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¿Es posible medir el nivel 
de seguridad? 



SI 

Es posible medir la 
seguridad de “algunos” 

procesos  

Casi siempre aspectos “relevantes” 
de procesos “críticos”  

NO 
 No parece existir un 

“estándar” que asegure un 
nivel de seguridad 

¿Es posible pensar en 0 
(cero) EAs, una seguridad 

del 100%?  

Siempre habrá  
EA  

No debieran repetirse o ser menos 
frecuente un determinado tipo de EA 

Es difícil incluir en la métrica de 
un proceso todos los factores 

que pueden desencadenar un EA  

¿Cómo incluir mediciones por 
errores de Omisión o 

Diagnóstico?  

SEGURIDAD 

Hay organización “altamente 
confiables” que logran 

sostener tasas de 0 (cero) EA 
en procesos críticos  

Cultura de Seguridad  



INSEGURIDAD  ¿Cómo medir la 
falta de 

seguridad?  

EA o DAÑO real  
Desde leves hasta la 

muerte 

DAÑO potencial 
Predisponentes, Near 

misses, Harmless hit, AMFE:  

No es posible objetivar 
TODO el daño 

GTT para la DETECCIÓN 
y MEDICIÓN? del DAÑO 

Debilidades en la 
detección de EAs 

MEDIATOS y TARDÍOS 

Sistema “ampliado” 
de pesquisa de 

incidentes 



¿ES	UN	
INCIDENTE	DE	
SEGURIDAD?	

¿EVENTO	
CENTINELA?	

ACR	

¿NIVEL	DE	
GRAVEDAD	
G	–	H	–	I	(no	
cen9nela)?	

MEJORAS	

DELEGAR		

ANÁLISIS	
INTENSIVO		
(6	pasos)	

IMPUT	

MEJORAS	

CASI	FALLAS,		
EVENTOS	SIN	DAÑO,		

EVENTO	CON	DAÑO	B/C/D/
E/F	

	
PARETO	

TRIMESTRAL	
(PRIORIZA	EL	80%)	

	

MEJORAS	

NO	

NO	

NO	

SI	

SI	

SI	

Análisis	
	de	los	incidentes	de	

Seguridad	
-	REPORTE	VOLUNTARIO/OBLIGATORIO	
-	GTT	
-	QUEJAS	
-	TRACERS	EN	PROFUNDIDAD	
-	MÉTRICAS	GENERALES	Y	DE	ÁREAS	
-	RECLAMOS	LEGALES	
-	ATENEOS	DE	MORBIMORTALIDAD	
-	DATOS	ADMINISTRATIVOS,	AUDITORÍA	
-	REVISIÓN	DE	HISTORIAS	CLÍNICAS	
-	AUTOPSIAS	



La seguridad del  
paciente sigue siendo un 
problema no resuelto…  





Tasa	
global:	
44,5	%	



Nuestras métricas del 
tablero general de C&S…  
 
 
“solo se gestiona, lo que 
se mide…” 



Criterios para la 
selección de métricas 

1.  Impacto en la cultura de seguridad: educación, reporte, seguridad del 

personal, Walkrounds.  

2.  Por áreas de mayor riesgo: Quirófanos, Cuidados Intensivos, Emergencias, 

Hospital de día Oncológico.  

3.  Por procesos críticos: 6 Metas Internacionales 

4.  Por tipo de evento:  
 Medicación 
 Quirúrgicos o Intervencionismo  
 Infecciones 
 Discrepancias pre y pos quirúrgica 
 Reacciones a transfusiones de hemo componentes 
 Sedación y anestesia  

5. Existe un riesgo elevado de eventos graves: ya han ocurrido, tenemos 

debilidades, Modelo de Vincent (NHS) 

6.  Análisis de la mortalidad (HSMR) 



Consignas para el taller 

1.  Grupos pequeños (3 a 5 personas) 

2.  Elegir una unidad de análisis: hospital, departamento, servicio, área físico-

funcional 

3.  Según criterios de relevancia seleccionar un grupo de métricas 

representativas para la unidad de análisis 

4.  Establecer la relevancia de cada una de ellas: fundamentar porqué se 

seleccionaron?  

5.  Cuáles serían las fuente de datos y mecanismos de validación 

6.  Factibilidad de implementación: fuerzas a favor y en contra 

7.  Una persona del grupo expone el trabajo del grupo en 5 minutos 


