
  

 

RESUMEN ANALÍTICO DE INVESTIGACIÓN RAI 
 
TÍTULO: Análisis coyuntural del estado de la seguridad del paciente en colombia 

desde el surgimiento del decreto 1011 del 2006. 

AUTOR(ES): Ana María Gómez Duque - Mabel Bolaños Peña. 

PALABRAS CLAVES: Seguridad del Paciente, Evento Adverso, Calidad de la atención en 
salud, Colombia. 

DESCRIPCIÓN: Análisis bibliográfico de la seguridad del paciente en Colombia respecto 
a sus lineamientos técnicos y normativos, descripción del 
comportamiento de los eventos adversos en nuestro medio tomando 
como referencia los indicadores de la Resolución 256 de 2016. Enunciar 
la cultura de seguridad del paciente como estrategia para la reducción 
de las fallas en la atención en salud.  
Situación Problemática: La seguridad del paciente es reconocida como 
un principio esencial en el cuidado de la salud, se ha convertido en un 
desafío y una prioridad para el sector salud debido al alto número de 
eventos adversos reportados diariamente. Por lo anterior, se han 
establecido políticas a nivel Mundial con el objetivo de reducir los fallos 
presentados durante la atención en salud para garantizar prácticas 
seguras y de calidad. Objetivo general: Determinar la situación de la 

seguridad del paciente en Colombia desde la implementación hasta la 
actualidad.   

CONTENIDO: La seguridad del paciente. 

METODOLOGÍA: Monografía de tipo cualitativo, retrospectivo y descriptivo. Cuyas fuentes 
de información son: Búsqueda mediante base de datos académicas 
entre los años 2011 y 2019; utilizando palabras claves mencionadas con 
anterioridad. Se seleccionaron 44 artículos, de estos fueron usados 9, 
adicionalmente se efectuó una revisión de la totalidad de la normatividad 
vigente en Colombia sobre seguridad del paciente y 3 internacionales.  

RESULTADOS: Análisis situacional de la seguridad del paciente en Colombia en 
referencia a:  lineamiento técnico, descripción del comportamiento de 
los eventos adversos en nuestro medio y enunciar la cultura de 
seguridad del paciente como estrategia para la reducción de las fallas 
en la atención en salud. 

CONCLUSIONES: Durante el análisis de las estadísticas contenidas en el observatorio 
nacional de la calidad en salud se aprecia una disminución en la 
ocurrencia de los eventos adversos. Se percibe la carencia de estudios 
de investigación que documenten la utilidad de políticas instauradas en 
relación con la disminución de eventos adversos.  Se desconoce si dicha 
disminución obedece a la aplicación de estrategias como cultura de 
seguridad del paciente u otras medidas. 

 


