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II encuentro nacional de calidad en salud

ESTRATEGIAS DE MEJORA DE SEGURIDAD

• Implementación de medidas preventivas

• Implementación de medidas para detectar el 
error precozmente

• Implementación de medidas para mitigar el 
daño
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Desafío 

Buscar estrategias efectivas que consigan la implementación y g q g p y
extensión de estas prácticas.

Proyectos colaborativos Comunidades de práctica

Qué son los proyectos colaborativos

S t d l í j l• Son una metodología para mejorar la 
efectividad de la atención sanitaria por medio 
del apoyo y dinamización de grupos/equipos 
de mejora

• De forma cooperativap
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Principales características

á• Están centrados en un tema en concreto
• Están definidos para un marco de tiempo limitado

(12 ‐36 meses)
• Participación de un grupo de

organizaciones, usualmente entre 20 y 100.
• Cada organización está representada por un equipo

de 3 ‐4 personas
• En cada proyecto se organizan reuniones

presenciales o virtuales durante la implementaciónp ese c a es o tua es du a te a p e e tac ó
del proyecto, con el objetivo de intercambiar
experiencias y ayudar al aprendizaje mutuo

• Se apoyan a los grupos participantes en el diseño de
buenas prácticas, creando el tiempo, la oportunidad
para que los grupos puedan intercambiar
experiencias y dar valor a los cambios

• Se utilizan indicadores de resultados y procesos

Antecedentes

• Se inician en 1996 en el institute for Healthcare• Se inician en 1996 en el institute for Healthcare 
Improvement y se han extendido rápidamente a 
otros países. Se han descrito experiencias desde 
múltiples organizaciones como  el NHS, els instituto 
CBO holandés ,el County Council en Suecia, el 
Instituto Avedis DonabedianInstituto Avedis Donabedian
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Antecedentes en el trabajo en 
proyectos colaborativos 

• Inicio de su desarrollo en el Instituto el año 2006

• Hasta la fecha hemos desarrollado proyectos en 
15 áreas temáticas

• Trabajo con 9 sociedades científicas y colegios 
profesionales

• Hemos incluido mas de 300 equipos de hospitales

• La formación realizada la han aprobado mas de 
20.000 profesionales clínicos

Áreas temáticas en que se ha 
trabajado

• Implementación del código sepsis en 
urgencias y reducción de la mortalidad 
asociada

• Mejora del tratamiento inicial de pacientes 
con politraumatismos en urgencias

• Reducción de caídas en pacientes 
ingresados

• Implementación del listado deImplementación del listado de 
comprobación quirúrgico 

• Implementación de medidas preventivas de 
infección quirúrgica en cirugía colorectal

• Promoción de la identificación correcta de 
los pacientes

• Promoción de la higiene de manos 
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Áreas temáticas en que se ha 
trabajado

d l l ó é• Mejora de la evaluación preanestésica y 
manejo de la vía aérea difícil en pacientes 
quirúrgicos

• Mejora de la evaluación preanestésica y 
manejo cardiovascular en el perioperatorio

• Uso racional de contenciones en pacientes 
ingresados

• Implementación de un programa formativo 
para mejorar la cultura de la seguridad en UCIs 
y unidades de urgencia

• Implementación del sistema nacional de 
notificación de eventos adversos 

• El dolor: un derecho del paciente

• Mas tiempo en presencia del paciente 

Modelo en el Instituto Donabedian: 
Metodología e‐pract
Formación

Utilización de métodos de mejora continua de la calidad

Medición de la práctica

Creación de redes de aprendizaje 

Implicación del paciente y de los profesionales 

Cambios organizativos 

Audit y feedback
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Resultados de algunas experiencias

PROYECTO DE PREVENCIÓN DE INCIDENTES 
EN CIRUGÍA: CIRSEG
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Estrategia de implantación en los centros (I)

1. Sesiones 
Informativas

2. Difusión de 
material

•

4.  
Seguimiento 
y ‘Feedback’

3.Implantació
n en el centro

Estrategia de implantación en los centros (II)

• Incluye los aspectos clave a tener en cuenta 
para una correcta aplicación  del listado de 
comprobación con la finalidad de prevenir 
incidentes en bloque quirúrgico

Material formativoMaterial formativo

•Casos clínicos procedentes de experiencias de 
nuestro entorno hospitalario para su análisis 
y sensibilización de los profesionales

Presentación de casos 
clínicos

1. Sesiones 
Informativa

s
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• Dirigido a: cirujanos anestesiólogos y

Estrategia de implantación en los centros (III)

• Dirigido a: cirujanos, anestesiólogos y 
enfermeras

• Objetivo: fomentar el uso del listado de 
comprobación

Poster ‘los 3 momentos 
de la cirugía segura’

• Dirigido fundamentalmente a los cirujanos 
• Objetivo: promover la señalización de la 
zona a intervenir de acuerdo con las 
recomendaciones establecidas

Poster ‘Marca el sitio de 
la cirugía segura’

2. Difusión 
de material

recomendaciones establecidas

• Juntamente con el poster, también se 
enviaron rotuladores a los centros con la 
finalidad de promover la implantación del 
marcaje de la zona a intervenir en los 
centros.

Rotuladores para el 
marcaje de la zona

Estrategia de implantación en los centros (IV)

•Recoge los procedimientos de actuación 
recomendados guía para la aplicación del listado 
de comprobación

Protocolo de actuación

•Resumen facilitador para los profesionales en la 
práctica que proporciona información sobre 
aspectos clave y dudas que frecuentemente se 
presentan en las fases más iniciales de la aplicación

Guía de aplicación del listado 
de comprobación

3. 
Implanta
ción en el 
centro

presentan en las fases más iniciales de la aplicación 
de una nueva herramienta de trabajo

• Listado basado en las recomendaciones de la OMS 
y fruto de consenso con grupo de expertos y 
responsables del proyecto para adaptarlo a la 
realidad de nuestros centros

Listado de comprobación 
(checklist)



06/06/2012

9

El LC finalmente consensuado dispone de 24 

ítems distribuidos en los siguientes 3 

Listado de comprobación consensuado

momentos de verificación: 

a) Verificación preoperatoria antes de la 

inducción anestésica (VP) que incluye 9 

ítems de comprobación

b) Pausa preoperatoria antes de la incisión 

quirúrgica (PP) que incluye 12 ítems de 

comprobación 

c) Verificación antes de la salida del 

paciente de quirófano (VS) que incluye 3 

ítems de comprobación

Evolución de la implementación en los centros

2010
63,9% (n=26)

2009
47,2% (n=24)

El grado de implementación aumentó de un 47.2% el año 2009 hasta un 63.9% el 2010. La
distribución quincenal ha seguido una tendencia en aumento durante el resto del período de
evaluación.
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Evolución quincenal del cumplimiento de todas las medidas 
para cada uno de los 3 momentos del LC

Verfifación preoperatoria Pausa preoperatoria

Todos los ítems de comprobación que
incluye cada uno de los 3 momentos

Salida del quirófano
incluye cada uno de los 3 momentos
se ha mantenido estable en el
tiempo. El cumplimiento ha sido de
un 64.96% (VP), 67.36% (PP) y 88.98%
(VS).

Evolución quincenal del cumplimiento individual de las medidas 
para cada uno de los 3 momentos del LC

Ítems VS

El cumplimiento individual de los ítems ha sido elevado (>85%)

excepto en la profilaxis antibiótica y el marcaje de la zona
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A nivel estratégico:

Consenso y adaptación el protocolo y LC a la realidad de los hospitales de Cataluña mediante la 

Principales logros conseguidos

participación de un grupo de expertos en el proceso quirúrgico, en metodología en seguridad del 

paciente y contando con responsables  y líderes del entorno quirúrgico de los centros.

Definir una estrategia de intervención colaborativa de múltiples componentes y basada en la 

implementación de un protocolo y listado de comprobación quirúrgico(LC)

A nivel  de centros:

Implementación de un protocolo y listado de comprobación quirúrgico (LC)Implementación de un protocolo y listado de comprobación quirúrgico (LC)

Fomentar la  mejora de la comunicación y trabajo interdisciplinar  

Introducción a la doble comprobación de medidas

Evaluación y comparación de indicadores de proceso entre centros

Liderazgo de la iniciativa basado en el microsistema 

Objetivos 2012
Objetivos: 

• Consolidar la estrategia en los centros y aumentar el alcanceConsolidar la estrategia en los centros y aumentar el alcance.

• Iniciar una estrategia de implementación en los centros de nueva 
incorporación 

Actualmente…

• Más de 60 centros públicos y privados se han adherido a la 
estrategia

• Durante el primer trimestre de 2012 el grado de implementación 
global aumenta a 69% de las cirugías realizadas
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PROYECTO DE PROMOCIÓN DE LA 
IDENTIFICACIÓN CORRECTA DE PACIENTES

Estrategia de implantación a nivel de centro

•

1. Sesiones 
Informativas

2. Difusión de 
material

•

4.  
Seguimiento 
y ‘Feedback’

3.Implantació
n a nivel de 
centro
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Estrategia de implantación a nivel de centro

• Presentaciones ppt y formación online que incluye 
aspectos clave a tener en cuenta para una correcta 
aplicación del protocolo de identificación de 
pacientes

Material formativoMaterial formativo

• El material formativo incluye casos clínicos 
procedentes de experiencias de nuestro entorno 
hospitalario para su análisis.

Presentación de 
casos clínicos

Formación online

l d l d d f óEl impacto de los errores de identificación

El proyecto de identificación

El procedimiento de identificación 

Identificación en situaciones de riesgo

En caso de error de identificación 
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3. 
Implantació

l Incl e aspectos cla e para la correctaP t l d

Estrategia de implantación a nivel de centro

n en el 
centro

• Incluye aspectos clave para la correcta 
identificación del paciente y 
recomendaciones en situaciones de riesgo.

• Formalización del protocolo a nivel de centro 

Protocolo de 
actuación

44.  
Seguimient
o y 
‘Feedback’

• Realizar un intercambio de 
experiencias, resolución de dudas y 
comunicación de resultados 

• Acompañamiento de los hospitales nuevos
• Reuniones de Seguimiento, TC
• Contacto telefónico y/o e-mail
• Instrumento de benchmarking

Establecer una 
red de 
comunicación 
entre los 
hospitales 
participantes 

Resultados campaña general 2008
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El número de hospitales con protocolo aumentó hasta 50 hospitales el 2009

Evolución de la disponibilidad de protocolo en los 
centros sanitarios de Cataluña

p p p

% Pacientes con un sistema de identificación

El indicador de cobertura aumentó significativamente respecto el año 2008
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Aspectos a mejorar en la identificación de pacientes

Algunos aspectos susceptibles de mejora detectados:

90,91%

67,27%
60,00%

‐Descripción de las indicaciones de la identificación. Cuando se tiene que hacer la

identificación activa del paciente (presente en el 67,27%).

‐ El cómo se tiene que llevar a cabo la identificación activa del paciente ( presente en 60%).

Protocol Quan ComProtcolo Cuando                                                             como 

A nivel estratégico:

Des del 2007 el nivel de implantación de la aplicación de la pulsera identificativa a 

Principales objetivos conseguidos

todas las áreas de los hospitales de Cataluña ha aumentado

Durante el 2009 se introduce mejora del proceso evaluativo del cumplimiento del 

protocolo

Durante el 2011‐12 se  quiere dar un nuevo impulso centrado en la máxima cobertura 

del proyecto  y en el procedimiento de identificación en los hospitales de Cataluña

A nivel de centros:

del número de centros adheridos a la estrategia

del número de pacientes con pulsera identificativa en los centros

del número de centros con disponibilidad de protocolo de identificación de pacientes 
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Objetivos para el 2011‐12

1. Fomentar que todos los pacientes vayan adecuadamente identificados con la finalidad de 

aumentar su seguridadaumentar su seguridad.

2. Promover el correcto procedimiento de verificación de la identidad del paciente, haciendo 

énfasis en determinadas situaciones de riesgo.

3. Fomentar la autoevaluación  y la comparación entre centros.

69 hospitales públicos y privados participantes. 

Está previsto iniciar la implantación de la estrategia en 
centros sociosanitarios de Cataluña

Proyecto de prevención de caídas y 
uso racional de contenciones
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Proyecto de prevención de caídas

1 Evaluar el efecto de una estrategia de1.‐ Evaluar el efecto de una estrategia de 
implantación multifocal colaborativa en la 
aplicación de medidas de prevención de 
caídas

2.‐ Evaluar el efecto de la estrategia de en 
la reducción de la frecuencia de caídas enla reducción de la frecuencia de caídas en 
pacientes ingresados.

Métodos‐ Participantes

• Participan 12 centros• Participan 12 centros 
sociosanitarios y 34 
hospitales de agudos de 
Cataluña
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Resultados

Tasa de caídas 
Evolución de medidas 
preventivas 

2000‐3000
Caídas menos

90 ‐140
Lesiones 

moderadas 
menos

50‐70
Menos fracturas
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Participantes en la 
convocatoria 2009‐2010

• 43 hospitales• 43 hospitales
• 35 centros 
sociosanitarios

• Total : 78Total : 78 
centros 

Serie 2009

• Ampliar la estrategia a todas las unidades del• Ampliar la estrategia a todas las unidades del 
hospital 
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Tasa de caídas durante el año 2009

Tasa de caídas por 1000 días de estancia

0,9518

1,1684

0,9905

0,8351 0,8231
0,9116

0,7740,8042

1,1546

1,957

1,5541

1,2721

1,0438

1,461

1,0558

0,8

1

1,2

1,4

1,6

1,8

2

Tí
tu

lo
 d

el
 e

je

General Centres

Hospitals

CSS

0,6355 0,6148
0,558

0,6778

0,5313 0,5737

0

0,2

0,4

0,6

Juny Juliol Agost Setembre Octubre Novembre DesembreJunio             julio             agosto              septiembre      octubre   noviembre     diciembre

Serie 2010

Porcentaje de contenciones físicas
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Uso de contenciones en el ámbito 
sociosanitario 

Formación online
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Objetivos para el 2011‐12

1 Fomentar la realización de análisis causa raíz a todas las caídas con consecuencias moderadas o1. Fomentar la realización de análisis causa raíz a todas las caídas con consecuencias moderadas o 

severas

2. Promover la formalización del protocolo de delirium

3. Promover la implementación del protocolo post caída

4. Continuar con la política de uso racional de contenciones físicas

103 hospitales públicos y privados, mas centros 
sociosanitarios

Proyecto de prevención de la 
infección en cirugía colorectal

1 Evaluar el efecto de una estrategia de1.‐ Evaluar el efecto de una estrategia de 
implantación multifocal colaborativa en la 
aplicación de medidas de prevención de 
infección quirúrgica colorectal

2.‐ Evaluar el efecto de la estrategia de en 
la reducción de la frecuencia de infecciónla reducción de la frecuencia de infección 
quirúrgica incisional y organocavitaria.
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Métodos‐ Participantes

• Participan 24 hospitales• Participan 24 hospitales 
de Cataluña

Aplicación de medidas preventivas 
e infección quirúrgica colon

12.60% a un 10.17% Infeccíón organocavitaria 
8.8% a un3.67% Infección superficial 
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Proyecto de detección y tratamiento 
precoz de la sepsis en urgencias 

Objetivo:

Conseguir la reducción de la mortalidad por sepsis de
un 25% en relación a la situación basal.

Resultados de todas las medidas

57
33,7 %

30

40

50

60

p < 0.05p < 0.05

2
2,4 %

0

10

20

Hist. % CSG
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Resultados : objetivos 
hemodinámicos

90,4

44,6
56,1 57,8

96,4

78,5
89,6

72

40

60

80

100

120
Hist. CSG

* p < 0.05* p < 0.05

9,7
13,9

0

20

CVP 8-12
mmHg*

MAP > 65
mmHg*

Producción
orina

SaO2 > 92% SvcO2 >
70%*

Todos los objetivos 

41,4 %
7030

40

50

p < 0.05p < 0.05

2,4 %
2

0

10

20

Hist. % CSG
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Mortalidad a 28 días 

38,1 %
32

20
25
30
35
40

P ><0.001P ><0.001

15,8 %
25

0
5

10
15

Hist. % CSG

Proyecto de mejora de la evaluación y 
manejo perioperatorio del paciente

• Se observaron importantes mejoras en :

– Mejora en la evaluación preanestésica de la vía aérea 
(25,2% a 49,3%) p<0.001

– La reducción de complicaciones cardiovasculares 
perioperatorias (5% a 3,5%) p<0.005
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Campaña para la promoción de la 
higiene de las manos

3

4

5

6

42,6

50,1

36,5

37 1

40,2

50

35,6

40,15

31,1

20,51

28,65

H
os
pi
ta
l

Basal

Campaña

Post Campaña

54 hospitales

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

1

2

3

44,9

37,0

47,0

38

41,7

37,1

33,28

34,66

Tasa (%)

p<0.001

Principales lecciones aprendidas

• Trabajar con enfoque en el sistema rediseño y estandarización de• Trabajar con enfoque en el sistema, rediseño y estandarización de 
procesos

• Implicación de líderes clínicos como un elemento clave de la 
estrategia

• Empleo del “mismo idioma” que profesionales clínicos (médicos y 
enfermeras)

• Selección de temas considerados relevantes para la mejora de laSelección de temas considerados relevantes para la mejora de la 
práctica clínica.

• Facilitar espacios para intercambiar experiencias con profesionales 
de otros centros  que participan en la estrategia y que trabajan en 
los mismos servicios clínicos y comparten las mismas 
responsabilidades.
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Principales lecciones aprendidas

• Conseguir que los profesionales sientan el tema suyo de su• Conseguir que los profesionales sientan el tema suyo, de su 
competencia, y que no se perciban como impuestos.

• Alinear con incentivos no económicos de los profesionales 
(investigación, presentación a congresos)

• Valor de  las sociedades científicas o colegios profesionales 
implicados 

• Reconocimiento de las actividades de formación de los proyectosReconocimiento de las actividades de formación de los proyectos 
en las carreras profesionales (certificación de formación 
continuada)

• Elaboración de protocolos y materiales de apoyo  para que los 
profesionales centren su esfuerzo en la mejora y en la estrategia de 
cambio .

Oportunidades

• Generar redes de expertos /profesionales 
interesados en el tema, que puedan compartir 
experiencias, ideas y estrategias de cambio
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Comunidades de práctica

Comunidades de práctica
“Grupo de personas que comparten un 
i t é j t d blinterés, un conjunto de problemas, o 
una pasión sobre un tema, y quienes

profundizan su conocimiento y 
experiencia en el área a través de 
una interacción continua que
fortalece sus relaciones”

“La interacción les permite
aprender a cómo mejorar”

Wenger, 2002

Wenger, E.  Communities of Practice. Learning, Meaning, and Identity. Cambridge Univesity Press. 
1998



06/06/2012

32

Comunidades de práctica

“N di b t d d b t ”“Nadie sabe todo, cada uno sabe una parte”
Etienne Wegner, 2001

Resultados

Fuente :Gentileza Jeffrey Braithwaite
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Elementos

D i iDominio
• Campo de interés
compartido

• Identidad Común

PrácticaComunidad
• Conocimiento o 
actividad en 
común

• Miembros
• Colaboración y
apoyo mutuo

Wenger, E. Cultivating communities of practice. A quick start-up guide. Consultada en: 
http://www.ewenger.com/theory/

Claves de las comunidades de práctica online 
“Las 4L de John Seeley Brown”

•VincularLinking

•Estar atentoLurking

d•AprenderLearning

•LiderarLeading

Brown JS. 4L Model. The art of building virtual communities. Consultado en: 
http://www.techlearning.com/blog/2007/08/the_art_of_building_virtual_co.php
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Gestión del conocimiento por etapas de desarrollo
Etapa potencialEtapa potencial

Obtención de conocimiento Identificación de necesidades de 
conocimiento Definición de intención estratégica

Etapa de madurezEtapa de madurez

Desarrollo de nuevo
conocimiento

Organización y gestión de 
conocimiento Identificación de brechas Generación de discusiones

Etapa de coalescenciaEtapa de coalescencia

Cómo compartir conocimiento Gestión del conocimiento Organizar las fuentes de información

Etapa de transformaciónEtapa de transformación

Impacto sobre el conocimiento de la 
comunidad Divulgación Reestructuración de la gestión del 

conocimiento

Etapa de gestiónEtapa de gestión

Autoría sobre el dominio Gestión activa del conocimiento Puntos de referencia

Adaptado por Instituto Avedis Donabedian. Fuente:  Wenger, E.  Communities of Practice. 
Learning Meaning and Identity Cambridge Univesity Press 1998

¿Por qué una comunidad de práctica?

Acceso a expertosAcceso a expertos

Corto plazo Largo plazo

Acceso a expertos

Intercambio de experiencias

Solución de problemas

Tutoríz./Retroalimentación

Foros de discusión

Vínculos a distancia

Acceso a expertos

Intercambio de experiencias

Solución de problemas

Tutoríz./Retroalimentación

Foros de discusión

Vínculos a distancia

Desarrollo personal

Reconocimiento

Identidad profesional

Trabajo en redes

Desarrollo personal

Reconocimiento

Identidad profesional

Trabajo en redes

Ahorro de tiempoAhorro de tiempo I ióI ió

M
ie

m
br

os
ón Ahorro de tiempo

Compartir conocimiento

Disponibilidad de 
información, recursos, herr
amientas y estrategias

Reutilización de recursos

Ahorro de tiempo

Compartir conocimiento

Disponibilidad de 
información, recursos, herr
amientas y estrategias

Reutilización de recursos

Innovación

Biblioteca de 
conocimiento

Nuevas estrategias

Reconocimiento

Innovación

Biblioteca de 
conocimiento

Nuevas estrategias

Reconocimiento

O
rg

an
iz

ac
ió

Adaptado por InstitudAvedis Donabedian. Fuente: Wenger, E. Cultivating 
communities of practice. A quick start‐up guide. 
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¿Qué puede aportar una red de p p
comunidades de práctica en la mejora de la 
calidad de la atención y la seguridad del 

paciente?

Justificación
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Fuente :Gentileza Jeffrey Braithwaite

¿Que pueden aportar para la mejora de la calidad y la 
seguridad?

‐ Para cada problema de salud existen redes, nodos y subclusters naturales construidos por 
profesionales clínicos con un especial interés en aquella área

‐ Estas personas están generalmente dispuestas a dedicar tiempo y esfuerzo en estos temas en los 
cuales ellos tienen un interés natural, como parte de su vida profesional , con o sin una 
financiación detrás. 

‐ De forma conjunta (interprofesional e interespecialidades) para fortalecer estas redes existentes 
pero también para crear otras. 

‐ La formación, persuasión y los intentos de cambiar la práctica clínica a través de las estructuras 
jerárquicas existentes han fallado (oposición a la autonomía profesional)

Braithwaite J, Runciman WB, Merry AF. Towards safer, better healthcare: 
harnessing the natural properties of complex sociotechnical Systems. Qual Saf 
Health Care 2009;18:37-41
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Comunidades de práctica en la 
atención sanitaria 

Buscan la gestión efectiva del conocimiento con 
el objetivo de mejorar la práctica clínica  
mediante la colaboración entre redes naturales 
de interés.

Ranmuthugala et al, 2011

•Ranmuthugala et al. How and why are communities of practice established in the healthcare sector? A systematic 
review of the literature. BMC Health Services Research 2011 11:273

d d f l l l le‐Pract: La red de profesionales para la excelencia en la 
práctica clínica
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e‐pract

• e pract net es una red de• e‐pract net es una red de 
comunidades de práctica para 
favorecer la excelencia en la 
práctica clínica, mediante el 
intercambio de conocimientos y 
experiencias entre profesionales 
interesados en mejorar su prácticainteresados en mejorar su práctica 
y la atención a pacientes y 
personas usuarias.

www.e-pract.net

Elementos www.e-pract.net

Dominio
• Calidad de la atención y 
Seguridad del paciente

Práctica
• Foros de discusiónComunidad • Foros de discusión
• Información validada
• Información
• Conocimiento
• Solucion de problemas

Comunidad
• 1700 Miembros en 20 
grupos
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Acceso libre www.e-pract.net

CdP por tema de interés www.e-pract.net
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Web 
www e‐pract netwww.e‐pract.net
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Información de apoyo (artículos, herramientas, 
documentos)
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Conclusiones
• Las comunidades de práctica y las iniciativas colaborativas 

ffomentan:

– Enseñanza‐aprendizaje compartido

– Fomenta relaciones entre colegas 

– Estimula relaciones interprofesionales

– Compromiso con el cambio

– Participación y colaboración

¡GRACIAS!¡GRACIAS!
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