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SEGURIDAD DEL PACIENTE

La seguridad del paciente se constituye en una prioridad en la gestion de calidad del cuidado que se brinda,
por lo cual es de gran importancia reflexionar sobre la magnitud que tienen los eventos adversos en la
continuidad del tratamiento, la recuperacién y la generacién de condiciones no asociadas a la causa de
ingreso a la institucion. Por lo cual es fundamental mantener acciones orientadas a prevenir su ocurrencia y
progresar en acciones que garanticen una atencién segura.

En tiempos de pandemia la seguridad del paciente se convierte en un tema de gran relevancia debido al
incremento en la exposicion a los riesgos generados por el SARS COV-2, asi como su influencia en las
condiciones de seguridad y salud de los trabajadores expuestos al virus y el incremento de las fallas latentes
y activas las cuales se asocian principalmente a aspectos humanos y organizacionales de gran trascendencia
en el andlisis de eventos e incidentes adversos.

Es de gran importancia considerar que durante la vigencia 2020 la organizacién atravesé situaciones no
previstas y que generaron un impacto importante en el comportamiento histérico de la prestacién del
servicio y aspectos como:

- Expansiéon de Unidades de Cuidado Intensivo

- Aumento de oferta de capacidad instalada en servicios como urgencias

- Delimitacion de areas para atencion de pacientes respiratorios (COVID) y No respiratorios
- Disminucién del uso de capacidad instalada en No respiratorios

- Incremento en incapacidades y reubicacion de colaboradores

- Rotacién de talento humano y necesidad de entrenamiento en corto tiempo

- Maodificacién de la infraestructura para atender la emergencia

1. PRINCIPALES DATOS Y CIFRAS
Las principales fuentes de informacidn del programa corresponden a:

- Aplicativo para reporte de eventos adversos Prygea

- Rondas de Seguridad

- Revision de Registros Clinicos

- Reportes Realizados por Entidades Responsables de Pago (empresas que aseguran a los usuarios de
los servicios del HUDN)

1.1. Consolidado y Comparativo

Se realiza seguimiento a 5 afos Evidenciando que afo a afio se venian incrementando la cantidad de
reportes con variaciones frente a los ingresos, para la vigencia 2020 se presenta disminucion en la cantidad
de reportes en un 33% asociado también a la disminucién de ingresos en un 31% en comparacion a la
vigencia 2019, por efecto de las nuevas condiciones de prestacién de servicios generadas por la emergencia
sanitaria ocasionada por la pandemia y el nuevo SARS COV-2.

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/
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Tabla 1. Reportes y Clasificacion HUDN 2016 - 2020

CATEGORIA ANO 2016 2017 2018 2019 2020
EGRES0OS 19.719 18.974 19.108 19.432 13.309
CLASIFICACION MNe % M2 % Mo % Mo %% M2 %
Menor 570 29| 560 3,00 364 19 214 1,1 197 1,5
Moderado 250 1,3 193 1,0l 312 1,6 68 0,3 132 1,0
1. Evento adverso

Mayor 4 0,0 il 0,0 4 0,0 4 0,0 1 0,0
Catastrofico 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,0 1 0,0
TOTAL 824 42| 758 400 680 36| 287 15 331 2,5

2. Incidente 371 1,9 577 3,0 837 44 338 1,7| 4sa 3,6

3. Complicacion 54 0,3 118 0,6 159 0,8 86 0,4 81 0,6

4. No se evidencia errores o fallas en
gs| 04| 128 07 1568| 0,8 371 02 140 11

la atencion

5. Evento de causa externa 202 1.0 2608 1.4 345 1.8] 1310 6,7 322 2.4
6. Reporte repetido 0 0,0 1] 0,0 0 0,0 4 0,0 3 0,0
7.Reporte sin datos para el analisis 1] 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 a8 0,1
TOTAL EVENTOS REPORTADOS 1.539 7.8 1860 0,8 2181 11,4| 2062 10,6) 1369 10,3

Fuente: Ranking Reportes y Eventos Adversos — Aplicativo Prygea — Informe Estadistico en Salud.
1.2. Reportes y Clasificacién Vigencia 2020.

De acuerdo a los reportes realizados en aplicativo Prygea, evidenciados en busqueda activa realizada
durante rondas de seguridad en los servicios asistenciales y reportados por entidades se obtiene:

Del total de reportes clasificados como evento adverso 197 equivalente al 59.5% fueron catalogados como
evento menor lo cual implica que no se genera impacto en el usuario, mientras que 132 correspondiente al
39.9% se catalogan como moderados denotando que la situacion puede corregirse y el impacto sobre el
usuario fue minimo.

Se presenta un evento mayor que implica incapacidad temporal o permanente menor con alto grado de
inconformidad por parte del paciente, este caso corresponde al 0.3% de los eventos adversos presentados
en el periodo.

De igual manera durante la vigencia 2020 se presenta un evento catastréfico definido como situacién que
puede causar la muerte o incapacidad permanente mayor, equivalente al 0.3% de los eventos adversos.

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/
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Tabla 2. Reportes y Clasificacion por Servicio HUDN 2020.

CONSOLIDADO 2020
<| 3 o
F HEE pt = == @
3 3| 5| of 8 2 o = 2 £ ol 2| o &
CATEGORIA SUBCATEGORIA 2 =| «| @| © al o =z E e | 2| z| 2| g €
ol B| 5| | | z| «| % 0 o o= 5| 5| 8| 5| g|TotAL
z & 3| o| 3| & 8| 5 2 Bl «f *B<| ¢ 9 ZE8| 2
o Z| I g &l <] 2 g = = =l @ swE 5 5 BE | 2
=N C =G N2 G N e e e s e
5 3 2 A . z : - : o —_ o™ o Z w el (e <L o
- o™ © = w - P~ © o — — — —— - — — —{— —
Menor 8 | 0|0|0|0O |3 |4 5|3 |3 |0|22|15|6&6 | 4| &6|0]|4]|0 197
Moderado 47 0|0 |1 |JOo|JO|1O|O]| 3|1 1 |53| 4|6 |3 |(3|0|0]|0 132
1. Evento adverso  |pMayor c,0|0|0(0(O0O|0|0|0|O|O|O|O|T7T|0|0O|JO|O]|O 1
Catastrofico o|jo|O0|jO|O|lO|O|O|O|O|O]|] o|o|o0o|O0O|O|O|O 1
TOTAL 133/ 0 |0 |1 |0 |3 |50|5 |46 |4 |1 |76|19|13|, 7|9 |0|4|0]| 331
2. Incidente 127 9 T2 (11| 2 | 44332918 3 |51 431537191 (15| 4 484
3. Complicacion 261001 0|1 6| 7| 3|31 (129 |2 |8|2|0|0]|O0 81
4. No se evidencia errores o fallas en la atencion 41 ] 1 0|0 |O|O([1&6|16| 3|7 |1 |14/8 |8 |4 (% |0]|12[0 140
5. Bvento de causa externa 302) 1 00|00 |01 20 1 0|5|2|4|4|0|0|0]|O0 322
4. Reporte repetido 2/|0|0|JO|O|OjO|T7T|O]JO|O|O|O|O|O|O|JO|O|O 3
7.Reporte sin datos para el analisis 1 of0|JO]|0O]|0O]|1 001 o|1|j0|2|0|0]0]1 1 8
TOTAL EVENTOS REPORTADOS 63211 | 1 | 4 | 11| & |138| &4 |41 (34 | & |157| 81 |44 | 60 [ 37 | 1 | 32| 5 | 1387

Fuente: Ranking Reportes y Eventos Adversos — Aplicativo Prygea.

Los servicios con mayor cantidad de reportes clasificados como eventos adversos corresponden a urgencias,
UCIA y Cirugia general, en este aspecto es importante tener en cuenta que durante la vigencia 2020 las
condicines de prestacion del servicio no son comparables a vigencias anteriores asociado a los efectos
generados por los ajustes a la atencidn en virtud de pandemia por SARS COV 2, fue evidente el impacto en
los ingresos hospitalarios y por ende en la ocupacién de los servicios.

Se tiene en cuenta algunos factores importantes que favorecen la presencia de eventos adversos:

a. Volumen de egresos en el periodo 2020

- Urgencias 4.817 que correspondiente al 36.2% del total de egresos institucionales, con un
porcentaje ocupacional del 58.4%.

- UCI Adultos 2405 entre egresos y traslados internos, lo cual corresponde al 25.7% de los egresos
hospitalarios, con un porcentaje ocupacional del 73.2% en UCI tercer piso respiratoria, 51.8% UCI
quinto piso respiratoria y 60.7% UCI quinto piso no respiratoria.

- Cirugia general 1.420 egresos que corresponde a 15.16% de los egresos hospitalarios y un

porcentaje ocupacional del 90.4%, siendo este el segundo servicio con mayor ocupaciéon después de

especialidades quinto piso, durante el segundo semestre incrementa su capacidad instalada.

Complejidad de la condicién clinica de los Usuarios.

Impacto asociado a cambios en el talento humano.

d. Desapego a barreras de seguridad implementadas en la organizacién para prevencién de eventos
adversos, evidenciado en el desarrollo de rondas de seguridad.

(0

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/
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1.3. Comparativo Reportes y Clasificacion 2019 — 2020.

Para la vigencia 2020 se evidencia disminucién en la cantidad de reportes realizados frente al afio 2019,
excepto en el mes de diciembre en el cual se realizan mas reportes en el afio 2020, es importante tener en
cuenta que pese a presentarse menos reportes se clasifican mas casos como evento adverso en los meses
de junio, agosto y septiembre.

De igual manera es de gran importancia considerar que en 5 de los 12 meses (mayo, junio, agosto,
septiembre y noviembre) se presenta una diferencia significativa en el porcentaje de reportes clasificados
como evento adverso lo cual implica un impacto mayor impacto en el usuario.

Tabla 3. Comparativo Reportes y Clasificacion como Evento Adverso 2019 — 2020.

MES 2019 2020 VARIACION
EA REPORT % EA REPORT % EA REPORT %
ENERO 56 159 35,22 39 138 28,26 -17 -21 -6,96
FEBRERO 8a 223 37,67 3 118 26,27 -53 -105 -11,40
MARZO 53 190 27,89 24 137 17,52 -29 -53 -10,38
ABRIL &1 198 30,81 23 79 29,11 -38 -119 -1,69
MAYQ 29 194 14,95 25 36 20,07 -4 -108 14,12
JUNIO 25 154 16,23 27 gb 28,13 2 -58 11,89
JULIO 48 204 23,53 21 go 23,33 -27 114 -0,20
AGOSTO 26 147 17,69 4 go 45,56 15 -57 27,87
SEPTIEMBRE 26 169 15,38 34 107 31,78 8 -62 16,39
OCTUBRE 22 173 12,72 19 162 11,73 -3 -11 -0,99
NOVIEMERE 21 144 14,58 24 133 18,05 3 -11 3,46
DICIEMBRE 26 o1 28,57 23 133 17,29 -3 42 -11,28
TOTAL 477 2046 23,31 331 1369 24,18 -146 -b77 0,86

Fuente: Ranking Reportes y Eventos Adversos — Aplicativo Prygea.
1.4. Eventos Adversos 2020

De acuerdo a los mecanismos establecidos en la organizacion para reporte y busqueda de eventos adversos,
se genera una clasificacion y ranking con la finalidad de establecer aquellos que se presentan con mayor
frecuencia para establecer acciones e intervenciones que contribuyan a disminuir el impacto en los usuarios
de los servicios de salud.

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/
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Tabla 4. Proporcién y Tasa EA 2020

PROPORCION Y TASA DE EVENTOS ADVERSOS ENERO A
DICIEMBRE 2020
TASA x
EVENTO EGRESOS | TOTAL 4 1.000
Usuarios
UPP 13.309 84 0,63 8,31
UPP UCIA 2.405 54 2,15 22,45
ol IR S R P
Procedimiento Clinico 13.309 51 0,38 3,83
Asociados a
Medicamentos o 13.309 51 0,38 3,83
Fluidos
Infecciones 13.309 14 0,1 1,05
Caidas 13.309 g 0,07 0,68
Comportamiento del
Paciente e % RS %38
Patologia [ laboratorio 13.309 1 0,01 0,08
TOTAL 13.309 29 0,22 2,18

Fuente: Ranking Reportes y Eventos Adversos — Aplicativo Prygea — Informe Estadistico en Salud

Para la vigencia 2020 el primer lugar es ocupado por el desarrollo institucional de Ulceras por presién, se
desagrega el porcentaje diferenciando los resultados de la unidad de cuidados intensivos frente a los demas
servicios, considerando que los riesgos presentan factores diferenciales asociados a la condicién clinica de
los usuarios.

La segunda causa de eventos adversos en la institucidon corresponde a aquellos asociados a dispositivos
médicos, el andlisis es realizado en el marco del programa de tecnovigilancia, se evidencia que el 87.1% de
los eventos corresponden a errores en el uso de los dispositivos; los porcentajes restantes se encuentran en
un 9.7% asociado a mal funcionamiento y el 3.2% a retiro o desconexion.

2. CAIDAS POR SERVICIO 2020

Durante la vigencia 2020 se evidencia que el 55.5% de las caidas presentadas en el periodo corresponden al
servicio de urgencias, en los analisis realizados se evidencia que se presentan en usuarios de avanzada edad,
con dificultades para la movilizacidn y desorientacién asociada a trauma o patologias de base.

Cabe aclarar que durante el afio 2020 se reportaron un total de 78 caidas en los servicios, de las cuales 9
fueron clasificadas como evento adverso lo cual equivale al 11.54%, asociado a que generaron lesiones en
los usuarios que requirieron intervencion como suturas, toma de ayudas diagndsticas. Ninguno de estos
eventos fue catalogado como mayor o catastrofico.

En la vigencia 2019 las caidas ocuparon el quinto lugar entre la totalidad de eventos adversos presentados
en el periodo, para 2020 ocuparon el séptimo lugar.

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/
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Tabla 5. Eventos Adversos Asociados a Caidas por Servicio 2020

CAIDAS 2020
S CANTIDAD | CANTIDAD
2019 2020
Urgencias 8 5
Esp. 5 Piso 2 2
S. de Partos 1 1
Esp. 4 Piso 3 1
Cirugia General 2 0
TOTAL 16 9

Fuente: Prygea — Ranking de Eventos Adversos

Cirugia General

Esp. 4 Piso

B CANTIDAD 2020
S. de Partos

B CANTIDAD 2019

Esp. 5 Piso

-r’ A - A

3. ULCERAS POR PRESION 2020

Durante la vigencia 2020 se reportan en aplicativo Prygea y complementa mediante busqueda activa por
parte de profesional de enfermeria del programa de cuidado de piel un total de 438 UPP, de las cuales 300
se clasifican como evento de causa externa asociado a que se reporta desde el ingreso del paciente a la
institucién las condiciones y presencia de Ulceras por presion desarrolladas en sitio de referencia o domicilio.

La Unidad de Cuidados Intensivos que finaliza la vigencia en un porcentaje del 2.25% manteniendo
cumplimiento de la meta institucional aceptada establecida en el 3.7%. Para el caso de los servicios
hospitalarios la meta corresponde al 0.7% y se alcanza un 0.63% de porcentaje de desarrollo de UPP en la
institucion, siendo el servicio de urgencias en el cual se desarrolla la mayoria de UPP con un total de 59
correspondiente al 70.24% del total de casos sin contar con UCI Adultos.

En referencia al impacto en el consolidado anual en comparacién a la vigencia 2019 en la cual 135 usuarios
que desarrollaron, si bien el incremento nominal no representa un crecimiento excesivo el calculo frente a
los egresos y al reducir la clasificacion de otro tipo de eventos vuelve representativo el desarrollo de Ulceras
por presion en la institucion.

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/
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En lo correspondiente al servicio de urgencias durante la vigencia 2019, 114 usuarios desarrollaron UPP
frente a 59 en 2020 el volumen de egresos presenta una reduccion del 43% en el ultimo afio, derivado de la
baja demanda del servicio por pandemia.

Para la unidad de cuidado intensivo adultos en 2019 se presentaron 9 usuarios que desarrollaron UPP
mientras que en 2020 se totalizan 54, es importante tener en cuenta el incremento del promedio estancia
que pasa de 3.3 en 2019 a 4.8 en 2020 y los cambios en la movilizacién de los usuarios asociado al
comportamiento clinico de la infeccidn por SARS COV 2.

Adicional a lo descrito, es importante tener en cuenta que la criticidad de los usuarios y las condiciones
clinicas que favorecen el desarrollo de UPP estdn dadas por situaciones derivadas también por
enfermedades previas, edad de los usuarios, intervenciones realizadas, disponibilidad permanente de
insumos para prevencion en pacientes con clasificacion en alto riesgo y compromiso de la movilidad.

Evidenciar que durante el desarrollo de rondas de seguridad, se evidencia en algunos servicios desapego a
barreras establecidas mediante guia de préctica segura para prevencién de Ulceras por presién, por lo cual
es necesario mantener las acciones de capacitacion y retroalimentacién a los hallazgos realizados durante
las rondas de seguridad.

La institucién cuenta con profesional en enfermeria que lidera acciones del programa de cuidado de piel, se
han establecido acciones con los servicios que presentan un mayor riesgo y desarrollo de UPP en la vigencia
2020:

- Planes de accion con seguimiento.

- Actividades de capacitacion virtual, presencial y personalizada.

- Evaluacidon de adherencia a guia de practica segura.

- Revision y ajustes a guia de practica segura.

- Participacién en comité de farmacia y terapéutica para asegurar disponibilidad de insumos
empleados en la prevencidn de UPP.

Tabla 6. Eventos Adversos UPP por Servicio 2020

UPP 2020
SERVICIO CANTIDAD
Urgencias 59
UCIA 54
CX. GEMNERAL 12
ESP. 4 PISO 3
ESP. QUIRURG
WM. INTERNA 3
ESP. 5 PISO 1
TOTAL 138

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/
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Fuente: Prygea — Ranking de Eventos Adversos — Informe Programa “Tu Piel Mi Piel”.

UPP 2020

E5P. 5 PISO

M. INTERNA
E5P. QUIRURG
ESP. 4 PISO
C¥. GENERAL
UCIA

Urgencias

4. REPORTES REALIZADOS POR FUNCIONARIOS

Durante la vigencia 2020 se evidencia que la mayor cantidad de reportes es realizada por auxiliar de
enfermeria, seguido por profesionales en enfermeria por lo tanto el 63% de los reportes son realizados por
personal de enfermeria.

De igual manera un 28% de los reportes se realiza de manera andnima.

Para la vigencia 2020 se fortalece la busqueda activa de eventos adversos mediante preguntas realizadas en
rondas de seguridad, posterior a la aplicacion de instrumentos, se corrobora si se ha realizado el reporte por
parte del servicio en aplicativo Prygea y de no ser asi el equipo de seguridad del paciente procede a
realizarlo.

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/
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2020

Tabla 7. Funcionarios que Realizan Reporte en Prygea por Cargo 2020

REPORTANTES 2020
CARGO 2020
Aux. Enfermeria 166
Enfermera 395
Andnimo 380
Auditor Médico 30
Méedico General 20
Terapeuta Respiratorio 19
Quimico Farmacéutico 13
MNutricionista 8
Médico Especialista 7
Psicologa B
Bacteriologa 5
Externos 3
Coordinador 4
Profesional Especializado 3
Fisioterapia 2
Instrumentador 2
Técnico Imagenologia 2
Regente Farmacia 2

Fuente: Prygea

5. BARRERAS DE SEGURIDAD 2020

Para la vigencia 2020 se realiza actualizacion al procedimiento de rondas de seguridad mediante ajustes a
los instrumentos e incremento de la muestra y frecuencia con que se realizan con la finalidad de fortalecer
el alcance de las mismas y la verificacién de adherencia a barreras de seguridad en la organizacion.

Para el caso de los servicios de ayudas diagndsticas se ajustan los instrumentos en el mes de enero de 2021,
con la finalidad de que generen datos mas especificos y relacionados a las actividades desarrolladas en las
areas pertenecientes al proceso.

Se ajustan los instrumentos de manera concertada y de acuerdo a las dreas en que seran aplicados, de igual
manera considerando la situacion asociada a pandemia por SARS COV 2 se documenta de manera conjunta
con el area de vigilancia epidemioldgica instrumento para verificacion de buenas practicas en personal
asistencial que incluye aspectos como dotacién de elementos de higiene asi como la correcta realizacién de
la misma, uso adecuado de elementos de proteccion personal y cumplimiento de distanciamiento social.

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/
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2020

De acuerdo a lo anterior se presentan datos correspondientes a consolidado general y detallado por barrera
y por mes de acuerdo a las observaciones aplicadas, este informe detallado es enviado mediante correo
electrdnico a las respectivas coordinaciones para su conocimiento y socializacién con equipos de trabajo.

Tabla 8. Consolidado Adherencia a Barreras de Seguridad Por Servicio 2020

SERVICIOS TOTAL

Especialidades quirdrgicas -

Ortopedia R
Medicina interna 97,33
Quirdfano 96,57
Bpe_c[alldades quinto piso - 54,7
pensicn

Unidad complementaria 93,5
Ginecologia 93,2
Cirugia general 93,1
Soporte Terapéutico 90,8
Cuidado basico 87.3
Uci Adulto 84
Avyudas Diagndsticas 83,8
Urgencias 80,7
Ucin 70,13
Consulta externa 65,3

Fuente: Consolidado Rondas de Seguridad

1000
90,0 <

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/
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6. APLICACION ESCALA DE MEDICION DE COMPLICACIONES

De acuerdo a lo establecido en la guia practica de seguridad del paciente N2 12 que corresponde a mejorar
la seguridad en los procedimientos quirurgicos, se incluye para la vigencia 2020 la revisidon de los reportes
realizados que son clasificados como complicaciones derivadas de procedimientos quirurgicos y aplicando la
escala de Dindo y Clavien, esta revisidn se realiza de manera conjunta con el proceso de quiréfano.

Una vez se ha realizado el andlisis correspondiente y el caso reportado se clasifica como complicacién, se
procede a verificar aquellas que se derivan de la realizacién de procedimientos quirurgicos.

En los reportes realizados en aplicativo Prygea se encuentra uno que cumple con criterios para validacion de
la escala descrita que corresponde de manera resumida a:

- Usuaria que ingresa remitida desde municipio de dificil acceso geografico con cuadro de una
semana de evolucidn. 37.1 semanas de gestacion y pre eclampsia. Dos horas posteriores a su
ingreso se realiza procedimiento quirudrgico (cesarea) sin complicaciones. Usuaria con adecuada
evolucion permanece 2 dias en hospitalizacién hasta su egreso.

- 27 dias posterior a primera atencion fue referida nuevamente desde el municipio de procedencia
por presentar cuadro de aproximadamente un mes con salida de liquido sero sanguinolento por
herida quirdrgica, con una semana de internacidn en institucion de salud asociada a dehiscencia de
sutura, motivo por el cual se remite para manejo. En ingreso a HUDN y de acuerdo a hallazgos
clinicos se indica drenaje por radiologia intervencionista, posteriormente de acuerdo a evolucién se
indica exploracién de herida quirurgica la cual se realiza en quiréfano. No corresponde a infeccion
de sitio quirargico.

De acuerdo a lo descrito en registros clinicos y criterios de la escala de clasificacion, se define como:

Grado lll: Requiere re intervencion quirurgica, endoscopica o radioldgica.
a. Sin anestesia general.

De acuerdo a la revision de registros clinicos y a los factores que pudieron haber contribuido se encuentra:

- Posterior al egreso hospitalario la usuaria se desplaza a sitio de residencia, el cual presenta
caracteristicas de dificil acceso geografico por distancia y condiciones de via terrestre.

- Paciente con indicacion de control en 3 dias pos egreso se indica en érdenes de egreso que la
usuaria se presente en el servicio de urgencias de gineco obstetricia, no se evidencia cumplimiento
considerando que la usuaria retorna a municipio de residencia, tampoco en registros de segundo
ingreso se informa acerca de controles en institucion que refiere.

Aspectos a fortalecer:

- Indagar permanencia de usuaria o retorno a sitio de residencia y fortalecer informacién sobre
importancia de revision de herida quirurgica.

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/
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7. RUTA PARA REALIZAR REPORTES

La medicion de la cultura de seguridad del paciente es vital en una organizacion acreditada, por tal razén

invitamos a continuar con el reporte de los eventos e incidentes adversos siguiendo la ruta que explicamos a
continuacion:

Diligenciar los datos de
quien reporta, datos
del paciente y
descripcion del evento
y dar clic en la opcidén
guardar

Elegir la opcién
reportar e identificara
que opcidn pertenece

Ingresar a Dar clicen el recuadro Ingresar a reporte de
aplicativos HUDN, de PRYGEA, que es el evento; noes —_—
e aplicativoen el cualse necesario contrasefia < = E
en todos los realizael reporte de ¢ S
equipos de _ eventose incidentes — ST B == =

computodela
S 4
institucion ~ #

éQué Puedo Reportar? A continuacidon se relacionan algunas situaciones que pueden reportarse en el
aplicativo Prygea, la informacidn y clasificacion completa se encuentra en el Ranking enviado cada trimestre
a los lideres de proceso.

- Caidas

- Ulceras por presién

- Fallas en procedimientos: paciente equivocado, zona equivocada, no se realiza cuando esta
indicado (cancelacidn).

- Infecciones asociadas al cuidado de la salud

- Asociados a medicamentos: errores de prescripcion, dosis inadecuadas, reacciones adversas,
flebitis, fallas terapéuticas, errores en la administracion.

- Asociados a transfusiones: hemocomponente equivocado, paciente equivocado, reaccidon adversa,
dosis o frecuencia equivocada.

- Asociados a equipos o dispositivos médicos: mal funcionamiento, error en uso, retirado o
removido.

- Asociados a comportamiento del paciente

- Asociados a patologia/laboratorio: recoleccién, clasificacién, transporte, procesamiento,
resultados.

- Los comparendos de seguridad realizados en quiréfano son una buena fuente de reporte.

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/
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“¢Y cudl es el secreto de la calidad?, se preguntan... muy sencillo, es el amor:

Amor al conocimiento, amor al hombre y amor a Dios. Vivamos y trabajemos de acuerdo con ello.

El secreto de la calidad es el amor, uno debe amar a su paciente, amar su profesion. Si tienes amor, entonces
puedes volver la mirada para monitorear y mejorar el sistema”.

Avedis Donabedian

OFICINA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EXT. 426

Encuentra todos los boletines en:
http://hunired.hosdenar.gov.co/hunired2/



