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Reflexion

é¢Subiria a un vuelo con una comunicacion deficiente entre
cabina y torre de control?
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Mejora de seguridad aérea, medidas control

e world aviation - 1950to0 2012 = GUIA BUENAS PRACTICAS - -'E?:F;%_

AESA DESATI
s, | FRASEOLOGIA Y COMUNICACIONES . 1

World

fecession

1.2.3 RECOMENDACIONES Y BUENAS PRACTICAS PARA PERSONAL ATS/SDP

5000 RECOMENDACIONES Y BUENAS PRACTICAS PARA PERSON. TS/SDP AmMBITO

Evitar el uso de las expresiones en inglés “Go Ahead” y “Continue” DISCIPLINA RADIO - Fraseologia
(“Adelante” y “Continie” en espaiiol), cuando por el contexto en que se
emitan éstas puedan ser interpretadas como una autorizacion a proceder.

attack

4,000

Evitar el uso de palabras en una instruccion que puedan ser mal

interpretadas como digitos (por ejemplo, en inglés la palabra “to” podria

confundirse con el nimero “2 / two” o la palabra “for” con el nimero “4 /

four”.

Hacer hincapié o repetir los elementos no estandar de un mensaje para

asegurar que el piloto advierte que no se estd utilizando fraseologia

estandar.

Para evitar la pérdida de informacion, limitar las piezas de informacion DISCIPLINA RADIO - Formato y
transmitida por comunicacion a: tres en situacion normal, dos en caso de contenido del mensaje

alta carga de trabajo y una en caso de situacion de emergencia.

9/11 terrorist

Aslan crisls

3,000

Gulf crisis

Oll crisis

Iran-iraq war

2,000

No combinar las instrucciones de cambio de frecuencia con otras
instrucciones.

Evitar la combinacién de elementos numéricos que puedan ser facilmente

confundidos en el mismo mensaje (por ejemplo, nivel de vuelo y rumbo).

-~ 2 No utilizar el idioma local cuanto exista riesgo de pérdida de conciencia DISCIPLINA RADIO -

g ! ! ! g a g i g g i situacional para tripulaciones de vuelo extranjeras. Fraseologia/ldioma

Bl SRR B Controlar la velocidad de transmisién de autorizaciones/instrucciones para DISCIPLINA RADIO - Velocidad de

*: World scheduled services evitar la posibilidad de errores. transmisién
Evitar multiples cambios de frecuencia durante periodos de alta carga de DISCIPLINA RADIO ~ Oportunidad
trabajo para la tripulacién, por lo, d és del d y durante la  de las transmisiones
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¢Es el hospital mas seguro que el avion?

Accidental Deaths in the U.S.

An estimated one milkon people are injured by errcrs duning hospital
treatment sach year ard 120,000 pacple de as a result of those
Injuries, according 1o a study led by Lucian Leape of the Harvard
School of Public Health, Here's how that number compares with
other causaes of accidental death in the United States*
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dElegiriamos un hospital donde...

... la mayoria de eventos adversos son debidos a
problemas de comunicacion?

...los profesionales no se ha formado en Ia
transmision de nuestros principales problemas de
salud?

... la mayoria de médicos y enfermeros considera
mejorable la transmision de 6rdenes y cuidados?

....donde no esta protocolizada la transferencia de
cuidados de los pacientes?




La comunicacion y los eventos adversos

Errores humanos y fallos del sistema Tec“"_:a
Fallo de inapropiada .
supervision ' N

\PPeligro

Comunicacion
deficiente

Formacion
inadecuada

Monitorizacién deficiente Defensas del sistema

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

Joint Commission

A complimentary publication of The Joint Commission April 29, 2015

In this issue

Sentinel event statistics released for 2014

Clarification: No added standards in Patient Safety Systems chapter

Free course: Influenza Pandemic Preparedness and Response in Ambulatory Settings
AAMI webinar presents strategies for ventilator alarm management

New on the Web

Patient safety

Most frequently identified root causes for Sentinel

Events

January 1-December 31, 2014 (2,378 total)

Human factors (ex: staff supervision issues) 47

Leadership (ex: organizational planning) a7

Communication (ex- with patients or 489

administration)

Assessment (includes timing or scope of 362

assessments)

Physical environment (ex: fire safety) 115

Information management (ex: medical records) 72

Care planning (planning and/or interdisciplinary 2

collaboration)

Health information technology-related (ex: 59

incompatibility between devices)

Operative care (ex: blood use or patient 58

monitoring)

Continuum of care (includes transfer and/or 57

discharge of patient)




Nuevos escenarios

* Ninos con patologia cronica
compleja

* Diversos cuidadores

Y D e p e n d i e n te S d e te C n O I Og I,a Figure 1  Thematic analysis of the evidence for advance care planning (NICE, 2016). CYP, children and/or young people.
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Nuevas necesidades

Necesidad de I ’

L. Estancia ) ] ) ]
Corg;‘enc't‘;ig"’” hospitalaria ~ Las comunicaciones en el ambito
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o sl
Decenas de Multiples
ordenes e profesionales

interacciones ‘ l implicados



Estudio nacional SEPHO transferencias
hospitalarias

e “La comunicacion en muchas ocasiones es defectuosa, tanto en su
forma como contenido. Esta situacion es favorecida por aspectos
individuales, defectos organizativos y estructurales”
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iNos animamos a cambiar esta dinamica?

To ERR 1S | [To Cover up 15
HUMAN UNFORGIVABLE

To FAILTO LEARN
IS INEXCUSABLE




Iniciativas de mejora

“&ﬁ Awstralian Government
2 2
Fe

Department of Health and

Standard 1

Governance for Safety and
Quality in Health

Service Organisations

Standard 10
Preventing Falls and
Harm from Falls

Standard 9
Recognising and
Responding to Clinical
Deterioration in Acute
Health Care

Standard 8
Preventing and
Managing Pressure
Injuries

The NSQHS Standards

Standard 2
Partnering with
Consumers

NSQHS

STANDARDS

Standard 7
Blood and Blood
Products

Standard 3
Healthcare
. Associated
Infections

Standard 4
Medication

Safety

Standard 5

and Procedure
Matching

Standard 6
Clinical
Handover

Clinical Handover
Standard 6

Patient Identification

SAFE PATIENTS

GUIDANCE ON CLINICAL HANDOVER
FOR CLINICIANS AND MANACERS

Safe handover: safe patients

Guidance on dlinical handover for
clinicians and managers

NHS

= BMA




Transferencia en el ambito sanitario

Traspaso de informacion y responsabilidad de cuidados de un paciente de un

profesional sanitario a otro
Interaccion dinamica para comunicar:
* Estado de salud diagndsticos vigentes
* Necesidades y objetivos terapéuticos

* Actos cotidianos pero cruciales:
v’ Relevos asistenciales
v’ Traslado de pacientes dentro del hospital

v’ Traslados interhospitalarios




Elementos de mejora ¢por donde empezar?

* Decalogo SEPHO para una o A —
transmision eficaz de e
informacion entre
profesionales

3. ANTICIPACION |

La Sociedad Espafiola_de Pediatria Hospitalaria enfila
ilusionada el futuro. Han Sucedido muchas cosas desde que i l Preparare d

en octubre de 20#1, redactamos el Acta Fundacional y
constituimos_la. Primera Junta Rectora. En todos los
Congresos Nacionales que desde entonces.se rado,

; e S
hemos estado presepi€s.

Quiénes somos

Junta Directiva

Estatutos

ON OBJETIVA
presiones de encias

[ 6 INFORMA

Por qué asociarse

Boletin SEPHO
Reunién SEPHO

PHO (antiguss
iones)

% 8.COMPRUEBE COMPRENSION
Tablén de anunci Confirme explicitamy my cion de los

ofertas de tral

Cursos

ForoRed Iris

nes SEPHO

Pediamecum

AUTORES

9.PLANIFICACION

Encuestas

Contenidos: IMarta Ma

Grupos detrabsjo

(*Ho:



Decalogo SEPHO transferencias de pacientes

1.AMBIENTE 2. TIEMPO |
Debera escogerse un entormo favorable, tratando de Se ha de reservar el tiempo minimo que permita una
disminuir las posibles distracciones e interrupciones. transmision eficaz evitando dilaciones innecesarias.




Dec3

ogo SEPHO transferencias de pacientes

3.ANTICIPACION

Preparare de antemano la informacion
comunicar.

relevante a

7 =

4 DINAMICA

Emplee un proceso sistematizado y rutinario de transmision

de informaciéon que asegure la transferencia completa en

cada paciente (puede apoyarse en herramientas ya creadas:
IDEAS, SBAR).

66 Conglese AEP
7

7,8y 9 de junio 2018



Decalogo SEPHO transferencias de pacientes

5.DIALOGO 6. INFORMACION OBJETIVA

El emisor permitira el planteamiento de dudas, evitando el S l tari ; ; e dapo
receptor las interrupciones innecesarias, epare los comentarios e impresiones de las evidencias.




Decalogo SEPHO transferencias de pacientes

7.ORDEN 8.COMPRUEBE COMPRENSION
Nunca mezcle informacion de varios pacientes. Confirme explicitamente la correcta interpretacion de los
elementos clave del mensaje.

/’-\



Decalogo SEPHO transferencias de pacientes

10.TRABAJO EN EQUIPO

Es fundamental en el traspaso de informacion la

participacion multidisciplinar, de forma que participen en €l

medicos y enfermeros haciendo participes al paciente y su
familia.

9.PLANIFICACION

Deje constancia por escrito de las incidencias previsibles e
instrucciones para su manejo, asi como el objetivo
terapéutico.

SOCHOAD €59 ANOLA
"os!

PITALARIA



e Listado metddico de verificacion de contenidos
(SBAR, I-PASS, IDEAS)

* Permiten el traspaso de informacion:
- Protocolizado, de forma estructurada y homogénea
- Minima informacidn necesaria, relevante y objetiva
- Independiente de la variabilidad individual practica de
cada profesional

- Minimiza los déficits de comunicacion y los errores (25%)

erramientas transferencia

TRANSFERENCIA DE PACIENTES

FERENCIA DEL PACIENTE S

FAVORECELAEFICACIADELA Y , POR TANTO, INCIDE
POSITIVAMENTE SOBRE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

IDENTIFICACION LOUIEN BS EL PACIENTE?

I’J TUENTIFICACION DEL PROFESIONAL RESFONSAELE COROPESINALES
DEL FACIENTE Y DEL RECEFTOR DEL FACIENTE RESPoNABLES?
S ENTIFICACION DEL FACIENTE
DIAGNOSTICO (cyaL Es e ProBLEMA QUE A

e
’ M vm.wcrmcum vtsmmzm DEL &M"‘:“ LOS ANTECEDENTES?
L_J GONICAS TRATAMENTOS Y it

ESTADO LCOMO SE ENCUENTRA EL PACIENTE
E 0N EREVE Y ORDENADA DE i
FURCINES WTALES T PAUENTE RESERAND G £COMDBEMANmEST Lo
As LAS ALTERACIONES EXISTENTES

ACTUACIONES LQUE SE HA HECHO HASTA AHORA?

INCLUYE LAS MEDIDAS TERAFEUTICAS {QUE QUEDA POR HACER?
xw’éznws Y LAS FENUIENTES. ¥ EL FLAN UE LGUMN LO TENE QUE HACER?

SOPORTE RESPIRATORIO. FARMACOS, . SONDAS, TECNICAS
E INSTRUMENTAL, PRUEBAS ICAS, CUIDADOS.

SIGNOS DE ALARMA i mameﬂu..




Uso de herramientas

e iCuando?->situaciones que
conlleven el traspaso fisico o de
informacion del paciente

Cambios de guardia o turno
Cambios de servicio o especialidad

Comunicacion urgente ante situaciones
criticas

Interconsultas
Traslados intra/interhospitalarios
Alta y transferencia de cuidados

e ;CoOmo? Siempre que sea posible
en la cabecera del paciente y
ante sus familiares responsables




Documentos internos para transferencia

x
RELEVO ASISTENCIAL UNIDAD ESCOLARES I
& idencificacidn
©: Diagndstics|
£: Estad

A: Actuaciones
5 sintomas'signos alarma

FECHA:

Servicio de
Pediatria

Principic activo (presantaciing Dirsis y via die administracion
[ ACCESOS VENGSOS VIGENTES
TIFG
periféricolcentral Identificacion del paciente

TRANSFERENCIA DE PACIENTES ENTRE AMBITOS
Teléfonos de cudadores para contacto:

Mo =57 [Fecha x|

VNI
‘Continuaiintermitente:
Interfase:

Sondaje urinario:  Fet

CatEter venose central HISTORIAL CLINICO DE ASISTENCIA -
Fecha de ingreso UCIP._/_/____ Fechade alta UCIP.__/_/____ Dias de estanca en unidad de
Tipo origen
Edad actual Peso: Tala___ Superfice corporal Peso Corporal ideal
i 5 1-
| SOPURTE RESPIRATO
Precisado antes del ing
Traqueostomia

Relevo asistencial guardia

Neurologico/Sensorial
Fivel de conciencia

Deficiencia sensonal

Sueno

v Transferencia UCI-Planta

ESPECIALISTAS PENDIE

TRATAMIENTOS PREVIOS AL EPISODIO ACTUAL A DESTACAR

Principio activo
(presentacion)

DOSIS DIARIA- FECHA INICIO FECHA FIN

Unioao Patovosia Peotirrica Compiess denficacon

T pevene
Peditra

Pegatna

Teléfonos cuidadores contacto:

RESUMEN HISTORIAL CLINICO DE ASISTENCIA

Tala Sup corp Peso Corp deal

Soporte Ventilatorio /Oxigenoterapia

Pend.ente de

O =

Entorno familiar-sanitano de cuidados

ONo ~Familiar responsable T padres compartida T madre T padre O otros
OSi: co O Cafas nasales -Médicos responsables: CUPCC UMD COwohospital
VM traqusostomia Figz____ _r; ~Especialidades participantes
VMNI Continua /intarmitenta | FIP_____ PEEF____ < de de esfuerzo
Intarfaze: Bampa: Trigd TNo establecida
Tratamiento fisioterapia/rehabilitador respi e SorpeSC) | Otems madidis o
= Asistencia tos (Cought Assist®) o Fisiol _
o Nebulizaciones 5§ osista |2 Sk euanimer.: | O ¥ e

(Fecha de ) | oo reanimar | oNo derivar
Neuroldgico/Sensorial
Nivel de conciencia Al TRATAMIENTO VICENTE

A | Alergias Owes
Si (tipo- de base Desis total intervalo

Actitud ante crisis Medicadon rescat Principio active Mafiana | Tarde noche Otra posologia

(especificar
Estimulador vagal oSi
Lenguaje/social Afectacidn: oSi _
Susfio Afectacidn: oSi T
Acceso Venoso. r venoso central/peri
oSi: tunelizado (Fecha de | Tipe Esta
cirugia: __/__/ ) =

o5i

(Fecha de insercién: _

oSi: catéter venoso no tunelizado

Principio activo

! Localizacién: L/ )

Firmacos sin pauta establecida o rescate (especiicar)

Otras

Alimentacion /Nutricion

Via Tipo da nutricisn Cantida

(pusda implicar | (praparada) cantidal

varias) cantinu

Oral I
Sonda nasogistrica |

Transferencia Planta-UHD

Tratamiento Refl

| [ No
Estrefiimiento: tratamiento/ prevencion
Oral/ ractal Praparado: [ Dosis:
Sondaje urinaric
o Na | (sonda F____, pauta: ) CCantinue
Piel
Colchon antiascaras: 05i ONo | Ulearas dacisbito: TNo O5i =Tto:
Locomotor/Rehabilitador
Posicién habitual: | Cambin: pasici Drtasis Férulas:




Conclusiones I/Il

* Un buen relevo es una necesidad, no un lujo

* Transferencia bien realizada—> pacientes mas seguros

* Continuidad asistencial... pero con continuidad de informacion
* Traspaso de responsabilidad...pero con responsabilidad

* Se ha de reservar el tiempo y medios necesarios

AN /

S



Conclusiones I/l

* Se requiere formacion, practica, y
deteccion de areas de mejora

* Uso de herramientas
estandarizadas, pero adaptadas al
entorno

 |IDEAS es una herramienta util,
aplicable y eficaz

* Las organizaciones y sociedades
deben participar en la mejora de
estos procesos




Reflexion final

HOSPITAL
A SAFETY ¢Donde nos gustaria ser
SCORE’ atendidos?

éDonde nos gustaria trabajar?

éQué depende de nosotros?




