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RESUMEN:

La comunicacion en el momento del traspaso esta relacionada con el proceso de pasar informacién
especifica de un profesional a otro. Este proceso de traspasar informacién se conoce como
“transferencia”, y es muy utilizado por los profesionales sanitarios.

El objetivo de la intervencién de mejora era la creacién de un Cuestionario de Percepcién y satisfaccion
en las transferencias. Se utilizé una metodologia cualitativa propia del Analisis Modal de Fallos y Efectos
(AMFE). Grupo de trabajo por profesionales implicados en las transferencias de pacientes entre urgencias
y hospitalizaciéon (11 enfermeras, 4 Técnico de Cuidados Auxiliar de Enfermeria, 2 celadores, 3
responsables de Enfermeria, Supervisora de la Unidad de Calidad). Los fallos detectados se llevaron a una
tabla y, para cada uno, se valord el efecto que podian tener en la atenciéon sanitaria, determinando el
indice de gravedad (IG), indice de probabilidad de aparicién (IA) y el indice de deteccién (ID). Finalmente
se calculd el indice de prioridad de riesgo, para determinar los items a incluir en el cuestionario. Para la
elaboracion de los items que conformarian el cuestionario se enumeré una propuesta de dimensiones
obtenidas del analisis del proceso identificado en el AMFE. Para cada dimensidn se realizé una propuesta
de items.

Como resultado ofrecié un Cuestionario de Satisfaccién y Percepcidn en las transferencias formado por
16 items, se adaptd a la plataforma online para ser realizado de forma andnima por enfermeras
asistenciales. Este mismo cuestionario sera enviado de nuevo a los profesionales tras la implantacion de

un check-list de transferencia para valorar los resultados tras la introduccion de dicha lista de verificacion.
Sin lugar a duda, creemos que la unién de ambas herramientas disminuird los eventos adversos
relacionados con las transferencias de pacientes.

KEYWORDS:
Patient safety, Questionnaire, FMEA, Transfer of patients.

ABSTRACT:

Communication at the time of handover is related to the process of passing specific information from one
professional to another. This process of transferring information is known as “transfer”, and it is widely
used by healthcare professionals.

The objective of this intervention was to create and validate a questionnaire of perception and satisfaction
in patient transfers. We used qualitative methodology of the FMEA forming a Working group of
professionals involved in the transfer of patients between emergencies and hospitalization (11 nurses, 4
healthcare assistant, 2 porters, 3 nurse managers, Matron). The detected failures were taken to a table
and, for each one, the effect they could have on health care was assessed. It was valued and scored: the
severity index (Gl), the probability of occurrence index (Al), the detection index (ID). Finally, the global risk
probability index (IPR) was calculated.

As a result, it offered a Questionnaire of Satisfaction and Perception in the transfers made up of 16 items,
it was adapted to the online platform to be carried out anonymously by healthcare nurses. This same

guestionnaire will be sent again to the professionals after the implementation of a transfer check-list to
assess the results after the introduction of said checklist. Without a doubt, we believe that the
ombination of both tools will reduce adverse events related to patient transfers.
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INTRODUCCION:

Gran parte del éxito de cualquier organizacion se basa en la existencia de procesos de
comunicacion eficaces. En las organizaciones sanitarias, donde interactian diversos
profesionales y varios entornos prestando atencidn a los usuarios, analizar y mejorar los flujos y
contenidos de los procesos de comunicacién, cobra ain una mayor relevancia.

Las transferencias se denominan transferencia de atencién e implica una transferencia de
informacién, responsabilidad y autoridad entre médicos o enfermeras?, las transferencias
efectivas son fundamentales para el éxito de las actividades de gestién de la atencién al
paciente?, como la comunicacidn, la coordinacién, y la toma de sentido®, contribuyendo asi a
una mejor calidad de la misma

El objetivo de los traspasos entre enfermeras es la transferencia de informacién relevante y
esencial que garantice la continuidad de la atencién de calidad al paciente. Sin embargo, no
existe consenso por parte de investigadores y académicos sobre lo que debe incluir este
proceso, aunque la literatura recomienda varios modelos de presentacion de datos®.

Los estudios disponibles hasta el momento consideran que los traspasos de enfermeria son un
factor importante que garantiza la coherencia y la prestacidon de una atencién de calidad al
paciente °. El objetivo principal es que las transferencias de pacientes se realicen de forma
coordinada y estandarizada, de manera que mejore la seguridad del paciente.

Los estudios relacionados sugieren que la transferencia de la informacién normalizada,
potencialmente mejora la eficacia de la entrega de enfermeria®’. Los traspasos de enfermeria
contienen informacién importante de calidad sobre la atencion a los pacientes, promoviendo la
continuidad de la misma, el logro de los objetivos terapéuticos y la mejora de la salud del
paciente & Tanto la Joint Commission® como la OMS, organismos relacionados con la calidad y
seguridad del paciente han indicado la implementacion de un traspaso estandarizado.

La transferencia incompleta aumenta la incidencia de eventos adversos, y puede provocar un
tratamiento inadecuado, retrasos en el diagndstico y el tratamiento, efectos secundarios y un
aumento de los costos del tratamiento,

La provision de cuidados se considera el nucleo de la enfermeria y es sinénimo de la practica de
la profesién' 12, La prestacidn de atencién clinica al paciente es una de las funciones entre las
enfermeras que conlleva informacion relacionada con el paciente, como el diagndstico de la
enfermedad, el estado hemodindmico y el plan de atencidn 3.

Los pacientes pueden ser vulnerables debido a su incapacidad para proteger su integridad y
autonomia. Las enfermeras se esfuerzan por proteger la integridad y la autonomia de los
pacientes mientras brindan atencién a sus inquietudes médicas. En el paso del paciente por los
centros sanitarios, la asistencia clinica es proporcionada en distintos entornos e intervienen
varios profesionales. En estas transiciones se recomienda mantener una comunicacién
adecuada entre profesionales.
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La evaluacion del traspaso esta estrechamente relacionada con la percepcion del personal, de
modo que las percepciones negativas pueden obstaculizar la comunicacion eficiente. La
percepcidn de las enfermeras con las transferencias puede ser diferentes en los distintos paises,
debido a los diferentes sistemas sanitarios, procedimientos, formacién en seguridad y culturas.

OBIJETIVO:

El propdsito de nuestro estudio fue identificar los puntos criticos en la seguridad del paciente
durante el proceso de transferencia de urgencias a hospitalizacién, y a partir de ellos, construir
un cuestionario sobre percepcién de seguridad y satisfaccion de las enfermeras.

METODOLOGIA:

Diseno: Estudio cualitativo empleando la metodologia de Andlisis Modal de Fallos y Efectos
(AMFE) identificamos los puntos criticos de seguridad en las transferencias de pacientes entre
urgencias y hospitalizacidn, esta parte se desarrollé entre los meses de Enero y Marzo de 2020.

Participantes y ambito de estudio: Los profesionales que formaron parte del grupo de trabajo
para la realizacién del AMFE pertenecieron a la Agencia Publica Costa del Sol, se encontraban
prestando servicio activo, con al menos 2 afios de antigliedad en los servicios médico-quirurgicos
del hospital.

Método: Se empled la metodologia cualitativa propia del AMFE. Para ello, se constituyd un
grupo de trabajo integrado por profesionales implicados en las transferencias de pacientes entre
urgencias y hospitalizacidn, coordinado por la Unidad de Calidad. En la cual participaron

e 11 enfermeras: 2 de urgencias y 9 de todas las unidades de hospitalizacion de adultos.
e 4 técnicos en cuidados auxiliares de Enfermeria: 2 de urgencias y 2 de hospitalizacion.
e 2 celadores.

e 3 responsables de Enfermeria: 1 de urgencias y 2 de hospitalizacién.

e Supervisora de la Unidad de Calidad.

En una primera reunién se informd a los integrantes de los objetivos del proyecto y se les
proporciond formacién sobre la metodologia AMFE, se les entregd una parrilla de trabajo donde
analizaron los procesos y procedimientos e identificaron los puntos de discontinuidad que
suponen un posible riesgo para la seguridad del paciente en las transferencias.

Se efectud un analisis de los fallos que pueden presentarse a modo de tormenta de ideas. Para
cada fallo detectado se valord el efecto que éste puede tener en la atencion sanitaria. Para ello,
se puntuo, de acuerdo a una escala de 1 a 10, el indice de gravedad IG); el indice de probabilidad
de aparicion (I1A), cuanto mayor sea el nUmero mayor probabilidad de que ocurra; y la posibilidad
de detectarlo en nuestro entorno (ID). En este ultimo caso, la escala de valoracion es inversa,
cuanto mayor sea la probabilidad de detectarlo, menor valor numérico.
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Finalmente se calculd el indice de probabilidad de riesgo global (IPR) multiplicando los tres datos
resultantes (IG*IA*ID= IPR) estableciendo una clasificacién de Pareto. (Anexo I).

Se consideraron los IPR mayores de 100 como altamente criticos en el proceso.

RESULTADOS:

El IPR de los fallos identificados oscilé entre 72 y 378. Las preguntas del cuestionario indagaban
sobre los aspectos que obtuvieron un IPR superior a 100 en cada dimensién. Tras la validacidn
de contenido se obtuvo un cuestionario final (anexo IlI) donde se identificaron 8 dimensiones,
las cuales fueron (identificacion del paciente, medicacion, planificacion del ingreso, dispositivos
del paciente, necesidades higiénicas del paciente, comunicacién documentacién clinica, y
riesgos fisicos) con 16 items (en cuadro inferior) y 5 opciones de respuesta tipo Likert.

) PACIENTE NO IDENTIFICADO 1. Loz pacientes transferidos
L.IDENTIFICACTON PACIENTE INCOERECTAMENTE | desde urgencias vienen
IDENTIFICADO (ALERGIAS) correctamente identificados con
PACIENTE INCOREECTAMENTE | pulsera v 3 datos
IDENTIFICADO  (NOMEBEE DE | identificativos correctos.
OTEO PACIENTE)
2. Cuando recibes un paciente
de urgencias tiene registradas las
alergias que presenta.
3. Loz pacientes transferidos
desde urgencias vienen
correctamente identificados con
el color de la pulsera acorde a
las  alergias gque  presenta
{amarilla’blanca).
. EEFOE DE TREATAMIENTO EN LA | 4. Cuando recibes un pacients
2.MEDICACION RECEPCION de wrgencias se incluye en su
NO SE GARANTIZA SEGURIDAD | historia clinica el tratamiento
EN EL PROCESO DE | que le ha sido administradoe en
TRANSFUSION EN LA | urgencias.
TEANSFERENCIA
3. Se realiza de forma adecvada
el proceso de transfusion en la
transferencia de pacientes.
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1. PLANIFICACION DE
INGRESO

4. DISPOSITIVOS DEL

PACIENTE

5. NECESIDADES
HIGIENICAS DE
CONFORT

6.COMUNICACION

7.DOCUMENTACION
CLINICA

EETEASO EN EL INGEESO POE

CIRCUNSTANCIAS DE
HOSPITALIZACION NO
JUSTIFICADAS

NO SE TIENEN EN CUENTA LAS
CONDICIONES ESPECIALES DE
INGEESQO DEL PACIENTE

MANEJO INADECUADO DE LOS
DISPOSITIVOS QUE PORTA EL
PACIENTE, PREOVOCANDO ERROR
MANEJO INADECUADO DE LOS
DISPOSITIVOS DEL PACIENTE

INGEESO EN CONDICIONES
INADECUADAS DE HIGIENE

FALTA COMUNICACION AL
FAMILIAE DEL PACIENTE ANTES
DEL INGRESO

FALTA DE DOCUMENTACION
CLINICA Al INGRESO POR
OMISION
DOCUMENTACION DE OTROS
PACIENTES DIFERENTES AL
INGRESO

6. El tiempo de duoraciom del
ingrese  desde  urgencia  se
adecua a las circunstancias
inherentes a la planta.

7. Las condiciones especiales de
los  pacientes  (aislamientos,
pacientes terminales, etc....) se
tienen en cuenta cuando desde
urgencias se solicita el ingreso.

2. Cuando un pacients que es
transferido  desde  urgencias
porta un dispositive (g)., bomba
de infusion, via periférica,
zondaje vesical, etc..) la entrega
ze realiza con el dizpositive en
optimas condiciones para evitar
riezgos  gue comprometan la
zeguridad del paciente.

9. Las condiciones higiénicas en
el ingreso del paciente son
adecuadas.

10. Los familiares directos de
los pacientes que recibes de
urgenciaz han sido avisados
previamente por enfermeria o
personal  de  admision  de
urgencias para informar  del
ingreso  del paciente en la
unidad.

11. La informacion que recibes
coando se va a transferir el
paciente desde la unidad de
urgencias es una informacidn
estructurada v organizada sobre
los aspectos mas relevantes del
cuidade del paciente.

12. Existen documentos de
pacientes por error en la historia
clinica de ofros pacientes que
recibes de urgencias.

13. Cuando recibo al paciente
enicuentro en la historia clinica
toda la informacion necesaria
para continuar con su cuidado
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8. RIESGOS FISICOS NO S8E TIENEMN EN CUENTA | 14. Los pacientes que recibes de

DURANTE EL EIESGO DE EVENTOS ADVEERESOS | urgenciaz  con  riesgo  de
TRASLADO DURANTE EL INGRESO DEL | desarrcllar UPP vienen con las
PACIENTE medidas preventivas

instauradas.

15. Los pacientes que recibes de
urgencias con riesgo de caidas
zon transferidos de forma segura
para evitarlas.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

La metodologia AMFE ha permitido identificar puntos criticos de seguridad durante las
transferencias de pacientes. Proporciona informacion relevante para diseiar los items de un
cuestionario que permita evaluar la percepciéon de seguridad y la satisfaccidon con este proceso.
Su aplicacion en la préctica permitira la introduccién de mejoras para evitar problemas de
seguridad del paciente.

El mismo AMFE también ha proporcionado la base de una lista de verificacion de transferencias
como herramienta de transferencia de pacientes entre urgencias y hospitalizacion,
posteriormente a la utilizacion de dicha herramienta seria posible evaluar los eventos adversos
para valorar si su utilizacion disminuye los eventos relacionados con el tema de estudio.

Mediante el IPR nos ha permitido priorizar los fallos potenciales sobre los que actuar,
considerando los IPR mayores de 100 como altamente criticos en el proceso.

Se ha conformado un cuestionario con 8 dimensiones donde se recogen las perspectivas sobre
seguridad del paciente en el ambito de la transferencia, y a su vez se han determinado diferentes
items que se podria utilizar tras correspondiente validacidon psicométrica en una encuesta a
profesionales sobre satisfaccién y percepciéon de las transferencias de pacientes. Donde se
valoran todas las esferas de seguridad del paciente, incluida la percepcién del profesional que
realiza la encuesta.

El proceso de determinar la satisfaccion y percepcion del profesional esta intimamente ligado a
posibles fallos que se dan en el proceso; esto nos puede ayudar a la hora de confeccionar un
check-list de transferencias, en funcién de las respuestas de los encuestados, dandole mas
énfasis a los problemas identificados en el mismo. Otros estudios también han considerado
cuestionarios para la transferencia de la informacion.

Rikos et al. ¥

mediante un cuestionario semiestructurado a enfermeras, y mediante un estudio
observacional determind cudles eran los puntos mas importantes durante la transferencia de

pacientes, como la condicién hemodinamica del paciente.

Padgett TM et al.’® mediante un disefio experimental pre-post y un cuestionario sobre
satisfaccion del profesional con las transferencias obtuvo muy buenos resultados en la
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percepcién de los profesionales, llamando la atencién un gran numero de respuestas
objetivando una falta de informacién en la transferencia de pacientes.

Por otro lado, Podemos hablar de la formacion en enfermeras en transferencia de pacientes;
Usher R. et al.’® realizd encuestas a enfermeras de una Unidad medico quirtrgica con un
resultado muy relacionado con la formacién en enfermeria sobre transferencias, mejorando la
percepcidn de las enfermeras formadas en este aspecto.

Revisiones sisteméaticas como la de Alimenti D et al.?” confluye en como principal resultado en
la mejora de la percepcién y satisfaccién de las transferencias en enfermeras formadas vy
mediante la utilizacidon de herramientas de traspaso.

En cuanto al valor de las transferencias tanto en la categoria enfermera tanto como la médica,
hay estudios como el de Manias et al.’® donde coinciden que todas las opiniones profesionales
estdn de acuerdo en que un gran numero de eventos adversos son relacionados con la
transferencia de informacidn entre profesionales.

Este importante nimero de estudios nos lleva a la determinacién de que es de gran importancia
valorar la percepcidn de las enfermeras, y asi actuar en consonancia con la formacion de estas
en este aspecto y a posteriori la puesta en marcha de un check-list de transferencias.

LIMITACIONES:

La principal limitacién que hemos encontrado es que el estudio sélo se ha hecho en un centro,
pensamos que si hubiera la posibilidad de realizarlo multicéntrico los resultados serian mucho
mas satisfactorios.

Por otro lado, hemos encontrado pocos estudios sobre el tema de las transferencias y el AMFE
en espafol, la mayoria son estudios de otros paises donde la percepcién de la profesion
enfermera puede discordar con la percepcién de nuestro pais, por lo cual es dificil realizar un
analisis comparativo entre los diferentes cuestionarios hallados en la revisién.

Pensamos que este estudio puede ser el inicio de un estudio mas consolidado, donde se
realizaria una Validacién psicométrica exhaustiva de dicha herramienta.

AGRADECIMIENTOS:

Queriamos agradecer a todo el personal del hospital que ha participado en este estudio para
poder conseguir estos datos.

Especial agradecimiento a todos los profesionales del Hospital Costa del Sol que han influido de
alguna o de otra manera en la consecucién de este estudio.
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ANEXO I: TABLAS AMFE

Totla 1. ANMFE CONTINLUIDAD ASISTENCIAL URGENCIASHOSPITALIZACHIN.

PAS0OS DEL POSIBLES CAUSAS EFECTOS (=3 o o IPR INICIAL ACCIONES RESPONSABLE PLAMNIFICACIGN
PROCESO FALLOS RECOMENDADAS
IDENTIFICACION Paciente ERROR DE ERROR DE 378 VERIFIC ACTOMN PEROFESIONAL SESION
incorrectamant IDENTIFICACION IDENTIFICACIO PEEVIAALA DE ENFEEMERIA FOBRMATIVA
= identificads INCTUMPLIMIENTO M DEL SUBIDA A PLANTA DE UF.GENCIAS Z0BEE
{alergias) DEL ELEMENTO DE LA CORRECTA T IMPORTAMCIA
PROCEDIMIENTC IDENTIFIC ACE. IDENTIFICACION HOSPITALIZACI ALERGIAS
DEL PIESGO PACTEMTE- o IDENTIFICADAS
ALERGIAS
Faciente ERRORLCE ERFORLCE g9 232 SESION PROFESIONAL SEEI0OM B0ERE
incorrectament IDEMTIFICACION IDENTIFICACIO FORMATIVA/CONCI  DE URGEMCIAZ IMPORTANCIA
e identificado INCTUMPLIMIENTO N DEL ENCIACION PARA QUE COLOCA DE ADECTTADA
{otro pacente) DEL PACIENTE PFROFESIONALES PULSEEAS IDENTIFICACION.
PROCEDIMIENTO IDENTIFICATIVA
5
Paciente no PACTENTE SE ERROR DE 135 SESION PEOFESIOMNAL SESION
identificado RETIRALA IDENTIFIC ACIO FORMATIVA PARA OE TE.GENCIAS FORMATIVA
PULSEEAS N DEL PROFESIONALESS
RETIRAMOS LA PACTENTE DIFUNDIE. TRIFTICO
PULSEEA PARA (OMISION) INFORMATIVO DE
EEATTZAR SEGURIDAD PAR A
TIECWICA ¥ PACTENTES EN LA
QLVIDARMOS ACOGIDA
RECOLOCARLA
MEDICACION ERROR DE DOCUMENTO DE DUPLICIDAD T 2 216 REFORZAF. EN LOS PEROFESIONALES SESION
TRATAMIENT EREGIETRO DE OMIEION DE PROFESIONALEZDE DE ENFERMERIA  FORRMATIVA
SAaLae ENFERMERIA DE TRATAMIENTO HOSPITALIZACION DOE S0BERE
RECEFCION URGENCIAS QUE EL HAEBITOLDE HOSPITALIZACI ACCESIBILIDAD
EN PLANTA HO 5E REVISA CONSULTAR EL M ALA
DEADE PLANTA REGISTRO DE DOCUMENT ACIO
AUNQUE HAY ENFERMEIA DE N DE
ACCESIBILICAD TRGENCIAS TRGEMCIAS.
NO SE 5E REQUIEERE L4 BREACCION 2 130 ACTUALIZAR EL PROFESIONALE PEOTOCOLO
GARANTICE CAMA PAR A OTRO TRAMEFUSION PROTOCOLO DE 5 ENFERMERIA S0BEE
LA PACTEMTE Y 5E AL CONFALLD TEANEFUSION DE DE UP.GEMCIAS. TEANEIFEFEMCIA
SEGURIDAD PRIORIZA 517 ENLA HERMODERIVADOS LDE PACIENTES
DURANTE EL  TRASLADO RESPUESTA INCOBPOFRANDO LA SO
FROCEZD POR PERSOMAL ACTUACION EN TEANEFUSIONES
DE . HO TRANSFERENCIAS PENLIEWNTES.
TRAMNSFUSIC CUALTFICADC
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RIESGOS FISICOS WO SE FALTA DE UN INCIDENTE H FORMACION DE CELADORES. SESION
DURANTE EL TIEMEMN EN CONOCIMIENTOY  DE LOS FORMATIVA
TRASLADO CUENTA LAS CULTURAIDENTI SEGURIDAD PROFESIONALES SOERE
MEDIDAS DE  FICACION DE QUE REALIZAN PREVENCION DE
PREVENCION RIESGOS... LAS RIESGOS
DE RIESGO TRANSFERENCIAS DURANTE EL
ENLAS SOERELA INGRESO.
TRAMSFERE PREVENCION DE
NCIA RIESGO
(RESTRICCIO CENTRADA ENLOS
NE &/ PACIENTES.
PREVENCION
DE CAIDAS,
LESIONES
FOR
FRICCIONS
PRESION |
PLANIFICACION | RETRASOEN NOHAY UNA SATURACION CONSENSUAR PERSONAL DE PEOTOCOLO
DE INGRESO EL INGRESD  MORMALIZACION  DEL SERVICIO HORARIOS DE URGENCIAS ¥ HORARID DE
FOR DELAS DE INGRESD HOSPITALIZACI  INGRESOS.
CIRCUNSTAM  SITUACIONES URGENCIAS. oM
CIAS ESPECIALES QUE
INHEREWTES  JUSTIFICAN EL
ALAFLANTA BETRASODEUN
QUE NO LD INGRESD
JUSTIFICAN  PROVOCANDO
VARIAEILIDAD EN
LA ACTUACION DE
LOS DISTINTOS
PROFESIONALES
MO SE FALTADE INADECTIADA 5 NCLUIR. DENTRO PERSONAL DE PROTOCOLO DE
TIEMEN EN PFROCEDIMENTACI  UBICACION DE ENFERMERIADE INFORMACION
CUENTA LAS  ONCONEL DEL PACIENTE PFROCEDIMIENTO URGENCIAS ¥ ENTEE
CIRCUMSTAC  SERIVICIODE Ex RELACION DE IGRESO ALA HOSPITALIZACI  PERSONAL DE
MIAS ADMISION DELAS  CONSUS UIDAD DE O, ADMISION URGENCIAS ¥
ESPECIALES CONSIDERACIONE  CARACTERISTI HOSPITALIZACION — DEURGENCIAS.  ADMISION PARA
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DOCUMENTACION
CLINICA

DISPOSITIVOS

DEL
PACIENTE
PARA
INGRESO EN
LA

CAMAMHABIT
ACION MAS
ADECUADA,
(PACIENTES
FRAGILES,
AISLAMIENT
05}

FALTA DE
DOCUMENTA
CION A LA
LLEGADA A
PLANTA

FALTA DE
DOCUMEMNTA
CIOMN A LA
LLEGADA &
FLAMTA

MANEJO
INADECUAD
ODELOS
DISPOSITVOD
5 QUE
PORTA
ELPACIENTE
WIASISONDA
S/DEEMAIES
=
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5 A CONTEMPLAE
PARA LA GESTION
DELA
CAMAENTOENO
MAZ ADEATTADA A
LAS
CARECTERISTICAS
DEL PACIENTE.

NO 5E VERIFICA
LA
DOCUMENTACION
QUE POETA EL
PACIENTE AL
ALTA

SEMEZCLALA
INFOBRMACION DE
ALGUNOE
PACIEMTEE EN
URGEMNCIAE

SOBRECARGA
ASISTEMNCIAL,
FALTA DE HAEITO
T OOMSENEO EM
LA VERIFICACTON
DEL TRASLADO

FALTADE
INFORMACTON
EN OCASIONES
CLAVE PARA
GAFRATIZAR LA
CONTINUIDAD
¥ TOMA DE
DECISOMES
TERAPEUTICAS
FALTALDE
INFORMACTION
EN OCASIONES
CLAVE PARA
GARATIZAR LA
CONTIMNUIDAD
¥ TOMA DE
DECIZONEE
TERAPEUTICAS

ZEREQUIERE
CAMEBID DE
DISPOSITIVO

in

120

118

LAS MECESIDADES
ESPECIALEE DEL
PACIENTE

NOFRMALIZAR LA
VERIFIACTIOM DE LA
DOCUMENTACION
PEEVIO A 51T
TRASLADO A
PLANTA

NOEMALIZARLA
VERIFIACION DE LA
DOCUMENTACION
PEEVIO A BT
TRASLADO A
IMLANTA

NORMALIFAR LA
REVISION DE
DISPOSITIVOS
IEEVIQ DE PLANTA

PERSONAL DE
ENFEEMERIA DE
URGENCIAS

PERSONAL DE
ENFEFMERIA DE
URGEMCIAS

PERSONAL DE
URGENCIAS

VERIFICAR
CABRACTERISTIC
ASDEL
PACIENTE A
IMGREZAR.

FROTOCOLO DE
TRANSFERENCI A
DE PACIENTES

FROTOCOLO DE
TRANSFERENCIA
DE PACIENTES.
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COMUNICACION

NECESIDADES
HIGIENICAS

MANEJO
INADECUAD
QLDELOS
DISPCEITIVOD
S QUE
FORTA
ELPACIENTE
MWIASSSONDA
SIDREMAJES
o8

FALTADE
INFORMACIO
MNALA
FAMILIA
SOBREEL
INGRESC A
PLANTA

EL PACIENTE
ES

RECEPCIONA
DO EN
PLANTA EN
CONDICIONE
S
INADECUADA
S ADE ASEC
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SOBEECARGA
ASIETENCIAL,
FALTADE HAEITO
Y CONEENS0EN
LA VERIFICACION
DEL TRASLADO

EL FAMILIAR. NO
ESTAENLASALA
DEESPERATYA
NO
COMUNICAMOS

SOBRECARGA
ASISTENCIAL ¥
WECESIDAD DE

EECURSO (CAMA)

RECEPCION EN
EL SERVICIO
CoN
INADECTUADC
FUNCIONAMIE
NTODELOS
CISPOSITIVOS
([EXTRAVASACI
ON,
OBSTRUCCION
ES.)

LA FAMILIA
DESCONOCEEL
INGREZ0 DEL
PACIENTE

EL PACIENTE
LLEGAEN
UNAS
CONDICIONES
DE CONFORT
IMADECTTADAS.

Ln

-a

120

NORMALIZARLA
FEVIZEICN DE
DIEPOEITIVOS

PREVIO DEPLANTA

PEOTOCOLZAR LA
LLAMADAALA
FAMILIAYLA
VERIFICACION DE
RESPUESTA

NOBRMALIZAR EM
"TERMINOSE DE
CONFORT Y ASEQ
LA VEFIFICACION
PREVIADEL
PACIENTE QUE
PASA A INGRESO

PEESONAL DE

ENFERMERIA DE

URGENCIAL

PROFESIONAL

ENFERMEEIA

URGENCIAS Y
ADMIBION

PEESONAL DE
EWNFEFMERIADE

URGENCIAZ

PROTOCOLO DE

TRANSFERENCIA

DE PACIEMNIES

PROTOCOLO DE
LLAMADA A
FAMILIARES DEL
PACIENTE.

BECOEDATORIO

DE REVISION DE

ESTE ANTEE DEL
INGERESD
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ANEXO Il. CUESTIONARIO

Responda a cada uno de los siguientes items en una escala de 1 a 5 puntos de adecuacién
1: Nunca

2: Casi nunca

3: Aveces

4: Casi siempre

5: Siempre

1. éLos pacientes que ingresan desde Urgencias vienen correctamente identificados con
pulsera y sus datos identificativos correctos?

2. Cuando ingresan los pacientes desde Urgencias, étienen registradas las alergias que
presentan

3. Continuando con las alergias: ées adecuado el color del clip de cierre de la pulsera
identificativa en funcién de si el paciente tiene alergias a medicamentos (blanco si no es
alérgico o amarillo si lo es)?

4. Los pacientes que ingresan desde Urgencias, étienen incluido en su historia clinica el
tratamiento que les ha sido administrado?

5. En los casos de pacientes que son transfundidos durante su traslado desde Urgencias, ése
garantiza la seguridad de la transfusion durante el traslado? (El proceso de transfusidon se
considera seguro si se dan estas tres condiciones: Existe un relevo oral entre los
profesionales del servicio emisor y receptor, se aporta la documentacién transfusional
cumplimentada y el paciente porta la pulsera identificativa de transfusiéon correcta)

6. En las transferencias de pacientes desde urgencias, ¢se tienen en cuenta circunstancias
de la Unidad de Hospitalizacidn que pueden interferir la recepcién adecuada del paciente
que ingresa? (Ejemplo: situacidon de alta carga asistencial, coincidencia con el cambio de
turno, etc.)

7. Las condiciones especiales de los pacientes (Ej. Aislamientos, pacientes terminales...) éson
comentados por el personal de enfermeria de Urgencias cuando se realiza la transferencia
del cuidado?

8. Cuando los pacientes que ingresan desde Urgencias portan algun dispositivo (Ej. Bomba
de infusién, via periférica, sondaje vesical...) ése adopta durante la transferencia alguna
precaucidon que evite posibles riesgos para la seguridad del paciente? (Ej. Desconexiones,
interrupciones del tratamiento, etc

9. Los medios y dispositivos empleados para garantizar la higiene de los pacientes éson los
adecuados a sus necesidades? (Ej. Pafial, pijama/bata, ropa de cama adecuada...?

10. Antes de realizar la transferencia de los pacientes desde Urgencias, élos familiares
directos del paciente han sido avisados previamente por los profesionales de enfermeria o
personal de admisién para informar que se va a realizar el ingreso en la unidad de
hospitalizacién?
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11. La informacidn que recibe la enfermera cuando se va a realizar la transferencia del
paciente desde Urgencias ées una informacion estructurada y organizada sobre los aspectos
mas relevantes del cuidado del paciente? (incluye la informacién recibida en formato papel,
digital, oral, etc.)

12. ¢la historia clinica de los pacientes que ingresan desde Urgencias suele albergar
documentos que no coinciden con los datos del paciente ingresado?

13. éLa historia clinica de los pacientes que ingresan procedentes de Urgencias incluye toda
la informacidon necesaria para garantizar la continuidad de su cuidado, tales como
observaciones, tratamientos, pruebas realizadas y solicitadas?

14. iConsidera que los pacientes que ingresan desde Urgencias con riesgo de desarrollar
lesiones por presién o lesiones relacionadas con la dependencia vienen con alguna/s de las
medidas preventivas instauradas? (Ej. Se alerta verbalmente y/o en historia clinica del riesgo
gue presentan, tienen planificados los cambios posturales, colchdn antiescaras puesto o
solicitado, piel hidratada, proteccién de zonas de riesgo con apésitos de alivio, etc.)

15. ¢Considera que los pacientes que ingresan desde Urgencias con riesgo de caidas son
transferidos de una forma segura para Prevenirlas, habiendo instaurado alguna/s medida/s
preventiva/s? (Ej. Se alerta de alguna forma el riesgo que presentan verbalmente y/o en
historia clinica, tienen las barandillas subidas, inmovilizaciones si precisan, cama en la
posiciéon mas baja, etc.)

16. ¢Cual es su grado de satisfaccion con el proceso de transferencias de los pacientes desde
Urgencias?

Por ultimo, se procedid a afiadir los datos del encuestado.
17. Edad.

18. Sexo .

19. Unidad de trabajo.

20. Aios de ejercicio profesional.

21. Aios de experiencia en el puesto actual.

22. Nivel académico.

23. ¢Has recibido formacién sobre seguridad en las transferencias de pacientes?
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