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Alerta de seguridad en atencion sanitaria

Presentacion

Presentamos aqui la primera ALERTA DE SEGURIDAD del
Centro de Investigacion para la Seguridad Clinica de los Pa-
cientes (CISP) promovido por la Fundacién Avedis Donabe-
dian y la Fundacion MAFRE de Medicina. EI CISP tiene como
mision mejorar la seguridad de los pacientes mediante la pre-
vencion de accidentes asistenciales. Ademas pretende con-
tribuir al dialogo entre ciudadanos, profesionales, centros y
administracion, introduciendo métodos de anélisis de acci-
dentes y errores, formacion e investigacién para su preven-
cién y sensibilizacion para que la sociedad pueda abordar el
tema de forma positiva.

Las alertas que empezamos con esta publicacién son
instrumentos para recomendar practicas seguras en los Cen-
tros Sanitarios espafioles y se basan en publicaciones y expe-
riencias de efectividad contrastada. Para mas informacion o,
participar en las actividades del CISP, pueden dirigirse a
www.fadq.org

Alerta n.° 1 inadecuada identificada de pacientes

1. Importancia de la correcta identificacion de pacientes

La identificacion inadecuada de los pacientes es una
causa importante de los problemas y complicaciones asocia-
dos a errores en la asistencia.

La forma mas habitual de identificacién de los pacien-
tes en centros sanitarios es el numero de habitacién o de
cama, el diagndstico, las caracteristicas fisicas o psicolégicas
0 su nombre.

Los problemas de identificacién se asocian con frecuen-
cia a las complicaciones producidas por errores en la adminis-
tracion de medicamentos, intervenciones quirdrgicas, pruebas
diagnésticas, transfusiones de sangre y hemoderivados, etc.

De acuerdo con la American Hospital Association, la
identificacién verbal no se deberia hacer porque los pacien-
tes pueden estar sedados, con pérdida de atencién, indi-
ferentes, confusos o simplemente incapacitados para respon-
der. Los pacientes también pueden tener barreras de len-
guaje, idiomaticas, problemas de audicién o ser demasiado
jovenes, aspectos todos que pueden aumentar la probabilidad
de errores y atentar contra la seguridad en la atencion de los
pacientes.

El personal sanitario suele ser excesivamente confiado en
lo que a la identificacién 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 sanitarios debieran
acercarse cada dia a los pacientes como si se tratara de la
primera vez, un primer paso en la correcta identificacién de
los pacientes es la utilizacién de un brazalete identificativo,
que permita en todo momento conocer su filiacion.

Se ha observado una notable disminucién de alrededor
de un 50% en los errores asociados a la inadecuada identifi-
cacién de los pacientes con el uso de un brazalete.

Aqui deberian constar de forma legible, el nombre, ape-
Ilido y nimero de historia clinica del paciente y ser colocado
en el momento del ingreso del paciente al centro y no sacér-
sela hasta el momento del alta hospitalaria. De esta forma,
todos los procedimientos se realizaran con el paciente con su
brazalete. Cada hospital deberia aplicar una normativa sobre
la utilizacién del brazalete identificativo.

Un segundo paso es la identificacién automatizada de
los pacientes mediante la aplicacion de un cédigo de ba-
rras.

Cuando se aplica este tipo de tecnologia en el ambito
del medicamento, por ejemplo, se produce una disminucién
del 33% en los errores del “farmaco inadecuado”, de un
43% en los errores del “momento inadecuado”, de un 52%
en la “omisién de la dosis” y de un 47% en los errores de
transcripcién.

El cédigo 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 identificacion adecuada de los pacientes es un desafio
para los centros asistenciales. Las multiples intervenciones
de gran complejidad tanto desde el punto de vista técnico
como de gestién, donde intervienen diversidad de personas y
servicios, la hacen alin mas prioritaria.

La utilizacion del brazalete identificativo y de un siste-
ma de cédigo de barras son dos herramientas que pueden
ayudar significativamente a la disminucién de los problemas
asociados, y no cabe duda de que la adecuada conciencia-
cién y educacion del personal es el punto de partida funda-
mental.
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