ALERTA DE SEGURIDAD EN ATENCION SANITARIA

Presentacion

Presentamos aqui la primera Alerta de Seguridad oel Centfro de | nvestigadon para la Seguricad dinica de los
Padentes (ASP) promovido por la Funaodon Aveds Dondbedan y la Fundaddon MAFRE meddna EI QSP tiene
como mision mgorar la seguridod de los padentes mediante la prevendon ce aoddentes asistenddes. Ademds
prefence  aontribuir d ddogo entre dudadaoncs, profesiondes, centros y administraddn infrodudendo métodos
cde ondiisis de aaddentes y errores, formaddn e investigadon para su prevendon y sensibilizaddon para que la
sodeaad pueaa cboraar € tema ae forma positiva

Loas Alertas que empezamos con esta publicodon son instrumentos para recomenda pradtiocss segurcs en 1os
Centros Sanitarios esparides y se basan en publicadones y experiendcs de efedtividad confrastaca Para mcs

informadon o, partidpar en lcs adtivicaoes ddl A SP, pueden drigirse a www.fadg org

Alerta N° 1: INADECUADA IDENTIFICACION DE PACIENTES

.-  IMPORTANCIA DE LA
IDENTIFICACION DE PACIENTES

CORRECTA

La identificaciéon inadecuada de los pacientes es una
causa importante de los problemas y complicaciones
asociada a errores en la asistencia.

La forma mas habitual de identificacion de los
pacientes en centros s anitarios es el numero de
habitacion o de cama, el diagndstico, Ilas
caracteristicas fisicas o psicolégicas o por el hecho
de que respondan a un nombre determinado.

Los problemas de identificacion se a socian con
frecuencia a las complicaciones producidas por
errores en la ad ministracién de medicamentos,
intervenciones quirdrgicas, pruebas diagndsticas,
transfusiones de sangre y hemoderivados, etc.

De acuerdo con la American Hospital Association ,
la identificaciéon verbal no se de beria hacer porque
los pacientes pueden estar sedados, con pérdida de
atencién, indiferentes, confusos o simplemente
incapaces de responder. Los pacientes también
pueden tener barreras de lenguaje , idiomaticas ,
problemas de au diciébn o ser demasiado jovenes,
aspectos todos que pueden aumentar la probabilidad
de e rrores y atentar contra la seguridaden la
atencién de los pacientes.

El personal sanitario suele ser excesivamente
confiado en lo que a la identificacion de pacientes se
refiere. Al conocer a un paciente, se asume que los
demas también le conocen

Il.- ESTRATEGIAS DE MEJORA

Asumiendo que los profesionales s anitarios
debieran acercarse cada dia a los pacientes como si
se tratara de la primera vez, un primer pasoen la
correcta identificacion de  los pacientes es la
utilizacion  de unb razalete identificativo, que
permita en todo momento conocer su filiacion.

Se ha observadounano table disminucién de
alrededor de un 50% en los errores asociados a la
inadecuada identificacion de los pacientes con el uso
de un brazalete.

En éste deberia constar de forma legible, el nombre,
apellido y numero de historia clinica del paciente y
ser colocado en el momento del ingreso del paciente
al centro y no sacarsele hasta el momento del alta
hospitalaria. De ésta forma, todos los procedimientos
se realizarian con el paciente con su brazalete. Cada
hospital debiera aplicar una no rmativa sobre la
utilizacion del brazalete identificativo.



Un e jemplo d e aplicacién de unano rma sobre la ambito d el medicamento, por ejemplo, se p roduce
utilizacion de brazaletes identificativos en un hospital una disminucion del 33% en los errores del “farmaco
podria ser: inadecuado”, de un 43% en los errores del “momento

inadecuado”, de un 52% en la “omision de la dosis” y

de un 47% en los errores de transcripcion.

El codigo de barras es un método que en los lugares
en los que se ha aplicado ha producido mejoras en la
rapidez y seguridad en la recogida de los datos.
Existen razones fundadas, por tanto, como para
asumir que la identificacién adecuada de los
pacientes es un desafiopa ra losc entros
asistenciales. Las multiples intervenciones de g ran
complejidad tanto desde el

puntod e vista técnico comode gestion, donde
intervienen diversidad de pe rsonas y servicios, la

Todos los pacientes deben tener un brazalete
identificativo en la muneca o, cuando no sea
posible, en el tobillo. En el brazalete tiene que
constar de forma legible el nombre y apellidos
y el numero d e historia c linica del paciente.
No d eberan h acerse pruebas diagnésticas ni
administrarse medicamentos o componentes
sanguineos a pacientes que no dispongan del

brazalete. ) i Hat
hacen aun mas prioritaria.
La u tilizacion del brazalete identificativo y deu n
sistema de cddigo de barras son dos herramientas
que pu eden ayudar significativamente a la
Un segundo paso es la identificacion automatizada disminucién de los problemas asociados,y no cabe
de los pacientes mediante la aplicacién de un cédigo duda dequ e la adecuada concienciaciéon vy
de barras. educacion del personal es el puntode pa rtida
Cuando se aplica este tipo de tecnologia en el fundamental.
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