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Seqguridad del
Paciente

La seguridad del paciente constituye un eje fundamental
en la transformacion cultural, es por ello que el interés de
la ESE HUS es contar con sistemas seguros para nuestros
pacientes y de esta manera minimizar o mitigar la ocu-
rrencia de eventos adverso.

Dentro de la gestion correcta de los eventos adversos, Lo
primordial es hablar abiertamente de los casos, sin pre-
juicios generando cambios constructivos en las practicas
de atencion a los usuarios.

ES por esto que una cultura punitiva que fomente ambientes de
critica y acusaciones afectan a los colaboradores relacionados
en los eventos adversos, ocasionando afectacion en la segunda
victima.
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Recuerda

'iEn todas las etapas del medicamentos
. , Podemos reportar fallas que puedan
, generar eventos adversos!

HOSPITAL

UNIVERSITARIO
DE SANTANDER
[V VAVVAV VS h us. QOV, CO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

4 Por una atencion en salud

Humanizada, Segura y Sostenible




BOLETIN NO 9

Sequridad del
Paciente

EL objetivo es prevenir la transmision de cualquier deterioro en
la salud en los receptores de implantes, asi como en los donantes
de esos implantes.

Los deterioros de la salud que contempla el Sistema de Biovigilancia
se concretan en los llamados efectos vy reacciones adversas.

Desde la creacion del programa de biovigilancia del hospital
universitario de Santander hemos detectado y gestionado 3
eventos adversos asociados a biovigilancia

Porcentaje de reportes clasificados como eventos adversos asignados a biovigilancia
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Durante la vigencia 202| se presentan los siguientes trasplantes en

l.a ESE HUS Preinter_\{_encbn

Numero de trasplantes 41 4 1
Tejido implantado 15__, ‘.
Chips de hueso esponjoso 30 30
Céndilo femoral m CHIPS DE HUESO ESPONJOSO
= CONDILO FEMORAL

Corticoesponjoso irregular
CORTICOESPONJOSO IRREGULAR
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Matriz osea ultrafina MATRIZ OSEA ULTRAFINA
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Se realizaron actividades educativas e informativas con el
fin de fortalecer en los usuarios, familia y colaboradores
las técnicas de lavado de manos y los 5 momentos de (3
higiene de manos, durante la participacion se otorgaban
premios como incentivos.

DiIA MUNDIAL DE LA HIGIENE DE MANOS

El pasado 5 de mayo tuvo lugar en el Hospital Universitario de Santander,
la conmemoracion del dia mundial de la higiene de manos con el lema:
“Que tus manos no sean un peligro”. '
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FELICITACIONES A LOS QUE MAS REPORTES
REGISTRARON EN EL PRIMER TRIMESTRE 2022

. Resaltamos que es muy valioso para
Servicio LUCEREE (5 £ SE HUS el reporte de eventos de

- -

oy sequridad, lo que permite fortalecer
otro 64 las barreras en pro de un paciente
51 MAs seguro.

50

40

38

27

26

26

INTERVENCIONES PARA LOS
INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS

PRIMER TRIMESTRE 2022

3 INCIDENTES IDENTIFICADOS EN LA
ESTRATEGIA DE INTERVENCION
INSTITUCION

*Aumento en contratacion de camilleros (5)
*QOrganizacion en programacion de los procedimientos en
Inadecuado/inoportunidad en traslado imagenes diagnosticas
intrainstitucional *Solicitud de radio teléfonos
*Planeacion en contrataciéon de regentes de farmacia para

entrega de medicamentos

*Capacitaciones a los colaboradores por parte de las

Inadecuada comunicacion entre las , L _
empresas contratistas en comunicacion efectiva

personas que atienden y cuidan los

ant * Capacitacion en habilidades comunicativas
paCIen es . - 7 . . [ -
* Capacitacion en inteligencia emocional

. o ) *Retroalimentacién en grupo primario de farmacia
Dispensacion de medicamentos

) ) . *Socializacién listado de medicamentos LASA, alto riesgo,
incompleta, incorrecta e inoportuna

proximos a vencer vy vitales
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* Proyecto de adquisicion del timbre de llamado de enfermeria *

Infografia prevencion de caidas dirigido a usuarios y familia

* Supervisidon de la estrategia cama baja y baranda arriba *
Educacion prevencion de caidas dirigido a colaborador, usuario y
familia * Auditorias al protocolo de prevencién en la frecuencia de

caidas * Actualizacién del protocolo y escala de valoracion

* Planeacion en la revision del inventario de inmovilizadores *

Revision de identificacion de riesgos de caidas en enfermedades
hepaticas * Socializacion de protocolo de traslado

intrainstitucional

Caida de Pacientes

*Verificacion del cumplimiento de los protocolos de higiene de
manos, 5 momentos de la OMS para higiene de manos,
protocolos de insercion y cuidado de dispositivos, refuerzo de
conceptos claves para prevenir IAAS y mejorar adherencia a
Reingreso en menos de 15 protocolos institucionales *Retroalimentacion inmediata de la

dias asociado a infeccion falla observada y se asigna la socializacion del protocolo
de sitio operatorio relacionado con la falla *Revision del ambiente quirtrgico en sala
de partos, identificacion de fallas estructurales y fallas de
adherencia a los protocolos de lavado de manos, higiene de
manos, uso de EPP, circulacion dentro de sala de cirugia; se
realiza retroalimentacion y educacion al equipo de salud.

* Talleres en los puestos de trabajo en los servicios de la ESE
HUS por parte del equipo de terapia intravenosa
* Adquisicion de equipo cerrado de venoclisis * Planeacion
infografia prevencion de flebitis
* Revisién de disponibilidad de las bombas de infusion *Taller de
prevencion de infecciones del sitio de insercion de catéteres
* Taller de manejo de accesos vasculares

Flebitis asociada a catéter
venoso
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