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INTRODUCCION

é¢Subiria a un vuelo con una comunicacion
deficiente entre vuelos y la torre de
control?
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INTRODUCCION
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INTRODUCCION

Los errores médicos son la tercera
causa de muerte en Estados

Unidos(EEUU)

:  2004: 575 000 muertes causadas por :
. error médico entre 2000 -2002 en EEUU

(Agency for Healthcare Quality and Research Patient Safety)

La falta de comunicacion entre profesionales fue la principal causa de mala praxis
' registrada por la Joint Commission entre 1995 y 2006 '

Actualmente 44.000 y 98.000
muertes al ano en EE.UU por
errores asistenciales

 VIH
e Cancer de mama
e Accidentes de trafico
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INTRODUCCION

Errores humanos y fallos del sistema _ 'ecnica
Fallo de ihaprog
supervision

'\, Peligro

Daros | Formaci
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Monitorizacién deficiente Defensas del sistema

ReasonJ. Human error: models and management. BMJ 2000; 320:769



INTRODUCCION
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Los fallos en la transmision y recepcion de informacion
causan hasta un 80% de los errores asistenciales
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INTRODUCCION

Enfoque multidisciplinar / \
Atencion en Urgencias

Médico responsable durante Hospitalizacion

> Médicos especialistas

SALUD

4
INTEGRAL Especialistas quirurgicos
- Responsables durante las guardias
Trabajo conjunto y Diversos K /
coordinado profesionales

/ J

responsabilidad

La transferencia de pacientes proceso informativo dinamico .
del cuidado
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INTRODUCCION

Las principales dificultades en la transmision de pacientes

- No inclusion de toda la -Falta de atencidn -Ambiente inadecuado

informacion esencial

- Informacién desordenada  -Interpretacion incorrecta

U

 Tratamiento inadecuado : dafio potencial
* Falta de continuidad en la asistencia

* Disminucion en la calidad asistencial
 Aumento del gasto sanitario
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TRANSFERENCIA DE PACIENTES

APROXIMACION DEL PROBLEMA A NUESTRA PRACTICA CLINICA HABITUAL

e Sesion clinicay “pase de guardia” del Servicio

* Sesiones clinicas y “pase de guardia” en las distintas Secciones

* Relevo asistencial en Planta en guardias diarias y en fin de semana

* Relevo asistencial en Urgencias de Pediatria

* Recepcion y transmision de informacién en cambios de Servicio
dentro de nuestro Hospital

* Recepciony transmision de informacion en traslados

interhospitalarios
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OBJETIVOS

i« Crear conciencia de la necesidad de minimizar errores por déficit de
comunicacion

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

En este aspecto, la OMS recomienda: “Asegurar que las organizaciones
de atencion sanitaria implementen un enfoque estandarizado para la
comunicacion entre el personal en el momento del traspaso, los cambios
de turno y entre distintas unidades de atencidén al paciente en el
transcurso de la transferencia de un paciente”.
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Iniciativas de mejora

En los ultimos 10 afios la seguridad del paciente ha sido la prioridad de los
sistemas de salud

2001: “Principles of Patient Safety in Pediatrics” The American Academy of
Pediatrics

2003: “Prevention of Medication Errors in the Pediatric Inpatient Setting”
The American Academy of Pediatrics

2007: “Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting” The
American Academy of Pediatrics

Joint Commission 2016: disminuir los errores asistenciales
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Iniciativas de mejora

CUN'CAL REPORT Guidance for the Clinician in Rendering Pediatric Care

PEDIATRICS

American Academy
of Pediatrics

Standardization of Inpatient
Handoff Communication

Jennifer A. Jewell, MD, FAAP, COMMITTEE ON HOSPITAL CARE

Standardization of Inpatient Handoff Communication
Jennifer A. Jewell and COMMITTEE ON HOSPITAL CARE
Pediatrics: originally published online October 31. 2016:
DOI: 10.1542/peds.2016-2681
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Iniciativas de mejora

American Academy @
PEDIATRICS  of Peduaric

Standardization of Inpatient
Handoff Communication

* Se debe garantizar la existencia de procesos de traspaso eficaces y
estructurados, que aseguren tanto a la continuidad de atencion como
seguridad de los pacientes

* Se debe garantizar la competencia de los profesionales para la
comunicacidn con otros compaferos

e Asegurar entrenamiento y formacion en transmision de informacion

l El entrenamiento disminuye hasta un 30% de los errores asistenciales
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Iniciativas de mejora

PEDIATRICS  ofanc™" &

S

Standardization of Inpatient
Handoff Communication

Datos demograficos: Identificacion completa del paciente, edad, peso, sexo,
numero de habitacion

Lista de diagndsticos: Diagndsticos activos incluyendo alergias
Medicacion actualizada: Via de administracion, dosis, dieta,...

Breve curso hospitalario: Estado actual del paciente

Cuestiones sociales: Custodia, problemas de organizacion familiar,...
Pruebas pendientes: Tareas a realizar
Objetivos: Obijetivos a lograr al alta del paciente

Adecuacion de los modelos de estandarizacion a las necesidades,

estando estas determinadas por las caracteristicas del tipo de pacientes |;x ¢ N
y del Servicio T ,Sf;:,'ig{’r?;
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PEDIATRICS  ofdanc™"

“SITUACION ACTUAL

Standardization of Inpatient
Handoff Communication

La forma de transmision de informacion incide en el éxito de la

comunicacion:

Ambiente

tranquilo C!ar? . informacion resto de
a |n'c qya cara acara o
objetivos sanitarios

Transmision

Traspaso de

participe al

Hacer

TRANSMISION ORAL vs. ESCRITA

Evitando Favoreciendo la Resolucion de Atencion
interrupciones toma de dudasy integral
innecesarias decisiones discusion
diagnodstica
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PEDIATRICS ~ ofdanc ™

e U SITUACION ACTUAL

Handoff Communication

Conclusiones

La transmisidn de informacion debe ser estandarizada de una manera
personalizada segun necesidades

Debe realizarse en un lugar apropiado y dedicarle un tiempo adecuado que
favorezca la comunicacion

Los recursos tecnoldgicos deben utilizarse como apoyo

La transmision de informacion requiere entrenamiento y practica
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MODELO DE TRANSFERENCIA S.B.A.R

ITUATION (siTUACION)

Describa |a situacién inicial

Nombre, puesto y unidad de trabajo
Tema sobre el que se necesiia comunicar
Cambios en el estado del paciente
Cambios en el plan de tratamiento

Otros temas (gestion, ambiental, stc)

ACKGROUND (NFORMACION)

Proporcione informacion clinica de fondo

Edad, sexo, otros datos de filiacién, responsable del
paciente, diagnéstico principal y olros diagnésticos, fecha
de ingreso y prevision de alta, tratamiento actual, y
principales resultados de pruebas complementarias.

SSESSEMENT (EVALUACION)

Evalde y describa el problema a través de los
signos y sintomas del paciente

Describir el problema detectado y los cambios desde la
Ultima evaluacién del paciente:
« Constantes vilales, signos o sintomas, cambcos de
oomporlam:ento conciencia, stc

= Qfros: traslados, soporte famillar, etc

ECOMENDATION (RECOMENDACION)

Haga una recomendacién/solicite una
instruccion
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MODELO DE TRANSFERENCIA I.D.E.A.S

# |dentificacian del profesional responsable del paciente.

=« |dentificacian del profesional gue recibe al paciente.
# |dentificacian del paciente:
Nombre Iid Sexo, Edad, Localizacidn, Nacionalidad, |dioma, Estilo de wida, habitos toxicos, etc.

= Diagnostico actual.

= Diagnosticos previos, antecedentes, enfermedades crdnicas, intervenciones guirdrgicas, tratamiemto
habitual, etc.
Alergias

Frecuencia y patrdn respiratorio, ventilacidn mecanica, Saturacidn
de Oz, cianosis, expectoracion, auscultacién pulmonar...
Frecuencia cardiaca, ritmo, tension arterial, rellemo capilar, pulsos,
edemas, sangrados, auscultacion cardiaca...

Mivel de conciemcia, orientacion, alteraciomes de la comducta,

Funcidn Respiratoria

Fumcidm Hemodinamica

Funcidn Meurologica focalidad newrologica, movilidad, sensibilidad, coordinacian,
reflejos, pupilas...

Fumciom Renal-Metabolica Dhuresis, incontinencia, alteraciones electroliticas, pH...

Funcion Digestiva-Endocrina Mauseas, vomitos, glucemia, nutricion, dieta..

Motricidad, automomia, lesiones, heridas (tipo y localizacion),

Funcion Lovomabors: Fiet guemaduras, deformidades, sudoracion...

Funcidm Inmunolégica-Hematoldgica Signos de infeccion, anemia, coagulopatia..

Diolor Mivel, tipo, duracion, localizacian...

Soporte Respiratorio Oigemoterapia, 10T, modo venitilatorio, aspiracion...

Farmacos Administrados, actuales, perfusiones, bombas...

Vias Accesos venosos periféricos, centrales, intraoseos..-

Sondas Digestivas, uroldgicas

Técnicas e Imstrumental Marcapasos, desfibrilacian, dialisis...

Pruebas Diagnosticas ECG, analiticas, pruebas de imagen [Rx, TAC, RNM...} *

Cuidados Curas, taponamientos heridas, postura de traslado, cambios posturales, * . L.
drenajes... Servicio de
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Resumen y Recordatorio de los aspectos mas importantes gue requieren uma especial atencign, incluidas

alergias.




CONCLUSIONES

La forma en que nos comunicamos con otros y con nosotros
mismos, determina la calidad de nuestras vidas.
Anthony Robbins
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