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Introduccion

La implementacién de un Procedimiento Operativo Estandarizado (POE) para la
realizacion de reportes de incidentes constituye una herramienta fundamental dentro de
las estrategias de calidad y seguridad del paciente. La notificacion sistematica de
incidentes permite identificar eventos adversos, casi fallas y situaciones de riesgo,
favoreciendo el andlisis de sus causas y la implementacion de acciones correctivas y
preventivas orientadas a disminuir la recurrencia de eventos y reducir el dafio asociado
a la atencidn sanitaria.

Contar con un POE estandariza el proceso de reporte, definiendo de manera clara los
criterios de notificacion, los canales de comunicacion, las responsabilidades de los
distintos actores involucrados vy el circuito de analisis y seguimiento de los casos.

Asimismo, los sistemas de reporte de incidentes constituyen una fuente esencial para la
vigilancia de riesgos institucionales y para el desarrollo de indicadores de calidad y
seguridad, permitiendo generar informacion confiable para la toma de decisiones, la
planificacion de intervenciones y la evaluacion de resultados.

Todo integrante del equipo de salud que identifique un incidente podra
realizar el reporte, independientemente de haber participado o no
directamente en el evento. El objetivo del reporte no es identificar
responsables individuales, sino conocer qué ocurrid y detectar oportunidades
de mejora en los procesos y en el sistema de atencion. La realizacion del
reporte no reemplaza las acciones asistenciales inmediatas necesarias para
garantizar la seguridad y atencion del paciente.

Es decir, este comité tiene como premisa que:

Reportar no significa buscar quién cometio el error. Reportar significa
describir qué ocurrio, comprender por qué ocurrio e identificar qué puede
modificarse para disminuir la probabilidad de que vuelva a suceder.

El sistema de reporte tendra un enfoque no punitivo, confidencial y orientado al
aprendizaje y a la mejora de los procesos asistenciales.

Alcance

Este procedimiento esta destinado a todo el personal que se desempenie en la institucion,
independientemente de su profesion y funcion.
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Objetivos

Establecer un procedimiento estandarizado para el reporte de incidentes relacionados
con la seguridad del paciente, con el fin de identificar situaciones que hayan producido
o pudieran haber producido dafio, que permita a los miembros del comité de calidad y
seguridad en la atencion sanitaria analizar los factores contribuyentes e implementar
acciones de mejora destinadas a prevenir su recurrencia. Comprende los incidentes
ocurridos durante cualquier etapa del proceso asistencial.

Marco leqgal

Este documento se enmarca en las estrategias nacionales de calidad y seguridad del
paciente promovidas por el Ministerio de Salud de la Nacion, orientadas a fortalecer la
cultura de seguridad, la gestién del riesgo y la implementacion de sistemas de reporte y
analisis de incidentes relacionados con la atencion sanitaria.

Se toma como referencia la Resolucidon Ministerial N.° 248/2023 del Ministerio de Salud
de la Nacién, mediante la cual se aprueba el “Manual de Seguridad del Paciente” y el
documento “Registro de Eventos Adversos. Propuesta Conceptual”, incorporados al
Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Médica. !

Asimismo, el presente POE se fundamenta en los principios establecidos por la Ley N.°
26.529 de Derechos del Paciente en su Relacidn con los Profesionales e Instituciones de
la Salud y su Decreto Reglamentario N.° 1089/2012, en relaciéon con el derecho a la
informacién sanitaria, la calidad de atencién y la seguridad del paciente. 2

Las acciones vinculadas al reporte y andlisis de incidentes se consideran herramientas
esenciales para la identificacion de riesgos, el aprendizaje organizacional y la
implementacion de mejoras continuas en los procesos asistenciales, en concordancia con
las politicas de gestién de calidad y seguridad del paciente promovidas por el Programa
Nacional de Garantia de Calidad de la Atencién Médica. 3

Definiciones y acronimos

Incidente de seguridad del paciente: evento o circunstancia que podria haber
ocasionado u ocasiond un dafio innecesario a un paciente.
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Los incidentes pueden clasificarse en:
Casi incidente / Near miss:

Incidente que no alcanzd al paciente, debido a una deteccién o intervencion oportuna,
0 por circunstancias fortuitas, pero que tenia la capacidad potencial de producir dafio.
Ejemplo: se prepara una medicacion correspondiente a otro paciente, pero el error es
detectado antes de administrarla.

Incidente sin daiio:
El incidente alcanzo al paciente, pero no produjo un dafio identificable.

Ejemplo: se administra una dosis de medicacion fuera del horario indicado, sin
consecuencias clinicas para el paciente.

Incidente con daio / Evento adverso:
Incidente que alcanzo al paciente y produjo un dafio.

El dafio podra ser transitorio o permanente y presentar diferente grado de severidad.

Informe de reporte de incidentes: Es un informe que realiza el comité de seguridad
en la atencion sanitaria donde se describen los hechos ocurridos, se asigna el riesgo
segun la metodologia utilizada por el comité. Ademas, se describe el analisis causa raiz,
entrevistas realizadas y las conclusiones a las que llego el mismo luego del trabajo en
equipo. Asimismo, se elaboran recomendaciones orientadas a prevenir la recurrencia de
incidentes. Este proceso es independiente de las acciones inmediatas adoptadas ante la
deteccion del incidente, las cuales deberan implementarse oportunamente y no deberan
demorarse a la espera de la revision o analisis posterior por parte del Comité de Calidad
y Seguridad en la atencién sanitaria.

Responsabilidades

Personal que realiza el reporte: Es responsable de la correcta confeccidn del reporte
para que se comprenda que tipo de evento ocurrid: Casi incidente, incidente sin dafio o
evento adverso. Debe describir el evento en forma clara, siguiendo los pasos que se
detallan a continuacion.

Coordinacion del Comité: Es responsable de la recepcidon de los reportes mediante
los distintos mecanismos de reporte de incidentes. Es responsable de implementar los
mecanismos necesarios para realizar el registro y seguimiento de los reportes recibidos,
incluyendo su cantidad, estado de analisis y sector de origen de la notificacion.
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Consensua con los grupos la divisidon de trabajo. Al finalizar la redaccidn, es responsable
de la supervision del trabajo final y de comunicar los resultados a Direccion del Hospital
y sector involucrado.

Miembros del Comité: Los miembros del Comité de Seguridad en la atencion Sanitaria
estaran divididos en grupos de trabajo. Son responsables de la confeccidn del informe
de reporte de incidentes. Son responsables de realizar las entrevistas al personal
involucrado. Son responsables de conocer todos los pasos a realizar para la confeccidn
de dicho informe.

Los procedimientos de la coordinacion del comité y los miembros del comité estan
desarrollados en otros documentos respectivos.

Desarrollo del procedimiento

Etapa 1. Comunicacion de los mecanismos de reporte

Los miembros del comité revisan que los medios de reporte estén a disponibilidad del
personal en sus distintos sectores de trabajo. Ver Anexo I: Mecanismos de reporte de
incidentes.

Etapa 2. Eleccion de modalidad de reporte

El personal perteneciente al HMI Ramdn Sarda que evidencid un casi incidente, incidente
sin dafio o evento adverso, elige la modalidad de reporte descrita en el Anexo I segun
su preferencia.

Etapa 3. Descripcion del evento

El personal perteneciente al HMI Ramén Sarda que realiza el reporte, describe el
incidente de manera clara, objetiva, cronoldgica y con la mayor precision posible.

Informacion que debe contener el reporte

Para facilitar el analisis posterior, el reporte debera permitir responder, como minimo,
las siguientes preguntas:

éDoénde ocurrié?
Indicar el lugar o sector donde ocurrié el incidente.

Cuando el incidente involucre mas de un sector, deberdn consignarse los diferentes
lugares involucrados en el proceso.
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éQué ocurrio?

Describir el incidente en forma objetiva y cronoldgica, relatando los hechos conocidos y
evitando interpretaciones, juicios de valor o atribucion de responsabilidades.

La descripcion deberia permitir comprender:

Qué debia ocurrir — Qué ocurrid — Como se detectd — Qué se hizo inmediatamente
después.

Siempre que sea posible, incluir:

fecha y hora del incidente;

e proceso asistencial involucrado;
« situacion previa al evento;
e accion u omisidon que ocurrid;

e cdmo y quién detecto la situacion, sin necesidad de identificar nominalmente a
las personas; ejemplo: personal de enfermeria SADOFE.

o medidas inmediatas adoptadas si se conocen

» profesionales o sectores a los que se comunico el incidente

Ejemplo:

Paciente con indicacion de administrar medicacién X, dosis 10 mg. Al momento de
realizar el control previo a la administracion, enfermeria detecta que la medicacion
preparada correspondia a otro paciente. La medicacidon no fue administrada. Se descartd
la preparacion y se realizd nuevamente la medicacion correspondiente. ESTE RELATO
CORRESPONDE A UN CASI INCIDENTE.

Consecuencias para el paciente

Se debera indicar si el incidente alcanzé o no al paciente y si produjo alguna
consecuencia.

Seleccionar una de las siguientes situaciones:

El incidente no alcanzo al paciente — Near miss / Casi incidente
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El incidente alcanzé al paciente, pero no produjo dafio
El incidente alcanzé al paciente y produjo dafio:
Describir las consecuencias observadas, incluyendo cuando corresponda:

e sintomas o signos clinicos;

necesidad de evaluacién médica adicional;
e estudios complementarios;

o tratamiento adicional;

» prolongacién de la internacion;

» traslado a un area de mayor complejidad;
« intervencion o procedimiento no previsto;
e secuela temporal o permanente;

o fallecimiento.

La clasificacion definitiva de la gravedad podra ser revisada posteriormente por el
Comité.

Anexos:

Anexo I: Mecanismos de reportes de incidentes
Anexo II: Preguntas guia

Anexo III: Carteleria

Referencias
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Anexo I: Mecanismos para Reportes de Incidentes

En la Maternidad se encuentran disponibles tres mecanismos para realizar el reporte de

incidentes:

1. Formulario electrénico de reporte de incidentes: accesible mediante codigo QR.
Permite realizar el reporte de forma andnima y registrar la informacion

correspondiente al incidente.

2. Correo electronico del Comité de Calidad y Seguridad: los incidentes pueden ser

comunicados a través de la casilla institucional

comiteseguridadsarda2024@gmail.com

destinada a tal fin:

3. Formulario en formato papel: disponible en la oficina del Departamento de
Enfermeria para quienes opten por realizar el reporte por esta via.
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Anexo llI: Preguntas guia para quien realiza el reporte

Antes de finalizar el reporte, verificar que la descripcion permita responder:

1. éDonde ocurrio?

éQué debia ocurrir?

éQué ocurrio realmente?

éComo se detecto?

éEl incidente alcanzé al paciente?
éProdujo daiho?

éQué consecuencias tuvo para el paciente?

éQué medidas se tomaron inmediatamente?

W © N o U » LN

paciente?

Si fue un casi incidente, équé evitéo que el incidente alcanzara al
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Anexo lll: Carteleria

PREGUNTAS GUIA

e PARA QUIEN REALIZA EL REPORTE -

Antes de finalizar el reporte, verificar que la descripcion
permita responder:

¢Donde ocurri6?
I
|
¢Qué debia ocurrir? |
]
‘
¢Qué ocurrio realmente?

¢Elincidente alcanz6 al paciente?

¢Produjo dafio?

¢Qué consecuencias tuvo
para el paciente?

Q00000
G P> @e

EN LA MATERNIDAD SE ENCUENTRAN DISPONIBLES
TRES MECANISMOS PARA REALIZAR EL REPORTE DE INCIDENTES:

X

@

1. FORMULARIO ELECTRONICO gﬁ%’g‘;gé;‘:&ffrdfg ﬁ;g:ﬂ%ﬁmiN
DE REPORTE DE INCIDENTES ik

Accesible mediante cédigo QR. Disponible en la oficina del
Departamento de Enfermeria

para quienes opten por
realizar el reporte por
esta via.

Permite realizar el report & s :
Snite e,a‘ 218 e?o eds comiteseguridadsarda2024@gmail.com
forma anénima y registrar la
informacion correspondiente

al incidente.

o REPORTAR ES CUIDAR Cada incidente reportado es una oportunidad @

para mejorar la seguridad de nuestros pacientes. —~




