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PASES DE PACIENTES Y
CONTINUIDAD DE LA ATENCION EN
INSTITUCIONES DE AGUDOS

La atencion de salud en el siglo XXI es compleja. Durante
un episodio de enfermedad, un paciente puede ser
tratado  potencialmente por distintos médicos vy
auxiliares, con distintas especialidades y en multiples
entornos, incluyendo atencién primaria, centros
ambulatorios especializados, institutos de diagndstico,
consultorios externos, centros de rehabilitacion,
guardias de emergencia, hospitales y clinicas con
internacion. Dentro de estos ultimos pueden ser
atendidos sucesivamente por distintas unidades, como
cirugia, terapia intensiva y unidad coronaria con
personal que rota de manera cada vez mas frecuente
para evitar el cansancio y el stress.

Los pases de pacientes son una parte importante de la
practica de todos los dias. En una época en la cual la
calidad de la atencién y la seguridad dependen del
intercambio efectivo de informacién entre individuos y
equipos que brindan atencién en forma colectiva en
distintos lugares a lo largo del tiempo, la importancia de
los “pases de mano” es creciente. Este proceso puede
ser definido como la “transferencia de responsabilidad
en la atencién de algunos o de todos los aspectos del
cuidado de un paciente o de un grupo de pacientes a
otra persona o grupo profesional en forma permanente
o temporaria”.(1). La informacién que se comparte en
general consiste en el estado actual del paciente,
cambios recientes en su estado, tratamiento en curso y
posibles cambios o complicaciones que pudieran ocurrir.
El traspaso de un paciente es mucho mas que la
transferencia pasiva de informacion. Si bien la
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comunicacién es el eje central de un pase, lo que lo
define es la transferencia de responsabilidad por la
atencioén del paciente entre los participantes.

La comunicacidn entre las unidades y los equipos de
atencién al momento del pase puede no incluir toda la
informacion esencial, o dicha informaciéon puede ser
interpretada de manera incorrecta. Estas brechas en la
comunicaciéon han sido identificadas como una de las
principales causas prevenibles de dafio a los
pacientes.(2) Los pases deficientes, a su vez, pueden
llevar a retrasos innecesarios en diagndsticos o
tratamientos, a repeticion de estudios, y a errores en el
manejo y la medicacién del paciente.

Los pases pueden darse de manera interna dentro de las
instituciones (cambios de turno, traspasos de guardia a
UTI, piso o quiréfano (o viceversa), de piso a radiologia,
etc. o bien pueden ser realizados a equipos externos
(médicos de consultorios externos, centros de
rehabilitacion, derivacion a otras instituciones, etc.).
Este trabajo trata principalmente de los pases internos
en instituciones de agudos, si bien muchos de los
principios que se discuten son aplicables a cualquier
ambito. En la pagina web de NOBLE podra encontrar
otro articulo especificamente referido a la planificacion
de altas y el traspaso de los pacientes desde al hospital
hacia sus domicilios o centros de rehabilitacion.

Los actuales procesos de transferencia de informacién y
de responsabilidad son extremadamente variables y no

Biblioteca Virtual NOBLE | Julio 2013



resultan confiables, habiéndose transformado en una
practica pobremente definida con alta probabilidad de
errores. La mayoria de las instituciones médicas no
tienen normas claras al respecto y la calidad de los
pases queda bajo la drbita del libre ejercicio profesional
de quienes lo realizan, con distinto grado de
compromiso. Si bien todos los profesionales de la salud
pueden mejorar individualmente sus propias practicas
de pase, la transferencia de responsabilidad se trata de
un ejercicio grupal y, para garantizar la seguridad de los
pacientes se requiere mejorar las practicas de todo el
personal, en todos los casos. La estandarizacién del
contenido y de la forma de los pases asegura que el
intercambio de informacion critica se mds consistente.

Magnitud del problema e impacto

El problema con los actuales sistemas de traspaso de
pacientes ha sido estudiado en distintos paises:

e Lainterrupcion de la comunicacion fue la causa
principal de los eventos centinela (dafios
graves) denunciados ante la Joint Commission
de los Estados Unidos entre 1995 y 2006. (3)

e Los dafos originados en pases inadecuados se
encuentran entre las causas mas comunes de
juicios por mala praxis en los Estados Unidos,
especialmente en personal en entrenamiento,
representando el 20% de los casos (4)

e De entre 25.000 a 30.000 eventos adversos
evitables que condujeron a una discapacidad
en Australia, el 11% se debié a problemas de
comunicacion, en contraste con el 6% debido a
niveles de competencia inadecuados de los
facultativos.(5)

e Los pases clinicos son un escenario de alto
riesgo para la seguridad del paciente. Los
principales peligros incluyen la discontinuidad
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en la atencidn, los eventos adversos y los juicios
por mala praxis.(6)

Una encuesta realizada a médicos australianos
reveld que el 95% de los mismos creia que no
existia un set de procedimientos formales para
“pasar” un paciente a otro profesional.(7)

Un estudio australiano sobre pases de
pacientes en guardia de emergencias encontro
que en un 15,4% de los casos no se transfirié
toda la informacion que se requeria,
resultando en eventos adversos.(8)

Una encuesta a médicos en formacién del
Reino Unido descubrié que el 83% de los
mismos consideraban que el proceso de pases
de pacientes era pobre. Raramente se recibian
pases escritos, representando sélo el 6% de los
casos.(9)

Un analisis detallado de pases de enfermeria
reveld6 que algunos pases promovian la
confusién y no contribuian a la atencién del
paciente.(10)

Una encuesta a residentes de los EE.UU sugiri6
que el 15% de los eventos adversos, errores o
“casi accidentes” se vinculaban con los pases
de pacientes. (11)

La forma de transmisidn y registro de los pases
tiene un impacto sustancial sobre Ia
informacion que es retenida (y sobre la cual se
actta). En un fin de semana tipico, puede
haber como hasta 5 cambios de guardia; Si no
hay un registro escrito, sélo el 2,5% de la
informacion provista en el primer pase es
retenida en el ultimo. Si se toman notas, se
retiene el 85,5% de la informacion, pero este
porcentaje aumenta al 99% cuando se utiliza
una proforma estandarizada.(12)
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éPor qué los pases de pacientes
no son eficientes?

En parte, los problemas que surgen en el momento del
traspaso se originan en la forma en que estan
capacitados (o no) los profesionales de la salud en
cuanto a trabajo en equipo y en destrezas de
comunicacién, en la falta de buenos modelos de
conducta y en un sistema de atencién sanitaria que
promueve y recompensa la autonomia y el desempefio
individual.

La cultura de la medicina, que histéricamente no ha
puesto suficiente énfasis en involucrar a los pacientes y
sus familias en la prestacion de atencion, es otra causa
fundamental. El paciente y su familia son la Unica
constante, y por ende estdn en condiciones de
desempenar un papel fundamental para asegurar la
continuidad de la atencidn.

Por otra parte, si bien el alto grado de especializacidn de
la medicina moderna puede mejorar el tratamiento,
también implica mas personas y unidades involucradas,
fragmentando la atencion y complicando la
comunicacién. Otro problema que contribuye a una
mala comunicacién es la pobre dotacién de personal,
que puede no reflejar la realidad demografica de la
comunidad a la que se esta atendiendo.

Los pases de pacientes requieren de la aplicacion e
integracion de habilidades clinicas y de comunicacién, y
una comprension de los sistemas de atencion, las cuales
deben converger simultaneamente en una actividad que
debe ser desarrollada de manera obligatoria y en poco
tiempo. La adquisicion de la capacidad para hacer esto
bien, dada su complejidad, demanda afios de
perfeccionamiento en el campo.

#3

Estrategias para mejorar los pases
de pacientes

Si bien existe una interesante proliferacion de literatura
cientifica sobre traspasos de pacientes en los ultimos
afnos, las investigaciones sobre las mejores practicas de
pases para diferentes situaciones clinicas todavia siguen
su curso. La falta de una estructura basada en la
evidencia acerca del contenido, el proceso y las
herramientas informativas de los pases, han llevado a
que los mismos sean altamente variables y muy
dependientes del operador. Sin embargo, estos
estudios comienzan a arrojar indicios acerca de cuales
son los principios fundamentales para mejorar esta
practica, los que describiremos a continuacién.

1. Comunicacion cara a cara

La comunicacion precisa y no ambigua, cara a cara entre
las personas es la mejor manera de asegurar pases
efectivos. Esta forma de comunicaciéon brinda mds
oportunidades para clarificar la informacién, tan sélo
permitiendo la verificacion por parte de la persona que
la recibe, leyéndosela o repitiéndosela al emisor para
que este le confirme que ha entendido correctamente.
Ademas de mejorar la entrega de informacién, el pase
cara a cara brinda mejores oportunidades para la
interaccion social, la educacion y la construccién de
equipos de trabajo. Ningun otro método que pueda ser
desarrollado para disminuir los tiempos (pases virtuales
electronicos, por teléfono, grabaciones, etc.) reemplaza
a esta interaccion humana, que crea un clima de mutuo
entendimiento y apoyo que termina beneficiando al
paciente. Un estudio investigd los pases verbales
grabados de un turno a otro.(13) Si bien el tiempo del
pase resulté menor que cuando se hacia cara a cara, se
observdé que las grabaciones no revelaban
adecuadamente la condicién general del paciente. Esto
puede llevar al personal a tener que perder todavia mas
tiempo encontrando y clarificando informacién sobre el
paciente.
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2. Documentacion

Los principales trabajos sobre este tema recomiendan
que el pase verbal sea complementado por alguna
forma de documentacién. Los médicos generalmente se
limitan a hacer un pase exclusivamente verbal, mientras
que las enfermeras suelen ademds tomar notas. Los
pases verbales sin registro dependen fuertemente de la
memoria y son considerados por muchos como una
practica de con alto riesgo de errores. Un estudio sobre
el desempeio de un grupo de médicos en distintos
ciclos de simulacién de pases observéd que sélo el 33%
de la informacidn era retenida en el primer pase y que
sélo el 2,5% de la informacién era retenida luego de
cinco ciclos de pase (un verdadero juego de “teléfono
descompuesto”).(12) La utilizacion de alguna hoja
proforma con los items fundamentales que se deben
registrar parece colaborar fuertemente con el
mantenimiento de los datos. Ademds toda lo
informacion esencial deberd quedar adecuadamente
documentada en la historia clinica.

3. Estandarizacion flexible

Los procesos en salud pueden ser rutinarios vy
repetitivos o no rutinarios. Los pases de pacientes
claramente se encuadran dentro de la primera
categoria, siendo procesos muy similares pero no
idénticos todas las veces. Los procesos de rutina pueden
ser definidos y mejorados mediante la utilizacion de
listados de verificacién (“Checklists”) y guias de practica
clinica que, si bien estandarizan, dejan espacio para
variar de acuerdo a la situacidn. La estandarizacién
permite que la informacidn sea transmitida de manera
eficiente y confiable. (14)

Bajo un efectivo proceso de pase estandarizado, todos
los participantes conocen el propédsito del mismo y la
informacion que se requiere conocer y comunicar.
Saben ademds cudl es la documentacién necesaria.
Cuando se establece un sistema de este tipo, el personal
de planta mas antiguo garantiza que la estructura del
pase mantenga la forma y el tiempo que se ha
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acordado, sin atajos, y que se encuentren presentes
quienes deben estar. La relevancia de la informacion a
transmitir estard determinada por la informacién que
necesita ser comunicada para transferir la
responsabilidad de la atencién. La entrega debe incluir
las acciones y el grado de vigilancia requeridos para
garantizar una atencién segura.

Sin embargo, la estandarizaciéon que se elija debe ser
flexible, adaptandose a las necesidades de los pacientes
y del personal que participa de los pases. Estas
necesidades varian mucho entre las distintas unidades
clinicas de una misma institucién. No es lo mismo, ni en
funciones ni en tipo y cantidad de personal, la realidad
de la terapia intensiva que la de guardia, piso o
quirofano. El médico a cargo del paciente puede no
encontrarse en el lugar o, encontrandose, puede no
estar disponible (ej: cirugia, anestesia). Los pases entre
distintas unidades o instituciones tienen a su vez su
propia complejidad. Puede estar involucrado ademas un
equipo de transporte, requiriendo pasos de
comunicacién extras, originando retrasos durante los
cuales la condicién del paciente puede deteriorarse.
Inevitablemente las prioridades, la cultura y la cantidad
de personal de las distintas unidades difieren en formas
que pueden agregar riesgo al proceso de pase (ej:
traslados de pacientes de unidades de UTI, con alta
especializacién y cantidad de personal a piso clinico, que
cuenta con menos personal).

La necesidad de desarrollar soluciones estandarizadas
que mejoren la evolucion de los pacientes debe ser
reconocida, y resulta prioritario que el personal de la
salud se involucre en el disefio de la estructura del pase,
desarrollando soluciones que sean compatibles con la
practica y la cultura local. El agregado de tiempo
innecesario, trabajo o complejidad al pase puede
disminuir la seguridad del paciente, la calidad de
atenciéon y la satisfaccion del staff. Por ello, la
estandarizacion del proceso tiene que tener la clara
intencién de asegurar la seguridad del paciente
armonizandolo con el contexto del servicio que se trate.

Biblioteca Virtual NOBLE | Julio 2013



Para comprender mejor el concepto de estandarizacién
flexible, podemos mencionar este ejemplo: (1)

El pase de un paciente con insuficiencia renal crénica
serd diferente si el mismo se realiza en el piso de
internacion clinica que si se realiza en la unidad de
didlisis. En el pase de piso, la informacidn a transmitir
debe incluir la logistica para organizar la didlisis y el
manejo de la atencién peri-dialisis, tales como la hora,
forma y responsable de trasladar al paciente a la unidad
de didlisis o la indicacion de evitar tomar la presién
arterial o colocar vias en el brazo con la fistula arterio-
venosa. En la unidad o centro de didlisis, sin embargo, el
pase del mismo paciente incluira detalles técnicos de la
didlisis (tiempo y duracién, acceso venoso, infusion de
heparina durante la didlisis y anormalidades en los
electrolitos que podrian requerir una intervencion.) Si
bien algunos datos clinicos, como la razén para admitir
al paciente y el tratamiento hasta el momento, serdn los
mismos en los dos pases, el conjunto de datos minimos
que requieren unos y otros son levemente diferentes y
dependen del ambito local, de ahi el término
“estandarizacion flexible”.

4. Liderazgo organizacional

Si bien el entusiasmo y el esfuerzo individual para
mejorar los pases son bienvenidos, es poco probable
gue los mismos puedan llevar por si solos a la adopcion
de un proceso de transferencia de informacion vy
responsabilidad estandarizado, con cambios que puedan
sostenerse en el tiempo. La alta rotacion del personal de
la salud y la reduccién de cargas horarias con mayor
cantidad de turnos pueden conspirar contra el éxito
sostenido y consistente del cambio que se propone. Las
autoridades de la institucion deben brindar los recursos
necesarios y la mejora de los actuales procesos de pase
deberia ser también parte de su agenda vy
responsabilidad. Los intentos de cambios organizativos
funcionaran mejor si se encuentran en sintonia con los
objetivos y valores de la organizacion.
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Sera responsabilidad de los lideres enfatizar que la
mejora de los actuales procesos de pase es una
prioridad. Como en las organizaciones las prioridades
compiten entre si, resulta importante identificar otros
proyectos de seguridad del paciente y cambios en la
practica que se estén llevando a cabo para evitar una
“fatiga de cambios” en el personal. Idealmente Ia
mejora de los pases debe estar alineada con los planes
de calidad y seguridad de la institucion.

Es importante reconocer que cuando se trata de
cambiar prdcticas clinicas, muchos profesionales pueden
no sentir la necesidad de un cambio. El liderazgo
entonces deberd ser demostrado a través de una clara
comprension de las deficiencias en las actuales practicas
de pase, ayudando a que el personal comprenda las
razones para cambiar (experiencias de eventos adversos
propias, bibliografia cientifica, etc). Por otra parte, no
se puede liderar lo que no se conoce, por lo cual las
autoridades deberdan realizar un esfuerzo para
comprender las practicas propias de cada servicio desde
la perspectiva de los médicos y enfermeras. Esta
perspectiva deberia incluir el contexto (clima de trabajo
en equipo, atencion multidisciplinaria), el contenido
(informacidn que se intercambia) y el actual proceso de
pases de pacientes. Algunas personas pueden tener muy
buenas ideas para mejorar que deberdn ser
consideradas en el disefio e implementacién del nuevo
proceso.

Por ultimo, los jefes deberdan comprender tanto las
motivaciones que pueden apoyar como las barreras que
pueden comprometer los cambios en los actuales
sistemas de pase. Las mismas pueden tener que ver con
factores estructurales y humanos tales como la
sobrecarga de trabajo, la falta de espacio, la
disponibilidad de la historia clinica y la adherencia de los
profesionales a las actuales normas y procedimientos de
la institucion.
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Programa para mejorar los pases
de pacientes

Describimos a continuacién algunos de los pasos
recomendados para desarrollar programas de mejora de
transferencia de informacién y responsabilidad.

Armado de un equipo
Analisis de los actuales procesos de pase de
pacientes

3. Desarrollo de herramientas y técnicas de
estandarizacion del pase

4. Implementacion

5. Evaluacién y mantenimiento

1. Armado de un equipo

Si bien el nUmero exacto de miembros y la sumatoria de
capacidades de cualquier equipo pueden ser variables,
se sugiere que en una etapa inicial este equipo cuente

con lo siguiente: (1)

) Un lider de proyecto

El lider de proyecto debera ser un médico que
tenga un alto interés en programas de calidad
en general y en la mejora de los pases en
particular

. Apoyo de la alta direccién

Un representante de la direccion servira de
apoyo al equipo, destacando la prioridad y
brindando los recursos que se requieran.

) Experiencia en calidad vy seguridad

La presencia de personas con experiencia en
calidad y seguridad garantizard que el proyecto
se encuentre alineado con otros proyectos de
mejora. Es deseable que se involucren desde un
primer momento individuos con una visidn
sistémica de los problemas.
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. Lideres Clinicos
Los lideres o “campeones” efectivos suelen ser
médicos muy respetados, que idealmente
tienen experiencia en la especialidad que se ve
afectada por la iniciativa bajo consideracién. Un
buen campedn tiene gravitacion profesional,
no siendo absolutamente necesario que tenga

gravitacion organizacional

° Experiencia en docencia y capacitacion

La mejora de los actuales sistemas de pase
requiere significativos esfuerzos para capacitar y
entrenar a los médicos y enfermeras. La
presencia de docentes y comunicadores
experimentados facilitara este proceso.

° Input de pacientes, cuidadores y consumidores

Pude involucrarse a un paciente o cuidador en el
equipo. Alternativamente un  miembro del
equipo puede buscar las opiniones de pacientes
o consumidores (por ejemplo a través de
entrevistas o encuestas). La necesidad de esta
perspectiva deberia ser considerada desde el
inicio del proyecto.

. Educadores o consultores externos

Para poder capacitar al personal, el propio
equipo que promueve el cambio del sistema
de pase debera estar a su vez capacitado a través
especialistas en este tipo de temas
(comunicacién, cambio, etc.,) que pueden ser
invitados a sesiones reducidas. Se deberd
conocer ademas toda la literatura relevante
respecto a pases de pacientes.

Siempre debe recordarse que algunos miembros del
equipo pueden estar involucrados en muchos proyectos
de mejora al mismo tiempo Si se quiere que el proyecto
de mejora de pases sea exitoso se deberd destinar un
tiempo especifico para discutir el tema, sin
superponerse con otros.
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2. Anadlisis de los actuales procesos de pase de
pacientes

Para poder proponer cualquier mejora, el equipo debera
comprender en detalle cdmo son las actuales practicas
de pases de pacientes en y entre las distintas unidades.
Esta etapa del programa debe ser muy colaborativa y los
médicos y enfermeras a los que se entrevista o se
observa a través de grabaciones deben tener la certeza
de que dicho analisis no busca emitir un juicio de valor y
gue no sera utilizado para evaluaciones del desempefio
individual. La falta de la colaboracién de los
profesionales asistenciales en esta etapa tendrda un
significativo impacto negativo en el futuro del proyecto.

Pueden existir diferencias en la percepcion que tienen
de los pases los jefes y médicos mds experimentados y
los médicos residentes. Si es asi, debera tomarse nota.
Mediante técnicas de observacion, también suelen
encontrarse diferencias entre la percepcion de lo que
se hace y la préctica real. Raramente hacemos lo que
decimos que hacemos. Resulta fundamental identificar y
comprender esta brecha antes de proceder a disefiar
cualquier solucion.

Las observaciones y entrevistas estructuradas deben
ayudar a responder las siguientes diez preguntas. El
ejercicio de responder a las mismas ayudara al disefio e
implementacién de soluciones para mejorar los pases de
pacientes: (1)

1. ¢Qué tipos de pases de practican actualmente?

La actual practica de pases deberia ser
claramente descripta, (por ejemplo si se realiza
al borde de la cama, en la sala de médicos, etc).
También si el contenido es transmitido en forma
verbal, en un formato escrito o en ambos. El
receptor de la informacion, éla registra o confia
solamente ensu memoria? El equipo debera
chequear ademas si existe alguna norma o
protocolo respecto a los pases de pacientes. Si la
hay, es importante verificar si el personal la
conoce y la cumple
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¢En qué momento ocurren los pases?

Para evitar pérdidas de tiempo del personal y
jerarquizar el proceso, el pase de guardia o de
turno deberia ser llevado a cabo en una hora y
lugar fijo, exigiendo puntualidad. La efectividad
del pase se verd a su vez afectada  por la
estructura de trabajo que tenga la unidad, por lo
que resulta de vital importancia conocerla.
En el disefio de los turnos debe contemplarse la
necesidad de tiempo compartido entre los
profesionales gue entran y los que salen. La
falta de superposicién de horarios resultard en
un mal pase, ya que los que finalizan su turno
querran retirarse cuanto  antes. La duracion
del pase tampoco debe ser muy prolongada,

yaque esto puede originar confusiones en
cuanto a quién tiene la responsabilidad de la
atencién durante el tiempo superpuesto.

éCual es el rol de los pacientes y sus familias?

La atencién centrada en el paciente implica la
activa participacion de los mismos y de sus
familias en la atencidon. Como los pacientes son el
eslabén comidn entre todas las formas de
traspaso, deberian ser incluidos, aumentando
en general la efectividad del pase. Aun cuando
no se anticipe una activa participacion del
paciente y de su familia en el pase, sus
preocupaciones respecto a los cambios de
médicos a cargo deberdan ser exploradas vy
atendidas. Se debe considerar, si resulta
apropiado, el pase al borde de la cama, ya que
algunos estudios han demostrado que aumenta
la satisfaccion del paciente y su seguridad.(15)

éQuiénes participan y quién lidera los pases?

La responsabilidad general del pase deberia
recaer sobre un profesional designado
(generalmente el de mas experiencia o rango),
quien debe asumir el liderazgo, iniciando el pase
y supervisando a las distintas personas que
intervienen individualmente. Esta persona
deberia asegurar que se brinde toda Ia
informacion relevante y de que las acciones a
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tomar sean comprendidas por el personal
entrante. Un liderazgo fuerte mejora la eficiencia
del pase y la seguridad de los pacientes,
minimizando el riesgo de  omisiones y malos
entendidos.

Si bien la atencién de los pacientes es
multidisciplinaria, mucha de la comunicacion,
incluyendo el pase, se realiza entre personas de
una misma disciplina (médicos a médicos vy
enfermeras a enfermeras). Debe reconsiderarse
si éste es el mejor modelo o si la introduccion de
un modelo multidisciplinario podria mejorar la
seguridad de los pases. Esto no siempre es facil
de hacer en servicios que no son cerrados, con
profesionales de distintas disciplinas que tienen
distintos horarios y localizaciones. Otras veces,
no hay espacio fisico suficiente para involucrar a
todos los que intervienen en la atencion.

Las recorridas multidisciplinarias (médicos,
enfermeros, kinesidlogos, nutricionistas, etc.)
han sido propuestas por muchos para reducir el
riesgo de discontinuidad en la atencidn. Esto es
especialmente importante en situaciones clinicas
complejas o cuando muchos profesionales o
equipos interactlian permanentemente, como
ocurre en las terapias intensivas, por ejemplo. Sin
embargo, la participacién de muchos equipos o
profesionales en el proceso de pase no siempre
resulta en un uso eficiente del tiempo, sobre
todo en los casos en los cuales cada miembro del
equipo lleva adelante sus tareas de manera
independiente. A pesar de ello, como la atencién
del paciente es multidisciplinaria, siempre se
requiere algin nivel de coordinacién (ej: la
enfermera que sale sabe qué equipos necesitan
ver a qué pacientes, y pasara esa informacién a la
enfermera entrante.)
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éCoémo se garantiza la continuidad de la atencidn

de los pacientes durante los pases?

Como los pases generalmente retiran al personal
clinico de la atencidn directa de los pacientes, es
muy importante garantizar que la atencién de los
pacientes continle y no se vea afectada por el
pase. El equipo deberia identificar cuan bien se
cumple con esto y cudles son los actuales
métodos para garantizar la continuidad de la
atencién durante el pase.

Entre los tipos de atencion que podrian tener que

ser brindadas en el momento del pase se pueden

incluir:

e Ingresos previstos o traslados, especialmente
de pacientes inestables

e Tratamientos o situaciones que deben ser
atendidas en ese momento especifico

e Emergencias inesperadas durante el pase

e Respuesta al lamado de los pacientes

éCoémo se documenta el pase (si se lo hace) y qué

relacidn tiene este registro con la historia clinica?

Alguna informacion que se maneja durante el
pase debe ser regularmente remitida a la
historia clinica, formando parte permanente de la
misma (ej: cambios en el diagndstico o
tratamiento, epicrisis de salida de terapia
intensiva o de recuperacion anestésica etc.). Otra
es de menor relevancia en cuanto a su duracién
en el tiempo (ej: “tiene turno de tomografia a las
15:00 hs, y estamos esperando al camillero para
que lo lleve”). La informacidén del pase puede
estar siendo transmitida en forma verbal, puede
ser cargada en un sistema o simplemente
anotada en un papel como ayuda memoria. El
equipo debera identificar claramente la
distincion entre este tipo de registro y cualquier

|Il

otra documentacion “oficial” del paciente. A su
vez se deberd ponderar si la documentacion del
pase deberia ser archivada en la historia clinica o
de alguna otra forma. La historia clinica

electréonica invalida esta opcién. Debe
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remarcarse que la documentacion del pase no
reemplaza la necesidad de registrar claramente
en la historia clinica del paciente su evolucion y
el plan de atencion.

¢Qué otras funciones cumple el pase?

Ademds de  transmitir  informacion y
responsabilidad, los pases suelen cumplir otras
funciones importantes. EI mismo proceso brinda
una oportunidad para discutir opciones en grupo
y gatillar la toma de algunas decisiones clinicas.
Ademas, son una importante fuente de
ensefianza para  los médicos y enfermeras mas
jévenes, que aprenden la practica y la cultura
del lugar interactuando con profesionales mas
experimentados. Los pases sirven ademas para
fortalecer los lazos entre el personal. Si la
implementacién de un formato de pase mas
estructurado compromete estas importantes
funciones, habrd que buscar la mejor forma de

conservarlas.

¢Es el actual proceso de pases eficiente?

Algunos factores afectan la eficiencia vy
efectividad de los pases:  interrupciones,
ambientes ruidosos, falta de conciencia de su
importancia, fatiga, stress, etc. Es importante
que el equipo que estudia los actuales procesos
de pases reconozca el impacto de estos factores
en el proceso. Cualquier factor de distraccion
deberia ser identificado y resuelto. Las
soluciones pueden ir desde garantizar el nimero
de sillas suficientes, a disponer de un ambiente
con cierta privacidad y ajeno al ruido, hasta la
prohibicidon de cualquier actividad que no tenga
que ver con el pase (como por ejemplo, comer
durante el mismo.)

¢Hay un formato estandarizado para transmitir la

informacion del pase?

La efectividad del pase puede ser mejorada con
un formato estandarizado que garantice la
transmision de la mayoria de la informacion. Es

probable que el equipo observe que ya existe

10.
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algin grado de estandarizacion formal o
informal. Si es asi, este hecho debe ser descripto,
identificando si hay mucha variabilidad en Ia
utilizacion de este formato e investigando cuales
son sus causas (ej: falta de tiempo). Todos  los
pases clinicos deberian seguir un formato
particular y deberia disponerse de un checklist o
listado de verificacion para asegurar que se
cubran todos los  aspectos. La utilizaciéon de un
set de datos minimos en cada pase individual
minimizara interrupciones por parte del receptor,
que no se adelantard preguntando aspectos
que sabe que van a quedar aclarados si se aplica
el formato.

éSe utilizan _herramientas para ayudar a la

preparacién y al proceso del pase?

Distintas herramientas pueden ser utilizadas para
ayudar a los pases clinicos: pizarrones,
proyeccion electronica de datos, guias claras para
pasar informacidn, calculadoras, sistemas de
pases electrdénicos etc. Cualquier herramienta de
ayuda deberia forzar a documentar la clara
transferencia de responsabilidad. Es importante
que todos utilicen la misma herramienta. Por
ejemplo, la combinacién de un libro de pases y
de un sistema electronico puede disminuir la
seguridad.

Hay bdsicamente tres técnicas que pueden
ayudar al equipo a contestar estas preguntas: el
disefio de un diagrama de las actuales guardias y
cambios de turno, observaciones estructuradas y
entrevistas personales, también estructuradas. La
utilizacion de encuestas como herramienta de
investigacion es desaconsejada por limitaciones
en la riqueza de la informacién que se puede
obtener con este método. La realizaciéon del
diagrama servira para que el equipo pueda
comprender de qué manera la estructura de
turnos de las distintas unidades o de la guardia
puede afectar el proceso de pase. Las sesiones de
observacidn siempre deberian ser realizadas para
estudiar los actuales pases. Se han utilizado en

Biblioteca Virtual NOBLE | Julio 2013



forma satisfactoria videos,(16) si bien las
observaciones pueden ser registradas también a
mano. En general los observadores deben ser
médicos o enfermeras, con el beneficio de que
comprenden el sistema actual y el lenguaje
utilizado. Sin embargo, sus observaciones pueden
estar un poco sesgadas. Los observadores que no
son profesionales de la salud raramente son
aceptados. El numero de observaciones
requerida es altamente variable, pero algunos
trabajos aconsejan un minimo de 10 sesiones en
un mismo servicio para que el equipo pueda
tener una cabal muestra del rango de practicas
existentes. Por ultimo, todos los entrevistados
deben responder a las mismas preguntas,
disefiadas de antemano. Las entrevistas deben
realizarse a profesionales con distintas jerarquias
en el servicio y deben dar la oportunidad para
describir el actual proceso y de sugerir formas
para mejorarlo.

3. Desarrollo de herramientas y técnicas de
estandarizacion del pase

La Organizacion Mundial de la Salud, y la Joint
Commission International recomiendan que a todas las
organizaciones de atencion sanitaria implementen un
enfoque estandarizado para la comunicacidn entre el
personal en el momento del traspaso, en los cambios de
turno y entre las distintas unidades de atencion al
pacientes. Especificamente, recomiendan la utilizacion
de la técnica SBAR.(2) El término SBAR es un acrénimo,
que por sus siglas en inglés significa Situation,
Background, Assessment y Recommendation. Traducido
al espaiiol, el acronimo queda como SAER (Situacidn,
Antecedentes, Evaluaciéon y Recomendacién)

Esta herramienta sigue el modelo de los procedimientos
militares navales y fue adaptado a la asistencia sanitaria
por Michael Leonard, Doug Bonachum vy Suzanne
Graham, de Kaiser Permanente (uno de los operadores
de salud mas importantes de los EE.UU). La técnica
proporciona un marco estandar para la comunicacién en
el momento de traspasos de atencion de pacientes. Si
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bien puede aplicarse para enmarcar la informacion a
transmitir en cualquier punto de la atencidn, resulta
especialmente Util en situaciones criticas en las cuales
se requiere una respuesta inmediata.. Permite clarificar
cual es la informacidn que debe transmitirse entre los
miembros del equipo y la manera mas efectiva de
hacerlo. También ayuda a desarrollar el trabajo en
equipo y a fomentar una cultura de seguridad.

La técnica brinda un formato estructurado con cuatro
secciones que asegura compartir informacién concisa y
focalizada. Permite que el personal se comunique de
manera asertiva y efectiva, reduciendo las repeticiones.
La técnica SBAR (SAER) sirve asi como un recordatorio
que lleva al personal a transmitir la informacién con el
nivel de detalle que se precisa para la situacién. El
simple hecho de que se proporcionen oportunidades
para que los prestadores de atencion hagan preguntas y
las resuelvan puede mejorar la efectividad de las
comunicaciones en el momento del traspaso..

A continuacion, se describen los pasos: (17)

1) Situacién
Este primer paso busca transmitir lo que esta pasando
con el paciente.
e I|dentifiquese a usted mismo, su ocupacioén y el
lugar desde el que esta llamando o proviene.
e I|dentifique al paciente por su nombre, edad, sala
y especifique la razén de su llamado/consulta
e Describa brevemente: el problema y qué es lo
que le preocupa. Incluya signos vitales

Ej: “Habla la Lic. Fabiana Pérez, enfermera de la sala de
mujeres del turno noche. Lo llamo por la paciente Maria
Gomez, de 75 afos, de la habitacion 23. El problema es
que estd deteriorando el sensorio. Pasé de un Glasgow
de 15/15 a otro de 10/15.(M4/V4/02) Se encuentra
isocorica y tiene una leve hemiparesia izquierda . Estd
hipertensa (170/110), y taquipneica. Me preocupa el
rapido deterioro.
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2. Background ~Antecedentes

Se define en este paso cudles son las condiciones
previas y el contexto. Para esto, quien estd
transmitiendo la informacion tiene que haber recogido
informacion de la historia clinica del paciente.
e Motivo y fecha de ingreso
e Datos significativos de la Historia
e Se le informa entonces al consultor o a quien
toma al paciente sobre el diagndstico principal
de ingreso, procedimientos realizados,
medicacion actual, alergias, resultados de
laboratorio o de imdagenes relevantes y
cualquier otra informacion clinica util.

Ej: La Sra. Gomez ingreso hace dos dias por una fractura
de cadera. Estd a la espera de la protesis y se operaria
entre mafiana y pasado. Es diabética, controlada con
hipoglucemiantes orales y se encontraba medicada con
analgésicos y profilaxis de TVP. Tiene antecedentes de
HTA de larga data, medicada con Enalapril. No tiene
antecedentes alérgicos. Los ultimos resultados de
laboratorio son normales. El udltimo control de
enfermeria fue a las 19:30 y la paciente se encontraba
lucida, orientada en tiempo y espacio y con Glasgow
15/15. En la historia clinica figura que al caerse también
tuvo un TEC leve sin pérdida de conocimiento. No se
realizé TAC cerebral.

3. Assessment — Evaluacién

En este paso, quien presenta al paciente debe
establecer cudl es su evaluacidn de la situacion. Esto lo
obliga a pensar criticamente cuando informa a otros
profesionales acerca de cémo considera el problema y
cudl puede ser la causa subyacente de la condicidon
actual del paciente. No sdlo se trata de describir los
hallazgos de su examen. A partir del mismo y de la
revision de otros indicadores objetivos (ej: laboratorio)
se debe intentar arribar a alguna conclusion.

Ej: “Creo que hay que descartar que el paciente esté
sufriendo un ACV, ya sea embdlico, por la inmovilidad/ el
antecedente de fractura o hipertensivo por su actual TA.
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Tampoco podria descartarse alguna contusion o
hematoma post TEC. Mi preocupacion es el brusco
deterioro que presentd y temo que continde
emperorando :”

También cabe la posibilidad de que quien consulta no
tenga ninguna idea acerca de cual puede ser la causa
del cuadro. En esos casos, se puede decir:

“No sé qué es lo que tiene, pero me preocupa”

4, Recomendaci()n

En este ultimo paso, quien consulta o presenta al
paciente debe intentar establecer qué es lo que se
deberia hacer dada la situacion para corregir el
problema. En otras palabras, qué es lo que espera que
pase al finalizar la conversacion con el médico.

e Explique qué es lo que usted necesita. Sea
especifico acerca del pedido y del margen de
tiempo.

e Realice sugerencias

e C(larifique expectativas

Ej: “Creo que requiere una tomografia computada
urgente y pase a UTI. Quiere que me comunique con el
servicio de Rayos?”

“Necesito que venga a verla urgente”

Este ultimo paso es especialmente importante y no
debe pasarse por alto. En nuestro pais, es frecuente que
el personal clinico menos experimentado (auxiliares de
enfermeria, residentes de afios inferiores, etc.)
encuentren embarazoso realizar sugerencias. La
recomendaciéon es importante porque claramente
describe la acciéon que el mensajero necesita. Por eso,
cuando el personal se sienta incdmodo brindando
recomendaciones, puede ser necesario darle animo y
apoyo extra. Una buena forma de empezar en estos
casos puede ser probando la herramienta con otros
colegas mas experimentados.
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Cualquier orden o informacion recibida
(indefectiblemente en casos de comunicacion
telefénica) debe ser repetida por quien la recibe para

garantizar la comprension.

La incorporacion de la técnica SBAR(SAER) en la practica
de todos los dias puede parecer muy facil, pero requiere
de considerable entrenamiento. Puede ser muy dificil
cambiar la forma en la que se comunica la gente,
particularmente con superiores jerarquicos.

Ventajas de la Técnica SBAR-SAER
La técnica crea un modelo mental compartido para una

transferencia concisa, estructurada y estandarizada de
informacion entre el personal clinico. Provee un marco
para la comunicacién entre los miembros del equipo de
salud sobre la condicion de los pacientes. Entre sus
ventajas podemos mencionar:

e  Facil de recordar

e Concreto

e  Utilizable en todas las situaciones

e Especialmente en las condiciones criticas

e Requiere una atencién inmediata

e Facilita la accién

Usos y ambitos recomendados para la técnica SBAR
SAER
e Pacientes internados o ambulatorios

e Comunicaciones urgentes y no urgentes

e Conversaciones enfermera-médico
(especialmente util)

e Consulta médico-médico

e Conversaciones con profesionales auxiliares (ej:
kinesidélogos, nutricionistas, etc)

e Pases de guardia o turno

e  Preocupacion creciente

Las reuniones multidisciplinarias y los pases de sala
pueden son un buen ejemplo del proceso en accidn. La
mayoria de los presentes se encuentran en posicién de
ayudar a establecer el manejo mds apropiado para el
paciente en discusién. El médico directamente
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responsable presenta la situacion actual y los
antecedentes relevantes. La evaluacidon incluirda una
discusidon con este médico para clarificar los hallazgos
clinicos y luego todos juntos revisaran los resultados de
los estudios mas relevantes. Las recomendaciones son
luego consensuadas por todos los presentes. Esto queda
documentado en la  historia clinica para su
implementacion.

Otro ejemplo en donde esta herramienta aportaria
claridad y una mejor atencidn es la llamada de
emergencia a un colega que se encuentra durmiendo
(tipicamente un residente a su jefe o a un médico de
planta). Cuando se despierta a alguien a la noche, toma
cierto tiempo absorber los hechos y responder. El
proceso se verd muy facilitado por wuna clara
presentacion de la situacién, los antecedentes, la
evaluacion y el tratamiento que se propone. En
pacientes potencialmente quirdrgicos, es muy posible
que el cirujano mas experimentado necesite mas de un
estimulo para evaluar al paciente o llevar a cabo la
cirugia recomendada. En estos casos, el pedido de
ayuda directa deberia quedar claro como parte de la
recomendacion para que no haya ningun malentendido.
Después de todo, no es de extrafiar que el médico
consultor prefiera seguir durmiendo...

Recomendaciones Utiles para la aplicacién de la técnica

SBAR SAER

Es muy importante que el personal recuerde en todo
momento como debe utilizarse esta herramienta. Los
hospitales que utilizan la técnica SBAR SAER desde hace
afos encuentran util lo siguiente:

e Pequefios recordatorios impresos en carteleras
internas

e Plastificados del tamafio del bolsillo

e Adhesivos junto a los teléfonos (sirven como
recordatorios)

e Hacer que la gente sienta que es correcto
recordar a la otra parte la necesidad de utilizar
el protocolo establecido. Por ejemplo. “Para
saber si lo entendi, ¢cudl es su recomendacion?
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e Tomarse el tiempo necesario para discutir y
refinar en equipo la herramienta (si bien los
pasos son fijos, en cada uno se puede
desarrollar un checklist y las instituciones
pueden inventar uno propio)

4. Implementacion

Una implementacién exitosa requiere del compromiso
sostenido del personal y del desarrollo de material de
apoyo, incluyendo capacitacion, recordatorios vy
herramientas de comunicacion. La escala del plan de
implementacion variara considerablemente
dependiendo del tamafio que tenga el proyecto. Un
intento de implementacién en todo el hospital o clinica
serd completamente distinto a uno que involucre a un
solo servicio o especialidad. La implementacién a gran
escala debe ser puesta en consideracion a las
autoridades institucionales y al departamento de
calidad si lo hubiera.

La fase de implementaciéon consume mucho tiempo y el
equipo necesita distribuir la carga de trabajo en los
lideres clinicos mas respetados para mantener el
entusiasmo por el proyecto. Lo ideal es que participe
mas de un “campedn” clinico por servicio, descargando
la presion de los miembros del equipo original. Este
mismo equipo deberd también considerar los costos del
proyecto en términos de horas invertidas en
capacitacion, impresiones graficas, etc.

En esta etapa, resulta fundamental que el equipo tenga
conciencia de cuales son las barreras potenciales que
pueden comprometer el éxito del programa y que
desarrolle estrategias para derribarlas. Entre las mismas,
podemos mencionar:

e Reticencia de los médicos y otros profesionales
de la salud a modificar conductas ancestrales.

e Falta de disponibilidad de los miembros del
staff clinico que se necesitan para el pase.

e Presidén de tiempo a causa de las necesidades
de atencién del paciente 'y otras
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responsabilidades de los médicos que compiten
con la prioridad del pase.

e Falta de recursos econdmicos y escasez de
personal.

e Falta de conocimientos sobre cdmo mejorar
sistemas.

e Ausencia de liderazgo para imponer la
implementacion de nuevos sistemas y
conductas.

e Dificultad para capacitar a todo el personal.

Resulta aconsejable comenzar con un proyecto piloto en
alguna unidad donde el pase sea mas manejable y en
aquellas en donde haya mas profesionales
entusiasmados con la idea. Puede incluso llegar a
testearse en un sélo cambio de turno. Lo importante es
que puedan sacarse conclusiones acerca de los
problemas que surjan y de la consistencia de la
implementacién, evaluando las sugerencias de los
participantes y realizando las modificaciones que sean
necesarias. Se debe agradecer adecuadamente a los
participantes del proyecto piloto por sus aportes.

Una vez que el proyecto piloto ha sido completado y
que se han incorporado las mejoras sugeridas, el nuevo
proceso puede ser difundido en otras unidades y
guardias mediante un abordaje escalonado. A Ia
capacitacion, que tiene que ser intensiva y obligatoria,
se debe agregar una adecuada estrategia promocional
con poésters, folletos explicativos, etc.

5. Evaluacién y mantenimiento

A medida que se implementa, el plan de mejora de
pases debe ser permanentemente evaluado, entre otras
cosas, para:

e Identificar precozmente “desviaciones” y evitar
que el proyecto se encuentre a la deriva.

e |dentificar consecuencias indeseadas, como el
aumento de la carga del trabajo del personal
por mayor ingreso de datos, actividades clinicas
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qgque quedan desatendidas por pases muy
largos, historias clinicas incompletas porque se
utilizan formularios especiales de pase y esos
datos no se vuelcan a la misma, etc.

e Garantizar que la solucién se encuentre
integrada a la practica de todos los dias.

Se debe tomar nota de la consistencia y exhaustividad
con que se aplica el nuevo formato de pase, el nivel de
participacion del personal, el tiempo que dura el nuevo
proceso y su grado de efectividad (ej: si son necesarias
llamadas o consultas para clarificar la informacion). Las
técnicas de evaluacidon son muy similares a las que ya
describimos cuando se debia analizar la calidad de los
pases actuales (observacién directa, entrevistas con el
personal participante, auditoria retrospectiva y
prospectiva de la documentacion, reporte de incidentes,
etc.

La etapa de mantenimiento, finalmente, resulta
fundamental para la sustentabilidad y el éxito del
proyecto. Es importante que esta responsabilidad no
recaiga sobre un solo grupo o individuo. El equipo del
proyecto debera garantizar la existencia de recursos y
de responsabilidades asumidas para permitir que esta
nueva practica sea continua, mas alla de la rotacidn que
pueda tener el personal.

|u

Si bien el “proyecto” nunca se acaba, una vez sentadas
las bases e incorporado el nuevo sistema de pases a la
practica, ya no serd necesario tener el mismo foco, ni los
recursos ni la energia que se necesitd para la
implementacién de un proceso de pases estandarizado.
En términos practicos esto quiere decir que el equipo
inicial puede ser desintegrado, pasando a formar el
nuevo sistema de pases parte de las normas y

procedimientos generales de la Institucion.

A partir de alli el mantenimiento y la actualizacién de
esta solucién serd una responsabilidad organizacional de
las autoridades, quienes deberdn velar para que no se
pierda el buen habito adquirido.
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Los pases de pacientes son una practica dindmica que
puede y debe permitir cambios para evolucionar. La
introducciéon de un cambio de esta magnitud en Ia
practica médica de todos los dias no es facil y requiere
de considerable tiempo, recursos y energia. Habiendo
dicho esto, la mejora de los pases es también un desafio
en donde un grupo de trabajo local y comprometido
tiene la posibilidad de marcar una diferencia
significativa en pos de la seguridad de los pacientes.
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