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INTRODUCCION:

La transferencia de pacientes criticos se ha identificado como un proceso de alto riesgo (1) al que se somete el
paciente en multiples ocasiones.

* En el caso de los profesionales de enfermeria de Atencién Primaria el principal PROBLEMA que surge la falta de
comunicacion a la hora de intervenir en el proceso, relacionandolo con un déficit de formacion e informacion sobre
sistemas estandarizados existentes para la transferencia en pacientes criticos, que no llegan a ponerse en practica.

= NUESTROS OBJETIVOS:

Informar a todos aquellos profesionales de enfermeria que puedan intervenir en este proceso, sobre el
sistema estandarizado que mejor responde a las expectativas que se pretenden conseguir.

Crear un método eficaz que facilite la puesta en marcha de estos sistemas , (cartel informativo en el interior
de la ambulancia que recuerde los pasos a seguir del sistema elegido).

Favorecer un lenguaje unificado entre profesionales que mejore la calidad de nuestra actividad asistencial
en estos casos de urgencia.

Disminuir la variabilidad de la practica clinica durante este proceso, ofreciendo una transferencia del
paciente mas segura y de calidad.

NUESTRO METODO:

Analisis de la situacion en AP. :
Conocimiento y puesta en practica del
proceso.

Frecuencia con que pueden llegar a
intervenir, dependiendo del lugar en que
realizan la actividad asistencial (guardias
presencia fisica, localizadas ,
consultorios...)
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