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\/ TRASPAS —

Proces comunicatiu mitjangcant el qual un  Finalitat:
professional sanitari transfereix informacio i

responsabilitat relacionada amb les funcions 1 Assegurar els objectius

. . . . , . terapeutics
assistencials i administratives d’'un pacient a P

, (Qualitat + Seguretat)
un altre professional.

LAl finalitzar un torn de treball

QEntre mateixes categories laborals 2 Continuitat assistencial

Transmetre I'estat i I'evolucio d’'un pacient (ESCOLTAR + ENTENDRE)
Actualitzar el procés d’atencio infermer (OBJECTIVITAT + EXACTITUD)
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* QUI (Emissor) = emet, codifica context
» A QUI (Receptor)= rep, descodifica

« QUE (missatge)=>informacio, contingut

* COM (codi) = conjunt de signes, simbols i

regles F
« AMB QUE (canal) = medi fisic de transmissio ‘

\ %

t!? 0

— g missatge H —

« QUAN i LLOC (context) => circumstancies

» Retroalimentacio - retorn, reaccid emissor receptor

» Barreres- distorsions




\/ FACTORS TRASPAS

» La comunicacio (determinant clau)!

« Sistema de comunicacio emprat ( verbal, no verbal )

« Tipus de llenguatge ( oral, escrit, visual, gestual )

» Situacio clinica del pacient ( gravetat, complexitat )

» Entorn on es desenvolupa ( controls, despatxos, sales treball )
» Carrega assistencial ( ratio professional/pacients )

» Temps (torn, horaris/solapament)

» Formacio i nivell de competencia del professional



7 OBSTACLES TRASPAS

. Barreres de comunicacio

. Manca d’estandarditzacio
Dificultats en equips tecnologics
Factors de I'entorn

Disponibilitat de temps

. Complexitat i nombre de pacients
Entrenament i educaci6 personal
Factors humans

©NDOTA WD =

Riesenberg LA; Leisch J; Cunningham JM.; 2010; 110; 24-34



La manca de comunicacid, sabem que :

v'La causa més comuna d'errors greus des del punt de vista clinic i
organitzatiu.

v'El 70-80% dels esdeveniments adversos estan relacionats amb la
interaccié interpersonal.

vEl 70% dels esdeveniments sentinella notificats pels centres
sanitaris, amb importants consequencies sobre les estades
hospitalaries, increment de la despesa i insatisfaccio dels pacients,
entre d'altres.

v" El factor principal de demandes per negligéncia medica i errors que
comporten la mort del pacient.



\/ SEGURETAT INTRODUCCIO 5

L'OMS( 2001) sobre la qualitat de I'atencid i la seguretat del pacient,
estableix que:

El sistema modern de prestacio d’atencié de salut, constitueix una
xarxa complexa que actua amb el proposit d'aportar beneficis
importants al pacient per0o, que també comporta un risc inevitable
d’ocorrer en esdeveniments adversos.

La seqguretat del pacient inclou actuacions dirigides a eliminar, reduir i/o0
pal-liar els efectes adversos produits com a consequencia de I'assistencia
sanitaria.

*Els professionals d’infermeria estan a peu de llit 24 hores al dia. La
comunicacioé és un aspecte fonamental d’aguest procés de cura.




(7 LES SOLUCIONS PER A LA SEGURETAT DEL PACIENT ™

Alianza para la Seguridad del Paciente - publicacié

OMS (2005) va determinar 6 arees de risc - Identificacié i prioritzacio

“Soluciones para la Seguridad del paciente”

—

1.

o a0 A D

N

Medicaments d'aspecte 0 nom semblants

Identificacié de pacients

Comunicacio durant el traspas de pacients

Realitzacié del procediment correcte en el lloc del cos correcte
Control de les solucions concentrades d'electrolits

Assegurar la precisi6 de la medicacié en les transicions
assistencials

Evitar els errors de connexi6é de catéters i tubs
Utilitzar una sola vegada els dispositius d'injeccioé

Millorar la higiene de les mans per prevenir les infeccions
associades a I'atencié de salut



, PROMOURE LA COMUNICACIO ENTRE PROFESSIONALS

strategia o0\6 \DAD:
de Seguridad del SP\N\DP\QP\\O DE S?&ES E
aciente del Sistema N\\N\STG\O o)
acional de Salud SEP\\’\ AD
\GUAP

eriodo 2015-2020

Tabla 5. Practicas seguras recomendadas por diversas organizaciones internacionales

NQF
AHRQ Evidence for PSP (2013) PSP for better healthcare
(2010)

Higiene de manos
Conciliacion de la medicacian
Medicamentos de alto riesgo

Cirugla segura

Higiene de manos
Meadicamentos de alto riesgo
Cirugia segura
BRG
ITU por catatar
Infeccion guinirgica
MW
Cultura seguridad
Disposiiivos medicos
« Consenfimiento informado
ransicion asistencia
= HAM
+« [mplicacidon pacientes/cuidadores » UPP
« (Caidas
= Trombosis venosa
= Radiaciones lonzantes en pediairia

oMSs
JC Mational PS goals (2014) Soluciones en seguridad
del paciente [(2007)

= Higizne de mancs « Higiens de manos
« Concliacicn de la medicacicn « Conciliacion de la medicacion
= Cinugla segum| = hedicamentos de afto rfesgo
= BRC {solucionas concentradas de
s |TU por cateter dactrolitos)
« |nfeccion quirdrgica « (Cirugia segura
* |dentificacion = [deniificacion
<& _Transicion asistencial_—>
- 05 Con nombres
parecidos

AHRC: Agency for Healthcare Besearch and Quality®=; National Cuality Foru

7 JC: Joint Commission™; OMS: Crganizacion Mundial de la SaludF*BRC:

bacteriemia relacionada con catéter, IMU: infeccion de transito urinario; MAR: medicamentos de alto rissgo, NVM: neumonia ascciada a ventilacion
mecanica, RAM: rezistencia a los antimicroblancs, UPP: diceras por presion.






(7 ESTILS TRASPAS vs RESULTATS PROCES

ESTILS TRASPAS VERBAL VERBAL VERBAL | ESCRIT ESCRIT

VARIABLES ORAL LLIT PACIENT GRAVACIO VEU | R MANUAL R.INFORMATIC

Treball en Equip

Retroalimentacio

Col-laboracié familiar

Disminueix ansietat pacient

SN N X

Informacié enregistrada \/ \/

e ? N \Z M
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*Asseguren la transferencia d'informacio completa
 Ofereixen una estructura per recordar els detalls
* Millora I'eficiencia i la precisié de la comunicacié
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\[ MILLORAR EFECTIVITAT TRASPAS ™~

No hi ha evidencia disponible per donar suport sobre I'eficacia d’estils de
traspas d’infermeria en pacients hospitalitzats (estudis poc rigorosos )

Smeulers M, Lucas C, Vermeulen H. Effectiveness of different nursing handover styles for ensuring
continuity of information in hospitalised patients. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue
6. Art. No.: CD009979. DOI: 10.1002/14651858.CD009979.pub?2.

ESTRATEGIES DE MILLORA

1.Comunicacio presencial

2.Documentacié estructurada (estandarditzacio). Minimitza la variabilitat del
missatge

3.Us de la tecnologia per suport al procés

4.Assignacié del temps suficient per comunicar (+ feedback)
5.Evitar interrupcions

6.Incorporar capacitacié sobre comunicacio als professionals




Tenir I'objectiu del missatge ben fixat

Creure en la informacio que s'emet

Adaptar-se a les variables personals del receptor
Actitud empatica i d’escolta activa

Desfer-se de prejudicis i expectatives

Tenir clar i estructurat el missatge que s’ha de donar
Trobar un ambient propici per la comunicacio

Situar-se de tal manera que fomenti la cooperacié




(" Resultats Questionari traspas de torn

Mostra: 9 hospitals Girona

Actualment s’esta realitzant traspas
d'informacié de pacients amb temps
reconegut de solapament entre els
diferents torns?

S’ha creat una comissio de treball per
instaura-ho?

70 -
60 -
50
40 A
30 -
20 -
10

NANANANANAN

901
801
701
60
501
40
301
201
107

0

CENTRES HOSPITALARIS

83,3

CENTRES HOSPITALARIS QUE

NO DISPOSEN DE
SOLAPAMENT

m Sl
m NO

m Sl
EBNO




(7 Resultats Questionari dels centres que Sl disposen “solapament reconegmﬁ

Quin procediment de traspas s’esta
realitzant “amb temps de solapament
reconegut”?

I Recurs
informatic
o Verbal

0.
CENTRES HOSPITALARIS

1001
90
80
Quins grups professionals en disposen? 70-
60
50
40
30
20
10-

E Infermeria
B TCAI
O Portalliteres

CENTRES HOSPITALARIS



Resultats Questionari dels centres que Sl disposen “solapament reconegu?\

Quan de temps es destina al traspas?

A quins Serveis o Unitats es realitza el
traspas?

TORN

TEMPS’

O*

10

T-N

10

10

N-M

10

10

1001
901
801
70
601
501
401
30
201
101

0_
CENTRES HOSPITALARIS

O Hospitalitzaci
6 Aguts
E Urgencies

HArea
Quirdrgica




(7 Resultats Questionari dels centres que Sl disposen “solapament reconegﬁ’&

Quin és el lloc on es realitza el traspas? 357
301 | |E Control
251 Infermeria
207 || M Capgalera del
15 pacient +
despatx
10+ O Altres (Sala
5 4 treball
Infermeria)
0_
CENTRES HOSPITALARIS
S'utilitza algun d’aquests procediments ‘gg'
[ ’? |
estandarditzat” 80, B IDEAS
701
601 B SBAR/SAER
50
401 O ISOBAR
301
20 O ALTRES
101 (recurs propi)
O_

CENTRES HOSPITALARIS



“L’exit no esta en el que es diu, sino en el
que l'altre entengui”




