
DESARROLLO DE UN 
TABLERO DE MANDO DE 

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Introducción:

 

La gestión de riesgos sanitarios en la atención de 
pacientes, es un tópico que adquiere cada vez más importancia en 
todo el mundo. Si extrapolamos cifras internacionales a nuestro país 
existen una muerte y 50 eventos adversos por día y por millón de 
habitantes.
Una forma de gestionar los riesgos es mediante un Tablero de Mando. 
Objetivo:

 

Construir un Tablero de Mando de Seguridad del Paciente 
(que forma parte del Tablero de Mando del Hospital), que permita

 

sistematizar la detección, análisis y prevención de riesgos sanitarios, 
legales y financieros.
Metodología:

 

se confeccionaron dieciséis indicadores que analizan 
diferentes áreas sensibles en seguridad del paciente. Los datos para 
la confección son tomados de los sistemas informáticos del hospital y 
de las notificaciones que realizan los trabajadores del mismo, a

 

los 
diferentes comités.

Eventos adversos registrados 2009
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1. Infecciones hospitalarias
1.1. Neumonía por asistencia respiratoria 
mecánica/1000 días-ventilador
1.2. Infección de herida quirúrgica/100 cirugías
1.3. ITU/1000 días-sonda
1.4. Infección asociada a catéter/1000 dias-catéter  

2. Complicaciones intra y post-operatorias:
2.1. Fractura de cadera post-operatoria/100 cirugías
2.2. Embolismo pulmonar post-operatorio o trombosis 
venosa profunda/100 cirugías
2.3. Sitio operatorio erróneo/100 cirugías
2.4. Cuerpo extraño dejado durante la cirugía/100 
cirugías

3. Eventos "centinela"
3.1. Reacción transfusional/100 tranfusiones
3.2. Grupo sanguíneo erróneo/100 tranfusiones
3.3 Úlceras por presión/1000 días paciente
3.4. Caídas de los pacientes/1000 días paciente.

4.Otros EA
4.1. Notificaciones de Tecnovigilancia/100 egresos
4.2. Notificaciones de Fármacovigilancia/100 egresos
4,3. Accidentes bioseguridad/mes
4.4. Otros eventos de seguridad (robos, asalto sexuales, 
fuga de pacientes, etc)/mes

Conclusión: la utilización del tablero de mando ha 
permitido realizar acciones tendientes a la mejora de la 
gestión de riesgos, mediante la formación de grupos 
especiales, redacción de normas, investigación y 
capacitación, en respuesta a alertas brindadas por el 
Tablero de Mando. Un Tablero de Mando para la gestión de 
riesgos sanitarios puede ser un modelo de gestión valioso 
para la mejora contínua, en sistemas sanitarios cada vez 
más complejos, junto con pacientes más vulnerables y a la 
vez más informados y demandantes.
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Notificaciones 2009

Notificaciones de Tecnovigilancia Notificaciones de Fármacovigilancia

Jaluf, G; Otero, R; Hermida, M. 
(Área de Calidad, Hospital El Cruce, SAMIC)
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