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INTRODUCCION

Se entiende por “Transferencia” o “Traspaso” del paciente el acto en
el que los profesionales trasladan la responsabilidad de la atencién y
cuidados de un paciente a otro profesional o grupo de profesionales
sanitarios, mediante la transmision de informacion clinica de dicho
paciente. Este traspaso puede ser de caracter temporal (por ejemplo,
el cambio de turno o el relevo en una guardia) o de cardcter definitivo

(por ejemplo, el traslado de una unidad a otra o de un centro a otroju
).

En estos ultimos afios se le esta dando una gran importancia a la
calidad en los cuidados al paciente y entre ellos la correcta
identificacién de todo lo relacionado con él. Esta demostrado que la
falta de comunicaciéon entre profesionales en un tema recurrente en
mucha bibliografia referente a la seguridad del pacienteq),
entendiendo ésta como la atencidn sanitaria libre de dafios o errores
evitables, sobre todo en el momento que se produce la transferencia
de toda la informacidn clinica entre profesionales del mismo o distinto
nivel. Actualmente, el momento del traspaso de informacion personal
y clinica, es un espacio de alto riesgo para el paciente, familiares y
profesionales, ya que determina o no la continuidad del proceso de
cuidados al que se somete al paciente, de manera que el emisor debe
transmitirla fehacientemente y con responsabilidad y el receptor debe

actuar consecuentemente con la informacion recibidag) .



Es allidonde recae la importancia del rol de la enfermera de la Clinica
San Pablo en la efectividad del traspaso de pacientes de emergencia
a hospitalizacidn y unidades criticas; en el ejercicio diario, participando
activamente en las coordinaciones previas y durante su traslado en
forma segura y oportuna, fortaleciendo sus competencias y asi
describir las oportunidades de mejora, creaciéon de estrategias y
actividades y de esta manera reflejar el 6ptimo cumplimiento del

Protocolo.

El presente informe consta de VIl capitulos, los cuales se detallan a
continuacion: Capitulo | : describe el planteamiento del problema,
descripcion de la situacion problematica, objetivo y justificacion; el
capitulo Il : incluye el Marco Tedrico , antecedentes, marco
conceptual, y definicion de términos , en el capitulo Ill considera la
presentacion de la experiencia profesional, recoleccion de datos ,
experiencia profesional , procesos realizados en el tema del informe,
capitulo IV: resultados; capitulo V: Conclusiones, capitulo VI:
recomendaciones, y el capitulo VII: referenciales y contiene un

apartado de anexos.



l.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Actualmente, dentro del contexto de la estrategia de seguridad a nivel
internacional, el traspaso de un paciente se considera un proceso de
alto riesgo ya que representa el 70% de los eventos centinela que se
notifican por parte de los centros sanitarios, con importantes
consecuencias sobre las estancias hospitalarias, incremento del gasto
e insatisfaccion de los pacientes, entre otras. Segun Joint Commission,
lainterrupcion de la comunicacion fue la causa principal de los eventos
centinela denunciados en Estados Unidos entre 1995 y 2006; en
Australia, el 11% de los eventos adversos evitables que condujeron a
una discapacidad se debieron a problemas de comunicacién.(4)

Desde los diversos organismos que trabajan en el ambito de la calidad
se han realizado recomendaciones con el objetivo final de
implementar un enfoque estandarizado para la comunicacidon entre
profesionales en el momento del traspaso del paciente. De este modo,
se pretende implantar procedimientos que minimicen la variabilidad,
hagan mas eficiente la comunicacidn y potencien la concienciacion de
los profesionales en el contexto de una atencidn segura.

En el Programa de Certificacion de Competencias Profesionales de la
Agencia de Calidad Sanitaria, dentro de la Competencia
“Comunicacién y/o Entrevista Clinica”, 52 de los 78 Manuales incluyen
la siguiente Evidencia: Informacién proporcionada durante el traspaso
de pacientes, que permita una adecuada continuidad asistencial e

impida originar dafios al paciente. Esta evidencia puede ser



demostrada por los profesionales a través de un Informe de Practica
de 2 casos en los que el profesional haya proporcionado la informacién
necesaria en el traspaso de pacientes en los ultimos 12 meses. La
informacion que se debe aportar incluye aspectos tales como el
contexto en el que se produce el traspaso (cambio de turno, cambio
de unidad, cambio de centro) o elementos que se han tenido en cuenta
para su realizacion (tiempo asignado, incorporacidn de pasos de
repeticién o relectura, informacién necesaria, participacion del
paciente/familia, etc.).

Tras analizar las pruebas aportadas por los profesionales en los
procesos acreditados desde 2006 hasta la actualidad, el 48,8% de ellos
han aportado y cumplido esta evidencia relacionada con la
informacién adecuada durante el traspaso de los pacientes.(8)

La mayoria de los centros hospitalarios carecen de un sistema reglado
de transferencia de pacientes a pesar del fallo de seguridad en Ia
atencidon sanitaria que puede llegar a provocar, creando serios
problemas de identificacién incorrecta, tratamientos inadecuados,
aumento de los periodos de hospitalizacidn, interrupcion de la calidad
asistencial, insatisfaccidon del usuario, incremento del gasto sanitarios
o muertes . De ahi surge la necesidad de seguir unas pautas, un guion
que nos permita evitar la pérdida de informacion en la transferencia
de pacientes y aumenta la inquietud en revisar la bibliografia existente
respecto a una técnica de transferencia de pacientes completa, rapida
y de facil aplicacidn entre los profesionales sanitarios. Por este motivo,

la revision bibliografica sobre este tema se hace importante para



entender su relevancia. Dicha revisidon nos hace comprobar la escasa
existencia en evidencias que aseguren el uso de dichas escalas para la
transferencia de pacientes, sin embargo en todos ellos su uso mejora
la eficacia y la eficiencia en la comunicacién. En afos precedentes, en
2006 la Comision Mixta JCAHO incentiva el uso de un sistema
estandarizado para la transferencia de pacientes, donde la
comunicacién sea un objetivo primario en la continuidad de cuidados,
donde los profesionales pregunten y respondan a cuestiones
particulares del paciente, asegurando que la atencion mantenga una
continuidad y se cumplan los objetivos terapéuticos descritosia) .

La comunicacidon en el momento del traspaso esta relacionado con el
proceso de pasar la informaciéon especifica de un paciente de un
prestador de atenciéon a otro y de un equipo de prestadores al
siguiente, o de los prestadores de atencion al paciente y su familia a
efectos de asegurar la continuidad y la seguridad de la atencion del
paciente (4). La comunicacién en el momento del traspaso también
esta relacionada con la transferencia de informacién de un tipo de
organizacion de atenciodn sanitaria a otra, o de la organizacion al hogar
del paciente. La informacién que se comparte por lo general consiste
en el estado actual del paciente, cambios o complicaciones que
pudieran ocurrir. Los traspasos de atencidn del paciente tienen lugar
en muchos entornos dentro de la totalidad de la atencién incluyendo
de admisién a atencién primaria, desde el médico que se retira al
médico que lo cubrird, el informe de cambio de turno de enfermeria,

el informe de enfermeria sobre la transferencia de un paciente entre



unidades o establecimientos, la comunicacidn entre el departamento
de emergencia y el personal que recibira al paciente transferido, y el
alta del paciente para su retorno al hogar o su traslado a otro
establecimiento.

En la Clinica San Pablo, sede Surco, establecimiento de salud II-2 como
parte de la calidad de atencion y seguridad del paciente el Protocolo
de traspaso de pacientes entre unidades también refleja
observaciones al aplicarlo en el quehacer diario en el servicio de
emergencia en las diferentes hospitalizaciones que se realiza.

Estas observaciones se debe a muchos factores: incumplimiento del
protocolo establecido; la informacidn deficiente que se emite entre
las unidades; la falta de atencion al reporte ; el incorrecto llenado de
los formatos por parte del personal asistencial; el cambio de turno;
alta rotacion de personal ; falta de capacitacidon continua; cambios en
el procedimiento por parte del comité de seguridad del paciente, etc
y personal de salud poco sensibilizado con el procedimiento de
traspaso de pacientes de emergencia y otras unidades en Clinica San
Pablo.

1.2 Objetivo

Describir la efectividad del traspaso de pacientes de emergencia a
hospitalizacion y unidades criticas segun el cuidado de enfermeria de
la clinica San Pablo sede Surco — Lima 2015 — 2017.

1.3 Justificacion

Debido a las caracteristicas especiales del servicio de emergencia por

el volumen y la diversidad de pacientes que pueden llegar a ser



atendidos, se hace necesario el desarrollar un documento que facilite
la transmision de informacion durante el relevo en los turnos de
enfermeria en el servicio de emergencia a hospitalizacidon en aquellos
casos en los que ingresa un paciente.

La estandarizacion de estos relevos surge de la necesidad de evitar la
perdida de informacion relevante sobre el proceso de atencidn inicial,
unificar criterios de seguimiento del paciente y agilizar el trabajo de
enfermeria, de manera que se garantice la continuidad de cuidados lo
gue constituye una mejora indiscutible en la seguridad de la atencién
sanitaria prestada.

A medida que el mundo enfrenta nuevas crisis de salud, las
organizaciones de cuidado de la salud deben estar preparadas para
hacerles frente con practicas coherentes implementadas por una
fuerza de trabajo bien capacitada. Ante un proceso de cambios
acelerado, lograr y mantener los mas altos estandares de calidad y
seguridad sigue siendo una prioridad esencial ).

En la Clinica San Pablo sede Surco, existe un protocolo de traspaso de
pacientes de emergencia a unidades de hospitalizacion y unidades
criticas que al aplicarlo se obvia algunos datos al protocolo
implementado desde el aino 2015; para el cumplimiento y registro del
mismo garantizando la continuidad de la atencién de enfermeria al
paciente a través del protocolo de traspaso de manera efectiva,

eficiente seguray oportuna.



Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Yaiez y Zarate, en su investigacion sobre “Diseio de un instrumento
para evaluar el proceso de enlace de turno de enfermeria”, tuvo
como objetivo Disefiar un instrumento, para evaluar la calidad del
proceso de enlace de turno que realiza enfermeria, un estudio
cuantitativo, transversal; se aplicaron 42 guias de observacion, el
instrumento de  mediciéon incluye 4 apartados: datos
sociodemograficos, aspectos organizativos, entrega recepcion de
pacientes (con 3 subdimensiones) y observaciones. La validacion se
realizd mediante la técnica de juicio de expertos, aplicacidon de
coeficiente kappa de Cohen y Kuder Richardson, se obtuvieron
resultados de indices de validacidn suficiente para su utilizacion. Los
resultados en relacidn con los aspectos organizativos de los 42 enlaces
de turno evaluados, el personal no realizo informe para el enlace de
turno. Se observé que la duracion media del enlace de turno fue de 15
min: con un minimo de 10 y maximo de 20 min. En cuanto al lugar
donde se efectud la entrega y recepcion de turno, el 100% se realizo al
lado de la cama de la persona hospitalizada, como conclusién sefiala
que la calidad y seguridad de los pacientes representan gran-des
desafios para los profesionales de enfermeria, y sin duda la evaluacién
de procesos y procedimientos es una herramienta valiosa que orienta

hacia una gestion exitosa. (15)



Orralay Suarez, en su investigacion realizada sobre “Identificacion de
los indicadores de calidad en la entrega y recepcion de guardia de los
profesionales de Enfermeria, Hospital general Dr. Liborio Panchana-
Santa Elena 2013-2014”. Tuvo como objetivo general determinar los
indicadores de calidad durante la entrega y recepcidon de guardia de
los profesionales de Enfermeria, aplico la metodologia de nivel
explicativo enfoque cuantitativo de corte transversal, la muestra total
fue de 16 profesionales de Enfermeria, para la recoleccion de datos se
utilizé el cuestionario y la guia de observacion. Los resultados
muestran que el 75% de profesionales de Enfermeria demostré no
conocer los indicadores de calidad, el 38% de los profesionales de
Enfermeria tienen a su cuidado mas de 30 pacientes, el 25% describid
las complicaciones y la medicacién administrada, el 75% utiliza 1
minuto para la entrega de guardia de cada paciente, el 100% realiza la
entrega de guardia en la unidad del paciente. Como conclusién sefiala
gue existe un déficit de conocimiento respecto a los indicadores de

calidad de la entrega y recepcion de guardia. (16)

Martins, en el estudio realizado sobre “Un nuevo modo de realizar el
traspaso de turno en enfermeria Frianopolis 2014”, tuvo como
objetivo general, construir con el equipo de enfermeria de una unidad
de clinica médica con un nuevo modo de realizar el traspaso de turno
de las actividades de enfermeria y de las acciones que envuelven el
cuidado a los pacientes internados y sus familiares, tiene el enfoque

cualitativo, exploratorio-descriptivo, la muestra estuvo conformado
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por 28 trabajadores, para la recoleccion de datos se utilizé la
triangulacion, la sensibilizacidén, los talleres critico-reflexivos, Ia
observacion; al término se realizd las entrevistas; los resultados
muestran las potencialidades y las fragilidades del cambio de guardia
en la perspectiva del equipo de enfermeria y las renormalizaciones en
el cambio de guardia de la enfermeria, trayendo una reflexidon de los
trabajadores acerca de la actividad en si, y posteriormente el debate
sobre las propuestas colectivas establecidas durante el estudio y la
percepcion de los profesionales durante este proceso; como
conclusion sefala que el cambio de guardia es una actividad tan
importante para el funcionamiento del servicio de la enfermeria, y que
tal proceso depende de comunicacion adecuada, que vise el
entendimiento mutuo, ademas de la flexibilidad de normas y
comportamientos individuales, que favorezcan la autonomia y las
readaptaciones necesarias para la mejoria de la actividad y Ia

calificacion de la asistencia. (18)

Montero y Murguia en su estudio sobre “Calidad del reporter oral de
Enfermeria en el servicio de Hospitalizacion de la Clinica Arequipa,
Arequipa 2009” cuyo objetivo fue determinar la calidad que tiene el
reporter de enfermeria en el servicio de hospitalizacién de la clinica
Arequipa, es de nivel aplicativo, tipo cuantitativo, método descriptivo,
la muestra estuvo conformada por 15 Enfermeras que corresponden
al 100%, la técnica fue la observacion y el instrumento la guia de

observacion los resultados hallados en este estudio fueron que la

11



mayoria de enfermeras brindan el reporte oral de enfermeria con
calidad de buena a muy buena, en relacién a la calidad de la
comunicacién e informacion en el reporter oral que realizan las
enfermeras se observa que el 66.6% alcanzaron la categoria de muy
buena, ademas la mayoria de las Enfermeras realizan la valoracion de
enfermeria en las dimensiones biofisica y psicoemocional de calidad
buena Por lo que concluyd que la calidad del reporter oral de

enfermeria es de buena a muy buena. (17)

Lic. Vanessa Martinez Chuquitapa “CULTURA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE, EN ENFERMERAS DEL SERVICIO DE CENTRO QUIRURGICO
Y RECUPERACION DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO. LIMA.
2015” - Cultura de Seguridad del paciente, es un concepto clave en
profesionales de salud, su identificacidn es esencial para la mejora de
la calidad de atencion en salud, toma en cuenta la cultura de las
organizaciones, propiciando la concientizacion de los profesionales y
su participacion activa en los diversos procesos que velan por la
seguridad del paciente. La presente investigacion, plantea como
Objetivo: determinar la Cultura de Seguridad del paciente, en
enfermeras que laboran en el Servicio de Centro Quirdrgico y
Recuperacion del Hospital Nacional Dos de Mayo.Lima.2015.
Metodologia: nivel aplicativo, tipo cuantitativo, método descriptivo.
En 45 enfermeras se aplicd6 mediante encuesta, un instrumento
denominado “Encuesta de seguridad del paciente” validado en el 2010

por Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSPS).
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Resultados: los componentes con respuestas positivas son “Respuesta
no punitiva a los errores” con 68.9%, “Aprendizaje organizacional para
la mejora continua” con 55,6% y “Trabajo en equipo dentro del
servicio” con 53.3%; “Acciones del supervisor o jefa para promover la
seguridad de los pacientes” 51.1%. Los componentes con respuestas
negativas son, el “Grado de apertura de la comunicacién” con 88.9%,
“Comunicacién e informacién al personal sobre los errores de la
unidad” con 66.7%. Las dimensiones “Personal: suficiente
disponibilidad y accién” y “Problemas en las transferencias de
pacientes o cambios de turno” obtuvieron el 57.8% cada uno 9
respectivamente. Conclusiones: Los componentes que constituyen
puntos débiles prioritarios a resolver son el “Grado de apertura de Ia
comunicacién” , la “Comunicacion e informacion al personal sobre los
errores de la unidad”, el “Personal: suficiente disponibilidad y accién”
y los “Problemas en las transferencias de pacientes o cambios de

turno” .(21)

DINA MARGOT YUCRA UGARTE : ENTREGA Y RECEPCION DE TURNO
DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN EL HOSPITAL REGIONAL
MANUEL NUNEZ BUTRON-PUNO 2015 .

La presente investigacion titulada “Entrega y recepcion de turno del
profesional de Enfermeria en el Hospital Regional Manuel Nufez
Butron-Puno 2015”, tuvo como objetivo describir la entrega vy
recepcion de turno del profesional de Enfermeria en los servicios de

Medicina y Cirugia del Hospital Regional Manuel Nufiez Butréon Puno

13



2015, de tipo descriptivo transversal y disefio descriptivo simple, la
muestra estuvo conformada por 25 profesionales de Enfermeria de los
servicios de Medicina y Cirugia, para la recoleccion de datos se empled
como técnica la observacion y como instrumento la guia de
observacion, el cual se sometid a una prueba piloto para determinar la
confiabilidad del instrumento: el coeficiente obtenido segln el alfa de
Crombach denotd 0,830. Los resultados muestran respecto a las
caracteristicas que el 68% de profesionales de Enfermeria realizan la
entrega y recepcion de turno de manera adecuada y referente al
contenido de la informacidn el 60% realizan de manera incompleta, el
80% no realizan en el tiempo ideal de 15 a 45 minutos y en cuanto a la
presencia del personal de Enfermeria de turno el 64% no estan
presentes en el momento de la entrega y recepcién de turno; el 92%
de profesionales de enfermeria no informan los problemas y
diagnodsticos priorizados en los aspectos fisicos, psico emocionales,
cultural y espiritual, el 76% no mencionan los dias de estancia
hospitalaria, el 72% no informan la posicidn, permeabilidad y estado
de los sitios de venoclisis; ademas con el mismo porcentaje no
mencionan la edad del paciente, tampoco reportan las coordinaciones
de las interconsultas, el 64% no informa sobre la respuesta al
tratamiento farmacoldgico y la intervencién realizada frente a ello. Se
concluye que la mayoria de profesionales de Enfermeria realizan la
entrega y recepcion de turno con las caracteristicas adecuadas y con

el contenido de la informaciéon incompleta.
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2.2.- Marco Conceptual

CUIDADO DE PACIENTES La enfermeria abarca la atencion auténoma
y en colaboracién dispensada a personas de todas las edades, familias,
grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias.
Comprende la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades
y la atencién dispensada a enfermos, discapacitados y personas en
situacion terminal.

CULTURA DE SEGURIDAD La Cultura de Seguridad se ha convertido en
un concepto clave para conocer el estado de madurez en Seguridad de
las Organizaciones, asi como las acciones necesarias para evolucionar
hacia estados mas maduros de Seguridad, y por tanto reducir los
indices de siniestralidad. El término Cultura de Seguridad, dada por
Uttal (1983) en la revista Fortune define Cultura como un sistema de
valores compartidos (lo que es importante) y creencias (como
funcionan las cosas), que interactudan con la gente, las estructurasy los
sistemas de gestién de una organizacidén para producir normas de
comportamiento (como se hacen las cosas aqui). 22 Por su parte
Cooper (2000) define la cultura de seguridad como el grado de
esfuerzo con el que todos los miembros de una organizacién dirigen
su atencion, y sus acciones para mejorar la seguridad en el dia a dia.
Los modelos de Geller (2002) y de la Organizacion Internacional de
Productores de Petréleo y Gas (OGP) establecen etapas o fases, para
evaluar el nivel de madurez de la Cultura de Seguridad de cada

organizacion.
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SEGURIDAD BASADA EN EL COMPORTAMIENTO.- Esta linea de
estudio entiende que las personas son entes libres, capaces de decidir
su comportamiento en funcion de las influencias que reciben de su
entorno. Segun Geller (2000) un comportamiento es un acto que
realizan las 25 personas de manera natural, de tal forma que se pueda
observar, que sea especifico, y que sea objetivo. Skinner (1974) realizo
uno de los aportes fundamentales a este campo, en sus estudios
demostré que el comportamiento voluntario esta motivado por las
consecuencias que de el se desprenden. Como herramienta clave para
entender y analizar los comportamientos, se utiliza el modelo ABC
(Antecedentes -Comportamiento -Consecuencias). Segun este modelo
los comportamientos son dirigidos por los antecedentes, y motivados
por sus consecuencias. El desarrollo de intervenciones para activar
comportamientos seguros y desactivar los inseguros se basa en la
aplicacion del método cientifico al campo de trabajo de la Seguridad
Basada en el Comportamiento. Geller (2000) define este proceso como
(Definir-Observar-Intervenir-Comprobar):

Definir el campo de trabajo. Para ello se analizara cuales son aquellos
comportamientos inseguros con potencialidad de crear un accidente
o lesion, y cuales son los comportamientos seguros que se desean.
Observar. Una vez definidos los comportamientos de trabajo, serd
necesario crear un sistema que permita su medicidon y observacion.
Intervenir. Aplicacidon de las medidas disenadas tras el analisis ABC.
Comprobar. Mediante el sistema de medida disefiado, se podra

comprobar la efectividad de las medidas propuestas.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE Segun la OMS la seguridad del paciente
esta definida como la Ausencia, prevencion y mejora de resultados
adversos originados como consecuencia de la atencion sanitaria.
Profesional: Buenas practicas - Institucional: Centros seguros -Politico:
Estrategia que promueve cambios en el SNSy en la sociedad. El MINSA,
establece que la Seguridad del paciente esta definida como la
reduccidn y mitigacidon de actos inseguros dentro del sistema de salud
a través del uso de las mejores practicas, que garanticen la obtencién
de 6ptimos resultados para el paciente. La seguridad del paciente es
un conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencia cientificamente comprobadas que
buscan minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso durante el
proceso de atencion en salud, maximizar la probabilidad de
interceptacidon cuando ocurran, reaccionar adecuadamente ante su
ocurrencia y/o mitigar sus consecuencias. Actualmente el MINSA,
busca Promover y fortalecer una cultura de Seguridad del Paciente
orientada a la reduccién de riesgos en los establecimientos de salud, a
través del Diagnostico situacional de Cultura de Seguridad del Paciente
Incorporarla en Misidn, Visién y Valores de las instituciones Sistema de
identificacidén, Registro, Notificacion, Procesamiento y analisis de
eventos adversos. En tanto se ha conformado del Comité Nacional de
Calidad y Seguridad en Salud. Lanzando Campaia por la Calidad vy
Seguridad en la Atencidon: Manos limpias -Cirugia Segura, Infecciones
Zero -Medicacidn Segura. Dandose la Aprobacion de la Politica

Nacional de Calidad en salud Octava Politica Gestidon de riesgos.
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TRABAJO EN EQUIPO ENTRE AREAS O SERVICIOS.- Las barreras de
comunicacion a través de las jerarquias, falta de reconocimiento de la
falibilidad humana, y la falta de conocimiento de la situacion se
combinan para causar un mal trabajo en equipo, lo que puede
conducir a eventos adversos clinicos. El trabajo en equipo de
formacidon intenta minimizar el potencial de error mediante la
formacién de cada miembro del equipo para responder
adecuadamente en situaciones agudas. Por tanto, el trabajo en equipo
de formacién se centra en el desarrollo de habilidades de
comunicacién efectiva y un entorno mds coherente entre los
miembros del equipo, y en la creacidn de una atmdsfera en la que todo
el personal se siente cdmodo hablando cuando creen que existe un
problema. Los miembros del equipo estan capacitados para realizar
comprobaciones cruzadas de las acciones de los demas, ofrecer ayuda
cuando sea necesario, y resolver errores de una manera imparcial para
reflexionar y proporcionar informacién, sobre todo después de los
incidentes criticos. La formacién del trabajo en equipo también hace
hincapié en el papel de los factores humanos, por ejemplo, los efectos
de la fatiga, previstos o previsibles errores de percepcidon (como
monitores o mala interpretacidon de instrucciones), y el impacto de los
diferentes estilos de gestidn y culturas organizacionales.

TRASPASO DE PACIENTES.- La transferencia de pacientes en nuestro
medio se define como el proceso mediante el cual se traspasala
informacion clinica relevante y la responsabilidad sobre la atencion de

un paciente, de un profesional sanitario a otro, (generalmente
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médico-médico, enfermero-enfermero, enfermero-médico, técnico
de emergencias-

CAMBIO DE TURNO

La revisidon de la literatura muestra que el manejo del concepto es
unificado y en muchos casos literalmente practicado, Nogueira ® lo
define como los informes verbales que tienen como finalidad relatar
lo ocurrido en la asistencia prestada a un paciente durante el turno
anterior para que los integrantes del turno siguiente conozcan los
aspectos fundamentales de su condicién actual y garanticen la
continuidad de la atencidn.

BASE TEORICA .- Este trabajo de traspaso de pacientes se inclina a la
teoria y modelo de Jakobson , teoria de la comunicacién siendo la
necesidad del ser humano de interrelacionar con otros individuos.
Para Jakobson la comunicacion se fundamenta en la lingtistica y la
funcién que esta desempefia. Definio seis funciones del lenguaje:
Funcion cognitiva; funcidn emotiva; funcién factica; funcidn

metalinguistica; y estética. Esta teoria se

2.3.- Definicion De Términos

ENTREGA DE TURNO.- Es el acto por el cual la Enfermera entrega el
turno dando un breve informe oral y escrito acerca de las condiciones
de cada uno de los usuarios y del servicio.

RECEPCION DE TURNO.- Es el procedimiento por medio del cual se
recibe informe de cada uno de los pacientes incluyendo: diagnostico,

evolucidén, tratamiento, actividades y examenes realizados y/o
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pendientes. Ademas recibo de los elementos existentes en el
inventario del servicio o informe de alguna novedad ocurrida con los
mismos.

CULTURA DE SEGURIDAD EN ENFERMERIA: Es el producto de los
valores, las actitudes, las percepciones, las competencias y los
patrones de comportamientos individuales y colectivos que
determinan el compromiso con la gestion de la salud y la seguridad en
la organizacion.

UNIDAD CRITICA : Es una instalaciéon especial dentro del
area hospitalaria que proporciona medicina intensiva. Los pacientes
candidatos a entrar en cuidados intensivos son aquellos que tienen
alguna condicién grave de salud que pone en riesgo su vida y que por
tal requieren de una monitorizacidn constante de sus signos vitales y
otros parametros, como el control de liquidos.

PACIENTE: Es la persona que recibe atencidon de salud, en el servicio
de emergencia con indicacidon de hospitalizacidn en la Clinica San Pablo
sede surco.

EVENTOS ADVERSOS.- Un evento adverso es la aparicion o
empeoramiento de un signo, sintoma o condicion médica indeseable
que ocurre en un paciente después de iniciar un estudio de
investigacién, inclusive si no tiene relacion con algun farmaco o

procedimiento del estudio.
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lll.  EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccion De Datos

Para la realizacion del presente informe de experiencia laboral
profesional se llevd a cabo la recoleccidon de datos, utilizando la técnica
de revision documentaria, para lo cual se hizo la revision de los
registros de Enfermeria del servicio, como las historias clinicas, de los
cuales se recabaron datos coherentes a la tematica en estudio.
Asimismo, para la obtencién de los datos que contiene el presente

informe, se llevo a cabo las siguientes acciones:

Autorizacidén: Se solicitd la autorizacion respectiva a la Jefatura
del Servicio, a fin de tener acceso a los registros anteriores e
historias clinicas 2015 — 2017, libro de ingresos, formatos de
las historias clinicas y el protocolo de traspaso de pacientes.

- Recoleccién de Datos:

- Procesamiento de Datos:

- Resultados:

Analisis e interpretacidn de resultados.

3.2.- Experiencia Profesional.-

El interés que surge al presentar este informe se inicia al empezar a
emplear diferentes protocolos para la seguridad del paciente, entre
ellos resalta las actividades del personal de enfermeria al traspasar al
paciente de la unidad de emergencia a hospitalizacidon o unidad critica,
ya que se notifican diferente deficiencias en el reporte, actividades
efectuadas en el servicio de emergencia que el personal de

hospitalizacion no toma en cuenta al momento del reporte telefénico
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y que se reporta las observaciones posteriores por parte médica y/o
del paciente y sus familiares.

Dicho informe servira para reevaluar los formatos que se emplean
para el traspaso de pacientes y ayudard al personal asistencial y
jefatura de la clinica San Pablo a visualizar las deficiencias que pueden
existir entre el personal asistencial al uso de los formatos que se

emplean.
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IV.- RESULTADOS

CUADRO N?21
TRASPASO DE PACIENTE AL SERVICIO DE HOSPITALIZACION DEL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN CLINICA SAN PABLO

TOTAL

TRASPASO DE PACIENTE A N° % N° %
HOSPITALIZACION

CARACTERISTICAS ADECUADAS 17 68 25 100

INADECUADAS 8 32

COMPLETA 10 40 25 100
CONTENIDO DE LA

INCOMPLETA 15 60

INFORMACION
CARACTERISTICAS DE TRASPASO CONTENIDO DE INFORMACION
DE PACIENTES A EN EL TRASPASO DE PACIENTES
HOSPITALIZACION
70% 60%
80% 8% 60%
60% S0% 40%
40%
40% 32% 30%
. 20%
20%
10%
0% 0%
ADECUADAS INADECUADAS COMPLETAS INCOMPLETAS

El presente cuadro muestra el traspaso de pacientes a hospitalizacion
por el profesional de enfermeria en cuanto a las caracteristicas y

contenido de la informacion del formato donde: El 68% de
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profesionales de enfermeria realizan la entrega y recepcion del
paciente con las caracteristicas adecuadas; sin embargo el 32%
realizan la entrega y recepcidon con las caracteristicas inadecuadas. Y
el 60% de profesionales de enfermeria realizan la entrega y recepcién
con el contenido de la informacidén incompleta y solo el 40% realizan

la entrega y recepcidon con el contenido de la informacidén completa.
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CUADRO N° 2

CONTENIDO DE LA INFORMACION DE LA ENTREGA Y RECEPCION DE
PACIENTES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LOS SERVICIOS DE
HOSPITALIZACION Y UNIDAD CRITICA DE LA CLINICA SAN PABLO

2015 - 2017
ITEMS Sl NO TOTAL
N°| % |[N°| % |[N°| %
Menciona el nombre y apellido del paciente 9 36 |16 |64 |25 |100
Menciona el numero de cama 19 |76 |6 24 |25 |100
Menciona la edad del paciente 7 28 |18 |72 |25 |100

17 |68 |8 32 |25 |100

Menciona el diagnéstico médico del paciente

Describe sucintamente el estado de conciencia 17 |68 8 32 25 [100

14 |56 |11 |44 |25 |100
Informa si el paciente presenta heridas, sondas,

drenes, oxigenoterapia o soporte ventilatorio

Informa sobre Ila infusion de liquidos y |13 |52 (12 (48 |25 |100
medicamentos endovenosos, al igual que los
elementos empleados para ello como equipos de

bomba, volutrol etc

10 |40 |17 |60 |25 |[100

Informa las intervenciones de enfermeria acordes

con los problemas y diagndsticos de enfermeria
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Entrega y recepcidn de pacientes del Personal de
Enfermeria en los servicios de hospitalizacion y Unidad
critica
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V.- CONCLUSIONES.-

a.- Informar a los pacientes y su familia sobre los siguientes pasos a
seguir en su atencidn, para que, de ser necesario puedan comunicarlo
al personal de salud del siguiente turno.

b.- Ofrecer a los pacientes la oportunidad de leer su brazalete de
identificacidn , como estrategia para la seguridad del paciente.

c.- Comunicacion directa entre el personal de salud ( enfermeras )

detallando la atencidn brindada a cada paciente.
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ANEXO

f EJEMPLO DE
Comunicacion durante el traspaso de pacientes

Implementar un enfoque estandarizado para la comunicacion entre el personal en el momento del traspaso, los cambios
Norma de turno y entre distintas unidades de atencion al paciente en el transcurso de la transferencia de un paciente.
P l’d()l’ Asegurarse de que el prestador de atencion responsable tenga informacion actualizada respecto al estado del paciente,

sus medicamentos, sus planes de tratamiento, sus directivas anticipadas y cualquier cambio relevante en su estado.

|

Paciente

\ 4

Comunicacion en el

= Hacer participar a los pacientes y a sus familias en las decisiones sobre su atencién, al nivel de participacion
que ellos escojan.

= Proporcionar informacién a los pacientes sobre sus problemas médicos y su plan de tratamiento en una forma
que les resulte comprensible.

= Utilizar un enfoque estandarizado para minimizar la confusién.

momento del traspaso, = Asignar el tiempo suficiente para que el personal formule y responda preguntas.
de un tumo a otro y de una = Incorporar los pasos de repeticion y relectura como parte del proceso de traspaso.
unidad a otra = Limitar el intercambio a la informacion que sea necesaria para prestar una atencién segura al paciente.
Comunicacion en el momento Proporcionar al paciente y al siguiente prestador de atencion la informacién al alta sobre diagnésticos,
del traspaso alalta planes de tratamiento, medicamentos y resultados de pruebas.
K Este ejemplo no es forzosamente adecuado para todos los entornos de atencion sanitaria.
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TRASLADO DE PACIENTES DE EMERGENCIA A UNIDADES O
PISO

Fecha Hora de traslado

Apellidos y Nombres

N° de HC SexoM () F( )

N° de tépico

Motivo de demora del traslado

La Enfermera responsable del traslado debe confirmar lo siguiente:

1.- Historia clinica del médico S| NO
2.- Hoja de triaje Sl NO
3.- Plan de cuidados de enfermeria en emergencia Sl NO
4.- Tarjeta de hospitalizacion Sl NO
5.- Consentimiento informado de hospitalizacion S| NO
6.- Formato de deberes y derechos del paciente Sl NO
7.- Consentimiento informado de inyectables S| NO
8.- Interconsultas S| NO
9.- Brazalete de identificacion : Blanco ( ) Rojo( ) Sl NO

10.- Se trasladé en: ( ) camilla ( ) silladeruedas

11.- catéter venoso periférico N° Ubicacidn

12.- Indicacion de dieta vo enteral parenteral

13.- Equipos de Oxigenoterapia: CBN: MV:_ MR: NBZ:

14.- Envio de Informes: ( incluye consentimientos u érdenes pendientes )
Laboratorio Ecografia Radiografias

Tomografias Resonancia EKG

15.- Observaciones:
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