
 



 

 

Introducción 

    Una unidad de manejo de pacientes crónicos está destinada para la atención de pacientes 

con pobre pronóstico rehabilitatorio, requiriendo personal idóneo en el manejo de estos 

pacientes para asistir todas sus funciones básicas. Los cuidados incluyen la atención que se 

ofrece para mejorar la calidad de vida de los pacientes que tienen una enfermedad grave o 

que pone la vida en peligro. Estos cuidados se ofrecen con o sin intención de curar la 

enfermedad. 

     A continuación, se presenta la estrategia elaborada a partir del ciclo para el 

mejoramiento de la calidad PHVA en sus cuatro fases (Planear, Hacer, verificar y Actuar), 

orientada al reporte y disminución de caídas y traumatismos y traumatismos involuntarios en 

la atención de pacientes de una unidad de crónicos, objeto de estudio. Tabla XX 

  La política de Seguridad del Paciente que desarrolla Colombia tiene tres ejes que actúan 

de manera armónica y complementaria: accesibilidad, calidad y eficacia, lo cual se define 

como el conjunto de acciones y estrategias que impulsa el Ministerio de Protección Social 

para ser implementadas en Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que pretenden 

ofrecer herramientas prácticas para hacer más seguros los procesos en la atención, impactar 

en la mejora de la calidad y proteger al paciente en riesgos evitables derivados de la atención 

en salud. Incluye la identificación y análisis de los eventos adversos y los incidentes, para 

identificar sus causas y las acciones para intervenirlos. A partir de este análisis se hace el 

diseño y se implementan las prácticas seguras en las instituciones (Espinal et al, 2010). 



 

Autores como Alvarado et al (2020), definen que las caídas son un evento adverso que se 

asocian a distintos procesos de complicación en el estado de un paciente, ocasionando 

fracturas, pérdida de movilidad, prolongación del tiempo de hospitalización y problemas 

legales respectivos a la atención en salud. 

Adicionalmente, también se encuentran relacionadas las caídas como una problemática 

grave y un indicador directo de la calidad de los servicios de cuidado en los hospitales, 

clínicas o centros de salud que prestan distintos programas de atención para la salud 

(Alvarado et al. 2020). 

Es por ello que el presente estudio propone una estrategia diseñada para el reporte y la 

disminución de caídas y traumatismos involuntarios en la atención de pacientes de una unidad 

de crónicos (Tabla 1) en la presente tabla se plantean acciones de mejora específicas, lo cual 

impacta el objetivo principal que conllevo a la realización del estudio. 

 

OBJETIVO 

 

Diseñar una estrategia pertinente que conduzca a la optimización en el reporte y 

minimización de los riesgos relacionados con caídas y traumas menores involuntarios en una 

Unidad de pacientes crónicos, con el fin de obtener mejores resultados en la atención de los 

pacientes de la IPS objeto de estudio e impactar en la reducción de eventos adversos, para 

que a corto tiempo sea una de las IPS más seguras en el manejo de pacientes crónicos.  

 

 



 

DESARROLLO 

 

El ciclo del plan de mejoramiento de la calidad PHVA está compuesto por el planear, el 

hacer, el verificar y el actuar. 

La estrategia propuesta, está compuesta por 4 fases. 

a. Sensibilización 

b. Capacitación y evaluación 

c. Retroalimentación 

d. Seguimiento 

 

✓ Para el planear se contemplaron las siguientes fases: 

a. Sensibilización: esta fase está compuesta por 3 etapas: 

1. Plantear la necesidad de realizar capacitaciones al personal asistencial en reporte de 

eventos adversos (caídas y traumas menores). 

2. Plantear los temas de las capacitaciones que se van a realizar al personal asistencial en 

el reporte de eventos adversos (caídas y traumas menores) 

3. Plantear la necesidad del registro en las historias clínicas, del seguimiento clínico a las 

posibles lesiones generadas en los eventos adversos (CAIDAS Y TRAUMAS MENORES) 

presentados durante el proceso de atención. 

b. Capacitación y evaluación compuesta por 5 etapas: 

1. Plantear el cronograma de capacitaciones en reporte de evento adverso (caídas y 

traumas menores), a realizar al personal asistencial en la IPS objeto de estudio. 

2. Plantear la metodología con la se van a realizar las capacitaciones al personal 

asistencial en el reporte de eventos adversos (caídas y traumas menores). 



 

3. Plantear la necesidad de evaluar las capacitaciones en reporte de evento adverso 

(Caídas y traumas menores) realizadas al personal asistencial. 

4. Planear un indicador de la evaluación del reporte de los eventos adversos (caídas 

y traumas menores) presentados en un periodo de tiempo. 

5. Plantear un indicador para evaluar el registro en las historias clínicas, de los eventos 

adversos (caídas y traumas menores) presentados durante el proceso de atención 

c. Retroalimentación compuesta por 3 etapas: 

1. Plantear el mecanismo de retroalimentación al personal frente a la ocurrencia de 

eventos adversos, caídas y traumas menores 

2. Plantear acciones de mejora que propendan por la disminución de caídas y traumas 

menores en la IPS OE 

3. Plantear acciones de mejora que propendan por el registro obligatorio de los eventos 

adversos (caídas y traumas menores) en las historias clínicas de los pacientes. 

d. Seguimiento esta fase se compone de 1 etapa: 

1. Plantear un recurso para seguimiento y control del proceso de atención teniendo en 

cuenta los recursos de la IPS objeto de estudio. 

✓ Para el hacer se contemplaron las siguientes fases: 

a. Sensibilización: esta fase está compuesta por 2 etapas: 

1. Definir el tema de cada capacitación en reporte de ventos adversos (caídas y traumas 

menores) para el personal asistencial de la IPS. 

 

 

 



 

2. Definir el cronograma de cada capacitación en reporte de ventos adversos (caídas y 

traumas menores) para el personal asistencial de la IPS. 

b. Capacitación y evaluación compuesta por 4 etapas: 

1. Diseñar una herramienta de recolección de la información derivada de la evaluación 

posterior a cada capacitación en reporte de ventos adversos (caídas y traumas 

menores) para el personal asistencial de la IPS. 

2. Reforzar el uso de la herramienta disponible para el reporte de eventos adversos 

(caídas y traumas menores) para el personal asistencial de la IPS. 

3. Implementar un indicador de la evaluación de los eventos adversos (caídas y traumas 

menores) para el personal asistencial de la IPS. 

4. Implementar un indicador de la evaluación del registro en la historia clínica de los 

eventos adversos presentados (caídas y traumas menores) en un periodo de tiempo 

c. Retroalimentación compuesta por 3 etapas: 

1. Realizar acciones de mejora que propendan por la disminución de los eventos 

adversos presentados en un periodo de tiempo 

2. Realizar acciones de mejora que propendan por el registro obligatorio de los eventos 

adversos (caídas y traumas menores) en las historias clínicas de los pacientes. 

d. Seguimiento esta fase se compone de 1 etapa: 

1. Realizar un recurso para seguimiento y control del proceso de atención teniendo en 

cuenta los recursos de la IPS objeto de estudio. 

✓ Para el verificar se contemplaron las siguientes fases: 

a. Sensibilización: esta fase está compuesta por 2 etapas: 

1. Verificar la adherencia a los temas de cada capacitación en reporte de eventos 

adversos (caídas y traumas menores) programada. 



 

2. Verificar la adherencia al cronograma de cada capacitación en reporte de eventos 

adversos (caídas y traumas menores) para el personal asistencial de la IPS. 

b. Capacitación y evaluación compuesta por 4 etapas: 

1. Verificar el impacto de la capacitación en el personal asistencial en reporte de eventos 

adversos (caídas y traumas menores). 

2. Verificar la Implementación de la herramienta para el reporte de eventos adversos 

(caídas y traumas menores). 

3. Verificar la implementación del indicador de la evaluación de los eventos adversos 

(caídas y traumas menores) presentados en un periodo de tiempo. 

4. Verificar la implementación del indicador de la evaluación del registro en la historia 

clínica de los eventos adversos (caídas y traumas menores) presentados en un periodo 

de tiempo. 

c. Retroalimentación compuesta por 2 etapas: 

1. Verificar que las acciones de mejora propendan por la disminución de los eventos 

adversos (caídas y traumas menores) presentados en un periodo de tiempo. 

2. Verificar que las acciones de mejora que propendan por el registro obligatorio de los 

eventos adversos (caídas y traumas menores) en las historias clínicas de los pacientes. 

d. Seguimiento esta fase se compone de 1 etapa: 

1. Verificar la implementación del recurso para seguimiento y control del proceso de 

atención teniendo en cuenta los recursos de la IPS objeto de estudio. 

✓ Para el actuar se contemplaron las siguientes fases: 

a. Sensibilización: esta fase está compuesta por 1 etapa: 

1. Retroalimentar al personal en la importancia de la adherencia a los temas de cada 

capacitación en reporte de eventos adversos (caídas y traumas menores) programadas. 



 

b. Capacitación y evaluación: esta fase está compuesta por 4 etapas: 

1. Retroalimentar al personal asistencial de la IPS, con énfasis en las deficiencias que 

reportó la herramienta de evaluación de las capacitaciones, referente a la adherencia a 

los temas de cada capacitación 

2. Verificar la Implementación de la herramienta para el reporte de eventos adversos 

(caídas y traumas menores) 

3. Retroalimentar al personal en la implementación del indicador de la evaluación de los 

eventos adversos (caídas y traumas menores) presentados en un periodo de tiempo. 

4. Retroalimentar al personal en la implementación del indicador de  

la evaluación del registro en la historia clínica de los eventos adversos (caídas y 

traumas menores) presentados en un periodo de tiempo. 

c. Retroalimentación: esta fase está compuesta por 2 etapas: 

1. Ejercer las acciones planeadas y modificaciones que se hayan desencadenado para 

mejora, que propendan por la disminución de los eventos adversos (caídas y traumas 

menores) presentados en un periodo de tiempo. 

2. Ejercer las acciones de mejora planteadas y modificaciones que se hayan 

desencadenado para mejora, que propendan por el registro obligatorio de los eventos 

adversos (caídas y traumas menores) en las historias clínicas de los pacientes. 

d. Seguimiento: esta fase está compuesta por 1 etapa: 

1. Retroalimentar al personal en el correcto diligenciamiento del recurso para 

seguimiento y control del proceso de atención teniendo en cuenta los recursos de la 

IPS objeto de estudio. 

 



 

A continuación, se presenta la estrategia elaborada a partir del ciclo para el 

mejoramiento de la calidad PHVA en sus cuatro fases (Planear, Hacer, verificar y 

Actuar), orientada al reporte y disminución de caídas y traumatismos y traumatismos 

involuntarios en la atención de pacientes de una unidad de crónicos, objeto de estudio. 

Tabla 1. 



 

 

Tabla 1. Estrategia para el reporte y la disminución de caídas y traumatismos involuntarios en la atención de pacientes de 

una unidad de crónicos   

 

1.1 Actividades de Planear 

1. Actividades del planear 

FASES 

E
T

A
P

A

S
 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO? ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META DE 
CUMPLIMIENTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS Y 

BARRERAS A 

SUPERAR 

SENSIBILIZACI

ÓN 
1.1 

Plantear la 

necesidad de 
realizar 

capacitaciones 

al personal 
asistencial en 

reporte de 

eventos 
adversos 

(caídas y 

traumas 
menores) 

Es 

necesario 

realizar 
capacitaciones 

al personal 

asistencial en 
el reporte 

oportuno y 

adecuado de 
los eventos 

adversos 

Coordi

nador 

médico y 
de 

enfermería 

Hospit

alización 

Mes 

03/14 

En el 
momento 

del ingreso 

y reentrenar 
al equipo 

cada 6 

meses 

Recursos  

financieros a  

determinar 
por  

parte de la  

institución 
para  

la  

implementac
ión  

de acciones 

de  
mejoramient

o. 

numero de 

PQRSS de 

cuidadores de 
pacientes de la 

ips objeto de 

estudio por 
traumas menores 

y caídas en un 

mes en la IPS 
objeto de 

estudio/número 

total de pacientes 
atendidos en un 

mes*100 

100% 

Incumplimient

o en la revisión de 

las PQRSS en la 
IPS objeto de 

estudio 



 

1. Actividades del planear 

FASES 

E
T

A
P

A

S
 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO? ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META DE 
CUMPLIMIENTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS Y 

BARRERAS A 

SUPERAR 

1.2 

Plantear los 
temas de las 

capacitaciones 

que se van a 
realizar al 

personal 

asistencial en 
el reporte de 

eventos 
adversos 

(caídas y 

traumas 
menores) 

Se requiere 
determinar los 

temas de las 

capacitaciones 
para el 

personal 

asistencial, 
haciendo 

énfasis en 

reporte 
oportuno de 

eventos 
adversos y la 

prevención de 

caídas y 
traumas. 

Coordi

nador 

médico y 
de 

enfermería 

Hospit

alización 

Mes 

03/14 

En el 
momento 

del ingreso 

y reentrenar 
al equipo 

cada 6 
meses 

Recursos  

financieros a  

determinar 
por  

parte de la  

institución 
para  

la  

implementac
ión  

de acciones 
de  

mejoramient

o. 

numero de 

temas 

determinados 
para capacitación 

en reporte de 

eventos adversos 
caídas y traumas 

menores/número 
total de temas de 

capacitación 

requeridos*100 

100% 

incumplimiento 
en el desarrollo de 

los temas 

determinados para 
capacitar al 

personal 
asistencial 

1.3 

Plantear la 

necesidad del 

registro en las 
historias 

clínicas, del 

seguimiento 
clínico a las 

posibles 

lesiones 
generadas en 

los eventos 

adversos 
(CAIDAS Y 

TRAUMAS 

MENORES) 
presentados 

durante el 

proceso de 
atención. 

Se requiere 

plantear un 

indicador que 
mida el 

adecuado 

registro del 
evento adverso 

en las historias 

clínicas, las 
posibles 

lesiones 

causadas y su 
evolución en 

las historias 

clínicas de los 

pacientes 

Coordi

nador 
médico y 

de 

enfermería 

Hospit

alización 

Mes 

03/14 

A partir 

de la  

información 
recopilada  

en el 

instrumento 
de  

auditoría de 

historias 
clínicas que 

tiene la IPS 

objeto de 
estudio 

Recursos  

financieros a  
determinar 

por  

parte de la  
institución 

para  

la  
implementac

ión  

de acciones 
de  

mejoramient

o. 

número de 

historias clínicas 
con registro de 

posibles lesiones 

secundarias a 
eventos adversos 

(caídas y traumas 

menores) 
/número total de 

historias clínicas 

de los pacientes 
atendidos en la 

ips objeto de 

estudio*100 

100% 

Seguimiento  

periódico del  

indicador.  
Clasificación  

y/o asociación a  

paciente,  
 o  

talento humano  

comprobada, de  
acuerdo con la  

causa  

establecida del  
evento. 



 

1. Actividades del planear 

FASES 

E
T

A
P

A

S
 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO? ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META DE 
CUMPLIMIENTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS Y 

BARRERAS A 

SUPERAR 

CAPACITACIÓN 

Y EVALUACIÓN 

2.1 

Plantear el 
cronograma de 

capacitaciones 

en reporte de 
evento adverso 

(caídas y 

traumas 
menores), a 

realizar al 

personal 
asistencial en 

la IPS objeto 

de estudio 

Para 
realizar las 

capacitaciones 

se requiere la 

realización de 

un cronograma 

de 
capacitaciones 

al personal 

asistencial 

Coordi

nador 

médico y 
de 

enfermería 

Hospit

alización 

Mes 

03/14 

A partir 

de la 
programaci

ón de 

actividades 

de 

capacitació

n y 
reinducción 

que tiene la 

IPS objeto 
de estudio 

Recursos  

financieros a  

determinar 
por  

parte de la  

institución 

para  

la  

implementac
ión  

de acciones 

de  
mejoramient

o. 

cronograma 
de capacitación 

en reporte de 

eventos adversos 

(caídas y traumas 

menores) 

cumplido/cronogr
ama de 

capacitación 

planteado*100 

100% 

Incumplimient

o en la 

programación de 
capacitaciones 

requeridas 

2.2 

Plantear la 
metodología 

con la se van a 

realizar las 
capacitaciones 

al personal 

asistencial en 
el reporte de 

eventos 

adversos 
(caídas y 

traumas 

menores) 

Se requiere 

determinar la 

metodología 
con la que se 

va a realizar la 

capacitación al 
personal de 

enfermería que 

interviene en el 
proceso de 

atención a los 

pacientes en la 
IPS objeto de 

estudio 

Coordi

nador 

médico y 
de 

enfermería 

Hospit

alización 

Mes 

03/14 

A partir 

de la 
programaci

ón de 

actividades 
de 

capacitació

n y 
reinducción 

que tiene la 

IPS objeto 
de estudio 

Recursos  

financieros a  

determinar 
por  

parte de la  

institución 
para  

la  

implementac
ión  

de acciones 

de  
mejoramient

o. 

lecturas 
previas por parte 

del personal de 

enfermería - 
conducta de 

entrada-análisis 

de casos 

 

INCUMPLIMI
ENTO EN EL 

DISEÑO DE LA 

METODOLOGÍA. 
DESCONOCIMIE

NTO DEL 

PERSONAL 

2.3 

Plantear la 
necesidad de 

evaluar las 

capacitaciones 
en reporte de 

evento adverso 

(Caídas y 
traumas 

menores) 

realizadas al 
personal 

asistencial 

Es 
necesario  

crear un  

esquema de 
evaluación, 

que permita 

medir el 
impacto de la 

misma 

Coordi

nador 
médico y 

de 

enfermería 

Hospit

alización 

Mes 

03/14 

A partir 
de los 

temas 

determinad
os para las 

capacitacio

nes, se debe 
plantear el 

contenido 

de las 
evaluacione

s, de tal 

forma que 
se pueda 

medir el 

Recursos  

financieros a  
determinar 

por  

parte de la  
institución 

para  

la  
implementac

ión  

de acciones 
de  

mejoramient

o. 

número de 
evaluaciones 

estructuradas 

/número total de 
temas 

establecidos para 

las 
capacitaciones*1

00 

100% 

Incumplimient
o en la 

estructuración de 

las evaluaciones.  
Desconocimiento 

por parte del 

funcionario 
encargado de la 

tarea 



 

1. Actividades del planear 

FASES 

E
T

A
P

A

S
 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO? ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META DE 
CUMPLIMIENTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS Y 

BARRERAS A 

SUPERAR 

impacto de 

las 

capacitacio
nes 

2.4 

Plantear un  

indicador de  
la evaluación 

del reporte de 

los eventos 
adversos 

(caídas y 

traumas 
menores) 

presentados en 

un periodo de 
tiempo 

Es 

necesario 

plantear un 
indicador que 

permita 

evaluar el 
reporte de los 

eventos 

adversos 
presentados, 

para 

determinar sus 
causas 

predisponentes 

Coordi

nador 

médico y 
de 

enfermería 

Hospit

alización 

Mes 

03/14 

A partir 
de la  

información 

recopilada  
en el 

instrumento 

de  
de reporte 

de los 

eventos 
adversos 

presentados

, que tiene 
la IPS 

objeto de 

estudio 

Recursos  

financieros a  

determinar 
por  

parte de la  

institución 
para  

la  

implementac
ión  

de acciones 

de  
mejoramient

o. 

número de 

reportes de 

eventos adversos 

evaluados para 
caídas y traumas 

menores en un 

mes en la 
IPS/número total 

de reporte de 

ventos adversos 
presentados en un 

mes en la IPS 

*100 

100% 

Seguimiento  

periódico del  

indicador.  

Clasificación  
y/o asociación a  

paciente,  

 o  
talento humano  

comprobada, de  

acuerdo con la  
causa  

establecida del  

evento. 



 

1. Actividades del planear 

FASES 

E
T

A
P

A

S
 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO? ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META DE 
CUMPLIMIENTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS Y 

BARRERAS A 

SUPERAR 

2.5 

Plantear un 

indicador para 
evaluar el 

registro en las 

historias 
clínicas, de los 

eventos 

adversos 
(caídas y 

traumas 

menores) 
presentados 

durante el 

proceso de 
atención 

Se requiere 

plantear un 
indicador que 

mida el 

registro del 

evento adverso 

(caídas y 

traumas 
menores) en 

las historias 

clínicas, las 
posibles 

lesiones 

causadas y su 
evolución en 

las historias 

clínicas de los 
pacientes 

Coordi

nador 

médico y 
de 

enfermería 

Hospit

alización 

Mes 

03/14 

A partir 
de la  

información 

recopilada  
en el 

instrumento 

de  
auditoría de 

historias 

clínicas que 
tiene la IPS 

objeto de 

estudio 

Recursos  

financieros a  

determinar 

por  

parte de la  

institución 
para  

la  

implementac
ión  

de acciones 

de  
mejoramient

o. 

número de 

historias clínicas 

de pacientes con 
eventos adversos 

(caídas y traumas 

menores) 
registrados en el 

proceso de 

atención en un 
mes/número total 

historias clínicas 

de pacientes con 
eventos adversos 

presentados en el 

proceso de 
atención en un 

mes*100 

100% 

Seguimiento  
periódico del  

indicador.  

Clasificación  
y/o asociación a  

paciente,  

 o  
talento humano  

comprobada, de  

acuerdo con la  
causa  

establecida del  

evento. 

RETROALIMEN

TACIÓN 
3.1 

Plantear el 

mecanismo de 
retroalimentaci

ón al personal 

frente a la 
ocurrencia de 

eventos 

adversos, 
caídas y 

traumas 

menores 

Para 
propender por 

la disminución 
en la 

presentación 

de eventos 
adversos 

durante el 

proceso de 
atención 

Coordi

nador 
médico y 

de 

enfermería 

Hospit

alización 

Mes 

03/14 

A partir 
de la  

información 

recopilada  
en el 

instrumento 
de  

de reporte 

de los 
eventos 

adversos 

presentados
, que tiene 

la IPS 

objeto de 
estudio 

Recursos  

financieros a  

determinar 
por  

parte de la  
institución 

para  

la  
implementac

ión  

de acciones 
de  

mejoramient

o. 

numero de 

retroalimentacion

es realizadas al 
personal en 

reporte de 
eventos adversos 

(caídas y traumas 

menores) en un 
mes/ número 

total de 

retroalimentacion
es realizadas en 

reporte de 

eventos adversos 
(caídas y traumas 

menores) en un 

mes*100 

100% 

Incumplimient

o en el reporte y 

análisis de los 
mismos. 



 

1. Actividades del planear 

FASES 

E
T

A
P

A

S
 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO? ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META DE 
CUMPLIMIENTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS Y 

BARRERAS A 

SUPERAR 

3.2 

Plantear 

acciones de 

mejora que 

propendan por 
la disminución 

de caídas y 

traumas 
menores en la 

IPS OE 

Para 

disminuir los 

eventos 

adversos que 

se presentan 
durante el 

proceso de 

atención 
(caídas y 

traumas 

menores) 

Coordi

nador 
médico y 

de 

enfermería 

Hospit

alización 

Mes 

03/14 

Partiend

o de las 
causas 

encontradas 

en el 
análisis de 

los eventos 

adversos 

Recursos  

financieros a  
determinar 

por  

parte de la  
institución 

para  

la  
implementac

ión  

de acciones 
de  

mejoramient

o. 

número de 

caídas y traumas 

menores 

analizados en un 
mes/número total 

de ventos 

adversos 
reportados en 

mes*100 

100% 

Proponer  
acciones no  

acordes con los  

lineamientos de  
la IPS objeto de 

estudio 

Tiempo  
insuficiente  

para  

planeamiento  
de acciones de 

mejora. 

3.3 

Plantear 

acciones de 

mejora que 
propendan por 

el registro 

obligatorio de 
los eventos 

adversos 

(caídas y 
traumas 

menores) en 

las historias 

clínicas de los 

pacientes. 

Para hacer 

seguimiento a 

las posibles 
lesiones y 

minimizar el 

riesgo médico 
legal que 

puede 

derivarse del 
evento 

presentado 

Coordi

nador 

médico y 
de 

enfermería 

Hospit

alización 

Mes 

03/14 

A partir 

de la 
auditoría 

realizada a 

las historias 
clínicas 

Recursos  

financieros a  

determinar 
por  

parte de la  

institución 
para  

la  

implementac
ión  

de acciones 

de  

mejoramient

o. 

número de 

eventos adversos 

(caídas y traumas 
menores) 

registrados en las 

historias clínicas 
en un 

mes/número total 

de historias con 
eventos (caídas y 

traumas menores) 

adversos 

reportados en un 

mes*100 

100% 

Proponer  

acciones no  
acordes con los  

lineamientos de  

la IPS objeto de 
estudio 

Tiempo  

insuficiente  
para  

planeamiento  

de acciones de 

mejora. 



 

1. Actividades del planear 

FASES 

E
T

A
P

A

S
 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO? ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META DE 
CUMPLIMIENTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS Y 

BARRERAS A 

SUPERAR 

SEGUIMIENTO 4.1 

Plantear un  

recurso para  

seguimiento y  
control del 

proceso de 

atención  
teniendo en 

cuenta  

los recursos de 
la IPS 

Para 
disminuir la  

incidencia de 

eventos 
adversos 

(caídas y 

traumas 
menores) 

que cause daño 

en los 
pacientes y  

desaprovecha

miento de los 
recursos  

físicos y  

financieros de 
la  

IPS 

Coordi

nador 
médico y 

de 

enfermería 

Hospit

alización 

Mes 

03/14 

Partiend

o de las 

causas  

encontradas 

en la 
ocurrencia 

de eventos 

adversos, se  
plantearan 

las acciones  

de mejora 

Recursos  

financieros a  
determinar 

por  

parte de la  
institución 

para  

la  
implementac

ión  

de acciones 
de  

mejoramient

o. 

número de  

acciones  

planteadas  
posibles de  

ejecutar en 1 mes 

/  
número de  

acciones  

planteadas en 1  
mes * 100 

100% 

Proponer  
acciones no  

acordes con los  

lineamientos de  
la IPS objeto de 

estudio 

Tiempo  
insuficiente  

para  

planeamiento  
de acciones de 

mejora. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1.2 Actividades de Hacer 
 

 

2. Actividades del hacer 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO ¿CÓMO? ¿CUÁNTO 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META DE 

CUMPLIMIENTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS 

A SUPERAR 

SENSIBILIZACI

ÓN 

1.1 

Definir el 

tema de cada 

capacitación 
en reporte de 

ventos 

adversos 
(caídas y 

traumas 

menores) para 
el personal 

asistencial de 

la IPS. 

Es 

necesario 

contar con las 
herramientas 

audiovisuales 

necesarias 
para realizar 

las 

capacitaciones 

Coordi
nador 

médico y 

de 
enfermería 

Hospitaliza

ción 

Mes 
06/14 

Medi

ante el 
uso del 

program

a Excel - 
poder 

Paint 

Requie

re  

personal 
con  

disponibili

dad  
de tiempo 

para 

elaborar el 
cronogram

a y las 

presentaci
ones 

audiovisua

les 

Número de 

ayudas diseñadas 
en reporte de 

eventos adversos 

(caídas y traumas 
menores) 

/Numero de 

ayudas total 
requeridas en 

reporte de 

eventos adversos 
(caídas y traumas 

menores) *100 

100% 

Falta de  

motivación del  
personal para  

diseñar las 

ayudas 
audiovisuales 

Incumplimient

o del 
cronograma 

programado. 

1.2 

Definir el 

cronograma de 

cada 
capacitación 

en reporte de 

ventos 
adversos 

(caídas y 

traumas 
menores) para 

el personal 

asistencial de 
la IPS. 

Es 
necesario 

contar con las 

fechas para 
realizar las 

capacitaciones 

Coordi

nador 
médico y 

de 

enfermería 

Hospitali

zación 

Mes 

06/14 

Medi

ante el 

uso del 
program

a Excel - 

poder 
Paint 

Requie
re  

personal 

con  
disponibili

dad  

de tiempo 
para 

elaborar el 

cronogram
a y las 

presentaci

ones 
audiovisua

les 

Número de 
capacitaciones 

programadas en 

reporte de 
eventos adversos 

(caídas y traumas 

menores) en un 
mes/Numero de 

capacitaciones 

total requeridas 
en reporte de 

eventos adversos 

(caídas y traumas 
menores) en un 

mes *100 

100% 

Incumplim

iento del 

cronograma 
programado. 



 

2. Actividades del hacer 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO ¿CÓMO? ¿CUÁNTO 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META DE 

CUMPLIMIENTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS 

A SUPERAR 

CAPACITACIÓ

N Y EVALUACIÓN 
2.1 

Diseñar 

una  

herramienta de  

recolección de 

la  

información 
derivada de la 

evaluación 

posterior a 
cada 

capacitación 

en reporte de 
ventos 

adversos 

(caídas y 
traumas 

menores) para 

el personal 
asistencial de 

la IPS. 

Es 

necesario 
contar con una 

herramienta 

que permita 
evaluar el 

impacto de 

cada 
capacitación 

en los 

colaboradores 
de la IPS 

Coordi

nador 

médico y 
de 

enfermería 

Hospitali

zación 

Mes 

06/14 

Medi

ante el 

uso del 
program

a Excel 

Requie

re  

personal 
con  

disponibili

dad  
de tiempo 

para 

elaborar la 
herramient

a 

Número de 

herramientas de 
evaluación 

diseñadas en 

reporte de ventos 
adversos (caídas 

y traumas 

menores) para el 
personal 

asistencial de la 

IPS. /Número 
total de 

capacitaciones 

programadas*10
0 

100% 

Falta de  

motivación del  

personal para  
diseñar las 

herramientas 



 

2. Actividades del hacer 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO ¿CÓMO? ¿CUÁNTO 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META DE 

CUMPLIMIENTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS 

A SUPERAR 

2.2 

Reforzar el 
uso de la 

herramienta 

disponible para 
el reporte de 

eventos 

adversos 
(caídas y 

traumas 

menores) para 
el personal 

asistencial de 

la IPS. 

Se 

requiere 
contar con una 

herramienta 

en la que se 
pueda 

evidencias la 

causa del 
evento 

adverso por 

motivos del 
paciente-

talento 

humano-
infraestructura 

Coordi

nador 

médico y 
de 

enfermería 

Hospitali

zación 

Mes 

06/14 

Medi
ante el 

uso de la 

herramie
nta que 

tiene la 

IPS 

Recurs

os de  

tiempo y  

personal 

para  

llevar este  
indicador  

otorgados 

por la  
organizaci

ón.  

No se 
requieren  

recursos  

financieros 
para  

la  

implement
ación del 

indicador 

Número de 

formatos de 
reporte de evento 

adverso (caídas y 

traumas 
menores) 

debidamente 

diligenciados en 
un mes /Número 

total de eventos 

adversos (caídas 
y traumas 

menores) 

reportados en un 
mes*100 

100% 

Falta de  

motivación del  

personal para  
difundir la 

herramienta 



 

2. Actividades del hacer 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO ¿CÓMO? ¿CUÁNTO 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META DE 

CUMPLIMIENTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS 

A SUPERAR 

2.3 

Implement

ar un indicador 
de la 

evaluación de 

los eventos 
adversos 

(caídas y 

traumas 
menores) para 

el personal 

asistencial de 
la IPS. 

Es 

necesario  

establecer el  
porcentaje de 

evaluación de 

eventos 
adversos para 

la  

implementaci
ón  

de mejoras. 

Coordi

nador 

médico y 
de 

enfermería 

Hospitali

zación 

Mes 

06/14 

Medi
ante la 

recopilac

ión del 
instrume

nto de 

reporte 
de 

evento 

adverso 

Recurs

os de  

tiempo y  

personal 

para  

llevar este  
indicador  

otorgados 

por la  
organizaci

ón.  

No se 
requieren  

recursos  

financieros 
para  

la  

implement
ación del 

indicador 

Número de  

eventos adversos 
(caídas y traumas 

y menores) 

reportados por  
motivos del  

paciente-talento  

humano-
infraestructura en 

un  

mes / Número 
total  

de pacientes 

atendidos en un  
mes *100 

< del 5% 

Diligencia

miento 
inadecuado del  

instrumento de  

recolección de  
información.  

Información  

insuficiente.  
Clasificación 



 

2. Actividades del hacer 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO ¿CÓMO? ¿CUÁNTO 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META DE 

CUMPLIMIENTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS 

A SUPERAR 

2.4 

Implement
ar un indicador 

de la 

evaluación del 
registro en la 

historia clínica 

de los eventos 
adversos 

presentados 

(caídas y 
traumas 

menores) en 

un periodo de 
tiempo 

Es 

necesario 
establecer el 

porcentaje de 

registros de 
los eventos 

adversos en 

las historias 
clínicas de los 

pacientes 

Coordi
nador 

médico y 

de 
enfermería 

Hospitali
zación 

Mes 
06/14 

Medi

ante la 
recopilac

ión del 

instrume
nto de 

auditoría 

de 
historia 

clínica 

Recurs
os de  

tiempo y  

personal 
para  

llevar este  

indicador  
otorgados 

por la  

organizaci
ón.  

No se 

requieren  
recursos  

financieros 

para  
la  

implement
ación del 

indicador 

Número de 

historias clínicas 

con registro de 
eventos adversos 

(caídas y traumas 

menores) 
reportados en un 

mes/Número 

total de historias 
clínicas 

verificadas en un 

mes*100 

100% 

Falta de  

motivación del  
personal para  

hacer la 

auditoría de 
las historias 

clínicas 



 

2. Actividades del hacer 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO ¿CÓMO? ¿CUÁNTO 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META DE 

CUMPLIMIENTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS 

A SUPERAR 

RETROALIMEN

TACIÓN 
3.1 

Realizar 
acciones de 

mejora que 

propendan por 
la disminución 

de los eventos 

adversos 
presentados en 

un periodo de 

tiempo 

Para 

disminuir la 

ocurrencia de 

caídas y 
traumas 

menores 

involuntarios 
durante el 

proceso de 

atención 
según el 

motivo 

paciente-
talento 

humano-

infraestructura 

Coordi

nador 

médico y 
de 

enfermería 

Hospitali

zación 

Mes 

06/14 

Partie

ndo de 
las 

causas 

encontra
das en 

los 

reportes 
de los 

eventos 

presenta
dos 

Recurs

os de  

tiempo y  

personal 

para  

llevar este  
indicador  

otorgados 

por la  
organizaci

ón.  

No se 
requieren  

recursos  

financieros 
para  

la  

implement
ación del 

indicador 

Número de 

acciones de 

mejora 
planteadas frente 

a la causa de 

ocurrencia del 
evento adverso 

(caídas y traumas 

menores) en un 
mes/Número 

total de eventos 

adversos 
presentados en 

un mes*100 

100% 

Falta de 

motivación del 
personal para 

la realización 

de las acciones 
de mejora 



 

2. Actividades del hacer 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO ¿CÓMO? ¿CUÁNTO 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META DE 

CUMPLIMIENTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS 

A SUPERAR 

3.2 

Realizar 
acciones de 

mejora que 

propendan por 
el registro 

obligatorio de 

los eventos 
adversos 

(caídas y 

traumas 
menores) en 

las historias 

clínicas de los 
pacientes. 

Es 
necesario 

hacer el 

registro de los 
eventos 

adversos 

presentados 
durante el 

proceso de 

atención en la 
historia 

clínica de 

cada paciente 
y hacer 

seguimiento 
clínico a su 

evolución 

Coordi
nador 

médico y 

de 
enfermería 

Hospitali
zación 

Mes 
06/14 

Partie

ndo de la 
auditoría 

de las 

historias 
clínicas 

en un 

periodo 
de 

tiempo 

Recurs
os de  

tiempo y  

personal 
para  

llevar este  

indicador  
otorgados 

por la  

organizaci
ón.  

No se 

requieren  
recursos  

financieros 

para  
la  

implement
ación del 

indicador 

Número de 

historias clínicas 
auditadas con 

reporte de 

eventos adversos 
(caídas y traumas 

menores) en un 

mes/número total 
de historias 

clínicas de 

pacientes 
hospitalizados en 

un mes*100 

100% 

Falta de 

motivación del 

personal para 
la realización 

de las acciones 

de mejora 



 

2. Actividades del hacer 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO ¿CÓMO? ¿CUÁNTO 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META DE 

CUMPLIMIENTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS 

A SUPERAR 

SEGUIMIENTO 4.1 

Realizar un  

recurso para  
seguimiento y  

control del 

proceso de 
atención  

teniendo en 

cuenta  
los recursos de 

la IPS 

Para 

disminuir la  

incidencia de 
eventos 

adversos 

que cause 
daño en los 

pacientes y  

desaprovecha
miento de los 

recursos  

físicos y  
financieros de 

la  
IPS 

Coordi
nador 

médico y 

de 
enfermería 

Hospitali
zación 

Mes 
06/14 

Partie

ndo de 
las 

causas  

encontra
das en 

los 

formatos 
de 

reporte 

de 
eventos 

adversos 

Recurs
os de  

tiempo y  

personal 
para  

llevar este  

indicador  
otorgados 

por la  

organizaci
ón.  

No se 

requieren  
recursos  

financieros 

para  
la  

implement
ación del 

indicador 

Número de 

recursos 

diseñados para 
seguimiento y 

control en un 

mes/Número 
total de recursos 

propuestos en un 

mes*100 

100% 

Falta de 

motivación del 

personal para 
la creación del 

programa o 

herramienta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1.3 Actividades de Verificar 
 

3. Actividades del verificar 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? 
¿CUÁN

DO? 
¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META SE 

CUMPLIMIENT

O ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS A 

SUPERAR 

SENSIBILIZACIÓN 

1

.1 

Verificar 

la adherencia 
a los temas 

de cada 

capacitación 
en reporte de 

eventos 

adversos 
(caídas y 

traumas 

menores) 
programada 

Es 

necesario 

verificar la 
adherencia al 

cumplimiento 

de la 
socialización 

de los temas 

de cada 
capacitación 

programadas 

Coord

inador 
médico y 

de 

enfermerí
a 

Hospitaliz

ación 

Mes 

10/14 

A partir 

de la  

informació
n 

registrada  

en las 
evaluacion

es 

Recursos de 

tiempo  
y personal para  

llevar este 

indicador  
otorgados por la  

organización. 

No se  
requieren 

recursos  

financieros para 
la  

implementación 

del  
indicador 

Número 

temas tratados 
en 

capacitación 

de reporte de 
eventos 

adversos 

(caídas y 
traumas 

menores) /  

Número total 
de  

temas 

propuestos*10
0 

100% 

Falta de 

conocimiento 
en el tema 

propuesto. 

Inasistencia 
del personal 

que debe dar 

la 
capacitación. 

1

.2 

Verificar 
la adherencia 

al 

cronograma 
de cada 

capacitación 

en reporte de 
eventos 

adversos 
(caídas y 

traumas 

menores) 
para el 

personal 

asistencial de 
la IPS. 

Es 
necesario 

verificar el 

cumplimiento 
del 

cronograma 
propuesto 

para las 

capacitacione
s 

Coord

inador 
médico y 

de 
enfermerí

a 

Hospitali

zación 

Mes 

10/14 

A partir 

de la  

informació
n 

registrada  
en las listas 

de 

asistencia 

Recursos de 

tiempo  
y personal para  

llevar este 

indicador  
otorgados por la  

organización. 
No se  

requieren 

recursos  
financieros para 

la  

implementación 

del  

indicador 

Número 

de 

capacitaciones 
realizadas en 

reporte de 

eventos 
adversos 

(caídas y 
traumas 

menores) en 

un 
mes/Número 

total de 

capacitaciones 

programadas 

en un 

mes*100 

100% 

Falta de 
conocimiento 

del 
cronograma 

de 

capacitacione
s 



 

3. Actividades del verificar 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? 
¿CUÁN

DO? 
¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META SE 

CUMPLIMIENT

O ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS A 

SUPERAR 

CAPACITACIÓN Y 

EVALUACIÓN 

2

.1 

Verificar 

el impacto de 

la 
capacitación 

en el 

personal 
asistencial en 

reporte de 
eventos 

adversos 

(caídas y 
traumas 

menores) 

Es 

necesario 
verificar el 

impacto de la 

capacitación 
en el personal 

asistencial de 
la IPS 

Coord
inador 

médico y 

de 
enfermerí

a 

Hospitali

zación 

Mes 

10/14 

A partir 

de la 
informació

n 

registrada 
en las 

evaluacion

es 
realizadas 

al personal 
involucrad

o en la 

capacitació
n 

Recursos de 

tiempo  

y personal para  

llevar este 
indicador  

otorgados por la  

organización. 
No se  

requieren 
recursos  

financieros para 

la  
implementación 

del  

indicador 

Número 
de 

evaluaciones 

respondidas 

correctamente 

por los 

colaboradores 
en reporte de 

eventos 

adversos 
(caídas y 

traumas 
menores) por 

capacitación/

Número total 
de 

evaluaciones 

realizadas en 

cada 

capacitación*

100 

100% 

falta de 

interés del 

personal 
asistencial en 

las 
capacitacione

s realzadas 

2

.2 

Verificar 
la 

Implementac

ión de la 
herramienta 

para el 

reporte de 
eventos 

adversos 

(caídas y 
traumas 

menores) 

Es 
necesario 

verificar que 

la herramienta 
para el 

reporte de 

eventos 
adversos, 

proporcione 

todos los 
datos 

necesarios 

para cada 
caso 

presentado 

Coord
inador 

médico y 

de 
enfermerí

a 

Hospitali

zación 

Mes 

10/14 

A partir 

de la 
informació

n 

registrada 
en la 

herramient

a de 
recolección 

y los 

comentario
s de los 

colaborado

res 

Recursos de 
tiempo  

y personal para  

llevar este 
indicador  

otorgados por la  

organización. 
No se  

requieren 

recursos  
financieros para 

la  

implementación 
del  

indicador 

Número 
de formatos 

de reporte de 

eventos 
adversos 

(caídas y 

traumas 
menores), 

diligenciados 

correctamente 
en un 

mes/número 

total de 
eventos 

adversos 

presentados 
en un mes 

*100 

100% 

Falta de 
conocimiento 

en el 

diligenciamie
nto de la 

herramienta. 



 

3. Actividades del verificar 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? 
¿CUÁN

DO? 
¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META SE 

CUMPLIMIENT

O ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS A 

SUPERAR 

2

.3 

Verificar 
la 

Implementac

ión del  

indicador de  

la evaluación 

de los 
eventos 

adversos 

(caídas y 
traumas 

menores) 
presentados 

en un 

periodo de 
tiempo 

Se 
requiere 

verificar la 

implementaci
ón del 

indicador, de 

tal forma que 
proporcione 

datos exactos 

de la 
proporción de 

ventos 
evaluados 

Coord

inador 
médico y 

de 

enfermerí
a 

Hospitali

zación 

Mes 

10/14 

A partir 

de la 

informació

n 

registrada 

en la 
herramient

a de 

recolección 
y los 

comentario
s de los 

colaborado

res 

Recursos de 

tiempo  
y personal para  

llevar este 

indicador  
otorgados por la  

organización. 

No se  
requieren 

recursos  

financieros para 
la  

implementación 
del  

indicador 

Número 

de eventos 

adversos 

(caídas y 

traumas 

menores) 
analizados en 

un 

mes/número 
total de 

eventos 
adversos 

reportados en 

un mes*100 

100% 

Falta de 

conocimiento 

del indicador 
y su 

importancia 

2

.4 

Verificar 

la 

Implementac

ión del  
indicador de  

la evaluación 

del registro 
en la historia 

clínica de los 

eventos 
adversos 

(caídas y 

traumas 
menores) 

presentados 

en un 
periodo de 

tiempo 

Es 

necesario 

verificar la 
implementaci

ón del 

indicador, de 
tal forma que 

se asegure el 

registro 
adecuado del 

proceso de 

atención de 
cada paciente, 

incluyendo 

los eventos 
adversos 

(caídas y 

traumas 
menores). 

Coord
inador 

médico y 

de 
enfermerí

a 

Hospitali

zación 

Mes 

10/14 

A partir 

de la 
informació

n 

registrada 
en la 

herramient

a de 
auditoría 

de historia 

clínica 

Recursos de 
tiempo  

y personal para  

llevar este 
indicador  

otorgados por la  

organización. 
No se  

requieren 

recursos  
financieros para 

la  

implementación 
del  

indicador 

Número 

de historias 

clínicas con 

reporte de 
eventos 

adversos 

(caídas y 
traumas 

menores) 

evaluadas en 
un 

mes/número 

total de 
historias 

clínicas de 

atenciones 
prestadas en 

un mes*100 

100% 

Falta de 

conocimiento 
del indicador 

y su 

importancia 



 

3. Actividades del verificar 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? 
¿CUÁN

DO? 
¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META SE 

CUMPLIMIENT

O ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS A 

SUPERAR 

RETROALIMENTACIÓN 
3

.1 

Verificar 
que las 

acciones de 

mejora 
propendan 

por la 

disminución 
de los 

eventos 
adversos 

(caídas y 

traumas 
menores) 

presentados 

en un 
periodo de 

tiempo 

Es 

necesario 

verificar la 
implementaci

ón de las 

acciones de 
mejora, con el 

fin de 
disminuir la 

ocurrencia de 

eventos 
adversos 

durante el 

proceso de 
atención 

Coord

inador 
médico y 

de 

enfermerí
a 

Hospitali

zación 

Mes 

10/14 

A partir 

de la 

informació
n 

registrada 
en los 

reportes de 

eventos 
adversos 

Recursos de 

tiempo  

y personal para  
llevará cabo el 

plan de mejora 

otorgados por la  
organización. 

No se  
requieren 

recursos  

financieros para 
la  

implementación 

del  
indicador 

Número 
de acciones 

correctivas 

implementada

s para 

disminuir la 

ocurrencia de 
eventos 

adversos 

(caídas y 
traumas 

menores) en 
mes/Número 

total acciones 

de mejora 
requeridas 

para disminuir 

la ocurrencia 

de eventos 

adversos 

(caídas y 
traumas 

menores) 

presentados 
en un 

mes*100 

100% 

Falta de 
conocimiento 

del plan de 
mejora y su 

importancia 



 

3. Actividades del verificar 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? 
¿CUÁN

DO? 
¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 

INDICADORES 

PARA EL 

SEGUIMIENTO 

META SE 

CUMPLIMIENT

O ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS A 

SUPERAR 

3
.1 

Verificar 
que las 

acciones de 

mejora que 

propendan 

por el 

registro 
obligatorio 

de los 

eventos 
adversos 

(caídas y 
traumas 

menores) en 

las historias 
clínicas de 

los pacientes. 

Se 

requiere 
verificar la 

implementaci

ón del 
cumplimiento 

del registro en 

la historia 
clínica de los 

eventos 

adversos que 
se presente a 

los pacientes 
durante el 

proceso de 

atención. 

Coord

inador 

médico y 
de 

enfermerí

a 

Hospitali
zación 

Mes 
10/14 

A partir 

de la 

informació

n 
registrada 

en la 

herramient
a de 

auditoría 
de historia 

clínica 

Recursos de 

tiempo  

y personal para  

llevará cabo el 

plan de mejora 

otorgados por la  
organización. 

No se  

requieren 
recursos  

financieros para 
la  

implementación 

del  
indicador 

Número 
de historias 

clínicas con 

registro de 

eventos 

adversos 

(caídas y 
traumas 

menores) en 

un 
mes/número 

total de 
historias 

clínicas de los 

pacientes 
atendidos en 

un mes*100 

100% 

Falta de 
conocimiento 

del plan de 

mejora y su 
importancia 

SEGUIMIENTO 4 

Verificar 
la 

implementac

ión del  
recurso para  

seguimiento 

y  
control del 

proceso de 

atención  
teniendo en 

cuenta  

los recursos 
de la IPS 

Es 

necesario 
verificar la 

implementaci

ón del 
formato, 

programa o 

sistema para 
el 

seguimiento y 

control del 
proceso de 

atención 

Coord

inador 

médico y 
de 

enfermerí

a 

Hospitali
zación 

Mes 
10/14 

A partir 

de la 

informació
n 

registrada 

en el 
formato 

indicado 

por la IPS 

Recursos de 

tiempo  

y personal para  
llevará cabo el 

plan de mejora 

otorgados por la  
organización. 

No se  

requieren 
recursos  

financieros para 

la  
implementación 

del formato o 

programa 

Número 

de procesos 
de atención 

verificados en 

un 
mes/Número 

total de 

pacientes 
atendidos en 

mes*100 

100% 

Falta de 

conocimiento 

de la 
herramienta y 

su 

importancia 

 

 

 

 

 

 



 

1.4 Actividades de Actuar 
 

4. Actividades del actuar 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 
INDICADORES PARA 

EL SEGUIMIENTO 

META DE 

CUMPLIMIE

NTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS A 

SUPERAR 

SENSIBILIZACIÓN 
1

.1 

Retroalim
entar al 

personal en la 

importancia 
de la 

adherencia a 

los temas de 
cada 

capacitación 

en reporte de 

eventos 

adversos 

(caídas y 
traumas 

menores) 

programadas 

Es 
necesario 

verificar la 

adherencia al 
cumplimiento 

de la 

programación 

de los temas 

de cada 

capacitación 

Coordi

nador 

médico y 
de 

enfermería 

Hospitali

zación 

Mes 

14/14 

Partiendo 

de los temas 

planteados 
para las 

capacitaciones 

Recursos 

de tiempo  
y personal 

para  

llevar este 
indicador  

otorgados por 

la  
organización. 

Número de 
retroalimentaciones 

realizadas sobre la 

importancia de la 
adherencia a los 

temas de cada 

capacitación en 
reporte de eventos 

adversos (caídas y 

traumas menores) en 
un mes /Número 

total de 

retroalimentaciones 

sobre la importancia 

de la adherencia a 

los temas de cada 
capacitación en 

reporte de eventos 

adversos (caídas y 
traumas menores) 

programadas en un 

mes*100 

100% 

Falta de 

cumplimiento 
en la cantidad 

de temas 

requeridos 
según la labor 

de la IPS 

objeto de 
estudio 



 

4. Actividades del actuar 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 
INDICADORES PARA 

EL SEGUIMIENTO 

META DE 

CUMPLIMIE

NTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS A 

SUPERAR 

CAPACITACIÓN Y 

EVALUACIÓN 

2

.1 

Retroalim

entar al 
personal 

asistencial de 

la IPS, con 
énfasis en las 

deficiencias 

que reportó la 
herramienta 

de evaluación 

de las 
capacitacione

s, referente a 

la adherencia 
a los temas de 

cada 

capacitación 

Teniendo 

en  
cuenta los  

resultados de 

las  
evaluaciones 

realizadas en 

las 
capacitaciones

, es  

necesario 
retroalimentar 

al personal en 

los temas que 
presenten 

resultados 

deficientes 

Coordi

nador 
médico y 

de 

enfermería 

Hospitali

zación 

Mes 

14/14 

Partiendo 

de la 

herramienta 
planteada y la 

información, 

se implementa 
un mecanismo 

de 

retroalimentaci
ón de 

información 

con la 
participación 

de los 

colaboradores, 
de lo cual se 

toma en cuenta 

los 

comentarios y 

observaciones 

de ellos para lo 
que se hacen 

participes del 

seguimiento 
de 

cancelaciones 

y 
clasificaciones 

de causas para 

este evento. 
Estas serán 

puestas en 

práctica con la 
recapacitación 

Recursos 
de tiempo  

y personal 

para  
llevar este 

indicador  

otorgados por 
la  

organización. 

Número de 

retroalimentaciones 

realizadas en las 
deficiencias que 

reportó la 

herramienta de 
evaluación de las 

capacitaciones, en 

un mes /Número 
total de 

retroalimentaciones 

realizadas en las 
deficiencias que 

reportó la 

herramienta de 
evaluación de las 

capacitaciones, 

programadas en un 
mes*100 

100% 

Falta de  

conocimiento
s en  

el  

diligenciamie
nto  

de la 

herramienta  
por parte de 

los  

colaboradores  

designados.  

Falta de 

interés  
en el plan de  

mejoramiento

.  
Número de  

colaboradores  

insuficiente 



 

4. Actividades del actuar 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 
INDICADORES PARA 

EL SEGUIMIENTO 

META DE 

CUMPLIMIE

NTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS A 

SUPERAR 

2

.2 

Verificar 

la 
Implementaci

ón de la 

herramienta 

para el reporte 

de eventos 

adversos 
(caídas y 

traumas 

menores) 

Es 
necesario 

verificar que 

la herramienta 
para el reporte 

de eventos 

adversos, 
proporcione 

todos los datos 

necesarios 
para cada caso 

presentado 

Coordi

nador 

médico y 

de 

enfermería 

Hospitali

zación 

Mes 

14/14 

Se 

realizará una 

socialización 
de los 

colaboradores 

que participen 
en esta 

actividad, con 

esto se 
evidenciaran 

fallas y 

posibles 
acciones de 

mejora 

partiendo de 
los 

comentarios y 

sugerencias al 
respecto para 

ser 

implementado
s en el 

diligenciamien

to de los 
indicadores 

para el reporte 
de eventos 

adversos 

Recursos 

de tiempo  
y personal 

para  

llevar este 
indicador  

otorgados por 

la  

organización. 

No se  

requieren 
recursos  

financieros 

para la  
implementaci

ón del  

indicador 

Número de  

colaboradores  

asignados que  
recibieron  

reinducción en  

el adecuado 
diligenciamiento  

de la herramienta de 

reporte de eventos 
adversos (caídas y 

traumas menores) en 

un mes 

 /  

Número total de  

colaboradores que  
recibieron  

reinducción en  

el adecuado 
diligenciamiento  

de la herramienta de 

reporte de eventos 
adversos (caídas y 

traumas menores)   

capacitados en un 
mes *100 

100% 

Falta de 
conocimiento 

en el 

diligenciamie
nto de la 

herramienta. 



 

4. Actividades del actuar 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 
INDICADORES PARA 

EL SEGUIMIENTO 

META DE 

CUMPLIMIE

NTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS A 

SUPERAR 

2

.3 

Retroalim

entar al 
personal en la 

Implementaci
ón del  

indicador de  

la evaluación 
de los eventos 

adversos 

(caídas y 
traumas 

menores) 

presentados 
en un periodo 

de tiempo 

Se requiere 
verificar la 

implementació

n del 
indicador, de 

tal forma que 

proporcione 

datos exactos 

de la 

proporción de 
ventos 

evaluados 

Coordi

nador 
médico y 

de 

enfermería 

Hospitaliza

ción 

Mes 

14/14 

Partiendo 
de la 

herramienta 

planteada y la 

información, 

se implementa 

un mecanismo 
de 

retroalimentaci

ón de 
información 

con la 
participación 

de los 

colaboradores, 
de lo cual se 

toma en cuenta 

los 

comentarios y 

observaciones 

de ellos para lo 
que se hacen 

participes del 

seguimiento 
de 

cancelaciones 

y 
clasificaciones 

de causas para 

este evento. 
Estas serán 

puestas en 

práctica con la 
recapacitación 

Recursos 

de tiempo  

y personal 
para  

llevar este 
indicador  

otorgados por 

la  
organización. 

No se  

requieren 
recursos  

financieros 

para la  
implementaci

ón del  

indicador 

Número de  
ejercicios de 

reinducción en la 

implementación del 
indicador de la 

evaluación de los 
eventos adversos 

(caídas y traumas 

menores) en un mes  
/Número total de 

ejercicios de 

reinducción en la 
implementación del 

indicador de la 

evaluación de los 
eventos adversos 

(caídas y traumas 

menores) en un mes 
*100 

100% 

Falta de 

conocimiento 
del indicador 

y su 

importancia 



 

4. Actividades del actuar 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 
INDICADORES PARA 

EL SEGUIMIENTO 

META DE 

CUMPLIMIE

NTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS A 

SUPERAR 

2

.4 

Retroalim

entar al 
personal en la 

implementaci
ón del  

indicador de  

la evaluación 
del registro en 

la historia 

clínica de los 

eventos 

adversos 

(caídas y 
traumas 

menores) 

presentados 
en un periodo 

de tiempo 

Se requiere 
verificar la 

implementació

n de la 
herramienta 

para la 

verificación 

del registro de 

los eventos 

adversos en 
las historias 

clínicas 

Coordi

nador 
médico y 

de 

enfermería 

Hospitali

zación 

Mes 

14/14 

Partiendo 
de la 

herramienta 

planteada y la 

información, 

se implementa 

un mecanismo 
de 

retroalimentaci

ón de 
información 

con la 
participación 

de los 

colaboradores, 
de lo cual se 

toma en cuenta 

los 

comentarios y 

observaciones 

de ellos para lo 
que se hacen 

participes del 

seguimiento 
de 

cancelaciones 

y 
clasificaciones 

de causas para 

este evento. 
Estas serán 

puestas en 

práctica con la 
recapacitación 

Recursos 

de tiempo  

y personal 
para  

llevar este 
indicador  

otorgados por 

la  
organización. 

No se  

requieren 
recursos  

financieros 

para la  
implementaci

ón del  

indicador 

Número de  
colaboradores  

asignados que  
recibieron  

reforzamiento en  

el  
diligenciamiento  

de la herramienta  

de recolección de  

información/  

Número total de  

colaboradores  
asignados a  

diligenciar la  

herramienta de  
recolección *100 

100% 

Falta de 

conocimiento 
del indicador 

y su 

importancia 



 

4. Actividades del actuar 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 
INDICADORES PARA 

EL SEGUIMIENTO 

META DE 

CUMPLIMIE

NTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS A 

SUPERAR 

RETROALIMENTACIÓN 
3

.1 

Ejercer las  

acciones  
planteadas y  

modificacione

s  
que se hayan  

desencadenad

o  
para mejora, 

que 

propendan 
por la 

disminución 

de los eventos 
adversos 

(caídas y 

traumas 
menores) 

presentados 

en un periodo 
de tiempo 

Es 

necesario 
verificar la 

implementació

n de las 
acciones de 

mejora, con el 

fin de 
disminuir la 

ocurrencia de 

eventos 
adversos 

durante el 

proceso de 
atención 

Coordi

nador 

médico y 
de 

enfermería 

Hospitali

zación 

Mes 

14/14 

A partir de 

la 

implementació
n y 

verificación 

del proceso en 
fases 

anteriores, 

observaciones 
realizadas por 

los 

trabajadores, 
se  

determinará 

cuáles son  
las acciones de 

mejora  

pertinentes 

para llevar a  

cabo con miras 

a disminuir los 
eventos 

adversos 

dentro del 
proceso de 

atención 

Recursos 

de tiempo  
y personal 

para  

llevará cabo 
el plan de 

mejora 

otorgados por 
la  

organización. 

No se  
requieren 

recursos  

financieros 

para la  

implementaci

ón del  
indicador 

Número de 

acciones correctivas 
implementadas para 

disminuir la 

ocurrencia de 
eventos adversos 

(caídas y traumas 

menores) en un 
mes/Número total de 

eventos adversos 

presentados en un 

mes*100 

100% 

Falta de 

conocimiento 

del plan de 
mejora y su 

importancia 



 

4. Actividades del actuar 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 
INDICADORES PARA 

EL SEGUIMIENTO 

META DE 

CUMPLIMIE

NTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS A 

SUPERAR 

3
.2 

Ejercer las 

acciones de 

mejora 

planteadas y 
modificacione

s que se 

hayan 
desencadenad

o para mejora, 
que 

propendan 

por el registro 
obligatorio de 

los eventos 

adversos 

(caídas y 

traumas 

menores) en 
las historias 

clínicas de los 

pacientes. 

Se requiere 
verificar la 

implementació

n del 
cumplimiento 

del registro en 
la historia 

clínica de los 

eventos 
adversos que 

se presente a 

los pacientes 

durante el 

proceso de 

atención. 

Coordi
nador 

médico y 

de 
enfermería 

Hospitali
zación 

Mes 
14/14 

A partir de 
la 

implementació

n y 

verificación 

del proceso en 

fases 
anteriores, 

observaciones 

realizadas por 
los 

trabajadores, 
se  

determinará 

cuáles son  
las acciones de 

mejora  

pertinentes 

para llevar a  

cabo, con 

miras a 
incrementar el 

registro de 

eventos 
adversos en las 

historias 

clínicas. 

Recursos 
de tiempo  

y personal 

para  
llevará cabo 

el plan de 

mejora 
otorgados por 

la  
organización. 

No se  

requieren 
recursos  

financieros 

para la  
implementaci

ón del  

indicador 

Número de 
acciones correctivas 

implementadas para 

asegurar el registro 
de eventos adversos 

(caídas y traumas 
menores) en la 

historia clínica en un 

mes/Número total de 
eventos adversos 

presentados en un 

mes*100 

100% 

Falta de 
conocimiento 

del plan de 

mejora y su 
importancia 



 

4. Actividades del actuar 

FASES 

E
T

A
P

A
S

 

5W 2H CONTROL 

¿QUÉ? ¿PARA QUÉ? ¿QUIÉN? ¿DÓNDE? ¿CUÁNDO ¿CÓMO? ¿CUÁNTO? 
INDICADORES PARA 

EL SEGUIMIENTO 

META DE 

CUMPLIMIE

NTO 

ESPERADA 

OBSTÁCULOS 

Y BARRERAS A 

SUPERAR 

SEGUIMIENTO 
4

.1 

Retroalim

entar al 
personal en el 

correcto 
diligenciamie

nto del 

recurso para  
seguimiento y  

control del 

proceso de 
atención  

teniendo en 

cuenta  
los recursos 

de la IPS 

Se requiere 
verificar la 

implementació

n del recurso 
para el 

seguimiento y 

control del 
proceso de 

atención 

Coordi

nador 
médico y 

de 

enfermería 

Hospitali

zación 

Mes 

14/14 

Partiendo 
de la 

herramienta 

planteada y la 

información, 

se implementa 

un mecanismo 
de 

retroalimentaci

ón de 
información 

con la 
participación 

de los 

colaboradores, 
de lo cual se 

toma en cuenta 

los 

comentarios y 

observaciones 

de ellos para lo 
que se hacen 

participes del 

seguimiento 
de 

cancelaciones 

y 
clasificaciones 

de causas para 

este evento. 
Estas serán 

puestas en 

práctica con la 
recapacitación 

Recursos 

de tiempo  
y personal 

para  
llevará cabo 

el plan de 

mejora 
otorgados por 

la  

organización. 

No se  

requieren 

recursos  
financieros 

para la  

implementaci
ón del  

indicador 

Número de 
acciones correctivas 

implementadas para 

asegurar el registro 
de eventos adversos 

(caídas y traumas 

menores) en la 

historia clínica en un 

mes/Número total de 

eventos adversos 
presentados en un 

mes*100 

100% 

Falta de 

conocimiento 
del plan de 

mejora y su 

importancia 

 

Fuente: elaborado por las autoras a partir de los hallazgos del estudio, 2024. 
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