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PRESENTACION

En 2011 tuve el honor de presentar el | Plan Estratégico de Seguridad de Pacientes del Servicio
Extremefio de Salud, un primer plan que nos ha servido como hoja de ruta de perspectiva
multidisciplinar que estd dando respuesta a uno de nuestros objetivos principales, conseguir
un entorno mas seguro para nuestros pacientes.

Toda actividad sanitaria conlleva el riesgo de que acontezca un suceso adverso, algunos
inevitables pero alrededor de un 50% evitables.

La identificacion inadecuada de pacientes es una causa importante en la aparicion de
complicaciones asociadas a errores en la asistencia. En los resultados de priorizacion de
procesos operativos recogidos en nuestro Plan Estratégico de Seguridad de Pacientes 2011-
2016, la identificacién inequivoca del paciente ocupa la tercera posicién en esta priorizacion de
actuaciones.

La forma mas habitual de identificacién de pacientes en muchas ocasiones es el nimero de
habitacion, de cama, diagndstico, caracteristicas fisicas o psicoldgicas, pudiendo ser estos
indicadores variables y como consecuencia de ellos llevarnos a errores en la practica clinica.
Los problemas de identificacidon se asocian con frecuencia a errores en la administracién de
medicamentos, intervenciones quirdrgicas, pruebas diagndsticas, transfusiéon de sangre, etc.
Sus consecuencias pueden llegar a producir errores muy graves en el paciente.

Con el desarrollo de este Protocolo de Identificacién Inequivoca del Servicio Extremefio, tiene
como objetivo estandarizar y unificar los procedimientos que aseguren la inequivoca
identificacion de los pacientes atendidos en el SES, asi como la comunicacidn e identificacién
de determinados factores de riesgo intrinsecos de los mismos.

Los profesionales que han trabajado en la elaboracion de este protocolo Unico de
identificacion lo han hecho desde la generosidad y humildad, aportando evidencia cientifica
experiencia y conocimiento y participando de manera multidisciplinar desde cada una de las
areas del Servicio Extremefio de Salud. Es gracias a estas personas que hoy podemos poner
una pieza mas a un puzle tan complejo como es la seguridad de nuestros pacientes. Todo ello
coordinado desde la Direccién General de Salud Publica del Servicio Extremefio de Salud en el
desarrollo de la Estrategia Regional de Seguridad de Paciente. Por tanto, no puedo acabar mi
presentacion sin expresar mi agradecimiento al equipo de profesionales que ha hecho posible
este protocolo.

D. Ceciliano Franco Rubio.

Gerente del Servicio Extremeio de Salud.






INTRODUCCION
Definicion

Aproximadamente un 13% de los errores notificados en el drea quirdrgica y un 67% de
los relacionados con transfusiones de componentes sanguineos tieneque ver con la
identificacion errénea de pacientes “ 2. Por este motivo el establecimiento de medidas que
garanticen la identificacion inequivoca de pacientes, de sus muestras y de toda su informacidn
es una de las prdcticas prioritarias recomendadas por diversas organizaciones internacionales
como AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality; National Quality Forum; JC: Joint
Commission; OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

La pulsera identificativa y la correcta aplicacidn del protocolo, dardn al profesional la
seguridad de que estamos prestando nuestros cuidados al paciente correcto.

Este protocolo se define ante la necesidad de explicar de manera precisa y clara la
importancia que tiene la correcta identificacion de los pacientes en los centros sanitarios, asi
como de asegurar una implantacién Unica en todas las areas de salud del Servicio Extremefo
de Salud (SES), asegurando que todos los profesionales del SES siguen las mismas directrices,
con el fin de identificar que el paciente sobre el cual se actia es el correcto, siendo esta una
medida fundamental para evitar errores en la atencién que prestamos.

En el desarrollo de la priorizacidon de procesos operativos y practicas seguras recogidas
en el Plan Estratégico de Seguridad de Pacientes del SES, la identificacién inequivoca de
pacientes ocupa la tercera posicion de entre las 19 prdcticas seguras expuestas en el propio
plan, precedida por las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria y el uso seguro de
medicamentos.

Con esta medida se evitaria eventos adversos en el paciente tales como, errores en la
administraciéon de medicamentos, cirugia en paciente incorrecto, pruebas diagndsticas,
transfusiones de sangre y hemoderivados.

Justificacion

En el Servicio Extremefio de Salud, desde hace varios afos, se utilizan pulseras
identificativas en los pacientes que ingresan en los distintos hospitales de la region. Con la
implantacién de este protocolo se ha decidido unificar criterios de identificacidén, ya que
existian protocolos diferentes en cada una de las Areas de Salud asi como distintas eran las
maneras de identificar, generando un ambiente de inseguridad tanto para pacientes como
para profesionales y propicio para cometer errores.

Queremos también extender el uso de dichas pulseras al Servicio de Urgencias y los
Hospitales de Dia. Esto motiva la necesidad de elaborar un nuevo protocolo que recoja en un
Unico documento todas las dreas y situaciones posibles (adultos, nifios, recién nacidos,
pacientes desconocidos), y que regule la identificacion de los pacientes de una manera
integral.

La identificacion verbal no es suficiente, ya que pueden darse situaciones en las que el
paciente sea incapaz de responder: pacientes sedados, con pérdida de atencion, indiferentes o
confusos. Pueden existir también barreras de lenguaje, idiomaticas o problemas de audicién o



tratarse de pacientes pediatricos, contribuyendo todo ello a que aumente la probabilidad de
error.

En muchas ocasiones a los pacientes se les identifica por el nimero de habitacién o
por su patologia, lo que compromete tanto su intimidad como su seguridad.

La falta y/o los fallos en la identificacion de los pacientes conllevan un riesgo que
pueden acabar en complicaciones asociadas a errores en la asistencia como son:

e  Errores en la administracion de medicamentos.

e  Errores en la realizacién de pruebas diagndsticas.

e Errores de resultados analiticos por confusiéon de pacientes en las
extracciones.

e  Errores en transfusiones de sangre y hemoderivados.

e  Errores en cirugia, paciente incorrecto.

Existen, por tanto, motivos suficientes para asumir que la identificacién adecuada de
los pacientes en nuestros hospitales es necesaria, siendo una medida proactiva, para la mejora
de la seguridad clinica.

Mision

El objetivo de los sistemas de identificacién inequivoca de pacientes es garantizar la
correcta y segura identificacion de la totalidad de los mismos mediante la utilizacion de una
pulsera identificativa con los datos inequivocos del paciente en los casos que asi se requiera.
Este es el método mas utilizado. Pero no debemos olvidar que en situaciones de atencion
ambulatoria, una correcta identificacion verbal y documental directa, evitara cometer errores.

Valores y principios éticos:

A lo largo de los afios, las organizaciones profesionales han desarrollado cédigos éticos
que han servido como directrices para sus miembros y donde se exponen las pautas que deben
seguir en la toma de decisiones y cudl debe ser su comportamiento en el desempeiio de su
trabajo. Estos principios constituyen los valores esenciales y los objetivos principales de cada
profesion.

Nacida de las tradiciones propugnadas por el juramento hipocratico, la maxima de
“primum non nocere” “lo primero es no hacer dafio” pretende guiar la sensibilidad ética de los
profesionales sanitarios. En el Manual de ética del Colegio Americano de Médicos - Sociedad
Americana de Medicina Interna, se establece el “...deber de no causar dafio a los pacientes”.
En el Cédigo Deontoldgico para Farmacéuticos estadounidense se afirma: “El farmacéutico
sita el interés por el bienestar del paciente en el centro de su practica profesional”.
Asimismo, el Codigo Deontolégico de Enfermeria estadounidense establece que “El enfermero
fomenta, apoya y se esfuerza en el cuidado de la salud, la seguridad y los derechos del
paciente... incluyendo la responsabilidad de proteger su seguridad...”

Estas declaraciones de principios de los numerosos colectivos profesionales sanitarios
reflejan claramente el objetivo fundamental y basico de proteger la seguridad del paciente.



OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar de forma inequivoca a todos los pacientes que son atendidos en el
Servicio Extremefio de Salud.

Objetivos especificos

Implantar un sistema de identificacidon para todos los pacientes que acudan a
recibir asistencia sanitaria al Servicio Extremefio de Salud.

Garantizar la correcta identificaciéon de los pacientes durante su contacto con
el Servicio Extremefio de Salud, para prevenir errores relacionados con la
asistencia sanitaria.

Verificar la identidad del paciente previamente a la realizacidon de cualquier
procedimiento.

Mantener identificados correctamente a los pacientes mediante pulsera
identificativa durante todo su proceso asistencial.

Recoger en la pulsera todos los datos de identificacion inequivocos de
pacientes.

AMBITO DE APLICACION

Todos los servicios sanitarios dependientes del Servicio Extremefio de Salud
recogidos en este protocolo.

Todos los profesionales sanitarios y no sanitarios que tienen contacto directo y
asistencial en algiin momento con el paciente.

POBLACION DIANA

Pacientes de Atencidn Primaria.

Pacientes ingresados.

Pacientes que van a ser sometidos a cirugia mayor o menor ambulatoria.
Pacientes trasladados.

Pacientes que acuden a consultas para pruebas diagndsticas invasivas, u
Hospital de Dia para tratamientos con farmacos de alto riesgo y/o
transfusiones.

Pacientes adultos y pediatricos atendidos en los Servicios de Urgencias.
Pacientes con enfermedad mental ingresados en una unidad psiquiatrica.
Pacientes desconocidos.



RECURSO HUMANOS. RESPONSABILIDAD JERARQUIZADA
HORIZONTAL

Consejeria de Sanidad y Politica Social. Servicio Extremenfo de Salud

La Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales, concretamente el Servicio Extremefio de
Salud sera el responsable de dar a conocer el Procedimiento General de ldentificacion del
Paciente a las distintas Direcciones Generales y Gerencias de Area para que se ponga en
marcha de manera unificada en todos los centros sanitarios dependientes de éstas, asi como
de velar por su cumplimiento, como medida Estratégica para la Seguridad de Pacientes.

Como norma general;

e El cumplimiento de este procedimiento serd responsabilidad de la Direccién de
cada centro.

e Seran responsables de la aplicacion de este procedimiento todos los
profesionales sanitarios y no sanitarios implicados, que tienen contacto
directo en alglin momento con pacientes.

Equipo Directivo

e Poner en marcha las acciones y medios necesarios para definir, implantar el
protocolo unificado y cumplimiento del mismo.

e Difundir el protocolo entre los profesionales.

e Concienciar al personal del proceso de identificacién de pacientes.

e Asegurar que el protocolo se desarrolla seglin los objetivos previstos con
eficacia y eficiencia.

e Solicitar los resultados de la evaluacidon del protocolo con una periodicidad
semestral.

e Ser el interlocutor con los supervisores de enfermeria sobre la marcha del
protocolo, manteniendo una comunicaciéon periddica.

e Asegurarse de disponer de material necesario para la informacién al paciente
(carteles, separadores, tripticos, guias de acogida, etc.)

Servicio de Suministro

e Abastecer a los centros sanitarios de los recursos materiales adquiridos a la
empresa adjudicataria por contratacidn Unica.

Responsable de Calidad y/o Sequridad de Pacientes o en su defecto el que la Direccién
designe para tal fin:

e Colaborar junto al equipo directivo en la puesta en marcha e implantacion del
protocolo y darlo a conocer en todas las unidades y servicios del centro.

e Realizar periddicamente recogida de datos e indicadores para evaluar la
implementacidn y/o el resultado de la aplicacién del protocolo.

e Analizar aquellas notificaciones que estén relacionadas con errores en la
identificacion y puesta en marcha de planes de mejora si procede.



Servicios de Admision y/o Unidades de Admisidn de Urgencias. Responsables y
personal de admision.

e Verificar verbal y/o documentalmente los datos identificativos inequivocos del
paciente, preservando la intimidad del mismo.

e Garantizar la disponibilidad de pulseras para la correcta identificacion de
pacientes en los puestos de admision.

e Imprimir desde los puestos de admisidn las pulseras de identificacion,
verificando los datos personales del paciente [nombre y apellidos, fecha de
nacimiento y cédigo de identificacién personal (CIP), antes de su impresién.

e Los auxiliares administrativos encargados de imprimir las pulseras de
identificacion, seran los encargados de cambiar la cinta en las impresoras.

e Adjuntar la pulsera de identificacidon a la documentacion de ingreso (hoja de
ingreso/asistencia y etiquetas)

e Suministrar una nueva pulsera en caso de solicitud por deterioro o rotura.

Supervision de Enfermeria y/o coordinadores de Atencion Primaria

e Garantizar que todos los pacientes estén correctamente identificados.

e Asegurar que el proceso de identificacion de pacientes es realizado
adecuadamente por el equipo de enfermeria del servicio.

e Proponer mejoras a la Direccién de Enfermeria.

e Realizar la evaluacidn del seguimiento del protocolo en su unidad, segun se
detalla en el apartado correspondiente.

Personal médico

e El personal médico que vaya a realizar cualquier procedimiento al paciente
debera verificar que los datos de identificacion de la pulsera son los correctos.

e En el caso de ser el primer sanitario que recibe al paciente, como pudiera
ocurrir por ejemplo en el servicio de urgencias, comprobard los datos de
identificacion del paciente y colocara la pulsera identificativa.

Personal de enfermeria

e Comprobar los datos de identificacion del paciente y colocar la pulsera si el
paciente aln no viene identificado. Si el paciente viniese identificado desde el
Servicio de Urgencias, otra unidad distinta u hospital de la regién, comprobara
los datos con la documentacion del paciente y con el propio paciente si
procede.

e El personal de enfermeria de la Unidad/Servicio que recibe y sea responsable
del paciente sera el encargado de informar al paciente y sus acompafantes de
cual es la finalidad y significado de la pulsera de identificacion.

e El personal de enfermeria que valore al paciente al ingreso afiadira el distintivo
de paciente de alto riesgo si procede.

e Vigilar el estado de la pulsera de identificacion y reponerlo o bien solicitar uno
nuevo en caso de deterioro o rotura, al Servicio de Admision.

e Registrar cualquier incidencia relacionada con la identificacién del paciente.



Matronas

e Realizar la correcta identificaciéon madre-hijo en el momento del parto y la
inmediata colocacién de las pulseras de identificacion.

Personal técnico y auxiliar

e Aquel personal técnico y auxiliar que vaya a realizar un procedimiento al
paciente debera verificar los datos de identificacidn de la pulsera.

Celadores

e Verificar que la identificacién y documentacién del paciente que va a trasladar
es la correcta.

Resto de personal sanitario y no sanitario

e Cualquier profesional sanitario que vaya a realizar cualquier procedimiento al
paciente debera verificar los datos de identificacidn de la pulsera.

e Cualquier profesional sanitario o no sanitario que detecte la ausencia de la
pulsera de identificacién en un paciente deberda de informar del hecho al
personal de enfermeria responsable del paciente.

Responsables de los sistemas de informacion:

e Garantizar en todo momento el correcto funcionamiento del sistema de
informacidn en los puestos de admision.

RECURSOS MATERIALES

e Pulseras identificativas de distintos tamafios.

e Kits de pulseras madre-hijo.

e Pulseras identificativas de transfusion.

e Distintivo identificativo de paciente con alergia medicamentosa y/o alimenticia
o alergia al latex.

Caracteristicas

Comodidad- Seguridad- Adaptabilidad- Resistencia- Color.
A. Comodidad

e Las pulseras deben tener bordes suaves con la piel, incluso si se usan durante
periodos prolongados.

e Deben colocarse holgados, dejar un espacio de un dedo entre el cierre y la
mufieca.

e Se compondra de un material flexible y suave.



e Transpirable y de anchura justa y suficiente para la identificacion de datos.
e Ficil limpieza.
e Adaptado a la duracién de la estancia.

B. Seguridad

e Utilizar pulseras no transferibles con precinto de seguridad.

e Las pulseras de identificacion en las transfusiones irdn codificadas.

e Material libre de latex, ftalatos, sin alérgenos.

e Cierre seguro con broche no manipulable.

e (Cierres especiales en recién nacidos (RN) que permitan ajustar las pulseras a la
pérdida de peso de los RN en los primeros dias de vida.

e Imposible la reutilizacion tras la rotura del cierre de seguridad.

e Ajustada a la normativa vigente en materia de calidad y protecciéon del medio
ambiente.

C. Adaptabilidad

e Las pulseras deben ajustarse a todas las formas y tamanos desde el neonato al
adulto.

D. Resistencia

e Resistente al agua, la tensidn y rotura en cualquier direccidn, ya sea en seco o
en mojado.

e Pulsera resistente a liquidos comunes; agua, alcoholes, desinfectantes de
manos, detergentes, cremas.

e Tinta indeleble e impresién resistente a la abrasion y al agua.

e Llas pulseras de identificacion deben ser de color verde con el logotipo del SES.

e Texto en negro, letra comun y tamafio legible.

e Distintivo de color amarillo para pacientes con alergias medicamentosas y/o
alimenticias.

e Pulseras codificadas de color rojo para transfusion.

e Pulsera verde con motivos infantiles para pacientes pediatricos.

Identificadores

Los datos que se consideran inequivocos, que pertenecen a un solo paciente y que
seran los que se identifiquen tanto en las pulseras como en la comprobacidn verbal seran:

e Nombre y apellidos del paciente.
e Fecha de Nacimiento dia/mes/afio.
e CIP. Cédigo de Identificacién Personal.



PROCEDIMIENTO

Identificacion documental y verificacion verbal

Los pacientes que requieran asistencia sanitaria en el Servicio Extremefio de Salud,
deberan proceder a identificarse siempre como minimo con la Tarjeta Sanitaria y DNI o en su
defecto otro documento que acredite su identidad en el servicio de admisién del centro
hospitalario al que asisten para recibir atencién.

La verificacion de la identidad del paciente se deberd realizar durante todo el proceso
de la atencidn sanitaria, comprobando al menos los siguientes datos del paciente: nombre y
apellidos, fecha de nacimiento y CIP.

Se preservard en todo momento la privacidad y proteccion de datos del paciente,
evitando comprobar datos como lugar de residencia o teléfonos de contacto.

Identificacion documental

Cuando a un paciente se le tenga que realizar una recogida de datos administrativos en
el Servicio Extremefio de Salud, se le solicitara un documento acreditador de su identidad
(tarjeta sanitaria, DNI, NIF/NIE y/o pasaporte, libro de familia) que nos permita obtener sus
datos de filiaciéon con certeza. De esta manera evitaremos los posibles equivocos favorecidos
por la trasmisién oral.

Si ya disponemos de sus datos recogidos previamente, se procedera a la comprobacion
y actualizacion si asi se requiere solicitando al paciente uno de los documentos de identidad
anteriormente descritos para corroborar su filiacidn, y verificar los datos existentes en nuestro
sistema documental y/o informatico.

Verificacion verbal

La verificacidn verbal de la identidad del paciente se debera realizar durante todo el
proceso de la atencion sanitaria. La aplicacidon de los procedimientos de identificacidon segura
es responsabilidad de los profesionales sanitarios y no sanitarios que tengan contacto directo
con el paciente a lo largo de la asistencia sanitaria. Se debe transmitir a los profesionales la
necesidad de comprobar la identidad de los pacientes y certificar que se trata del paciente
correcto y del procedimiento indicado antes de realizarlo.

Entendemos por verificacidn verbal el proceso mediante el cual el profesional sanitario
0 no sanitario comprueba la identidad del paciente preguntandole directamente a él el
nombre, apellidos y fecha de nacimiento, siendo el paciente el que conteste a estos datos
preferiblemente si es posible.

Esta informaciéon la cotejard con la informacion documental disponible en Jara
preferentemente o en papel.

La verificacién verbal siempre se debe realizar con el nombre y apellidos y fecha de
nacimiento.
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En el hipotético caso de obtener a dos o mas pacientes con mismo nombre y apellidos
y misma fecha de nacimiento, comprobar con un tercer dato como el CIP.

Realizar al paciente preguntas "abiertas" para que las conteste mientras el profesional
comprueba (ejemplo: ¢Cudl es su nombre y apellidos? y no realizar preguntas que permitan ser
contestadas con si 0 no, ejemplo: ées usted José?).

Verificacion verbal en la recepcion de pacientes

En la recepcién de un paciente en una unidad o servicio, se deberd comprobar y
verificar verbalmente que los datos de la pulsera de identificacion correspondan con la
identidad del paciente y certificar que se trata del paciente correcto.

Verificacion verbal en el traslado de pacientes

Asi mismo, el personal que traslade a un paciente a otra unidad o servicio clinico,
dentro o fuera del centro, debera comprobar y verificar verbalmente con el paciente que los
datos de la pulsera de identificacion corresponden a la identidad del paciente.

En el paciente consciente y orientado se confirmara con su informacion verbal,
mientras que en el paciente inconsciente se comprobara y verificard los datos con el
acompafiante, historia clinica y/o documentos acreditativos de su identidad.

No debera realizarse ningln procedimiento a los pacientes que no se les haya
identificado correctamente, salvo en situaciones criticas vitales.

Identificacion en Atencion Primaria
No identificar a los pacientes de forma correcta supone el riesgo de identificacién
incorrecta de las muestras, generando aumento de costes, repeticidon de pruebas.

Resumir nombres en la identificacidon o utilizar siglas son factores de riesgo
importantes.

Identificadores

Atendiendo a recomendaciones internacionales, se utilizaran los siguientes criterios
para identificar a los pacientes en Atencién Primaria:

1- Nombre y dos apellidos

2.- Fecha de nacimiento

3.-CIP.

4.- Nimero de DNI o pasaporte.

Proceso de identificacién en AP

La identificacion se realizard a cada uno de los usuarios que acudan al Centro de Salud
o Consultorio local.
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Serd responsable de la primera identificacion, el primer profesional que entre en
contacto con el paciente, sanitario o no sanitario, normalmente se encargara de la
identificacion documental. Puede realizarse en el cualquier momento de la asistencia
sanitaria, tanto en la solicitud de cita o asistencia del paciente.

La segunda identificacion se realizard de forma verbal, comprobando la coincidencia
de los datos de identificacién del paciente de forma verbal.

Vias de comunicacion

Se identificara a todos los pacientes independientemente de la via de acceso al centro
de salud o consultorio local, sea via telefdnica, presencial o domicilio. La identificacidon se
llevara a cabo antes de:

e Confirmacién de una cita o interconsulta.

e Asistencia para la toma de muestras bioldgicas.

e Pruebas invasivas: Analitica, cualquier tipo de extraccién, toma de muestras
para biopsias, sondajes, inyectables, vacunas, cirugia menor ambulatoria.

e Pruebas no invasivas: EKG, espirometrias, ecografias y pruebas radioldgicas.

e Atencién directa en consulta, responsabilidad del profesional que lo atienda:
Consulta de Medicina, de Enfermeria, de Matrona, de Pediatra, de
Fisioterapia, Odontologia, Podologia, etc.

e Atencidn en urgencias.

e Atencién a domicilio.

Identificacion de ingresos hospitalarios con pulsera.

Todo paciente que ingresa en un hospital DEBE ser inmediatamente identificado y
llevar su pulsera identificativa cuando asi se requiera segun las situaciones recogidas en este
protocolo. Los pacientes de urgencia, no son una excepcion.

La pulsera se debe colocar en un lugar visible del paciente, generalmente en la mufieca
dominante, ya que es menos probable que se retire si el paciente necesita una via de acceso
periférico u otra técnica invasiva. Si no es posible, se coloca en la no dominante o en los
tobillos.

En los pacientes a los que no se les puede colocar la pulsera (p.ej. nifios prematuros en
incubadoras, grandes quemados, pacientes edematosos, pacientes de UClI con numerosos
dispositivos invasivos, miembros amputados, pacientes obesos, etc.) se colocard en la
incubadora o cama del paciente, asegurandonos mediante identificacién verbal cada vez que
vayamos a realizar una técnica asistencial, que la pulsera colocada en la cama o incubadora, es
el paciente correcto.

Ingresos Programados

Hospitalizacion y Hospital de Dia

e El paciente ingresa en la fecha y hora previamente comunicada.

e El Servicio de Admision y Documentacion Clinica (SADC) u Hospital de Dia
proporcionara la identificacion documental y se encargaran de la impresion de
las pulseras que se generara en el mismo momento del contacto para ingreso.
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e Los pacientes atendidos en Hospital de Dia llevaran pulsera identificativa en el
momento de la atencién, proporcionada directamente en el propio hospital de
dia.

e La pulsera debera ser colocada por el personal sanitario que reciba al paciente
en la planta, previa identificacién verbal con el propio paciente o su familiar si
el paciente no estd capacitado para ello.

e Quedaran excluidos los pacientes del servicio de hemodialisis, siempre y
cuando no reciban transfusién sanguinea, momento en el cual se seguird el
proceso de identificacion para transfusiones sanguineas.

Ingresos Urgentes

Desde Urgencias

e Si el paciente es ingresado desde el servicio de Urgencias, este serd
identificado mediante la pulsera identificativa que porta desde este servicio.

e En los pacientes que portan pulsera con datos provisionales, tan pronto como
se le haya asignado sus datos inequivocos definitivos (Nombre, apellidos,
fecha de nacimiento y CIP) la enfermera responsable deberd sustituir la
pulsera provisional por la definitiva.

e la enfermera de la Unidad dénde ingresa el paciente, al realizar el protocolo
de acogida, debe comprobar vy ratificar de forma activa que la identificacién
del paciente coincide con los datos de la pulsera y con los documentos
acreditativos.

Desde consultas y pruebas diagndsticas

e Estos ingresos se gestionan igual que los ingresos programados desde el SADC,
en el punto de contacto para ingreso.

Identificacion en Urgencias

La identificaciéon con pulsera en el Servicio de Urgencias se articulara de la siguiente
manera;

e los pacientes que acuden a Urgencias, se dirigen a la Unidad de Admisidn,
dénde deben identificarse tal y como recoge el proceso de identificacién
documental. El personal de admisién imprime la pulsera identificativa, el resto
de documentacion e historia clinica deberia encontrarse en soporte digital
dentro de JARA, de no ser aun asi, se adjuntaria la pulsera a la documentacién
impresa necesaria.

e lapulsera impresa se traslada a la consulta de triaje.

e Desde la consulta de triaje avisaran al paciente. La enfermera de triaje, tras la
identificacion activa y verbal del paciente, colocard la pulsera identificativa en
la mufieca dominante (salvo excepciones expuestas en este protocolo). En
caso de no existir consulta de triaje, serd el primer personal sanitario en
contacto con el paciente responsable de la valoracién quien se encargue de la
identificacion activa y verbal del paciente, asi como de la colocacién de la
pulsera.
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e En el caso de pacientes pediatricos, la pulsera identificativa se coloca en el
Servicio de Urgencias Pediatricas por el personal de enfermeria que realice la
primera valoracion o el personal de enfermeria de triaje. Previamente se
realizard, a ser posible, identificacion activa y verbal de la identidad del
paciente pediatrico con un familiar o acompafante. Siempre que se pueda se
colocara en la mufieca dominante.

e Los pacientes atendidos en el servicio de urgencias que no aporten
documentacion y sea imposible identificarlos, se pondra en la pulsera
siguiendo el proceso de identificacidn de paciente desconocido. Sera necesario
recabar los datos a posteriori y con la mayor brevedad posible en las primeras
24 horas, para modificar la pulsera.

Identificacion intrahospitalaria e interhospitalaria
Antes de abandonar la unidad de procedencia;

e Cuando sea necesario realizar un traslado de pacientes intrahospitalario o
interhospitalario, el profesional encargado de la Unidad emisora del paciente
verificara que va correctamente identificado verificando que la documentacién
gue acompafa al paciente, es la correcta. Comunicara a la unidad receptora
del traslado del paciente en cuestién.

Recepcion del paciente en la nueva unidad;

e El personal encargado de la Unidad que le recibe comprobara igualmente de
manera activa y verbal con el propio paciente o acompafiante si procede, la
correcta identificaciéon del paciente. Comprobara que los datos de la pulsera
identificativa coinciden con el nombre, dos apellidos, fecha de nacimiento y
CIP del paciente trasladado y lo verificara con el resto de la documentacion
que aporta.

e Cuando el traslado interhospitalario se realice dentro del Servicio Extremefio

de Salud, no sera necesario cambiar la pulsera, siempre y cuando el paciente
lleve la pulsera unificada del SES y ningln dato haya sido modificado.

Etiquetado de alergias
Se colocara un distintivo identificativo o pulsera de color amarillo si el paciente tiene

alergias medicamentosas conocidas y/o alimenticias, asi como alergia al latex. Serd en la
historia clinica donde se recojan y comprueben otros tipos de riesgos para el paciente.

Retirada de la pulsera al alta
El paciente deberd llevar puesta la pulsera de identificacion desde el momento de
admisién, durante su estancia en el hospital y hasta el momento del alta hospitalaria, el

personal que le comunique el alta, le indicard que se retire la pulsera en su domicilio.

El paciente que fallezca en el hospital pasara al mortuorio con la pulsera puesta.
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Cuando verificar la identidad. Momentos y situaciones de identificacion.

Norma general de identificacion

e Se debe realizar de manera sistematica la comprobacién de la
identidad del paciente antes de practicarle cualquier maniobra o acto
asistencial.

e Todos los pacientes atendidos en el Servicio Extremefio de Salud
desde el mismo momento que reciben asistencia sanitaria, ya sea
hospitalaria o ambulatoria, serd identificado por cualquier profesional
sanitario o no sanitario que intervenga en cualquier momento de su
asistencia.

Momentos especificos de identificacion

e En los pacientes hospitalarios.

e En la extraccion de cualquier muestra biolégica para su analisis.

e Enla administracion de un medicamento intravenoso o de alto riesgo.

e Enla administracidn de un componente sanguineo.

e En la realizacidon de cualquier prueba radiolégica o de otro tipo no
invasivo.

e En la realizacién de un procedimiento invasivo diagnéstico o
terapéutico.

e Antes de entrar en quiréfano.

e Antes de cambiar al paciente de Unidad.

e Al recibir al paciente procedente de otra unidad u otro hospital.

e Antes de realizar un traslado del paciente para consultas, pruebas
diagndsticas.

e Cuando el paciente vuelve de realizarse una prueba extrahospitalaria o
de valoracion.

e En el momento de proporcionar las dietas alimenticias.

Situaciones especiales de identificacion inequivoca.

Paciente que rechaza la pulsera identificativa

Si el paciente se quita o rechaza llevar la pulsera identificativa, este debera ser
informado de los riesgos de no llevarla puesta. Dicho evento debe ser presenciado por otro
testigo (miembro del equipo) y claramente reflejado en las notas de enfermeria, en la Historia
Clinica y cumplimentar la Hoja de Incidencias.

Paciente que no puede llevar pulsera identificativa

En casos muy excepcionales y debidamente justificado y registrado en la hoja de
incidencias, en los cuales los pacientes no puedan llevar pulsera identificativa en ninguno de
sus miembros inferiores y superiores dadas sus condiciones fisicas o clinicas (Ej.: Pacientes
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guemados, edematosos, politraumatismo severo, etc.) se procedera a identificar o etiquetar
con sus datos identificativos la cama del

paciente, comprobando los datos con la historia clinica, en caso de transferencia del
paciente de una cama a otra, debera asegurarse la correcta identificacién y reevaluar las
condiciones que permitan colocar nuevamente, lo antes posible, la pulsera identificativa en
uno de sus miembros disponibles, tanto superiores como inferiores.

Otras medidas adicionales a tener en cuenta en estos casos excepcionales son;

e Confirmacion de la identidad del paciente con sus familiares y/o
acompanantes.

e Confirmacion de Ila identidad del paciente con otros profesionales,
especialmente en el cambio de turno.

e Si la informacidon del paciente estd disponible en el monitor, cotejar la
informacién con el mismo.

Pacientes sometidos a procesos quirurgicos con sedacion o anestesia
A su llegada a quirdfano

e Se procedera a la identificacién activa y verbal del paciente, cotejando la
informacidn dada por el mismo con la pulsera identificativa.

e Se procederd igualmente a la identificacion del paciente mediante la Lista de
Verificacion Quirurgica.

Antes de la sedacion o anestesia

e Esresponsabilidad del Anestesista identificar verbal y activamente al paciente
antes de la induccion. Esta debe ser corroborada con la pulsera identificativa o
mediante el Listado de Verificacion Quirargica.

Condiciones especiales en quiréfano

e Si la identificacion del paciente requiere ser retirada de los miembros del
paciente, esta sera colocada en un lugar visible del paciente durante el
procedimiento, el profesional sanitario (médico o enfermero) a cargo de su
cuidado en quirdéfano, se asegurara que la pulsera vuelva a ser recolocada
antes de abandonar el quiréfano (si es necesario, solicitar nueva pulsera al
Servicio de Admisidn).

Identificacion en procesos no invasivos

En la realizacidon de pruebas diagndsticas y terapéuticas, la identificacion se realizard
en las diferentes partes del proceso:

e Sjel paciente estd ingresado, antes de abandonar la unidad de procedencia.
e Eneltraslado del paciente.

e En el Servicio de realizacién de la prueba, confirmando de forma activa con el
paciente la pulsera identificativa, y la peticién de la prueba.
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Identificacion del exitus;

En caso de exitus se confirmara la pulsera identificativa con la H2 Clinica del paciente, y
con la tarjeta identificativa.

Paciente con enfermedad mental ingresados en unidades de psiquiatria.

En algunos momentos la persona con enfermedad mental puede sufrir una afectacién
de sus capacidades que hace necesario un especial cuidado en la identificacién inequivoca.

Se seguird el mismo procedimiento de identificacion, a excepcién de evitar el uso de
pulseras identificativas en el ambito hospitalario.

Ambito ambulatorio

En el ambito ambulatorio se seguird el mismo procedimiento que el explicado
anteriormente en este protocolo para Atencién Primaria, utilizando la identificacién verbal
activa y verificacién documental por parte de los profesionales involucrados en el proceso
asistencial.

Si momentaneamente la persona con enfermedad mental se encontrase con sus
capacidades afectadas se contard con los apoyos disponibles en ese momento que posibiliten
su identificacidn, por ejemplo, otro profesional o acompafiante.

Ambito hospitalario;

Se recomienda no colocar la pulsera identificativa para minimizar los riesgos de
seguridad del paciente que pudieran derivarse de ello.

Identificacion del paciente con enfermedad mental al ingreso;

El proceso de ingreso en la Unidad de Hospitalizacidn Breve de Psiquiatria se realiza a
través de los servicios de urgencias, previa evaluacién por el psiquiatra de guardia. Por tanto,
el procedimiento a seguir es el mismo que el descrito para los ingresos desde el Servicio de
Urgencias, a excepcion de la no colocacion de la pulsera identificativa. .

La pulsera ira anexa a la documentacion del ingreso acompafiada de fotografia si es
posible.

Una vez en la planta, el personal de enfermeria comprueba la identidad del paciente
con los datos de la Historia y la tarjeta sanitaria, manteniendo la pulsera en la historia clinica.

Se recomienda en todo momento la identificacién verbal activa del paciente con
preguntas abiertas, evitando que el paciente conteste a cuestiones de identificaciéon con un si
o un no. Es recomendable el uso de otros recursos disponibles en ese momento, como los
acompanantes del paciente.

En caso de otras de Unidades de Hospitalizacion como la Unidad de Media Estancia o
de Rehabilitacién Hospitalaria, el ingreso se realiza por el servicio de admisidn. De nuevo hay
que tener en cuenta el uso de la verificacién activa y documental y la NO colocacién de la
pulsera identificativa.
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Situaciones de emergencia vital

En emergencias o en situaciones en las que la vida del paciente se puedan ver
afectadas.

Tienen prioridad los cuidados antes que la identificacion del paciente. En cuanto sea
posible, la enfermera que esté a cargo del paciente sera la encargada de identificar al paciente
y colocar la pulsera identificativa.

En el caso de que la pulsera no pueda ser colocada en los brazos del paciente debido

a su patologia (tratamiento dermatoldgico, multiples accesos venosos, grandes
guemados, etc.) se colocard la identificacion en el tobillo o en la cabecera del paciente.

Paciente desconocido.

En situaciones en las que el paciente no puede ser identificado por no disponer de
documentacion o por ser incapaz de responder (inconsciente, obnubilado, etc.), se emitird una
pulsera con cédigo alfanumérico en el cual apareceran las dos primera letras del drea seguido
de 5 digitos ordenados y seguido de sexo femenino o masculino, por lo tanto;

e Area de Badajoz: BAOO0O1, BAOO002, BAOO0O3...

e Areade Mérida: ME00001, MEO0002, ME000O3...

Area de Don Benito-Vva. de la Serena: DBO0001, DB0O0002, DBO000S3...
Area de Llerena- Zafra: ZF00001, ZFO0002, ZFO0003...

Area de Caceres: CC00001, CC00002, CCO0003...

Area de Plasencia: PLO0001, PLO0002, PLO0O003...

e Areade Coria: C000001, CO00002, CO00003...

e Area de Navalmoral de la Mata: NV00001, NV00002, NV0O0003...

No debe pasar mas de 24 horas sin tener a un paciente correctamente identificado.

Una vez recabados y actualizados los datos correctos, es muy importante que desde el
Servicio de Admisién se busque al paciente en Civitas y se fusione con los datos provisionales
previos. Si el paciente no estuviera registrado en Civitas, se procederia a su registro con los
datos definitivos, sin olvidar fusionarlos con los datos previos provisionales.

Imprimir la nueva pulsera identificativa que deberd ser reemplazada por la que
contiene los datos correctos, verificando los datos con los de la Historia Clinica y si es posible,
con el paciente y/o acompafiante. Serd colocada por la enfermera responsable de la asistencia
del paciente en ese momento.

NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS

La incorrecta identificacion de pacientes puede llevar a errores en el diagndstico,
tratamiento, medicacién, transfusiones, los cuales pueden dar como resultado desde
pequefios incidentes a eventos adversos mas graves. Con el fin de mejorar en la practica diaria
y en la seguridad de nuestros pacientes, recomendaremos que cualquier evento relacionado
con una incorrecta identificacion de nuestros pacientes sea notificado a través de la
plataforma SINASP como método de aprendizaje para que tales errores no vuelvan a ocurrir.
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ALGORITMOS

IDENTIFICACION DOCUMENTAL Y VERIFICACION VERBAL

LOS PACIENTES QUE ACUDAN ALS.E.S. SEIDENTIFICARAN CON

DNI'Y TARIETA SANITARIAQ DOCUMENTO QUE ACREDITE SU
IDENTIDAD

IDENTIFICACION DOCUMENTAL VERIFICACION VERBAL

Se hara durante TODO EL PROCESO

Se hara con la Tarjeta sanitaria, ASISTENCIAL

DNI, NIF/NIE y/o Pasaporte

Es los
profesionales sar itarios y no sanitarios que
intervengan en el * ~oceso asistencial.

Se hara preguntando al Paciente;
Nombre y Apellidos

Si disponemos de los datos, se Fecha de Nacimiento
comprobaran y actualizaran

Tanto en el traslado comoen |a
recepcion de pacientes de
cualquier Unidad, sera el personal
de enfermeria quien verifique la

PACIENTE INCOSCIENTE se identificaran con un familiar, identidad del paciente.
acompaiiante oen su defecto conla HC.
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IDENTIFICACION EN ATENCION PRIMARIA

TODOS LOSPACIENTES QUE ACUDANAA.P. SEIDENTIFICARAN CON:
NOMBRE, APELLIDOS, FECHA DE NACIMIENTO, CIP, DNI O PASAPORTE

22 [DENTIFICACION DEL PACIENTE:

12 IDENTIFICACION DEL PACIENTE: ,
IDENTIFICACION VERBAL

IDENTIFICACION DOCUMENTAL
Comprobando y cotejando los datos de identificacion

con el paciente mediante PREGUNTAS ABIERTAS

(Ej.: éCual es su nombre y apellides?)

La realizara el primer profesional, sanitario o no sanitario
qué contacte con el paciente

LAIDENTIFICACION SE LLEVARA A CABO ANTES DE:
CONFIRMACION DE UNA CITA
ANTES DE LA TOMA DE MUESTRAS
PRUEBAS INVASIVAS
ANTES DE LA ATENCION EN CONSULTAS, URGENCIAS O EN DOMICILIO
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IDENTIFICACION DE INGRESOS HOSPITALARIOS MEDIANTE
PULSERA IDENTIFICATIVA

TODO PACIENTE QUE INGRESE EN UN HOSPITAL DEBE SER
IDENTIFICADO Y LLEVAR SU PULSERA (por norma general, en [a

mufieca DOMINANTE)

INGRESOS PROGRAMADOS
Hospitalizacion
Hospital de dia

El Servicio de Admision
proporcionaré la identificacion
documental y pulsera

La pulsera la colocara la persona
que reciba al paciente, previa
identificacion verbal con el
paciente o familiar

Se excluyen los pacientes de
hemodialisis, salvo si reciben
transfusion (protocolo de
identificacion transfusional)

Ingresos
procedentes de
Consultas

acientes que no pueden llevar pulseras
(ver protocolo): Colocar pulsera en
incubadora o cama, asegurandonos de la
correcta identificacion verbal antes de
llevar a cabo cualquier procedimiento

Externas
seguiran
mismo
vrocedimiento

INGRESOS URGENTES

El personal de enfermeria de la Unidad
comprobara pulsera identificativa de
urgencia del paciente mediante
identificacion verbal y documental

Siel paciente tenia datos
provisional, se cambiara [a

pulsera tan pronto se asigne
datos correctos definitivos

La Enfermera de al Unidad donde
ingresa ratificara laidentificacidn
al realizar el plan de acogida

IDENTIFICACION INEQUIVOCA DE PACIENTES EN HOSPITAL DE DIiA. PULSERA
IDENTIFICATIVA

T

TODO PACIENTE QUE INGRESE EN UN HOSPITAL DE DiA PARA RECIBIR TRATAMIENTO ESTARA
IDENTIFICADO CON PULSERA

INGRESOS EN HOSPITAL DE DiA

Sera el propio Hospital de Dia quien imprim
las pulseras identificativas con impresoras
especificas instaladas en el propio Hospital

de Dia

La pulsera la colocara el primer profesional
sanitario que reciba al paciente, previa
identificacién verbal.
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IDENTIFICACION EN URGENCIAS

0DOS LOSPACIENTES QUE ACUDAN A URGENCIAS SE IDENTIFICARANEN EL SERVICIO DE
ADMISION CON DNI, TARJETASANITARIA O DOCUMENTO QUE ACREDITE SU IDENTIDAD

EL SERVICIO DE ADMISION DE URGENCIAS EMITIRALA DOCUMENTACION DEL
PACIENTE E IMPRIMIRA LA PULSERA IDENTIFICATIVA.

(La documentacion contenida en la H.C. digitalizada en JARA no necesitara ser
impresa)

EL PRIMER SANITARIO RESPONSABLE DE LA
‘-IALORACIf)N, YA SEA MEDIANTE CONSULTA DE
TRIAIE O NO, IDENTIFICARA AL PACIENTE Y LE
COLOCARA LA PULSERA

LOS PACIENTES QUE NO APORTEN
DOCUMENTACION, SE LE PONDRAEN LA PULSERA
“DESCONOCIDO Y EL SEX0".

Pacientes
pediatricos se
identificaran con
|a colaboracion

de un familiar y
se les colocarala
pulsera siguiendo

el mismo
procedimiento
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SITUACIONES ESPECIALES DE IDENTIFICACION INEQUIVOCA

PACIENTE QUE {§ RACIENTES QUE

RECHAZA LA
PULSERA
IDENTIFICATIVA

nformar de
los riesgos
de no
llevarla en
resenciade
un testigo.

notaren la
H.C.D.

NO PUEDEN
LLEVAR
PULSERA

IDENTIFICATIVA

Etiquetarla
Cama con
datos
identificativos.
Comprobar
previamente
conla H.C.D

Medidas
adicionales:
confirmar la

ID. con
familiares,
otros
profesionales g
monitor si
procede

QUIRURGICO

PACIENTES

SOMETIDOS Al IDENTIFICACION

EN PROCESOS
NO INVASIVOS

PROCESOS
5

En pcte.
Ingresado
antes de
abandonar |z
Unidad

ALALLEGADA
A QUIROFANOD:
ID. activa
verbal yconla
Lv.Q.

Enel
Traslado

ANTES D!E LA
SEDACION:
Anestesista

En el Servicio
dondesele
realiza la

identifica prueba.

verbalmente
al pctey
comprueba
conla pulsera
oLV.Q.

I})ENHFIEAEI{"JN
EXITUS

S5e

nfirmara I2
ulseracon I3

H.C.Dyla
Tarjeta

identificativa

de defuncio

PACIENTE

ACIENTE CO *MEHGENCM L
JESCONOCIDO

NFERMEDAD
MENTAL VITAL

12 Atender
EnA.P: mergencia.
Seguir
protocolo de
AR

Pulsera con

a Enfermer:
r 4 codi g0

L ra
pulsera en
miembro
En Hospital: disponible
No poner la
pulsera

tesde 24 H
identificar
correctament

Se seguird el

rotocolo de 1D
Bncias. fusionar con

CIVITAS

J Al INEreso:

Si capacidades afectadas:
Contar con apoyos disponibles
que posibiliten identificacion
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HOJA DE REGISTRO DE INCIDENCIAS

HOJA DE REGISTRO DE INCIDENCIAS PULSERAS IDENTIFICATIVAS

DATOS DEL PACIENTE |

Mombre | | npellil:lml

CILP | | M2 Historia Clinica |

Sexo I:l Edad I:l Unidad | | Cama |:|

DATOS DE INCIDENCLA |

Fecha de incidencia Hora de incidencia |:|

Lugar de la incidencia |

Tipo de incidencia:

Deterioro de la pulsera I:l Datos erronaos |:| Datos ilegibles |:| Robo
Extravio o perdida I:I Rotura I:l

Paciente viene de otra unidad sin pulsera identificativa I:l

ndique Unidad:

[l

Paciente se quita o rechaza la pulsera identificativa |:|
Paciente y/fo familiares informados de los riesgos de no estar correctamente identificado

La pulsera identificativa le produce reaccion alérgica I:l Tipo de reaccicn:

]

Por motives de la propia patologia, 2| paciente no puwede llevar pulsera. Indique motivo;

otras incidencias:

DATOS DE NOTIFICANTE DE INCIDEMCLA

MNombre y aApellidos:

Categoria Profesional:
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EVALUACION E INDICADORES

Evaluacion en la Implantacion del protocolo.
Damos por hecho, que el porcentaje de centros adscritos una vez publicado vy
difundido el Protocolo Unico de Identificacién de Pacientes del SES ( PUIP ) sera del 100% .

Enunciado del indicador: Porcentaje de centros adscritos del SES con implantacion del

PUIP.
Descripcion: N2 centros del SES con implantacion del PUIP x 100 / total centros SES.

Estandar: 100%.
Responsables: Consejeria y Direccion del Centro. Unidad de Calidad y/o Seguridad de

Pacientes de las areas.
Medicién: Coordinador de Calidad y/o Seguridad de Pacientes de area.
Metodologia: Observacién directa
Evaluacion: Semestral.

Evaluacion pulseras identificativas.

Las pulseras seran normalizadas para todas las Areas de Salud del SES, con criterios de
Calidad y Seguridad (identificacidén, forma, tamafio, resistencia e inocuidad) establecidos en
este protocolo.

A. Indicadores de Estructura. Disponibilidad.

Las pulseras de identificacién estaran accesibles 24 horas en todas las Unidades del
Centro adscritos al PUIP.

Enunciado del indicador: Nimero de unidades con posibilidad de acceso, las 24h del
dia, a las pulseras identificativas x 100/ Nimero total de unidades.

Nota: Se considerara el acceso a las mismas cuando estén disponibles en la Unidad
o se emitan desde el Servicio de Admisidon y Documentacidn Clinica (SADC).
Estandar: 100%
Responsables: Consejeria y Direccién del Centro. Unidad de Calidad y/o Seguridad de
Pacientes de las areas.
Medicién: Coordinador de Calidad y/o Seguridad de Pacientes de drea
Metodologia: Observacién directa
Evaluacion: Semestral

B. Indicadores de proceso. Uso
Todos los pacientes incluidos en el PIP tienen que tener colocadas las pulseras
identificativas en las zonas anatémicas predeterminadas por el PIP.

Enunciado del indicador: N2 de pacientes con su pulsera identificativa x 100 / n.2 total
de pacientes ingresados en la unidades Clinicas.
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Nota: El estudio se podrd hacer por Unidad, por hospital o a nivel central, dependiendo
del estudio que deseemos realizar.

Estdndar: 100%

Responsables: Direccidn del Centro. Jefes de Servicios, Supervisoras. Unidad de Calidad

y/o Seguridad de Pacientes.

Medicién: Coordinador de Calidad y/o Seguridad de Pacientes.

Metodologia: Observacion directa

Evaluacion: Semestral.

C. Indicadores de Resultado. Sucesos/Eventos adversos

Identificacion y anadlisis de los incidentes de seguridad relacionados con errores en la
identificacion de pacientes e incorporacion de elementos de mejora.

Enunciado del indicador: N2 de notificaciones relacionadas con la identificacién del
paciente/N2 total de notificaciones.

Estandar: Sin estandar

Responsable: Direccion del centro. Coordinador de Calidad y/o Seguridad de Pacientes.

Fuente: Sistemas de notificacién de incidentes.

Metodologia: Auditoria de la documentaciéon generada: (Informe del incidente,
seguimiento de las mejoras identificadas

Evalucidon: Anual

En este apartado se podrian incluir los problemas derivados de deterioro de la pulseras
identificativas.

REVISION

La revisidn del presente protocolo sera cada 2 afios y serd llevada a cabo por el equipo
de expertos de identificacion inequivoca de pacientes vigente en el momento de la revision
junto con los coordinadores de Seguridad de Pacientes de las areas.

Sera aprobado por la Comision Central de Seguridad de Paciente y/o el Consejo de
Direccioén del Servicio Extremefio de Salud.

Edicion Redactado por Revisado y Aprobado por
aprobado por
12 Edicion Ver autores Comisién Central Consejo de Direccion del Servicio
2017 Seguridad de Extremefio de Salud
Pacientes Fecha: 12/01/2017
27/09/2016
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

CMA: Cirugia Mayor Ambulatoria. Se consideran los actos quirdrgicos terapéuticos y/o
diagndsticos realizados en un quiréfano en pacientes que el mismo dia de la intervencion
vienen y vuelven a su domicilio, sin ingreso pre ni posquirurgico, que consten en el registro y
en los que en la historia clinica del paciente conste hoja de cirugia e informe de alta.

CIP: Es un cddigo de identificacion personal que aparece en la tarjeta sanitaria. Las nuevas
tarjetas comienzan con CAEX seguidas por una numeracion Unica para cada paciente. Ej.:
GRNS780642983520 6 CAEX780642983520.

Cadigo ético: Conjunto de directrices que tienen por objeto establecer las conductas
aceptables para los miembros de un grupo en particular, asociacion, o profesién.

Cadigo Deontoldgico: Es un documento que recoge un conjunto mas o menos amplio de
criterios, apoyados en la deontologia con normas y valores que formulan y asumen quienes
llevan a cabo correctamente una actividad profesional.

Datos identificativos inequivocos: Son aquellos que pertenecen a un solo paciente y que no
pueden ser compartidos por otros. Los datos definidos como inequivocos son:

e Nombre y Apellidos.
¢ Fecha de Nacimiento.
e Cddigo de identificacién personal (CIP).

Documento acreditador: Aquel que prueba o justifica la identidad de la persona subsidiaria de
atencién sanitaria.

Error: no realizar una accién tal como se planed, o utilizar un plan equivocado para alcanzar un
objetivo.

Estancias en Hospital de dia: Se considera la permanencia en régimen ambulatorio de un
paciente en un puesto de Hospital de dia para recibir tratamiento farmacoldgico, la realizacién
de un procedimiento terapéutico, o la observacidon tras la realizacion de una técnica
diagndstica o terapéutica que asi lo exija, con el objetivo de evitar su ingreso hospitalario en
camas convencionales de hospitalizacidn.

Evento adverso: una lesidon relacionada con la asistencia sanitaria, mas que con las
complicaciones de la enfermedad del paciente. Incluye todos los aspectos de la atencidn tales
como diagnéstico y tratamiento asi como los sistemas y equipamientos utilizados.

Guia de acogida: Documento de informacién practica dirigida a los pacientes hospitalizados y
sus acompafiantes. La guia recoge los consejos y las normas que rigen en los centros sanitarios,
para hacer mds acogedora la estancia y facilitar a los profesionales su labor asistencial, lo que
redundara en una mejor atencién, tratamiento y cuidados.

Hospitalizacion: Es la permanencia de un usuario, comprobable y justificada, para la atencién
sanitaria. Inicia con el ingreso y concluye con el alta médica.

Hospitalizacion de dia: Se consideran los puestos especificamente dotados y destinados a
tratamiento diurno de menos de 14 horas.
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Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS): También llamadas infecciones
hospitalarias o nosocomiales. Se producen por numerosas causas relacionadas tanto con los
sistemas y procesos de la prestacion de la atencidn sanitaria como con comportamientos
individuales. Como consecuencia, algunas personas se enferman mas gravemente que si no se
hubieran infectado. Algunas deben permanecer mas tiempo en el hospital, otras quedan
discapacitadas por un largo periodo y otras mueren. Ademas del costo en vidas humanas, esta
situacién genera una carga econémica adicional importante para los sistemas de salud.

JARA: Sistema de informacidn sanitaria integrado. Herramienta de gestidn asistencial, que
permite a todos los profesionales informacién clinica y Unica y de valor para la promocién de la
salud y prevencidn. Custodia la informacién con seguridad y confidencialidad.

Juramento hipocratico: Es un juramento publico que hacen las personas que se graduan en
medicina. Se hace ante los otros médicos, doctores y ante la comunidad. Su contenido es de
caracter ético, para orientar la practica de su oficio. Es también el juramento que se basa a
partir de la responsabilidad del ser humano y conciencia de ella.

Kit de identificacion madre-hijo: dos o mas pulseras idénticas, en caso de parto gemelar, con
cierre inviolable, que incluyen: nombre y apellidos de la madre y datos del recién nacido (sexo,
fecha y hora del nacimiento).

Lista de Verificacion Quirargica (LVQ): Es una herramienta para mejorar la seguridad en las
intervenciones quirudrgicas y reducir los eventos adversos evitables propuesta por la OMS.
Consta de un conjunto de controles de seguridad, simples, medibles y efectivos, que podrian
realizarse en cualquier quiréfano de la regién a través de JARA.

Seguridad de pacientes: La seguridad del paciente ha sido definida, en sentido estricto, como
la ausencia de accidentes, lesiones o complicaciones evitables, producidos como consecuencia
de la atencidn a la salud recibida.

SINASP: Sistema de notificacidn y aprendizaje de seguridad del paciente. Herramienta que le
permite al profesional a través de la pagina web del SINASP registrar de forma andnima y no
punitiva cualquier evento adverso que hubiera causado o hubiese podido causar dafio al
paciente, con el fin de aprender de los errores.

Sucesos o incidentes centinela: Son aquellos sucesos infrecuentes, de manifiesta gravedad y
con evidentes posibilidades de prevencidn. Son hechos inesperados que producen o pueden
producir muerte o lesidn grave de indole fisica o psiquica.

El término centinela refleja la relevancia del accidente, tanto por su gravedad, como por su
presunta evitabilidad y por la necesidad de realizar inmediatamente un analisis cuidadoso para
valorar cuales han sido los factores condicionantes que han facilitado su aparicion y establecer
los cambios precisos para que no vuelva a ocurrir.

Paciente de riesgo: Cualquier paciente, que por diferentes circunstancias, es vulnerable a
sufrir un evento adverso durante la intervencion sanitaria. El riesgo debe ser registrado y
comprobado en Jara en la historia clinica digital.

Patologia: Parte de la medicina que estudia los trastornos anatdmicos y fisiolégicos de los
tejidos y los dérganos enfermos, asi como los sintomas y signos a través de los cuales se
manifiestan las enfermedades y las causas que las producen.
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Poblacion diana: Conjunto de individuos con caracteristicas clinicas y demograficas concretas
en los que se va a llevar a cabo el estudio. Por ejemplo, conjunto de pacientes a los que se
generalizan los resultados.

Procedimiento diagndstico y/o terapéutico invasivo: Procedimiento en el cual el cuerpo es
"invadido" o penetrado generalmente por un objeto punzante, sonda u otro dispositivo con fin
diagndstico y/o terapéutico y que entrafia un riesgo para la seguridad del paciente.

Pulsera identificativa: Dispositivo que se le coloca al paciente, generalmente en la muieca o
en otra zona corporal, en la que figuran los datos identificativos inequivocos del paciente.

Verificacion verbal: Proceso mediante el cual se comprueba la identidad del paciente
verificando con él mismo o acompafiante mediante preguntas abiertas de nombre, apellidos y
fecha de nacimiento que no den lugar a un simple si 0 no por respuesta.
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