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Resumen

Los errores sobre un paciente se pueden producir en casi to-
das las etapas del diagndstico o tratamiento. Las estrategias
para disminuir estos errores consisten en la utilizacion de un
sistema de prescripcion electronico, asi como establecer
estandares en el momento de la verificacidon de la identidad
del paciente, entre otros.

Siguiendo los lineamientos internacionales de la identifica-
cion correcta de los pacientes, el Hospital Italiano de Buenos
Aires se propuso desarrollar e implementar una solucion in-
formatica que permita asociar una pulsera identificatoria a
cada paciente internado en el Hospital. La misma podra ser
escaneada para identificar correctamente al paciente y vali-
dar los tratamientos correctos sobre el mismo utilizando
co6digo de barras. Este trabajo describe la implementacién del
uso de pulseras de identificacion de pacientes. De las metas
establecidas se logré que el 73 % de los pacientes tengan la
pulsera colocada, considerando que como aun no esta imple-
mentada la utilizacién del codigo de barra en el resto de los
procesos hospitalarios, no se observa aun el beneficio de este
cambio.

Palabras Claves:

Sistemas de Identificacién de Pacientes, Registros Electroni-
cos de Salud, Administracion de la Seguridad, Errores Médi-
cos, Seguridad de la Sangre.

Introduccién

Los errores sobre un paciente se pueden producir en casi todas
las etapas del diagnostico o tratamiento. Los errores de la
prescripcion se producen en un 49% en el momento de la indi-
cacion, en un 11 % en la transcripcion, en un 14 % en la dis-
pensacién y en un 26 % en el momento de la administra-
cién[1]. Un paciente de cada 19,000 puede sufrir incompatibi-
lidad ABO por error en la transfusion[2]. Realizar un proce-
dimiento o administrar un tratamiento al paciente equivocado
es uno de los errores mas perturbadores[3].

Las estrategias para disminuir estos errores consisten en la
utilizacién de un sistema de prescripcion electrdnico, asi como
la dispensacion por cada paciente, el doble chequeo de las

indicaciones médicas por parte de los farmacéuticos , el doble
chequeo de las indicaciones antes de administrar por parte de
los enfermeros [4], tanto como establecer estandares en el
momento de la verificacion de la identidad del paciente[3] ,
entre otros.

La identificacion correcta de los pacientes es uno de los obje-
tivos enunciados por la Joint Commission en sus National
Patient Safety Goals [5] asi como de la Alianza para la seguri-
dad del paciente de la Organizacion Mundial de la Salud [6].
Utilizando por lo menos dos identificadores se puede asegurar
que cada paciente reciba el medicamento y el tratamiento o
procedimiento correctos, incluyendo las transfusiones sangui-
neas. Un proceso de verificacién hecho por dos personas o un
proceso de verificacion de una sola persona acompafiada de la
tecnologia de identificacion automatica, como la de cédigos
de barras o barcoding también ha sido recomendada[5].

Teniendo en cuenta esto, diversas iniciativas se han imple-
mentado a nivel internacional [7, 8] que incluyen la identifica-
cion de personas y el uso del cddigo de barras o la tecnologia
RFID[9].

Siguiendo los lineamientos internacionales de la identificacion
correcta de los pacientes, el Hospital Italiano de Buenos Aires
(HIBA) se propuso desarrollar e implementar una solucion
informatica que permita asociar una pulsera identificatoria a
cada paciente internado en el Hospital.

Dicha pulsera debe, en un futuro, poder ser escaneada durante
la internacion para identificar correctamente al paciente y va-
lidar los tratamientos correctos sobre el mis mo.

El objetivo del presente trabajo es describir la implementacién
del uso de pulseras de identificacion de pacientes.

Materiales y Métodos

Escenario

El Hospital Italiano de Bs As (HIBA) es un Hospital Universi-
tario de alta complejidad fundado en 1853. Pertenece a una
red sanitaria sin fines de lucro junto con un segundo hospital,
25 centros ambulatorios y 150 consultorios particulares. En la
red trabajan 2300 médicos asistenciales, 2500 agentes del
equipo de salud y 1500 administrativos, que asisten a



2.500.000 de consultas ambulatorias y 50.000 egresos anuales
que se distribuyen en sus 750 camas (200 de cuidado criticos).
En 1998 el HIBA empezé la implementacion de su Sistema de
informacion en salud (SIS) integrando la informaci6n admi-
nistrativa con la asistencial con las aplicaciones en uso. Este
proyecto de desarrollo interno maneja toda la informacion
clinica y administrativa desde la captura hasta el anélisis.
Actualmente la Historia Clinica Electronica (HCE) esta en
formato web, orientada a problemas, centrado en el paciente.
El sistema incluye un ingreso estructurado de 6rdenes médicas
y esté habilitado a todos los médicos de la red del HIBA.
Dentro de la gestion de los pacientes de internacion el sistema
ADT (Admission-Discharge-Transfer) es que permite la ad-
ministracion de los ingresos, egresos y pases en la institucion.

Uso de pulseras de identificacion

En el HIBA ya existian pulseras de identificacion plasticas
cuyo uso es menor al 50 % y dispar encontrandose focalizado
en paciente quirdrgico. La identificacién consiste en pegar una
etiqueta sobre la pulsera con los datos del episodio, nombre y
apellido del paciente.

También encontramos que las pulseras son utilizada en el re-
cién nacido, bajo la ley Nacional Argentina N°24540
“...Cuando el nacimiento aconteciere en un establecimiento
médico-asistencial publico o privado, durante el trabajo de
parto debera identificarse a la madre, y producido el nacimien-
to y antes del corte del cordon umbilical, al recién naci-
do...”[10]. La pulsera esta dispuesta de tal manera que puede
dividirse en una pulsera madre y hasta dos pulseras hijas que
presenta un namero correlativo. Se coloca en el momento de
nacimiento.

Asi mismo los pacientes con rechazo transfusién también po-
sefan una pulsera especial.

Programa Barcoding
Se estableci6 la creacion del programa, se determiné el alcan-

cey los proyectos asociados, se definieron etapas y fases.
Se establecié un equipo multidisciplinario, conformado por
enfermeros, administrativos, informaticos, analista de proce-
so0s, normas y procedimientos, sistemas y especialistas en In-
forméatica Medica y se trabajo bajo metodologia de proyectos
[11].
A su vezse establecieron las siguientes tareas:

- Determinar la tecnologia adecuada,

- Modificar el sistema ADT,

- Definir normas y procedimientos para el nuevo pro-
ceso,

- Establecer estrategias de Comunicacion institucional
y Capacitacion en el uso,

- Implementar el uso de las pulseras,

- Bvaluar el uso de Pulseras y de los sistemas utiliza-
dos

Disefio del estudio

Para evaluar el uso de las pulseras se realizo estudio de corte
transversal cuyos objetivos fueron:

e Evaluar la legibilidad, correctitud y completitud de
datos en la pulsera.

e Evaluar latasa de uso y motivos de rechazo.

Se establecieron las siguientes metas para la Institucién: que el
90 % de los pacientes tengan la pulsera colocada en el primer
afio (completitud del 98% en el segundo afio) y que en el 99 %
de los casos la pulsera tenga los datos correctos del paciente.

Con referencia a la completitud implica que todos los pacien-
tes deben tener la pulsera correcta colocada.

Se denomina pulsera correcta a la pulsera que contiene los
datos correctos del paciente.

Se crearon formularios en linea (Google®) para la carga de
datos y creacion de base de datos local para analisis. Se selec-
cionaron dos responsables de auditar en terreno.

Las auditorias se implementaron en mayo (luego del piloto de
admision) agosto y octubre de 2010 (con todo el Hospital fun-
cionando)

Andlisis estadistico

Como la informacién contenida en la pulsera puede llevar a
1(uno) error en la identificacion de pacientes por cada 1.000
ingresos aproximadamente [12], se calculd el tamafio de la
muestra en base a este dato.

La cantidad a evaluar seria de 250 pacientes aproximadamente
tolerando un error entre 13x1000 y 0(0,001 a 0,013)

Asumiendo una proporcién en la poblacién de 1x1000, con un
erroralfa 0.05a 1 cola, 1C 95,0% +/- 0,008 puntos.

Se computd precision: aproximacion normal y el software
utilizado fue Power and Precision®

Analisis de bases de datos secundarias

Se tomaron datos del sistema ADT: episodios de internacion,
numeros de cama, género, edad del paciente, lugar de ingreso,
sector se internacion, reimpresion de pulseras.

Del sistema de la Mesa de Ayuda se usaron los siguientes da-
tos: cantidad de pedidos de reimpresidn por dia y por sector.

Resultados

Determinar la tecnologia adecuada

Se procedi6 a la busqueda de proveedores de tecnologia. Con
los insumos elegidos (pulseras) se ejecutd un testeo interno
con exposicion a diferentes materiales (orina, alcohol, iodopo-
vidona, entre otros). Luego de esto se tested con un grupo re-
ducido de usuarios, en busca de conformidad y aceptacién de
la pulsera por parte del paciente y valoracion de un grupo de
enfermeras. Este testeo se realizo en adultos, nifios y neonatos.
A posteriori se hizo una evaluacion tecnolégica con pruebas
de impresion.

Una vez elegidas las pulseras identificatorias se establecié que
los datos que deben contener son: Nombre y Apellido, Géne-
ro, Fecha de nacimiento, Edad, ID del paciente, los cuales se
presentan como invariables a lo largo del tiempo, como se ve
en la figura 1.
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Figura 1- Datos contenidos en pulseras para adultos y pedia-
tricos

Se estableci6 que ante la ausencia o error del dato del paciente
detectado en Admision, se imprima una pulsera de contingen-
cia con el nimero de episodio de internacion del paciente
(nimero de Historia clinica del paciente creado especifica-
mente para cada internacion) hasta la correccién del dato, vin-
culando al usuario de la pulsera con los datos de la interna-
cion.

Modificar el sistema ADT

Se gener6 un modulo de impresién de pulsera en el sistema
ADT vinculado a la HCE como se observa en la figura 2.

HE 4 FABINI DARIO FERNANDO - Id: 2335 - Administrative master

Imprimir pulsera

Episodio

Busnos Aires, Jusves 17 de Marze de 2011

1d episodic HO377055

Pulsara
Paciente PRUEBA, HOMERE

Sexo Masculine Edad 61 afios

Tamatio pulzera

Centingencia? []

&¥ [ Menu reimpresiones ] [ volver al meni ] &

Figura 2- médulo de impresion de pulsera en el sistema ADT

El desarrollo fue iterativo utilizando Casos de uso, utilizando
un enfoque “Agil” inicialmente (prototipo piloto) para luego
formalizar con UML como lenguaje de modelado generando
Casos de uso, Diagrama de Actividad, Maquina de Estado,
Diagrama de Clases y Diagrama de secuencia.

Definicién de normas y procedimientos para el nuevo proce-
S0

Se relevaron los procesos, se determiné quien seria el respon-
sable de la colocacién de la pulsera y se elabord la norma y el
procedimiento de ejecucion (Procedimientos de Identificacién
de Pacientes). Esto se realizd en conjunto con el Equipo de
enfermeria de cada &rea: en los sectores de Internacion, de
Guardia y Admision.

Se incorporé al proceso el sistema de la Mesa de Ayuda para
la reposicién de la pulsera, cuando fuera necesaria. Se agregd
una categoria y un responsable de solucionar los pedidos.

La Figura 3 muestra el proceso en el cual se coloca la pulsera.

Cuando utilizar la pulseraidentificatoria

Se espera que el equipo de salud utilice la pulsera en los si-
guientes escenarios:

Antes de: la extraccion de muestras bioldgicas, la administra-
cion de cualquier tipo de medicacién, infusién de sangre o
hemoderivados; la realizacion de cualquier procedimiento
invasivo, diagnostico o terapéutico; ser sometido a anestesia o
cirugia, de trasladar o recibir al paciente entre unidades, ser
trasladado en ambulancia

Al recibir al paciente en quir6fano o reanimacién y siempre
que el paciente abandone la unidad

Comunicacidn institucional y Capacitacion en el uso

En conjunto con el &rea de Comunicacién institucional se es-
tableci6 como proceder con la comunicacion interna para el
uso.

Se realizaron a su vez, una nota en revista interna del Hospital
y una nota al personal de la institucion.

A su vez, se capacité a enfermeras y administrativos de Admi-
sién para el uso y colocacion de las pulseras.

Pulsera de Pacientes Programados

Enfermero Piso

iente

*|dentificar paciente
*Desactiva pulsera

Seguridad Hospital
Puerta de Salida

#|dentifica paciente

Administrativo
Admision

Enlos ingresos por CE, Admision reimprime una

2 tratamiento

segunda pulsera y |z deja en [z Carpeta del paciente, el
enfermero de CEo Pisc coloca |3 pulsera sies
necesario

Pulsera de Pacientes de CE
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s|dentifica paciente
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sImprimir pulsera
«Verificar pulsera
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sAdministra

Administrativo tratamiento .
CE Enfermero Piso

Figura 3- Colocacién de pulseras en pacientes de ingreso
programado y por Central de Emergencias (CE)

Implementar el uso de las pulseras

En consecuencia la estrategia de implementacion se realizé en
tres etapas bien definidas:

Etapa 1: (1 mes). En diciembre de 2009 se implementd la
prueba Piloto en el Sector 35 (Hospital de Dia) con las solu-
ciones evaluadas. El objetivo fue la seleccion de pulsera e
impresora. En febrero de 2010 se seleccion6 la solucién im-
presoray la pulsera.

Etapa 2: (3 meses) En abril de 2010 se implementd la prueba
Piloto con un punto de impresién en Admision Central. El
objetivo fue probar la seleccion y establecer procedimiento de
comunicacién. Se cumple la primera auditoria. Con la norma
aun no implementada, se termind de definir con los procesos
en terreno.



Se ejecuta la norma, y se formaliza una comunicacién institu-
cional de mayor relevancia debido a los resultados obtenidos.

Etapa 3: En Agosto de 2010 se implement6 en el resto del
hospital (incluyendo el Hospital Italiano de San Justo).

El esfuerzo total realizado hasta el momento en el proyecto es
de 1.551 hs / hombre.

Evaluacion del uso de las pulseras

Se realizaron tres estudios de corte transversal para evaluar el
uso. El resumen se detallaen la Tabla 1.

Tabla 1 — Comparacion de Auditorias

Corte Corte Corte
1(C1) 2(C2) 3(C3)
Fecha 01/05/10 01/08/10 01/10/10
Dotacion de 445 445 445
camas™®
Muestra 267 304 300
Dias duracion | 10 5 5
Auditores 1 2 2
% de camas 6,06 13,48 13,48
evaluado x
dia
Pacientes 79 69,74 73
CON pulsera
(%)
Pacientes sin | 21 30,26 27
pulsera (%)
Datos Legi- 98,58 99,56 100
bles (%)
Datos Correc- | 98,58 99,56 98,88
tos (%)
*Corresponde a la cantidad de camas exclusivas de in-
ternacion

El 17% de la poblacién internada precis6 al menos un recam-
bio de pulsera durante su estadia

Solo el 1,8% de los pacientes presentd molestias o se neg6 a
usarla.

El 82% de los pacientes que no tienen pukeras ingresaron por
la Central de Emergencias.

El 59,26% de los pacientes que no tienen pulsera tienen una
adherida en la carpeta de internacién (previa a la implementa-
cion en Guardia 15,22%)

En los 3 cortes el Sector de Maternidad se alcanz6 en prome-
dio el 98,33% de completitud, y uno de los sectores eminen-
temente quirdrgico, el 90%. Un Sector de pediatria subié del
50% (C1) al 95% (C2y C3). El resto de los sectores se man-
tuvieron entre el 44% y el 85%.

Discusién

Existe recomendacion que todos los pacientes hospitalizados
deben usar pukeras de identificacién y se debe garantizar que
todos los pacientes usen las pulseras que los identifican y que
al momento de la atencién o la administracion del tratamiento
se corresponda. Deben existir asimismo alternativas en el caso

en que no fuera practicable esta situacion. A pesar de esto, el
34 % de los pacientes no la tiene puesta al momento de la
atencion segun describen diferentes reportes [13]. En nuestro
caso tuvimos un 26 % de promedio de los pacientes evaluados
que no presentaban la pulsera.

Los factores que detectamos como causantes de este porcenta-
je fueron culturales, en sectores de internacion general los
indicadores fueron mucho menores a los obtenidos en los sec-
tores de maternidad donde el uso de la pulsera de identifica-
cion madre-recién nacido (Ley 24540) es obligatorio desde
1995,

Como otro factor la comunicacion interna no dirigida, ya que
se hizo en general para todos los profesionales de la salud
(médicos—enfermeros-técnicos) y no se discriminé en qué con-
tenido era el beneficioso para cada publico, enfermero respon-
sable de la colocacion / reposicion de la pulsera- medi-
co/técnico responsable de denunciar la ausencia de la pulsera.

En ese aspecto estd demostrado que los problemas de seguri-
dad del paciente en relacién con la identificacion del paciente
disminuyeron en los hospitales estudiados antes y después de
la publicacion de las recomendaciones de la NPSA[14].

También consideramos como importante que en esta etapa
inicial del proyecto, como aln no esta implementada la utili-
zacion del codigo de barra en el resto de los procesos hospita-
larios, no se observa aun el beneficio de este cambio.

La definicidon de normas y procedimientos para el nuevo pro-
ceso, trabajo realizado en conjunto con el personal de enfer-
meria permitié una mejor llegada a los usuarios finales. Existe
consenso en la literatura que todos los profesionales tienen
que estar involucrados con los procesos y sistemas que sopor-
tan la identificacion correcta de los pacientes[15].

Si bien el equipo de trabajo no contaba con experiencia sobre
la utilizacion de pulseras identificatorias en el &mbito de la
salud, la necesidad planteada abrié este canal en la region y se
pudo contar con un servicio adecuado. En cuanto a que podia
haber cierta resistencia por parte de los pacientes sobre el uso
de la pulsera ya sea por incomodidad de la misma o reacciones
alérgicas, encontramos muy baja tasa de resistencia al uso de
las pulseras por parte de los pacientes.

Consignas pendientes

Dentro del proyecto ain nos queda resolver algunos proble-
mas relacionados con Pulseras especiales (Rechazo transfu-
sional y Alergias), el proceso identificacién recién nacido —en
Maternidad. Asi como realizar ajustes a la auditoria realizada.

El desafio que nos queda por implementar es el uso del cédigo
de barras para identificar tanto las muestras como los pacien-
tes, asi como hacer la asociacion entre ambos en la que le co-
rresponda al ciclo de la medicacidn.

La tecnologia de verificacién con cddigo de barras dentro de
un sistema electrénico de prescripcién-administracion de la
medicacion ayuda a prevenir los errores de medicacion, entre
otros[16]. El uso de los sistemas de codigo de barras es de 15
a 20 veces mas seguro que el manual en los sistemas de con-
trol de hemoderivados[9]. Pero también pueden crear nuevos
tipos de errores si no se acompafa de un doble chequeo bien
disefiado y bien implementado asociado a una cultura de segu-
ridad. Por otra parte, los sistemas informaticos puede tener el



efecto pernicioso de debilitar la vigilancia humana, la elimina-
cién de una proteccion de seguridad importante[12].

La tecnologia de cédigo de barras ha sido un avance impres-
cindible para la seguridad del paciente. A pesar de ello, todav-
ia existe la posibilidad de una lectura erronea del cédigo de
barras y la identificacién incorrecta del paciente. Se estima
que por lo menos 1 escaneo de codigos de barras de cada
84000 generan una incorrecta identificacién de pacientes. Por
otro lado, si el defecto de impresidn es muy importante puede
afectar negativamente a la capacidad de los lectores de cédigo
de barras para decodificar correctamente los simbolos de
codigos de barras [17].

Conclusién

En este trabajo describimos la implementacién de Pulseras de
identificacién de Pacientes con Cddigo de Barra como la al-
ternativa que mejor se ajusta a nuestra institucion. Los prime-
ros resultados indicaron que la pulsera de identificacion no
generd resistencia en el paciente. Se alcanz6é una correctitud
del 99% y una completitud del 73%. Considerando que como
aln no estd implementada la utilizacién del codigo de barra en
el resto de los procesos hospitalarios, no se observa aun el
beneficio de este cambio.
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