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La seguridad del paciente es el conjunto de elementos estructurales, procesos, 
instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicamente probadas 
que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el 

proceso de atención en salud o de mitigar sus consecuencias.  
La Política de Seguridad del Paciente expedida en junio de 2008 es transversal 

a los cuatro componentes del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad. La 
orientación hacia la prestación de servicios de salud más segura, requiere que 
la información sobre seguridad del paciente esté integrada para su difusión, 

despliegue y generación de conocimiento con el fin de estimular a los 
diferentes actores al desarrollo de las acciones definidas en las líneas de acción 

y el logro del objetivo propuesto. 
 

 

 
 

 
 
 

 
 

 
 



LINEAMIENTOS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DE LA POLÍTICA DE 

SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA REPÚBLICA DE COLOMBIA 
 

 
I. INTRODUCCIÓN  

 

Colombia impulsa una Política de Seguridad del Paciente, liderada por el 
Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud, cuyo 

objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del 
paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de Eventos adversos 
para contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente.  

 
La medicina colombiana ha alcanzado niveles importantes de desarrollo, 

obteniendo amplio reconocimiento por parte de nuestros ciudadanos e incluso 
a nivel internacional; prueba de ello son los niveles alcanzados en los 
programas de trasplantes de órganos y tejidos, en manejo del paciente 

neonatal en programas de madre canguro o en los temas relacionados con la 
investigación científica, entre muchos otros.  

 
Los sistemas de prestación de servicios de salud son complejos; por lo mismo, 

son sistemas de alto riesgo: el ejercicio de la medicina ha pasado de ser 
simple, poco efectivo y relativamente seguro a ser complejo, efectivo y 
potencialmente peligroso, si no existen los adecuados controles. Los procesos 

de atención en salud han llegado a ser altamente complejos, incorporando 
tecnologías y técnicas cada vez más elaboradas. Sucede entonces, que en una 

atención en salud sencilla, pueden concurrir múltiples y variados procesos. 
Para obtener un resultado efectivo en el mejoramiento de la salud del enfermo 
se hace necesario que cada proceso que interviene se realice en forma 

adecuada y coordinada con los demás.  
 

En sistemas tan complejos, alguno o algunos de esos procesos pueden salir 
mal, por causas no siempre atribuibles a la negligencia de un individuo en 
particular, sino más bien explicables por la concurrencia de errores de 

planeación o de ejecución durante el desarrollo de los procesos de atención en 
salud, impactando negativamente en el paciente y generando, en ocasiones, 

los llamados eventos adversos.  
 
Para que un sistema de Atención en Salud sea seguro es necesario la 

participación responsable de los diversos actores involucrados en el. Cuando 
ocurre un evento adverso, el paciente sufre daño y el profesional de la salud 

también pues en muchas ocasiones se señala como culpable a este sin 
detenerse a analizar que no ha habido intención de dañar ni la cadena de 
procesos de la atención en salud que al fallar han facilitado la ocurrencia de 

tales situaciones. La Seguridad del Paciente implica la evaluación permanente 
y proactiva de los riesgos asociados a la atención en salud para diseñar e 

implantar de manera constante las barreras de seguridad necesarias.  



II. PRINCIPIOS ORIENTADORES DE LA POLÍTICA   

 
Alcanzar el propósito de establecer una atención segura, va más allá del 

establecimiento de normas; estas son solamente el marco de referencia. Es 
necesario el compromiso y la cooperación de los diferentes actores para 
sensibilizar, promover, concertar, y coordinar acciones que realmente alcancen 

logros efectivos. Los problemas de seguridad del paciente son inherentes a la 
atención en salud.  

 
Para el efecto resulta relevante establecer unos principios que orienten todas 
las acciones a implementar. Estos principios son:  

 
Enfoque de atención centrado en el usuario. Significa que lo importante 

son los resultados obtenidos en él y su seguridad, lo cual es el eje alrededor 
del cual giran todas las acciones de seguridad del paciente.  

 

Cultura de Seguridad. El ambiente de despliegue de las acciones de 
seguridad del paciente debe darse en un entorno de confidencialidad y de 

confianza entre pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad. Es 
deber de los diferentes actores del sistema facilitar las condiciones que 

permitan dicho ambiente.  

 

Integración con el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la 

Atención en Salud. La política de seguridad del paciente es parte integral del 
Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud, y es 

transversal a todos sus componentes.  

 

Multicausalidad. El problema de la seguridad del paciente es un problema 

sistémico y multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes áreas 
organizacionales y los diferentes actores. 

  

Validez. Para impactarlo se requiere implementar metodologías y 
herramientas prácticas, soportadas en la evidencia científica disponible. 

  

Alianza con el paciente y su familia. La política de seguridad debe contar 

con los pacientes y sus familias e involucrarlos en sus acciones de mejora.  

 

Alianza con el profesional de la salud. La política de seguridad parte del 

reconocimiento del carácter ético de la atención brindada por el profesional de 
la salud y de la complejidad de estos procesos por lo cual contará con la activa 

participación de ellos y procurará defenderlo de señalamientos injustificados. 
 
 

 
 

 
 
 



  

 
III. OBJETIVOS DE LA POLÍTICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE  

 

atención en salud hacia la promoción de una atención en salud segura  

 la atención en salud brindada a los pacientes.  

salud mediante el despliegue de metodologías científicamente probadas y la 
adopción de herramientas prácticas que mejoren las barreras de seguridad y 
establezcan un entorno seguro de la atención en salud.  

la atención, que se evidencien en la obtención de resultados tangibles y 

medibles.  

 

acientes y sus familias en el conocimiento y abordaje de los 
factores que pueden potencialmente incidir en mejorar la seguridad de los 
procesos de atención de que son sujetos.  

 
la política de seguridad del paciente  

seguridad del paciente a los diferentes organismos de vigilancia y control del 
sistema  

 



IV. MODELO CONCEPTUAL Y DEFINICIONES BÁSICAS DE LA 

POLÍTICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE  
 

El modelo conceptual se basa en la política de seguridad del paciente del 
Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la atención en salud.  
 

SEGURIDAD DEL PACIENTE  
Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y 

metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que propenden 
por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención 
de salud o de mitigar sus consecuencias. 

 
ATENCIÓN EN SALUD 

Servicios recibidos por los usuarios y/o comunidad para promover, mantener, 
monitorizar o restaurar la salud.  
 

INDICIO DE ATENCIÓN INSEGURA  
Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar acerca del 

incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso.  
 

FALLA DE LA ATENCIÓN EN SALUD  
Una deficiencia para realizar una acción prevista según lo programado o la 
utilización de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la 

ejecución de procesos incorrectos (falla de acción) o mediante la no ejecución 
de los procesos correctos (falla de omisión), en las fases de planeación o de 

ejecución. Las fallas son por definición no intencionales.  
 
RIESGO  

Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.  
 

 
EVENTO ADVERSO  
Es el resultado de una atención en salud que de manera no intencional produjo 

daño. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:  
 

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE  
Resultado no deseado, no intencional, que se habría evitado mediante el 
cumplimiento de los estándares del cuidado asistencial disponibles en un 

momento determinado.  
 

EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE  
 
Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del 

cumplimiento de los estándares del cuidado asistencial. 
  

 
 
 



INCIDENTE  

Es un evento o circunstancia que sucede en la atención clínica de un paciente 
que no le genera daño, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los 

procesos de atención.  
 
COMPLICACIÓN  

Es el daño o resultado clínico no esperado no atribuible a la atención en salud 
sino a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente.  

 
VIOLACIÓN DE LA SEGURIDAD DE LA ATENCIÓN EN SALUD  
Las violaciones de la seguridad de la atención en salud son intencionales e 

implican la desviación deliberada de un procedimiento, de un estándar o de 
una norma de funcionamiento.  

 
 
BARRERA DE SEGURIDAD  

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

 
SISTEMA DE GESTIÓN DEL EVENTO ADVERSO  

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

 
ACCIONES DE REDUCCIÓN DE RIESGO. 

Son todas aquellas intervenciones que se hacen en estructuras o en procesos 
de atención en salud para minimizar la probabilidad de ocurrencia de un 
incidente o evento adverso. Tales acciones pueden ser proactivas o reactivas, 

proactivas como el análisis de modo y falla y el análisis probabilístico del riesgo 
mientras que las acciones reactivas son aquellas derivadas del aprendizaje 

obtenido luego de la presentación del incidente o evento adverso, como por 
ejemplo el análisis de ruta causal.  
 

CARACTERIZACIÓN DEL PROBLEMA 
  

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

La opinión pública, ante la ocurrencia de un evento adverso, tiende a señalar al 
profesional y a pedir su sanción. No obstante, la evidencia científica ha 

demostrado que cuando un evento adverso ocurre, es la consecuencia final, 
derivada de una secuencia de procesos defectuosos que han favorecido la 
aparición del evento adverso o no lo han prevenido. 

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

análisis y analogía del queso suizo: para que se produzca un daño, es 
necesario que se alineen las diferentes fallas en los diferentes procesos, a 
semejanza de los orificios de un queso: cuando alguno de ellos no lo hace, el 



daño no se produce. Igualmente se produce una falla en uno de los procesos 

está puede acentuar las fallas existentes en otros procesos a manera de un 
efecto dominó.  

 
Por esa razón, es fundamental la búsqueda de las causas que originaron el 
evento adverso: el análisis causal, análisis de la ruta causal o de la causa raíz, 

de tal manera que se puedan definir e identificar las barreras de seguridad. 
  

En el análisis del incidente o del evento adverso sucedido es necesario 
considerar la ocurrencia de fallas en los procesos de atención para identificar 
las barreras de seguridad que deberán prevenir o neutralizar la ocurrencia del 

evento. 
  

Los estudios que cuantifican y evidencian la incidencia y prevalencia de los 
eventos adversos há sido documentada en todos los sistemas de prestación de 
salud del mundo. Existe suficiente evidencia que lo considera un problema de 

salud pública.  
 

Se han realizado varios estudios nacionales procurando evaluar la frecuencia 
con la cual se presentan los eventos adversos y se han empleado diversas 

modalidades epidemiológicas, las cuales han tenido en común ser 
desarrolladas en dos fases, en la primera se aplican técnicas de tamizaje por 
personal de enfermería para detectar alertas en aquellos casos en los cuales 

existe una alta probabilidad de que se presente un evento adverso y en la 
segunda se realiza un análisis en profundidad por profesionales médicos para 

confirmar si en el anterior tamizaje se detecta la ocurrencia de un evento 
adverso para entrar a clasificar y explorar la causalidad de ese evento adverso 
detectado. 

  
Para medir la frecuencia con la cual se presenta el fenómeno se han realizado 

estudios de incidencia y de prevalencia, lo cual es importante de tener claro 
para poder interpretar correctamente los hallazgos de los mencionados 
estudios y eventualmente hacer inferencias acerca de los hallazgos 

encontrados.  
 

Los países latinoamericanos han optado por la metodología de evaluación de 
prevalencia, ya que es la que se ha encontrado como más factible en las 
condiciones específicas de nuestras instituciones.  

  
Las acciones requeridas se derivan de la tipificación de acuerdo a la frecuencia 

y severidad de los riesgos identificados:  
  

Infección nosocomial  

Eventos adversos ocurridos durante la intervención quirúrgica o 
procedimientos diagnósticos invasivos  

Eventos adversos asociados al uso de medicamentos, sangre y 
hemoderivados terapéuticos.  

Eventos adversos asociados al cuidado de la salud.  



 

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

 
La política de Seguridad del paciente incluye la identificación y análisis de los 
eventos adversos y los incidentes, para identificar sus causas y las acciones 

para intervenirlos. De manera que a partir del análisis causal se deben diseñar 
e implementar prácticas seguras en los diferentes procesos de atención. 

  
Algunas de las prácticas seguras que utilizan las instituciones para disminuir la 
probabilidad de ocurrencia del evento adverso son: 

  
 

medicamentos: formas de denominación, presentación, prescripción, 
dosificación, dispensación.  

ual y organizacional para disminuir las fallas 
asociadas al factor humano: fatiga, comunicación, entrenamiento.  

 

 

 de tecnología  
 
El diseño de barreras de seguridad se desprende del análisis multicausal de los 

eventos adversos ocurridos, para lo cual recomendamos la utilización del 
protocolo de Londres, o del análisis del modo de falla de los procesos de 

atención en salud. Estas barreras deben ser redundantes cuando el proceso lo 
requiera.  
 

VI. ACCIONES INSTITUCIONALES QUE PROPENDEN POR ESTABLECER 
LA POLÍTICA INSTITUCIONAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE  

 
Una estrategia institucional orientada hacia la mejora de la seguridad del 
paciente, debe desplegarse de manera sistemática, y mediante el despliegue 

de herramientas prácticas.  
 

Política Institucional de Seguridad del Paciente  
 
La alta gerencia de las instituciones debe demostrar y ser explícita en el 

compromiso con la seguridad del paciente como estrategia, indispensable para 
un entorno seguro y promover una transformación hacia una cultura de 

seguridad.  
La política de seguridad debe procurar establecer en forma clara los propósitos 
de su formulación, que pueden ser:  

 

no fomente la irresponsabilidad.  

adversos.  

 



paciente  
 

Además de lo anterior, debe dar lineamientos claros de cómo implementarla, lo 
que significa abordar algunos de los siguientes temas: 
  

 

 

trabajo, componente del sistema de calidad, programa o plan, definición de 
responsable, mecanismos de difusión, capacitación, entrenamiento.  

 

 talento 

humano, recursos físicos, tecnológicos, información, etc.  

Alianza con al paciente y su familia.  

 
 
Metodologías para la evaluación de la frecuencia con lo cual se 

presentan los eventos adversos  
 

Los resultados de los sistemas de reporte no son la alternativa más útil para 
monitorizar la medida en la cual se ha incrementado o disminuido la 
presentación de eventos adversos en la institución, por lo cual es 

recomendable realizar a intervalos periódicos estudios que midan prevalencia o 
la incidencia de ocurrencia de dicho fenómeno. 

 
 
 

 
 

Procesos para la detección de la ocurrencia de eventos adversos  
 
La resolución 1446 del 2006 establece como obligatorio para todos los actores 

del Sistema Obligatorio de Garantía de calidad, la vigilancia de eventos 
adversos. Esta estrategia es más efectiva si se combina con un sistema de 

reporte de lo encontrado.  
 
Sin embargo, los sistemas de reporte que se implementen deberán tener como 

finalidad el aprendizaje para generar barreras de seguridad. Es esencial 
proteger la intimidad y la confidencialidad del proceso.  

 
Debe existir un sistema de reporte intrainstitucional, que privilegie la 
confidencialidad de lo reportado, que permitan realizar un claro análisis causal 

y dentro del cual se puedan identificar los factores que están bajo el control de 
la institución, y diferenciarlos de aquellos que requieren acciones 

extrainstitucionales.  
 
 



Metodologías para el análisis de los eventos adversos  

 
Aunque muchas veces es fácil identificar acciones u omisiones como causa 

inmediata de un incidente, un análisis más cuidadoso, usualmente, descubre 
una serie de eventos concatenados que condujeron al resultado adverso. La 
identificación de una desviación obvia, con respecto a una buena práctica, es 

apenas el primer paso de una investigación profunda. 
  

Un proceso de reflexión sistemático y bien estructurado, tiene mucha más 
probabilidad de éxito que aquellos métodos basados en tormenta de ideas 
casuales o en sospechas basadas en valoraciones rápidas de expertos. No 

reemplaza la experiencia clínica, ni desconoce la importancia de las reflexiones 
individuales de los clínicos. Por el contrario, las utiliza al máximo, en el 

momento y de la forma adecuada. 
  
Metodologías para este propósito son el Protocolo de Londres, el análisis de 

ruta causal o análisis de causa raíz, el modo de falla u otros. 
  

Estrategias para profundizar la cultura institucional de Seguridad del 
Paciente  

 
El ambiente cultural al interior de las instituciones debe favorecer:  
1. La reflexión institucional sobre los temas de seguridad: las rondas de 

seguridad y las reuniones breves sobre seguridad del paciente.  
2. El carácter no punitivo de la vigilancia de la ocurrencia de un evento 

adverso.  
3. La sanción o al menos la desaprobación de la actitud de ocultar un evento 
adverso por impedir las acciones de mejoramiento.  

4. La información y análisis de lo ocurrido con el paciente cuando fuere 
pertinente.  

5. El énfasis en los resultados que se obtienen antes que en las acciones 
formales que se desarrollan. 
  

Protocolos para el Manejo del Paciente  
 

La institución debe definir un protocolo para el manejo del paciente y su familia 
cuando ocurre un evento adverso. Se hacen las siguientes recomendaciones:  
 

de su autocuidado y de los riesgos: transmitirle la idea de que la búsqueda de 

este, es algo positivo y no negativo.  

activo en la prevención de incidentes y eventos adversos.  

 
Cuando ocurre un evento adverso, el Manejo del Paciente debe estar orientado 
hacia:  

 



información y apoyarlo: definir qué se explica, quien lo hace, cómo y cuándo.  

verso. 

como el reconocimiento, soporte y acompañamiento en lo que sea pertinente.  

adverso.  

que no se eluden las responsabilidades ante la ocurrencia del 
evento adverso y que se tiene la voluntad de contribuir al resarcimiento de las 

consecuencias de este.  

ocurrencia del EA  
 

VII. ACCIONES INTER-INSTITUCIONALES QUE PROPENDEN POR 
ESTABLECER LA POLÍTICA INSTITUCIONAL DE SEGURIDAD DEL 

PACIENTE  
 
La Política de Seguridad del Paciente requiere de la coordinación entre actores 

alrededor de la filosofía y las estrategias para la reducción del riesgo, así como 
el incremento de las condiciones que caractericen a una institución como 

segura.  
 
Las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios  

 
En el caso de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficio es claro 

que a su interior deben tener sus propios procesos de Seguridad del Paciente, 
dado que en el análisis de la causalidad de los incidentes y eventos adversos 
se pueden identificar factores atribuibles al asegurador, cuya intervención debe 

darse de manera coordinada con las instituciones de su red de servicios en lo 
referente a las fallas que involucren a ambos actores.  

Igualmente, en su relación contractual con los prestadores deben evitarse 
prácticas que antes que favorecer el mejoramiento, puedan incentivar el 
ocultamiento como:  

previo análisis con el prestador, o análisis de la recurrencia o de la existencia 

de programas efectivos de seguridad del paciente.  

punitivos o que desincentiven el reporte de los 
eventos adversos, por parte del prestador  
 

Los entes externos de vigilancia y control  
 

Los organismos de vigilancia y control son las instancias a quienes corresponde 
realizar el seguimiento a las situaciones de carácter particular que sean de su 
conocimiento, algunas de las cuales pueden estar relacionadas con incidentes o 

eventos adversos:  

la atención insegura, a esta pueden contribuir múltiples factores, solamente 
algunos de los cuales son atribuibles a un individuo específico, y por lo tanto, 



en la ejecución de sus procesos debe tenerse en cuenta este tema, evitando el 

señalamiento prematuro de culpables sin una sólida base probatoria resultante 
de una evaluación de la situación específica.  

correctivas y preventivas adoptadas por la institución o el individuo frente a los 

mismos hechos.  
 

El Reporte Extrainstitucional  
  
En la búsqueda para mejorar la seguridad de los pacientes, las experiencias 

nacionales más avanzadas han propuesto la creación de un sistema de reporte 
del evento adverso y su manejo para que de las fallas sirvan a todos los 

actores del sistema como aprendizaje cuando los mismos errores ocurren 
repetidas veces en muchos escenarios y los pacientes continúan siendo 

lesionados no intencionalmente por errores evitables.  
 
El Sistema de Reporte extrainstitucional es voluntario y recogerá aquellos 

eventos adversos originados en situaciones que ameriten acciones al nivel del 
sistema o coordinación entre diferentes actores. Para el sistema de seguridad 

institucional, esto puede constituir una oportunidad, al aportar para la 
generación de acciones extrainstitucionales que potencien los esfuerzos 
intrainstitucionales. 

  
El reporte puede capturar los errores, los daños y lesiones involuntarias, los 

incidentes, los funcionamientos defectuosos de los equipos, los fracasos de los 
procesos, que si no se detienen en un informe individual sino que se proyectan 
a todo un sistema, se logrará estandarizar, comunicar, analizar, mejorar y en 

la respuesta se diseminarán las lecciones aprendidas de eventos informados.  
 

El sistema de reporte extrainstitucional podrá generar acciones a través de la 
concertación de los diferentes actores: Comité de Calidad y Seguridad, o del 
establecimiento de normas: Unidad Sectorial de Normalización en Salud, o 

generar alertas normativas: Ministerio del Protección Social – Organismos de 
Vigilancia y Control del Sistema.  

 
VIII. EL MANEJO DEL ENTORNO LEGAL  
 

La política de seguridad del paciente, no fomenta la impunidad cuando la 
acción insegura se deba a negligencia o impericia o hay intención de hacer 

daño y respeta por lo tanto el marco legal del país. Pero de igual manera 
procura proteger al profesional que de manera ética y responsable analiza las 
fallas de la atención y los eventos adversos para desarrollar barreras de 

seguridad que protejan al paciente.  
Tanto las experiencias internacionales como la nacional son claras en 

evidenciar que benefician a las instituciones y al profesional de la salud 
mediante tres mecanismos básicos:  
 



en prevenir la ocurrencia de eventos adversos y por lo tanto en la disminución 
de los procesos legales  

nto 
de la institución y del profesional con este, en muchas ocasiones evitan que los 

pacientes o sus familias instauren acciones legales que de otra manera si se 
hubieren producido.  

seguridad del paciente podría constituirse en un factor atenuante y no tenerlo 

en un factor que pudiera considerarse agravante. Dado que la lesión por 
evento adverso no se encuentra tipificada.  

 
Se recomienda que el marco regulatorio al interior de la institución debe 

dirigirse hacia:  
 

 

mejoramiento  

 de eventos adversos  

 

 
IX. LOS ELEMENTOS ESTRATÉGICOS PARA LA MEJORA DE LA 
SEGURIDAD DEL PACIENTE  

 
La política institucional de Seguridad del paciente deberá estar coordinada con 

las líneas estratégicas en Seguridad del Paciente de la Política Nacional de 
Prestación de Servicios.  
 

 
ESTRATEGIA 1: ESTRATEGIA EDUCATIVA  

 

del Paciente  

ción de verificadores de habilitación con enfoque 
de riesgo  

investigación en Seguridad del Paciente  

comunidad  
 

ESTRATEGIA 2: PROMOCIÓN DE HERRAMIENTAS ORGANIZACIONALES  
 

aseguradores  

intrainstitucional, métodos de análisis, rondas de seguridad)  

 

 



ESTRATEGIA 3: COORDINACIÓN DE ACTORES  

 

Paciente y desarrollo de normas técnicas a través de la Unidad Sectorial de 
Normalización en Salud  

la política de seguridad del paciente  

nte 
en el marco de la estrategia de incentivos para la calidad del Sistema 

Obligatorio de Garantía de Calidad del Atención en Salud  

y control con la política de seguridad del paciente  

 
 
ESTRATEGIA 4: ESTRATEGIA DE INFORMACIÓN  

 
 

 

 

 
 
ESTRATEGIA 5: HUMANIZACION DEL SERVICIO 

 
Visión¨ 

 
 “La Sociedad Cardiovascular de Santander Ltda. para el año 2020 seremos la 
referencia en redes de servicios de salud de Cardiología y Vascular Periférico 

con procesos eficientes, innovadores y seguros, con un talento humano 
reconocido por su integridad, coherencia y compromiso en la promesa de valor 

con nuestros clientes, nuestros usuarios y su familia, la sociedad y el medio 
ambiente”.  
 

Misión  
 

“Somos una institución privada, comprometida con generar cultura de vida 
sana en la comunidad del área metropolitana de Bucaramanga,  que brinda 
servicios de salud competitivos un talento humano con vocación de servicio, 

altamente calificado, cimentado en los principios institucionales y en armonía 
con la excelencia en la atención y prestación de los servicios a los usuarios y 

comunidad en general”.  
 
Principios:  

 
Respeto: Aceptar las diferencias individuales, las creencias y los valores del 

otro, reconociendo que todos somos únicos. Implica:  
o Brindar a todas las personas un trato humanizado y digno.  

o Validar a nuestros semejantes demostrando aceptación, consideración y 

solidaridad.  



o Acoger con objetividad las críticas y sugerencias.  

o Ser puntual, sincero y actuar con vocación de servicio.  

o Preservar el hábitat, el medio ambiente y la naturaleza para las generaciones 
futuras.  

 
Compromiso: Poner a disposición todas nuestras capacidades para sacar 

adelante aquello que se ha confiado, disfrutando de lo que se hace. Este 
compromiso implica:  
 

o Basar las actuaciones en el sentido del deber.   
o Mantener una actitud responsable frente a lo que se hace, a quien se le hace 

y a la comunidad. 

o Mantener las acciones de hoy, en torno al logro de las metas y la  

co-responsabilidad frente a las generaciones futuras.  

o Actuar de acuerdo al interés colectivo de manera armónica y solidaria, y no 
según el interés particular.  

o Trabajar de manera honesta y eficiente con los deberes confiados.  

o Manejar eficientemente los recursos para garantizar la estabilidad y 

continuidad de la empresa.  
 

Calidad: Realizar nuestra labor buscando el mejoramiento continuo, la 
seguridad en la atención y la satisfacción del usuario. Implica:  
 

o Servir con oportunidad y equidad.  

o Dar lo mejor desde el principio y durante el proceso.  

o Desarrollar capacidad de análisis y toma de decisiones.  

o Interés por la renovación del conocimiento.  

o Realizar la prestación del servicio centrada en la seguridad del paciente.  
 

Equidad: Actuar con responsabilidad y justicia social mediante 
comportamientos que garanticen darle a cada cual lo que le corresponde sin 
exclusión de ninguna índole. Implica:  

o Garantizar a todos los usuarios el derecho a la información, el buen trato y la 
atención sin discriminación.  

o Dirigir el hacer cotidiano en pos de la atención sin barreras hacia la población 

como nuestra razón de ser.  

o Brindar iguales oportunidades de desarrollo a las personas para que mejoren 
los aspectos que afectan su bienestar.  

o Generar condiciones favorables para contrarrestar las situaciones que 
impiden el acceso oportuno a los beneficios.  
 

Nuestra ventaja competitiva. Prestar servicios de salud, de manera segura, 
humanizada e integral, diferenciándonos por:  



o Un talento humano competente y altamente calificado.  

o La ubicación y distribución de nuestra red de servicios.  
o La innovación en nuestros procesos.  

o La calidad de nuestros productos.  
 
Nuestra promesa de servicio Orientada a resultados: 

 
Somos una Institución del sector salud comprometida activamente con generar 

valor, desarrollo y liderazgo en todas las redes de servicio. 
 
Diferenciable. Nos caracterizamos por la prestación del servicio, un talento 

humano competente y la cercanía a los usuarios, los proveedores y demás 
entidades de la Salud. 

  
Sostenible. Con nuestras acciones, con la contribución decidida al desarrollo 
de nuestra Institución, los usuarios, con la conservación del medio ambiente y 

con la convicción firme en nuestros valores y principios, lograremos el éxito. 
 

 
 

Objetivos institucionales  
 

 Mantener e incrementar las fortalezas del talento humano con el propósito 

de contar con un personal motivado, competente, comprometido y 
sensibilizado con la prestación de servicios de salud con calidad y eficiencia 

para la comunidad.  
 Actualizar permanente desarrollo del portafolio de servicios que dé 

respuesta a las variables que determinan la oferta y la demanda con el fin de 

direccionar la red de servicios.   
 Desarrollar un modelo de contratación que se fundamente en las ventajas 

competitivas de la Institución, garantice transparencia y confianza en las 
decisiones contractuales y asegure la sostenibilidad de la misma.  

 Orientar la gestión de la información y la comunicación institucional como un 

elemento que facilite la toma de decisiones, garantice la conectividad de la red 
de servicios y dinamice la cultura corporativa.  

 Garantizar los mecanismos y espacios de participación ciudadana y 
comunitaria para fortalecer la imagen corporativa y el desarrollo institucional.  

 Brindar servicios de salud centrados en el usuario, cumpliendo cada uno de 

los atributos de la calidad, garantizando la satisfacción de las personas y el 
reconocimiento de las diferencias buscando la igualdad de derechos y 

oportunidades a fin de lograr la inclusión social, política y económica de todos 
los grupos poblacionales sin discriminación.  

 Asegurar la disponibilidad de recursos que generen escenarios de confianza, 

credibilidad y estabilidad en los diferentes grupos de interés con el propósito 
de cumplir la misión institucional y fortalecer el desarrollo de la empresa.  

 Contribuir a la protección del medio ambiente y a la conservación de los 
recursos naturales a través del desarrollo del sistema de gestión ambiental 
asegurando la preservación del hábitat para las generaciones futuras.  



 Consolidar la investigación como una estrategia de desarrollo institucional 

que permita enfrentar las necesidades de salud, las de proyección empresarial 
y los retos trazados frente a la competitividad.  

 
 
Logo De Calidad:  

 
Política de Calidad  Construimos la calidad con nuestra actitud, 

conocimiento, capacidad y destreza para aportar diariamente al mejoramiento 
de nuestros servicios, garantizando la excelencia y la satisfacción de las 
necesidades y expectativas de los usuarios y clientes.  

 
Política de Seguridad del Paciente 

Expresamos nuestro compromiso con la ATENCION CONFIABLE como 
característica fundamental de la calidad, promoviendo el desarrollo de procesos 
seguros, el fomento de una cultura organizacional que genere en sus 

colaboradores el desarrollo de hábitos y prácticas seguras, haciendo del 
aprendizaje organizacional el eje para lograr la excelencia en la atención y 

prestación de servicios y minimizar los riesgos a nuestros pacientes y 
familiares.  

 
Política de Administración de Riesgos  
 

Implementar todas las acciones y/o barreras de seguridad necesarias para 
evitar lesiones o muerte de personas, daños a la propiedad por cualquier causa 

y minimizar todo factor de riesgo que pueda generar efectos adversos, en la 
prestación de los servicios de salud. 
 

 
Bucaramanga, Octubre de 2018 
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