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RESUMEN

El proposito principal del presente trabajo fue realizar un proceso de evaluacién y verificacion del
cumplimiento de los estandares de Habilitacion de acuerdo con la Normatividad en salud Vigente,
en la IPS ORX S.A.S., institucion que presta servicios de imagenologia de segundo nivel de
complejidad ubicada en el municipio de Zipaquird, Cundinamarca. De igual manera, hacer la
revision de los procesos de la institucion, con el fin de detectar las debilidades o fallas, para lograr

el cumplimiento del marco normativo legal.

Para realizar el proceso evaluacién y verificacion de habilitacion de la Institucién se utilizo la
herramienta de autoevaluacion de las condiciones técnico-cientificas de la Resolucion No. 2003
del 2014, en donde se enuncian los criterios mininos que debe cumplir toda institucion al momento

de prestar los servicios de salud.

La IPS ORX S.A.S., evaluada en esta Investigacion, es una Institucion Prestadora Servicios de
Salud de caracter privado, que presta servicio de apoyo diagnéstico, inscrita en el Registro Especial
de Prestadores del Ministerio de la Proteccion Social en el afio 2009 con codigo de habilitacion
2556422165, tiene inscritos los servicios de Radiologia baja complejidad y Ultrasonido mediana

complejidad, intramural ambulatorio.

Durante el desarrollo de la etapa de verificacion de los estandares de Habilitacion, se evidencio
incumplimientos normativos de los estandares de infraestructura, dotacién y mantenimiento y
procesos prioritarios, los cuales pueden llegar a generar riesgos en la calidad de la prestacion de

servicios a los usuarios.



ABSTRACT

The main purpose of the present work was to carry out a process of evaluation and verification of
compliance with the Habilitation standards according to the Current Health Regulations of the IPS
ORX S.AS. of second level of complexity located in the municipality of Zipaquira,
Cundinamarca. Similarly, review the processes of the institution, in order to detect weaknesses or

failures, to achieve compliance with the legal regulatory framework.

In order to carry out the process of evaluation and verification of the Institution's qualification, the
self-assessment tool of the technical-scientific conditions of Resolution No. 2003 of 2014 was
used, where the minimum criteria that every institution must comply with when providing the

Health services.

The IPS ORX SAS, evaluated in this research, is a Private Health Services Provider Institution,
which provides diagnostic support service, registered in the Special Registry of Providers of the
Ministry of Social Protection in the year, 2009 with a code of habilitation 2556422165.

During the development of the verification stage of the Enabling standards, there was evidence of
regulatory infractions of infrastructure, which may generate risks in the quality of the provision of

services to users.
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Capitulo 1. INTRODUCCION

La normatividad del sector salud en Colombia tiene como requerimiento que todas las
instituciones que presten servicios de salud deben estar inscritas y habilitadas por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social, como requisito para poder prestar un servicio de salud, con estandartes
minimos de calidad y garantizar la seguridad del paciente en los procesos de atencion en salud.

La habilitacion para una institucion que presta servicios de salud esta conformada por los
estandares, que a su vez contiene los criterios de obligatorio cumplimiento para cada uno de los
servicios habilitables. El instrumento de autoevaluacion de la Resolucion 2003 del 2014 describe
cada uno de estos estandares por servicio de tal manera que el ejercicio de verificacion se realiza

de manera clara y sencilla.

Los estandares que contempla el Sistema Unico de Habilitacion son:
* Talento Humano

« Infraestructura, Instalaciones Fisicas y su Mantenimiento.

* Dotacion y Mantenimiento

* Medicamentos, Dispositivos Médicos y su Gestion.

* Procesos Prioritarios Asistenciales

» Historia Clinica y Registros Asistenciales.

Este ejercicio de evaluacion y verificacion de las condiciones de habilitacion para cada uno de los
estandares anteriormente mencionados, de la IPS ORX S.A.S., tiene como objetivo la
identificacion de problemas y/o fallas de calidad en el cumplimiento de los requisito legales, con
el fin de orientar a la institucion donde debe hacer intervencidn, para que asi pueda conservar la
habilitacion de los servicios que actualmente presta y garantizar la permanencia en el sistema,

ademas de prevenir riesgos asociados al incumplimiento, que pueden llegar a afectar a los usuarios.



Capitulo 2. FORMULACION DEL PROBLEMA

Pregunta de investigacion

¢Los servicios de Apoyo Diagnostico de la institucion de servicios de apoyo diagnostico IPS ORX
S.A.S., cumplen con los criterios de capacidad tecnoldgica y cientifica del Sistema Unico de

Habilitacion para prestadores de servicios de salud definidos en la Resolucion 2003 de 2014?

Planteamiento del problema

Teniendo en cuenta que uno de los componentes y pilares del sistema es el Sistema Unico de
habilitacién, que consiste en una evaluacién de caracter obligatoria, orientada a garantizar unas
condiciones minimas de seguridad, de manejo del riesgo y de dignidad para los usuarios, sin las
cuales no se pueden ofrecer ni contratar servicios de salud, cuya vigilancia es de la competencia
del Estado, especificamente de las Direcciones Territoriales de Salud, a partir de lo anterior se
genera la necesidad y la importancia de evaluar y poder realizar un ejercicio de verificacion de
cumplimiento de los lineamientos de la normatividad que regula el Sistema unico de habilitacion
para prestadores de servicios de salud para la IPS ORX S.A.S., y de esta manera poder identificar

las fallas y garantizar la permanecia en sistema.

Por tal razon se considera pertinente realizar una verificacion del estado actual de los servicios de
Apoyo Diagnostico de la institucion con el fin de verificar el cumplimiento de las condiciones
tecnoldgicas y cientificas del Sistema Unico de Habilitacion para prestadores de servicios de salud
definidas en la Resolucion 2003 de 2014 y de esta manera poder garantizar la permanecia en el

sistema.



Objetivos

Objetivo general

Verificar el cumplimiento de las condiciones tecnolégicas y cientificas del Sistema Unico de
Habilitacién para prestadores de servicios de Salud definidas en la Resolucion 2003 de 2014, en
los servicios de apoyo diagndstico de la IPS ORX S.A.S.

Objetivos especificos

Realizar un plan de auditoria especifico de acuerdo con los requerimientos de la Resolucién 2003
de 2014, para los servicios de apoyo diagnoéstico de la IPS ORX S.A.S.

Disefiar los instrumentos de evaluacion para verificar el cumplimiento de las condiciones
tecnoldgicas y cientificas del Sistema Unico De Habilitacion, definidas en la resolucion 2003 de
2014.

Identificar los criterios normativos de capacidad tecnoldgica y cientifica a los cuales no se le da

cumplimiento y generar un informe de hallazgos con los mismos.



Justificacion del problema

Esta Auditoria de verificacion del sistema Unico de habilitacion se realiza debido al no seguimiento
del cumplimiento de los estandares y requisitos exigidos por la normatividad vigente para
institucidn prestadora de servicios de imagenologia IPS ORX SAS en el ultimo semestre del 2017,
quienes desde la alta gerencia son conscientes de la importancia de garantizar la calidad de la
prestacion de los servicios de salud que ofrece, y dar cumplimiento a los procesos obligatorios que
le exige la normatividad Colombiana con el fin de minimizar riesgos durante la prestacion de los

Servicios.

De tal manera que en este trabajo de verificacion se va a realizar un diagnostico del estado actual
de los servicios de imagenologia que tiene inscritos la institucion, con el fin de verificar el grado
de cumplimiento de las condiciones tecnoldgicas y cientificas del sistema Unico de habilitacion
para prestadores de servicios de salud definidas en la Resolucion 2003 de 2014, usando las
herramientas y conocimientos adquiridos durante la formacion del programa de Gerencia de la

Calidad y Auditoria en Salud de la UCC y se desarrollara en el primer semestre del 2018.

Como profesional y futura Auditora de sistemas de calidad en salud, la investigacion se realiza
bajo el andlisis del cumplimiento del marco regulatorio para las entidades del sector salud, teniendo
en cuenta los criterios del autor para desarrollar el proceso de verificacion utilizando las
herramientas disefiadas por el mismo, ademas de esta manera generar mejoras a la institucion y
aprender a identificar las fallas mas comunes de los sistemas de calidad en salud de las instituciones

de salud.



Capitulo 3. MARCO TEORICO

Marco Espacial

La institucion prestadores de servicios de salid IPS ORX S.A.S., es una institucion de carécter
privado legalmente constituida en el afio 2009, como una empresa dedicada a los servicios de
imagenologia, debidamente inscrita ante el Registro Especial de Prestadores de servicios de salud
del ministerio de la proteccion social.

En la actualidad se prestan servicios de radiologia convencional y ecografia, su estructura

organizacional es de tipo matricial.

La VISION institucional es Alcanzar y consolidar el liderazgo a nivel departamental en la
prestacion de los servicios de imagenologia, usando un equipo médico moderno y eficiente, asi
como el talento humano con un 6ptimo nivel de competencia y altamente capacitado en el sector
de la salud, que se vera reflejado en la garantia a los usuarios de oportunidad, calidad y excelente

atencion en el momento de prestar el servicio.

Su MISION es ser una empresa especializada en los servicios de imagenologia, ofreciendo una
asistencia oportuna, profesional y humana. Servicio que se presta en una infraestructura apropiada,
segura y con un equipo técnico, médico y con personal altamente calificado y especializado,
preservando continuamente el estado de salud del paciente y cumpliendo a cabalidad con los
principios éticos de la atencion integral al ser humano, observando los lineamientos del Sistema

General de Seguridad Social Colombiano.

Los VALORES corporativos institucionales son:
- Principios solidos

- Compromiso

- Trabajo en equipo

- Proactividad

- Entusiasmo

- Dinamismo y agilidad



Marco Legal

En Colombia se aprobo la Constitucion Politica en el afio 1991, donde se establecid que 'la
seguridad social es un servicio publico de caracter obligatorio, prestado bajo la direccidn,
coordinacion y control del Estado’, dos afios mas tarde con la aprobacion de La Ley 100 de 1993,
los numerales 20. y 30. del articulo 173. Informa que corresponde al Ministerio de Salud, dictar y
expedir las normas cientificas y administrativas que regulen la calidad de los servicios y el control
de los factores de riesgo, que son de obligatorio cumplimiento por las empresas promotoras de
servicios de salud y las instituciones prestadoras de servicios de salud del sistema general de
seguridad social; en 1993, con la organizacion del Sistema de Seguridad Social en Salud, se
establece la calidad como uno de los principios rectores, y se ordena la definicion del Sistema de
Garantia de Calidad, que mediante el Decreto 2174 de 1996, (ya derogado y posteriormente
sustituido por el Decreto 1011 de 2006), incorpora el concepto de habilitacion para la prestacion
de servicios de salud, como una serie de estandares de obligatorio cumplimiento por parte de las
IPS (instituciones prestadoras de servicios de salud) que quieran participar en la oferta de estos
servicios, de tal forma el Ministerio de Salud dicta la Resolucion 4445 de 1996, Por la cual se
dictan normas para el cumplimiento del contenido del Titulo IV de la Ley 09 de 1979, en lo
referente a las condiciones sanitarias que deben cumplir los establecimientos hospitalarios y

similares.

Con la expedicién de la Ley 715 de 2002, se ordena la creacion del Sistema de Garantia de Calidad
y del Sistema Unico de Habilitacion, entre otros temas. El Gobierno Nacional, mediante Decreto
2309 de 2002, (ya derogado) reglamento el sistema de garantia de calidad en el cual se incorporan
cuatro componentes: el sistema Unico de acreditacion de IPS y de las administradoras de servicios
de salud; el sistema de informacién a los usuarios; la auditoria para el mejoramiento de la calidad,

y el sistema unico de habilitacion de prestadores y administradores.

Anos mas tarde con el decreto 1011 de 2006 se establece La Calidad de la Atencion en Salud como

"la provision de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y



equitativa, a traves de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios,
riesgos y costos, con el proposito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios”, para

efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atencion de Salud, el SOGCS

El mismo Decreto 1011 de 2006, integro en su momento la resolucion 1043 de 2006 Anexo
Técnico N.° 1 (hoy dia derogada) “Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los
Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencidén y se dictan otras disposiciones”,

Modificado parcialmente por las resoluciones 2680 de agosto y 3763 de octubre del 2007.

Dando cumplimiento al Decreto 1011 de 2006, en cuanto a la revision permanente y del ajuste
gradual de los estandares que hacen parte de los diferentes componentes del Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud, el Ministerio de Salud deroga la resolucion
1043 de 2006 y sus reglamentarios y expide la Resolucién 1441 de 2013 la cual entra en evidencia
a partir del 1 de junio de 2014, y fue derogada un afio mas tarde por la Resolucion 2003 del 2014
por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores de
Servicios de Salud y de habilitacion de servicios de salud y se adopta el manual de Inscripcion de
Prestadores y Habilitacion de Servicios; esta nueva reglamentacion, presenta de manera muy
puntual los criterios requeridos para cada estandar y servicio a ofertar, es mas exigente en términos

de la Seguridad del Paciente.

Teniendo en cuenta lo anterior para el desarrollo del presente trabajo se tendrd como principal
fundamento la Resolucidn 2003 de 2014 puesto gque contiene en las condiciones de inscripcion de
los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de servicios de salud en Colombia por la

cual se definen los procedimientos que regulan el campo de aplicacién de esta.


http://actualisalud.com/images/stories/1441de2013.pdf

Marco Conceptual

Teniendo en cuenta la normatividad vigente y que aplica a los prestadores de servicios de salud, y
el sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud, se considera:

Sistema obligatorio de garantia de calidad de atencion en salud del sistema general de
seguridad social en salud SOGCS: Es el conjunto de instituciones, normas, requisitos,
mecanismos y procesos deliberados y sisteméaticos que desarrolla el sector salud para generar,

mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais.

Sistema Unico de Habilitacion. Es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante
los cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones bésicas de
capacidad tecnoldgica y cientifica, de suficiencia patrimonial y financieray de capacidad técnico
administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en el Sistema, los cuales buscan dar
seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y

son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Salud y las EAPB.

Estandares de habilitacion: son las condiciones tecnolégicas y cientificas minimas e
indispensables para la prestacion de servicios de salud, aplicables a cualquier prestador de
servicios de salud, independientemente del servicio que éste ofrezca. Los estandares de
habilitacion son principalmente de estructuray delimitan el punto en el cual los beneficios superan
a los riesgos. El enfoque de riesgo en la habilitacion procura que el disefio de los estandares cumpla

con ese principio basico y que éstos apunten a los riesgos principales.

El alcance de cada uno de los estandares es:
v Talento Humano: Son las condiciones de recurso humano requeridas en un servicio de
salud.
v Infraestructura: Son las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura de las areas
asistenciales o caracteristicas de ellas, que condicionen procesos criticos asistenciales.
v Dotacion. Son las condiciones, suficiencia y mantenimiento de los equipos médicos, que

determinen procesos criticos institucionales.



v" Medicamentos, Dispositivos Médicos e Insumos: Es la existencia de procesos para la
gestion de medicamentos, homeopaticos, fitoterapéuticos, productos biologicos,
componentes anatémicos, dispositivos médicos (incluidos los sobre medida), reactivos de
diagndstico in vitro, elementos de rayos X y de uso odontolégico; asi como de los demés
insumos asistenciales que utilice la institucién incluidos los que se encuentran en los
depdsitos o almacenes del prestador, cuyas condiciones de seleccion, adquisicion,
transporte, recepcion, almacenamiento, conservacién, control de fechas de vencimiento,
control de cadena de frio, distribucidn, dispensacion, uso, devolucion, seguimiento al uso
y disposicion final, condicionen directamente riesgos en la prestacion de los servicios.

v Procesos Prioritarios: Es la existencia, socializacién y gestién del cumplimiento de los
principales procesos asistenciales, que condicionan directamente la prestacion con calidad
y con el menor riesgo posible, en cada uno de los servicios de salud.

v’ Historia Clinica y Registros: Es la existencia y cumplimiento de procesos que garanticen
la historia clinica por paciente y las condiciones técnicas de su manejo y el de los registros
de procesos clinicos diferentes a la historia clinica que se relacionan directamente con los
principales riesgos propios de la prestacion de servicios.

v Interdependencia: Es la existencia o disponibilidad de servicios o productos, propios o
contratados de apoyo asistencial o administrativo, necesarios para prestar en forma

oportuna, segura e integral los servicios ofertados por un prestador.

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS). Son aquellas entidades cuyo objeto social
es la prestacion de servicios de salud y que se encuentran habilitadas de conformidad con el

Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud.

Distintivos de habilitacion: El Distintivo de habilitacion es el instrumento de identificacion, que
le sirve a los ciudadanos para ejercer control, verificando que los servicios de salud se estan
prestando debidamente habilitados. Por cada servicio habilitado, las Entidades Departamentales y

Distritales de salud, autorizan la generacion del correspondiente Distintivo de habilitacion



Capitulo 4. MARCO METODOLOGICO

Tipo de Investigacion

El enfoque de la investigacion fue cualitativo; ya que se hace referencia a la recoleccion de datos
sin medicion numeérica para descubrir o afinar la pregunta de investigacién y puede o no probar
hipotesis en su proceso de interpretacion, esta investigacion se limita inicamente a realizar una
verificacion de cumplimiento de los estandares de habilitacién de Capacidad Tecnoldgica y
Cientifica definidos en el Manual de Inscripcién de Prestadores y Habilitacién de Servicios de
Salud que hace parte integral de la Resolucion 2003 de 2014, para la IPS ORX SAS.

Fases de la investigacion

Conocimiento general de la Institucion.

Disefio de Plan de auditoria. (Anexo 1)

Disefio de instrumentos de verificacion (Anexo 2)
Ejecucion de la Auditoria.

Procesamiento y organizacion de la informacion.

AN NN N NN

Conclusiones

Area de estudio

La presente investigacion se realizo en la IPS ORX S.A.S., en los Servicios de apoyo diagndstico:

Radiologia y Ultrasonido, en la sede en ubicada en el municipio de Zipaquird Cundinamarca.
Actores
La investigacion se realiza en la IPS ORX S.A.S.

Para la Investigacion se tomaron en cuenta los dos servicios inscritos ante el registro especial de

prestadores del ministerio de la proteccion social:



v
v

Radiologia - baja complejidad

Ultrasonido — mediana complejidad

Descripcion de las variables

Las variables a evaluar en los servicios de apoyo diagndstico de la institucion de la investigacion

son los 7 estandares incluidos dentro de las condiciones tecnoldgicas y cientificas del Sistema

Unico de Habilitacion en Salud, definidos el manual de inscripcion de prestadores y habilitacion

de servicios de salud que hace parte integral de la resolucion 2003 de 2014.

Descripcion de variables:

v

Talento Humano: Son las condiciones de recurso humano requeridas en un servicio de
salud.

Infraestructura: Son las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura de las areas
asistenciales o caracteristicas de ellas, que condicionen procesos criticos asistenciales.
Dotacion. Son las condiciones, suficiencia y mantenimiento de los equipos médicos, que
determinen procesos criticos institucionales.

Medicamentos, Dispositivos Médicos e Insumos: Es la existencia de procesos para la
gestion de medicamentos, homeopaticos, fitoterapéuticos, productos bioldgicos,
componentes anatémicos, dispositivos médicos (incluidos los sobre medida), reactivos de
diagndstico in vitro, elementos de rayos X y de uso odontolégico; asi como de los demés
insumos asistenciales que utilice la institucion incluidos los que se encuentran en los
depdsitos o almacenes del prestador, cuyas condiciones de seleccion, adquisicion,
transporte, recepcion, almacenamiento, conservacion, control de fechas de vencimiento,
control de cadena de frio, distribucién, dispensacidn, uso, devolucidn, seguimiento al uso
y disposicion final, condicionen directamente riesgos en la prestacion de los servicios.
Procesos Prioritarios: Es la existencia, socializacién y gestion del cumplimiento de los
principales procesos asistenciales, que condicionan directamente la prestacion con calidad
y con el menor riesgo posible, en cada uno de los servicios de salud.

Historia Clinica y Registros: Es la existencia'y cumplimiento de procesos que garanticen

la historia clinica por paciente y las condiciones técnicas de su manejo y el de los registros



de procesos clinicos diferentes a la historia clinica que se relacionan directamente con los
principales riesgos propios de la prestacion de servicios.

v Interdependencia: Es la existencia o disponibilidad de servicios o productos, propios o
contratados de apoyo asistencial o administrativo, necesarios para prestar en forma

oportuna, segura e integral los servicios ofertados por un prestador.

Instrumentos

En base a la normatividad vigente se disefiaron Instrumentos de verificacion para evaluar y
recolectar la informacion para cada uno de los servicios a verificar. Anexo 2
Teniendo esto en cuenta esta informacion se disefiaron 4 listas de chequeo que aplican para los

servicios de la IPS en investigacion.
Técnica
La técnica utilizada fue la observacion directa en los diferentes servicios de la institucion, teniendo

en cuenta el plan de auditoria establecido, los resultados posteriormente son consolidados para

revisar el cumplimiento de los requisitos minimos de habilitacion para la prestacion del servicio.



Capitulo 5. DESARROLLO DE FASES DE LA INVESTIGACION

Conocimiento general de la institucion

Para realizar el proceso de evaluacion y verificacion de los estandares de habilitacion el primer
paso es la identificacion y conocimiento general de la institucion, para lo cual se realiza una visita
de preparacion con la gerencia de la Institucién para abordar el tema, y de esta manera poder

realizar una revision bibliografia de las normas aplicables a la institucion.

Disefio de Plan de auditoria

Posteriormente se realiza el disefio del Plan De Auditoria el cual se basa en los requerimientos
generales aplicables de la resolucién 2003 del 2014 y las demas normas que la complementan, a

la institucion de la investigacion, este plan de auditoria contempla:

Lugar donde se desarrolla la auditoria
Servicios por auditar

Objetivo

Alcance

Normatividad Aplicable

Universo y Muestra

Metodologia

Responsable del proceso

AN N NN Y N N NN

Equipo Auditor

El plan de auditoria se envia a la gerencia informando la fecha de la auditoria, dia de reunion de

apertura, desarrollo de esta y aplicacion de listas de chequeo.



PLAM DE AUDITORIA TRABAJO DE GRADO
Venficacion de Condiciones de UNIVERSIDAD
Habilitacién en Salud COOPERATIVA DE COLOMEBIA

TIPO DE AUDITORIA

EXTERNA No. 01

FECHA

25 DE NOVIEMBRE DE 2017

LUGAR - UBICACION

IPS ORX 5.A.5. - IIPAQUIRA CUNDINAMARCA

SERVICIO

IMAGENOLOGIA

OBJETIVO

Conocer el grado de cumplimiento de los criterios de las

condiciones técnico-cientificas contenidos en la Resclucién
2003 de 2014 de los servicios habilitados en la IPS ORX S.A.5.,
en el segundo semestre del afic 2017

ALCANCE

Todos los estandares de calidad de la Resolucién 2003 del
2014 en los servicios habilitados en la IPS OQRX S.A.S.

NORMATIVIDAD
VIGENTE

RESOLUCION 2003 DE 2014 Por la cual se definen los
procedimientos y condiciones de inscripcién de los
Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacién de
servicios de salud

Decreto Unico Reglamentario 780 de 2014: Por medic del
cual se expide el Decreto Unico Reglamentaric del Sector
Salud vy Proteccién Social

RESOLUCION 4445 DE 1996 Por el cual se dictan normas para
el cumplimiento del contenido del Titulo IV de la Ley 09 de
1979, en lo referente a las condiciones sanitarias que deben
cumplir los establecimientos hospitalarios y similares
RESOLUCION Q1144 DE 2002 por la cual se adopta el Manual
de Procedimientos para la Gestién Integral de los residuos
hospitalarios y similares.

RESOLUCION 254 DE 2014 Por la cual se dictan disposiciones
en relacion con el Sistema de Informacion para la Calidad y
se establecen los indicadores para el monitorec de la
calidad en salud

RESOLUCION 1995 DE 1999 Por la cual se establecen normas
para el manejo de la Historia Clinica

UNIVERSO

IPS ORX §.A.8.

MUESTRA

SERVICIO DE RADIOLOGIA Y ULTRASONIDO




PLAN DE AUDITORIA TRABAJO DE GRADO
Verificacién de Condiciones de UNIVERSIDAD
Habilitacién en Salud COOPERATIVA DE COLOMBIA

Documentacién readlizada antes de la expedicién de la
Resolucién 2003 del 2014

CRITERIOS DE Documentacién de ofro tipo de sistema diferente al del
EXCLUSION sistema Unico de habilitacién
Documentacién especifica de las condiciones técnico -
administrativas que detalla la resolucién 2003 del 2014,
Se redlizara auditoria externa teniendo en cuenta los criterios
a evaluar dentro de la normatividad vigente del sistema
Unico de habilitacion de manera retrospectiva en la IPS ORX
SA.S., aplicada a los servicios de radiologia y ulirasonido,
teniendo en cuenta los criterios de exclusion, utilizando listas
METODOLOGIA de chequeo evaoluando los criterios contenidos en las
condiciones técnico cientificas de la Resolucion 2003 de
2014, de manera cualitativamente, evaluacion de acuverdo a
los siguientes criterios:
Evaluacién de Criterios:
C=Cumplimiento Total Del Criterio
NC= Incumplimiento Parcial o Total De Un Criterio
FECHA DE APERTURA 25 de noviembre de 2017
FECHA DE CIERRE 23 de febrero de 2018

FECHA DE ENTREGA

INFORME

12 de marzo de 2018

RESPONSABLE
PROCESO

Gerencia de la institucidn

EQUIPO AUDITOR

Edna Katterine Ortega Murioz
Ingeniera Biomédica
Verificador de condiciones de habilitacion en salud

Estudiante de Gerencia de |la Calidad y Auditoria en Salud




Disefio de instrumentos de verificacion

Las listas de chequeo para el desarrollo de la auditoria se realizaron con base a la normatividad

vigente y aplicable al Sistema Unico de Habilitacién En Salud.

En primer lugar, se utilizé la autoevaluacion de la Resolucion 2003 de 2014, donde se incluyeron

los estandares aplicables a:

v Todos los Servicios — Cuatro paginas.

La segunda lista de chequeo también se utilizd la autoevaluacion de la Resolucion 2003 de 2014,

donde se incluyeron los estandares aplicables a los servicios especificos

v’ Servicio de Radiologia — Una pagina

v" Servicio de Ultrasonido — Una pagina

La tercera lista de chequeo se utilizd en base a los criterios de infraestructura de la Resolucion
4445 de 1999:

v' Condiciones basicas de una IPS — Cuatro paginas.
v" Servicio de Radiologia — Una pagina

Es importante resaltar que durante el proceso de verificacion se tienen en cuenta las normas
complementarias al proceso de habilitacion en salud, tales como:

Resolucion 1164 del 2002 Norma para verificacion de la gestion integral de residuos hospitalarios
y similares.

Resolucion 1995 de 1999 Norma para verificacion de cumplimiento de Historia clinica y registros
asistenciales.

Resolucion 256 de 2016 Norma para verificacion de sistemas de informacion para la calidad y

verificacion de indicadores.



LISTAS DE CHEQUEO

INSTRUMENTO DE VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE CAPACIDAD TECNOLOGICA Y RESOLUCION 2003 DE 2014 -
CIENTIFICA PARA LA HABILITAC MANUAL DE INSCRIPCION DE
PRESTADORE S ¥ HABILITACION

INSTRUMENTO : TODOS LOS SERVICIOS

DE SERVICIOS DE SALUD,

TALENTO HUMANO

1. El talento humane en salud, cuenta con In sutorizacion expedida por la sutoridad compatente,
para gjercer o profasion u ocupacién,

INFRAESTRUCTURA

Las condiciones de orden, sseo, limpiezs v desinfecclién son evidentes y responden s un
precese dindmico de acusrdo & los servicios prestadas por | institugicn,

Las instituciones o profesionales independentes que presten serviclos exclusivamente
ambulatorios, podrén funcionsr en  edificeciones de uso mido, sempre y cusndo s
infragstructure del servicio, ses exclusiva pars prestacidn de servicios de salud, delimitada
Hisicamente, con access independiante para @l dres asistencial,

Las insislsciones eléctricas (fomas, interruptares, limparas) de todos los servicios deberdn ester
#n buenas condicionas de prasentacién y mantenimiento

En instituciones prastadoras de servicios de salud que funcicrnen en edificaciones de hasts fres
(3) plscs axisten sscansores o rempas. En edifioaciones de custre (4) o mis pisos, contados a
parti del pivel mids bajo construide, exdsten ascensores.

Las greas de ciroulacion deben esisr ibres de obsticulos de maners que permitan | circulsolén
y movilizasidn de pacientes, usuarios y personal asistencial.

Si se tienen escaleras o rampas, el piso de éstes es uniforme y de materisl sntidesizente o con
elermaentos que garanticen esta propledad an todo Su recorride, con pasamancs de preferencia o
ambaos lados y con proteccionas |ateralas hacis espacios lbras

Para la movilizacién de ususrics de pie, an sils de ruedas. o camille. ls cabine de los
nscensores deberd tener las dimensiones interiores minimas quae permite ls manicbrabilided de
esfcs alementos al intericr ¥ un aspecio libre delante de e puerta de la cabine que permits su
desplazamisnto y maniobra

En los mccescs, dreas de oirculscidn y salides, se deberan avitar los cruces de slementos sucios
y limpias. Si las dreas de ciroulsolén son compartidas, se utiizen |os sccesorios pars garantizar
@l debido empaque y tronsporte de los elemaentos sucios y limples, wllizendo compresercs,
vehiculos pars la recoleccidn interna de residucs, carros de comida, instrumental quinirgioo y de
procedimientos, ato,

En instituciones prestadoras de servicios de salud, cuentan con unidedes sanitarias para
parsonas con discapacidad

La institucion cumple con |as condiciones astablecidas en & marco normative vigente para la
gestion integral de los residucs hospitalarios ¥ similares,

L institucién cusnta con suminisira de energis aléction v sistemas de comunicaciones,

Los pisos, paredes y techos de todos o8 servicias deberbn ser de facil limpieza y estar &n
buenes condiciones de prasentacién y mantenimiento.

El prastader qua utilice para su funcicnamiento equipos de rayos X, cuenta an forms previe o la
habilitacidn con licencis de funcionamiento de equipos de rayos X de uso médico vigente
expadida por |a antidad departamantsl o distritel de salud

El prastador que utiica pars su funcionamiento, fuentes radisctives, cuents an forma previa o ls
habilitacién, con Lieencia de Manajo de Material Radisctive vigente, expedida por la sutoridad
raguladora nuclear (Ministerios de Salud y Protescidn Sooisl y Minas y Energia o la entidad par
iste designads para tel fin),

En las instituciones prestadoras de servicios de salud, existe un ambiente de use exclusivo para
&l almacenamiento central de residucs hespitalarios v similares.

Les lugares destinades sl almacenamiento central y temporal de residucs hospitalarios y
similares, cumplen con las caracteristicas establecides en la Resolucién 1184 de 2002 o las
normas que la modifiquen o sustituyan,

La institugion dispone en cada uno de los servdcios de ambientes de aseo de pooets, punto
hidriulico, dessgle v dres pars almscenamiento de los slementos de sseo

DOTACION

Utiliza los aguipos qua cusnten con las condiclones lécnicas de oalided y soporla téenico -
clentifico

En las oreas donde se requiers el cumplimiento del protocolo de lavado de mancs, se cuenta
eon jabin liquida de manos y sistema de secada.

Realize &l mantenimiento de los equipes blomédicos eléciricos o mecanioos, con sujecion 8 un
pragrama de revisiones perddioas de cardoter praventive y calibracién de equipos. eumpliends
con los requisitos & indicacionas dedes per los fabricantes v con los controles de calided de uso
corriente, en los equipos que splique. Lo snteror esterd consignado en |s hojs de vide del
wquipe. con & mantenimients correctivo




RESOLUCION 2002 DE 2014 -
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DE SERVICIOS DE SALUD. —Saap

INSTRUMENTO DE VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE CAPACIDAD TECHNOLOGICA Y
CIENTIFICA PARA LA HAEILITACION
INSTRUMENTO : TODOS LOS SERVICIOS

Cuenta con profesional en &reas relacionadas o tecndlogos o técnicos, con certificads de
farmacidn para el mantenimiento de los eguipos biomédicos y sistemas de gases medicinales.
Esta sctivided puede ser contratada a través de proveedor extarns,

Cuenta con elementos para comunicacion externa & infemnsa.

MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS MEDICOS E INSUMOS

Todo prestador de servicios de salud, debera llevar registros con la informacion de todos los
medicamentos pers uso humano requerides para le prestacidn de los servicios que ofrece;
dichos registros deben incluir el principio sctivo, forma farmacéutica, concentracidn, lote, fecha
de vencimiento, presentacion comercial, unidad de medids y registro sanitaric vigente expedido)
por &l INVIMA.

Para dispositivas meédicos de uso humano requeridos para la prestecion de los servicios de
salud que ofrece, debe contar con soporte documental que asegure la verificacidn y seguimiento)
de la siguiente informacidn: descripcién, marca del dispositivo, serie (cuasndo aplique),
presentacidn comercial, registro sanitario vigente expedido por el INVIMA o permiso de
comerciglizacion, clasificacion del riesgo (informacién consignads en el registro sanitario of
permiso de comercializacidn) y vida dtil si aplica.

Todo prestador tiene definidas y documentadas las especificaciones técnicas para la seleccion,
adquisicién, transporte, recepcidn, almacenamiento, conservacién, control de fechas de
vencimiento, conirol de cadena de frio, distribucién, dispensacion, devolucidn, disposician final y
seguimiente 8l uso de medicamentos, homeopéficos. fitoterapéuticos, productos biolégicos,
componentes anatémicos, dispositivos médicos (incluidos los sobre medida), reactivos de
diagndstico in vitro, elementos de rayos X y de uso odontoligico, s/ como de los demés
insumos asistenciales que utilice la instifucién incluidos los gue se encuentran en los depdsitos &)
almacenes de |s institucidn y en la stencidn demiciliaria y extramural, cuando aplique.

Todo prestador debe conter con progremas de seguimiento sl uso de medicamentos,
dispositives médicos (incluidos los sobre medida) y reactivos de diagndstico in vitro, mediante la)
implementacidn de programas de farmacovigilancia, tecnovigilancia y resctive vigilancia, que
incluyan ademas ls consulta permanenie de las alerias y recomendaciones emitidas por el
IMWIRA.

Les medicamenics homeopstices, filoterapéuticos. producios  biologicos, componentes
anatémicos, dispositivos médicos (incluidos los sobre medida), reactives de diagndstico in vitro,
elementos de rayos X y de uso odontolégico y demés insumos asistencisles que ufilice el
prestador para los servicios que ofrece, incluidos los que se encuentran en los depdsitos o)
almacenss de la institucion se almacenan bajo condiciones de femperatura, humedsd,
venfilacion, segregacién y seguridad apropiadas para cada tipe de insumo de acuerdo con las
condiciones definidas por el fabricante & banco de componente anatémico. El prestador debe
contar con instrumentos para medir humedad relativa v temperatura, asi como evidenciar su
registro, controd y gestion,

Se tienen definidas normas institucionales y procedimientos para el control del cumplimiento que
garanticen que no se relusen dispositivos médices, En tanto se defina la relacidn v condiciones
de reuso de dispositives médizcos, los prestadores de servicios de salud podrén reusar, siempre
v cuande, dichos disposifives puedan reusarse por recomendscidn del fabricante, definan y
gjecuten procedimientos basados en  evidencia cientifica que demuesiren que el
reprocesamiento del dispositive no implica reduceién de |a eficacia y desempefio para la cusl se|
utilize el dispositive médico, ni riesgo de infecciones o complicacionas por los procedimientos
para &l usuario, con seguimients a través del comité de infecciones.

Par lo anterior, el prestador debe tener documentade el procedimients institucional para &l redso)
de cada uno de los dispositivos médicos que el fabricante recomiende, que incluya la limpieza,
desinfeccidn, empague, reesterilizacidn con el método indicads y nimers limite de redsos,
cumpliendo con los requisitos de seguridad y funcionamiento de los dispesitivos médicos, nuevo|
etiguetado. as/ como los corespondientes registros de estas actividades,

Cuenta con un PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE que provea una adecuada caja de herramientas para |a identificacion y gestion
de eventos adversos que incluya come minimo

d. PROCESOS SEGURDS

Se tienen definidos, se monitorean y analizan los indicadores de seguimiento a riesgos segdn
caracteristicas de la institucidn y los lineamientos definidos en el Sistema de Informacion para la
Calidad.

Se realizan acciones para intervenir los riesgos identificades a partir de la informacion aportada
por los indicadores de seguimiento & nesgos.




INSTRUMENTO DE VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE CAPACIDAD TECHNOLOGICA Y
CIENTIFICA PARA LA HAEILITACION
INSTRUMENTO : TODOS LOS SERVICIOS

Se evalia el efecto de las acciones reslizadas para la minimizacién de los riesgos y se
refroaliments &l proceso.

RESOLUCION 2002 DE 2014 -
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Se tienen definides y documentados los procedimientas, guias clinicas de atencién y pretocclos,
de acuerdo con los procedimientos més frecusntes en el servicio. & incluyen actividades
dirigidas 8 verificar su cumplimiento.

La institucion cuenta con un procedimiento para el desammollo o adopeion de guias de practica
clinica para la atencién de las patologias o condiciones que stiende con mayor frecusncia en
cada servicio.

Cada institucion establecers procedimientos en los cusles la guis que adopte o desamolle, esté
basada en |a evidencis.

Cuenta con protocole pars la sociglizaciom, manejo y seguridad de las fecnologlas
axistentes en la Institucidn y por servicio.

Ls Institucion cuentas con indicedores de mortalided, morbilidad v eventos sdversos, los cusles
=zon utilizados para su gestidn.

Se reportan los eventos de obligatoria notificacion al Sistema de Vigilancia Epidemiclogica.

Se reportan los indicadores de calidad y el nivel de monitoreo del 50GC yio los solicitados por la
Superintendencia Macional de Salud en los plazos definidos.

En la deteccion, prevencion y reduccion del riesgo de infecciones asociadas a la atencion

‘Cuenta con un protocolo de lavado de manos.

Esta explicit nte documentado e implementado, en los 5 momentos gue son:

1. Antes del contacto directo con el paciente.

2. Antes de manipular un dispositivo invasivo a pesar del uso de guantes.

3. Después del contacto con liguidos o excreciones corporzles muccsss, piel no intactas o
wendaje de heridas.

4. Después de contacto con el paciente.

5. Después de enfrar en contacto con objetos (incluso equipos médicos que se encuentren
slrededor del paciente).

La Institucion cuents con procedimientos, guias o manuales que orientsn la medicidn, anslisis y acciones de mejora para:

1. Educar al parsonal asistencial y a los visitantes an temas relacionados con la prevencion de
las infecciones asociadas al cuidado de la salud segln el riesge.

2. La aplicacion de precauciones de aislamients universales.

3. Mormas de bioseguridad en los servicios, con especificaciones de elementos y barreras de
proteccidn, segin cada uno de los senvicios v el riesgo identificado.

4. Usoy redso de dispesitives médicos

5. Manejo y gestién integral de los residuos genersdos en la stencidon de salud y ctras
actividades.

4. Asepsia y anfisepsis en relacion con: planta fisica, equipe de sslud, el paciente. Instrumentsl
¥ equipos.

‘Cuenta con protocolo de:
1. Limpieza y desinfeccidn de dreas.
2. Superficies.

3. Manejo de ropa hospitalaria.

4. Descontaminacion por derrames de sangre u otros fluides corporales en los procedimientos
de salud.

Los servicios que por su actividad requieran materizl esténil, cuenta:

Manusal da buenas précticas de esterilizacion de acuerdo con las téonicas que utilicen.

El prestsdor cuenta con procesos y procedimienios para garantizar la identificacidn de
todos los pacientes garantizando su custodia y vigilancia.

El prestador cuents con procedimientos para garantizar |a custodis de las perlenencias de los
pacientes durante la prestacion de los servicios.

El prestador cuenta con manual de bioseguridad, procedimientos documentados para el manejo
de los residuos hospitslarios infecciosos wo de riesge bicldgico wo de riesgo radiactivo, acorde
a las caracteristicas del prestador.

El prestador cuenta con registros de control de la generacion de residuos.

Se cusnta con protocolo & manusl socializade vy verificade de procedimientos para la remision
del paciente, que contemple:

1. Estsbilizacién del paciente sntes del fraslado.

2. Medidas para el traslado.

3. Lista de Chegueo de los documienios necesarnios para el traslado gue incluya:




INSTRUMENTO DE VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE CAPACIDAD TECHOLOGICA Y
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a. Diligenciamiento de los formatos determinados por la mormatividad vigente de referencia
vy contrameferancia.
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b. Resultados de apoyos diagnéstices realizados al paciente.

. Resumen de historia clinica.

4. Mecanismos tecnclégicos que le permitan reslizer el proceso. (software, comecs, entre
otros)

5. Recurso humano gue debe responsabilizarse de cada una de las etapas dal procasc.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que oferten servicios de consulta externa,

encias u hospitalizacian, cuentan con:

1. Un Programa de atencion en salud para victimas de violencias sexual

HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTEN

CIALES

Toda atancidn de primera vez a un usuario debe incluir el procese de apertura de historia clinica,

Todos los pacientes atendidos tienen historia clinica.

Se tienen definidos procedimientos para utilizar una historia Unica institucional y para el registro
de entrada y salida de historias del archiva. Ello implica que la insfitucidn cuente con un
mecanisma para unificar la informacién de cada paciente y su disponibilidad para el equipo de
salud; no necesariamente implica tener historias (nicas en fisico, pueden tenerse separadas por
servicios o cronologicamente, siempre y cusndo la institucion cuente con la posibilidad de
unificarlas, cuando ello sea necesana.

El uso de medios electrénicos para la gestién de las historias clinicas, debe garantizar la
confidencialidad y seguridad, asi como el cardcter permanente de registrar en ella y en ciros
registros asistenciales, sin gue se puedan modificar los datos una vez se guarden los regisfros.

Las historias clinicas se encuentran sdecuadamente identificadas, con los contenidos minimos
que incluyan datos de identificacidn, anamnesis, tratamiento y el componente de anexos,

Las historias clinicas ylo registros asistenciales:

Deben diligencierse en forma clara, legible, sin tachones, enmendaduras, intercalacionas, sin
dejar espacios en blanco y sin utilizar sigles. Cada anctacion debe levar la fecha y hora en la
que se resaliza, con el nombre completo y firma del sutor de la misma.

Son oporfunamente diligenciados y conservados, garantizando la confidencialidad de los
documentos protegidos legalmente por reserva.

Sen diligenciados y conservados garantizanda |a custodia y confidencialidad en archive unice.

Cuenta con un procedimiento de consentimiento informado, para que &l paciente o el
responsable del paciente. aprueben o no, decumentalmente, el procedimiento e intervencion en
salud & que va & ser sometido, previa informacidn de los beneficics v riesgos. Cuenta con
mecanismaos para verificar su aplicacion.

Se registran en historia clinica los tratamientos suministrades con ocasicn de una posible falla
an la atencidn ¥ se cuenta con un comité de seguridad del paciente para analizar las causas,

Cumplimiento de las condiciones higiénico sanitarias establecidas en el Cepitulo IV de la Ley
B° de 1970 y sus decretos reglamentarios.

VISITA DE SALLD PUELICA

| OTROS CRITERIOS DE INFRAESTRUCTURA - RES. 2003 [ 2014 PAGINA 199

Licencia de construccion aprobada para el uso de salud,

Permiso de verdimientos liquidos y emisiones atmosféricas.

P. DE VERITUWHENTC:E DEL EDWFICIO

Sistemna de prevencion y control de incendios

CerfMcac de bombans

Senalizacién por servicio

De acuenia g e 444570

Flan de emeargencias y desasiras

Planes de mantenimiento de |a planta fisica e instalaciones fisicas e instalaciones fijas.

Flanes de mantenimianto de los eguipos fijos

Las instalaciones aelécirices estan actuslizadas con el reglamento técnico de instelaciomes
eléctricas RETIE.

Certificacidn Elecinico

La institucidn cumple con las condiciones de accesibilidad en Colombia (resolucién Min Salud

MO ABLICA INDEFENDNENTES

14881 de 1085 y ley 361 de 1007)




INFRAESTRUCTURA - CONDICIONES BASICAS ' Y=
INSTRUMENTO DE VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS PARA LHA LP.S,

COMDICIONES TECHNOLOGICAS Y CIENTIFICAS PARA LA HABILITACION RESOLUCION 4445 DE 1996
SERVICIHD: RADIDLOGIA " Caian

EHHMMM:HM procesamianto & inlerprelacitn de las imdgenes de los estudios efectuados por rayos x.

1. Rayos x requiere espacios para:
1.1, Informacidn citas y control de pacientes.

1.2. Vestuario de pacientes.

1.3. Contred y disparo de equipos.
1.4, Sala de examen, acorde con las dmensiones del equipo e intensidad de las)
emisiones de Rayos X

1.5. Depésito para medios de contraste y elementos de consume

1.6. Cuarto para revelado automdtico o manual, con camara oscura y cmaral
clara.

1.7. Lectura de placas.

1.8. Oficina para radidlogo.

1.9. ito o archivo de alejadas de la zona de examen.
En los servicios radiclegicos se deben lener en cuema las prolecciones)

para evitar radiaciones al personal, para lo cual se requiere;

2.1. Adecuado blindaje en ldmina de plomo en paredes y puerias para proteccion

contra las radiaciones lonizanbes, Cuando se trate de una edificacion de mas de un

piso, los entrepisos comespondientes al drea de la sala de examen deben conlar

con la proteccidn adecuada

2.2 Que la sala de examen no esté cercana a zonas de permanencia de personal|
com son oficings, salas de espera y espacios similares.

2.3 Area minima de 2000 m2 (lade minime 380 m). para equipe de 300
miliamperios para una sala de radiologia.

mnmﬁmmmmmmﬂ
tener on cunta las  siguientes equivalencias en otros mabedales para
de las personas, asi:

241, Un (1) mm. de plomo equivale a2 B0 m m. de concreto ordinario; 17 mm.
die concrelo v bama, 100 mem. de ladrlle tolete, 200 mm. de placa hueca.

3. Las dreas en las que funcionen bos equipos emisores deberdn comesponder a|
las especificadas en la icencia vigente de funcionamiento de equipes de Rayos X
de uso médico u edontoldgico expedida por la direccidn territorial competente




RESOLUCION 2003 DE 2014 - MANUAL DE
IMSCRIPCION DE PRESTADORES Y
HABILITACION DE SERVICIO S DE SALUD.

INSTRUMENTO DE YERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE CAPACIDAD
TECHOLOGICA ¥ CIENTIFICA PARA LA HABILITACION

SERVCID DE RADIOLOGIA

Cuania oon:

Tecnico o tecnologo &n radiclogas & imagenes diagnoshicas, para la operacion de
wquipos ¥ adquisicién de mdgenes, con supervisién por especiakista en radiclogial
& imdgenes dagnisticas o squelios meédicos espacialiias quienes &n Su PENSUM o
formaciin académica hayan adguiide ks condcimientos del maneje &
interpretaciin del especto electromagnitice, del ulirasonido especialmente, asi
como de las radiaciones lonizantes. para estabiecer of diagndatico yio lII
tratamianto de las enfermedades inherentes & sus especialidades, para ko cual
deberin acreditar ¢l respectivo certficade.

La suparvsion mplica que o medice sspaciahita desarrolls las  acciones)
estableckdas en los protocolos (Bales como radicproieccin, ikcnica radioidgica.
calidad de la imagen. vigilancia epidemicligica. viglancia radildgical. No imphica
Ia supervisidn directs cada procedimienio radicligico, ni la presencia permanente
dal especialista.

La interpratacion de los axamenes disgnosticos sera realzada por &l madico
aipacialista

Cuenta con los siguienies ambienies. areas o espacios delimitados y sefakzadas)
con las siguientes caractensticas:

1. Sala da espera qui pusde sar compantida Son olros Sanvicios
7. Diapane de unidsd sanikaia dacrimnada por suxo.

1. Sala do axamen axclusive pars equipd de rayos X oon 183 protecciones contral

radisciones ionizanies.

4. Araa para ¢l contrel dal equipo

5. Ared para cambio de de s
— hrea para ectura de .

7. Area pars revelsdo si aphca.

Los amblentes donde funclonan las fuentes emaoras de radiaclones bonizantes
cuentan con licencla vigente de funcionambento de equipos de rayos X de uso
m

DOTACION
Cuihla moﬁ_:o da rayos X corfespondints con:
Masa radiogr
[Delantal plemaco
Protettor Bl y d tirgidas

MEDICAMENTOS ¥ DISPOSITIVOS MEDICOS

Aplica 1o de 1odos ks servicios ! | [ 1
5

Miﬂml con m ; WEIWHI W!Hm Eplﬂlml

o Digtrital g Salud, &) Jervicis cusnta con:

1. Instrucciones & lod pacsentes para la preparscion de los procedimientos)
Fingros s

1. Cumplmienic del manual oo radicproteccion, en &l cual 58 A3peciiquen ias,
[procedemignios para la toma de eximenes que implquen &l manejo de cualquier
tips da radiscién ionizante, que incluyan ks procediniienos para evitar &l afecto
nocive de las radiscicnas para los packntes, & personal de s institucidn, los
visdanties y ol publico an general,

3. Normas explicitas para que la interpretacedn de los exdmenes sea realizada)
Unisaments por ¢ midico espacialists

4, Proiocolos ntizar la cakdad de la im )
. Siatema de wigilancia epidemiokgica y ich dil personal expussio. Lal

emprasa prastadora de servicios de dosimebns indwidual cuenta con kcencia
viganta d4l Ministenss da Minas y Enargia o su Salegado

Cumplimiento de los protocolos que incluyan, cakdad de la imagen, vigiancial
wpidemisldgica, viglancin radicidgica, establecidos por In Institucidn.

HISTORIA CLINICA ¥ REGISTROS

Registro de estudics realizados que inchuya ol nombre del paciente, y nombre del|
wstudio reakzado,

[Fagiatra du placas daNNGAS y pOsES caulas,

Humero de estudios rechazados por ¢l medico aspecialisia y sus causas




RESOLUCION 2003 DE 2014 -
INSTRUMENTO DE VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE MANUAL DE INSCRIPCION DE '
CAPACIDAD TECNOLOGICA Y CIENTIFICA PARA LA HABILITACION | PRESTADORES Y HABILITACION DE
SERVICIOS DE SALUD. [rr—

SERVCIO DE ULTRASONIDO

TALENTO HUMANO

Cuenta con médico especialista en radiclogia & imagenes diagndsticas o
|médicos con  especislidad médico-guirirgica, que en su  formacién
scadémica hayan sdquiride los conocimientos del manejo & interpretacicn
del ultrasonido, para establecer el disgnéstico de las enfermedades)
inherentes & sus especialidades, gue demuesiren enfrenamiento en
ecografia dentro de su pensum o formacion académica adicional y
hakilitaran el servicio como parte de su consulta especializada.

INFRAESTRUCTURA

Aplica lo exigido para consulia exderna: |

Cuenta con los siguientes ambientes, aress o espacios y ceractensticas|
exclusivos, delimitados y sefalizados:

1. Eala de espera con venfilacion e luminacicn natural yo artificial.

2. Consultorios.

| Disponibilidad de unidad sanitaria.

|El consultario cuenta con:

1. Area pars enfrevista,

2. Area pars examen cuando aplque,

3. Lavamanos por consultorio. Mo se exige adicional si el consultorio cuents
con unidad sanitaria.

DOTACION

Aplica lo exigido para todos los servicios. I [ [ [

MEDICAMENTOS Y DN SPOSITIVOS MEDICO S

Cusndo apliguen medicamentos, Aplica ko de todos los servicios., [ | | |

FROCESO S PRIORITARIOS ASISTENCIALES

Aplica lo exigido psra todos los servicios. | | | ]

HISTORIA CLINICA ¥ REGISTROS

Aplica lo axigida pars todos los servicics. | | | ]

INTERDEFENDENCIA

[No splos. I L1 |




INSTRUMENTO DE VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTC DE LAS CONDICIONE S
TECNOLOGICAS Y CIENTIFICAS PARA LA HABILITACION

INFRAE STRUCTURA - CONDICIONES BASICAS PARA UNA
LR, 8,
RESOLUCION 44458 DE 1834

2.1, La Institucedn sa |ocaliza &n un |ugar que no prasents problemas de polucion, siguendo
las pautas sobre zonficacidn edsentes en cads ciudad, por |o 1AM, S8 avitan zonas de
lsgo que ofrezoan paligro de inundacién, erosién. ete., a8/ mismo, sa evila qui $u ubleacian
wsté cerea 8 lugares oe disposicidn da basuras, criadero de arropodos y roedores.
Fratadarcs, camentenos y, an ganaral, B foces da insalubridad @ nssguridad, que impiden

3. La locallzacion de las Insbtusiones prestadoras e sanicics de sald debe estar da
acusrds con los usos dal susla eosvenies, del municipio da ubseacion, en desarrcllo da las
normas establecidas por las respectivas sutoridades competenes. (Cenificado de uso dal
sualo, expedido por la Oficing de Flaneacidn Municipal o quien haga sus veces).

i para o BQUD & ¥
mmm q\u hlp nqmul Ml:hﬂlmlll'm. oen dﬂnlnn d| unﬂdln continug y prasién de
sanizio an iodos los sitios de consumo. Lo matesales utilzados cumplen con ks normas
ustablocidas por @l Insfituso Macional de Wormas Tecnicas y Cartificacion - ICONTEG,
raferenies & sU Usa, instalacidn y manenieno

7. Las msfalacionss intenores para evacuacion de residucs liquicos estan disehadas y|
construidas  de tal  maners que permitan su  rdpido  escurimiento. sk eviten
obstruccionas, sa impda & paso da gasas y animales da |a red plbkon al ntedior da las
edificaciones, no perrritan e vaclamiento, el escape de lquide o la formacidn de depdsitos
wr al insenior de las tubenas v inalmente, e vite I8 coneddn o inerconmadn con tinques de
almacenamienio y sistemas de agus polable. Los matenales utdzados deben cumplic con
las normas  establecidas gnr # Instiute Colombiano de Wormas ticnicas ICONTEC,
rmrlnlu 85U USD, instalacion y manenimiento.

|8, Todas s institucionaes prestadoras de sendcios de salud, daben cortar, en o drea fsios
destinsds a |os serviclos , por la mencs con una unidad sanitaria que conste de: un inodoro
¥ un |svamanos ¢ cada gunos (15) personas, incluyends pacentes ambulatonas,
visitantas y qui #n b instituciin ra). discriminados por sexo ¥ por uso.

U Se garaniiza e uso de lsvamanos oderentes a 1ok OB o3 pacentes para lavar
|In|lmrrm y uiensilios, (FAVOR verificar este critenio an los serdcics).

10, Existe un onnal y un dspensador 0@ agua o babedero por cada cincusnta (50)
rsonas.

ndo existan nodoros en sene, deben estar separadcs por divisiones con espacio
llbra minimo de 0.20m an su parie inferior, para facibtar mllldﬁnrllmplu

para permitir

diben colooar Senaks para indicar su Ublicacion,

5 CUAMGE G SEMICIOS SANTANGCE para minusvalias, Be eben (dentlicar &0 1@ puena con e
simbole imernacicnal de accese,

Las puartas de entrada deben tener ceme mirme 080 m. juunﬁnnndn:rmﬂm
abrir haois fusra. La aperiura de pusrtas no puede impadic | libre ciroulacin interior o
waerior a los senicos ::Iuriu. P

Cuange axsta pasillo o vastibule, come antesals para antrar 3 una uneiad sanitana, sus
dimansionas minimas daben ser 1.20 m. de ancho por 1.50 de largo.

ﬂhdlbmwulrms&mp!nl e nivel entre &l pso de la unidad sanitana y &l espacio
dal mxberior o en cualquier parie de su interior.

La alturs de in taza de inodord debe estar entre U 40 m. v 0.50 m. desce & pao acabade.

Zuando [as exdgencias minimas de una ediicacen, Saan de Una undad sanitana por sxo,
cermo &n @l prasente caso, cada unidsd debe reunir a8 condicionms de Boceso para
rrinusvikdas.

CAUanGc en Una edficAcion S4 Inalen CAtenas e unidades SANNAras, cada una o et
debe tener unln:ﬁhd diferenciada por sexo, por cada 15 parsonas, con faclidades de
para minusvilidos,

Dundnnnulmnim}uln nulmuﬂlhl. Ilclu daben estar & 1.10 m
da altura an su parte inferior y con inclinacidn hacia Ihdndl 0 grldm
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INFRAESTRUCTURA - CONDICIOHE S BABICA S PARA UNA
LP. &
RESDLUCION 4445 DE 1336

Todos los senacios de las instituciones prestadaras de servicios de salud, dsponen de
cuartas independienies con poceta o unidades para lavado de implementos de aseo vyl
sspacio suficients para colocacion de escobas, fraperos, jabones, detergentes v ofros
imglermentos usades con el misme proposito. Las pocetas para lavado de material, estaran
fuara de las arsas de hospitalizacicn.

Para el suministro de agua en |as nstituciones prestadoras de senwcios de salud, se
debe dar cumplimients & las disposiciones de 13 Ley 08 de 1878 & sus
reglamentanos y en especial al Decreto 475 de 1008 sobre potabilizacion del agua y demads
normas que lo sustituyan, modifiguen o complementen. Es decir, que se deben fomar
muestras de agua periodicaments y en diferentes puntos de consuma, & fin de verificar su
potabilidad, con base en lo establecido en &l Decreto 475 de 1BE8, de lo cual deben exstin
reqistros.

En las instituciones prestadoras de senacios de salud, se debe garantizar un sumnistro
sontinuo de agus y cuando s& presten servicios de hospitalizaciin u observacidn | urgencias |
&l suministro de agua potable no debe ser infesior a B0 liras por cama y por dia .

La conexion de las insfituciones prestadoras de senacios oe salud, al sistema de
alcantarillada pdblico, &s de cardcter obligatenio, cuands exista este sisterna y las candiciones
técnicas lo permitan. Cuando por la ubtcamnrl de |as instituciones prestadoras de
servicios de salud no s2a posible |a conexidn al sistema de alcantarillade  publico, debe
instalarse un  sisterna para tratamiento, evacuacion y disposicidn sanitaria de residucs
liquides, previa aprobacién de la autoridad ambiental competente.

hhﬂ’aﬂnﬂl presiadoras de senicics e salud, los pisos deben cumplr, como

guianie:

Ser |mpem1|=.'u , solidas, FEISIEI“E antdeshzantes, de fscil limpieza y undformes, de
MENEra que afrazcan continuidad para evitar tropiezos y sccidentes.

Tener nivelacion adecuada para facitar drenaje.

Cie material que no transmita ruda ni vibracion.

n los serecios  quinirgicos, obstetncos, de laboratanio, de estenlizacion, de bancos de
sangre, salas de sulopsias ¥ donde se reguiers un proceso de impieza y asepsia mas
profungo, [a unidn con paredes o munos debe llevar guardaescobas en media cana,

Estar constrsdos de materiales conductivos conectados a polo de tisma en salas expuestas
a la presencia de pases inflamables, cuando exstan aparatos eléctricos y 52 puada presentar,
interferencia en su funcionamiento, o disponer de un sistema similar.

135 instiuciones prestadoras de senvicos O salud (o5 Cielos r3sos, (echos y paredes o
ruras deten curmplir, coma minima, con (as siguientes condiciones:

Ser impermeables,  solidos, incombustibles y resistentes & factores ambientales como
humedad y ternperatura.

D superficie lisa y gue los matenales usados para su lerminado no Contengan Sustancias
toxicas, imitantes o inflamables.

Cubiertos con materiales |svables v de facil mpieza, tales como baldosin de ceramica
Esmﬂ.ada o malenales gue cumplan condiciones de asepsia, especialmente en salas
de cirugia, de parios, de curaciones, de auiopsia, senicios de lactarios, de  esterilizacion,
de cuidados intensivos & intermedios, de labaratorios, de cotina, trabajos de  enfermenia,
cuarta para almacenamiento de alimenios, wnidades sanitanas y cuarmos de aseo.

Las uniones de paredes o muros, con cielo rasas o techos, en los ambientes donde se
requiera un proceso de limpieza y asepsia mas profundo . tales coma, salas de ciugla v
de panos y senvicio de esterilizacion, deben tener acabados en media cafa

a) Tramo maximo sin deseanso: 20.00 m. con descanso entre tramos minime de: 1.40 mo
de profundidad.

b) Alura libre minima en tedo su recorndo; 2.20 m

) Ancho minime en tedo su recomide: 140 m,

d Pendiente no mayor del 8%,

g) Piso de material artideslizanite.

fi Pasamanos de preienenrﬁ & ambas lados en tooo &l recorndo, a0 0.90 mo de &ftura,
que 52 pralongan antes del inicio y al final, paralelos al piser 0.30 m. de longitud.

0] Frobeociones |alerales Nacia espacios libnes.

La senalizacion debe ser definida segun |as necesidades y caraciersticas parbculares de
cada institucion prestadora de servicios de salud, teniendo en cuenta los siguientes colorss

Servicios de Direccion y Adminstracion: Violeta,
Servicios de Consulla ﬁa: Maranja.

Servicios de Urpencias; Rowo.

Servicios de apaya a las actvidades de Diagnostica y Tratarmeenta: Amarillo.

Senvicios de Hospitalizacian; Azul.

Servicios Generales: Cafe.

La sefalizacion debe estar colocada en areas de circulacion con & fin de que los usuanos de
|as instituciones prestadoras de servicios de salud identifiquen los diferentes senvicios.
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INFRAESTRUCTURA - CONDICIONE S BEASICAS PARA UNA
P&
REZDLUCION 4445 DE 1336

Resclucion M 14.881 del 4 de ocfubre de 1985 expedida por 2l actual Ministeno de la
Proteccion Secial, Ley 381 de 1987 y Decreto 1533 de 2005 del Min, Ambisnte, Viviends yi
Desamollo Termritarizl.

Las entradas principales a Bti_ﬁcmimaya sus ambientes interiores debsn ser accasitles,
para lo cual deben cumplir con los siguientss requisitos:

Para gl acocsso a las edificacionss, se debe permifir el acceso de pemos gua, sillas de
ruedas, bastones y demas cementos o ayudas necesarias, por pars de las personas que
presenten dificultad o limitacidn para su movilidad v desplazamiento.

Se debe disponer de sistemas d= guias e informacion para lss personas invidentes o con
vision disminuida gue facilite y agilice su desplazamiento seguro y =fective.

Al menos une g2 los accesos al intenor g2 la edficacion, debe ser construido de tal forma
que permita &l ingreso de personas con algun tipo de movilidad reducida y debe contar con
un ancho minimo que garantics la libre circulacion de una persona en sila de ruedas.

‘Ancho minime de accesos o entradas de 0.80 m.

Los desniveles que se presenten en edificios de uso pablico, desde el anden hasta el acceso
del mismo, deben =ar supsrados por medio de vados, rampsas o similares.

El piza antzs y despues de ioda entrada debe ser de prefersncia plano y acepta pendients
maxima del 2% para = drenajs.

S deben dejar espacios libres antes v despuss de las enfradas, ast 1.5 mo del lado de
aperiura y 0.45 m. del [ado opeesto.

Cuando s= cologuen puertas de doble hoja. al menos wna de glas debe serde DB m.

En el diseno se debe tener en cuenta que las puertas no abran hacia espacios de circulacion.
Se excepilan pusrias de entrada principal y agusllas en las cuales se instalen guasrdas o
protecciones que puedan ser detectadas fBcilments.

Cuandao se coloquen biseles en umbrales, no deben sobresalir mas de 1 cm de |a superficie.
Cuando haya diferencia de nivel enfre espacios, =l umbral debe tener una pendiente no
rnayor del 5%.

Los tapetes. rejillas, limp@pies v ofros elemesnios colocados en el piso. dsben sstar
firmamenie asegurades 3 Sste y no deben proyectarse de la superficie en mas de 1 cm. En
el caso de rejilas, Ia separacion entre barras o espacios libres, no debs ser mayor de 1 cm.

Cuando se instalen repistradoras, pueras giratorias, tomigquetes o similares, que dificuften
entradas a personas en sills d2 ruedss, 5= debe prever una enfrads adyacente con il
accasiilidad y apertura por ambos Isdos.

Las pusrtas principales dz acceso a foda construccion, sea esta publica o privada. se deben
abrir hacia el exerior o en ambos sentidos, deben asi mismo contar con manijas avtomaticas
al ergujar. En ningun caza, pueden invadir las dreas de circulscién peatonal.

Las hojas de lzs wentanas el primer pisoc, que coinckdsn con andenss o sendss
peatonales, no pusden abrir hacia fuera.

Los mecanismos de apertura en pueras, deben cumplic como minimo las siguientss
condiciones:

Mo deben requenr para su accionamienta, manicbras comphcadas o esfuerzos supsriores a
las capacidades de cualquier persona.

Su colocacion debe estar a 080 m de slfwra, medides desde & piso hasta la porcion
actuants del mecanisma.

Mo dehen prﬁemarﬁﬁo bordes que puedan causar danos a quisn kos opers.

Debe defarse espacic minmo de 5 cm. enire & mecanismo de aperura y 13 puera para
permitir accionamiento con el brazo.

Los materiales de pueras, chapss, cemsduras y ofros elementos gue mbtsreengan en su
construccion, deben cumplr las normas técnicas oficisles vigentes en la materiz. Todas lss
puertzs deben contar con mecanismas de facil apertura manual para garantizar una sepgura yl
faeil evacuacidn en cuslquier emergencia, incduyendo los sistemas de apertura sléciricos y de
sensores. Para tal efecto, todos bos niveles de la edificacion contaran con planos de ruta de
smergencia v la sehalizacion de emerpgencia de acuerda con los pardmetnes adoptados por el
Ministerio de I3 Proteccion Social.

En establecimientos de atencion al publico. se deben evitar las manijas redondas, siendo
preferible lss alargadas.

Cuando se cologuen pusrtss de batiente en secuencia, 5= debe dejar espacio libre entre
allas, por lo menos & ancho de la puerta que gira hacia ese espacio mas un metro. Las
puertzs deben abdr en la misrma direcsicn y las bisagras se deben colocar dal mismo lado.

Cuando se coloquan puertas adyacentss en angulo recta, el vestibule o espacio entre ellas
debe ser come minime dz 1.0 m. por 1.5m.

Cuando e coloque widrio entre piso ¥ piso 0 entre piso y t=cho, s2 deben instalar senales
tactiles o wisusles necesarias para ser percibidas por parsonas con pérdids parcial © total de
|a wisign. Las puertas de vidric siempre Bevaran franjas ansranjadas o blancofluorescente a

la altura indicads.
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Cuando las puertas operen con ciems automatico, debe garantizarse gue el cierre ooura en|
no manaos de cinco (5) segundos.

n circulacion 1an MWarse BN nie:

ores de edficacianes, ded cuenta lo siquienta;
iliaria de racepeion debe ser indepandiente del area da circulacion

| araz ue uel mab

En las salas de espera o descanso, s& debe disponer de aspacios para los usuanos 2n silla|
de ruedas, que permitan su parmanancia sin obetruir las zonas de circulacion.

Las puartas de emergencia, Imrreduﬂes o pasilos y escaleras para incendios estan|
constridas en material incombustible y dispuestos de tal manera que, en caso de
emergencia, permitan la evacuacion facil y rapida de los usuanos y demas personas

Azl mismo, con & fin de prevenir nesgos eventuales, en las instituciones prestadoras de|
servicics de salud, cuando estén previstas calderas, ésias deben ubicarse en ambientes

indepandientes y sislados de las edificaciones prncipales.

Ejecucion de la Auditoria

Se envia el plan de auditoria con dos dias de anticipacion al prestador objeto de la investigacion,

con el fin de informar el proceso de ejecucion de la Auditoria de verificacion.

El dia sefialado para dar inicio al proceso de auditoria se realiza reunion de apertura en la oficina
de la gerencia informando al prestador el desarrollo del proceso de auditoria, se le socializan los

listados de chequeo y la forma de aplicacién de estos.

Se le explica el objetivo y la metodologia para la ejecucion del proceso; el responsable por parte
de la institucion realiza un recorrido inicial por la institucién para reconocimiento de las

instalaciones y de los servicios objeto de la auditoria.

Se da inicio a la ejecucion de la auditoria utilizando la lista de chequeo de verificacion de
infraestructura condiciones béasicas de una IPS — Resolucion 4445 de 1999.

Las instalaciones de la institucion constan de:
v Almacenamiento temporal de residuos: Fuera de la institucion antes el ingreso éarea de

sotano exterior.

v Ingreso: Rampa — Salva escalera y escaleras



Sala de espera: divida en dos areas, y la Recepcion.

Barios: Dos bafios uno para hombres uno para mujeres

Bafio para personas en condicidn de discapacidad: Un bafio
Consultorio 1: Servicio de ultrasonido, cuenta con bafo independiente.
Oficina de gerencia

Area para equipo de Rayos X fijo.

Area para toma del examen independiente

Area de revelado de placas independente

Area de Vestier para Toma de Rayos X

Area de almacenamiento de registros asistenciales
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Area de aseo.

Durante el proceso de auditoria se utilizan los demas instrumentos detallados en el anexo 2, para
cada uno de los servicios, se realiza revision documental de cada uno de los estandares de
habilitaciony se diligencian los listados de chequeo de acuerdo con lo evidenciando en el proceso,

se verifican los formatos y registros con los que cuenta el prestador.

Con la informacion recopilada y las listas de chequeo diligenciadas en su totalidad se informa al
prestador la finalizacion del proceso de auditoria y convoca al personal para realizar una reunion
de cierre donde se informan los hallazgos mas relevantes del proceso y se informa al prestador que
en 15 dias habiles se le entregara el informe con los hallazgos detallados y las conclusiones del

proceso de auditoria.



Capitulo 6. RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Hallazgos de la Auditoria

Resultados de la verificacion del cumplimiento de las condiciones de habilitacion en salud:

Procesada y analizada la informacién recolectada en el proceso de auditoria se procede con la
redaccion de hallazgos por estandar.

a. Estandar de Talento Humano

La institucién cumple con los criterios del estandar:

- Servicio de Radiologia
Se cuenta con Técnico radiélogo con todos los documentos correspondientes y ademas se realizo
la verificacion de titulos del personal y en la pagina del registro Gnico de talento humano en salud.
Para la interpretacion de resultados se cuenta de manera permanente con un médico especialista
en imagenes diagnosticas con todos los documentos correspondientes y ademas se realizd la

verificacion de titulos del personal y en la pagina del registro unico de talento humano en salud.

- Servicio de Ultrasonido
Se cuenta con un médico especialista en imagenes diagnosticas con todos los documentos
correspondientes y ademas se realizo la verificacion de titulos del personal y en la pagina del

registro Unico de talento humano en salud.

Como apoyo la institucion cuenta con una secretaria en la recepcion para dar informacion y

asignacién de citas de los usuarios.

Resultado del Estandar: CUMPLE



b. Estandar de Infraestructura

La institucion cuenta con todas las areas especificas que detallan las normas con cada uno de los
criterios, en cuanto a espacios y areas se cumple con los criterios de habilitacion.

Sin embargo, en la verificacion de la documentacion no se cuenta con el concepto sanitario de
salud publica municipal, a la fecha no se ha realizado la visita técnica del departamento de
bomberos y no se cuenta con un plan de emergencias consolidado de acuerdo con las condiciones

fisicas de la institucion.

Resultado del Estandar: Infraestructura, areas y espacios CUMPLE
Documentacion exigida: NO CUMPLE
NO CUMPLE

c. Dotacion y su mantenimiento

Se cuenta con equipos requeridos para la prestacion de los servicios.

Se verificaron las hojas de vida de los equipos y estan cumples con los requisitos exigidos

Se verificaron los reportes de calibracion y mantenimiento y se encuentran al dia.

Se cuenta con un contrato de mantenimiento de equipos biomédicos con personal idéneo para

desarrollar esta labor.

Resultado del Estandar;: CUMPLE

d. Medicamentos y Dispositivos médicos

Se evidencia que cuentan con un procedimiento para la gestion de los insumos y la papeleria, pero
este no cumple con los criterios especificos que sefiala la norma pues el proceso debe incluir la
gestion para la seleccion, adquisicion, transporte, recepcion, almacenamiento y distribucién de los
dispositivos médicos que se usan para la prestacion de los servicios de salud y se deben incluir los

usados en radiologia.



No se llevan registros de los dispositivos médicos usados de acuerdo con lo requerido por la norma,
este registro debe contener como minimo la siguiente informacion: Nombre o descripcion, marca,
lote o serie, vida Util, registro Invima; el documento verificado contempla solo nombre y fecha de
vencimiento, lo cual no permite la trazabilidad de los dispositivos médicos usados para la
prestacion de los servicios.

Se cuenta con una politica de no reuso de dispositivos médicos y se cuenta con un programa de
Tecnovigilancia, debidamente inscritos a la red, pero no se realizan los reportes periddicos que
detalla norma.

No se cuenta con procedimiento de verificacion de alertas del INVIMA.

Resultado del Estandar: NO CUMPLE

e. Procesos prioritarios asistenciales

La institucion cuenta con los diferentes protocolos establecidos para la atencidn asistencial de los
usuarios, un adecuado manual de bioseguridad, limpieza y desinfeccion, pero esta sin socializar.
En cuanto al programa de seguridad del paciente se encontro que:

- Se cuenta con un documento PR PP 01 PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
donde se detallan, la politica, las actividades a realizar con la gestion de los eventos e
incidentes adversos, cuenta con las practicas de seguridad del paciente recomendadas por
el Ministerio De La Proteccion Social. El documento no se encuentra socializado.

- Se cuenta con un listado de indicadores para la gestion del riesgo y los obligatorios de
reporte, sin embargo, no se realiza la medicion de estos, no se generan estaticas y no se
realiza analisis de estos, ademas que no se ha realizado el reporte de los indicadores
obligatorios ante el Ministerio De La Proteccion Social en el aplicativo SISPRO- PISIS,
anexo 2 Resolucion 256.

- No se evidencio un programa o plan de capacitaciones para la actual vigencia o de afios
anteriores, segun los requerimientos de la norma a la fecha se deberia cumplir con una
adherencia como minimo del 80% del personal de la institucion.

- No se cuenta con un referente de seguridad del paciente.



- Se evidencio acta de conformacién de comité de seguridad del paciente, pero a la fecha no
se cuenta con una periodicidad definida para las reuniones y no se evidenciaron actas de
reunion en el ultimo semestre.

- No se evalla el efecto de las acciones realizadas para la minimizacion del riesgo.

No cuenta con un protocolo para la socializacion de las tecnologias de la institucion.
Se cuenta con un protocolo general de lavado de manos y los cinco momentos, sin embargo, este

no define los momentos aplicados para cada uno de los servicios ofertados.

Se cuenta con un documento PL PP 01 PLAN DE GESTI'PON INTEGRAL DE RESIDUQS,
version 02 del afio 2016, el cual se encuentra sin actualizar, no se evidencio un diagnostico
ambiental cuantitativo, no tienen en cuenta los residuos administrativos generados, no se han
realizado auditorias internas y en los dos Gltimos afios no se ha realizado la interventoria externa
a la empresa especial de aseo que se tienen contratada para la gestion de los residuos peligros
generados en la institucion, no se evidencio un plan de capacitaciones en la gestion de residuos,
no cuenta con el comité GAGAS exigido por la norma, todo lo anterior incumpliendo lo definido

en laresolucion 1164 de 2002, manual para la gestion integral de residuos hospitalarios y similares.

La institucion no cuenta con un kit o paquete para los posibles derrames de fluidos de los pacientes.
Se cuenta con protocolo de PT PP 03 REMISION DE PACIENTES sin embargo no este no
contempla los procedimientos para la estabilizacion del paciente, medidas de traslado, lista de
chequeo de documentos necesarios para el traslado.

En la verificacion del programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad en salud se
encontrd que:

- No se cuenta con un documento actualizado e implementado el ultimo que se evidencio es

del afio 2016 versién 02, el cual no contemplaba los pasos de la ruta critica, y se priorizaron

procesos administrativos y de habilitacion y se encontraba sin evidencias o soportes de su

implementacion.



- Se evidencio que no se realizado el reporte de la circular 012 en el aplicativo nRVCC de
la Superintendencia Nacional De Salud correspondientes al afio 2016 y a la fecha no se ha

realizado el del afio 2017.

Resultado del Estandar: NO CUMPLE

f. Historias Clinicas y Registros Asistenciales

La institucion cuenta con formatos definidos para los registros asistenciales generados en los

procesos de atencidn, sin embargo, este proceso no se tiene documentado.

No cuenta con procedimiento documentado sobre el manejo del consentimiento informado,
ademas se cuenta con un formato Unico de consentimiento, el cual no aplica para el servicio de
radiologia, ya que no especifica los riesgos a la radiacion y el formato debe definir los posibles
riesgos que genera el examen diagnostico.

Se cuenta con formato de registro de placas dafiadas, sin embargo, este no especifica las causas y
no se realiza una estadistica.

No se realiza estadistica de los estudios rechazados por el médico especialista donde se definas las

posibles causas.

Resultado del Estandar: NO CUMPLE



Conclusiones

Luego de verificar el cumplimiento de los criterios de las condiciones técnico-cientificas de la
Resolucion 2003 de 2014, en la IPS ORX S.A.S no cumple con la totalidad de los criterios

definidos por la norma:

ESTANDAR ESTADO
Talento Humano CUMPLE
Infraestructura NO CUMPLE
Dotacion y mantenimiento CUMPLE
Medicamentos y Dispositivos médicos NO CUMPLE
Procesos Prioritarios NO CUMPLE
Historia Clinica y -registros asistenciales NO CUMPLE

Es necesario realizar un adecuado seguimiento al cumplimiento de los estandares de habilitacion

para poder garantizar la permanencia en el sistema.

Se debe generar un programa de actualizacion de documentos y socializacién de estos para generar

adherencia a los procesos.

Se deben implementar los comités de calidad de la institucion.
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