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INTRODUCCIÓN

¿Subiría a un vuelo con una comunicación deficiente 

entre vuelos y la torre de control?



ACCIDENTE DE AVIANCA- MADRID 1983

• El Comandante aceptó sin comprobación por su parte, la altitud 
errónea de sobrepaso de MA dada por el Copiloto.

n) El Controlador de ACC transfirió la aeronave a APP, en lugar y 
hora distintos a lo acordado.

o) El Controlador de APP, al efectuar la transferencia de tráfico, 
no dio referencia de posición precisa, ni a TWR ni a la aeronave.

p) El Controlador de APP transfirió al de TWR la aeronave, sin 
haber recibido confirmación de la tripulación de que hablan 
interceptado alguna ayuda para la aproximación o tenían 
referencia visual.

q) El Controlador de APP, no mantuvo la debida vigilancia radar, 
al no haber comunicado a la aeronave "servicio radar 
terminado".

r) La fraseología y procedimientos de comunicaciones 
empleados, tanto por los controladores como por la 
tripulación, no se ajustaron a los recomendados por la OACI"

Informe Comisión de Investigación

181 víctimas mortales
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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)

Actualmente 44.000 y 98.000 
muertes al año en EE.UU por 

errores asistenciales

• VIH

• Cáncer de mama

• Accidentes de tráfico

La falta de comunicación entre profesionales  fue la principal causa de mala praxis 
registrada por la Joint Commission entre 1995 y 2006
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Los fallos en la transmisión y recepción de información 
causan hasta  un 80% de los errores asistenciales



DEFINICIÓN DEL PROBLEMA

SALUD 

INTEGRAL

Enfoque 

multidisciplinar

Trabajo conjunto y 

coordinado

Diversos

profesionales

La transferencia de pacientes proceso informativo 

dinámico

responsabilidad 

del cuidado

Atención en Urgencias

Médico responsable durante Hospitalización

Médicos especialistas 

Especialistas quirúrgicos

Responsables durante las guardias



DEFINICIÓN DEL PROBLEMA
Las principales dificultades en la transmisión de pacientes

- No inclusión de toda la 

información esencial

- Información 

desordenada

-Falta de atención

-Interpretación incorrecta

-Ambiente inadecuado

• Tratamiento inadecuado : daño potencial 
• Falta de continuidad en la asistencia
• Disminución en la calidad asistencial
• Aumento del gasto sanitario



• Sesión clínica y “pase de guardia” del Servicio

• Sesiones clínicas 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 Pediatría

• Recepción y transmisión de información en cambios de Servicio 

dentro de nuestro Hospital

• Recepción y transmisión de información en traslados interhospitalarios

• Transmisión de información de paciente complejo en UCIP

APROXIMACIÓN DEL PROBLEMA A 

NUESTRA PRÁCTICA CLÍNICA 

HABITUAL



La seguridad del paciente es una de las prioridades de los sistemas de 

salud en el momento actual 

SITUACIÓN ACTUAL

Estados Unidos

Irlanda

Australia

Aragón, Andalucía y Navarra

Joint Commission  2016: disminuir los errores asistenciales



SITUACIÓN ACTUAL

•La Academia Americana de Pediatría ha reconocido la importancia de 

sistemas de traspaso de información eficaces y estructurados

•Royal College of Physicians and Surgeons of Canada y 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 formación de los 

profesionales

El entrenamiento en la transmisión de información 

disminuye hasta un 30% el número de errores 

asistenciales



SITUACIÓN ACTUAL

• Se debe garantizar la existencia de procesos de traspaso 

eficaces  y  estructurados, que aseguren tanto a la  continuidad 

de atención como seguridad de los pacientes

• Debe realizarse en un lugar apropiado y dedicarle un tiempo 

adecuado que favorezca la comunicación

• Los recursos tecnológicos deben utilizarse como apoyo

• La transmisión de información requiere entrenamiento y práctica



SITUACIÓN ACTUAL

La trasferencia del niño crítico supone un procedimiento muy importante en el 

periodo de hospitalización: 

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 deberá de tener conocimientos suficientes para, en 

base a los parámetros clínicos, valorar constantemente signos de alarma 

que puedan surgir



SITUACIÓN ACTUAL

o Desarrollo de un decálogo  

sobre recomendaciones 

actuales en la 

transferencia y 

transmisión de 

información

o Presentado al Comité de 

Docencia y Seguridad



En este aspecto, la OMS recomienda: “Asegurar que las organizaciones de 
atención sanitaria implementen un enfoque estandarizado para la 

comunicación entre el personal en el momento del traspaso, los cambios de 
turno y entre distintas unidades de atención al paciente en el transcurso de la 

transferencia de un paciente”. 

OBJETIVOS

• Normalizar la transmisión de información

• Ofrecer herramientas de organización de la información

• Crear conciencia de la necesidad de minimizar errores por déficit de 
comunicación

• Dar a conocer métodos de transferencia de pacientes



MODELO DE TRANSFERENCIA I.D.E.A.S



MODELO DE TRANSFERENCIA S.B.A.R





CONCLUSIONES

o La recepción y transferencia de paciente a otro servicio riesgo de seguridad

o Necesidad de transmisión de información entre profesionales sanitarios de forma 
sistemática y estandarizada protocolos y cheklist

o Entrenamiento adecuado del personal

o Flujo continuo de información entre ambos equipos (emisor y receptor)

o Implicación de enfermería en la transferencia de información del paciente

o Información activa  e implicación de la familia durante el proceso 
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