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INTRODUCCION

2Subiria a un vuelo con una comunicacion deficiente

entre vuelos y la torre de control?

Servicio de
. Pediatria

DEPARTAMENTO DE SALUD
ALICANTE - HOSPITAL GENERAL




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
« Cancer de mama
« Accidentes de trafico
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INTRODUCCION

Errores humanos y fallos del sistema _ 'echica
Fallo de Ly
supervision

', Peligro

Darios | Formaci
P inadecuada

Monitorizacion deficiente Defensas del sistema

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



Los fa
cal

INTRODUCCION

Error

)

/i@ Communication Error Occured

—

ry

3Cion
es

| ALICANTE - HOSPITAL GENERAL

Servicio de
Pediatria




DEFINICION DEL PROBLEMA

Enfoque
multidisciplinar

SALUD
INTEGRAL

Trabajo conjunto y Diversos
coordinado profesionales

La transferencia de pacientes proceso informativo

dinamico

Atencion en Urgencias

Médico responsable durante Hospitalizacion

Médicos especialistas

Especialistas quirdrgicos

Cesponsables durante las guardias

~

J

/ J

responsabilidad
del cuidado

\
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DEFINICION DEL PROBLEMA

Las principales dificultades en la transmision de pacientes

- No inclusién de toda la -Falta de atencién
informacion esencial

- Informacion -Interpretacion incorrecta

desordenada U

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

* Disminucion en la calidad asistencial

* Aumento del gasto sanitario

-Ambiente inadecuado
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APROXIMACION DEL PROBLEMA A
NUESTRA PRACTICA CLINICA
HABITUAL

Sesion clinica y “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 informacion en cambios de Servicio
dentro de nuestro Hospital

Recepcion y transmision de informacion en traslados interhospitalarios

Transmision de informacion de paciente complejo en UCIP
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SITUACION ACTUAL

La seguridad del paciente es una de las prioridades de los sistemas de
salud en el momento actual

Joint Commission 2016: disminuir los errores asistenciales

Aragon, Andalucia y Navarra

Irlanda

Estados Unidos

Australia
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SITUACION ACTUAL

-La Academia Americana de Pediatria ha reconocido la importancia de
sistemas de traspaso de informacion eficaces y estructurados

*Royal College of Physicians and Surgeons of Canaday la
Accreditation Council for Graduate Medical Education han
reconocido la habilidad sobre la transferencia de pacientes tanto verbal
como escrita como un requisito fundamental en la formacion de los
profesionales

El entrenamiento en la transmision de informacion
disminuye hasta un 30% el numero de errores
asistenciales
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SITUACION ACTUAL
American Academy @
PEDIATRICS  ofPediarics

| SESLiial LomBaal Sf e Asiaucas Acasisss of Siaistacd

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

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

Los recursos tecnologicos deben utilizarse como apoyo

La transmision de informacion requiere entrenamiento y practica
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SITUACION ACTUAL

MESA REDONDA: LA TRANSFERENCIA DEL NINO CRITICO

Signos y sintomas de alarma durante un transfer

L. Tejeiro Pulido

Haspital de Craces. Bilbao

La trasferencia del nifio critico supone un procedimiento muy importante en el

periodo de hospitalizacion:

1. Disponer de protocolos y/o checklist en cada unidad para la trasferencia de
pacientes estandarizada

2. Realizar la trasferencia de forma organizada, sistematizada y sin
distracciones

3. El personal implicado debera de tener conocimientos suficientes para, en
base a los parametros clinicos, valorar constantemente signos de alarma

gue puedan surgir
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SITUACION ACTUAL

o Desarrollo de un decéalogo
sobre recomendaciones
actuales en la
transferencia y
transmision de
informacioén

o Presentado al Comité de
Docencia y Seguridad

Hospital General
~  Universitari d’Alacant

gg GENERALITAT
& VALENCIANA

éCOMO PODEMOS MEJORAR LA TRANSMISION DE LA INFORMACION
DE LOS PACIENTES EN EL MEDIO HOSPITALARIO?

1.AMBIENTE
Debera escogerse un entorno favorable, tratando de
disminuir las posibles distracciones e interrupciones.

3.ANTICIPACION
Preparare de antemano la informacion relevante a
comunicar.

5.DIALOGO
El emisor permitira el planteamiento de dudas, evitando el
receptor las interrupciones innecesarias.

Nunca mezcle informacion de varios pacientes.

’ 7.ORDEN

-
N

Se ha de reservar el tiempo minimo que permita una
transmision eficaz evitando dilaciones innecesarias.

4 DINAMICA
Emplee un proceso sistematizado y rutinario de transmision
de informacién que asegure la transferencia completa en
cada paciente (puede apoyarse en herramientas ya creadas:
IDEAS, SBAR).

|

6. INFORMACION OBJETIVA

Separe los comentarios e impresiones de las evidencias

|

8.COMPRUEBE COMPRENSION
Confirme explicitamente la correcta interpretacion de los
elementos clave del mensaje.

O.PLANIFICACION

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

terapéutico,

10.TRABAJO EN EQUIPO
Es fundamental en el traspaso de informacion la
participacion multidisciplinar, de forma que participen en él
médicos y enfermeros haciendo participes al paciente y su
familia.




OBJETIVOS

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

transferencia de un 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 atencidn al paciente en el transcurso de la
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MODELO DE TRANSFERENCIA I.D.E.A.S

« |dentificacian del profesional responsable del paciente.
» |dentificacian del profesional que recibe al paciente.
» |dentificaciaon del paciente:
Nombre Ilid Sewo, Edad, Localizacon, Macionalidad, |dioma, Estilo de vida, habitos toxicos, etc.

Diagnastico actual.
Dizgnosticos previos, antecedentes, enfermedades crénicas, intervendones quirdrgicas, tratamiento
habitual, etc.

= Alergias

Frecuencia y patrén respiratorio, ventilacion mecanica, Saturacicn
de O3, cianosis, expectoracion, auscultacidn pulmonar...
Frecuencia cardiaca, ritmio, tensiom arterial, rellemo capilar, pulsos,
edemas, sangrados, auscultacion cardiaca...

Funcidn Respiratoria

Funcidn Hemodinamica

Mivel de conciencia, orientacign, alteraciones de la comducta,

Funcidn Meurclogica focalidad newrolégica, movilidad, sensibilidad, coordinacidn,
reflejos, pupilas...

Funcion Renal-Metabolica Diuresis, incontinencia, alteraciones electroliticas, pH...

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

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

Funcion Lovometors Fict guemaduras, deformidades, sudoracion...

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

Daolor Mivel, tipo, duracion, localizacion...

Soporte Respiratorio Oxigenoterapia, 10T, modo ventilatorio, aspiracion...

Farmacos Administrados, actuales, perfusiones, bombas....

Wias Accesos venosos periféricos, centrales, intraocseos...

Sondas Digestivas, urologicas

Técnicas e Instrumental Marcapasos, desfibrilacion, 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 que requieren uma especial atencidn, incluidas

alergias.




MODELO DE TRANSFERENCIA S.B.A.R

ITUATION (sITUACION)

Describa la situacién inicial

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

Otros temas (gestion, ambiental, etc)

5% ACKGROUND (INFORMACION)
3

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, slgnos o sintomas, cambms de
oomportamuanto conciencia, stc

= Qfros: traslados, soporte famillar, etc

ECOMENDATION (RecOMENDACION)

Proporcione informacion clinica de fondo

Haga una recomendacién/solicite una
instruccion

X0
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CONCLUSIONES

La recepcidn y transferencia de paciente a otro servicio—> riesgo de seguridad

Necesidad de transmisidon de informacion entre profesionales sanitarios de forma
sistematica y estandarizada—> protocolos y cheklist

Entrenamiento adecuado del personal
Flujo continuo de informacion entre ambos equipos (emisor y receptor)
Implicacion de enfermeria en la transferencia de informacién del paciente

Informacion activa e implicacion de la familia durante el proceso
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