adversos 

 
Análisis: En el 100% de las listas de chequeo aplicadas se evidencio que existe un 

adecuado Programa de Seguridad del Paciente para la identificación y gestión de eventos 

adversos. 

 
 

a.  Plataforma Estratégica de la Seguridad 

 

•  Evidencia del compromiso de la alta Dirección de forma explícita a través de una 

política de seguridad que cumpla lineamientos nacionales. 

 
 

Análisis: En el 100% de las listas de chequeo aplicadas se evidencio que existe un 

compromiso de la alta dirección respecto a la política de seguridad del paciente 

 

 
•  Evidencia de la existencia de un referente y/o equipo funcional para la Seguridad de 

Pacientes, cuyas funciones  principales  son relacionadas  con la gestión  de la seguridad  

de pacientes y socialización en la entidad 



55 
 

 

 

 
Análisis: En el 100% de las listas de chequeo aplicadas se evidencio que existe un equipo 

funcional respecto a la política de seguridad del paciente y socializac ión en la Institución. 

 

❖  Evidencia de la existencia y operación periódica de un Comité de Seguridad de 

Pacientes que repose en actas. El comité cuenta con unos integrantes mínimos 

permanentes, entre los que se cuenta un referente de la seguridad del paciente, un 

colaborador tomador de decisiones de los procesos misionales y de los procesos 

administrativos o en su defecto, un colaborador que pueda canalizar efectivamente las 

decisiones a tomar, un referente de la gestión de calidad de la IPS. 

 
 

Análisis: En el 100% de las listas de chequeo aplicadas se evidencio que existe un Comité 

funcional respecto a la política de seguridad del paciente. 

 
 

b.  Fortalecimiento de la Cultura institucional 

❖  Evidencia de la socialización del tema básico de Seguridad del Paciente en los 

colaboradores de la entidad (política de seguridad institucional, taxonomía, sistema de 
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reporte de fallas en la atención, metodología institucional de análisis de causas de los 

incidentes o eventos adversos) 

 
 

Análisis: En el 100% de las listas de chequeo aplicadas se evidencio que si existe la 

socialización del tema básico de Seguridad del Paciente en los colaboradores de la entidad. 

 
 

c.  Reporte, medición, análisis y gestión de los eventos adversos 

❖  Debe contar con un registro de las fallas que se presenten durante la atención 

Análisis: En el 89% de las listas de chequeo aplicadas se evidencio que el personal  no 

cuenta con un registro de las fallas que se presenten durante la atención  mientras  que solo  el 

11% si cuenta con dicho registro. 

❖  Definición e implementación de un sistema de análisis de causa (puede ser el 

Protocolo de Londres u otro sistema técnico)  de las  fallas  en la  atención  en salud. 

Incluye la definición de acciones de mejoramiento o barreras de seguridad  para las 

causas de mayor impacto  y probabilidad.  Para las IPS, este análisis  debe realizarse  en  

el marco del Comité de Seguridad. 
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Análisis: En el 100% de las listas de chequeo aplicadas se evidencio que si existe 

definición e implementación de un sistema de análisis de causa 

 
 

d.  Procesos Seguros 

❖  Evidencia de la valoración de los riesgos para procesos asistenciales priorizados 

 
Análisis: En el 86% de las listas de chequeo aplicadas se evidencio que, si se realiza 

valoración de los riesgos para procesos asistenciales priorizados, mientras que en el 14% 

restante no se realiza. 

❖  Evidencia de la formulación de acciones de mejoramiento o preventivas para evitar o 

disminuir los riesgos más críticos de los procesos asistenciales priorizados 
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Análisis: En el 92% de las listas de chequeo aplicadas se evidencio que si se realiza 

formulación de acciones de mejoramiento o preventivas  para  evitar  o  disminuir  los  riesgos 

más críticos de los procesos asistenciales priorizados, mientras que en el 8% restante no se 

realiza. 

 

❖  Evidencia del seguimiento a la imple mentación de las acciones de mejoramiento o 

preventivas formuladas para mitigar los riesgos más críticos de los procesos 

asistenciales priorizados 

 
 

 

Análisis: En el 82% de las listas de chequeo aplicadas se evidencio que si se realiza 

implementación de las acciones de mejoramiento o preventivas formuladas para mitigar los 

riesgos más críticos  de los procesos asistenciales priorizados, mientras que en el 18% restante 

no se realiza. 
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❖  La institución cuenta con un procedimiento para el desarrollo o adopción de guías de 

práctica clínica para la atención de las patologías o condiciones que atiende con mayor 

frecuencia en cada servicio. 

 

 

Análisis: En el 100% de las listas de chequeo aplicadas se evidencio que si existe 

procedimiento para el desarrollo o adopción de guías de práctica clínica para la  atención  de 

las patologías o condiciones que atiende con mayor frecuencia en cada servicio. 

 

❖  Evidencia de la adopción o desarrollo institucional de las guías de manejo Clínico 

asociadas a las buenas prácticas de seguridad del paciente obligatorias que le apliquen 

y evidencia de su socialización. Debe incluir también: protocolos de enfermería, de 

acuerdo con los procedimientos más frecuentes en el servicio 

 
 

 
Análisis: En el 100% de las listas  de chequeo  aplicadas  se evidencio que si existe  adopción 

o desarrollo institucional de las guías de manejo Clínico asociadas a las buenas prácticas de 

seguridad del paciente obligatorias 
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2.  Monitorización de aspectos relacionados con la seguridad del paciente 

❖  La Institución evalúa semestralmente la adherencia a las  guías de manejo Clínico 

asociadas a las buenas prácticas de seguridad del paciente obligatorias que le apliquen 

y evidencia el mejoramiento continuo de dicha adherencia 
 

 
 

Análisis: En el 100% de las listas de chequeo aplicadas se evidencio que se realiza 

semestralmente evaluación a la adherencia de guías de manejo clínico relacionadas con la 

seguridad del paciente. 

❖  La institución  realiza  seguimiento  mensual  a los  indicadores  de calidad  reglamentarios 

y a aquellos que aplican  a las  Buenas  Prácticas  de Seguridad  de Pacientes  que 

quedaron obligatorios en el Sistema Único de Habilitación y que le apliquen 

 

Análisis: En el 100% de las listas de chequeo aplicadas se evidencio que se realiza 

mensualmente  evaluación  a los  indicadores  de calidad  reglamentarios   y a aquellos  que aplican 

a las Buenas Prácticas de Seguridad de Pacientes. 

3.  Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atención en salud. 
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❖  Protocolo para la higiene de manos desarrollado o adoptado por la institución y 

actualizado con la periodicidad que defina la institución, pero dicha actualización no 

debe ser superior a los cinco años. El protocolo incorpora los cinco momentos del 

lavado de manos recomendado por la OMS. Debe estar socializado 

 
Análisis: En el 91% de las listas de chequeo aplicadas se evidencia Protocolo  para la 

higiene de manos desarrollado o adoptado por la  institución,  mientras  que  en el 9% restante 

no se evidencia. 

❖  Presencia de insumos institucionales para la higiene de manos: Toallas desechables, 

solución de alcohol glicerinado, jabón antibacterial, en concordancia con el protocolo 

institucional de higiene de manos 

 

 

 
Análisis: En el 94% de las listas de chequeo aplicadas se evidencia Presencia de insumos 

institucionales para la higiene de manos, mientras que en el 6% restante no se evidencia. 

 

❖  Protocolo de venopunción que incluye acciones para prevenir las flebitis infecciosas, 

químicas y mecánicas. En protocolo de manejo de colocación y mantenimiento de 
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sondas vesicales se incluyen acciones para evitar la infección asociada al dispositivo  y 

otros eventos que afectan la seguridad del paciente. 

 
Análisis: En el 72% de las listas de chequeo aplicadas se evidencia el Protocolo de 

venopunción que incluye acciones para prevenir la flebitis y protocolo de sondaje vesical para 

evitar la infección asociada al dispositivo, mientras que en el 28% restante no se evidencia. 

❖  Cumplimiento Manual de Bioseguridad institucional desarrollado o adoptado por la 

institución y actualizado con la periodicidad que defina la institución, pero dicha 

actualización no debe ser superior a los cinco años. Debe estar socializado 

 
 

 
Análisis: En el 86% de las  listas  de chequeo  aplicadas  se evidencia  el Cumplimiento 

Manual de Bioseguridad  institucional  desarrollado  o adoptado por la institución,  mientras  que 

en el 14% restante no se evidencia. 

 

 

4.  Mejorar la seguridad en la utilización de medicamentos. 
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❖  Proceso para la dispensación segura  de los medicamentos en la farmacia desarrollado 

o adoptado por la institución y actualizado con la periodicidad que defina la 

institución. 
 

Análisis: En el 71% de las listas de chequeo aplicadas se evidencia el Proceso para la 

dispensación segura de los medicamentos  en  la  farmacia,  mientras  que  en el 21% restante  no 

se evidencia. 

 

❖  Proceso para la administración segura de los medicamentos en los servicios de 

urgencias y hospitalización, desarrollado o adoptado por la institución y actualizado 

 

con la periodicidad que defina la institución, pero dicha actualización no debe ser 

superior a los cinco años. Incluye la utilización de mínimo  cinco  correctos  al momento 

de administrar un medicamento a un usuario y restringe el uso de órdenes verbales. 

Incluye el manejo de derrames y rupturas de medicamentos, en un lugar de fácil 

acceso, visible y con adecuada señalización. 
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Análisis: En el 83% de las listas de chequeo aplicadas se evidencia el Proceso para la 

administración segura de los medicamentos en los servicios de urgencias y hospitalización, 

mientras que en el 17% restante no se evidencia. 

❖  Protocolo para la  marcación  y fácil  identificación  de medicamentos de alto riesgo en 

los servicios de internación otros servicios desarrollado o adoptado por la institución y 

actualizado con la periodicidad que defina la institución, pero dicha actualización no 

debe ser superior a los cinco años. 

 

Análisis: En el 100% de las listas de chequeo aplicadas se evidencio que existe adecuado 

Protocolo para la marcación y fácil identificación de medicamentos de alto riesgo. 

 

❖  Los registros de la historia clínica evidencian que se ha identificado  el riesgo  de 

alergias a medicamentos de los usuarios de los servicios de internación y urgencias. 
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Análisis: En el 98% de las listas de chequeo aplicadas se evidencio que existe registro 

adecuado en la historia clínica evidenciando que se ha identificado el riesgo de alergias a 

medicamentos 

5.  Asegurar la correcta identificación del paciente en los servicios asistenciales. 

 

 

❖  Protocolo para asegurar la  correcta identificación  del usuario  al ingreso  del mismo  y 

en los servicios asistenciales, desarrollado o adoptado por la institución y actualizado 

 

con la periodicidad que defina la institución, pero dicha actualización no debe ser 

superior  a los cinco  años. Incluye  estrategias para verificar   que el nombre  del usuario 

ha sido registrado de forma  completa  y sin  errores de escritura.  Incluye el uso de 

mínimo dos identificadores recomendados por la OMS (Nombre, número de 

identificación) en tableta de cabecera o pié de cama. Nunca el número de la cama, el 

número de habitación o el diagnóstico clínico. También debe incluir el protocolo para 

internar pacientes con el mismo nombre o usuarios que carezcan de identificación. 
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Análisis: En el 100% de las listas de chequeo aplicadas se evidencio que existe  Protocolo 

para asegurar la correcta identificación del usuario al ingreso del mismo y en los servicios 

asistenciales 

❖  Uso de manillas de marcación de los pacientes en servicios asistenciales priorizados. 

 
Análisis: En el 100% de las listas de chequeo aplicadas se evidencio que existe uso de 

manillas de marcación de los pacientes en servicios asistenciales priorizados. 

 
 

6.  Mejorar la seguridad en los procedimientos quirúrgicos 

NO APLICA 

 

 

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

❖  Clasificar el riesgo de caída a los usuarios que son internados en la institución y que 

contemple como mínimo antecedentes de caídas  e identificación  de pacientes  que 

estén agitados, funcionalmente afectados, que necesiten ir frecuentemente al baño o que 

tienen movilidad disminuida y pacientes bajo sedación. 
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Análisis: En el 96% de las listas de chequeo  aplicadas se evidencio  que  existe  Clasificación 

para el riesgo de caída a los  usuarios  que son internados en la  institución,  mientras  que en el  

4% no se evidencio. 

 
 

8.  Prevenir las úlceras por presión 

❖  Clasificar el riesgo de úlceras por presión a los usuarios  que  son internados  en la 

institución y que contemple como mínimo la valoración de la movilidad, presencia de 

incontinencia, estado nutricional, alteración de la sensibilidad e integridad de la piel. 

 

 
Análisis: En el 92% de las listas de chequeo aplicadas se evidencio que existe 

Clasificación para el riesgo de úlceras por presión que son internados en la institución, 

mientras que en el 8% restante no se evidencio. 

 
 

9.  Garantizar la atención Segura del Binomio Madre-Hijo 
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NO APLICA 

 

10.  Prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y 

componentes y a la transfusión sanguínea. 

NO APLICA 
 

 

 

 

 

6.3 Objetivo 3 

 
Generar un plan e implementar intervenciones de mejora educativas y de gestión en base a 

los resultados encontrados en los análisis de las listas de chequeo aplicadas 

 

 
6.3.1 Actividad 1 

✔ Actualizar protocolo (PROCEDIMIENTO) de sonda vesical y socializar con el personal de 

urgencias de la UBA Puente Barco Leones. 

 

6.3.2 Resultados 

 

Según lo pactado con la coordinadora de enfermería Mayerly Castrillón se llegó  al acuerdo  

de realizar únicamente el procedimiento  de administración  de medicamentos  y cateterismo 

vesical ya que eran los documentos más extensos faltantes por actualizar. 

Se realizó la descripción de cateterismo vesical con las siguientes especificaciones: 

Actividad, descripción, responsable y documentos de registro necesarios para llevar a cabo el 

procedimiento, las cuales no estaban actualizadas en el protocolo correspondiente. Anexo 2 

 

 

6.3.3 Actividad 2 

✔ Actualizar protocolo de administración segura de medicamentos y socializar con el 

personal de urgencias de la UBA Puente Barco Leones. 



69 
 

 

6.3.4 Resultados 

Según lo pactado con la coordinadora de enfermería Mayerly Castrillón  se llegó  al acuerdo  de realizar 

únicamente el procedimiento  de administración  de medicamentos  y cateterismo vesical ya que eran los 

documentos más extensos faltantes por actualizar. 

 

Se realizó la descripción de cateterismo vesical con las siguientes especificaciones: Actividad, 

descripción, responsable y documentos de registro necesarios para llevar a cabo el 

procedimiento, las cuales no estaban actualizadas en el protocolo correspondiente. Anexo 3 

 

 

 

6.3.5 Actividad 3 

 

 

✔ Realizar un pretest para evaluar los conocimientos acerca de seguridad del paciente en el 

personal de enfermería de la UBA. 

 

6.3.6 Indicador 

 

Nº de pre test realizados / Nº de pre test aplicados*100 

31 Pretest realizados/ 36 pre test aplicados*100 

 

 
Cumplimiento de 91% en la meta 
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                  6.3.7 Resultados pre-test 
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Los principales errores en las respuestas se dieron en temas acerca de Administración de 

medicamentos, Bioseguridad y Cateterismo Vesical,  lo  cual concuerda  con la  auditoría 

realizada con anterioridad. 

 

✔ Fortalecer mediante una sesión educativa con el personal de salud  de Urgencias  de la 

UBA las falencias identificadas en la aplicación de la Lista de chequeo, los protocolos 

actualizados y los resultados del pre test. Anexo 4,5, 6, 7, 8,9. 

 

✔ Realizar un postest para evaluar los conocimientos acerca de seguridad del paciente en el 

personal de enfermería de la UBA. 

 
 

 
 

6.3.8 Indicadores 

 

N.º de postest realizados / N.º de postest aplicados*100 

32 Postest realizados/ 36 postest aplicados*100 

Cumplimiento de 91% en la meta 

 

 

6.3.9 Resultados del postest 
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Análisis: Tal como se aprecia en el gráfico la mayoría del personal  tuvo  una  puntuación 

entre 12 y 14 puntos, seguido por 15 a 17 puntos y solo un pequeño grupo conformado por 3 

personas tuvo un puntaje de 18 puntos. 

 
Análisis: Tal como se aprecia en el gráfico la mayoría  del personal tuvo  una  puntuación  de  

18 puntos en el postest y el restante tuvo puntuación de 15 a 17 puntos, mejorando de manera 

notoria respecto al pretest realizado. 
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Anexos 

 

Anexo 1. Cuestionario sobre la seguridad de los pacientes en los hospitales (Versión 2.0) 
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Anexo 2. Procedimiento actualizado de Cateterismo vesical 
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Anexo 3 Procedimiento de Administración de Medicamentos 
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Anexo 4. Video realizado para sesión educativa 
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Anexo 5. Video realizado para sesión educativa 
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Anexo 6. Video realizado para sesión educativa 
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Anexo 7. Folleto realizado para sesión educativa 
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Anexo 8. Folleto realizado para sesión educativa 
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Anexo 9. Folleto realizado para educación educativa 
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