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CONTROL DE CAMBIOS
	Versión
	Fecha de Aprobación
	Descripción de los cambios

	1
	Julio 2014
	Versión Inicial.

	2
	Septiembre 2021
	1. Actualización del formato de acuerdo con los parámetros establecidos por el Sistema Integrado de Gestión DIGSA.
2. La trazabilidad se refleja en la SVE.                                                               
3. Este documento fue revisado por PROASIG, cumple con los requisitos determinados en el formato establecido por el Sistema Integrado de Gestión SIG, para aprobarlo en la SVE; PROPLAES libera el documento.         
4. La información registrada en el documento es responsabilidad del proceso que lo emite.

	3
	Noviembre 2022
	1. Modificación y adaptación del formato de reporte de acciones inseguras en salud para el SSFM, teniendo en cuenta las necesidades para el análisis en el comité de seguridad del paciente del caso reportado en el ESM.  
2. Este documento fue revisado por PROASIG, cumple con los requisitos determinados en el formato establecido por el Sistema Integrado de Gestión SIG, para aprobarlo en la SVE; PROPLAES libera el documento.         
3. La información registrada en el documento es responsabilidad del proceso que lo emite.
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SMSM. Scarly Rodríguez Duarte
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	SMSM. Leidy Rojas Fierro 
Grupo Aseguramiento en Salud
Coordinadora Grupo de Aseguramiento (E) 

	
	SMSM. Edna del Pilar Martínez Páez
Grupo Planeación Estratégica DIGSA
Líder Sistemas Integrados de Gestión ARSIG – PROASGI
	PD. Alexandra Martínez
Coordinadora Grupo Planeación Estratégica - DIGSA 
Representante de la Dirección

	Elaboró:
	   PS. Aura Cortes Bermeo.
Grupo Aseguramiento en Salud.
Auditora Sistema de Calidad en Salud.
	   PS. Carolina Pulido Ortega.
Grupo Aseguramiento en Salud.
Auditora Sistema de Calidad en Salud.


Anexo N°1
Formato Reporte de Acciones Inseguras en Salud SSFM – DIGSA
	
1. INFORMACION DEL ESM

	
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO (DD/MM/AAA):
	
ESM / FUERZA:

	
NOMBRE DE QUIEN REPORTA: 

	
SERVICIO DONDE SE PRESENTA LA ACCIÓN INSEGURA:  

	
CARGO DEL FUNCIONARIO QUE REPORTA:

	
4. INFORMACION DEL PACIENTE

	
NOMBRE Y APELLIDOS:

	
IDENTIFICACION:
	EDAD:
	GENERO:                               
F____________                M _________        

	DIAGNOSTICO POR EL QUE INGRESA:

	DIAGNOSTICO DEL PACIENTE DESPUÉS DE LA ACCIÓN INSEGURA: 

	RESUMEN DE LA HISTORIA CLÍNICA:

	
3. INFORMACION DE LA ACCIÓN INSEGURA EN SALUD:

	
FECHA DE OCURRENCIA DEL INDICIO OCURRIDO (DD/MM/AAA)
	
N° HABITACION (Si aplica) 

N° CAMA (Si aplica)

	DESCRIPCION DE LA ACCIÓN INSEGURA

	ACCIONES INSEGURAS IDENTIFICADAS Y/O FALLAS EN BARRERAS DE SEGURIDAD

	FACTORES CONTRIBUTIVOS

	4. ANALISIS EN EL COMITÉ DE SEGURIDAD DEL PACIENTE (si la acción insegura está relacionada con medicamentos o uso de dispositivos médicos, adjuntar el diligenciamiento del formato correspondiente). 

	
CLASIFICACION SEGÚN SU PREVISIBILIDAD (Selecciona con una X la clasificación de la acción insegura, según clasificación dada en el comité de seguridad del paciente y afectación al usuario):

COMPLICACIÓN ___              INCIDENTE___	EVENTO PREVENIBLE____             EVENTO NO PREVENIBLE____ 	                          

EVENTO CENTINELA _____

	ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE (registrar fecha y tratamiento que continua si es por el evento adverso o por el diagnostico por el inicial)

	EGRESADO (registrar fecha)

	FALLECIDO (registrar fecha y especificar si el fallecimiento fue por evento adverso o por otro diagnóstico).

	5. ACCIONES DE MEJORA FORMULADAS (Relacionar en la siguiente tabla el paso a paso).

		Qué
(Relacionar la acción de mejora)
	Quién
(Área en el que dará cumplimiento a la acción)
	Cuando
(Fecha de cumplimiento DD/MM/AAAA)
	Dónde 
(El servicio en el que se ejecutara la acción)
	Por qué
(Justificación de la actividad)
	Cómo
(Actividades que se van a desarrollar)
	Fecha de Seguimiento 
(DD-MM-AAAA)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	




	(Diligenciar el Cargo en mayúscula sostenida seguido del nombre sólo la primera con mayúscula del referente de seguridad del paciente o quien haga sus veces en el ESM).

Firma (cargo)
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