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Resumen 

Introducción: El adecuado y oportuno reporte de eventos adversos debe convertirse en un 

principio institucional obligatorio para todo el personal sanitario, con la finalidad de lograr que los 

objetivos corporativos cumplan a cabalidad con la reglamentación en salud y, por ende, pueda 

convertirse en una Institución confiable para sus usuarios. Objetivo: Determinar cuáles son las 

causas del no reporte de eventos adversos que afectan la seguridad del paciente en la IPS VIVA 

1a de la ciudad de Ibagué, durante el segundo semestre del año 2023, Metodología: con enfoque 

cuantitativo, transversal, no experimental, descriptivo, el alcance brindado con la aplicación del 

instrumento a una muestra probabilística de 59 funcionarios de la IPS, y el instrumento fue 

adoptado por el equipo investigativo del artículo “Factores asociados a la notificación de eventos 

adversos por el personal de salud”, (Rosas, 2017). Conclusiones: Las principales causas 

identificadas son en primer lugar es la percepción de los colaboradores de la falta de análisis y 

gestión del reporte con un 38,9% seguido de la percepción de complejidad para hacer el reporte 

con un 28,8%. 

Palabras clave: No reporte, Eventos adversos, Cultura de seguridad, Notificación, 

Incidente, Paciente. 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

Problema de Investigación 

 

La atención en salud poco segura y el no el reporte de los eventos adversos impacta 

negativamente a los sistemas de salud. Un evento adverso es cualquier inconveniente no 

intencional en la atención que puede conducir a la muerte, incapacidad o deterioro en el estado de 

salud de los pacientes, generando el incremento de los costos en salud (Leuro, 2019 citado por 

Beltrán, González & Márquez, 2022). Existen cualidades, instituciones y del talento humano, que 

afectan la adecuada vigilancia y registro de los eventos adversos (Gaitán, Gómez & Eslava, 2009). 

Según la Organización Mundial de la Salud hasta el 17% de los pacientes que ingresan a 

una institución de salud sufrirán un evento inesperado, provocado por la atención y no por la 

patología por la cual ingresaron (Organización Mundial de la Salud, 2019). Estudios han 

evidenciado que en los países de ingresos económicos altos uno de cada diez pacientes sufre un 

evento adverso y en los países de ingresos económicos bajos hasta uno de cada cuatro pacientes 

resulta afectado (Organización Mundial de la Salud, 2022). En Estados Unidos se encontró que el 

personal de salud que elaboraba más reportes era el de enfermería mientras que el reporte por otro 

tipo de profesionales no llegaba al 40%. (Burbano, Cerón Burgos, Jacho & Yépez, 2013). El 

estudio IBEAS resaltó que la tasa de eventos adversos fue de 10,5%, de los cuales el 60% se 

consideraron evitables, así como un 6% de las muertes. Estos hallazgos plantean la existencia de 

un subregistro de eventos adversos alrededor del mundo (Rodríguez & Losardo, 2018). 

Cada año millones de pacientes sufren daños o mueren como consecuencia de una atención 

insegura, lo que supone una elevada carga económica, de muerte y de discapacidad en todo el 

mundo, así como el aumento de los costos e implicaciones jurídicas, constituyéndose en un 



 
 
 
 
problema de salud pública que debe ser evaluado para establecer estrategias enfocadas en la 

prevención y fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente (Organización Mundial de la 

Salud, 2022). Con este panorama las pérdidas económicas y los problemas de acceso debidos a la 

atención insegura son obstáculos importantes para lograr una cobertura en salud universal y de 

calidad. 

Es de vital importancia la identificación y el análisis de los eventos adversos ocurridos 

durante el proceso de atención, con el objetivo de eliminar los daños evitables en el proceso y que 

todos los pacientes reciban una atención segura. Es por esto que la Organización Mundial de la 

Salud impulsa políticas y estrategias para mejorar las deficiencias en la atención de la salud y 

disminuir la incidencia de los eventos y sus complicaciones, creando la alianza mundial para la 

seguridad del paciente, los restos globales de atención segura (Rodríguez & Losardo, 2018) y el 

“plan de acción mundial para la seguridad del paciente 2021-2030: hacia la eliminación de los 

daños evitables en la atención de salud”. (Organización Mundial de la Salud, 2022) 

A nivel nacional, el Ministerio de Salud expidió la política de seguridad del paciente cuyos 

objetivos son hacer más seguros los procesos de atención, mejorar la calidad y proteger al paciente 

de los eventos adversos evitables (Ministerio de Salud y Protección Social, 2010). También emitió 

la resolución 3100 de 2019, donde exige que el prestador de servicios cuente con una política de 

seguridad del paciente. 

En la actualidad un enfoque alternativo está cobrando fuerza en el ámbito de la seguridad 

de los pacientes, Seguridad del Paciente II, el cual se centra en hacer más segura la atención de 

salud de forma proactiva (Organización Mundial de la Salud, 2022). 

Para una atención segura es primordial generar un reporte de eventos adversos que permita 

el mejoramiento en la calidad de los servicios y un aprendizaje permanente con el fin de disminuir 



 
 
 
 
o evitar la ocurrencia de eventos adversos, saber cómo actuar ante la ocurrencia, implementar 

sistemas de prevención, sensibilizar y capacitar al personal de salud, prevenir las malas prácticas 

y disminuir el número de demandas o problemas legales.  

Por último, es importante generar cultura y entornos que favorezcan el reporte de eventos 

adversos y que garanticen la utilización posterior de estos reportes en los procesos de 

mejoramiento de las instituciones y del sistema de salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

Objetivo general.  

  

Determinar cuáles son las causas del no reporte de eventos adversos que afectan la 

seguridad del paciente en la IPS VIVA 1a de la ciudad de Ibagué, durante el segundo semestre del 

año 2023 

 

 

Objetivos específicos. 

  

Establecer cuál es el conocimiento del personal de salud sobre seguridad del paciente, 

eventos adversos, incidentes y atención segura.  

  

Conocer el grado de conocimiento del personal de salud sobre el mecanismo 

implementado por la IPS VIVA 1A para realizar el reporte de eventos adversos de la Institución. 

 

Identificar la percepción de los colaboradores frente a las consecuencias que conlleva un 

reporte de evento adverso. 

  

Verificar si en el formato de reporte de eventos adversos existen algunas dificultades para 

su diligenciamiento que permita que el personal de salud se abstenga a realizarlo de manera 

adecuada, si es complicado, es extenso o no es la herramienta adecuada para este proceso. 

 

 



 
 
 
 

 

 

Justificación 

 

El adecuado y oportuno reporte de eventos adversos debe convertirse en un principio 

institucional obligatorio para todo el personal sanitario, con la finalidad de lograr que los objetivos 

corporativos cumplan a cabalidad con la reglamentación en salud, y por ende, pueda convertirse 

en una Institución confiable para sus usuarios; la relevancia de este enfoque es imprescindible para 

fortalecer los procesos administrativos, para mitigar riesgos tanto para los pacientes que acuden a 

los servicios, hasta problemas legales para la institución.  

Es importante mencionar que, aunque existe una abstinencia importante de los 

profesionales en salud para generar un reporte de evento adverso, también es importante que exista 

un personal idóneo para el manejo de la información reportada, y a su vez, un protocolo que 

permita que los profesionales entiendan que ser negligentes ante una situación adversa, es bastante 

grave y delicado, que se afecta directamente la seguridad y vida de un ser humano, hasta cargas 

punitivas importantes para ellos. 

El campo, grupo y línea de investigación abordado para la realización de este documento 

está enfocado en la Gestión en salud, que no es más que un proceso arraigado al cumplimiento de 

políticas, normas, leyes y demás, de manera coordinada, jerarquizada y organizada entre 

diferentes actores del Sistema general de seguridad social en salud SGSSS; es por esto que se 

apunta a la disminución de mortalidad y morbilidad ocasionada por eventos adversos y por la 

cual, se busca determinar las causas por las cuales el personal profesional no genera dicho 

reporte en la IPS VIVA 1a de la ciudad de Ibagué, durante el segundo semestre del año 2023, 



 
 
 
 
siendo un indicador de calidad relacionado directamente con el paciente, que debe ser priorizado, 

trazado y que aporte al mejoramiento continuo de la institución. 

 

Marco Teórico 

Marco conceptual 

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. 

Cultura de seguridad: Se define como el conjunto de valores y normas comunes a los 

individuos dentro de una misma organización y conlleva tener un objetivo común a conseguir. La 

cultura de seguridad implica aprender de los errores y está demostrado que ayuda a las 

organizaciones a ser más seguras. 

Dimensiones de la cultura de seguridad: Frecuencia de eventos notificados, Percepción de 

seguridad, Expectativas y acciones de la dirección/supervisión de la unidad/servicio que favorece 

la seguridad, Aprendizaje organizacional/mejora continua, Trabajo en equipo en la 

unidad/Servicio, Franqueza en la comunicación, Feed-back y comunicación sobre errores, 

Respuesta no punitiva a los errores,  Dotación de personal, Apoyo de la gerencia del hospital en la 

seguridad del paciente, Trabajo en equipo entre unidades y Problemas en cambios de turno y 

transiciones entre servicios/unidades.  

Atención en salud: servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover, 

mantener, monitorizar o restaurar la salud. 



 
 
 
 

Práctica clínica segura: aquella que, a lo largo de todo su proceso de desarrollo, se lleva a 

cabo basada en la mejor evidencia científica existente hasta el momento, en referencia a que 

permite prevenir, minimizar e incluso eliminar los eventos adversos originados o que podrían 

originarse por dicha práctica. 

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. 

Fallas activas o acciones inseguras: son acciones u omisiones que tiene el potencial de 

generar daño o evento adverso. Es una conducta que ocurre durante el proceso de atención en salud 

por miembros del equipo misional de salud. 

Fallas latentes: son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de atención en 

salud por miembros de los procesos de apoyo. 

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. 



 
 
 
 

Protocolo de Londres: protocolo para investigación y análisis de incidentes clínicos, su 

objetivo es analizar de forma exhaustiva y reflexiva los incidentes para tener una visión más amplia 

del contexto, sin centrase únicamente en una falla o en una culpa, busca fortalecer el proceso de 

prevención de una forma más profunda que los informes de expertos e incluso que los análisis 

rápidos, que, además de identificar los problemas, no trabajan las causas con tanta intensidad. 

Factores contributivos: son las condiciones que predisponen una acción insegura (falla 

activa). Los factores contributivos considerados en el Protocolo de Londres son: 

Paciente: un paciente que contribuyó al error. (paciente angustiado o inconsciente) 

Tarea y tecnología: toda la documentación ausente, poco clara, no socializada, que 

contribuye al error. La tecnología o insumos ausente, deteriorada, sin mantenimiento, sin 

capacitación al personal que la usa, contribuye al error. (ausencia de procedimientos 

documentados sobre actividades a realizar y tecnología con fallas). 

Individuo: el equipo de salud que contribuyen a la generación del error. (ausencia 

o deficiencia de habilidades y competencias, adherencia y aplicación de los procedimientos 

y protocolos o no cumple con sus funciones como diligenciamiento adecuado de historia 

clínica). 

Equipo de trabajo: todas las conductas de equipo de salud que contribuyen al error. 

(comunicación ausente o deficiente entre el equipo de trabajo) 

Ambiente: referente al ambiente físico que contribuye al error. (deficiente 

iluminación, hacinamiento, clima laboral o deficiencias en infraestructura). 

Organización y gerencia: referente a las decisiones de la gerencia que contribuyen 

al error (políticas, recursos, carga de trabajo). 



 
 
 
 

Contexto institucional: referente a las situaciones externas a la institución que 

contribuyen a la generación del error (decisiones de EPS, demora o ausencia de 

autorizaciones, leyes o normatividad). 

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. 

  

Marco histórico 

 

En seguridad del paciente se ha señalado cinco etapas de desarrollo (Rodríguez & Losardo, 

2018):   

1. Albores de las civilizaciones: En este período localizamos los primeros escritos médicos 

y las primeras leyes o normas establecidas para procurar una atención más segura de los enfermos, 

como el Código de Hammurabi, la Ayurveda hindú, el Yi Jing o Libro de las Mutaciones y el 

compilado Su Wen Neijing de origen chino. 

2. Seguridad del paciente en los períodos helenista y romano: Se logró que la medicina 

dejara de lado la magia, la religión y el misticismo para buscar en la razón las causas de la 

enfermedad y su mejor tratamiento, a partir del examen físico del enfermo y el estudio racional de 

sus síntomas y signos, lo que contribuyó a la seguridad del paciente. Aparece el juramento 

hipocrático, la oficialización del ejercicio de la medicina y la normalización de la enseñanza de la 

medicina para garantizar la calidad y la seguridad de la práctica profesional. 

3. Seguridad del paciente desde el humanismo y el renacimiento hasta la revolución 

industrial: Ignaz Philipp Semmelweis propuso que los médicos realizaran lavado de sus manos 

con una solución antiséptica, además de investigaciones y teorías tendientes hacia la seguridad de 



 
 
 
 
los pacientes. Florence Nightingale contribuyó a la seguridad de los pacientes al establecer los 

principios de la técnica aséptica en la atención de los heridos durante la guerra de Crimea. Joseph 

Lister instauró el uso de los antisépticos en la limpieza del instrumental, de las manos de los 

cirujanos y de las heridas, demostrando que con estas medidas las muertes por infección 

disminuían drásticamente.  

4. Seguridad del paciente en la era del control estadístico de la calidad: emerge la 

importancia que los hospitales deben hacer públicos los resultados positivos y negativos, con el 

fin de impulsar estudios que lleven a mejoras en sus diagnósticos y tratamientos, así como de 

comparar sus resultados con los de otros establecimientos. Se establece el control estadístico de la 

calidad como método para controlar y garantizar la calidad de los servicios de salud, forzando a 

los sanitarios a tomar medidas que mejoraran la calidad de los servicios prestados.  

5. Seguridad del paciente a partir de la publicación del informe “Errar es humano”, OMS 

y el estudio IBEAS: Se incorporó la idea del evento adverso como un error humano integrado a 

una red de acciones e interacciones, procesos, relaciones de equipo, comunicaciones, 

comportamiento humano, tecnología, cultura organizativa, normas y políticas, así como la 

naturaleza del entorno operativo (Organización Mundial de la Salud, 2022).  

En 1999, el Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de Estados Unidos 

publicó el informe “Errar es humano: la construcción de un sistema de salud más seguro”, donde 

se consideró la seguridad de los pacientes como un principio fundamental en el proceso de la 

atención en salud, además plantea que es necesario mejorar y ampliar los conocimientos, 

identificar cuáles son los errores que más alteran la cifra de eventos adversos, establecer estándares 

de seguridad al paciente e implementar sistemas de reporte seguros dentro de las organizaciones 

sanitarias. En 2002, en Ginebra- Suiza, la Organización Mundial de la Salud durante la 55ª 



 
 
 
 
asamblea mundial de la salud propuso desarrollar estrategias conjuntas para mejorar las 

deficiencias en la atención de la salud. Como resultado en 2004 la 57ª asamblea mundial de la 

salud propició la fundación de la alianza mundial para la seguridad del paciente. Un año después, 

en 2005, la OMS creó esa Alianza y lanzó el primer reto global de atención segura OPS-OMS 

titulado “Atención Limpia es una atención segura”, que es el punto de partida para el desarrollo de 

la “seguridad del paciente” en todo el mundo. Luego vino el segundo reto global: “Cirugía segura” 

y el tercer reto global: “Medicación sin daños”. En 2007, se realizó el estudio IBEAS cuyos 

objetivos eran conocer la prevalencia de eventos adversos en cinco países latinoamericanos, 

desarrollar metodologías comparables internacionalmente y que fueran de fácil aplicación en las 

instituciones, así como ser instrumento importante hacia la construcción de una política de 

seguridad del paciente. 

En 2020 la Organización Mundial de la Salud lanzó el “plan de acción mundial para la 

seguridad del paciente 2021-2030: hacia la eliminación de los daños evitables en la atención de 

salud”, cuyo propósito es brindar una dirección estratégica para las medidas concretas que se deben 

adoptar con el objetivo de fortalecer los sistemas de salud mundiales en diagnosticar, tratar, curar, 

atender y al mismo tiempo procurar ante todo no hacer daño. En la actualidad un enfoque 

alternativo está cobrando fuerza en el ámbito de la seguridad de los pacientes (Seguridad del 

Paciente II), el cual se centra en hacer más segura la atención de salud de forma proactiva, haciendo 

hincapié en las condiciones que favorecen los buenos resultados de las personas en lugar de su 

fracaso. Esta perspectiva considera la seguridad del paciente en términos de resultados previstos y 

aceptables en la medida de lo posible (Organización Mundial de la Salud, 2022). 

 

 



 
 
 
 

Marco nacional 

En la actualidad, Colombia cuenta con una política nacional 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. 

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 llevo voluntariamente a estas instituciones a diseñar, implementar y mejorar 

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

habilitación del 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.  

En 2008, el Ministerio de la Protección Social expidió los “Lineamientos para la 

implementación de la política de seguridad del paciente” y desarrollo la guía técnica “Buenas 

prácticas para la seguridad del paciente en la atención en salud”, cuya orientación es brindar a las 

instituciones directrices técnicas para la operativización e implementación practica de los 

mencionados lineamientos en sus procesos asistenciales. Esta política evolucionó de la 

recomendación a las instituciones de trabajar en seguridad del paciente a la obligatoriedad de tener 

una estructura exclusivamente dedicada a la seguridad del paciente, de tener una política de 

seguridad, un programa de seguridad del paciente y de definir procesos institucionales asistenciales 

seguros, tal como lo dicta la resolución 2003 de 2014, esto debido a que la seguridad del paciente 

debe ser una prioridad de la atención en salud en las instituciones y los incidentes y eventos 



 
 
 
 
adversos deben ser la alerta acerca de la existencia de una atención insegura (Ministerio de Salud 

y Protección Social, 2010). 

La atención primaria de salud es la puerta de entrada al sistema de salud, brindando una 

atención integral y específica a las necesidades de la población, si se realiza de manera inapropiada, 

puede impactar negativamente la calidad de la atención, generando riesgos, daños evitables o 

eventos adversos. 

 

Marco institucional 

Viva 1A fue creada en 2008 con cinco sedes ubicadas en Bogotá, Medellín, Envigado, Cali 

y barranquilla, por medio de un grupo de empresarios del sector salud, que constituyeron la 

empresa como una sociedad anónima, con cobertura nacional y proyección internacional. (Viva 1 

A IPS, 2022) 

En cuanto a su conformación documental tiene dentro de la gestión de planificación 

estratégica, se encuentra la política de seguridad de gestión del riesgo, donde se fomenta que todos 

los colaboradores y directivos estén enfocados a la implementación de acciones sistemáticas que 

garanticen la identificación, evaluación intervención y monitoreo de los riesgos que se presenten 

en la institución y en la población atendida en la IPS.  (Viva 1 A IPS, 2023) 

Se encuentra además la política de seguridad del paciente la cual garantiza la 

implementación contante de acciones y barreras de seguridad, para prevenir la ocurrencia de 

incidentes y eventos adversos en la prestación del servicio, dentro de la política se puede evidenciar 

cuatro principios orientadores de la política, enfoque de la atención centrada en el usuario, cultura 



 
 
 
 
de seguridad, información segura y vinculo de talento humano, usuarios y familias. (Viva 1 A IPS, 

2023) 

Otra política es la de calidad donde la IPS garantiza la prestación de los servicios de salud, 

dando cumplimiento de a los estándares de calidad establecidos en la resolución de acreditación, 

se brinda también dentro de la institución características de calidez en la prestación de los servicios 

y con talento humano profesional, haciendo que los procesos de mejora se realicen de manera 

continua para dar cumplimiento a la satisfacción de las necesidades y expectativas de los usuarios. 

(Viva 1 A IPS, 2023) 

La última política establecida en la IPS es la de responsabilidad social, con la que se realiza 

un compromiso con la sostenibilidad ambiental, el desarrollo del potencial humano, mediante 

estrategias que impacten positivamente, ejerciendo un liderazgo que impacte en el desarrollo 

sostenible. (Viva 1 A IPS, 2023) 

La visión que tiene establecida la IPS es, “En el 2025 seremos el referente nacional e 

internacional en la prestación de servicios de salud, garantizando una experiencia excepcional y 

humanizada.” la Misión indicada de la siguiente manera “Somos el equipo que con sentido humano 

te acompaña en el cuidado y gestión de tu salud en cada etapa de tu vida.” (Viva 1 A IPS, 2023) 

     Dentro de los valores corporativos se encuentra el liderazgo, la construcción de 

confianza, la generación de valor, el trato humanizado, la innovación y el enfoque a resultados, los 

cuales pretenden que la totalidad del talento humano, logren conjuntamente alcanzar los objetivos 

organizacionales. (Viva 1 A IPS, 2023) 

     El mapa de procesos ejecutado en la IPS es el siguiente: 



 
 
 
 

  

La IPS cuenta con 7 sedes en la regional centro occidente ubicado en el departamento del 

Tolima, 4 ubicadas en el municipio de Ibagué CRA 2, carrera quinta, calle 27y sede Ibagué, y en 

el municipio de Espinal, Mariquita y Guamo. (Viva 1 A IPS, 2023) 

A lo largo del año se ha identificado el reporte de eventos adversos en las sedes del 

departamento del Tolima de solo 16 casos, de los cuales solo 3 corresponden a la sede Ibagué, 6 

para la sede Cra segunda, 4 para la sede Cra quinta, 3 para la sede espinal, no siendo representativo 

con la población atendida en cada una de las instituciones. 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

Metodología 

Primer nivel 

Enfoque, alcance y diseño de la investigación 

Enfoque: Investigación cuantitativa Que permita comprender y responder a la pregunta de 

investigación ¿Cuáles son las causas del no reporte de eventos adversos que afectan la seguridad 

del paciente en la IPS VIVA 1a de la ciudad de Ibagué, durante el segundo semestre del año 2023? 

Alcance: Aplicación del instrumento a los 59 funcionarios de la IPS 

Secuencia temporal: transversal, que permita la recolección de datos en un único 

momento en este caso en el último semestre del año 2023. 

Finalidad del estudio: No experimental, descriptivo, se recolectará la información 

mediante el uso del instrumento a los colaboradores de la IPS VIVA 1A. 

 

En esta investigación se busca recoger y analizar datos cuantitativos durante un periodo de 

tiempo determinado, sin manipulación de variables y empleando encuestas o cuestionarios, como 

herramientas de recolección de datos, con el fin de determinar y describir las causas del no reporte 

de eventos adversos, que afectan la seguridad del paciente, en la IPS VIVA 1A de la ciudad de 

Ibagué durante el segundo semestre del año 2023. Es por esto que en esta investigación se utiliza 

el método cuantitativo, no experimental, transversal y descriptivo. 

     

VARI

ABLE 

DEFINICI

ÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICI

ÓN 

OPERACIONAL 

NATUR

ALEZA 

NIVEL 

DE 



 
 
 
 

MEDI

CIÓN 

Cono

cimiento de 

Evento 

adverso  

Comprensió

n teórica o práctica 

de que es un 

evento adverso. 

• Si  

• No 

Cualitati

va 

 

Nomina

l 

 

Cono

cimiento de 

incidente 

Comprensió

n teórica o práctica 

de que es un 

incidente. 

• Si  

• No 

Cualitati

va 

 

Nomina

l 

 

Repor

te de evento 

adverso. 

Notificació

n de la ocurrencia 

de un evento 

adverso.  

• Si  

• No 

 

Cualitati

va 

 

Nomina

l 

 

Repor

te de 

incidente. 

 

Notificació

n de la ocurrencia 

de un incidente.  

• Si  

• No 

 

Cualitati

va 

 

Nomina

l 

 

Géner

o 

Conceptos 

sociales de las 

funciones, 

comportamientos, 

• Tota

lmente de 

acuerdo 

Cualitati

va 

Ordinal 



 
 
 
 

actividades y 

atributos que cada 

sociedad considera 

apropiados para los 

hombres y las 

mujeres. 

• De 

acuerdo 

• Indif

erente o neutro 

• En 

desacuerdo 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

 

Edad Tiempo 

vivido por una 

persona expresado 

en años. 

• Tota

lmente de 

acuerdo 

• De 

acuerdo 

• Indif

erente o neutro 

• En 

desacuerdo 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

Cualitati

va 

Ordinal 

  



 
 
 
 

Servic

io  

Conjunto 

de procesos, 

procedimientos, 

actividades y 

recursos humanos, 

físicos, 

tecnológicos y de 

información que 

tienen por objeto 

satisfacer las 

necesidades en 

salud en cualquiera 

de las fases de la 

atención. 

• Tota

lmente de 

acuerdo 

• De 

acuerdo 

• Indif

erente o neutro 

• En 

desacuerdo 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

  

Cualitati

va 

Ordinal 

Antig

üedad en la 

institución 

Tiempo, 

expresado en años, 

laborado en la 

institución por una 

persona. 

• Tota

lmente de 

acuerdo 

• De 

acuerdo 

• Indif

erente o neutro 

Cualitati

va 

Ordinal 



 
 
 
 

• En 

desacuerdo 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

Nivel 

académico 

Nivel de 

preparación 

profesional de una 

persona.  

• Tota

lmente de 

acuerdo 

• De 

acuerdo 

• Indif

erente o neutro 

• En 

desacuerdo 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

Cualitati

va 

Ordinal 

Profes

ión 

Facultad 

que tiene una 

persona para 

realizar una 

actividad en base a 

•  

Totalmente de 

acuerdo 

• De 

acuerdo 

 

Cualitativa 

Ordinal 



 
 
 
 

un conocimiento 

científico 

previamente 

adquirido, y a 

través de la cual, 

percibe una 

remuneración 

económica. 

• Indif

erente o neutro 

• En 

desacuerdo 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

Años 

de 

experiencia 

Periodo de 

tiempo que se lleva 

ejerciendo un 

empleo, ocupación 

u oficio.   

• Tota

lmente de 

acuerdo 

• De 

acuerdo 

• Indif

erente o neutro 

• En 

desacuerdo 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

Cualitati

va 

Ordinal 



 
 
 
 

Cono

cimiento de 

los 

mecanismos 

institucionale

s para reporte 

Comprensió

n teórica o práctica 

de los mecanismos 

institucionales para 

reporte eventos 

adversos e 

incidentes.  

 

•  

Totalmente de 

acuerdo 

• De 

acuerdo 

• Indif

erente o neutro 

• En 

desacuerdo 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

 

Cualitativa 

Ordinal 

Capac

itaciones 

Conjunto 

de actividades que 

están orientadas a 

ampliar el 

conocimiento y 

habilidades del 

personal sobre 

eventos adversos, 

incidentes y su 

reporte.  

•  

Totalmente de 

acuerdo 

• De 

acuerdo 

• Indif

erente o neutro 

• En 

desacuerdo 

 

Cualitativa 

Ordinal  



 
 
 
 

 • Tota

lmente en 

desacuerdo 

Calid

ad en la 

atención de 

salud 

Procesos 

enfocados en la 

atención centrada 

en las personas, 

familias, 

comunidad con 

énfasis en procesos 

óptimos de 

eficiencia y 

eficacia de los 

servicios. 

•  

Totalmente de 

acuerdo 

• De 

acuerdo 

• Indif

erente o neutro 

• En 

desacuerdo 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

 

Cualitativa 

Ordinal  

Actitu

des negativas 

 

Disposición que 

surge de alguna 

conducta de 

manera positiva o 

negativa, que 

•  

Totalmente de 

acuerdo 

• De 

acuerdo 

• Indif

erente o neutro 

 

Cualitativa 

Ordinal 



 
 
 
 

afecta el ambiente 

laboral. 

• En 

desacuerdo 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

Castig

o 

Procesos 

sancionatorios 

contra quien ha 

cometido faltas o 

delitos. 

•  

Totalmente de 

acuerdo 

• De 

acuerdo 

• Indif

erente o neutro 

• En 

desacuerdo 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

 

Cualitativa 

Ordinal  

Mied

o 

Emociones 

naturales que se 

caracterizan por 

diferentes 

• Tota

lmente de 

acuerdo 

• De 

acuerdo 

Cualitati

va 

Ordinal 



 
 
 
 

percepciones o 

sensaciones. 

• Indif

erente o neutro 

• En 

desacuerdo 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

Jorna

da laboral 

Tiempo que 

cada trabajador 

dedica al 

desempeño de su 

trabajo y por la 

cual, recibe una 

remuneración. 

•  

Totalmente de 

acuerdo 

• De 

acuerdo 

• Indif

erente o neutro 

• En 

desacuerdo 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

 

Cualitativa 

Ordinal 

Hoja 

de vida 

Documento 

que recoge toda la 

información 

• Tota

lmente de 

acuerdo 

Cualitati

va 

Ordinal 



 
 
 
 

personal, educativa 

y laboral que una 

persona ha 

adquirido a lo 

largo de su vida, 

además de sus 

habilidades 

propias. 

• De 

acuerdo 

• Indif

erente o neutro 

• En 

desacuerdo 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

Error Concepto 

equivocado o 

juicio falso. 

Acción desacertada 

o equivocada. 

 

• Tota

lmente de 

acuerdo 

• De 

acuerdo 

• Indif

erente o neutro 

• En 

desacuerdo 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

Cualitati

va 

Ordinal 



 
 
 
 

Falla Defecto 

material o 

deficiencia en el 

funcionamiento de 

una cosa. 

• Tota

lmente de 

acuerdo 

• De 

acuerdo 

• Indif

erente o neutro 

• En 

desacuerdo 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

Cualitati

va 

Ordinal 

Recar

go 

económico 

Cantidad 

que se debe pagar 

para compensar un 

daño producido. 

• Tota

lmente de 

acuerdo 

• De 

acuerdo 

• Indif

erente o neutro 

• En 

desacuerdo 

Cualitati

va 

Ordinal 



 
 
 
 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

Sanci

ones 

laborales 

Amonestaci

ón o medida 

disciplinaria que 

una empresa o 

empleador puede 

llevar a cabo 

contra el trabajador 

que haya incurrido 

en malas 

conductas, 

desobediencia o 

indisciplina en su 

trabajo. 

• Tota

lmente de 

acuerdo 

• De 

acuerdo 

• Indif

erente o neutro 

• En 

desacuerdo 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

Cualitati

va 

Ordinal 

Super

visión 

Ejercer 

inspección 

continua de un 

trabajo o actividad 

realizada por un 

empleado.  

• Tota

lmente de 

acuerdo 

• De 

acuerdo 

Cualitati

va 

Ordinal 

https://definicion.de/trabajo/


 
 
 
 

• Indif

erente o neutro 

• En 

desacuerdo 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

Culpa Responsabil

idad o causa de un 

suceso o de una 

acción negativa, 

que se atribuye a 

una persona o a 

una cosa. 

• Tota

lmente de 

acuerdo 

• De 

acuerdo 

• Indif

erente o neutro 

• En 

desacuerdo 

• Tota

lmente en 

desacuerdo 

Cualitati

va 

Ordinal 

Cono

cimiento del 

análisis de 

Comprensió

n teórica o práctica 

del análisis de 

• Si 

• No 

Cualitati

va 

Nomina

l 



 
 
 
 
eventos 

adversos e 

incidentes 

eventos adversos e 

incidentes 

 

 

Población y Muestra 

Características de la población: Se eligió al personal tanto administrativo como 

asistenciales de la IPS, que cumplan con los siguientes criterios: 

• Ser funcionario de la IPS Viva 1 a Sede Ibagué 

• Pertenecer al área asistencial o administrativa  

 

Muestra: Probabilística, El universo es 142 colaboradores que cumplen con los criterios 

de inclusión anteriormente mencionados, aplicando un 50% de heterogeneidad, un 10% de 

margen de error y un nivel de confianza del 95% y se obtiene una muestra de 59 colaboradores, 

lo que indica que, si se realiza la aplicación del instrumento a los 59 empleados, el 95% de las 

veces el dato que se quiere medir estará en el intervalo de +-10% respecto al dato que se observe 

en la encuesta, la metodología que se empleó para determinar la muestra fue por medio de un 

aplicativo llamado “calculadora de la muestra” que permitió introducir los aspectos relacionados 

previamente, y que generara un dato representativo para los hallazgos que sean recolectados. 

 

Segundo nivel 

Selección de métodos o instrumentos para recolección de información 



 
 
 
 

    Antes de iniciar la encuesta se da la bienvenida en el formulario Google forms, se 

establece la privacidad y objetivo de la recolección de los datos informando la ley estatutaria 1581 

del 2012, y el decreto 1377 de 2013, y se informa la duración promedio de diligenciamiento del 

instrumento y se pregunta si el colaborador decide aceptar o no la realización de las mismas. 

Se hará uso un instrumento adoptado por el equipo investigativo de la herramienta usada 

en el artículo “Factores asociados a la notificación de eventos adversos por el personal de salud”, 

construido en Ciudad de México en el año 2017, producto de una tesis de maestría (Rosas, 2017)”  

    La fiabilidad del instrumento es alta ya que el coeficiente de Cronbach fue de 0.81 

indicando un 81% de fiabilidad. 

     El instrumento que es una encuesta contiene 56 preguntas que buscar identificar las 

variables anteriormente mencionadas en el presente trabajo las cuales son: conocimiento de evento 

adverso, comprensión del concepto de incidente, reporte del evento adverso, genero, edad, 

servicio, antigüedad en la institución, nivel académico, profesión, años de experiencia, 

conocimiento de los mecanismos institucionales para el reporte, capacitaciones, calidad de la 

atención en salud, actitudes negativas, castigo, miedo, jornada laboral, hoja de vida, error, falla, 

recargos económicos, sanciones laborales, culpa y conocimiento del análisis de los eventos 

adversos e incidentes. 

 

 

Técnicas de análisis de datos 

    El análisis de datos es el proceso de examinar un conjunto de datos con el objetivo de 

obtener información, extraer conocimientos y tomar decisiones informadas, además implica la 

utilización de técnicas y herramientas estadísticas, matemáticas y de visualización para 



 
 
 
 
identificar patrones y tendencias. Para lograr hacer un adecuado análisis es importante establecer 

previamente el instrumento de recolección de la información, que en esta investigación se 

escogió una encuesta utilizando el formato de Google forms, el cual permite procesar y organizar 

adecuadamente la información para su posterior análisis. Para el proceso de análisis, el formato 

de Google forms nos permite identificar la frecuencia y el porcentaje de participación de las 

variables contempladas en el instrumento de recolección. De igual manera se utilizará medidas 

de tendencia central para establecer las principales causas del no reporte de eventos adversos 

dando respuesta a la pregunta de investigación.  

  

La técnica de análisis de datos que se empleará será la de análisis cuantitativo donde la 

información se expresa numéricamente, puede realizarse cálculos y representarse visualmente 

mediante tablas o gráficos. Por lo tanto, nos proporcionaría indicaciones sobre las causas del no 

reporte de eventos adversos, objeto de nuestra investigación. La metodología de análisis que se 

aplicará será el análisis descriptivo que proporciona una visión de lo que ha sucedido en el 

pasado, aportando así elementos necesarios para respaldar nuestros resultados. 

 

La generación de graficas de tendencia, como técnica de visualización que explique de 

manera clara los patrones en los datos, brindará un análisis estadístico descriptivo y comparativo 

para correlacionar el impacto de los resultados y así brindar un análisis coherente a la realidad 

de la IPS, para generar planes de acción enfocados a la resolución del problema. 

 

 

 



 
 
 
 
Análisis y discusión de los resultados   
 

 En esta investigación se buscó determinar cuáles son las causas del no reporte de eventos 

adversos que afectan la seguridad del paciente en la IPS VIVA 1A de la ciudad de Ibagué, durante 

el segundo semestre del año 2023; así como:  

1. Establecer cuál es el conocimiento del personal de salud sobre seguridad del paciente, 

eventos adversos, incidentes y atención segura.  

2. Conocer el grado de conocimiento del personal de salud sobre el mecanismo 

implementado por la IPS para realizar el reporte de eventos adversos.  

3. Identificar la percepción de los colaboradores frente a las consecuencias que conlleva un 

reporte de evento adverso.  

4. Verificar si en el formato de reporte de eventos adversos existen algunas dificultades 

para su diligenciamiento, que permita que el personal de salud se abstenga a realizarlo de manera 

adecuada, si es complicado, es extenso o no es la herramienta adecuada para este proceso.  Para 

todo esto se utilizó como herramienta la encuesta “reporte de eventos adversos e incidentes” 

aplicada a 72 funcionarios de la institución y se realizó un análisis profundo del conocimiento 

sobre eventos adversos, incidentes y mecanismos institucionales para su reporte; de las causas del 

no reporte de eventos adversos; y de la percepción, por parte de los colaboradores, de los medios 

institucionales para el reporte y análisis de eventos adversos.   

Tabla de resultados de la encuesta 
N°   RESULTADO  
1   El 98,6% de los trabajadores encuestados refiere saber que es un evento adverso.    
2   El 98,6% de los trabajadores encuestados refiere saber que es un incidente    
3   El 97,2% de los trabajadores encuestados considera que se debe reportar todo evento 

que sucede en la atención clínica de un paciente que no genera daño, pero que incorpora 
fallas en los procesos de atención    

4   El 95,8% de los trabajadores encuestados considera que se debe reportar toda atención 
en salud que de manera no intencional produjo daño.    



 
 
 
 

5   El 95,8% de los trabajadores encuestados refieren que Si reportaría un incidente.    
6   El 76,4% de los trabajadores encuestados manifiestan que no han realizado algún 

reporte de evento adverso en la institución.    
7   El 79,2% de los trabajadores encuestados manifiestan que no han realizado algún 

reporte de incidente en la institución.    
8   El 90,3% de los trabajadores encuestados manifiesta que no ha dejado de reportar algún 

evento adverso institucional.    
9   El 86,1% de los trabajadores encuestados manifiesta que no ha dejado de reportar algún 

incidente institucional.    
10   El 77,8% de los trabajadores encuestados refieren que conocen los mecanismos 

institucionales para reporte de eventos adversos e incidentes.    
11   El 75% de los trabajadores encuestados manifiestan haber recibido capacitación sobre 

eventos adversos, incidentes y medios de reporte.    
12   El 69,4% de los trabajadores encuestados manifiestan conocer el proceso institucional 

para el análisis de eventos adversos.     
13   El 68,1% de los trabajadores encuestados respondieron de manera acertada que el 

evento adverso es el resultado de una atención en salud que de manera no intencional 
produjo daño alguno al paciente.    

14   El 68,1% de los trabajadores encuestados concuerda en que un incidente corresponde a 
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 salud.    

¿Las siguientes variables pueden influenciar en el personal de salud para identificar y reportar 
eventos adversos e incidentes?  
15   El 65,3% de los trabajadores encuestados considera que la edad no influye en el reporte 

de eventos adversos e incidentes.    
16   El 75% de los trabajadores encuestados considera que el género no influye en el reporte 

de eventos adversos e incidentes.    
17   El 55,6% de los trabajadores encuestados considera que el nivel académico no influye 

en el reporte oportuno de eventos adversos e incidentes.     
18   El 54,1% de los trabajadores encuestados considera que la profesión del personal de 

salud no influye en el reporte de eventos adversos e incidentes.    
19   El 56.6% de los trabajadores encuestados considera que los años de experiencia 

laboral no influye en el reporte de eventos adversos e incidentes.  
20   El 50% de los trabajadores encuestados considera que el servicio o la dependencia al 

que pertenece un funcionario no influye en el reporte de eventos adversos e 
incidentes.     

21   El 59,7% de los trabajadores encuestados considera que el tiempo de antigüedad en la 
institución no influye en el reporte de eventos adversos e incidentes.    

22   El 44,5% de los trabajadores encuestados considera que las funciones y actividades 
propias del cargo no influyen en el reporte de eventos adversos e incidentes.    

23   El 44,4% de los trabajadores encuestados considera que al haber realizado un reporte 
previo de algún evento adverso o incidente si influye en un nuevo reporte de evento 
adverso e incidente.     

24   El 48,6% de los trabajadores encuestados considera que el tiempo transcurrido desde la 
última capacitación no influye en el reporte de eventos adversos e incidentes.     



 
 
 
 
Lea cada pregunta y marque con una X la respuesta que mejor describa su opinión.    
25   El 80,5% de los trabajadores encuestados considera que se debe reportar los eventos 

adversos e incidentes en los que estén involucradas otras personas.     
26   El 97,2% de los trabajadores encuestados considera que el reportar eventos adversos e 

incidentes beneficia la seguridad del paciente.     
27   El 73,6% de los trabajadores encuestados no considera que siempre y cuando se aprenda 

de los eventos adversos y de los incidentes no es necesario reportarlos.     
28   El 45,9% de los trabajadores encuestados considera que es necesario la utilización de 

estímulos para impulsar los reportes de eventos adversos e incidentes.     
29   El 91,6 % de los trabajadores encuestados considera que el reporte de eventos adversos 

e incidentes mejora la calidad en la atención de salud.    
30   El 55,6% de los trabajadores encuestados considera que el reporte de eventos adversos 

e incidentes no genera comentarios y/o actitudes negativas por parte de los compañeros 
y superiores.     

31   El 67,0 % de los trabajadores encuestados considera que en la institución no existe una 
cultura punitiva o de castigo frente a la ocurrencia de eventos adversos e incidentes.    

32   El 45,8 % de los trabajadores encuestados considera que el grado de complejidad de una 
jornada laboral interfiere en la identificación y el reporte de eventos adversos e 
incidentes.    

33   El 70,9 % de los trabajadores encuestados no considera que el reporte de eventos 
adversos e incidentes genere anotación o afecte la hoja de vida.   

34   El 80,5 % de los trabajadores encuestados considera que las capacitaciones promueven 
el reporte de eventos adversos e incidentes.     

35   El 72,2% de los trabajadores encuestados considera que los mecanismos institucionales 
para reporte de eventos adversos e incidentes son adecuados, amigables y favorecen el 
reporte.     

36   El 76,4 % de los trabajadores encuestados considera el reconocer y aceptar que se ha 
presentado un error o una falla como determinante para el reporte de eventos adversos 
e incidentes.    

37   El 51,4 % de los trabajadores encuestados no considera los procesos de análisis de 
eventos adversos e incidentes molestos y complicados.     

38   El 79,2 % de los trabajadores encuestados considera que el análisis de eventos adversos 
e incidentes genera resultados y cambios significativos y positivos.     

39   El 68,1% de los trabajadores encuestados considera que el reporte de eventos adversos 
e incidentes favorece e incentiva la supervisión de sus labores.     

40   El 57% de los trabajadores encuestados no considera que el reporte de eventos adversos 
e incidentes genera problemas personales e interpersonales    

41   El 79,2 % de los trabajadores encuestados no considera que el reporte de eventos 
adversos e incidentes genere recargos económicos.    

42   El 66,6 % de los trabajadores encuestados no considera que el reporte de eventos 
adversos e incidentes genere dificultades y sanciones laborales.    

43   El 61,1 % de los trabajadores encuestados no considera que solo sea necesario anotar 
en la historia clínica del paciente o en una nota administrativa la ocurrencia de un evento 
adverso.    



 
 
 
 
44   El 75% de los trabajadores encuestados considera que el reporte de eventos adversos e 

incidentes se ve favorecido con la existencia de una oficina o persona encargada del 
monitoreo de los eventos adversos o incidentes.    

45   El 45,8% de los trabajadores encuestados considera que en el reporte y posterior análisis 
de eventos adversos e incidentes se establece quien tiene la culpa del error.     

46   El 77,8 % de los trabajadores encuestados considera a los eventos adversos y a los 
incidentes como prevenibles y a su vez reconoce que se tiene un propósito al 
reportarlos.   

47   El 47,3% de los trabajadores encuestados no considera que las personas sean 
indiferentes frente a la ocurrencia de un evento adverso o incidente    

48   El 69,5 % de los trabajadores encuestados no considera que se esté reportando a una 
persona en particular con el reporte del evento adverso o el incidente.    

  
49   El 38,9% de los trabajadores encuestados refieren haber reportado algún evento adverso 

o incidente y de estos trabajadores el 60,7% no se ha desanimado en seguir 
reportando.     

¿Los siguientes factores contribuyen a la falta de interés para seguir reportando?  
50   El 38,9 % de los trabajadores encuestados considera la falta de análisis y gestión del 

reporte como factor contribuyente a la perdida de interés para seguir reportando.     
51   El 33,4% de los trabajadores encuestados no considera inútil realizar el reporte de un 

evento adverso o un incidente.   
52   El 29,2 % de los trabajadores encuestados no considera que la complejidad para hacer 

el reporte de un evento adverso o un incidente influya en el desánimo del trabajador 
para seguir realizando estos reportes.  

53   El 38,9% de los trabajadores encuestados no considera que las actividades realizadas en 
el análisis de los eventos adversos sean molestas y que influyan en el desánimo del 
trabajador para seguir realizando estos reportes.     

54   El 60,2% de los trabajadores encuestados no considera que el reporte de eventos 
adversos o incidentes atraiga problemas y complicaciones laborales que influyan en el 
desánimo del trabajador para seguir realizando estos reportes.    

55   El 45,8 % de los trabajadores encuestados no considera que con el reporte de eventos 
adversos o incidentes se presenten problemas personales e interpersonales, que influyan 
en el desánimo del trabajador para seguir realizando estos reportes.     

56   El 55,6% de los trabajadores encuestados no considera que se presenten problemas 
económicos al reportar un evento adverso o un incidente, que influyan en el desánimo 
del trabajador para seguir realizando estos reportes.   

   
 

 

 

 



 
 
 
 
 

Con estos resultados se puede caracterizar al personal encuestado de la IPS VIVA 1A de la ciudad 

de Ibagué de la siguiente manera:    

• El 98,6% de los encuestados refiere conocer e identificar que es un evento adverso 

y un incidente, sin embargo, el 68,1% respondió de manera acertada a la pregunta de 

definición de evento adverso y de incidente.   

• Más del 95% de los encuestados afirma que se debe reportar y reportaría la 

ocurrencia de un evento adverso y de un incidente, sin embargo, más del 75% de los 

encuestados no ha realizado algún reporte de evento adverso o de un incidente.    

• El 97,2% de los encuestados reconoce que el reporte de eventos adversos e 

incidentes es necesario para mejorar la calidad en la atención de salud y el 91,6% 

considera que este reporte beneficia la seguridad del paciente.     

Se pueden identificar factores que influyen o contribuyen al no reporte de eventos adversos o 

incidentes como:  

• El no reporte previo de algún evento adverso o incidente.  

• La no utilización de estímulos para impulsar los reportes de eventos adversos o 

incidentes.  

• El grado de complejidad de una jornada laboral.  

• La no realización de capacitaciones.   

• El no reconocimiento y la no aceptación que se ha presentado un error o una falla 

en el proceso de atención.   

• La percepción por parte de los trabajadores que el reporte y su posterior análisis es 

el punto de partida para la supervisión de sus actividades laborales.  



 
 
 
 

• La ausencia de una oficina o persona encargada del monitoreo de los eventos 

adversos o incidentes.  

• La apreciación que mediante el reporte y análisis de eventos adversos e incidentes 

se establece quien tiene la culpa del error.   

  

En relación con los mecanismos o medios utilizados en el proceso institucional de reporte y análisis 

de eventos adversos o incidentes se evidencia:    

• El 77% de los trabajadores encuestados refiere que conoce los mecanismos y los 

procesos institucionales para reporte y análisis de eventos adversos y de incidentes.   

• El 75% de los encuestados refiere haber recibido capacitación sobre eventos 

adversos, incidentes y medios de reporte.    

• El 72% de trabajadores encuestados considera que los mecanismos institucionales 

para reporte de eventos adversos e incidentes son adecuados, amigables y favorecen el 

reporte.    

• El 51% de los encuestados no considera que el proceso o las actividades realizadas 

en el análisis de los eventos adversos o de los incidentes sean molestas o complicadas.   

• El 9% de los trabajadores encuestados ha dejado de reportar algún evento adverso 

y el 13 % ha dejado de reportar algún incidente institucional, a pesar de que el 79% de 

los encuestados considera que el análisis de eventos adversos e incidentes genera 

resultados y cambios significativos y positivos.   

Por último, el 60% de los trabajadores encuestados y que han realizado el proceso de reporte y 

análisis institucional de algún evento adverso o incidente refieren no sentirse desanimados a seguir 



 
 
 
 
reportando, además el 38% de estos trabajadores contempla la falta de análisis y gestión del reporte 

como factor contribuyente a la perdida de interés para seguir reportando.    

    
Conclusiones: 

  

• Las principales causas identificadas son en primer lugar es la percepción de los 

colaboradores de la falta de análisis y gestión del reporte con un 38,9%, seguido de la 

percepción de complejidad para hacer el reporte con un 28,8% por último la percepción 

de que el reporte atrae problemas y complicaciones laborales con un 20,4%. 

• El grado de conocimiento del personal de salud sobre el mecanismo de reporte de 

eventos adverso de la institución refleja que el 77,8% de los colaboradores de viva 1 a 

y 72,2% considera que es adecuado, amigable y favorece el reporte.  

• La percepción de los colaboradores frente a las consecuencias que conlleva un 

reporte de evento adverso se identifica que el 20,4% considera que realizar el reporte 

de evento adverso podría atraer problemas y complicaciones laborales, el 11,1% 

considera que con el reporte se presentan problemas personales e interpersonales y el 

2,7% considera que se podría presentar problemas económicos al reportar los eventos.  

   

  

  

  

  

  

  



 
 
 
 

  

Recomendaciones  

  

Las recomendaciones que se establecen involucran el liderazgo organizacional frente a los 

proveedores de atención, esto significa que, los directivos son la primera línea jerárquica 

encargados de la identificación y análisis de amenazas potenciales en los servicios prestados, y 

para esto, se requiere de intervenciones estructuradas que impacten positivamente el personal que 

labora en la IPS VIVA 1A, teniendo muy en cuenta que el concepto de seguridad es un fenómeno 

organizativo bastante complejo.  

Teniendo en cuenta que el presente trabajo se realizó en base a unos objetivos específicos 

encaminados a identificar el por qué no se generan reportes de eventos adversos, se plasman unas 

recomendaciones de carácter estructural tales como:  

• Crear un flujograma que establezca lideres de procesos de verificación, ejecución y 

control del reporte oportuno de eventos adversos, es decir, Postular o elegir personal 

sanitario en diferentes áreas que tengan un alto grado de compromiso con la institución 

y generen un nivel de confianza asertivo hacia el personal médico y demás, logrando 

disminuir la percepción de que el reporte puede generar problemas, complicaciones 

laborales y que logre eliminar el porcentaje que refleja esta actitud.  

• Educación continua y generación de espacios de comunicación asertiva en los 

diferentes niveles jerárquicos; en el espacio de capacitaciones, más que insistir en el 

manejo y cumplimiento de guías y protocolos que es de bastante importancia, es 

enfocar al personal en que la realización de reportes de cualquier evento adverso que 

se pueda presentar, va a a permitirle a la institución avanzar en los procesos de calidad, 



 
 
 
 

de atención al usuario, de humanización y a su vez, cumplir con los indicadores del 

Sistema Obligatorio de garantía de la calidad SOGC en su componente de seguridad 

del paciente. Esta educación continuada, debe tener un cronograma de replicación de 

la información que permita abrir espacios donde el personal pueda expresar vivencias 

y recibir instrucciones de manejo.  

• Mejorar el instrumento de notificación de eventos adversos, logrando que sea 

completo, pero a su vez, sencillo de diligenciar, de fácil manejo y que su estructura 

permita realizar un reporte completo que a su vez permita que todas las áreas estén 

conectadas a una misma información de red.  

• Delegar una oficina enfocada en la seguridad del paciente, donde se encuentre bajo 

la responsabilidad de una persona profesional que pueda recibir los eventos adversos y 

a su vez realizar una estadística concreta que permita identificar cuáles son los 

principales eventos que se presentan en la Institución. En esta oficina se medirán 

indicadores de forma mensual referentes a la proporción de gestión de eventos adversos 

y proporción de reportes de los mismos.  

• Realización de cronograma mensual del comité de seguridad al paciente, donde se 

evidencien hallazgos y generación de medidas correctivas o planes de acción de manera 

inmediata.  
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