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1-PASS

BETTER HANDOFFS. SAFER CARE.

Método IPASS

Auto-Entrenamiento en el programa
para traspasos |-PASS
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Objetivos

Describir la importancia de la comunicacion
efectiva para reducir los errores médicos.

Uso de técnicas de entrenamiento de equipos
para mejorar los traspasos.

Reconocer las habilidades necesarias para un
traspaso correcto.

Conocer los elementos del programa |I-PASS
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Comunicacion

2 de 3 “errores centinelas” son debidos a
fallas de la comunicacion. The Joint Commission, 2014
Son frecuentes durante el traspaso (Acad Med
2009; 84: 1775):

« Omision de informacion critica

* Transferencia de informacion erronea

Errores de comunicacion en el 100% de los

eventos, (6,6 errores por traspaso). crit care
Med.2005;33:A12.



Root Causes of Sentinel Events

Communication
Assesment

Physical Environment
Information Management
Operative Care

Care Planning
Continuum of Care
Medication Use

Special Interventions

Anesthesia Care

0 100 200 300 400 500
TOTAL

Joint Commission. (2011). Sentinel Event Statistics Data - Root Causes by Event Type
(2004 - Third Quarter 2011)* 4




What Is a hand-of§

A hand-off Is a transfer a
care responsibliity achie 8

a S
communication. It s a reg

. |
Usar HCE y otras 01 1. Determinarque  I-LAAWW
enecregher o st tecnologias e informacion se va

team of caregiversto ang

be communicated fad
the purpose of ensuring t )
continulty and safety 0 8 patient portals, telehealth) face and in writing. a p a Sa r
of the patient's care. to enhance hand-offs everything needed td

between senders and safely care for the
—— receivers — don't rely on patient in a timely fashion.
them on their own.

7. Deberia incluir a todo : 02

.el equipo de t.rabajo, - el 2. Estandarizar

incluso el pacientey ¢ commuricae o 4 ,

su familia s el método
protocols, and mni

such as -PASS (stands for
ST TIOUTO . lliness severity, Patient
only on patients or family summary, Action list,
members to communicate Situation awareness and
vital information on their contingency plans, and

own to receivers. Synthesis by receiver).
07 . L N

5. Asegurar una informacion minima:
* Persona contacto
6. Zona libre de * |mportancia de la enfermedad
interrupciones * Resumen del paciente
el o | ista de acciones

or sign-outs, do them face

UEEEEE o Planes de contingencia erence, T 3. Nosolo
escrito, tb

from non-emergency
verbal

(R ©  Alergias
* DNR
06 * Medicaciones
« Laboratorios significativos
Slgn 0s vitales ettt

. AIHgy st standard?
« Code status Provision of(hresmndard
« Medication list
« Dated laboratory tests

B 1 4. Combinar la informacion de
05 f.
las distintas fuentes

';T'he Joint Commission

See Sentinal Event Alert ksus 58,
“I hand-off ication”
for more nfc and refk




EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Descripcion del estudio I-PASS

Las transiciones en el cuidado:

* Es un momento critico de vulnerabilidad del
cuidado continuo que puede causar errores
médicos graves.

* La estandarizacion de practicas de traspasos es
infrecuente en la mayoria de los programas de
residencia.

En 2010, Nueve programas de residencia de EE.UU
y Canada iniciaron un programa de entrenamiento
de transiciones.
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Objetivo del estudio |I-PASS

El estudio buscaba medir el impacto del
“bundle” I-PASS en:

 Numero de eventos adversos serios (objetivo
primario).
* Errores de comunicacion verbalesy escritos.

o Satisfaccion de los residentes con el
entrenamiento [-PASS.

* Tiempo para completar la informacion
requerida.



Changes in Medical Errors ~3
after Implementation of a Handoff Program I AN

A.). Starmer, N.D. Spector, R. Srivastava, D.C. West, G. Rosenbluth, A.D. Allen,
E.L. Noble, L.L. Tse, A.K. Dalal, C.A. Keohane, S.R. Lipsitz, J.M. Rothschild,
M.F. Wien, C.S. Yoon, K.R. Zigmont, K.M. Wilson, J.K. O’Toole, L.G. Solan,
M. Aylor, Z. Bismilla, M. Coffey, S. Mahant, R.L. Blankenburg, L.A. Destino,

J.L. Everhart, S_J. Patel, J.F. Bale, Jr., J.B. Spackman, A.T. Stevenson, S. Calaman,

F.S. Cole, D.F. Balmer, J.H. Hepps, J.O. Lopreiato, C.E. Yu, T.C. Sectish,
and C.P. Landrigan, for the I-PASS Study Group¥*

ABSTRACT

BACKGROUND
Miscommunications are a leading cause of serious medical errors. Data from mul-

23% de reduccion de errores médicos
30% de descenso de eventos adversos

prevenibles

Sin cambios en EA no prevenibles
Sin cambios en el tiempo utilizado en los
traspasos

changes from the preintervention period to the postintervention period in the
duration of oral handoffs (2.4 and 2.5 minutes per patient, respectively; P=0.55)
or in resident workflow, including patient—family contact and computer time.

CONCLUSIONS

Implementation of the handoff program was associated with reductions in medi-

cal errors and in preventable adverse events and with improvements in communi-

cation, without a negative effect on workflow. (Funded by the Office of the Assistant

Secretary for Planning and Evaluation, U.S. Department of Health and Human Ser- 8
vices, and others.)

N ENGL ) MED 371,19 NEJM_.ORG NOVEMEBER 6, 2014
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Componentes del paquete de traspaso IFPASS

Mnemotecnia
|-PASS

Workshop
Introductorio

B — —

. Paquete
Observacion de Entrenamiento

estructuraday en
traspaso
devolucion I-PKSS TeamSTEPPS

Desarrollo de
las
competencias

Ejercicios de
Simulacion

Documento
Impreso de

traspaso |-
PASS
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TeamSTEPPS™

Team Strategies and Tools to Enhance
Performance and Patient Safety

Los equipos altamente efectivos:
* Deben tener lideres efectivos.

 Usar estrategias de comunicacion
estructuradas.

 Desarrollar monitoreo situacional
* Proveer soporte mutuo.

10



Modelo Mental Compartido

MODELO q MONITOREO
SITUACIONAL

MENTAL
COMPARTIDO (Habilidad
(Resultado Individual)

Grupal)

ALERTA
SITUACIONAL

(Resultado
Individual)

11




&2 1-PASS
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Modelo mental NO compartido

Ejemplo: cuando tu hijo toma el colectivo a
la salida del colegio, y vos pensabas que
tenias que pasar a buscarlo.

12
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Monitoreo Cruzado

“Cuidarle la espalda al companero”.
Monitorear las acciones de cada miembro
del equipo.

Ayudar a los demas a mantener el alerta
situacional.

13
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Brief y Debrief

AAAAAAAAA

Brief

(al inicio de la guardia)
Miembros del equipo?
Metas entendidas?

Rolesy
Responsabilidades?

Plan de cuidado?
Disponibilidad de gente?
Carga de trabajo?
Recursos?

Debrief

(al final de la guardia)

Comunicacion clara?
Roles entendidos?
Alerta situacional?

Carga de trabajo
adecuada?

Ayuda ofrecida?
Errores?
“Feedback”?

14
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“Huddle”

= Oportunidad de expresar preocupacion.

= Anticipar la evolucion y hablar sobre los
planes de contingencia.

= Asignhar recursos.
= Alcanzar consensos.

15
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“Check Back”

Emisor l ‘

verifica la Emisor inicia
recepcion el mensaje
del mensaje

eceptor acepta
el mensaje,
provee
confirmacion
con “feedback”

16
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Monitoreo Comprension y resolucién en equipo de las situaciones
Cruzado emergentes.
“Brief” Planear las actividades del equipo.
“Debrief” Analizar eventos ocurridos.
“Huddle” Resolver problemas.
“Check-Back” / .
« ” Mejorar la performance
Feedback

“Asertividad”

|dentificar posibles errores.

TeamSTEPPS in Handoffs
17



MEJORES TRASPASOS. ATENCION MAS SEGURA.

Funcionamiento esencial del equipo

Cultura

organizacional

Comunicacion
Ambiente
Presion de

trabajo

Brief
Huddle
Debrief
Monitoreo
cruzado
Asertividad
Check-back
Feedback
Traspasos

Rendimiento
del equipo
Compartirun

modelo mental




La Comunicacion y el Trabajo
en Equipo van de la mano en el
Traspaso de Pacientes!!!
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Elementos de un traspaso efectivo

= Una transferencia clara

* Informacion
* Responsabilidad

= Tiene un tiempo protegido
* Ambiente sin distracciones

* |nterrupciones minimizadas
= Formato estandar
= Liderazgo

* Asignacion de roles, asegurar
calidad




EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Formato estandar de un traspaso efectivo

Formato comun

« Comienza con una visioén general
Tiene un tempo adecuado.
Modelo mental compartido

Comunicaciones (closed-loop)

« Solicitar chequeo de los puntos importantes
* Hacer preguntas para aclarar

 Estar atentosa la comunicacion no verbal

21
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Documento de traspaso impreso

Complementa la transferencia verbal

* Sirve de guia al receptor

* Proporciona informacion mas completa
Sucinto, especifico, preciso, actualizado
Se debe editar y asegurar la calidad

* |ncorpora tiempo para revision y
actualizacion en el flujo de trabajo diario

22



MEJORES TRASPASOS. ATENCION MAS SEGURA.

Mnemotécnica I-PASS

Importancia de la enfermedad
Estable, “de cuidado”, inestable

Paciente (Resumen)

Situacion resumida; acontecimientos que condujeron
a la admision; curso hospitalario; plan

Acciones (Listado)
Lista de tareas, tiempo y responsabilidad

Situaciones & planes de contingencia
Saber qué esta pasando, cual es es el plan si..

Sintesis por el receptor

El receptor resume lo importante, hace preguntas y
repite las acciones importantes

23
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| = Importancia de la enfermedad

Por qué es importante clasificar la
severidad?

 Usar un lenguaje estandar
* Un modelo mental compartido
* Focalizar la atencion apropiadamente

Estable i C 3l Inestable

24
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P = Paciente (Resumen)

Descripcion breve

» Causa principal de la admision
Eventos que causaron el ingreso
Evolucion durante la internacion
Evaluacién actual
Plan de cuidados
* Evolucion esperada

Es concisa, se centra en temas activos

25




|-PA

RES TRASPASOS. ATENCION MAS SEGURA.

P = Paciente (Resumen)
iEs flexible, siempre y cuando esté completo!

Paciente

Resumen

-Asdficlj;idj; azdfkj 3:lkdzjfa; akjcfiajidjastiy Fakidifakljazklzifa iy skjzd fiaj jacifi ja;sckfja;lskdfja:lkdf] ackdljfailadifa kifakif akjfakicsifaidid.

Enfermedad actual

Azcfidj:klj: asdfkja:lkdsjfa; akjdfkaj:kijasfj: ja:klsifa 3kjsd Fiajds:fkljad ik Fja;lskdfja:lkdfj 3:kdljfa jfa;kjf:akif a:kjfakidsiFa:dkej
A.dfk :kj: 3zdfkja: lkd,fa akjdfkaj:kij —fk rﬁ Id F:Id klsjfa;s ﬁ k,sd«nad ﬂdad!ﬂx uuuuuuuu lkdfy Iy jfa;kif:akif a:kifakidsiFaidkf
akifjzkidjfaklja; kisjfa:skf: akjsd;f Ikdfj Kf:akit 3:kjfakddsjfa;dkfj. Azdfklj:klj: ascfija;lkdsifa;
EvoI u0|on dura nte Ia internacion
azdfkja;lkdsifa; akjdfkajkijasfiga akHjakidjfaklja;kisy skjzd fiajdsz:fkljadifk ja:sdkfja;lskdfa:lkdfj 3 kdlf:lk.d,hk,F ,f skifakidsiFa:dkfy
ﬁ kks,f: klzjfazskd]; akjsd;faj jadifk j Ilu:lﬁ skdljfa;lksdjfa;kif:akif 2:kjfakidsifa;dkf]. Azdfkij:klj: asdfiga:lkdzifa;

Problema/Dx # 1 Problema/Dx # 2

*Evaluacion continua *Evaluacion continua

26
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Secciones de Paciente (Resumen)

Resumen
Enfermedad actual
Evolucion durante la internacion
Evaluacion continua
» QOrganizada por problema/diagnéstico

Plan
* Organizado por problema/diagnéstico

27
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Resumen

Sucinto
Delinea el marco clinico

Contiene informacion de |dent|f|ca0|on
critica.

Number
* Edad
e Sexo
* Antecedentes personales pertinentes
* Motivo de admisién

28
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Enfermedad actual

Listado cronolégicamente

Incluye historia esencial y examen fisico
/ resultados de laboratorio

Deberia ser organizado con vinetas

La seccion se puede reducir cuando se
alcanza un alto nivel de certeza

diagnostica

29
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Enfermedad actual

Lista eventos clave y actualizaciones
Destacar consideraciones especiales
Problemas familiares / sociales
Preocupaciones de enfermeria
Condiciones médicas cronicas

30
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Evolucion durante la internacion

Proporciona razonamiento diagnostico.

Ofrece diagnostico diferencial y
valoracion.
Utiliza el marco organizativo apropiado

31
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Problemas vs Listado por sistemas

Elige problemas o sistemas basados en
Complejidad del paciente
Ajustes del paciente
Cultura institucional

Tenga cuidado con el enfoque basado en
sistemas

No pierda de vista los problemas activos de
alta prioridad al incluir todos los sistemas

Tenga cuidado con el enfoque basado en
problemas

No olvides monitorear todos los sistemas.
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Plan

Desarrolla un plan especifico para cada
problema o diagndstico.

Utiliza el marco organizativo apropiado

Refleja el plan global para toda la estadia
hospitalaria.

Evitar los elementos de "tareas pendientes”
para el préximo turno

Especificar "Ninguno" si no se requiere ningun
plan

33



Mantenimiento del Resumen del
Paciente

Actualizar problemas / diagnosticos y
planes diariamente.

Proporcionar evaluaciones actuales
Establecer diagnosticos.

Enumerar los cambios en los planes de
tratamiento.

EEEEEEEEEEEEEE

34
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Mantenimiento del Resumen del
Paciente

Conservar la razén de admision y eventos
gue conducen a la admision.

Permite que otros entiendan los matices de
la presentacion.

Para nuevos proveedores

El diagnéstico de trabajo puede ser
incorrecto

35



=1-PASS
RESUMEN DE PACIENTES:

una habilidad clinica esencial

Requiere

« Aproximacion estructutada
* Practica

* “Feedback”

» Refuerzo a través de las observaciones
 Verbal - observacion directa y retroalimentacion
 Escrito - revision y critica.

36
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Resumen de Pacientes de alta calidad

Crea un modelo mental compartido.

Facilita la transferencia de informacion y
responsabilidad.

Transmite informacion de manera concisa

Describe las caracteristicas Unicas de la
presentacion del paciente.

Utilizar calificadores semanticos (por ej: inicio de
enfermedad “agudo”, “subagudo” o “crénico”) .

37
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A = Acciones (listado)

Lista de tareas

Incluye elementos especificos

* Linea de tiempo

* Nivel de prioridad

* Asignacion de responsabilidades
* Lista de verificacion

Necesidad de actualizacion de la
informacion
Si no hay nada que hacer, hay que
especificar: “nada que hacer”

38
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Lista de acciones

Por hacer:

N Chequear mecanica respiratoria

N Monitoreo respiratorio cada 3 horas por la
noche

e Chequear dolor cada 4 horas

Balance cada 6 horas

N A las 18 horas lonograma

. Ver hemocultivos

39
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S = Situaciones & planes de contingencia

Llama la atencion del receptor
para:

* Pacientes preocupantes.

* Problemas potenciales.

Se asegura que el equipo esté
preparado para anticipary
responder a los cambios del
paciente.

Promueve un modelo mental
compartido.

40
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S =Situaciones & planes de contingencia

Planes de contingencia:
|dentifica preocupaciones
Articula qué puede salir mal
Define el plan

* Lista de intervenciones
* |Identifica recursos de asistencia

» Para pacientes estables: “Nada deberia salir
mal”

41
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S = Sintesis por el receptor

Breve repeticion convincente de la
informacion esencial

Demuestra que la informacion es
recibida y entendida

Oportunidad para aclarar elementos del
traspaso

42
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Elementos de la sintesis por el receptor

Variable en extensiony contenido

* Los pacientes mas complejos y enfermos
requieren mas detalles.

* A veces puede centrarse mas en elementos de
accion, y planes de contingencia

Selecciona prioridades por paciente individual
Afirma la comprension por el receptor

iNo es una repeticion del traspaso verbal
completo!

43
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Paquetes de medida de Traspaso

Entrenamientoen
comunicacion y
habilidades de traspaso

Traspasos verbales
estandarizados

+ & o]

Herramienta de
traspasos en PC o
escritas

44
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Mejores Traspasos.
Cuidado mas seguro.

PRIS Team Strategies & Tools to Enhance Performance & Patient Safety

Pediatric Rescarch in Inpaticnt Settings




