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Nota del Editor " .

Estimados Asegurados:

Continuando con el desarrollo de los distintos
aspectos de las acciones para la seguridad de los
pacientes en el ambito de la atencién sanitaria,
del Ministerio de Salud de la Nacién, abordaremos
en esta entrega lo relacionado a las practicas
recomendadas para la correcta identificacion de
los pacientes y la comunicacién efectiva, entre los
profesionales de equipo de salud.

Esperamos que sean de vuestro interés.
Los saluda atte.

Dr. Horacio E. Canto

Gerente de Servicios Médicos y RC Profesional
Swiss Medical Seguros

Swiss Medical Group
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Acciones para la seguridad de los pacientes en el dmbito

de la atencidn sanitaria (Parte VI)

Dr. Horacio E. Canto

Gerencia de Servicios Médicos y Responsabilidad
Civil Profesional Swiss Medical Seguros

Swiss Medical Group

Prosiguiendo con el desarrollo de las distintas Acciones
para la Seguridad de los Pacientes en el Ambito de la Aten-
cién Sanitaria de la publicacién del Ministerio de Salud de
febrero de 2021, abordaremos en esta entrega de lo rela-
cionado a las practicas recomendadas para la identificacion
correcta de los pacientes y para la comunicacién efectiva
entre los profesionales de equipo de salud.

PRACTICAS PARA LA IDENTIFICACION CORRECTA DE
LOS PACIENTES

Introduccién:

Es necesario garantizar la identificacion inequivoca de to-
dos los pacientes mediante métodos apropiados, dado que
cualquier falla en este proceso supone riesgos que pueden
derivar en diagndsticos erréneos o en la realizacion de
pruebas, intervenciones quirdrgicas, o administracion de
tratamientos al paciente equivocado. Los errores en laiden-
tificacion de los pacientes ocurren practicamente en todos
los aspectos del diagndstico y tratamiento, estan presentes
durante todos los tipos de cuidado y resultan de una multi-
plicidad de factores.

Los pacientes pueden tener nombres similares o iguales,
estar sedados, desorientados, no plenamente despiertos o
en estado comatoso. También puede suceder que cambien
de camas, de habitaciones o ubicacién dentro del hospital.
Incluso puede haber pacientes con discapacidades senso-
riales que no recuerden su identidad, o sujetos a otras situa-
ciones que predispongan a identificarlos incorrectamente.
Por lo tanto, es necesario identificarlos mediante procedi-
mientos estandarizados.

La identificacion errénea del paciente puede tener impli-
cancias de distinta gravedad: desde no causar dafio (por
ejemplo, si un paciente casi recibe la medicacién de otro pa-
ciente, pero el error fue detectado antes de administrar el
medicamento) a tener consecuencias muy graves (el pacien-
te equivocado fue llevado al quiréfano y la cirugia comenzo).

Objetivo general:
Promover laidentificacion correcta del paciente.
Objetivos especificos:

1. ldentificar correctamente atodos los pacientes alos que
se le realice un procedimiento, diagndstico o tratamien-
to.

2. ldentificar correctamente las muestras biolégicas e ima-
genes que sean obtenidas para el diagnostico.

Recomendaciones:

e Que los servicios de salud tengan procedimientos es-
tandarizados para la identificacion correcta de los pa-
cientes, distinguir la identidad de aquellos con el mismo
nombre, y desarrollen y utilicen estrategias no orales
para identificar pacientes comatosos o confundidos.

e El uso de al menos dos identificadores (por ejemplo,
nombre y fecha de nacimiento) para verificar la identi-
dad de un paciente. Ninguno de estos identificadores
debe ser el nimero de habitacién del paciente, dado
que podria haber sido necesario cambiarlo de lugar y/o
sector, y quien esta ahora en esa habitacion ya no es el
mismo paciente.

Unade las herramientas mas utilizadas para laidentificaciéon
delos pacientes son las pulseras de identificacion. Como ini-
ciativa basica, pueden utilizarse pulseras de identificacion
blancas sobre las que se escribe informacion especifica (por
ejemplo, nombre y fecha de nacimiento).

Existen otras tecnologias que pueden mejorar la identifi-
cacion del paciente como los cédigos de barras o QR, o las
pulseras con chip de radiofrecuencia y algunas de ellas han
demostrado ser econémicas. Independientemente de esto,
se recomienda que cada institucion busque las soluciones
tecnoldégicas teniendo en cuenta la realidad de los entornos
de atencion clinica. Mas alla de la tecnologia o del enfoque
empleado para identificar a los pacientes con exactitud, la
planificacion cuidadosay sistematica de esta practica en los
procesos de atencion asegurara la debida identificacion del
paciente antes de cualquier intervencién médicay propor-
cionard una atencidon mas segura, con considerablemente
Menos errores.



Que los procedimientos de identificacion incluyan estas
especificaciones:

» Quién es responsable de la preparacién y colocacién
de las pulseras de identificacion del paciente.

» Cuando,cémoy quién debe verificar laidentificacion
del paciente.

» Qué sucede si el sistema informatico (en caso de te-
nerlo) no esta disponible o no funciona.

» Pasos seguir si la pulsera de identificacion se cae, se
retira o se vuelveilegible.

» Otros procesos de identificacién del paciente.

» Evaluacion y seguimiento del cumplimiento de la
medida en el tiempo para monitorear su eficacia, a
través de indicadores y la medicion correspondiente.

El uso de pulseras de identificacion del paciente en los
siguientes casos:

» Pacientes hospitalizados.

» Pacientes que ingresan al hospital de dia.

» Pacientes que deban realizarse una cirugia de dia o
pacientes ambulatorios, y/o que requieran anestesia,
general o local con o sin cirugia.

» Pacientes que requieren transfusién de sangre o de-
rivados.

» Pacientes que estan recibiendo cualquier tipo de te-
rapia de medicacion, incluidos los pacientes no admi-
tidos en el servicio de urgencias.

» Pacientes que estan recibiendo cualquier terapia
donde se requiere consentimiento especifico (ejem-
plo: quimioterapia).

» Pacientes que se someten a cualquier otro trata-
miento o procedimiento que les pueda causar unim-
pacto negativo en su estado de salud.

Realizar el chequeo de la identidad del paciente no solo
al comienzo de la atencién, sino que continlie en cada
intervencién para mantener su seguridad. Este proceso
debe incluir las siguientes acciones:

» Solictar al paciente/cuidador que indique su nombre
completo y fecha de nacimiento (o los dos identifica-
dores que la institucion considere).

» Comprobar estos datos con la pulsera de identifi-
cacion del paciente, que debe decir exactamente lo
mismo.

» No realizar preguntas dirigidas, por ejemplo: ";Es
usted el sefior Pérez?” (el paciente puede haber es-
cuchado mal y estar equivocadamente de acuerdo).

» Nuncaasumir que el paciente estden lacama correc-
ta 0 que, en caso de tenerla, la etiqueta de nombre
por encima de la cama o al ingreso a la habitacion,
sealacorrecta.

Fomentar la participacion de los pacientes y/o cuidado-
res en todas las etapas del proceso de atencién e infor-
marlos sobre la importancia y relevancia de su correcta
identificacion, como asi también acerca de los riesgos re-
lacionados con la identificacién incorrecta. Se recomien-
da solicitar a los pacientes o a sus familiares que verifi-
quen lainformacion de identificacion para confirmar que
sea correcta e involucrarlos de manera activa para que
se identifiquen antes de recibir cualquier medicamento
y previo a cada diagnéstico o intervencién terapéutica.

Incorporar la capacitacién sobre procedimientos de con-
troly verificacion de laidentidad de los pacientes dentro
del desarrollo profesional permanente de los trabajado-
res de la salud. Asi mismo, poner énfasis en la respon-
sabilidad de los profesionales de la salud en verificar la
identidad de los pacientes y hacer coincidir los pacientes
correctos con la atencién correcta (por ejemplo, resulta-
dos de andlisis de laboratorio, muestras, procedimientos,
medicamentos) antes de brindar la atencion.

Realizar una evaluacion y seguimiento del proceso de
identificacion de los pacientes en el tiempo para moni-
torear su eficacia; a través de indicadores y la medicion
correspondiente.

Consideraciones especificas:

Se aconseja que los pacientes incapaces de comunicar-
se por si mismos cuenten con pulsera de identificacion,
y hacer todos los intentos razonables para confirmar
su identidad antes de realizar cualquier procedimiento,
confirmando la informacién con un acompanante, con
otra identificacion o a través de un intérprete (cuando
sea necesario).

Se recomienda definir como “NN” o “Desconocido” al pa-
ciente en quien no se pueda certificar su identidad debi-
do a su estado de salud fisica, neuroldgica o psicolégica.
Ademas de disponer de un procedimiento alternativo,
para cumplir con el criterio de los dos datos identificato-
rios. Posteriormente, luego de la emergencia, deben ser
modificados a partir del conocimiento certero de los da-
tos reales del paciente.

Se sugiere que en el caso en que, el paciente presente al-
guna anomalia (amputacion, quemaduras, malformacio-
nes, etc.) que no permita la correcta colocacion de la pul-
seraen los miembros superiores, el equipo interviniente
decida en forma conjunta la ubicacién de estas y que di-
chainformacién sea indicada por médicos y enfermeras
en lahistoria clinicay comunicada en cada pase de sala.



e Esconveniente que cada institucion defina la estrategia
de identificacion del binomio madre-hijo segun la legis-
lacién y normativas especificas vigentes en el dmbito de
atencion.

Muestras biolégicas e imagenes:

e Serecomienda desarrollar y utilizar métodos preferen-
temente automatizados para una correcta identifica-
cién de muestras bioldgicas e imagenes.

e Serecomienda identificar las muestras biolégicas e ima-
genes en el mismo momento de su obtencion.

e Se recomienda el uso de al menos dos identificadores
del paciente (por ejemplo, nombre y fecha de nacimien-
to) para laidentificacion de la muestra o imagen.

e Serecomiendadesarrollar acciones que permitan la tra-
zabilidad de las muestras biologicas.

PRACTICAS PARA LA COMUNICACION EFECTIVA EN-
TRE PROFESIONALES

Introduccion:

La comunicacion efectiva entre profesionales de la salud es
un aspecto esencial de la atencién, dado que es uno de los
factores centrales que sustenta la seguridad y la calidad en
la atencion sanitaria. La OMS establece en el 2007, dentro
de las soluciones para la seguridad del paciente, alacomuni-
cacion entre los profesionales, como una de sus prioridades.

El traspaso de informacién clinica sobre los pacientes, es-
pecialmente durante la transicién asistencial, es un proceso
critico ya que las fallas en el mismo pueden conducir a erro-
res de diagnodstico o de tratamiento. En efecto, estas fallas
constituyen uno de los factores mas frecuentemente invo-
lucrados en la produccion de eventos centinela.

Es por esto, que es necesario asegurar que la comunicacion
entre profesionales se realice de manera efectiva. Paraesto,
lamisma debe ser oportuna, precisa, completa, inequivocay
comprendida por el receptor. Puede llevarse a cabo de ma-
nera electrénica, verbal o escrita.

Las circunstancias que se pueden ver impactadas negativa-
mente por una comunicacién deficiente incluyen:

e Eltraspaso de informacion del paciente entre profesio-
nales durante la transicion asistencial ya sea en los cam-

bios de turno o de area de atencion.

o Ordenes verbales o telefonicas.

e Comunicacién verbal o telefénica de resultados criticos
de pruebas diagnosticas.

Las pruebas diagnésticas incluyen, pero no estan limitadas,
andlisis de laboratorio, exdmenes de radiologia, exdmenes
de radiologia nuclear, procedimientos por ultrasonido, ima-
genes de resonancia magnética y diagndsticos cardiacos,
tanto en pacientes hospitalizados como ambulatorios. Los
resultados fuera del rango normal pueden indicar un riesgo
elevado para la vida del paciente y requieren una interven-
cion.

La estandarizacion de los contenidos comunicacionales en-
tre los diferentes miembros del personal, o con el paciente,
su familia y/o cuidadores, permite mejorar los resultados
clinicos y la experiencia de la persona bajo cuidado médico,
reduciendo los mensajes contradictorios y errores en los
tratamientos.

Un sistema formal de traspaso de la informacién que identi-
figue claramente la forma en la que se comunican los resul-
tados graves, minimiza los riesgos para los pacientes.

Objetivo general:
Promover la comunicacion entre los profesionales.
Objetivo especifico:

Desarrollar e implementar procedimientos estandarizados
destinados a disminuir los errores de comunicacion.

Recomendaciones:

e Ultilizar para la transferencia de informacién de pacien-
tes durante la transicién asistencial, ya sea por cambios
de turno o cambios de sector, instrumentos estandariza-
dos.

e Quedichos instrumentos contengan datos relativos a la
identificacion del paciente, situaciéon actual, evolucion,
puntos claves a observar y plan de contingencia ante
cambios especificos detectados.

e Realizar el traspaso de informacion antes o durante la
transferencia asistencial o del traslado del paciente.

e Efectuar una instancia de feedback o confirmacién de
parte del receptor de la informacién en las comunica-
ciones entre el personal (profesionales y técnicos), que
involucren instrucciones o resultados criticos referidos
apacientes.



Transferencia de pacientes entre areas de internacién o
cambios transitorios de responsabilidad (cuando en un
mismo sector cambia el profesional a cargo, o el paciente
cambia de un sector de cuidado a otro).

e Se sugiere utilizar herramientas de estandarizacion de
la comunicacion, como por ejemplo SBAR (Situation,
Background, Assessment, Recommendation) o ISAER
(Identificacion, Situacidn, Antecedentes, Evaluacion y
Recomendacion en espariol), o |- PASS (identificacion de
la severidad del paciente, paciente, motivo de interna-
cioén, acciones, situacion y sintesis).

e Se aconseja que el traspaso de responsabilidad tanto de
enfermeria como del personal médico se efectue, antes
del traslado del paciente y que la documentacion forme
parte de la historia clinica, para que quede registro escri-
to de la asignacién de responsabilidad.

Transferencia de pacientes a areas de estudios diagnosti-
cos y/o tratamiento:

e Se recomienda utilizar formularios estandarizados de
traslado donde consten los datos clinicos que reflejen la
situacion del paciente antes del mismo. Este sera firma-
do por el personal receptor para confirmar la situaciéon
del paciente alallegada a su areay viceversa.

La comunicacién de resultados o valores criticos desde las
areas de diagnostico.

e Serecomienda aplicar en lacomunicacion verbal, el pro-
ceso de “feedback” o confirmacién a fin de asegurar que
la informacion recibida es correcta y comprendida; de
ser posible se sugiere que el receptor escriba la misma,
al momento de recibirla. Esta sistematica implica que el
emisor que transmite el resultado al receptor, primero
identifique al paciente de acuerdo con el procedimiento
de identificacion de pacientes que defina cada institu-
cién. Por su parte el receptor, escribe toda la informa-
cion recibida y luego relee la misma. Por ultimo, el emi-
sor original debe confirmar los datos releidos. Cuando
no sea posible la escritura (por ejemplo, durante una
emergencia o procedimientos asépticos) se recomienda
que el emisor diga el resultado critico en voz claray es-
tableciendo contacto visual con el receptor. Este ultimo
debe simplemente repetir lo comunicado y recibir la pa-
labra “confirmado” por parte del emisor.

e Se recomienda que las areas diagndsticas establez-
can un listado de valores o resultados criticos que
ameriten la comunicacién inmediata con el médico
tratante, métodos de comunicacién estandarizados
de dichos valores y su escritura en la historia clinica,

y la asignacion de un emisor y receptor especifico en
cada caso.

e Se recomienda que cada disciplina diagndstica de-
termine cudles son los resultados criticos que deben
informarse al médico solicitante y/o al paciente en
forma inmediata, para que puedan tomar conductas
especificas.

e Encasode hallarse presente el paciente, o el hallazgo
ocurra cuando se efectue la prueba diagnodstica, y el
centro asistencia lo permita; se recomienda derivar
al paciente al servicio correspondiente o la guardia
para su tratamiento inmediato.

Documentacion de la comunicacion:

Se sugiere que, una vez confirmada la informacion reci-
bida, quede documentada por escrito en la historia cli-
nica, especialmente aquellos resultados que generen un
cambio en la conducta en el tratamiento del paciente.
Asimismo, los profesionales de enfermeria deberan es-
cribir en la historia clinica los cuidados realizados a par-
tir de la comunicacién efectuada por un médico.




Te protegemos para
gue Nnos sigas cuidando.

Con tu poliza de Praxis Médica te brindamos asesoramiento médico
legal las 24 horas y descuentos exclusivos para una proteccion integral.

@ © ©

SEGURO DE HOGAR INTEGRAL DE COMERCIO SEGURO DE AUTO
(RUBRO MEDICO)

Comunicate con tu Productor Asesor de Seguros o envianos EE
un mail a consultas-seguros@smg.com.ar EE

www.swissmedicalseguros.com SWlSS MED'CAL
00 S E G UR O S|

SMG Compaiiia Argentina de Seguros S.A. | CUIT 30-50003196-0 | Av. Corrientes 1865 PB | (C1045AAA) Buenos Aires, Argentina.

N° de inscripcion SSN Departamento de Orientacion

SEGUROS DE LA NACION

e A rtoacn  0800-666-8400 www.argentina.gob.ar/ssn @ SSN | SureriTenoencia o



SWISS MEDICAL
S _E G U R O S

SMG Compaiiia Argentina de Seguros S.A.
Av. Corrientes 1865 Planta baja (C1045AAA) | CABA, Argentina.
Tel.: (54-11) 5239-6300

D9

www.swissmedicalseguros.com

N° de inscripcion SSN Departamento de Orientacién ~ ~ - SUPERINTENDENCIA DE
0002 y Asistencia al Asegurado 0800-666-8400 ’ www.argentlna.gob.ar/ssn @ SSN | SEGUROS DE LA NACION

z600N



