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ANÁLISIS DE EVENTO ADVERSO

	(1). TIPO DE EVENTO

	

	(2). DATOS BÁSICOS
	(2.1) DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 

(2.2) SEXO: 

(2.3) EDAD: 

(2.4) SEDE:

(2.5) ADMINISTRADORA: 

(2.6) FECHA DE INGRESO:             

	(3). CRONOLOGÍA DE LOS HECHOS

	

	(4). ABORDAJE CON PROTOCOLO DE LONDRES

	ORGANIZACIÓN Y CULTURA, FALLAS LATENTES
	FACTORES CONTRIBUTIVOS
	FALLAS ACTIVAS, ACCIONES INSEGURAS
	BARRERAS Y DEFENSAS

	(5). ORGANIZACIÓN Y GERENCIA:
	(7). PACIENTE:
	(12). ACCIÓN:


	(14). FÍSICAS:



	
	(8). TAREA Y TECNOLOGÍA: 


	
	(15). HUMANAS:



	(6). CONTEXTO INSTITUCIONAL:
	(9). INDIVIDUO: 


	(13). DESENLACE:


	(16). ADMINISTRATIVAS:



	
	(10). EQUIPO: 


	
	(17). TECNOLOGICAS

	
	(11). AMBIENTE:
	
	(18). NATURALES:

	(19). ANÁLISIS

	· REGISTROS: 

· ACCESO:  
· OPORTUNIDAD:  

· CONSIDERACIONES CLÍNICAS:  

· CONCLUSIÓN FINAL: 


	(20). PLAN DE MEJORA

	ACCIÓN
	RESPONSABLE
	MÉTODO
	REQUERIMIENTOS
	SEGUIMIENTO

	
	
	
	
	


	
	(22). FECHA DE REALIZACIÓN



	(21). RESPONSABLE


	


INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO “PROCEDIMIENTO”

OBJETIVO: facilitar la investigación clara y objetiva de los incidentes clínicos, lo cual implica ir mucho más allá de simplemente identificar la falla o de establecer quién tuvo la culpa, en cada una de las sedes urbanas y rurales de la E.S.E Carmen Emilia Ospina.
ALCANCE: Aplica para todo el personal Asistencial de cada una de las sedes urbanas y rurales de la E.S.E Carmen Emilia Ospina que requieran documentar un procedimiento.

Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:

1). TIPO DE EVENTO: Registrar el suceso o circunstancia presentado en la investigación de incidentes clínicos en las sedes urbanas y rurales de la E.S.E Carmen Emilia Ospina.

(2). DATOS BÁSICOS: Registrar los datos del paciente en que esta incurrido en la investigación del incidente.
2.1DOCUMENTO DE IDENTIDAD: Registrar el número consecutivo del documento del paciente al cual se le presento el evento adverso.

2.2 SEXO: Registrar el generó del paciente al que se presentó el evento adverso.
2.3 EDAD: Registrar el número de años del paciente.
2.4 SEDE: Registrar el nombre de la sede en qué sucedió el evento adverso

2.5 ADMINISTRADORA: Registrar el nombre de la aseguradora del paciente. Ejemplo: Medimás, Sanitas, etc.

2.6 FECHA DE INGRESO: Registrar el día, mes y año en que se presenta el evento adverso  

(3). CRONOLOGÍA DE LOS HECHOS: Describa brevemente las situaciones relevantes (Historia Clínica) de los hechos presentados en las sedes urbanas y rurales de la E.S.E Carmen Emilia Ospina. 

(4). ABORDAJE CON PROTOCOLO DE LONDRES: Conforme a los paquetes instruccionales de seguridad del paciente, se desarrolla el apartado de análisis causal.

· ORGANIZACIÓN Y CULTURA, FALLAS LATENTES

(5). Organización y Gerencia: registrar como las decisiones de la gerencia contribuyen al error. Ejemplo: políticas, recursos, carga de trabajo.
(6). Contexto Institucional: registrar como las situaciones externas a la institución que con- tribuyen a la generación del error. Ejemplo: decisiones de EPS, demora o ausencia de autorizaciones, leyes o normatividad etc.
· FACTORES CONTRIBUTIVOS
(7). PACIENTE: registre cómo ese paciente contribuyó al error. Ejemplo: paciente angustiado, complejidad, inconsciente.
(8). TAREA Y TECNOLOGÍA: registre si existe documentación ausente, poco clara no socializada, que contribuye al error. Como la tecnología o insumos ausentes, deteriorada, sin

mantenimiento, sin capacitación al personal que la usa que contribuye al

error. Ejemplo: ausencia de procedimientos documentados sobre actividades a realizar, tecnología con fallas.

(9). INDIVIDUO: registre como el equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteriólogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermería, odontólogos etc) que contribuyen a la generación del error. Ejemplo: ausencia o deficiencia de habilidades y competencias, estado de salud (estrés, enfermedad), no adherencia y aplicación de los procedimientos y protocolos, no cumple con sus funciones como diligenciamiento adecuado de historia clínica.
(10). EQUIPO: registre como las conductas de equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteriólogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermería, odontólogos etc) que contribuyen al error. Ejemplo: comunicación ausente o deficiente entre el equipo de trabajo (por ejemplo, en entrega de turno), falta de supervisión, disponibilidad de soporte (esto se refiere a interconsulta, entre otros).
(11). AMBIENTE: registre cómo el ambiente físico contribuye al error. Ejemplo: deficiente iluminación, hacinamiento, clima laboral (físico), deficiencias en infraestructura.
· FALLAS ACTIVAS, ACCIONES INSEGURAS
(12). ACCIÓN: Registrar la acción o falta de acción que pudo ocasionar el evento.
(13). DESENLACE: Registrar las consecuencias que se produjeron producto de la acción o falta de acciones.
· BARRERAS Y DEFENSAS
(14). FÍSICAS: Registrar las condiciones físicas en que se encuentra los pacientes en las áreas de las sedes urbanas y rurales de la E.S.E Carmen Emilia Ospina que puedan funcionar como barreras protectoras para el evento en cuestión.

(15). HUMANAS: Registrar las condiciones del talento humano que se encuentra vinculado a la E.S.E Carmen Emilia Ospina, cualquiera que sea su modalidad de contratación que fungen como barreras protectoras para el evento en cuestión.

(16). ADMINISTRATIVAS: Registrar las condiciones o decisiones administrativas que realiza la E.S.E Carmen Emilia Ospina, que fungen como barreras protectoras para el evento en cuestión.
(17). TECNOLOGICAS: Registre las tecnologías adquiridas e implementadas por la institución que funcionan como barreras protectoras para el evento en cuestión.

(18). NATURALES: Registrar las condiciones naturales o acciones que realiza el personal en el entorno para hacerlo más seguro.

(19). ANÁLISIS: Conforme a el análisis causal y teniendo en cuenta los atributos de la calidad de la atención, redacte un análisis y respectiva conclusión del evento analizado.
(20). PLAN DE MEJORA: Registrar en caso de que se requiera para el evento analizado el respectivo plan de mejora, teniendo en cuenta la actividad, el responsable, el método de ejecución, el soporte y la fecha de presentación de resultados y seguimientos. 
(21). RESPONSABLE: Describa el nombre del responsable del respectivo protocolo de Londres.

(22). FECHA DE REALIZACION: registrar fecha en la cual se realizo el protocolo de Londres.
	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción el Cambio
	Fecha de aprobación

	2
	Modificación del documento: 
	29/03/2019

	3
	Modificación del documento:       Incorporación de: Documento de identidad, Sexo, Edad, Sede, Administradora. Y Fecha de ingreso. Dichos ajustes se realizan por solicitud del comité de defensa judicial a fin de mejorar la confidencialidad de los eventos adversos que se manejan para aseguradora como de los protocolos internos de gestión de eventos

	25/09/2019

	4
	Modificación del documento: Se Modifica el documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso de "Seguridad del paciente". Los ajustes que se realizaron fueron los siguientes: 

· Ajustes estructurales 

· Actualización de la vigencia

	05/01/2022

	5
	Modificación del documento: Se Modifica el documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso de "Seguridad del paciente". Los ajustes que se realizaron fueron los siguientes: 

· Ajustes estructurales 
· Actualización de la vigencia
· Se ajusta en contenido.
	11/08/2026

	Nombre: Juan Pablo Cano Rivillas
Contratista del área garantía de la calidad

Nombre: Paula Clareth Garnica
Contratista del área de Planeación.
	Nombre: Guillermo Bonilla Escobar
Líder garantía de la calidad. 
	Nombre: Adriana Marcela Losada Cañas
Cargo: Gerente

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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