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CENTRO MEDICO IMBANACO

400 médicos especialistas accionistas

Alta complejidad, excepto gran quemado

Trasplante hígado, cornea, riñón y medula ósea

18 quirófanos

351 camas: 100 UCI (adultos, coronaria, 

pediátrica y recién nacidos)

• Privado, pólizas de seguros y MPP): 57%

• Contributivo y subsidiado :                 43%



Definimos un propósito superior inspirador, fundamental y perdurable
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UN DÍA EN LA VIDA DE IMBANACO

Ingresos a urgencias 230

Egresos de hospitalización 50

Cirugías 70

Exámenes de laboratorio 4500

Exámenes de Imágenes 2300

Realización de endoscopias 80

Consultas ambulatorias 2000

Sesiones de radioterapia 120



SEGURIDAD

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.



ASOCIACIÓN DE LOS EVENTOS ADVERSOS

Cuidados
Medicación
Diagnóstico
Tratamiento
Cirugía/ Procedimiento
Infección
Equipo/dispositivo médico





COMPONENTES DEL EQUIPO DE SP

1 MD Fellow en SP

1 MD Entrenamiento en PCI

1 Enfermera epidemióloga

1 Enfermera master en SP

1 Enfermera esp. AM

2 est. técnicos de enfermería

1 químico farmacéutico

1 ingeniero biomédico



FUNCIONES DEL EQUIPO DE SP

APOYO A LA GESTIÓN CLÍNICA
Diseño e implementación de las prácticas seguras
Implementación estándares de seguridad
Consolidar los indicadores de seguridad
Implementación de acciones de mejoramiento
Disclosure
Manejo de segundas victimas
Respuestas a reclamos de pacientes, familias y pagadores
Respuestas a peticiones de entes reguladores .



FUNCIONES DEL EQUIPO DE SP

CONTROL DE LA GESTIÓN CLÍNICA
Verificación de la seguridad de las prácticas

Análisis de resultados clínicos

Defensores del paciente



Paciente trazador

Preguntarle a los pacientes



Paciente trazador



OBJETIVO DEL PSP

Desaparezcan los eventos  adversos serios 

(centinelas + moderados) 

Crear, mantener y mejorar continuamente la cultura de 

seguridad del paciente



DIRECCIONAMIENTO

CULTURA DE SEGURIDAD

CULTURA DE SEGURIDAD

APOYO GERENCIAL

Guías 

Práctica 

Clínica

Prerrogativas 

SP
Educación

Supervisión

Reporte de 

resultados 

clínicos 

LC: Listas de chequeo 

GPC: Guías de práctica clínica



DIRECCIONAMIENTO

CULTURA DE SEGURIDAD

CULTURA DE SEGURIDAD

APOYO GERENCIAL

Guías 

Práctica 

Clínica

Prerrogativas 

Medyicación

F.vigilancia

Metas 

Globales de  

SP

Tecnología y 

Tecnovigilancia

Análisis

Causa Raiz

Prevención

Control  de 

Infecciones

SPLiderazgo

Colectivo

Educación

Supervisión

Reporte de 

resultados 

clínicos 

Trabajo 

en equipo

Riesgo 

clínico

Involucramiento 

del paciente
Investigación



GUÍAS Y VIGILANCIA A LA ADHERENCIA



Adherencia a precauciones por contacto 2019
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ADHERENCIA A GUIAS CLÍNICAS 

URGENCIAS – MAYO 2018

ADHERENCIA







REPORTE

o Obligatorio 

o No solo de incidentes, resultados clínicos

o Sub-reporte

o Alianzas
oUCIs

oCirugía

o Presunto evento adverso



2018

EVENTO # %
% Total 

2018

Complicaciones 194 13,3% 4,3%

Infecciones 384 26,2% 8,6%

Muertes 494 33,7% 11,1%

Reac. Advers a medicamentos 156 10,7% 3,5%

Eventos asociados a Disp. Médicos
236 16,1% 5,3%

TOTAL EVENTOS CLINICOS SIN FALLAS 1464 ##### 32,8%

EVENTO # %
% Total 

2018

INCIDENTE NEAR MISS 1789 59,5% 40,0%

INCIDENTE ERROR SIN DAÑO 787 26,2% 17,6%

SUBTOTAL INCIDENTES 2576 86% 58%

DAÑO LEVE 405 13,5% 9,1%

DAÑO MODERADO 23 0,8% 0,5%

EVENTO CENTINELA 1 0,0% 0,0%

SUBTOTAL  EVENTOS ADVERSOS
429 14% 10%

TOTAL INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS

3005 100% 67%

TOTAL EVENTOS CLINICOS 4469 - 100%



APRENDER DE LOS ERRORES

ESTRATÉGIA

GERENCIA                

CULTURA

GESTIÓN 

DE LOS  

PROCESOS

GESTION DE RESULTADOS 

CLINICOS

REPORTE Y CLASIFICACIÓN DE 

INCIDENTES  / EVENTOS

AUTOCONTROLAUDITORIA 

DE PARES

ACCIONES 

CORRECTIVAS 

Y PREVENTIVAS 

ISIKAWA

ACR

ANÁLISIS

PEDAGOGÍA 

DEL ERROR

ANÁLISIS

INFECCIONES 

INTRAHOSPITALARIAS

E. ADVERSOS

MUERTES

NEAR 

MISS

ERROR 

SIN DAÑO

DAÑO 

LEVE

DAÑO 

MODERADO

CENTINELA

SERVICIOS CLÍNICOS PEDAGOGÍA 

DEL ERROR

MEJORAMIENTO MEJORAMIENTO

CONTINUO DE LOS PROCESOS CONTINUO DE LOS PROCESOS



ANÁLISIS
GH

MD MD

MD

DE
TER

SP

DM

AE
EJ



ERROR SIN DAÑO
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DAÑO LEVE
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DAÑO MODERADO
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EVENTOS CENTINELA
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ALERTAS SANITARIAS A MAYO 2019
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Total de Intervenciones realizadas Intervenciones NO aceptadas

INTERVENCIONES FARMACÉUTICAS A MAYO 2019



2017 2018 Enero-19.
Febrero-

19.
Marzo-19. Abril-19. Mayo-19.

Incidentes 639 1614 315 203 187 156 154

Eventos 21 37 12 7 6 9 8
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ERRORES DE MEDICACIÓN A MAYO 2019
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REACCIONESADVERSAS A MEDICAMENTOS A MAYO 2019
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Near Miss Error Sin Daño

INCIDENTES ASOCIADOS A MEDICAMENTOS  A MAYO 2019



EA ASOCIADOS A MEDICAMENTOS A MAYO 2019

2017 2018 Enero-19.
Febrero-

19.
Marzo-19. Abril-19. Mayo-19.

Daño Leve 20 30 11 6 5 9 8

Daño Moderado 1 7 1 1 0 0 0

Evento Centinela 0 0 0 0 0 0 0
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CAPACITACIÓN EN PROGRAMA DE TECNOVIGILANCIA
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INCIDENTES Y EA ASOCIADOS A DM 

CLASIFICACIÓN 2017 2018 2019

NEAR MISS 119 192 136

ERROR SIN DAÑO 95 23 32

DAÑO LEVE 6 12 6

DAÑO MODERADO 15 9 8

EVENTO CENTINELA 1 0 0
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Comunicación            

abierta 
79.2 56.3 74.4 95.8 93.2 65.6 87 73.9 100

Retroalimentación            

acerca de la falla 
100

75.8 85.9 100 97.7 80.7 90.7 85.2 100

Reporte de 

eventos
87.5 75 84.7 100 100 83.9 96.3 82.8 100

Involucramiento 

del paciente 
75 88.2 92.7 100 100 92.9 78.3 88.6 100

Apoyo gerencial 
70.8 84.8 89.3 100 95.5 90.8 92.3 90.9 100

Respuesta 

educativa no 

punitiva ante la 

falla 

100 17.6 58.1 91.7 90.9 55.6 74.1 63.9 92.9

Aprendizaje y 

mejoramiento 

continuo 

75 67.6 79.8 100 95.5 81.1 85.2 90.8 96.4

Percepción de        

seguridad 
75 88.2 88.8 100 95.3 89.4 100 90.9 96.3

Acciones que          

promueven 

seguridad

62.5 79.4 92.9 100 100 82.3 92.2 85.2 100

Trabajo en equipo 
79.2 85.3 95.2 100 100 91.1 94.4 89.8 88.5

Liderazgo 
75.0 61.8 73.3 100 97.7 76.8 88.7 76.1 100

Percepción 

Positiva
79.2 72.8 83.8 99.2 97.0 81.5 90.4 84.2 97.8

PERCEPCIÓN POSITIVA DE LOS SERVICIOS
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Comunicación            

abierta 

78.0 88.6 84.2 84.6 59.8 64 88.7 73.9 88

Retroalimentación            

acerca de la falla 

80.3 97.4 80.9 90 83.8 88.2 95.8 77.6 83.3

Reporte de 

eventos

87.1 91.3 75.3 92 91.5 90.8 98.6 69.9 75

Involucramiento 

del paciente 

91.7 96.5 80 100 96.9 94.7 91.7 90.9 91.7

Apoyo gerencial 
95.8 100 87.8 98.1 99.2 89.5 95.8 90.4 87.5

Respuesta 

educativa no 

punitiva ante la 

falla 

79 87.7 58.9 73.1 70.8 57.9 75 54.4 83.3

Aprendizaje y 

mejoramiento 

continuo 

81.5 93.9 78.8 84.6 93.0 89.5 93.1 77.9 75

Percepción de        

seguridad 

91.6 97.3 86.9 100 98.4 88 97.2 93.2 87.5

Acciones que          

promueven 

seguridad

87.3 93.8 81.2 92.3 93.0 84.2 95.8 87 87.5

Trabajo en equipo 
99.1 88.6 94.3 96.2 93.1 93.4 98.6 78.5 70.8

Liderazgo 
91.9 89.4 79.5 84.6 80 83.8 88.9 87.1 79.2

Percepción 

Positiva
87.6 93.2 81.8 90.9 87.5 84.8 93.6 80.7 82.2

PERCEPCIÓN POSITIVA DE LOS SERVICIOS
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Evolución cultura de SP
Sede Principal



Comentarios

Preguntas 

afranco@imbanaco.com.co


