RECOMENDACION ENERO 2018

RECOMENDACIONES PARA MEJORAR LOS PASES DE
PACIENTES

La Jont Commission emitid hace pocos meses un alerta de seguridad a partir de
varios eventos centinela originados en una incorrecta comunicacién durante los
pases de pacientes (“hand-off”), un problema que persiste pese a haber sido
abordado por el organismo en repetidas oportunidades. Por ser un problema
generalizado a nivel mundial, resulta oportuno transcribir en espafiol el contenido
de este alerta.*

Normalmente, los profesionales de la salud se preocupan y esfuerzan
denodadamente para brindar la mejor atencién posible y cumplir con las
expectativas de sus pacientes. Desafortunadamente, a menudo esta diligencia y
cuidado comienzan a hacer agua cuando el paciente debe ser pasado a otro
prestador o trasladado a otro ambito para continuar su atencion o recibir otros
servicios. Los principales problemas en relacibn con los pases Yy las
transferencias se originan en problemas de comunicacion: en la falta de balance
entre las expectativas del emisor de la informacion y del receptor de la misma. (1)
Esta falta de alineacion es la raiz de los problemas de comunicacion durante los
pases.

¢, Qué es un pase?

Un pase es la transferencia y aceptacion de la responsabilidad de atender al
paciente, luego de una comunicacion efectiva. Es un proceso en tiempo real
consistente en transmitir informacion especifica del paciente de un prestador
a otro o de un equipo a otro con el objetivo de garantizar la continuidad y la
seguridad de la atencién

El potencial de dafar al paciente, desde dafos leves a graves, se genera cuando
el receptor recibe informacion que es imprecisa, incompleta, no oportuna,
malinterpretada o que no es lo que se necesita.

* Joint Commission. Sentinel Event Alert. Issue 58. September 12, 2017. “Inadequate hand-off
communication”
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Son muchos los factores que pueden hacer fracasar un pase: entrenamiento y
expectativas de los prestadores, barreras de lenguaje, consideraciones culturales
y una documentacion inadecuada, incompleta o no existente, por nombrar solo
algunos.

Este alerta apunta tanto a loe emisores como a los receptores de la informacion
y responsabilidad de los pases de pacientes, incluyendo la comunicacion entre los
distintos prestadores de un mismo servicio, entre profesionales de distintos
servicios y de todos estos con cuidadores que no se encuentran fisicamente en el
hospital o centro. Los emisores son responsables de enviar o transmitir la
informacion del paciente y de delegar su atencién a los receptores, quienes han
sido identificados como aquellos que recibiran los datos del paciente y aceptaran
la responsabilidad de su atencién. Este alerta asume como basico que el pase ya
involucra al emisor correcto, al receptor correcto y al paciente correcto.

Si bien parece simple, realizar un pase de alta calidad es complejo. Las fallas en la
comunicacion durante las trancisiones asistenciales son muy comunes Yy
representan un problema de larga data en la atencion de la salud. En 2006, la
Joint Commission hizo de la comunicacion adecuada durante los pases un
Objetivo Nacional de Seguridad del Paciente. En 2010, el requisito se transformo
en un estandar de acreditacion. El estandar “Provision of Care PC 02.02.01,
element of performance (EP) 2, requiere demostrar que: “El proceso de la
organizacion para la comunicacion durante los pases de pacientes brinda la
oportunidad de discusidn entre quien entrega y quien recibe la informacion. Nota:
Esta informacién puede incluir la condicion del paciente, su atencion y tratamiento,
medicaciodn, servicios, y cualquier cambio reciente o que se anticipe de algunas de
estas cosas.”

Aln asi, contindan produciéndose cortocircuitos durante los pases de pacientes,
aumentando los riesgos para su seguridad. 2)3) El problema se agrava por la
elevada frecuencia de pases durante la atencion, especialmente en hospitales de
agudos. Se estima que un hospital universitario tipico de los Estados Unidos
puede experimentar mas de 4.000 pases por dia. (4) Pese a esto, a menudo estos
pases son conducidos de manera demasiado informal y casual, cuando deberian
ser estructurados y focalizados en garantizar la continuidad del cuidado.

Factores contribuyentes y soluciones

La inadecuada comunicacién durante los pases es un factor que contribuye a la
ocurrencia de eventos adversos, incluyendo muchos tipos de eventos centinela,
caracterizados por lesiones graves o muertes. (3) La base de datos de eventos



centinela de la Joint Commission incluye varios reportes de eventos adversos
serios originados en una mala comunicacion durante los pases, incluyendo
cirugias del lado equivocado, retrasos de tratamientos, caidas y errores de
medicacion. Un estudio publicado en 2016 estimé que las fallas en la
comunicacion de hospitales y centros médicos de los estados Unidos eran
responsables, al menos en parte, del 30% de todos los juicios por mala praxis, con
un saldo de 1.744 muertes y $1,7 billones de costos por responsabilidad
profesional en un periodo de 5 afios.(5)

La Joint Commission cred un centro especial para estudiar y mejorar la
comunicacién durante los pases de pacientes. El proyecto, denominado “The Joint
Commission Center for Transforming Healthcares’s Hand-off Communication
Project”, involucré a 10 hospitales que utilizaron un método probado y sistemético
de mejora denominado “Robust Process Improvement” (RPI ®) para identificar las
causas raices y las potenciales soluciones al problema de los pases inadecuados
1). Durante el proyecto, los receptores del paciente consideraron que 37 % de los
pases eran insatisfactorios. Los emisores, por su parte, juzgaron que el 21% de
los pases lo eran, mencionando retrasos, falta de atencion o falta de conocimiento
del paciente que se estaba transfiriendo por parte de los receptores.(1)

El equipo del proyecto definié al pase como la transferencia y aceptacion de la
responsabilidad de atender al paciente, luego de una comunicacion efectiva.
Es un proceso en tiempo real consistente en transmitir informacion especifica del
paciente de un prestador a otro o de un equipo a otro con el objetivo de
garantizar la continuidad y la seguridad de la atencién.(1)

A partir de la literatura y de los hallazgos del proyecto llevado a cabo por el
centro de la Joint Commission, se pueden identificar distintos factores que
contribuyen con las fallas de comunicacién durante los pases. Entre los mismos
se incluyen: informacion insuficiente o confusa, ausencia de una cultura de
seguridad, métodos inefectivos de comunicaciéon, falta de tiempo, falta de
sincronizacion de los tiempos entre el emisor y el receptor, interrupciones,
distracciones, falta de procedimientos estandarizados y falta de personal.(1)()(12)
Un estudio realizado por el organismo que acredita residencias en los Estados
Unidos, ACGME (Accreditation Council for Graduate Medical Education),
encontré que en 69% de los lugares de aprendizaje clinico no exsitia un proceso
para transmitir informacién de manera estandarizada. S6lo el 20% de los centros
de ensefianza de posgrado contaba con algun tipo de estandarizacion. (13)



Investigacion y esfuerzos por mejorar la calidad de los pases.

Existe un considerable cuerpo de literatura sobre la mejora de los pases de
pacientes utilizando una variedad de métodos y herramientas, incluyendo tanto
formularios especiales y checklists como técnicas de trabajo en equipo derivadas
de marcos con evidencia cientifica.(1)3)®6)(12)(14)24) Un ejemplo de ellas es la
técnica SBAR (Situacion-Antecedentes-Evaluacion- Recomendacion).(2)

Algunas organizaciones de salud han reducido mas del 50% su tasa de eventos
adversos vinculados a problemas de comunicacion en los pases utilizando
herramientas de transferencia de informacion estructurada. (11) Otras reportan un
50% menos de readmisiones luego de adoptar herramientas especiales. (13)(14)

Un programa de mejora de pases exitoso tiene el potencial de mejorar
sustancialmente la seguridad de los pacientes. La técnica I-PASS, por ejemplo, es
un programa de mejora de pases polifacético que retne en una herramienta
distintas intervenciones que se complementan para que la comunicaciéon durante
los pases sea realmente efectiva y que esta mejora pueda sostenerse en el
tiempo. Este programa aplica un abordaje estructurado a la comunicacién durante
las trancisiones asistenciales utilizando la mnemotécnica “I-PASS”, un acréonimo
gue por sus siglas en inglés de aplica a lliness severity (Severidad de la
enfermedad) — Patient summary (resumen del paciente) — Action list (listado de
acciones) — Situation awareness and contingency plans (conciencia de situacion y
planes de contingencia) y Synthesis por parte del receptor (sintesis). Nueve
centros médicos que implementaron este programa sobre un total de 10.740
pacientes admitidos redujeron un 30% su tasa de eventos adversos prevenibles y
un 23% la de errores médicos durante el periodo de la intervencion. Estos
resultados fueron publicados en 2014 en el New England Journal of Medicine.(9)
Hasta el momento, mas de 50 hospitales han adoptado este programa. En la
seccion “Recursos” de este alerta podra ver ejemplos y el significado de otras
reglas mnemotécnicas, incluyendo el I-PASS.(1)(2)(6)(8)(9)(12)(20)

Acciones sugeridas por la Joint Commission

Cada ambito de atencion de la salud tiene sus propias particularidades y desafios
en lo relativo a los pases. La joint Commission destaca la importancia de que las
organizaciones de salud utilicen un proceso que identifigue primero las causas de
las fallas de comunicacion durante los pases y las barreras a la mejora en cada
ambito y que luego identifique, implemente y valide soluciones que mejorean el
desempefio en este terreno. La herramienta desarrollada por la Joint Commission



“Targeted Solutions Tool (TST ®) for Hand-off Communications” (al cual las
organizaciones acreditadas ya tienen acceso), puede ayudar a la gestion de este
proceso de mejora de calidad). Ver la seccidén “Recursos” de este alerta.(14)

1. Demuestre el compromiso de las autoridades a mejorar el proceso
de pases (y con otros aspectos de la cultura de seguridad)

e Concéntrese en mejorar el abordaje sistémico de la organizacion hacia
los pases, en vez de puntualizar errores individuales.(1)(6)11)

e Brinde apoyo, tiempo y recursos econOmicos a las iniciativas
tendientes a mejorar la calidad de los pases.(15) Mejorar y mantener de
manera consistente una comunicacion efectiva a lo largo y ancho de
toda la organizacién de salud probablemente requiera una inversiéon de
tiempo significativa en entrenamiento de equipos y de otras
actividades disefiadas para mejorar la calidad del desempefio.<9) Para
desarrollar un respeto institucional por los pases, se requiere que los
cambios que se proponen sean “‘comprados” por todas las disciplinas;
y todas las disciplinas necesitan incorporar estos cambios a su
préactica y cultura.

e Haga que los pases exitosos y la comunicacion efectiva sean una
prioridad y expectativa organizacional. (1) (15)

2. Estandarice el contenido critico a ser comunicado por el emisor
durante el pase —tanto de forma verbal (preferentemente cara a cara)
como escrita. Asegurese de cubrir todo lo que se necesita para una
atencién oportunay segura del paciente. Estandarice herramientas y
métodos (formularios, plantillas, checklists, protocolos,
mnemotécnicas, etc) para comunicarse con los receptores.

e Evite pasar los pacientes utilizando s6lo comunicaciones electronicas
0 en papel. Si la comunicacion cara a cara no es posible,
comuniquese en tiempo real por via telefonica o videoconferencia.(6)(7)
Sea generoso con el tiempo y las oportunidades para realizar y
contestar preguntas.(16)

e Para garantizar una atencién apropiada, comunique y reciba el
contenido del pase de una manera oportuna.(1)(9)



3.

e Sintetice la informacion que proviene de diferentes fuentes, en vez de

transmitirla de manera separada.(1)

« Garantice que, como minimo, el contenido critico a comunicar al

receptor incluya: (9)

o Datos de contacto del emisor de la informacion.

Evaluacion de la enfermedad, incluyendo severidad.

Resumen del paciente, incluyendo los eventos que lo llevaron a
la enfermedad o a la admision, evolucién hospitalaria,
evaluacion continua y plan de atencion.

Lista de acciones a realizar

Planes de contingencia

Listado de alergias

Cadigo de no resucitar

Lista de medicamentos

Ultimo laboratorio

Signos vitales actualizados

o O O 0 0O O O

Utilice mnemotécnicas, tales como el I-PASS, para estructurar la
comunicacion de los pases y ayudar a los miembros del equipo a
realizar los pases de manera mas consistente. Tenga en cuenta que la
mnemotécnica soélo aporta un marco, que debe ser complementado con
otros elementos, como el entrenamiento y el cambio -cultural.
(1@)(6)(8)(9)(12)(20)

Conduzca la comunicacién cara a cara del pase en un lugar donde el
emisor y el receptor se encuentren llibres de interrupciones,
incluyendo a miembros de un equipo multidisciplinario y al paciente
y familia, si resulta apropiado.

Defina y respete de manera consistente un lugar y horario para realizar
los pases de pacientes. (6)(7)

Garantice un espacio de trabajo y un ambito que favorezca el
intercambio de informacion acerca de in paciente. Establezca una “zona
de silencio” libre de interrupciones no urgentes. (6)(7)(16)

Para un adecuado seguimiento del paciente, asegurese de que el
emisor y el receptor intercambien datos de contacto. (10)(18)



e Comparta y reciba informacion - como equipo multidisciplinario-, con el
paciente y la familia durante el pase. (6)(7)(10)15)(18) Utilice este tiempo
para consultar, discutir, preguntar y responder preguntas.(7)

e Si bien debe estimularse la participacién del paciente y de la familia
durante las trancisiones asistenciales, no debe esperarse que sean
ellos mismos quienes comuniquen informacion vital sobre su propia
atencion a los prestadores a los que se los transfiere.

La informacion critica a ser comunicada al receptor durante un pase
deberia incluir: 9)

e Informacion de contacto del emisor

e Evaluacién de la enfermedad, incluyendo severidad

e Resumen del paciente, incluyendo los eventos que condujeron a la
enfermedad o a la admision, evolucion hospitalaria, estado actual y
plan de atencién

e Lista de acciones a realizar

¢ Planes de contingencia

e Lista de alergias

e Cddigo de no resucitar

e Lista de medicaciones

e Laboratorio actualizado

e Signos vitales actualizados

4. Estandarice la capacitacion y el entrenamiento acerca de cdémo
conducir un pase exitoso, tanto desde el punto de vista del emisor
como del receptor.

o Para involucrar al personal en el entrenamiento de pases, utilice
métodos como la observacion en tiempo real con feedback, juego de
roles/ simulacién y aprendizaje independiente. (1)(9)(11)(15)(26)

¢ Identifique a los “champions” y entrenadores que ayuden a promover la
mejora de calidad y puedan servir como modelos a seguir.(15)
Reconozca a las personas que realizan los pases de acuerdo a este
nuevo modelo estandarizado. Aproveche las oportunidades para usar
como ejemplos los pases exitosos.



En los ejercicios de entrenamiento, destaque la importancia del trabajo
en equipo, la confianza, la conciencia de situacion, los roles y
responsabilidades de cada uno, la resolucion de conflictos y la cultura
de seguridad. (15)(16)

Estimule a los supervisores y al personal para que brinden la
oportunidad de hacer preguntas, dedicando el tiempo necesario para
hacerlas. (16)

5. Aproveche las capacidades de la historia clinica electrénica y de

otras tecnologias - como apps, portales del paciente y telesalud-
parareforzar los pases entre los emisores y los receptores.

Una vez establecido un proceso de comunicacién estructurada para los
pases de pacientes, incorpoérelo al flujo de trabajo normal e intégrelo con
la historia clinica electrénica.(9)(10)(18)(27)

Utilice la historia clinica electronica y otras formas de comunicacion
informatica para facilitar la comunicacion permanente y el feedback
entre los emisores y los receptores.(7)(9)(16)(20)(27)

Provea accceso a la historia electrénica y capacite sobre su uso a todo
el personal de atencion al paciente.(27)

Apoye la utilizacion de portales de pacientes online,(27) especialmente
para que puedan acceder a sus historias, revisar sus analisis de
laboratorio e imagenes, acceder a renovaciones de recetas y agendar
turnos.

6. Monitorice el éxito de las intervenciones para mejorar la

comunicacion durante los pases, y aproveche las lecciones para
dirigir mejoras.

Monitorice la efectividad del uso por parte de los miembros del equipo
de plantillas estandarizadas, herramientas y métodos para pases
estructurados.(1)(12)(17)(18)20)27) Cuando un pase funciona bien,
investigue qué fue lo que facilitd la comunicacion, las caracteristicas de
ese pase Yy las herramientas utilizadas.



e |dentifique las causas especificas de los malos pases y desarrolle
soluciones para atacar esas causas. (1)(11)

e Recolecte datos de eventos adversos en los cuales la mala calidad del
pase fue un factor contribuyente. Basese en estos datos para realizar un
abordaje  organizacional sistematico hacia la mejora de
calidad.(8)(10)(11)(16)(21)(23)(28) Durante el proceso de analisis/revision del
evento adverso, identifique las oportunidades de comunicacion perdidas
durante el pase. Integre dichas lecciones con el plan general de mejora
continua de la organizacién. La comunicacion inadecuada durante los
pases de pacientes es uno de los factores contribuyentes a la ocurrencia
de eventos adversos; por lo tanto, la mejora de los pases deberia ser
parte de las acciones correctivas.

7. Mantengay difunda las mejores practicas para pases de pacientes, y
haga que los pases de alta calidad sean una prioridad cultural

e Los pases de pacientes deberian ser altamente confiables, siendo
conducidos con una alta calidad para cada paciente, cada dia y en cada
trancision de atencion.

e Alcanzar este nivel de desempefio requiere un fuerte liderazgo,
recursos, y la implementacion efectiva de un programa de control
longitudinal, apoyo y mejora permanente de las practicas de
comunicacion de la informacién, con el objetivo final de tener las
mejores practicas de pases integradas dentro de las expectativas y
normas culturales de la organizacion.

Requisitos de la Joint Commission

Al principio de este mismo alerta, se mencion¢ el estandar PC.02.02.01, EP 2, que
espécificamente aborda la comunicacion durante los pases y trancisiones
asistenciales. Este estandar aplica a los hospitales de agudos, los de cronicos,
atencion ambulatoria, intenacion domiciliaria, centros de salud mental y geriatricos.
Ademas de este requerimiento, las organizaciones deberian referenciarse a los
siguientes estandares que abordan el tema de los pases. Los mismos son muy
relevantes:



Estandar PC.02.02.01 (Provision de atencion, tratamiento y servicios)

“La organizacion coordina la atencion, el tratamiento y los servicios basandose en
las necesidades del paciente” (aplicable a hospitales de agudos y cronicos y
atencion ambulatoria)

Estandar PI1.03.01.01 (Mejora del desempefio)

“La organizacion mejora su desempefio de manera continua” (Aplicable a
hospitales de agudos y crénicos, atencién ambulatoria, internacién domiciliaria y
geriatricos)

Recursos

Targeted Solutions Tool ® (TST®) for Hand-off Communications (Desarrollado
por el Centro de la Joint Commission para transformar la atencion de la salud)

e Facilita el examen de los actuales procesos de comunicacion durante los
pases.

e Brinda un sistema de medicion que produce datos que apoyan la necesidad
de mejorar el actual proceso de comunicacion durante los pases.

e |dentifica las principales areas en las que hay que focalizarse, tal como la
informacion especifica que se necesita para la trancision que esta siendo
medida.

e Provee de plantillas de recolecciéon de datos que se pueden personalizar.

e Brinda recomendaciones sobre los procesos de comunicacion mas
apropiados durante los pases.

Mnemotécnicas: Se muestran a continuacion como ejemplo algunos acrénimos
(sigals en inglés) y su significado

[-PASS

lliness severity (severidad de la enfermedad)

Patient summary (resumen del paciente)

Action list (listado de acciones)

Situation Awareness and contingency plans (conciencia de situacion y planes de
contingencia)

Synthesis by receiver (sintesis del receptor)



ISBAR

Identification (identificacion)
Situation (situacion)

Background (antecedentes)
Assessment (evaluacion)
Recommendation (recomendacion)

PSYCH (para pases de condiciones psiquiatricas en agudos)

Patient information/background (informacién del paciente/antecedentes)
Situation leading to hospital visit (situacion que lo llevé a consultar al hospital)
Your assessment (evaluacién del emisor)

Clinical information (informacion clinica)

Hindrance to discharge (obstaculos para el alta)

| PUT PATIENTS FIRST (Pongo primero alos pacientes ). Para comunicacién
entre recuperacion anestésicay terapia/piso

Identify yourself and role and obtain nurse’s name (ldentifiqguese y obtenga el
nombre del enfermero)

Patient’'s past medical history (medical, surgical, social) . Antecedentes del
Paciente (clinicos, quirlrgicos, sociales.)

Underlying diagnosis and procedure. (Diagnéstico subyacente y procedimiento)

Technique (general anesthesia, neuraxial, regional). Técnica (anestesia general,
neuroaxial o regional)

Peripheral 1Vs, arterial lines, central lines, drains (Vias IV periféricas, vias
arteriales, via central, drenajes)

Allergies (Alergias)

Therapeutic interventions (pain  medications, antibiotics). Intervenciones
terapéuticas (analgésicos, antibioticos)

Intubation (very difficult, moderately difficult, easy). Intubacion (muy dificil,
moderadamente dificil. F&cil)

Extubation llikelihood (already extubated, very likely, unlikely, definitely no
extubation planned) Probabilidad de extubacion

Need for drips (epinephrine, vasopressin, norepinephrine, insulin, propofol)
Necesidad de goteo

Treatment plans for postoperative care (blood pressure goals, ventilator settings).
Planes para el cuidado postoperatorio (objetivos de TA, seteo del respirador)



Signs (ultimos signos vitales y durante el procedimiento)

Fluids (ins’s and out’s, blood product(s) administered) Balance ingresos/egresos.
Sangre o hemoderivados administrados)

Intraoperative events (if any) Eventos intraoperatorios (si los hubo)

Recent labs (hemoglobin, glucose, etc.). Laboratorio reciente (Hb, Glucosa)

Suggestions for immediate postop care (ex. Special positioning, pain control, need
for pumps, etc.) Recomendaciones para el post- op inmediato (ej: posicidon
especial, analgesia, necesidad de bombas, etc.)

Timing/expected time of arrival to ICU (Hora de arribo aprox a Terapia Intensiva)
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